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1. OZET

Bu calismada, periodontal kemik igi defektlerin tedavisinde solventle
dehidrate edilen mineralize allogreft (MA) ve sigir kaynakli kemik
greftlerinin (SKKG) kollagen membranla (KM) kombine kullaniminin

etkinliginin klinik ve radyografik olarak degerlendirilmesi amaglandu.

Calismaya baslangi¢ tedavisi tamamlanmis, yas ortalamasi 46.6 olan 25
kronik periodontitis hastasindaki 3+2+1, 3+2 ve 2 duvarli 38 kemik ici
defekt dahil edildi. Baslangi¢ tedavisinden 8 hafta sonra sondalanabilir
cep derinligi (SCD) =6 mm ve kemik ici defekt derinligi >4 mm olan
defektler, paralel tasarimla ve rastgele 2 gruba ayrildi MA + KM
uygulanan grupta 13 hastada 18 defekt, SKKG + KM uygulanan grupta ise
12 hastada 20 defekt tedavi edildi. Operasyon 6ncesinde ve operasyondan
12 ay sonra, plak indeksi, diseti olugu kanama indeksi, SCD, rolatif diseti
kenar1 seviyesi, rolatif atasman seviyesi, rolatif kemik seviyesi ve

radyografik kemik seviyesi 6lctimleri yapildi.

Operasyondan sonraki 12. ayda klinik ve radyografik parametrelerde
baslangi¢ seviyesine gore anlamli iyilesme saptand: (p<0.01). Defektin en
derin noktas1 gozoniine alindiginda, MA + KM ve SKKG + KM
gruplarinda sirasiyla 5.22+1.24 mm ve 4.17+1.3 mm SCD azalmasi, 2+0.94
mm ve 1.13£0.83 mm diseti ¢ekilmesi ve 3.22+1.09 mm ve 3.04£1.2 mm
atasman kazanci gozlendi. Klinik ve radyografik kemik kazanci degerleri
sirastyla MA + KM grubunda 3.13+1.11 mm ve 2.84+1.12 mm, SKKG + KM
grubunda 2.72+1.1 mm ve 2.68+0.88 mm olarak bulundu. Bu bulgular her
iki tedavi grubunun da klinik ve radyografik olarak baslangica gore
anlamli diizeyde rejeneratif iyilesme sagladigimni ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmadigimn gostermektedir.



2. SUMMARY

The aim of the present study was to compare the effectiveness of
mineralized solvent-dehydrated bone allograft (MBA) and bovine derived
xenograft (BDX) in combination with bovine type I collagen membrane

(CM) in the treatment of human intrabony defecs.

Twenty-five chronic periodontitis patients with 38 interproximal
intrabony defects participated in this study. Each patient was selected on
the basis of having at least 1 or 2 radiographical vertical defects with
associated probing depth (PD) of 26 mm and an intrabony component of
>4 mm following non-surgical therapy. Each of the patients was treated
with either MBA in combination with CM (Group A) or BDX in
combination with CM (Group B). Prior to surgical treatment and at 12
months, plaque and sulcus bleeding indices, PD, recession, relative
attachment level, and probing and radiographic bone levels were

measured.

Favorable clinical outcomes in soft and hard tissue measurements were
achieved in both groups when compared to baseline (p<0,01). Considering
the deepest site of the defects, Group A and Group B presented a mean PD
reduction of 5.22+1.24 mm and 4.17+1.3 mm, recession of 2+0.94 mm and
1.13£0.83 mm, and attachment gain of 3.22+1.09 mm and 3.04+1.2 mm,
respectively. Evaluation of the hard tissue findings revealed that the mean
clinical and radiographic bone gains in Group A and Group B were
3.13+1.11 mm and 2.72+1.1 mm, and 2.84+1.12 mm and 2.68+0.88 mm,
respectively. The results of the present study indicate that both material

combinations have similar clinical and radiographic improvements.



3. GENEL BILGILER

3.1. Periodontal Tedavide Rejenerasyon

Periodontitis, spesifik mikroorganizmalarin neden oldugu, periodontal
cep olusumu, atasman kaybi, kemik yikim1 ve/veya diseti ¢ekilmesi ile
karakterize, tedavi edilmedigi taktirde dis kayiplarina neden olabilen, dis

destek dokularmnin iltihabi hastaligidir (89).

Periodontal tedavinin amaci; patojen mikroorganizmalarin neden oldugu
diseti iltihabinin ortadan kaldirilmasi, hastalik sonucu kaybedilen destek
periodontal dokularin hastalik 6ncesi konumunda yeniden olusturulmasi,
cep derinliklerinin  azaltilmasiyla agiz  hijyeninin = idamesinin
kolaylastirilmas: ve hastanin saglikli ve fonksiyonel olarak kendi dogal
dislerinin agizda tutulmasimin saglanmasidir (1, 20, 150). Bu amaglar
dogrultusunda o6ncelikle periodontal hastalik sonucu olusan anatomik
defektleri ortadan kaldirmayir ve bozulan yumusak/sert doku
morfolojisini ~ dtizeltmeyi amaclayan rezektif cerrahi teknikler
kullanilmaya baslanmistir. Rezektif cerrahi teknikleri kapsaminda diseti
dokular1 ile uyumlu bir kemik dokusu olusturmak ve periodontal cebi
elimine etmek amaciyla cebin kemik duvarlari ortadan kaldirilir ve
kemikte meydana gelmis deformite ve degisikliklerin fizyolojik sekle
dontistiirtilmesi i¢in kemik yeniden sekillendirilir. Ancak bu teknikler,
kemik ici defektlerin tedavisinde enfeksiyonun kontrol altina alinmasinda
ve cep derinliklerinin azaltilmasinda etkili olduklar1 halde, dokularin
rejenerasyonunun saglanmasinda istenen diizeyde basari saglamamistir
(1, 55). Tedavi sonrasi kok ytizeyi ile alveol kemigi arasinda uzun baglant:
epiteli olusmus ve yeni bag dokusu atasmani olusumunun engellendigi
gorilmistiir. Histolojik  olarak incelendiginde rezektif cerrahi
teknikleriyle elde edilen sonug gercekte bir rejenerasyon degil, tamirdir

(56, 150). Meydana gelen iyilesmenin rejenerasyon olarak



tanimlanabilmesi igin sement, periodontal ligament ve alveol kemiginin
yeniden olusturulmasi gerekmektedir (1). Periodontal rejenerasyon
“iyilesme sirasinda dogru hiicre popiilasyonu ve organizasyonu ile yeni
sement, periodontal ligament ve alveol kemiginin saghkli bir
periodonsiyumu yeniden yapilandiracak sekilde olusturulmasi, sert ve
yumusak dokular arasindaki yapisal ve fonksiyonel uyumun yeniden

kazandirilmas1” olarak tanimlanmaktadir (1).

Guintimiizde bu amag dogrultusunda gesitli teknikler kullanilmaktadir. Bu

teknikler;

o Kemik greftleri (otojen greftler, allogreftler, ksenogreftler ve
alloplastikler) uygulamasz,

¢ Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) teknigi uygulamasz,

e Biyolojik mediyatorlerin (mine matriks proteinleri (MMP),
trombositten zengin plazma (TZP), buytime faktorleri, sitokinler,
kemik morfogenetik proteinleri) uygulamasi,

e Tum bu materyallerin “kombine teknik” olarak birlikte

uygulanmasidir.

Son yillarda gelisen biyolojik prensipler dogrultusunda periodontal
rejenerasyon konusunda basarili calismalarin bulunmas: bu yoéndeki yeni
arastirmalara cesaret vermektedir (6, 14, 16, 18, 38, 45, 78, 97, 98, 122, 123,
134, 143, 151, 157).

3.2. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu Tekniginin Gelisimi, Amaglar1

ve Kullanilan Materyaller

Periodontal rejenerasyonun saglanmasini hedefleyen calismalar 1970°li
yillarda baglamustir. ilk olarak 1976 yilinda Melcher (74), periodontal

cerrahi uygulamasini takiben, yara bolgesini dolduran hiicrelerin (epitel,



bag dokusu, alveol kemigi ve periodontal membrandan kaynaklanan
hiicreler), meydana gelecek iyilesmenin niteligini belirledigini ileri
surmiistiir. Bu tarihten sonra, 1980 yilinda Caton ve ark. (22) ve 1982
yilinda Nyman ve ark. (91) periodontal dokularin geleneksel tedavi
yontemlerinden sonraki iyilesmesini incelemek amaciyla hayvanlar
tizerinde bir dizi arastirma yapmuslardir. Arastirmalarin sonucunda
iyilesmenin uzun baglant1 epiteliyle sonuglandig1 goriilmiistiir. Yeni bag
dokusu atasmani ve periodontal ligament olusumu meydana
gelmemektedir. Bu sonuglar degerlendirildiginde, geleneksel tedavi
yontemleriyle periodontal dokularmn rejenerasyonunun saglanamayacag:

gortilmektedir.

Rejenerasyonu onleyen olaymn, epitel hiicrelerinin hizla prolifere olarak
bag dokusu ve alveol kemiginin kok ytizeyiyle iliskisini kesmesi oldugu
dustintilmuistiir. Bunun {izerine Karring ve ark. (55), epitelin yara
bolgesine proliferasyonu engellendiginde, periodontal dokularin rejenere
olup olamayacagimm saptamaya yonelik bir arastirma yapmuslardir.
Maymunlar tzerinde yapilan bu arastirmada, periodontal hastalikli
koklerin kuronlari kesilerek cikarilmus, cep epiteli ve grantilasyon dokusu
temizlenmistir. Ag1z ortamina acilmus kok ytizeyi tizerindeki sement
kazinarak ortamdan uzaklastirilmistir. Kokler tiimiiyle bagdokusu altinda
kalacak sekilde flepler kapatilmis, epitel ile kokler arasindaki iliski
engellenmistir. Operasyondan 3 ay sonra yapilan mikroskopik
incelemelerde, hastalikli kok ytizeyleri tizerinde, bir miktar yeni sement,
bag dokusu atasmani ve alveol kemigi olustugu gortilmiistiir. Buna karsin
kuronaldeki kok ytizeyinde yogun bir sekilde rezorpsiyon meydana
gelmistir. Rejenerasyonun sadece apikal bolgede olusmasi, yeni olusan
sementin apikaldeki saglikli sementle devamlilik icinde olmas: ve
kuronale dogru incelmesi, rejenerasyonun periodontal membrandan
kaynaklanan hiicreler tarafindan olusturuldugunu gostermistir.

Kuronalde gortilen kok rezorpsiyonu ise, bu bolgenin bag dokusu



hticreleri tarafindan dolduruldugunun bir gostergesidir. Bu arastirmanin
sonuclarina gore, periodontal dokularin rejenerasyonu icin yalmizca
epitelin yara bolgesine goglintin engellenmesinin yeterli olmadigy,
kuronalde kok rezorpsiyonu riski ytiziinden epitelle birlikte bag

dokusunun da yara bolgesinden uzaklastirilmas: gerektigi anlasilmistir.

Tiim bu 6ncii calismalarda varilan sonuclar su sekilde 6zetlenebilir:

- Epitel kaynakli hiicreler uzun baglant1 epiteli olusumu ile iyilesme
saglamaktadir.

- Bag dokusu kaynakli hiicreler kok ytizeyinde bag dokusu
adezyonuna veya kok rezorpsiyonuna yol agmaktadir.

- Alveol kemigi kaynakl hiicreler ankiloz veya kok rezorpsiyonu ile
iyilesme saglamaktadir.

- Periodontal ligament kaynakli hiicreler ise kok ytizeyinde yeni
sement ve sementle alveol kemigi arasinda uzanan kollagen liflerle

yeni atasman olusumu ile iyilesme gergeklestirmektedir.

Bu sonuglar 1s1ginda giindeme gelen YDR'nin baslangic noktasi 1982
yilinda Nyman ve ark. (92) tarafindan yapilan bir c¢alismaya
dayanmaktadir. Bu calismada, timitsiz olarak tespit edilmis ileri derecede
atasman kayb1 bulunan bir disin tedavisinde, operasyon sirasinda fiziksel
bariyer yerlestirilerek, epitel ve bag dokusu hiicrelerinin kiirete edilmis
kok ytizeyine ulasmalar1 engellenmistir. 3 ay sonra dis ve etrafindaki
dokular1 kapsayan blok biyopsi alinmistir. Yapilan histolojik incelemede,
daha evvel hasta olan kok yiizeyinde yeni sement ve yeni bag dokusu
atasmani gortilmiistiir. Bu sonuclar degerlendirildiginde, flep operasyonu
sirasinda bariyer membran kullamimmin periodontal ligamentten
kaynaklanan hiicrelerin kok yiizeyi boyunca go¢ etmesine imkan

taniyarak yeni atasman olusumunu sagladig gosterilmistir.



Buna gore YDR teknigi gtintimiizde “bariyer membranin kok yiizeyi ile
diseti bag dokusu arasina yerlestirilmesiyle, rejenerasyon gelisimini
engelleyen diseti epiteli ve bag dokusu hiicrelerinin defekt bolgesine gog
etmesinin Onlenmesi ve uygun bosluk olusturularak rejenerasyon
kapasitesine sahip periodontal ligament ve alveol kemigi hticrelerinin go¢

etmesine izin verilmesi” olarak tanimlanmistir (56).

Periodontal rejenerasyonda kullanilacak ideal bir bariyer membranin

tasarim kriterleri Scantlebury (115) tarafindan su sekilde belirlenmistir:

* Doku entegrasyonu

» Hiicre seciciligi

» Klinik olarak uygulanabilirligi

* Hiicre gocti i¢in bosluk olusturmast

*  Doku uyumlulugu

Bu kriterlere gore membran, epitel gociinii onleyerek yara iyilesmesinde
stabil bir bolge olusturmali ve doku entegrasyonunu saglayabilmek icin
mikroporéz yapida olmalidir. Istenen hiicre tiplerinin yara bolgesinde
repopiilasyonunu saglamali, istenmeyen hiicrelerin repopiilasyonunu
engellemelidir. Maniptilasyonu; kesimi, sekillendirilmesi, defekte uygun
bir sekilde adaptasyonu, dikimi ve ¢ikarilmasi kolay olmalidir. Altindaki
dokularin gelisimine olanak taniyacak yeterli boslugu olusturmali ve bu
boslugu iyilesme siiresi tamamlanincaya kadar korumalidir. Biyouyumlu
olmali; toksik olmamali, biyolojik fonksiyonlara zarar vermemeli ve

minimal iltihabi cevap olusturmali veya hi¢ olusturmamalidir (106, 115).

Guntimiizde kullanilan bariyer membranlar, yukaridaki kriterlere uyumlu

rezorbe olmayan ve rezorbe olan membranlar olarak ikiye ayrilirlar.



YDR tekniginde rezorbe olmayan membranlar grubundaki expanded
polytetrafluoroethylene  (ePTFE) membran, hem membran tasarim
kriterlerini tasimast hem de periodontal defektlerin tedavisinde
ginimiize kadar en sik incelenen biyolojik uyumlulugu kanitlanmis
materyal olmasi sebebiyle, membranlarin “gold standard”1 olarak kabul
edilmektedir (7, 27, 28, 34, 36, 43, 75, 128, 142). Periodontal kemik igi
defektlerin ePTFE membranlar ile tedavisinde, baslangic cep derinligi ve
defekt derinligi goz ontine alindiginda anlamh oranda atasman kazanci
(AK) ve kemik kazanci (KK) elde edilmektedir (7, 36, 128). Ancak rezorbe
olmayan bariyer membranlarin operasyondan 4-6 hafta sonra ikinci bir
cerrahi islem ile bulunduklar1 yerden cikarilmalar1 gerekmektedir. Bu
islem hastanin uygulamay1 kabulunu guiclestirdigi gibi hem hasta hem de
hekim igin zaman kaybma neden olmaktadir. Ayni zamanda bariyerin
cikarilmas: sirasindaki travma, membran altinda olusan yeni dokunun
hasar gormesine yol agmakta ve bu nedenle membran cikarildiktan
sonraki birinci yila kadar yeni olusan dokunun ancak %31'inin

korunabildigi gorulmektedir (36).

Yapilan arastirmalarda ePTFE membranlarla basarili sonuglar alinmasina
ragmen (7, 28), tim bu problemlerin ortadan kaldirilmasi amaciyla
dokularla Dbiyolojik olarak uyumlu rezorbe olan membranlar
gelistirilmistir. Rezorbe olan membranlarin en 6nemli 6zelligi ikinci bir
cerrahi islem gerektirmemeleridir. Bu 0©zellik hem hasta agisindan
avantajlidir, hem de yeniden olusmaya baslayan periodontal dokularin

membran cikartilirken hasara ugramasini engellemektedir (106).

Rezorbe olan membranlarda aranan ozellikler su sekilde siralanabilinir

(35, 119):



1- Membran yara bolgesinde periodontal ligament ve alveol kemigi
hiicrelerinin repopiilasyonuna izin vermeli ve doku olgunlasmasi
tamamlaninca rezorbe olmaya baslamalidir.

2- Membran hiicre biiytimesini engellememelidir.

3- Membran besinlerin ve sivilarin diftizyonuna izin vermelidir.

4- Membranin manipiilasyon 6zellikleri miikemmel olmalidir.

5- Membranin doku reaksiyonu minimal olmalidur.

6- Membranin allerjik 6zellikleri olmamalidir.

7- Membran enfeksiyona direng gostermelidir.

Guinumiizde periodontal tedavide rezorbe olan sentetik esaslt membranlar
ve organik esash kollagen membranlar (KM) kullamilmaktadir. Sentetik
esasli membranlar genellikle, polilaktik asit (PLA), poliglikolik asit (PGA)
veya bu materyallerin kombinasyonu olan PLA/PGA kopolimeri adi
verilen 2 farkli polimerden yapilmaktadir (150). Hidroliz yoluyla abzorbe
olan bu membranlarin abzorbsiyon stireleri, polimer iceriklerine gore
degismekte ve molekiler agirliklari, yapilar1 ve yiizey alanlar
degistirilerek ayarlanabilmektedir (50, 52). Ancak bu membranlarin inert
olmamas1 nedeniyle rezorpsiyonu sirasinda doku reaksiyonlar:
gorulebilmektedir. Bu sebepten dolay1 son yillarda KM’lerin kullanilmasi

glindeme gelmistir.

3.3. Kollagen Membranlar

Kollagen insan viicudunun ve periodonsiyumun yap: tasidir. Yiiksek
gerilme kuvveti gostermesinin yaninda kontrol edilebilir capraz baglanma
ozelligine de sahiptir (53). Ayrica kollagenin hemostatik 6zelliginden
dolayr erken pihti olusumu ve fibrin baglanmasim hizlandirarak yara
iyilesmesine yardimci olmasi (102), periodontal ligament ve diseti

tibroblastlar1 icin kemotaktik olmasi (69), minimal immiin reaksiyon



gelistirmesi (122), manipiilasyon kolayligi ve doku kalinligini arttirma

kabiliyeti gibi avantajlar1 mevcuttur (53).

Tip I kollagen, periodontal bag dokusunun esas yapisim1 olusturur.
Piyasada bulunan bir¢cok KM'nin major komponenti olan tip I kollagen
insan kaynakli (gobek kordonu), sigir kaynakli (tendon, deri) veya domuz

kaynakl: (deri) dokulardan elde edilmektedir (150).

Kollagen ve ePTFE membranlarin doku uyumlulugu derecesini
karsilastiran Locci ve ark. (69), ePTFE membranin diseti fibroblastlarinin
DNA sentezini inhibe ettigini, hiicredist kollagen ve glikozaminoglikan
sentezinde de farkedilir bir azalmaya neden oldugunu gostermistir. Yara
iyilesmesinde 6nemli rol oynayan bu komponentlerin KM kullanildiginda
anlamli artis gosterdigi bulunmustur. Bu sonuclardan dolay:
arastirmacilar YDR amaciyla KM kullanimimin ePTFE membranlara gore

daha uygun oldugunu bildirmistir.

Basaril1 bir rejenerasyon igin iyilesme stirecinde membranlarin istenmeyen
hticreleri yara bolgesinden uzak tutacak sekilde yapisal biittinliiklerini
korumalar1 gerekmektedir. Yapilan calismalarda periodontal ligament
hticrelerinin kuronal yéndeki migrasyonlarmin 2 hafta icerisinde en {ist
seviyeye ulastig1 ve epitel hiicrelerinin 2 hafta igerisinde apikal yone
migrasyona ugrama egiliminde bulunduklar1 gortlmistiir (54, 57). Bu
sonuclar YDR’de kullanilacak membranlarin yapisal 6zelliklerini en az 3-
4 hafta stireyle korumalarinin gerekliligini gostermektedir (79). KM’ler

i¢in rezorbsiyon siiresinin 2-6 hafta oldugu bildirilmistir (12).

KM’lerin rezorpsiyonu sarmal yapidaki kollagen molekiillerinin yikimiyla
baslar. Ilk once spesifik proteolitik enzimler tarafindan peptid zincirlerin
uclarinda yikim baslar. Daha sonra peptid zincirlerini baglayan capraz

baglantilar kopar. Bu baglantilarin kopmasi kollagen molekiillerini
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zayiflatir. Bu sayede molekiiller spesifik olmayan proteolitik enzimler
tarafindan parcalanabilir duruma gelir. Bu siire¢ goz ontine almarak daha
gec rezorbe olan KM’ler elde etmek igin capraz baglantilarin arttirilmas:
giindeme gelmistir (31, 150). Ancak basarili bir periodontal rejenerasyon
icin KM'lerin rezorbsiyon siirelerinin uzamasi her zaman iyi sonuglar
almacagimi gostermemektedir. Crigger ve ark. (31) tarafindan kopekler
tizerinde yapilan bir ¢alismada, ePTFE membran ve iki farkli rezorpsiyon
stiresi olan KM klinik ve histolojik olarak degerlendirilmistir. 6 aylik
sonuglara bakildiginda hizli rezorbe olan KM'nin %84, ePTFE membranin
ise %53 AK sagladig1 bulunmustur. Yavas rezorbe olan KM’lerde ise AK
saglanmamistir. Ayrica, ePTFE ve yavas rezorbe olan KM gruplarinda
membranin agiz ortamina acildigi ve bundan dolay1 yaygmn dis eti
cekilmesi goruldtigti bildirilmistir. Sonug olarak KM’'lerin rezorpsiyon
sturesinin uzatilmasmimn AK’y1r arttirmadigt ve iyilesme stirecini

geciktirdigi bulunmustur.

KM'’lerin rezorpsiyon stirelerinin kaynaklarina gore degisiklik gosterdigi
bilinmektedir. Rezorbe olabilen dort farkli KM materyalinin doku
reaksiyonu ve rezorpsiyon hizini1 incelemek amaciyla sicanlarda yapilan
bir calismada 42 giin sonunda fascia lata ve tip I sigir kaynakli KM
gruplarinin rezorpsiyon hizinin, dura mater ve fascia temporalis membran

gruplarina gore daha fazla oldugu gosterilmistir (147).

Sonug olarak, yapilan calismalar incelendiginde, rezorbe olma stirelerine
baghh olmaksizin, KM'lerin epitel hiicrelerinin apikale gociinii
onleyebildigi goriilmiistiir. Onemli olan membranin erken yara iyilesmesi
stiresince  buttinltigtinii korumasidir. Epitel olgunlastiktan sonra
membranin yara bolgesinde kalmasi bag dokusu olgunlasmasin

geciktirmektedir (15).
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3.4. Kollagen Membranlarin Degerlendirildigi Calismalar

1980°1i yillardan beri KM’lerin periodontal kemik ici defektlerin rejeneratif
tedavisindeki etkileri arastirilmaktadir. Pitaru ve ark. (103) tarafindan
kopekler tizerinde yapilan bir calismada, deneysel olarak olusturulan
kemik defektleri KM uygulanan ve uygulanmayan olarak ikiye ayrilmstir.
Bir ay sonra alnan histolojik ve histomorfometrik sonuglara gore, KM
uygulanan grupta 1.26 mm SCD azalmasi, 1.6 mm AK ve 1.92 mm KK
goruliirken, diger grupta 1.29 mm SCD azalmasi, 0.8 mm AK ve 0.4 mm
KK saptanmistir. KM'nin periodontal dokularin rejenerasyonunu
destekleme kapasitesinin oldugu ve membranin bu siire sonunda
iyilesmekte olan dokuyla birlestigi ya da iyilesme stirecinde bu dokular
tarafindan absorbe oldugu bulunmustur. Bu sonuglara bakilarak KM'nin
rejeneratif periodontal tedavi i¢in Onemli bir materyal olabilecegi

sOylenmistir.

Blumenthal ve ark. (12) tarafindan kopekler tizerinde yapilan bir baska
calismada, deneysel olarak olusturulan kemik defektleri tedavi edilmeyen,
kiirete edilen ve KM uygulanan olmak tizere 3 gruba ayrilmstir. 2 ve 12.
aylarda yapilan histolojik ve histomorfometrik degerlendirmelere gore
tedavi edilmeyen ve kiirete edilen gruplarda yeni atasman olusumuna
rastlanmamis ve epitel hiicrelerinin defekt bolgesine goc¢ ettigi
saptanmustir. Diger gruba bakildiginda KM'nin epitel hiicre goctint
onledigi ve kok ytizeyinde yeni bag dokusu atasmani olusumunu

destekledigi gortilmiistiir.

KM'nin insanlardaki periodontal kemik igi defektlerin tedavisindeki
etkinligini degerlendiren bir calismada Chung ve ark. (24), 10 hastadaki 20
kemik ici defektin klinik sonuclarini incelemistir. Operasyon sirasinda
deney grubuna flep operasyonu ve KM uygulanirken, kontrol grubuna

sadece flep operasyonu yapimistir. Operasyon oncesinde ve bir yil
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sonrasinda alinan oOlctimler degerlendirildiginde, deney grubunda 0.56
mm AK ve 1.16 mm KK goriiltirken; kontrol grubunda 0.71 mm atasman
kayb1 bulunmus ancak KK saptanmamustir. Calismada SCD hakkinda bilgi
verilmemistir. Arastirmanin sonucunda KM ile tedavi edilen grubun
kontrol grubuna gore anlamli derecede {istiin iyilesme gosterdigi

belirlenmistir.

Quteish ve ark.’min (108) gluteraldehitle capraz baglant: yapilmis KM’lerin
klinik etkinligini arastirdig1 bir calismada, 19 hastanin 52 kemik ici defekti
degerlendirilmistir. ~ Baslangic  tedavisini takiben yapilan flep
operasyonlarinda sadece deney grubundaki periodontal defektlere
membran uygulanmistir. Operasyondan 6 ay sonra yapilan dlctimlerde
deney grubunda ortalama 3.28 mm SCD azalmas: ve 3.07 mm AK, kontrol
grubunda ise 212 mm SCD azalmas: ve 1.97 mm AK gorulmiistiir.
Calismada KK ile ilgili bilgi verilmemistir. Arastirmacilar periodontal
kemik ici defektlerde KM kullanim1 sonucunda flep operasyonuna gore

daha fazla AK elde edildigini bildirmistir.

KM’lerin YDR’deki etkinliginin degerlendirildigi bir baska calismada Al-
Arrayed ve ark. (4) 11 hastadaki bilateral 38 kemik ici defekti tedavi
etmistir. Deney grubuna KM uygulanirken, kontrol grubuna yalnizca flep
operasyonu uygulanmistir. 6 ay sonra deney grubunda ortalama 4.27 mm
SCD azalmasi ve 3.9 mm AK, kontrol grubunda ise 2.84 mm SCD azalmas:
ve 2.7 mm AK bildirilmistir. KK ile ilgili bilgi verilmemistir. Calismanin
sonucunda deney grubunda elde edilen SCD azalmasi ve AK degerleri
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Arastirmacilar elde edilen sonuglarimn KM’'nin kemik igi
periodontal defektlerde kullaniminin desteklenmesi agisindan olumlu

oldugunu belirtmistir.
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Paolantonio ve ark. (96), 51 hastada bulunan 51 kemik i¢i defektin 17’sini
KM, 17’sini kalsiyum stilfat (KS) ve KM, diger kismini ise sadece flep
operasyonu ile tedavi etmislerdir. 12. ayin sonunda yapilan ol¢timlerde,
KM, KS ile KM ve flep gruplarinda sirasiyla 5.2 mm, 4.4 mm ve 2.8 mm
SCD azalmasi; 3.1 mm, 2.7 mm ve 1.5 mm AK; 2.1 mm, 1.6 mm ve 1.4 mm
diseti cekilmesi; 2.4 mm, 2.3 mm ve 0.7 mm KK bulunmustur. Sonuclar
degerlendirildiginde SCD azalmasi, AK ve KK sonuclarinin KM ve KS
gruplarinda flep grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Yapilan istatistiksel analizde KM ve KS
gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir. Ancak KM grubunda
KS ve flep grubundan daha fazla diseti cekilmesi goruldugu
vurgulanmistir. Calismanin sonucunda her iki rejeneratif materyalin de
SCD, AK ve KK degerleri dikkate alindiginda kemik ici defektlerin

tedavisinde uygun birer rejeneratif materyal oldugu soylenmistir.

Kemik igi peridontal defektlerde 2 farkli rezorbe olan membranin
karsilastirildig1 bir calismada, Mattson ve ark. (71) 19 hastada 23 kemik ici
defektin tedavisinde tip I sigir kaynaklh KM veya PGA/PLA membran
kullanmiglardir. Operasyon sonrasi iyilesme her iki grupta da benzer
sekilde gerceklesmistir. Tedavi sonrast 6. ayda alinan ol¢timlerde, KM
grubunda ortalama 3.27 mm SCD azalmasi, 2.58 mm AK, 0.69 mm dis eti
cekilmesi; PGA/PLA grubunda ise 3.55 mm SCD azalmasi, 2.77 mm AK,
0.78 mm dis eti ¢cekilmesi bulunmustur. Bu ¢alismanin sonucunda her iki
rezorbe olan membran uygulamasinin da benzer klinik iyilesme gosterdigi

saptanmustir.

KM ile yapilan c¢alismalarda alman basarili sonuclara ragmen,
membranlarin erken rezorpsiyona ugrayabildigi, bunun sonucunda
dayanikliliklarin1 kaybedip defekt bolgesine ¢okebildigi bilinmektedir
(133). Bu sebeplerden dolayr kemik greft materyallerinin kullanim

glindeme gelmistir.
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3.5. Periodontal Rejenerasyonda Kemik Greftleri ve Etki Mekanizmalar1

Periodontal cerrahide kullanilan kemik greftleri ayn1 bireyden (otojen),
aymni ttire ait farkli bireylerden (allogreft), farkh tiirlerden (ksenogreft), ya
da sentetik (alloplastik) olarak elde edilmektedir (56). Bu greftler ti¢ temel
kemik olusumu mekanizmasiyla rejenerasyonda rol oynar. Bu
mekanizmalardan osteogenez, kemigin olusmasi ve gelismesidir.
Osteogenezde, greft igcinde bulunan canl hiicreler yeni kemik olusumunu
gerceklestirir. Osteojenik hiicreler, yumusak doku icerisinde kemik
olusumunu tesvik ederken, sert doku icgerisinde de daha hizli kemik
olusumunu aktive ederler. En etkili formu ytiksek konsantrasyonda kemik
hiicreleri tasiyan kanselloz kemiktir. Yeni kemik rejenerasyonu, greft
icerisinde tasman endosteal osteoblastlar ve kemik iligi kok hiicreleri ile

meydana gelir (83, 111).

Osteoindiiksiyon, kemik olusumunun uyarilmasidir. Osteoindiiksiyonda
kemik grefti icerisinde yer alan molekiiller komsu hiicrelerin
osteoblastlara dontismesini saglayarak yeni kemik olusumuna yol agarlar.
Osteoindiiktif — greftler —kemik rejenerasyonunu  arttrmak  igin

kullanilabilirler (39, 56).

Osteokondiiksiyon, kemik greftinin uygun iskeletsel yap1 veya fiziksel
matriks olusturarak osteoblastlarn ve mezenkimal hiicrelerin greft
bolgesine tutunabilmesine yardimci olan fiziksel bir 6zelliktir.
Osteokondtiktif greftler, yeni kemik olusumuna yardim ederler ve mevcut
kemikten kemik apozisyonuna izin verirler. Yumusak dokular icerisine
yerlestirildiklerinde kemik olusumunu uyarmazlar. Osteokondtiktif greft
ylizeyde kemik biiylimesini tesvik etmek icin kemik varligina ve

mezenkimal hiicrelere gereksinim duyar (39, 56).
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Periodontal kemik defektlerinde kullamilacak ideal bir kemik grefti
osteogenezi uyarmali, doku reaksiyonu gostermemeli, allerjik 6zellikleri
olmamali, manipiilasyonu kolay olmali, damarlanmay:r bozmamali,
uygulanan membrana destek saglamali, iyilesme stiresince yer
degistirmemeli, ortodontik hareketleri engellememeli, operasyon sonrasi
minimal sekel birakmali, sonucu tahmin edilebilir olmali, kolay ve ¢ok

miktarda elde edilebilir olmalidir (85, 116).

Kemik greftleri elde edildikleri kaynaklara gore dort gruba ayrilirlar.
Otojen kemik greftleri bireyin kendisinden elde edilen greftlerdir.
Osteogenezi uyarmalar1 ve doku reaksiyonu gostermemeleri otojen kemik
greftlerinin ‘gold standart’” kabul edilmelerine neden olmustur. Alci
dokuyla uyumludurlar, hastalik transferi riski tasimazlar. Osteogenez,
osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon asamalarindan gegerek yeni
kemige dontistirler. Ancak verici bolgede ikinci bir operasyona ihtiyag
duyulmasi, yeterli miktarda elde edilme giicliigii ve hastada operasyon
sonrasl agr1 goriilmesi bu greftlerin kullanimlarmi kisitlamaktadir (56, 85).
Otojen kemik greftlerindeki bu smirlamalar allogreftlerin kullanimini
glindeme getirmistir. Allogreftler ayni tiirden farkli genetik yapiya sahip
bireylerden elde edilen kemik greftleridir. Otojen greftlere gore, uygulama
kolaylig1 ve ikinci bir operasyon bolgesine ihtiya¢ gostermemeleri gibi
avantajlar1 vardir. Ayrica otojen greftlerdeki gibi miktar smirlamasi da
yoktur (82). Diger bir kemik grefti olan ksenogreftler, farkl tiirlerden elde
edilen greftlerdir. Osteokondiiktif etki gosterirler (39, 56). Alloplastik greft
materyalleri ise sentetik olarak elde edilirler. Osteokondiiktiftirler, kemik
onartmu ve biiytimesi icin iskelet yapr saglayarak kemik defektlerinin

yeniden yapilandirilmasinda kullanilirlar (39).
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3.6. Allogreftler

Periodontal regenerasyonda kullanilan allogreftler; steril sartlar altinda
donoriin olimiinden sonraki 12 saat icinde kadavralardan alinan ve doku
bankalarinda saklanan greft materyalleridir. Elde edilen kemigin
kesilmesi, alkol ile yikanmasi, dondurulmasi ve kurutulmas:
islemlerinden sonra istenilen greftin cesidine bagh olarak greft
demineralize edilebilir. Allogreftler 250-750 pm arasinda degisen
btiytikliikte partikiillere boltinerek dondurulur ve kurutulur (21).
Allogreftlerin en 6nemli avantaji ikinci ameliyat bolgesine gereksinim

duyulmadan istenen miktarda bulunmalaridir (56).

Gunumiizde en sik kullanilan allogreftler dondurulmus kurutulmus
kemik allogreftleri (DKKA) ve demineralize dondurulmus kurutulmus
kemik allogreftleridir (DDKKA) (56). Bu iki kemik grefti sahip olduklar:
etki potansiyellerine bagl olarak periodontal rejenerasyona farklh sekilde
etki ederler. DKKA mineralize formdadir. Osteokondiiktiftir; kemik
gelisimini aktive etmez ancak yeni kemik olusumu igin iskelet gorevi
gorur ve mezenkimal dokulara yerlestirildiklerinde rezorbe olarak yeni
kemik ile yer degistirir (2, 77). DDKKA’da yeni kemik olusumu
osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon asamalarindan gecerek meydana
gelir. Damarlanmas: iyi olan bir kemik bolgesine implante edildiginde
mezenkimal hiicrelerin defektin oldugu bolgeye goc etmesini,
baglanmasin1 ve osteogenezi uyarirlar. Kemik olusturmayan dokulara
uygulandiginda  greftlerin  endokondral kemiklesmeyi uyardig:
gortilmiistiir (145). Demineralizasyon, mineral faz1 ayirir, kortikal kemigin
osteojenik potansiyelini arttirarak kemik wuyarici proteinlerin aciga
citkmasini saglar. Kemik olusumunu uyaran bu proteinlerin genel adi

kemik morfogenetik proteinleridir (126).
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Allogreftlerin diger bir bireyden alinmasi, alicitnin immiin cevabin
uyarma ve hastalik tasima riskini giindeme getirmistir (107). Bu sebeple,
allogreftlerin bu dezavantajin1 ortadan kaldirmak amaciyla solventlerle
dehidratasyon ve 1simnlama teknigi gelistirilmistir. Solventlerle dehidrate
edilen mineralize allogreftler (MA) organik matriks, mineralize
komponent ve kollagen igerirler. Yapimi asamasinda trabekiiler yapisinin
korunmasi, DKKA’ya gore daha fazla porozite ve ytizey alani saglar (46).
Bu o©zellikleri sayesinde osteoindiiktif o©zelliklerini ve biyomekanik
Ozelliklerini kaybetmezler. Bu greftlerin hazirlanmalar1 sirasinda
asagidaki islemlerden gecirilerek immiinolojik yan etkileri ve virtitik

riskleri ortadan kaldirilir (120).

1. Delipidizasyon: Ultrasonik aseton banyosu ile yag dokusu
uzaklastirilir.
Iyilesme siirecini negatif etkiledigi, bakterilerin cogalmasini tegvik
ettigi ve radyasyona tabi tutuldugunda sitotoksik olabildigi igin
yag dokusunun uzaklastirilmast ©nem tasir. Ayrica human
immunodeficiency virus ve Hepatit C gibi virtisleri ve prionlar:

inaktive eder.

2. Osmotik kontrast uygulamast: Tki basamakli distile su ve salin
solisyonu banyosu; hiicre duvarmin bitiunliigiinti  bozar,
bakterileri inaktive eder, hiicresel kalintilari yikar, antijenleri
uzaklastirir ve hiticre ici virtislerin agiga ¢ikmasmi saglar.

Antijeniteyi azaltir.
3. Oksidasyon: Hidrojen peroksit banyosu ile greft reddi riskini en aza

indirmek icin kalan proteinler parcalanir. DNA ve RNA virtsleri ve

prionlar inaktive edilir.
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4. Dehidratasyon: Aseton banyosu yedi kez seri halinde uygulanir. Bu
islem sirasinda kalan virtis ve prionlar inaktive edilir. Oda

sicakliginda saklanabilecek duruma gelebilmesi igin kurutulur.

5. Sterilizasyon: Greft materyali partikiillere boliinerek —steril
paketlerine konulur. Diistik doz gama 1sinlamas: (17.8-25 kGy) ile

sterilizasyon kesinlestirilir.

3.7. Allogreftlerin Degerlendirildigi Calismalar

1980’lerin basindan itibaren kemik i¢i periodontal defektlerin rejeneratif
tedavisinde allogreftlerin etkinligi arastirllmaya baslanmis; 1, 2 ve 3
duvarl: kemik i¢i defektleri olan kronik periodontitisli vakalarda, 6, 9 veya
12 ay sonunda 1.9-4.1 mm SCD azalmasi, 1.5-3.5 mm AK ve 1.7-3 mm KK
elde edilebildigi (45, 68, 70, 73, 76, 95, 98, 99, 107, 110, 112), flep
operasyonuna gore anlamli oranda daha fazla AK ve KK saglanabildigi

bildirilmistir (68, 70, 76, 99).

Periodontal kemik i¢i defektlerde DDKKA ile yapilan ilk calismada Libin
ve ark. (68) tarafindan 3 kronik periodontitisli bireydeki 3 kemik igi
defektin bir kismina DDKKA uygulanmis, materyalin etkinligi flep
operasyonu ile karsilastirilmistir. Calismaya dahil edilen defektler 8. 16. ve
17. haftalar sonunda re-entry yapilarak degerlendirilmistir. Arastirmacilar,
DDKKA uygulamasi sonucunda 4 - 10 mm arasinda degisen kemik
dolumu (KD) elde edildigini bildirmistir. Elde edilen KD kontrol grubu ile
karsilastirnldiginda DDKKA kullanilan grupta 2 - 4.2 oranunda daha fazla

kemik elde edildigi vurgulanmustir.

Quintero ve ark. (107) tarafindan yapilan bir calismada, 11 hastaya ait 27
defekte DDKKA uygulanmustir. Operasyondan 6 ay sonra yapilan re-entry
ile olctimler tekrarlanmis, 1 duvarli defektlerde ortalama 2.60 mm, 2
duvarli defektlerde 1.80 mm ve 3 duvarli defektlerde ise 2.90 mm KD
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bildirilmistir. Tim defekt tiplerinde elde edilen ortalama SCD azalmas1 1.9
mm, AK 1.9 mm ve KD 2.40 mm (%65) olarak bildirilmistir. Sonug olarak
arastirmacilar elde edilen sonuglarmn DDKKAnin kemik ici periodontal
defektlerde kullanimmin desteklenmesi acisindan olumlu oldugunu

belirtmistir.

Rummerhart ve ark. (112) tarafindan kemik ici defektlerin tedavisinde
DDKKA kullaniminin DKKA kullanimi ile karsilastirildig bir calismada, 9
hastadaki 22 periodontal kemik ici defekt calismaya dahil edilmistir.
Defektlerin yarisna DDKKA uygulanirken diger yarisina DKKA
uygulanmistir. Operasyondan 6 ay sonra klinik 6l¢timler tekrarlanmis ve
re-entry uygulanmustir. SCD azalmasi DDKKA kullanilan grupta 2.40 mm,
DKKA kullanilan grupta 2.30 mm olarak bulunmustur. AK, DDKKA
grubunda 1.79 mm, DKKA grubunda ise 2.00 mm olarak saptanmistir. KD
degerleri, gruplarda sirastyla 1.70 mm (%59) ve 2.4 mm (%66) olarak tespit
edilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. DDKKA grubunda elde edilen AK ve KD miktarlarinin
DKKA grubuna gore duisiik olmasi, bu grupta tedavi edilen 1 duvarh

defekt sayisinin fazla olmasindan kaynaklanabilecegi diistintilmuistiir.

Pearson ve ark. (99) tarafindan yapilan kontrollii bir calismada 6 hastadaki
toplam 22 defekt tedavi edilmistir. Deney grubundaki 16 defekte DDKKA
uygulanirken, 6 defekt kontrol grubu olarak belirlenmis ve yalmizca flep
operasyonu uygulanmustir. 6. 9. ve 12. aylarda klinik ve radyografik
degerlendirmeler yapilmustir. Baz1 defektlere ise re-entry uygulanmistir.
Deney grubunda 12. ayda ortalama 2.31 mm AK ve 1.38 mm radyografik
kemik kazanci (Rad KK) , kontrol grubunda ise 0.33 mm AK ve 0.33 mm
Rad KK bildirilmistir. Calismada SCD azalmas: ile ilgili bilgi
verilmemistir. Yalmzca 2 duvarh defektlerin dahil edildigi calismada elde
edilen degerin dusiik olmasi kanselloz DDKKA kullanilmasina

baglanmistir. DDKKA ile yapilan o¢ncii calismalardan biri olan bu
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arastirmada DDKKA ile ilgili herhangi bir immiinolojik reaksiyon
gelismedigi ve kemik ici defektlerde gtivenle kullanilabilecegi de ayrica

belirtilmistir.

DDKKA kullantmunin etkinliginin degerlendirildigi bir baska ¢alismada
Mellonig ve ark. (76) DDKKA'nin etkinligini tek basina flep operasyonu
ile karsilastirmistir. Toplam 11 hastanun 47 kemik i¢i defekti calismaya
dahil edilmistir. Operasyondan 9 ay sonra klinik ve radyografik dlctimler
tekrarlanmistir. Baz1 defektlere re-entry uygulanan bu calismada, SCD
azalmast DDKKA grubunda 3.10 mm iken flep grubunda 2.86 mm olarak
bulunmustur. DDKKA uygulanan grupta AK 2.91 mm, kontrol grubunda
ise bu deger 1.53 mm olarak bulunmus, KD ise sirasiyla 2.57 mm ve 1.26
mm olarak bildirilmistir. Calismanin sonucunda DDKKAnin periodontal

rejeneratif tedavide basariyla kullanilabilecegi vurgulanmustir.

Meadows ve ark. (73) tarafindan yapilan bir calismada 10 hastaya ait
kemik ici defektlerde PLA graniillerinin etkinligi, DDKKA ve flep
operasyonu ile karsilastirmali olarak incelenmistir. Operasyondan 6 ay
sonra yapilan degerlendirmede, SCD azalmasi gruplarda sirasiyla 1.80
mm, 4.15 mm ve 3.40 mm olarak bulunmustur. KK, PLA grubunda 0.10
mm, DDKKA grubunda 3.00 mm, flep operasyonu grubunda ise 0.40 mm
olarak bulunmustur. Calismada AK hakkinda bilgi verilmemistir. Yapilan
re-entry’de DDKKA grubunda yeni sert doku olusumu gozlenirken, PLA
graniillerinin rezorbe olmadigr ve kemik defektlerinin grantilasyon
dokusuna benzer bir yumusak doku kapstili ile dolu oldugu goézlenmis

ve yeni kemik olusumuna rastlanmamustir.
Tim bu calismalarda DDKKA’'nin kemik ici defektlerin tedavisinde

basarili bir sekilde kullamilabildigi gortilmektedir. Ancak literattir
incelendiginde, DDKKA ve DKKA ile yapilmis bircok calismaya
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rastlanmasina ragmen MA'nin etkinliginin degerlendirildigi cok az sayida

calismanin oldugu gortlmektedir.

MA’nin kemik ici defektlerdeki etkinligini degerlendiren bir calismada
Vastardis ve ark. (148) 9 hastadaki 9 kemik ici defekti MA ile tedavi
etmistir. Operasyondan 6 ay sonra klinik ve radyografik olctimler
tekrarlanmis; 3 mm SCD azalmasi ve 2.5 mm AK degerleri bildirilmistir.
Calismada sadece bir defektin tekrar tedavi edilmesi gerektigi
soylenmistir. Arastirmacilar bu sonuglara dayanarak MA'min kemik igi
periodontal defektlerde basarili bir tedavi secenegi olabilecegini ifade

etmislerdir.

MA  kullaniminin etkinliginin degerlendirildigi bir baska c¢alismada,
Browning ve ark. (14), 20 kronik periodontitisli hastadaki toplam 23
defekti tedavi etmistir. Tim defektlere flep operasyonunu takiben MA
uygulanmistir. Operasyondan 6 ay sonra yapilan re-entry ile olctimler
tekrarlanmis, tiim defektlerde elde edilen ortalama SCD azalmasi 4.8 mm,
AK 4.2 mm ve KD 4.1 mm (%66.8) olarak bildirilmistir. Arastirmacilar elde
edilen sonuglarin MA'nin kemik ici periodontal defektlerde kullanimi igin

etkili bir materyal oldugunu belirtmistir.

Froum ve ark. (38) siniis ogmentasyonunda MA ve sigir kaynakli kemik
greftinin (SKKG) vital kemik olusumuna etkisini histomorfometrik olarak
karsilastirmistir. 13 hastada yapilan bu calismada, 32 hafta sonrasinda
ogmentasyon bolgesinden biyopsi alinmis, MA grubunda % 28.25, diger
grupta ise % 12.44 oraninda vital kemige rastlanmistir. MA grubunda
anlamli oranda daha fazla kemik olustugu goriilmiistiir. Histolojik olarak
bakildiginda ise her iki kemik greftinin etrafinda da yeni kemik, osteoid

ve osteoblastlar gortildugii belirtilmistir.
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Tiim bu calismalarda MA’nin kemik i¢i defektlerin tedavisinde basarili bir
sekilde kullanilabildigi belirtilmistir, ancak materyalin etkinliginin daha
iyi degerlendirilebilmesi icin daha fazla sayida ve kontrolli klinik

calismalarin planlanmasi gerektigi literatiirde vurgulanmaktadir.

3.8. Ksenogreftler

Ksenogreftler, sigir kemigi ve dogal mercan olmak tizere iki farkh ttirden
elde edilen kemik greftleridir. Sigir kaynakli ksenogreftler, sigir kemiginin
organik yapismin tumiyle c¢ikarilarak dogal kemik mineralini aciga
cikaracak sekilde islenmesi ile elde edilir. Geriye kalan inorganik bolim,
pordz hidroksiapatit (HA) partikiilleridir ve insan kanselloz kemigine
kimyasal ve fiziksel olarak benzerlik gosterir (85, 160). Ayrica bu
inorganik materyal uygulamay1 takiben remodelling stiresince fiziksel
boyutlarim1 korur (82). Protein yapmun c¢ikarildigi bu greft tipi,
osteokondiiktif ve kismen osteoindiiktif etkiye sahiptir ve yeni kemik

olusumu igin iskelet yapi olarak gorev alir (121).

Ksenogreftler tek baslarina kullanildiklarinda defekt kenarlarindaki
osteojenik hiicrelerin rehberliginde kemik biiylimesi baslar ve greft
bolgesine dogru kemik olusumu meydana gelir. Otojen kemik ile
karistirildigr durumda kemik olusumu greft icerisinde otojen kemik

partikiillerinin var oldugu herhangi bir yerden baslayabilir (131).

Ksenogreftler, osteoklastlar tarafindan kademeli olarak rezorbe edilirler.
Ancak baz1 calismalarda bu rezorpsiyonun oldukca yavas oldugu
belirtilmistir. Schlegel ve Donath (118) yaptiklar1 klinik calismada
mandibuladaki kemik defektlerini %100 sigir kaynakli HA ile
doldurmuslar ve bu islemden 6 yil sonra bile greft materyallerinin énemli
olctide var oldugunu gostermislerdir. Sartori ve ark. (113) sigir kaynakl

HA ile maksiller sintis ogmentasyonu yapilan bir hastay1 10 yil boyunca
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takip etmislerdir. Rezorpsiyon hizini ikinci yila kadar aylik %3.55 olarak
gozlemlemislerdir. Bunu takip eden 8 yil boyunca bu deger diiserek
ortalama ilk rezorpsiyon hizindan 6.12 kat daha fazla yavaslamis ve %0.58
olarak bulunmustur. Dolayisiyla yapilan calismalarda ksenogreftlerin,
diger greftlerden farkli olarak tamamen rezorbe olmadan etrafinda yeni

kemik olusumunu sagladig1 gosterilmistir.

SKKG'ler, etilen diamin ile 24 saat bekletilip organik komponentlerinden
ayrildiktan sonra kalsiyum matriks sterilize edilerek kullanima hazir hale
getirilirler (62). Bu sekilde hazirlanan greft, alicida herhangi bir immiin
reaksiyona sebep olmaz. Ancak son yillarda Creutzfeldt Jakob hastaliginin
gindeme gelmesi solvent dehidratasyon ve gama isinlamas: tekniginin
gelismesine neden olmustur. MA’larda oldugu gibi baz1 SKKG'lerde de bu
teknik kullanilmaya baslanmistir (144).

3.9. Ksenogreftlerin Degerlendirildigi Calismalar

1980°1i yillardan beri ksenogreftlerin periodontal defektlerin rejeneratif
tedavisindeki etkileri arastirilmaktadir. Sonis ve ark. (129) tarafindan
kopekler {izerinde yapilan bir calismada, deneysel olarak olusturulan
kemik defektleri SKKG wuygulanan ve uygulanmayan olarak ikiye
ayrimustir. 1. 3. 6. ve 12. aylarda klinik ve histolojik degerlendirmeler
yapilmistir. Uygulanan SKKG'nin dokular tarafindan iyi tolere edildigi,
iltihaba veya allerjik reaksiyona neden olmadig1 gortilmusttir. Histolojik
incelemelerde, SKKG grubunda 1. ayda yeni atasman olusumu, 3. ayda
SKKG'nin yerini yeni kemigin aldig1 saptanmistir. 6. ve 12. aylarda ise
histolojik olarak gruplar arasinda bir fark saptanmamustir. Klinik
incelemede ise SKKG uygulanan ve uygulanmayan gruplarda 12. ayda
sirastyla 1.22 mm ve 0.81 mm SCD azalmas1 gortilmisttir. Bu calismanin

sonucunda arastirmacilar SKKG'nin kolay uygulanabilen bir materyal
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oldugunu ve yeni kemik olusumunu uyarabilecegi icin periodontal

tedavide etkili bir bicimde kullanlabilecegini belirtmistir.

Diger bir hayvan ¢alismasinda Yamada ve ark. (157), kopeklerde, deneysel
olarak olusturulan kemik ici defektlerin tedavisinde KM ile birlikte SKKG
ve tek basma KM kullannminin etkinligini degerlendirmistir.
Operasyondan 8 hafta sonra yapilan histolojik incelemede her 2 grupta da
yeni sement olusumu gortiliirken, SKKG kullanilan grupta yeni kemik
olusumunun anlamlh oranda ytiksek oldugu bildirilmistir. Calismanin
sonucunda arastirmacilar KM ile birlikte SKKG kullanimimin yeni kemik

ve sement olusumunu arttirdigini soylemislerdir.

Richardson ve ark. (109) tarafindan kemik ici defektlerin tedavisinde
SKKG kullanimimin DDKKA kullanimi ile karsilastirildig: bir calismada,
17 hastadaki 22 periodontal kemik i¢i defekt calismaya dahil edilmistir.
Defektlerin yarisina SKKG uygulanirken diger yarisma DDKKA
uygulanmistir. Operasyondan 6 ay sonra klinik cl¢ctimler tekrarlanmis ve
re-entry uygulanmistir. SCD azalmasi SKKG kullanilan grupta 3.00 mm,
DDKKA kullanilan grupta 2.00 mm olarak bulunmustur. AK, SKKG
grubunda 3.60 mm, DDKKA grubunda ise 2.60 mm olarak saptanmustir.
KD degerleri, gruplarda sirasiyla 3.00 mm (%56) ve 2.40 mm (%47) olarak
bildirilmistir. SKKG grubunda elde edilen SCD azalmasi, AK ve KD
miktarlar1 DDKKA grubuna gore yiiksek bulunmasma ragmen, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir. Sonug olarak
her iki materyalin de periodontal rejeneratif tedavide basariyla

kullanilabilecegi vurgulanmustur.

Kemik ic¢i defektlerin tedavisinde sentetik HA kullanimimin SKKG
kullanimu ile karsilastirildig: bir calismada, Scabbia ve Trombelli (114) 24
hastaya ait 24 kemik ici defekti tedavi etmistir. Deney grubuna sentetik

HA ve kontrol grubuna SKKG uygulanmistir. Operasyondan 12 ay sonra
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olctimler tekrarlanmistir. SCD azalmasi deney grubunda 4.20 mm, kontrol
grubunda 4.40 mm; AK, deney grubunda 2.90 mm, kontrol grubunda ise
4.00 mm olarak bulunmustur. KK degerleri, gruplarda sirasiyla 2.50 mm
ve 3.10 mm olarak saptanmustir. Yapilan istatistiksel analizde gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Calismanin sonucunda her iki
materyalin de SCD, AK ve KK degerleri dikkate alindiginda kemik ici

defektlerin tedavisinde uygulanabilecegi vurgulanmstir.

Lekovic ve ark. (66), 21 kronik periodontitis hastas: tizerinde split-mouth
olarak gerceklestirdikleri calismada, 42 kemik ici defektin tedavisinde tek
basma MMP ve MMP+SKKG kombinasyonunun klinik etkinligini
karsilastirmistir. 6 ay sonra yapilan re-entry ve klinik olgtimlerde tek
basina MMP uygulanan grupta SCD azalmasi, AK ve KD sirasiyla 1.91
mm, 1.72 mm ve 1.33 mm bulunurken, bu degerler kombine tedavi
uygulanan grupta 3.43 mm, 3.13 mm ve 3.82 mm olarak saptanmustir.
Arastirmacilar, MMP'nin SKKG ile birlikte kullaniminin daha fazla SCD
azalmasi, AK ve KD sagladigin bildirmislerdir.

Tek basmna MMP ve MMP+SKKG kombinasyonunun etkinliginin
degerlendirildigi bir diger calismada Velasquez-Plata ve ark. (149)
tarafindan 16 kronik periodontitisli hastadaki 32 kemik ici defekt tedavi
edilmistir. Operasyon bolgelerine 6-8 ay sonra re-entry uygulanmistir. SCD
azalmasi, AK, dis eti ¢ekilmesi ve KD; MMP grubunda sirasiyla 3.8 mm,
2.9 mm, 0.8 mm ve 3.1 mm, MMP+SKKG grubunda ise sirasiyla 4.0 mm,
3.4 mm, 0.3 mm ve 4.0 mm olarak bulunmustur. Incelenen parametreler
agisindan her iki grupta da klinik olarak anlamli bir iyilesme oldugu
belirtilmis, her iki grup kiyaslandiginda diseti cekilmesi miktar1 ve KD
acisindan MMP+SKKG uygulanan grubun daha iyi sonuglar verdigi
gortlmiistiir. MMP uygulanan grupta diseti cekilmesi miktarinin fazla
olmasti MMP’nin akici yapisindan kaynaklanan flep c¢okiintiistine

baglanmustr.
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Yapilan c¢alismalara bakildiginda SKKG'nin kemik ici defektlerin
tedavisinde basarili bir sekilde kullanilabildigi gortilmektedir. Ancak
literattir  incelendiginde, SKKG ile yapilmis bir¢ok calismaya
rastlanmasma ragmen solventle dehidrate edilen SKKG'nin etkinliginin
insanlarda kemik ici defektlerin tedavisinde degerlendirildigi bir

calismaya rastlanmamastir.

MA ve solventle dehidrate edilen SKKG'nin rejeneratif potansiyellerinin
incelendigi bir hayvan calismasinda Tudor ve ark. (144) deneysel olarak
olusturulan kemik defektlerini ti¢ gruba aymrmustir. ilk gruba otojen kemik
grefti, ikinci gruba MA ve tictincii gruba solventle dehidrate edilen SKKG
uygulanmistir. Otojen kemik grefti kontrol grubu olarak kullanmilmustir.
Operasyondan sonra 12. haftada yapilan histolojik incelemede her iki test
grubunun da tam KD sagladigit ancak kontrol grubuyla
karsilastirildiginda mineralizasyon degerlerinin % 5 ile % 10 daha dustik
oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar her iki biyomateryalin de benzer

rejenerasyon potansiyeline sahip oldugunu belirtmistir.

3.10. Kombine Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu Tekniginin

Avantajlar1 ve Degerlendirildigi Calismalar

KM ile ilgili yapilan calismalarda alman basarili sonuclara ragmen,
makrofaj ve polimorfoniikleer 16kositlerin enzimatik aktiviteleri sonucu
bu membranlarin hizli rezorpsiyona ugradig: bilinmektedir. Bunun
sonucunda membran dayanikliligini kaybeder, defekt bolgesine ¢oker ve
istenmeyen hticrelerin yara bolgesine girmesi Onlenemeyebilir (133).
Ayrica, diizensiz alveol kemigi duvarlarina sahip defektlerde ve kemik
duvari sayisinin az oldugu defektlerde olusacak yeni doku i¢in korunmasi
gereken boslugun membranin bolgeye dogru ¢okmesi ile daralmasi soz
konusudur. Bu baglamda, rejenerasyon potansiyeli olan hiicrelerin

cogalmasmi uyarmak veya kolaylastirmak, bu hiicreler tarafindan
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doldurulacak bosluk hacmini azaltmak, pthtinin stabilitesini arttirmak ve
membranin defekt icerisine ¢Okerek hiicrelerin ¢ogalacagr boslugu
daraltmasim1 engellemek tizere osteoindiiktif veya osteokondiiktif
ozelliklere sahip cesitli kemik greft materyallerinin YDR ile kombine
olarak kullanilmasi giindeme gelmistir (97, 106). Kombine YDR teknigi,
farkli kemik greft materyallerinin ilave osteoindiiktif veya osteokondtiktif
etkileri ve defekt bolgesinde membranin optimal pozisyonda
desteklenerek ¢okmesinin engellenmesi yoluyla tek basina YDR teknigi
uygulamasina gore; epitel gociiniin onlenmesi yoluyla ise tek basina
kemik grefti uygulamasina gore daha avantajli olarak kabul edilmektedir

(106, 139).

KM’lerin allogreftlerle kombine olarak kullanmildig1 calismalardan birinde,
Blumenthal ve ark. (11), 10 hastada 1, 2, 3 ve kombine 3 duvarli 71 kemik
ici defektin tedavisinde KM, DDKKA ve kollagen jel kombinasyonu; KM;
DDKKA; DDKKA ve kollagen jel kombinasyonu ile flep operasyonlar:
olmak tizere 5 tedavi tekniginin etkinligini karsilastirmali olarak
incelemistir. Operasyondan 12 ay sonra re-entry yapilmis, gruplarda sirasi
ile ortalama 2.7 mm, 2 mm, 2 mm, 2.6 mm ve 1.5 mm SCD azalmasi; 2 mm,
1.2 mm, 1.4 mm, 1.9 mm ve 0.8 mm AK; 3.7 mm, 1.8 mm, 2.6 mm, 2.9 mm
ve 0.3 mm KD degerleri bildirilmistir. Calismanin sonucunda, kombine
YDR teknigi ile elde edilen KD’'nin tek basina membran veya tek basma

greft uygulamasindan anlamli oranda fazla oldugu bildirilmistir.

Bir diger calismada Chen ve ark. (23), 10 hastada 19 kemik ici defektin
tedavisinde KM ile birlikte DDKKA ve tek basmma KM uygulamasimin
etkinligini karsilastirmali olarak incelemistir. Operasyondan 6 ay sonra,
kombine grupta ortalama 3.4 mm SCD azalmasi, 2.3 mm AK ve 1.7 mm
(%35) KK; membran grubunda ise 3.2 mm SCD azalmasi, 2 mm AK ve 1.9

mm (%39) KK degerleri ile gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.
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Calismanin sonucunda, kombine teknik ve tek basina membran

uygulamasinda benzer klinik sonuglarin alindig1 vurgulanmaistir.

KM'nin MA ile kombine kullanildigr smrh sayidaki calismalardan
birinde, Tsao ve ark. (143) 27 hastadaki 27 siuf II furkasyon defektini
tedavi etmistir. Deney gruplarina sadece MA veya MA ile kombine KM
uygulanirken, kontrol grubuna yalnizca flep operasyonu uygulanmuistir.
Operasyondan 6 ay sonra klinik olctimler tekrarlanmis ve re-entry
uygulanmistir. MA kullanilan grupta 0.9 mm dikey SCD azalmasi, 1.2 mm
yatay SCD azalmasi, 0.1 mm AK, 1.9 mm dikey KD ve 1.1 mm yatay KD
bulunurken; MA ve KM kombinasyonu kullanilan grupta bu degerler
sirastyla 0.7 mm, 1.1 mm, -0.3 mm, 0.7 mm ve 1.1 mm olarak bulunmus;
kontrol grubunda ise bu degerler sirasilya 0.1 mm, 0.9 mm, -0.9 mm, -1.6
mm ve 0.2 mm olarak saptanmistir. SCD azalmasi ve AK sonuglari
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunamazken dikey KD degeri MA ve MA ile kombine KM uygulan
grupta flep grubuna oranla daha yiiksek bulunmustur. Alinan sonuglar
MA’nin her iki sekilde kullaniminin da smif II furkasyon defektlerinde

KD’de basarili sonuglar verdigini gostermektedir.

Cekim bosluklarinin ogmentasyonunda MA kullanimini histolojik ve
histomorfometrik olarak inceleyen Wang ve ark. (151), 5 hastada 7 cekim
bosluguna MA koyup KM ile kapatmislardir. Cekim boslugunun
merkezinden 5-6 ay sonra alinan biyopsilerin histolojik incelemesinde
trabekiiler kemik formasyonu goriilmiis ve iltihaba rastlanmamustir.
Histomorfometrik incelemede ise % 68.5 vital kemik, % 3.8 greft
partikiilleri ve % 27.7 bag bokusu/kemik iligi gozlenmistir. Bu pilot
calisma MA ve KM kullaniminin ¢ekim bosluklarinin ogmentasyonunda
tercih edilebilir bir secenek oldugunu ama daha fazla sayida arastirma

yapilmas: gerektigini gostermektedir.
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KM'nin ksenogreftlerle kombine kullanimini inceleyen c¢alismalarn
birinde Camargo ve ark. (16) 22 hastada 2 ve 3 duvarh 22 kemik ici
defektin tedavisinde KM ile birlikte SKKG'nin etkinligini flep operasyonu
ile karsilastirmali olarak degerlendirmistir. Operasyondan 6 ay sonra re-
entry yapilmis, kombine grupta ortalama 4 mm SCD azalmasi, 3.2 mm AK
ve 3.8 mm KD; flep operasyonu grubunda ise 2.1 mm SCD azalmasi, 1.7
mm AK ve 1.1 mm KD degerleri elde edilmistir. Calismanin sonucunda
kombine grupta degerlendirilen tiim klinik parametrelerde, flep

operasyonuna gore anlamli oranda yiiksek sonuglar alindig: bildirilmistir.

Sculean ve ark. (122) yaptiklar: bir calismada 28 hastada 1, 2 ve 3 duvarh
28 kemik ici defektin tedavisinde KM ile birlikte SKKG'nin etkinligini flep
operasyonu ile karsilastirmali olarak degerlendirmistir. Operasyondan 12
ay sonra, kombine grupta ortalama 5.3 mm SCD azalmasi ve 4 mm AK;
flep grubunda ise 3.8 mm SCD azalmasi ve 2.1 mm AK degerleri elde
edilmistir. Bu sonuglar, kombine teknigin flep operasyonuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha basarili oldugunu gosterir

niteliktedir.

Tonetti ve ark. (134) tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir calismaya 124 ileri
kronik periodontitisli hasta dahil edilmistir. Deney grubuna KM ve SKKG
uygulanirken, kontrol grubuna sadece flep operasyonu uygulanmuistir.
Operasyondan 1 yil sonra alinan 6lctimlerde, deney grubunda 3.7 mm
SCD azalmast ve 3.3 mm AK; kontrol grubunda ise 3.2 mm SCD azalmasi
ve 2.5 mm AK goriilmistiir. Bu sonuglara bakildiginda, kombine grupta
elde edilen SCD azalmasi ve AK degerleri, flep operasyonuna gore

anlamli derecede tistiin bulunmustur.

Kombine YDR tekniginin flep operasyonu ile karsilastirildig: bir diger
kontrollii calismada Sculean ve ark. (123), 32 hastanin tedavisinde KM ile
birlikte SKKG ve tek basina flep operasyonu uygulamasimmin etkinligini
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incelemistir. Operasyondan 1 yil sonra, kombine grupta ortalama 5.4 mm
SCD azalmas: ve 4.1 mm AK; flep grubunda ise 3.6 mm SCD azalmasi ve
1.7 mm AK degerleri bulunmustur. KM ve SKKG kullanilan grupta
incelenen defektlerin hepsinde en az 3 mm AK goriilmis; bunlarin
%62'sinde 3-4 mm, % 38inde ise 5-6 mm kazang¢ saglanmistir. Diger
grupta ise %19unda hi¢ kazang saglanmazken %62'sinde 1-2 mm AK
gortilmistiir. Bu ¢alismanin sonucunda, KM ve SKKG kombinasyonunun
flep operasyonundan anlamli derecede daha ytiksek AK ile sonuglandig:
ve bu kombinasyonun kemik i¢i defektlerin tedavisinde uygun bir tercih

oldugu soylenmistir.

Bir diger calismada, Batista ve ark. (6), 11 hastada 26 kemik ici defektin
tedavisinde KM ile birlikte SKKG ve tek basina KM kullaniminin
etkinligini karsilastirmali olarak degerlendirmistir. Operasyondan 6 ay
sonra, kombine grupta ortalama 4.5 mm SCD azalmasi, 3.2 mm AK ve 2.7
mm (%82) KD; membran grubunda ise 4.6 mm SCD azalmasi, 2.8 mm AK
ve 2.8 mm (%89) KD degerleri ile benzer sonuglarmn alindig bildirilmistir.
Calismanin sonucunda SKKG'nin ilave bir katkisinin olmadigi ve bu
konuda daha fazla hasta sayisiyla yeni calismalarin yapilmasi gerektigi

rapor edilmistir.

Paolantonio ve ark. (97), 34 hastadaki birer kemik ici defektin tedavisinde
KM ile birlikte SKKG ve tek basmma KM kullaniminin etkinligini
karsilastirmali olarak degerlendirmistir. Operasyondan 12 ay sonra,
kombine grupta ortalama 5.8 mm SCD azalmasi, 5.1 mm AK ve 5.2 mm
(%80) KD; membran grubunda ise 5.6 mm SCD azalmasi, 4 mm AK ve 3.8
mm (%64) KD degerleri elde edilmis, AK ve KD sonuclarinin kombine
grupta istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
vurgulanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, kombine teknik ile tek basma
membran teknigi uygulamasina gore daha basarili sonuglarin alindig:

vurgulanmustir.
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Camelo ve ark. (18) vaka calismalarinda, 4 kemik i¢gi defektin tedavisinde
KM ile birlikte SKKG ve tek basmna SKKG kullaniminin etkinligini klinik
ve histolojik olarak degerlendirmistir. Operasyondan sonra 6. ve 9.
aylarda yapilan klinik incelemelerde, kombine gruptaki 2 defektte 5 mm
ve 8 mm SCD azalmasi ve 4 mm ve 7 mm AK; greft grubundaki 2 defektte
ise 4mm ve 6 mm SCD azalmasi ve 4 mm ve 5 mm AK degerleri
bildirilmistir. Histolojik degerlendirmede, her iki tedavi grubunda da yeni
sement, yeni periodontal ligament ve greft partikiillerinin ytizeyinde yeni
kemigin olustugu; bu rejeneratif etkinin agiga ¢ikmis kok ytizeyi boyunca
yeni sementin olusmas:t ve daha fazla miktarda kemigin greftle yer
degistirmesi nedeniyle kombine grupta daha belirgin oldugu
bildirilmistir. Buna gore, kombine gruptaki 2 defektte yeni sement
ytiksekligi 7 mm ve 7.6 mm, yeni kemik yiiksekligi 4.5 mm ve 5.3 mm;
greft grubundaki 2 defektte ise bu degerler sirasiyla 5.1 mm, 5.2 mm ve 4.2
mm, 4.8 mm olarak bulunmustur. Bu sonuclar, SKKG'nin kullanimi ile
anlamli oranda daha fazla yeni sement ve yeni kemigin olustugunu ve bu

etkinin kombine kullanim ile arttigin1 gostermektedir.

Literattir incelendiginde, periodontal kemik ici defektlerin kombine YDR
teknigi prensiplerine gore tedavisinde yeni gelistirilen solventle dehidrate
edilen MA ve SKKG materyallerinin kullanimi ile ilgili arastirmaya
rastlanmamustir. Bu nedenle bu calismada, solventle dehidrate edilen MA
ve SKKGnin KM ile kombine kullanimmin periodontal kemik ici
defektlerin tedavisinde klinik ve radyografik olarak etkinliginin

karsilastirmali olarak incelenmesi amaglanmaistir.
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Hasta Secimi

Aragtirmada yer alan hastalar, Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali Klinigi'ne diseti kanamasi, dislerde
sallant1 ve yer degistirme gibi periodontal sikayetler nedeniyle basvuran
kronik periodontitisli hastalar arasindan secildi (19). Arastirma kapsamina
almacak bireylerin ve arastirma bolgesinin seciminde asagidaki kriterlere

uygunluk arandz:

1. Bireylerin sistemik olarak saglikli olmalari,
2. Daha 6nce herhangi bir periodontal tedavi gormemis ve son 6 ayda

periodonsiyumu etkileyecek herhangi bir ila¢ kullanmamis

olmalari,

3. Kullanilacak materyallere karsi allerjik reaksiyon hikayesi
bulunmamasi,

4. Sosyo-ekonomik olarak uygun olmalari,

5. Sigara igmemesi veya gitinde 10 adetten az sigara igcmesi,

6. Arastirma bolgesinde radyografik olarak tespit edilen vertikal

kemik kayiplarinin bulunmasi,

7. Arastirma bolgesinde baslangic tedavisini takiben, > 6 mm SCD
bulunmasi,

8. Cerrahi islem sirasinda > 4 mm (alveol kret tepesi ve defekt tabam
aras1) derinlige sahip 3+2+1, 3+2 ve 2 duvarli kemik ici defektlerin

bulunmasi.
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4.2. Baslangic Periodontal Tedavi

Arastirma kapsamina almnan hastalara baslangic tedavisi Oncesi
periodontal hastaliklar, hastaligin nedeni olan mikrobiyal dental plak ve
mikrobiyal dental plaktan korunma yontemleri hakkinda bilgi verildi.
Ag1z hijyeni egitimi kapsaminda ¢nce modeller tizerinde daha sonra
hastalarin kendi agizlarinda modifiye Bass fircalama yontemi, dis ipi
ve/veya arayliz fircast kullanimi ogretildi (101). Periodontal tedavi
yontemleri, ileri periodontal cerrahi islemler ve rejeneratif islemler
sirasinda kemik defektlerinin tedavisi amaciyla uygulanacak materyaller
ve alternatif tedaviler hakkinda detayl bilgiler verildi ve hastalarmn yazil

onaylar1 alindi.

Baslangic periodontal tedavisi kapsaminda her hastaya ultrasonik
cihazlar! ve Gracey kiiretleri? kullanilarak, dis/kok ytizeyi temizligi ve kok
ylizeyi diizlestirme islemleri uygulandi (60). Bu islemleri takiben
temizleme patlar1 kullanilarak tur ucuna takilan kil firca ve lastik kon
yardimiyla cila islemi uygulandi. Her seansta hastalara ogretilen agiz
hijyeni uygulamalarinin dogru uygulanip uygulanmadig1 kontrol edildi
ve gereken diizeltmeler yapildi. Tuim agizda okliizal travmaya neden
olacak erken temas noktalarmin var olup olmadig: sentrik okliizyonda ve
alt cenenin lateral ve protruziv hareketlerinde bakildi. Travmanin
gortildigti durumlarda okltizal uyumlama yapildi. Agizda mevcut olan

clirtik ve/veya lezyonlu dislerin tedavileri yapildu.

Baslangic tedavileri biten tiim hastalar ilk muayene sirasindaki secim

kriterleri g6z ontinde bulundurularak 8 hafta sonra tekrar degerlendirildi.

! Piezon® OEM Built-in Kit, EMS, Switzerland
2 Gracey, SG3/4, 5/6, 7/8, 11/12, 13/14, Minifive, SAS 3/4, Hu-Friedy, USA
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4.3. Hasta Gruplar1 ve Arastirma Plam1

Baslangic tedavisi sonras1 agiz hijyeni uygulamasini saglayabilen, ¢alisma
programina uyum gosterebilecek ve re-call devamliliklarinin olacagini

bildiren hastalar arastirmaya dahil edild.i.

Arastirmaya katilan hastalar rastgele 2 gruba ayrildz:

Grup 1: Periodontal flep operasyonu ile birlikte sigir kaynaklh Tip 1 KM3

ve MA# uygulamasi

Grup 2: Periodontal flep operasyonu ile birlikte sigir kaynakli Tip 1 KM?3
ve SKKG?® uygulamasi

Arastirmanin uygulama plam Sekil 1’de goriilmektedir. Bu plana gore
baslangic tedavisini takiben operasyon oncesinde standart radyografiler
ve ag1z ici fotograflar alinds, klinik 6l¢timler yapildi. Operasyon sirasinda
hem fotograf cekimleri hem de kemik ici Olctimler gerceklestirildi.
Hastalar 12 aylik takip stiresince ilk iki ay haftada bir, 3. aya kadar 15
ginde bir ve calismanin geri kalan kisminda ayda bir kez kontrole
cagirildi. 12. ayda standart radyografi, agiz ici fotograflar ve klinik

olctimlerin dahil oldugu islemler tekrarlandi.

* Tutodent® Membran 20x30 mm, Tutogen, Neunkirchen am Brand, Germany.
* Puros® 250-1000um, Tutogen, Neunkirchen am Brand, Germany.
® Tutodent® Chips 250-1000um, Tutogen, Neunkirchen am Brand, Germany.
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-2. ay

Baslangi¢ Periodontal Tedavinin Tamamlanmasi

Klinik Kriterlere Uygunlugun Degerlendirilmesi

*Stentlerin Hazirlanmasi
*Radyografilerin Alinmasi

0. gtin

*Ag1z Ici Fotograflarin Cekilmesi
«Klinik Indeks ve Olctim Kayitlarinin Alinmasi
e Cerrahi Islem

2. hafta

Dikislerin Alinmasi

Haftada Bir Profesyonel Temizlik ve Cila
Uygulanmasi

2 Haftada Bir Profesyonel Temizlik ve Cila
Uygulanmasi

4 Haftada Bir Profesyonel Temizlik ve Cila
Uygulanmasi

12. ay

Sekil 1. Arastirma plani

* Radyografilerin Alinmast
* Ag1z Ii Fotograflarin Cekilmesi
*Klinik Indeks ve Ol¢tim Kayitlarinin Alinmast
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4.4. Operasyon Oncesi Alinan Indeks ve Olgiimler

Arastirma igin alinan klinik indeks ve ol¢timler 6zel olarak hazirlanmis
formlara, operasyondan hemen 6nce, operasyon sirasinda ve 12 ay sonra
kayit edildi (Sekil 2-4). Bu islemler sirasinda ug ¢apr 0.4 mm olan ve 1
mm’lik kalibrasyona sahip 15 mm’lik periodontal sonda® kullanildi.
Yapilan 6lctimlerdeki hatalarin en aza indirgenmesi amaciyla hastalardan
alman aljinat ¢l¢tilerden elde edilen al¢1 modeller tizerinde akrilik okltizal
stentler hazirlandi. Periodontal sondanin tedavi 6ncesi ve sonrasinda ayni
acllanma ve pozisyonda yerlestirilebilmesi i¢in stentlere her disin hem
vestibiil hem de oral ytizeylerinde meziyalden, orta noktadan ve distalden
olmak tizere 6 adet oluk acildi. Calismada kullanilan indeksler ve

olctiimler su sekilde 6zetlenebilir:

4.4.1. Plak Indeksi (PI) (Silness-Loe, 1964): Pamuk tamponla izole edilen
disler hava ile kurutulduktan sonra her disin meziyal, distal, vestibiil orta
nokta ve oral orta nokta olmak tizere toplam 4 ytiizeyi, gozle ve muayene

sondu ile degerlendirildi ve 0-3 arasinda indeks degerleri verildi (127)

(Sekil 2).

4.4.2. Digeti Olugu Kanama Indeksi (DOKI) (Miihlemann-Son, 1971):
Disetinin klinik durumunu incelemek icin, her disin hem vestibiil hem de
oral ytizeylerinde meziyal, orta nokta ve distal olmak tizere toplam 6
noktasinda degerlendirme yapildi. Belirtilen noktalarda periodontal sonda
dislerin uzun eksenine paralel olarak diseti olugunda dikkatle ve travma
yapmayacak sekilde hareket ettirildi. Sonda ile muayene sonrasinda

kanamanin durumuna ve disetinde iltihabin klinik gortintiistine bakild: ve

0-5 arasindaki indeks degerleri verildi (84) (Sekil 2).

® PCP 15 UNC, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA
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4.4.3. Rolatif Diseti Kenar1 Seviyesi (RDKS): Diseti kenarinin konumu,
okltizal stent tizerindeki oluklar yardima ile her disin hem vestibiil hem de
oral tarafinda meziyal ve distal kose agisindan ve orta noktalardan olmak
tizere toplam 6 noktadan degerlendirildi. Diseti kenari ile stentin apikal

kenar1 arasindaki mesafe periodontal sonda ile olgtildii (Sekil 2, 5).

4.4.4. SCD: SCD olgtimii, okliizal stent tizerindeki oluklara periodontal
sonda yerlestirilerek, her disin vestibtil ve oral ytizeylerinde meziyal kose
agisi, orta nokta ve distal kose agis1 olmak {izere toplam 6 noktadan cep

taban ile diseti kenar1 arasindaki mesafe olctilerek yapild: (Sekil 2, 5).

4.4.5. Rolatif Atasman Seviyesi (RAS): RAS olcumii, okluzal stent
tizerindeki oluklara periodontal sonda yerlestirilerek, her disin vestibtil ve
oral ytlizeylerinde meziyal kose acisi, orta nokta ve distal kose agis1 olmak
tizere toplam 6 noktadan stentin apikal kenar1 ile cep tabani arasindaki

mesafe Olciilerek yapild: (Sekil 3, 5).

4.4.6. Rolatif Kemik Seviyesi (RKS) (Sounding): Operasyondan hemen
once lokal anestezi altinda, her disin vestibiil ve oral ytizeylerinde meziyal
kose acisy, orta nokta ve distal kose agis1 olmak tizere toplam 6 noktadan
okliizal stent tizerindeki oluklara periodontal sonda yerlestirilerek alveol
kemigi ile temas saglanincaya kadar ilerletildi ve alveol kemigi ile stent

kenar1 arasindaki mesafe olctildii (Sekil 3, 5).

38



Y.U. Dishekimligi Fakiltesi
Periodontoloji Anabilim Daly

Doktora Kayit Formu
Hasta Adu: Tarih:
Grup: Olgiim Dénemi:
Yas: Cinsiyet:

Plak indeksi (Silness & Lie)
4 3

SRR KR
NN KIS

Digeti olugu kanama indeksi (Miihlemann & Son)

X

@ 7
XX

15
XX

- X X-

7 6 5 1 3 2 1 1 2 3 Rl 5 6 7
v 1] i | v
P P
L ]! L
|
v | v
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
Rolatif diseti kenari seviyesi (stente gore)
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 + 5 6 7
v ‘ v
P P
L || [ L]t
v | v
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
Sondalanabilir cep derinligi (stente gore)
7 6 5 P 3 2 1 1 2 3 q 5 6 7
v ' ‘ v
P P
L L
Y v
7 6 5 1 3 2 1 1 2 3 1 5 6 7

Sekil 2. Arastirmada kullanilan klinik indeks ve 6l¢timler
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¥.U. Dighekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dal:
Dokiora Kayit Formu

Rilatif atagman seviyesi (stente gire)

7 B 5 4 3 2 1 1 1 3 4 k3

v
RARNRURANNRNRNNRQ A NN RRA NRA RN N

Kilatif kemik seviyesi (stente giire)

7 b5 El 3 2 1 1 2 3 4 5
yl ] | 1T
P
L
Vi | , | | { |
7 b5 El 3 z 1 1 z 3 4 5

Atk kemik sevives: leimi (stent kenan-defekbin en derin noktas:)

7 h 5 4 3 21 1 2 3 4 5
viTT T r
P
vl | - |

7 [ 4 3 2 1 1 2 3 El 5

Atk kemik sevivesi dletimii (stent Kenan-defelbin tepe noktas:)

7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5

Sekil 3. Arastirmada kullanilan klinik indeks ve 6l¢timler



Y.U. Dishekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali
Doktora Kayit Formu

Acik kemik seviyesi 6l¢timii (defektin tepe noktasi - defektin en derin noktasi)

7 6 5 4 3 2 i 1 2 3 4
Vilin ERERERERRRR RN |
i | i 1
P
L : Pt ; i1 1
|
v ‘
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4
Defekt Duvar Sayist:
3+2+1duvarls 3+ 2 duvarl 2 duvarl

Sekil 4. Arastirmada kullanilan klinik indeks ve ¢l¢timler



RAS  :Rolatif Atasman Seviyesi
RDKS : Rolatif Diseti Kenar1 Seviyesi
RKS  :Rolatif Kemik Seviyesi

SCD  :Sondalanabilinir Cep Derinligi

Sekil 5. Arastirmada kullanilan dl¢timler

4.5. Operasyon Sirasinda Yapilan Degerlendirmeler

Operasyon sirasinda, >4 mm (alveol kret tepesi ve defekt tabani arasr)
derinlige sahip 3+2+1, 3+2 ve 2 duvarli kemik ici defektlerin derinligi
asagidaki sekilde hesapland1 (26).

1. Stent kenari ile defektin en derin noktasi (DEDN) arasmdaki
mesafe= A
2. Stent kenari ile defektin tepe noktasi arasindaki mesafe= B

3. Kemik ici defekt derinligi (KIDD) (C)= A-B (Sekil 6)

Olgtimlerin yapilmasini takiben KIDD ve tipi kayit formuna aktarildi
(Sekil 3, 4).
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<« O) p

A: Stent kenar1 <= DEDN
B: Stent kenar1 «=s defektin tepe noktasi

C: KIDD= (A-B)

Sekil 7. Kemik ici defekt bolgesinde klinik 6lciim noktalar: (Araytiz
(a+b)/2, DEDN= a veya b)
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4.6. Radyografik Yontem ve Radyografik Kemik Seviyesi (Rad KS)

Olciimii

Operasyon oncesinde klinik ve radyografik degerlendirme kriterlerine
uyan defekt bolgelerinden standart radyografiler alindi, operasyondan
hemen sonra (immediate radyografi) ve 12 ay sonra tekrarlandi. Arastirma
kapsamindaki tiim defektlerde ayn 1sinlama siiresi ve ayni cins film?”
kullanildi. Standart radyografiler birbirinden bagimsiz olarak 2 ayr
klinisyen tarafindan incelendi ve ortalama degerler, esas deger olarak
kabul edildi. Radyografik degerlendirme periapikal radyografi filmlerinin
tizerine yapistirilan tek kullanimlik grid’lerle® yapildi. Mine-sement sinir1
ile alveol kemigi arasindaki mesafe milimetrik kareler sayilarak olgtildii ve

operasyon Oncesi ve operasyondan 12 ay sonraki degerler arasindaki fark

Rad KS olarak hesaplandi (86).

4.7. Test Materyali

Calismamizda kullanilan kemik greft materyallerinden biri olan MA
Puros®;, SKKG ise Tutodent® Chips ad1 altinda piyasada bulunmaktadir.
Bu greft materyallerinin partikiil boyutu 250-1000 pm’dir (Resim 1 ve 2).
Bir diger materyal olan bariyer membran ise sigir perikardindan elde
edilen tip 1 kollagen yapida bir membrandir ve Tutodent® membran ad:

altinda bulunmaktadir (Resim 3).

"Kodak, Ultra Speed, Readymatic, X-Omet
8 X-ray Grid, Meyer Haake, GmbH, Adenauerallee 21 D-61440 Oberursel, Germany.
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Resim 1. Arastirmada kullanilan

MA (Puros®)

Resim 2. Arastirmada kullanilan

SKKG (Tutodent® Chips)

Resim 3. Arastirmada kullanilan KM (Tutodent® Membran)
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4.8. Operasyon Yontemi

Her iki tedavi grubuna da operasyon sirasinda ayni islemler uygulandu.
Arastirma kapsamina alman defekt bolgesine vestibiil ve palatinalden
lokal infiltratif anestezi® uygulandi ve hemostaz saglandi. Diseti kaybim
en aza indirmek amaciyla serbest diseti kenarma 0.5 mm mesafeden
modifiye oluk ici ensizyonlar yapildi. Ensizyonlarin, interproksimalde
papillerin korunmasina imkan saglayacak sekilde yapilmasina dikkat
edildi. Mukoperiostal flebin dikkatle kaldirilmasimi takiben kok
ylizeylerindeki ve kemik defektlerindeki tiim grantilasyon dokular:
temizlendi. Defekte bakan kok ytizeyleri kiiretler yardimiyla diizlestirildi.
Operasyon bolgesinin serumla yikanmasini takiben serum fizyolojik ile
karistinlan MA veya SKKG defekte ait alveol kreti seviyesine kadar,
defekti tamamen dolduracak sekilde ve gevsek olarak yerlestirildi. Greftin
yerlestirilmesini takiben, defektler icin 6zel olarak hazirlanan KM, defekt
bolgesini tamamen Ortecek sekilde ve apikal bolgede alveol kemigini 2-3
mm kapatacak sekilde yerlestirildi. Flep mukogingival birlesimin
apikaline kadar serbestlestirildi ve membrani kapatacak sekilde dikildi.
Flep bu pozisyonda membrani tamamen kapatamiyorsa, periost
serbestlestirici ensizyonlar ile gevsetilerek hareketli hale getirildi. Bu
sekilde serbestlestirilen flep kuronale kaydirilarak membrani kapamasi

sagland1 ve 3-0 ipek dikisler!® yardimu ile primer olarak kapatildi.
4.9. Enfeksiyon Kontrolii
Her iki gruptaki hastalara da operasyon sonrasi 1 hafta stire ile sistemik

amoksisilin+klavulanik asit!'’ (1000 mg, 2x1) ve 4 hafta siire ile

klorheksidin diglukonat!? iceren ag1z gargarasi (%0.2, 2x1) 6nerildi.

® Ultracain D-S forte, Hoechst Marion Roussel San. ve TIC.AS.
1930 Atravmatik ipek®, Dogsan A S. Trabzon, Tiirkiye

1 Augmentin 1000 mg BID, GlaxoSmithKline ilaglar1 A.S., Istanbul, Tiirkiye.
12 Klorhex %0.2, Drog-san Hac;larl San. ve Tic. A.S.,Ankara, Tiirkiye.
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4.10. Operasyon Sonras1 Mikrobiyal Dental Plak Kontrolii

Operasyon sonrasinda hastalarin operasyon bolgesi disinda agiz hijyeni
uygulamalarin1 devam ettirmesi 6nerildi. 2 haftalik stire icin hastalardan,
operasyon bolgesindeki dis ytizeylerini hafifce fircalamalari, diseti
ylizeyini ise serumla 1slatilmis tamponla temizlemeleri istendi.
Operasyondan 1 hafta sonra hastalar kontrole cagrilarak, ultrasonik aletle
operasyon bolgesinde serbest diseti kenarindan wuzak durularak
profesyonel dis ytiizeyi temizligi yapildi. Operasyondan 2 hafta sonra
dikisler alindi. Bu asamadan itibaren hastalara, cerrahi islem yapilmis
bolgede de araytiz temizligi yapabilecekleri belirtildi. Hastalara, dikislerin
almmasindan sonraki 6 hafta boyunca haftada bir, takibeden 4 hafta
boyunca 2 haftada bir ve tedavi sonuna kadar ayda bir kez olmak {izere

profesyonel dis ytizeyi temizligi yapildi (5).

4.11. Verilerin Degerlendirilmesi

Operasyon oncesi ve operasyon sonrast 12. ay degerleri plak birikimi,
diseti kanamasi, SCD’de azalma, AK, diseti c¢ekilmesi ve KK agisindan
degerlendirildi. Calisma sonugclar1 degerlendirilirken yararlamilan téim
parametreler icin ortalama ve standart sapmalar hesaplanda.

Pl, 4 nokta ve ara yiiz olgiimleri olarak degerlendirildi. 4 nokta degerleri;
vestibtilde, meziyal, orta ve distal, oral tarafta orta noktadan yapilan
olctimlerin, araytiz degerleri ise; vestibtilde, meziyal ve distal noktalardan

(2 nokta) yapilan ol¢timlerin ortalamas: almarak hesaplandi (Sekil 2).

DOKI, 6 nokta ve ara yiiz olgtimleri olarak degerlendirildi. 6 nokta
degerleri; vestibiil ve oral meziyal kose acisi, orta nokta ve distal kose
acisindan yapilan oOlctimlerin, ara ytiz degerleri ise; vestibiil ve oral
meziyal ve distal kose acisi noktalarindan yapilan 6lctimlerin (4 nokta)

ortalamasi aliarak hesaplandi (Sekil 2).
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SCD, 2 nokta ve DEDN olctimleri olarak degerlendirildi. 2 nokta degerleri,
defektin oldugu disin vestibiilde ve oralde meziyal veya distal kose
acgilarindan yapilan oOl¢timlerin ortalamas: alinarak hesaplandi. DEDN
degeri ise, defektin bulundugu interproksimal yiizeydeki en derin vestibiil

veya oral 6lcim (1 nokta) olarak belirlendi (Sekil 2,7).

RDKS, RAS ve RKS de benzer sekilde 2 nokta ortalamasi ve DEDN

olctimleri olarak degerlendirildi (Sekil 2, 3 ve 7).

4.12. istatistiksel Analiz

Bu galismada istatistiksel analizler NCSS 200713 paket programu ile yapilda.
Veriler hasta bazinda degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayicr istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma) yami sira
gruplarin tekrarlayan olgtimlerinde Wilcoxon testi ve gruplar arasi
karsilastirmalarda Mann-Whitney-U testi kullanildi. Sonuglar, anlamlilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

3 NCSS 2007, Statistical & Power Analysis Software. Utah, USA.
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5. BULGULAR

5.1. Demografik Bulgular / Defekt Tipleri ve Dagilimlar1

Calismamiza, yas ortalamalar1 46.6+12.54 olan 17 kadin ve 8 erkek, toplam
25 kronik periodontitisli hasta ve bu hastalarda bulunan 38 kemik igi
defekt dahil edildi. Baslangic tedavisinden sonra yapilan klinik
Olctimlerde, arastirma kriterlerine uymayan veya operasyon sirasinda
yapilan tespitlerle >4 mm (alveol kret tepesi ve defekt tabani aras)
derinlige sahip olmayan kemik ici defektler degerlendirmeye alinmadi.
Her iki grupta toplam; 3+2+1 duvarli 10, 3+2 duvarh 12 ve 2 duvarl 16
defekt degerlendirildi. Bu defektlerin dis tiplerine gore dagilimina
bakildiginda, 15 kesici/kanin, 4 kuciik az1 ve 19 buyik az1 disin
etkilendigi gozlendi. Bu defektlerin hastalara gore dagilimi Tablo 1a’da,
morfolojilerine ve lokalizasyonlarma gore dagilimi ise Tablo 1b’de

gorulmektedir.

Tablo 1a. Kemik ici defektlerin hastalara gore dagilim

Defekt Sayis1 1 2 3
Hasta Sayis1 (KM + MA) 9 3 1
Hasta Sayis1 (KM + SKKG) 6 4 2
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Tablo 1b. Kemik ici defektlerin morfolojilerine ve lokalizasyonlarma gore

dagilim
Kemik Duvar Sayis1 Defekt Lokalizasyonu
3+2+1 3+2 2 Kesici | Kiiciik | Biiyiik

Duvarli | Duvarli | Duvarli | Kanin Az1 Az1
Dis Sayis1 2 7 9 10 0 8
KM+MA
Dis Sayis1 8 5 7 5 4 11
KM+SKKG

5.2. Klinik Bulgular

Operasyon sonrast iyilesme stiresi boyunca her iki tedavi grubunda da pti
cikisi veya abse olusumu seklinde herhangi bir enfeksiyon gelisimine
rastlanmadi. Materyale karst olumsuz bir reaksiyon gozlenmedi.
Hastalarda sistemik antibiyotik kullanimimna bagh yan etki gelisimi
saptanmadi. Lokal antibakteriyel agiz gargarasi klorheksidine bagh
dislerde ve dilde renklenmelerin gelistigi gozlendi. Calisma gruplarma ait
ornek vakalarin klinik ve radyografik gortintiileri Resim 4a-j ve 5a-j'de

sunulmustur.

Tedavi gruplarina ait klinik indeks ve 6l¢timlerin tedavi 6ncesi ve sonrasi
ortalama degerleri, fark ortalamalari ile standart sapma degerleri Tablo 2-9

arasinda gortilmektedir.

5.2.1.Pi

PI degerlerine bakildiginda her iki tedavi grubunda da tedavi sonrasinda
tum agiz ve ara ytizlerden elde edilen degerler tedavi tncesine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.01). Tim

degerlendirme bolgelerinde gruplar arasindaki farklar anlamli bulunmadi
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(p>0.05). Pl'ye ait tedavi dncesi ve sonrasi ortalama degerler, farklar ve

standart sapma degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar:

Tablo 2de goriilmektedir. PI degerlerine ait tedavi gruplarindaki

degisimler Grafik 1'de sunulmustur.

Tablo 2. Tedavi 6ncesi ve sonrasi PI ortalama ve standart sapma degerleri

ile fark ortalamalari

0,05

Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi

Tim Agiz

Tedavi . Tedavi
Oncesi Sonrasi

Ara¥Yiiz

KM+MA KM+SKKG P
, Tedavi Oncesi 0,32+0,18 0,31+0,14 0,827
PI
Tedavi Sonrasi 0,16+0,07 0,15+0,07 0,513
(Tim
Fark 0,16+0,17 0,17+0,13 0,785
Ag1z)
P 0,004 0,003
. Tedavi Oncesi 0,42+0,2 0,4+0,16 0,870
PI
( Tedavi Sonrasi 0,24+0,12 0,18+0,09 0,210
Ara
Fark 0,18+0,21 0,22+0,16 0,567
Yiiz)
P 0,003 0,003
0,45
0,4
0,35
0,3
0,25
0,2
0,15 HEKMNA+MA
0,1 B KM+SKKG

Grafik 1. Tedavi dncesi ve sonrast Pl tim ag1z ve ara yiiz degerlerindeki

degisimler
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5.2.2. DOKI

DOKI degerlerine bakildiginda her iki tedavi grubunda da tedavi

sonrasinda tim ag1z ve ara yiizlerden elde edilen degerler tedavi tncesine

gore istatistiksel olarak anlamli derecede diistik bulundu (p<0.01). Tim

degerlendirme bolgelerinde gruplar arasindaki farklar anlamlh bulunmad:

(p>0.05). DOKI'ye ait tedavi &ncesi ve sonrasi ortalama degerler, farklar ve

standart sapma degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar:

Tablo 3'de goriilmektedir. DOKI degerlerine ait tedavi gruplarindaki

degisimler Grafik 2'de sunulmustur.

Tablo 3. Tedavi 6ncesi ve sonrast DOKI ortalama ve standart sapma

degerleri ile fark ortalamalar1

KM+MA KM+SKKG P
| Tedavi Oncesi 0,42+0,22 0,37+0,17 0,604
DOKI
Tedavi Sonrasi 0,15%0,06 0,15%0,09 0,586
(Ttim
Fark 0,27+0,21 0,23+0,19 0,567
Ag1z)
P 0,003 0,006
; Tedavi Oncesi 0,55%0,28 0,49+0,22 0,586
DOKI
@ Tedavi Sonrasi 0,21+0,08 0,21+0,13 0,663
ra
Fark 0,34+0,27 0,28+0,25 0,446
Yiiz)
p 0,004 0,008
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0,6
0,5
0,4
0,3
0,2

0,1

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

Tim Az

Tedavi
Oncesi

AraYiiz

Tedavi
Sonrasi

H KM+MA
 KM+SKKG

Grafik 2. Tedavi oncesi ve sonrast DOKI tim agiz ve ara yiiz

degerlerindeki degisimler

5.2.3. RDKS

Tedavi sonras: degerlendirilen tiim ytizeylerde her iki tedavi grubunda da

diseti kenar1 seviyesinde apikal yonlti bir degisim ile diseti cekilmesi

gozlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01). Tiim

degerlendirme bolgelerinde gruplar arasindaki farklar anlamli bulunmadt

(p>0.05). RDKS'ye ait tedavi oncesi ve sonrasi ortalama rolatif degerler,

farklar ve standart sapma degerlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmalar1 Tablo 4'de goriilmektedir. RDKS degerlerinin tedavi

gruplarindaki degisimleri Grafik 3’te sunulmustur.
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Tablo 4. Tedavi oncesi ve sonrast RDKS ortalama ve standart sapma

degerleri ile fark ortalamalar1

DEDN

2 Nokta

KM+MA KM+SKKG P
Tedavi Oncesi 5,9742,31 6,23+2,18
RDKS Tedavi Sonrasi 7,97+2,28 7,36%2,39
(DEDN) |Fark -2+0,94 -1,13+0,83 0,052
P 0,001 0,002
Tedavi Oncesi 5,91+2,07 5,89+1,84
RDKS Tedavi Sonrasi 7,82+1,99 7,19+2,2
(2 Nokta) | Fark -1,91+0,81 -1,31+0,74 0,074
P 0,001 0,002
2,5
M KM+MA
H KM+SKKG

Grafik 3. RDKS degerlerinin tedavi gruplarindaki degisimleri
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5.24. SCD

Tedavi sonrasi degerlendirilen tiim ytizeylerde her iki tedavi grubunda da
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli SCD azalmas: bulundu
(p<0.01). Tum degerlendirme bolgelerinde gruplar arasindaki farklar
anlamli bulunmadi (p>0.05). SCD’ye ait tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama
degerler, farklar ve standart sapma degerlerinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastirmalar1 Tablo 5'te goriilmektedir. SCD degerlerinin tedavi

gruplarindaki degisimleri Grafik 4’de sunulmustur.

Tablo 5. Tedavi oncesi ve sonrasit SCD ortalama ve standart sapma

degerleri ile fark ortalamalar1

KM+MA KM+SKKG P

Tedavi Oncesi 7,42+1,37 6,65+1,26 0,143

SCD | Tedavi Sonrasi 2,19+0,63 2,48+0,85 0,392

(DEDN) Fark 5,22+1,24 4,17+1,3 0,052
P 0,001 0,002

Tedavi Oncesi 6,4141,27 6,02+0,72 0,493

SCD Tedavi Sonrasi 2,3+0,53 2,6+0,52 0,134

(2 Nokta) Fark 4,11%1,35 3,42+0,9 0,212
P 0,001 0,002
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(o s B VS B O ¥ B ) B R+ s

Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi

DEDIN

Tedavi Tedavi
" Oncesi Sonrasi

2 Nokta

KM+ MA
H KNM+SKKG

Grafik 4. Tedavi 6ncesi ve sonras1 SCD degerlerindeki degisimler

5.2.5. RAS

Tedavi sonras: degerlendirilen tiim ytizeylerde her iki tedavi grubunda da

tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli AK saptand: (p<0.01).

Tum degerlendirme bolgelerinde gruplar arasindaki farklar anlaml

bulunmadi (p>0.05). RAS’a ait tedavi oncesi ve sonrasi ortalama rolatif

degerler, farklar ve standart sapma degerlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmalar1 Tablo 6'da goritilmektedir. RAS degerlerinin tedavi

gruplarindaki degisimleri Grafik 5'te sunulmustur.
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Tablo 6. Tedavi Oncesi ve sonrast RAS ortalama ve standart sapma

degerleri ile fark ortalamalar1

KM+MA KM+SKKG P
Tedavi Oncesi 13,3842,18 12,8842,63
RAS Tedavi Sonrasi 10,16+2,02 9,84+2 53
(DEDN) Fark 3,22+1,09 3,04+1,2 0,700
P 0,001 0,002
Tedavi Oncesi 12,31+1,73 11,9142,17
RAS Tedavi Sonrasi 10,12+1,9 9,79+2,33
(2 Nokta) Fark 2,2+1,12 2,12+0,94 0,980
P 0,001 0,002
3,5
3 -
2,5
2
15 H KM+MA
H KM+5KKG
1 -
0,5 -
0 -
DEDN 2 Nokta

Grafik 5. RAS degerlerinin tedavi gruplarindaki degisimleri
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5.2.6. RKS

Tedavi sonrasi degerlendirilen tiim ytizeylerde her iki tedavi grubunda da
tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli KK saptand: (p<0.01).
Tum degerlendirme bolgelerinde gruplar arasindaki farklar anlamli
bulunmadi (p>0.05). RKS’ye ait tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama rolatif
degerler, farklar ve standart sapma degerlerinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastirmalar1 Tablo 7’de gortilmektedir. RKS degerlerinin tedavi

gruplarindaki degisimleri Grafik 6’da sunulmustur.

Tablo 7. Tedavi Oncesi ve sonrast RKS ortalama ve standart sapma

degerleri ile fark ortalamalar1

KM+MA KM+SKKG P
Tedavi Oncesi 14,13+2,2 13,57+2,64
RKS Tedavi Sonrasi 11,01+1,91 10,73+2,52
(DEDN) Fark 3,13+1,11 2,84+1,12 0,547
P 0,001 0,002
Tedavi Oncesi 13,11+1,78 12,72+2,23
RKS Tedavi Sonrasi 11,03+1,84 10,71+2,29
(2 Nokta) Fark 2,08+1,1 2,01+0,93 0,980
P 0,001 0,002




3,5

H KM+MA
i KM+SKKG

DEDIN 2 Nokta

Grafik 6. RKS degerlerinin tedavi gruplarindaki degisimleri

5.2.7. Rad KS

Tedavi sonrasi her iki tedavi grubunda da tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli Rad KK saptand:i (p<0.01). Rad KK
degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Rad KS'ye
ait tedavi oncesi ve sonrasi ortalama degerler, farklar ve standart sapma
degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 8de
gortulmektedir. Rad KS degerlerinin tedavi gruplarindaki degisimleri

Grafik 7’de sunulmustur.
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Tablo 8. Tedavi oncesi ve sonrast Rad KS ortalama ve standart sapma

degerleri ile fark ortalamalar1

KM+MA KM+SKKG P
Tedavi Oncesi 6,5842,17 5,69+2,1 0,298
Rad Tedavi Sonrasi 3,85+1,68 3,01+1,9 0,113
KS Fark 2,7241,1 2,6840,88 0,847
P 0,001 0,002
7
6
5
4
HKM+MA
’ H KNV+SKKG
2
1
0
TedaviOncesi TedaviSonrasi

Grafik 7. Tedavi 6ncesi ve sonrasi Rad KS degerlerindeki degisimler
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Resim 4.a

Operasyon 6ncesi bolgenin klinik goriinttisii

Resim 4.b | Operasyon 6ncesi bolgenin radyografik goruntiisii

Resim 4.c Operasyon 6ncesi yapilan klinik cl¢timler

Resim 4.d | Operasyon sirasinda yapilan kemik i¢i defekt lctimleri

Resim 4.e | MA'nin defektlere uygulanmasi

Resim 4.f KM'nin defektlere uygulanmasi

Resim 4.g | Flebin primer kapatilarak dikilmesi

Resim 4.h | Operasyon sonrasi 12. ayda bolgenin klinik goruntiisii

Resim 4.i Operasyon sonrast 12. ayda bolgenin radyografik
goruntust

Resim 4.j Operasyon sonrasi 12. ayda yapilan klinik 6l¢timler
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Resim 5.b

Resim 5.c

Resim 5.d

Resim 5.e

Resim 5.f

Resim 5.g

Resim 5.h

Resim 5.1

Resim 5.j
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Resim 5.a

Operasyon 6ncesi bolgenin klinik goriinttisii

Resim 5.b | Operasyon 6ncesi bolgenin radyografik goruntiisii

Resim 5.c Operasyon 6ncesi yapilan klinik cl¢timler

Resim 5.d | Operasyon sirasinda yapilan kemik i¢i defekt lctimleri

Resim 5.e | SKKG'nin defektlere uygulanmasi

Resim 5.f KM'nin defektlere uygulanmasi

Resim 5.g | Flebin primer kapatilarak dikilmesi

Resim 5.h | Operasyon sonrasi 12. ayda bolgenin klinik goruntiisii

Resim 5.1 Operasyon sonrast 12. ayda bolgenin radyografik
goruntust

Resim 5.j Operasyon sonrasi 12. ayda yapilan klinik 6l¢timler
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6. TARTISMA VE SONUC

Periodontal hastaliklar, patojen mikroorganizmalar ve bunlara kars:
gelisen konak cevabina bagl olarak ortaya ¢ikan kronik enfeksiyonlardir.
Disleri destekleyen bag dokusu ve alveol kemiginin yikimiyla karakterize
bu hastaliklar tedavi edilmedikleri taktirde dis kayiplarina sebep
olmaktadir (56).

Periodontal hastaliklardan biri olan ve toplumda yaygin olarak goriilen
kronik periodontitis; disin destek dokularinda iltihaba, ilerleyen atasman
ve kemik kaybma neden olan, periodontal cep ve/veya diseti
cekilmeleriyle karakterize, mikrobiyal dental plak kaynakli enfeksiyoz bir
hastaliktir (88). Literatiir incelendiginde, kronik periodontitisli hastalarda
patogenezin daha iyi anlasildigi ve bu hastalarda periodontal doku
cevabinin daha iyi oldugu bildirilmektedir (90). Rejeneratif periodontal
tedavi uygulanan hasta popiilasyonu degerlendirildiginde genellikle,
kronik periodontitisli hastalarin tercih edildigi ve bu hasta grubunda
klinik  rejenerasyon  sonuglarmin  daha  ongoriilebilir  oldugu
gozlenmektedir (6, 16, 23, 24, 68, 70, 71, 76, 99, 107, 108, 110, 112). Bu
nedenle calismamizda belirlenen hasta gruplari, klinik ve radyografik

olarak kronik periodontitis tanis1 konmus bireyler arasindan secilmistir.

Periodontal tedavinin amaci; enfeksiyonu durdurmak, patolojik cebi
ortadan kaldirmak, hastalik sonucu meydana gelen atasman ve kemik
kaybini 6nlemek ve yikima ugramus periodontal dokularm fonksiyonel ve
morfolojik olarak yeniden yapilandirilmasim saglamaktir (40, 56).
Periodontal hastalik sonucu meydana gelen kemik defektlerinin tedavisi
amaciyla gilintimtize kadar pek c¢ok yontem wuygulanmistir. Bu
yontemlerden biri olan rezektif cerrahi, periodontal hastalik sonucu
bozulan yumusak/sert doku morfolojisini diizeltmeyi amaclamaktadir.

Ancak bu yontem rejenerasyonun saglanmasinda yeterli degildir (1, 55).
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Periodontal rejenerasyon iyilesme sirasinda dogru hiicre popiilasyonu ve
organizasyonu ile yeni sement, periodontal ligament ve alveol kemiginin
saglikli ~ bir  periodonsiyumu  yeniden yapilandiracak  sekilde
olusturulmasi, sert ve yumusak dokular arasindaki yapisal ve fonksiyonel
uyumun yeniden kazandirilmasidir (1). Melcher’'in (74) 1976’da ileri
surdiigt ve diger arastirmacilar tarafindan da onaylanan teoriye gore
periodontal cerrahiyi takiben, yara bolgesini dolduran hiicreler meydana
gelecek iyilesmenin niteligini belirlemektedir (22, 55, 91). Bu amaca
yonelik olarak, operasyon sirasinda fiziksel bariyer yerlestirilerek yara
bolgesinde istenen tipteki hiicrelerin cogalmasmin saglanmasi ve
istenmeyen hiicrelerin uzaklastirilmasi ile, ilk defa 1982 yilinda Nyman ve
ark. (91) tarafindan gerceklestirilen bu teknige, “YDR” ad1 verilmistir. Bu
amag dogrultusunda ilk olarak rezorbe olmayan membranlar gelistirilmis
ve yapilan calismalarda basarili klinik ve radyografik sonuglar alinmistir
(7, 36, 43, 128). Ancak bu membranlarin operasyondan 4-6 hafta sonra
ikinci bir cerrahi islem ile cikarilmay1 gerektirmeleri rezorbe olan
membranlarin kullanimini giindeme getirmistir (7, 27, 36, 106). Rezorbe
olan membranlarin en 6nemli 6zellikleri biyolojik olarak uyumlu olmalar:
ve ikinci bir cerrahi islem gerektirmemeleridir (106). Rezorbe olan
membranlardan biri olan KM’ler yapisini olusturan kollagenin hemostatik
ozelligi (102), periodontal ligament ve diseti fibroblastlar: igin kemotaktik
olmasi (69), minimal immiin reaksiyon gelistirmesi (119) gibi nedenlerden
dolayr gtnumiizde periodontal tedavilerde siklikla tercih edilen
membranlardir (6, 11, 16, 18, 23, 97, 122). Calismamizda sigir
perikardindan elde edilen tip I KM kullanilmustir.

Literatirde sadece membran kullanilarak rejenerasyon saglanabildigini
gosteren calismalar (24, 71, 108) olmasina ragmen, tistiine gelen asiri
kuvvetler ve enzimatik aktiviteler sonucu membranlarin defekt bolgesine
cokebildigi de bildirilmektedir (133). Ayrica kemik duvar sayismin az

oldugu defektlerde olusacak yeni doku i¢in korunmasi gereken bosluk,
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membranin bolgeye dogru ¢okmesi ile daralmaktadir. Bu durum, hem
periodontal ligament hem de alveol kemiginden kaynaklanan hiicrelerin
bolgede yeterince cogalamamasma yol agmaktadir. Bunun sonucunda
uygulanmis olan membran, YDR prensiplerini gerceklestiremeyecek ve
basar1 oram azalacaktir. Bu tip istenmeyen komplikasyonlarm énlenmesi,
rejenerasyon potansiyeli olan hiicrelerin ¢ogalmasinin uyarilmas: veya
kolaylastirilmasi ve bu hiicreler tarafindan doldurulacak bosluk hacminin
azaltilmas1 icin membranlarla birlikte kemik greftlerinin kullanimi

glindeme gelmistir (97, 106).

Periodontal tedavilerde kullanilan kemik greftleri otojen kemik grefti,
allogreftler, ksenogreftler ve alloplastik materyaller olarak dorde ayrilirlar.
Ideal bir greft materyali osteoindiiktif, biyouyumlu, kullanimi kolay ve
istenilen miktarda bulunabilme ozelliklerine sahip olmalidir. Otojen
kemik greftlerinin, kemik rejenerasyonu icin gerekli olan; osteoindiiktif ve
osteokondiiktif potansiyeller ile osteojenik hiicrelere sahip olmasi, bu tip
greftlerin basarisinda rol oynayan 6nemli faktorler olarak gosterilmektedir
(56). Ancak “gold standart’ olarak kabul edilmelerine ragmen otojen kemik
greftlerinin ikinci bir cerrahi bolge gerektirmeleri, donor bolge morbiditesi
ve greftin istenilen miktarda elde edilememesi gibi bazi dezavantajlar:
mevcuttur (56, 85). Otojen kemik greftlerinin kullanimi ile ilgili bu
dezavantajlar goz oniinde bulundurularak, allogreftler, ksenogreftler ve
alloplastikler gelistirilmistir. Bu greftler arasinda, otojen kemik greftlerine
en iyi alternatif olan allogreftler, istenilen miktarda bulunabilmesi ve
osteoindiiktif etki gostermeleri nedeniyle yaygm kullanim alani
bulmustur (39, 56). Allogreft cesitlerinin her biri; hazirlanma ve
sterilizasyon yontemlerine bagh olarak kendilerine 6zgii avantaj ve
dezavantajlara sahiptirler. Bu asamada tizerinde o6nemle durulan
konulardan birisi osteoindiiktif proteinlerin, greftlerin hazirlanma ve
sterilizasyon asamalar1 sirasinda korunup korunamadigidir (130). Otojen

kemik greftlerine en iyi alternatif olarak sunulan taze dondurulmus kemik
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allogreftlerinde, osteoindiiktif proteinler korunabilmekte, ancak bu tip
greftlere karsi olusan sistemik ve lokal immiin cevap nedeniyle yaygmn
yikimlar meydana gelebilmektedir (100). Ayrica taze dondurulmus kemik
greftlerinde hastalik transferi riski de soz konusudur. Giintimiizde
allogreft elde edilmesinde uygulanan yikama islemleri ile greftin icinde
kalan hiticre sayisi azaltilir. Bu yikama islemleri ile antijenler ve viris
kaynakli hastalik gegme riski de azaltilmis olur. Allogreft hazirlanmasi ve
sterilizasyonu sirasinda yapilan islemler, kemigin immiinojenik etkilerini
azaltirken, osteoindiiktif, osteokondiiktif ve mekanik 6zellikleri tizerinde
de etkili olmaktadir. Donoriin saglik durumu ve bulasic hastalik bulunup
bulunmadig: tespit edildikten sonra oltimiinti takiben 12 saat icinde
greftler alimir. -20° C derecede 1 yil veya daha fazla stire saklanarak
immunojenik etkiler azaltilir, ancak ortadan kaldirilamaz. Dondurarak
kurutma islemi ile immiinojenite daha da azaltilir. -20°C derecede
saklanan taze donmus kemiklere gore, dondurarak kurutma sonrasi elde
edilen allogreftlerde mekanik dayaniklilik % 50 daha azdir (130). Tibbi
malzemelerin gama 1sinlamasi ile sterilizasyonu igin Uluslararasi Atom
Enerji Ajansi tarafindan onerilen doz 25000 gray'dir (130). Solventle
dehidrate edilen allogreftlerde hastalik transferi riskinin onlenmesi igin
ultrasonik aseton banyosu ile delipidizasyon, distile su ve salin soliisyonu
banyosu ile osmotik kontrast uygulamasi, hidrojen peroksit banyosu ile
oksidasyon, aseton banyosu ile dehidratasyon ve Uluslararas1 Atom Enerji
Ajans1 tarafindan onaylanan dustik doz gama 1sinlamasi islemleri
uygulanir. Calismamizda kullanilan allogreft, yapimi asamasinda
osteoind{iktif ve biyomekanik 6zelliklerini kaybetmemis, gama 1sinlamas:
(25000 gray) ile sterilize edilmis olan solventlerle dehidrate edilen MA’dur.
Literatiir incelendiginde MA'nin tek basmma ve membranlarla kombine
kullaniminin maksiller sintis ogmentasyonunda, implant etrafi defektlerin
tedavisinde, c¢ekim soketlerinin ogmentasyonunda ve furkasyon

defektlerin tedavisinde basari ile kullanildig1 goriilmektedir (37, 58, 65, 80,
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81, 87, 155). Ancak kemik ici defektlerinde kullanimini inceleyen ¢ok az
sayida calisma oldugu goriilmistir (14, 148).

Otojen kemik greftlerinin bir diger alternatifi de farkli ttirlerden elde
edilen ve osteokondiiktif etki gosteren ksenogreftlerdir. Bu greftler,
organik yapilar1 tamamen cikarilarak insan kanselloz kemigine benzer
hale getirilmis trabekiiler HA materyallerdir (160). Ksenogreftler
genellikle sigir veya mercan kaynakhidir. Gilintimiizde siklikla sigir
kaynakli ksenogreftler kullanildig1 ve basarili sonuglar alindig:
gorulmektedir (6, 16, 18, 97, 109, 114, 122). Calismamizda MA’larla ayni
islemlerden gecirilerek sterilizasyonu saglanan solventlerle dehidrate

edilen SKKG'ler kullanilmustir.

Rejeneratif tedavide saglanacak basariyr kullanilan materyaller kadar
hastaya ait faktorler de etkilemektedir. Bu faktorlerin basinda hastanin
sistemik durumu gelmektedir (27). Rejeneratif periodontal tedavi
uygulanacak hastalarda, periodontal doku cevabin etkileyen sistemik
hastaliklarin bulunmasi rejenerasyon sonuclarmi etkileyebilmektedir.
Kontrolsiiz diabet, immiin sistem yetmezIigi (agrantilositoz, 16semi) veya
otoimmiin hastaliklar1 bulunan hastalarda, konak cevabinin bozuldugu ve
enfeksiyon riskinin arttig1 bildirilmistir (56, 61). Ayrica, doku cevabini
etkileyen kortikosteroid veya immiinmodiilator ila¢ kullaniminin da risk
olusturabilecegi diistintilmektedir (61). Tiim bu hastaliklarin ve ilaglarmn
rejeneratif periodontal tedavi sonuglar1 tizerindeki olas: etkisinin ortadan
kaldirilmas: amaciyla calismamiz kapsamina alinan tiim hastalardan
ayrintili medikal anamnez almarak sistemik olarak saglkli bireyler

olmasina dikkat edilmistir.

Periodontal hastaliklar ¢ok cesitli risk faktorleri ile iliskilidir. Periodontitis
icin en onemli risk faktorti oldugu belirtilen sigara kullanimi, lokal ve
sistemik konak savunma sistemlerini olumsuz yonde etkilemektedir.

Lokal olarak, sigarada bulunan nikotin; kan damarlar1 tizerinde
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vazokonstriiktif etki, diseti kan akiminda yavaslama ve disetine ulasan
kan elemanlarmnin ve oksijen miktarinin azalmasiyla birlikte doku
artiklarinin uzaklastirilmasinda negatif etki olusturabilmektedir (41, 48).
Sistemik olarak nikotinin, periferal kandaki notrofil fonksiyonunu
engelledigi, fibroblastlara baglanarak kollagen sentezi ve protein
sekresyonu icin gerekli olan hiicre metabolizmasini olumsuz yonde
etkiledigi ve antikor tiretimini azalttig1 saptanmustir (41, 132). Cerrahi olan
ve olmayan periodontal tedaviye verilen cevap sigara icen bireylerde
icmeyen bireylere oranla daha az SCD azalmasi ve daha az AK yoniinde
olmustur (3, 9, 10, 44, 49, 104, 105). Sigaranin rejeneratif periodontal tedavi
sonuclar1 {izerine olan etkilerinin arastirildig1 calismalarda, sigara
icerigindeki maddelerin periodontal ligament hiicrelerinin kemotaksisini
ve  proliferasyonunu  engelleyerek = atasman  mekanizmasimin
gerceklesmesinde negatif rol oynadigi ve periodontal patojenlerin
toksinlerinin etkilerini arttirdig: belirtilmistir (135, 138, 141, 158). Tonetti
ve ark. (135) sigaranin YDR sonuclar1 {izerindeki etkisini
degerlendirmistir. Operasyondan 12 ay sonra, AK'nin giinde 10 adetten
fazla sigara icen hastalarda 2.1 mm, sigara icmeyen hastalarda ise 5.2 mm
oldugu ve sigara igen hastalarda sonucun anlamh oranda daha dustik
bulundugu vurgulanmistir. Bagka bir calismada Yilmaz ve ark. (158) TZP
ve SKKG kullanilan kemik i¢i defektlerin tedavisinde sigaranin iyilesme
tizerine etkisini arastirmustir. Gtinde 10 adetten fazla sigara icen bireyleri
sigara icen olarak tanimladiklar1 bu galismanin sonucunda sigara icen
grupta 3.97 mm SCD azalmasi ve 3.26 mm AK, icmeyen grupta ise
sirastyla 4.63 mm ve 4.06 mm elde edilmistir. Sigaranin yapilan rejeneratif
tedaviyi olumsuz etkiledigi bildirilmistir. Sigaranin rejeneratif tedavi
tizerine olan olumsuz etkileri ve benzer calismalar goz oniine alarak

calismamiza gtinde 10 adetten daha az sigara icen bireyler dahil edilmistir.

Periodontal rejenerasyonun basarisini etkileyen kriterlerden biri de tedavi

edilen defektin tipidir. Bilindigi gibi rejeneratif tedavi yapilacak defektin
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derinligi, genisligi ve duvar sayis1 gibi morfolojik 6zellikleri tedavi sonrasi
alman sonuglar1 etkilemektedir (30). Yapilan calismalarda derin ve dar
defektlerde, s1g ve genis defektlere gore daha fazla AK ve KK saglandig:
gortilmisttir (136, 137). Ayrica defekti cevreleyen duvar sayisiun da
tedavi sonuglarinda ©nemi vardir. Hiicresel kaynagin fazla olmasi
nedeniyle 2 ve 3 duvarli defektlerde, 1 duvarli defektlere gore daha fazla
KK'nin elde edildigi bildirilmistir (26, 27, 136, 137). Bilindigi gibi,
periodontal rejenerasyonun saglanmasinda, periodontal ligament kaynakl
hiicreler biiytik bir rol oynamaktadir. Bu hiicreler sementoblast ve
osteoblastlara dontiserek yeni atasman olusumunda etkili olmaktadir. Bu
hiicrelerin yani sira defektin kemik duvarindan kaynaklanan alveol
kemigi hticreleri de yeni kemik olusumunda rol oynamaktadir. Duvar
say1isinin azaldig1 kemik ici defektlerde, periodontal ligament hticrelerinin
defekt boyunca goc edememesi ve kemik kaynakl: hiicrelerin azalmasi soz
konusudur (42). Cortellini ve Tonetti (30) tarafindan yapilan bir derlemede
242 kemik ic¢i defektin tedavisinde YDR kullanimi incelenmis ve
radyografik agis1 <25° olan dar defektlerde, acis1 237° olan genis defektlere
gore daha fazla AK elde edildigi bildirilmistir. Bu bilgiler 1siginda
calismamiza rejenerasyon kapasiteleri arasmnda biiytik farkliliklar
bulunmayan 3+2+1, 3+2 ve 2 duvarli ve > 4 mm derinlige sahip kemik ici

defektler dahil edilmistir.

Periodontal cerrahide, cep eliminasyonu sirasinda yumusak dokuyu
koruyarak diseti dikey boyut kaybin1 ve dolayisiyla kok ytizeyi acilmasini
onlemek onemlidir (106). Periodontal tedavinin esas amaglarindan biri
olan cep eliminasyonu (20, 150) beraberinde estetik problemleri de
getirmektedir. Ayrica cebin tamamen elimine edilmesi sonucu kombine
YDR operasyonu sirasinda kullanilan materyallerin {izerini primer
kapatabilecek yeterli diseti dokusu da alinmis olmaktadir. Literattirde
rejeneratif tedavi uygulamalar: sirasinda kullanilan ensizyon tipi, serbest

diseti kenar1 boyunca oluk iginden yapilan sulkular ensizyondur (24, 29,
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45, 78, 97, 98, 122, 123, 124, 152). Bu bilgilerin 1s1¢§inda c¢alismamizda
serbest diseti kenarma 0.5 mm mesafeden cep ici epitelini de icine alacak
sekilde ensizyon vyapilmis ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesi
esnasinda, ensizyon tipinden kaynaklanabilecek farkliliklarin ontine
gecilmeye calisilmistir.

Rejeneratif periodontal tedavinin sonuclarinin dogru bir sekilde
degerlendirilebilmesi icin operasyon sonrasi belli bir siire beklenmesi
gerekmektedir. Yeni atasman ve yeni kemik olusumunun saglanabilmesi
icin gecmesi gereken stire 6 ila 12 ay olarak belirlenmistir (13, 37, 112). Bu
stiire sonunda yumusak ve sert dokuda olusan degisimler incelenip
kaydedilebilir. Gergcek rejenerasyonun tespit edilebilmesi igin kullanilan
histolojik degerlendirmelerde gereken stirenin 6 ay oldugu bilinmektedir
(30, 33). Hgili literattirler incelendiginde, KM, SKKG ve allogreftlerin tek
basina veya kombine kullanimlari ile ilgili yapilan ¢alismalarda beklenen
strenin 6 ila 12 ay oldugu gorulmistur (6, 11, 16, 18, 23, 24, 37, 45, 70, 71,
73,95, 97, 98, 107, 108, 112, 122, 123, 134). SKKG'nin geg rezorbe olan bir
greft materyali oldugu (113, 118) goz oOntinde bulundurularak
calismamizda operasyon sonrasi klinik ve radyografik ol¢timler 12. ayda

gerceklestirilmistir.

Kronik periodontitisin olusmasinda bir ¢ok lokal, gevresel ve sistemik
faktor rol oynamasina karsin oncelikli etyolojik etken mikrobiyal dental
plagin icerdigi mikroorganizmalar ve {irtinleridir (32). Sistemik faktorler
bireyin savunma mekanizmasin etkilerken, lokal ve cevresel faktorler ise
daha c¢ok plak birikimine neden olan veya plak birikiminin
uzaklastirilmasimi onleyen faktorlerdir. Yapilan periodontal tedavinin
basarili olabilmesi igin ttim periodontal patojenlerin agizdan elimine
edilmesi 6nem tasimaktadir. Operasyon oncesinde agiz ortamindaki tim
periodontal patojenlerin kontrol altma alinmasi ve bu durumun iyi bir
plak kontrolii ile korunarak operasyon sonrasinda iyilesme tizerindeki

olast olumsuzluklarin engellenmesi gerektigi bilinmektedir (64). Bu
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nedenle calismamiza katilan hastalara, operasyon éncesinde ve sonrasinda
agi1z hijyeni egitimi verildi. Tim hastalar calisma stiresince mikrobiyal
dental plagin iyilesmeyi olumsuz yonde etkilemesini onlemek tizere
dtizenli araliklarla ag1z hijyeni kontroliinden gegirildi. Boylece agiz bakimi
yetersizliginden ortaya cikabilecek klinik farkhiliklarin, tedavi etkinligi
tizerine olan etkileri en diistik seviyeye indirilmeye ¢alisild1.

Calismamizda hastalarimiza, dikisler alinmadan onceki postoperatif 2
hafta boyunca operasyon bolgesinde dis fircasi ve ara ytiz temizligi
araglar1 kullanmamalar1 onerildi. Bu zaman zarfinda hastalara giinde 2
kez % 0,2’lik klorheksidin igerikli agi1z gargarasi recete edildi ve haftada
bir profesyonel dis ytiizeyi temizligi yapildi. Yara iyilesmesinin saglandig:
bu kritik donemde mikrobiyal dental plagin olumsuz etkisi énlenmeye
calisildi. 1k 2 ay icinde haftada bir olan kontrol seanslar1 siklig1, sonraki
ayda 15 giinde bir ve 3. aydan sonra da ayda bir kez olarak diizenlendi ve
bu seanslarda profesyonel temizlik uygulamalar1 yapilarak, agiz hijyeni

egitimleri tekrarlandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin mikrobiyal dental plak miktarmin ve
agiz hijyeni seviyelerinin tespiti icin Silness-Loe (127) PI kullanuldi. Bu
indekste diseti kenari ile temasta olan supragingival dental plak miktar:
Olctilmektedir. Calismamizda literattire uygun bir sekilde operasyon
oncesi Pl degerleri, baslangic tedavisinin tamamlanmasindan 8 hafta sonra
belirlendi (16, 97). Boylece, hastalarin mikrobiyal dental plak kontroli
seviyelerini degerlendirmek ve dokulardaki iltihabi degisikliklerin
iyilesmesine zaman tanimak amaclandi. Literatiir incelendiginde YDR ve
kombine YDR calismalarinda, Pi degerlerinin genellikle operasyondan 6
ay veya 12 ay sonra olculdtigti gortulmektedir (27, 71, 97, 122).
Calismamizda da ol¢timler 12. ayda tim agiz ve ara yiiz bolgelerinden
yapildi. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde her iki tedavi
grubunda da tiim agiz ve ara yiiz degerlerinde PI’de anlamli bir azalma

bulundu (p<0.01) (Tablo 2). Gruplar arasinda anlaml: fark tespit edilmedi
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(p>0.05) (Tablo 2). Bu sonugclara bakildiginda tiim hastalarin arastirma
stresi boyunca istenilen agiz hijyeni seviyesini saglayabildikleri
goriilmektedir. Ancak PI degerlerinin ara yiizlerde daha yiiksek oldugu
belirlendi. Bu durum dislerin ara ytiz bolgelerinde temizliginin diger

bolgelere gore daha zor olmasindan kaynaklanabilir.

Mikrobiyal dental plak varligina bagli gelisen diseti iltihabmin yara
iyilesmesini etkileyerek rejeneratif periodontal tedavilerin negatif yonde
seyretmesine neden oldugu bilinmektedir (51). Diseti iltthabmin klinik
belirtilerinden olan kanama aym zamanda iltihabin siddetinin
belirlenmesinde de 6nemli bir kriterdir. Kanama bag dokusundaki iltihab:
yansitan  bir  belirtidir ~ (51). Calismamizda diseti iltihabinin
degerlendirilmesinde Miihlemann-Son (84) DOKI’den yararlanilmustir. Bu
indeksle, periodontal sonda ile muayene sonucu iltihab1 gosteren objektif
bir belirti olan diseti kanamasi, disetinin gortintiisti, kivami ve rengindeki
degisiklikler de kaydedilir. Calismamizda baslangic tedavisi stiresince
tim hastalara dis/kok ytlizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi
yapilmis boylece diseti iltthabi en az diizeye indirilmeye calisilarak,
iltihaba ait klinik belirtiler ve bunlarin tedavi sonuclarini etkileme
olasiliginin azaltilmasi amaglanmistir. Operasyondan 12 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde her iki tedavi grubunda da tiim agz ve ara ytiz
degerlerinde DOKI'de anlamli bir azalma bulundu (p<0.01) (Tablo 3).
Gruplar arasinda anlamh bir fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 3). Bu
bulgular, disetinin operasyon 6ncesinde elde edilen saglikli durumunun
12 ay boyunca korunabildigini diisiindiirmektedir. Elde edilen sonuglar Pl
degerindeki azalma ile paralellik gostermektedir. Bu durum mikrobiyal
dental plagin eliminasyonunun diseti iltihabinin azalmasinda etkili
oldugunu gostermektedir (93). Literattirde DOKI'nin degerlendirildigi
arastirmalara bakildiginda benzer sonuglarin alindig: goriilmektedir (95,

98). Sonugta elde edilen bulgular tedavi sirasinda uygulanan takip
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programinin iltihabin ortadan kaldirilmasinda basarili oldugunu ortaya

koymaktadr.

Rejeneratif periodontal tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde
yumusak ve sert doku parametreleri incelenmektedir. Rejenerasyonun
tam olarak belirlenebilmesi sadece histolojik inceleme ile olmaktadir. Bu
nedenle incelemeler yumusak doku ve sert doku olgtimlerinin birlikte
degerlendirilmesi ile yapilmalidir. Yumusak doku parametreleri cep
derinligindeki degisimlerin belirlendigi olctimler; atasman seviyesi
olcimleri ve diseti cekilmesi miktarlaridir. Sert doku parametresi ise
kemik seviyesi Olctimleridir. Bu ol¢timlerin yapilmas: icin en uygun
bolgenin, kemik ici defektlerde rejeneratif potansiyelin en yiiksek oldugu
DEDN oldugu yapilan arastirmalarda ortaya konmustur (29, 43, 72, 152).

Calismamizda da dl¢timler DEDN’den alinmistir.

Calismamizda periodontal sonda ile yapilan yumusak ve sert doku
Olctimlerinde, diger rejeneratif yontemlerde de uygulanmis ve
glvenilirligi belirlenmis olan bireysel rehber akrilik stentler, tizerine
periodontal sonda kalinliginda oluklar acilarak kullanmilmistir (25, 59). Bu
sekilde sondanin  pozisyonundan veya uygulama acisindan
kaynaklanabilecek istenmeyen problemler giderilerek standardizasyon
saglanmaya calisilmistir (59). Buna ragmen sondalama sirasinda
uygulanan yanlis kuvvete ve Ozellikle dokunun iltihabi durumundan
dolay1 sondanin epitelyal ve/veya bag dokusu atasmanina girebilmesine
bagh olarak hata pay1 olabilmektedir (59). Arastirmamizda, operasyon
oncesi ve sonrasinda yapilan Olgtimler farkli arastirmacilarmn
olctimlerinden dogabilecek hatalar1 ortadan kaldirmak igin ayni klinisyen

tarafindan alinmistir.

Yumusak doku parametrelerinden biri olan SCD, periodontal tedavinin

basarisinin en 6nemli gostergelerinden biridir. Basarinin dogru sekilde
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yorumlanabilmesi icin SCD'nin AK ve diseti cekilmesiyle birlikte
incelenmesi gerekmektedir. SCD ol¢timii diseti kenar1 ve cep tabami
arasindaki mesafeyi temsil eder. Calismamizda 12. aymn sonunda elde
edilen degerlere gore; KM+MA ve KM+SKKG gruplarinda ttim
degerlendirme bolgelerinde tedavi oOncesine gore SCD degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig1 goruildii (p<0.01) (Tablo 5).
Tum degerlendirme bolgelerinde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmad: (p>0.05) (Tablo 5). Calismamizdaki baslangic SCD degeri
KM+MA grubunda 7.42+1,37 mm ve KM+SKKG grubunda 6.65+1,26
mm’dir. Tedavi sonras1 SCD azalmast KM+MA grubunda 5.22+1,24 mm
ve KM+SKKG grubunda 4.17+1,3 mm olarak bulunurken, tedavi
sonrasinda kalan SCD miktarlar1t KM+MA grubunda 2.19+0,63 mm ve
KM+SKKG grubunda 2.48+0,85 mm olarak saptanmistir. Bu degerler
incelendiginde, elde edilen sonuglarin fizyolojik smirlar dahilinde oldugu
ve hastanin agiz bakiminin idamesi i¢in uygun SCD seviyesine ulasildig:

gortilmektedir

Tedavi sonrasinda elde edilen SCD azalmasi AK ve/veya diseti
cekilmesine baghdir. Klinik atasman seviyesinin Ol¢limii mine-sement
smurt ile cep tabani arasindaki mesafeyi temsil eder. Ancak mine-sement
sinirinin tayini her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu sebepten dolay1
calismamizda atasman seviyesinin belirlenmesinde okltizal stentler
kullanilarak, bu o¢l¢timiin rolatif olarak yapilmasi tercih edilmistir (25).
Stent kenar1 ile cep tabami arasindaki mesafe oOlctilerek, tedavinin
bitiminde RAS'daki degisimler AK ve atasman kayb1 olarak
degerlendirilmistir. Calismamizda 12. ayin sonunda elde edilen degerlere
gore, KM+MA ve KM+SKKG gruplarinda tim degerlendirme
bolgelerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli AK saptand:
(p<0.01) (Tablo 6). Tiim degerlendirme bolgelerinde gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6). Calismamizda elde edilen AK;
KM+MA grubunda 3.22+1,09 mm ve KM+SKKG grubunda 3.04+1,2 mm
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olarak bulundu. Yumusak doku parametrelerinden bir digeri olan diseti
cekilmesinin 6lcimi RAS’a benzer sekilde okliizal stentler yardimiyla
yapilmaktadir. Stent kenar1 ile diseti kenari1 arasinda yapilan RDKS
olctimleri tedavi sonrasinda diseti gekilmesini degerlendirmemize olanak
saglamaktadir. Calismamizda 12. ayin sonunda elde edilen degerlere gore;
KM+MA ve KM+SKKG gruplarinda tim degerlendirme bolgelerinde
tedavi oncesine gore anlaml diseti cekilmesi gozlendi (p<0.01) (Tablo 4).
Tim degerlendirme bolgelerinde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Tedavi sonrasi elde edilen diseti ¢cekilmesi; KM+MA
grubunda 240,94 mm ve KM+SKKG grubunda 1.13+0,83 mm olarak
bulunudu. Sonuglar incelendiginde SCD’deki azalmanin biiytik oranda
AKile gerceklestigi goriilmektedir.

llgili literatiirler incelendiginde calismamizin sonuglarini direkt olarak
karsilastirabilecegimiz kemik igi defektlerin tedavisinde KM+MA ile
KM+SKKG'nin uygulandig bir calismaya rastlanmamustur.

Literatiirde allogreftlerin tek basina kullanildig: ¢alismalarda, SCD azalma
miktar1 1.9 - 4.8 mm, diseti ¢ekilmesi 0.19 - 1.25 mm ve AK 1.7 - 4.2 mm
arasinda tespit edilmistir (14, 73, 76, 99, 107, 112). Calismamizda elde
edilen SCD azalmas1 bu calismalarda elde edilen degerlerden ytiksektir.
Bu farkin calismamizdaki allogreftin KM ile kombine kullanilmasina ve
kombine YDR uygulamasindaki avantajlara baghh  oldugunu
diisinmekteyiz. Rummerhart ve ark. (112) tarafindan yapilan ¢alismada,
tek basina DDKKA uygulanan grupta operasyon éncesi SCD 7.4 mm, SCD
azalmast 2.4 mm, diseti cekilmesi 0.8 mm ve AK 1.7 mm olarak tespit
edilmistir. Bir baska calismada Quintero ve ark. (107) sadece DDKKA
kullandiklar1 grupta operasyon oncesi SCD’yi 10.2 mm, SCD azalma
miktarmi 1.9 mm ve AK’y1 1.9 mm olarak bildirmisler, ancak diseti
cekilmesi ile ilgili bilgi vermemislerdir. Calismamiza en yakin degerlerin
elde edildigi Browning ve ark. (14) tarafindan yapilan calismada MA
kullanilmstir. 20 hastanin tedavi edildigi calismada baslangic SCD 8 mm,
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SCD azalma miktar1 4.8 mm, diseti ¢cekilmesi 0.6 mm ve AK 4.2 mm olarak
verilmistir. Gerek bizim calismamizda gerekse Browning ve ark.’nin (14)
calismasinda diger calismalardan daha yiiksek SCD azalmasi ve AK elde
edilmesi osteoindiiktif ve biyomekanik 6zelliklerini kaybetmemis

solventlerle dehidrate edilen MA’larin kullanilmasina bagh olabilir.

Tek basma SKKG kullanilan calismalar incelendiginde SCD azalma
miktar1 3 - 6 mm, diseti ¢cekilmesi 0 - 1.5 mm ve AK 3.5 - 5 mm arasinda
tespit edilmistir (18, 109, 114). Richardson ve ark. (109) tarafindan yapilan
calismada sadece SKKG kullanilan grupta operasyon 6ncesi SCD 8.9 mm,
SCD azalma miktar1 3 mm ve AK 3.6 mm olarak bildirilmistir. Calismada
diseti cekilme miktar1 bildirilmemistir. 2 ve 3 duvarli defektlerin
degerlendirildigi bu calismadaki baslangic SCD degeri calismamizdan
yliksek olmasina karsmn SCD azalma miktar1 diisik ve AK degeri
calismamizdan yiiksektir. Bu calismada elde edilen sonuglar kullanilan
rejeneratif tekniklerin farkli olmasia ve SKKG gibi ge¢ rezorbe olan bir
materyalin sonuglarmin 6. ayda degerlendirilmesine baglanabilinir.
Camelo ve ark. (18) vaka raporlarinda sadece SKKG kullandiklar1 grupta 2
hastay1 tedavi etmislerdir. Operasyon oncesi SCD degerleri 9 ve 10 mm,
SCD azalma miktarlar1 4 ve 6 mm, diseti ¢ekilmesi 0 ve 1 mm, AK 4 ve 5
mm olarak bildirilmistir. Calismamizda elde edilen SCD degeri alt sinira
yakim, AK ise daha diisiik bulunmustur. Ancak calismada iki hastaya ait
sonuclarin  verilmesi ¢alismamizla direkt olarak karsilastirmay:

zorlastirmaktadir.

Kemik ici defektlerin tedavisinde KM ve allogreftlerin kombine
kullanildig bir calismada Chen ve ark. (23), KM ile birlikte DDKKAnin
etkinligini incelemistir. Kombine grupta baslangic SCD degeri 7.6 mm,
SCD azalmasi 3.4 mm ve AK 2.3 mm olarak verilmistir. Kombine grupta
elde edilen SCD azalmasi ve AK miktarinin ¢alismamizdan daha diisiik

oldugu goriilmistiir. Bu diisiik degerler operasyon sonrasi ¢lgtimlerin 6.
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ayda alinmasindan veya kullanilan allogreft tipinin farkliligindan
kaynaklanabilir. Benzer bir calismada Blumenthal ve ark. (11) 1, 2, 3 ve
kombine 3 duvarli 71 kemik ici defektin tedavisinde KM, DDKKA ve
kollagen jel kombinasyonun etkinligini incelemistir. Baslangic SCD
degerinin verilmedigi ¢calismada operasyondan 12 ay sonra ortalama 2.7
mm SCD azalmasi, 0.9 mm diseti ¢ekilmesi ve 2 mm AK degerleri
bildirilmistir. Elde edilen SCD azalmasi ve AK degerleri ¢alismamizdan
cok diistiktiir ve galismamizdan daha az diseti gekilmesi gortilmiistiir.
Calismamiza 3+2+1, 3+2 ve 2 duvarli defektler dahil edilmis, ancak bu
calismada 1 duvarli defektlerin de oldugu belirtilmistir. Rejeneratif
kapasiteleri diisik 1 duvarli defektlerin calismaya dahil edilmesi bu

farkliligin dogmasina neden olarak diistintilebilir.

Literatirde KM'lerin SKKG’lerle kombine kullanildig1 calismalarda SCD
azalma miktar1 3.7 - 5.8 mm, diseti ¢ekilmesi 0.3 - 1.3 mm ve AK 3.2 - 5.1
mm arasinda tespit edilmistir (6, 16, 97, 122, 123, 134). Camargo ve ark.
(16), KM ile birlikte SKKG'nin etkinligini flep operasyonu ile
karsilastirdiklar1 ¢alismada baslangic SCD 7.14 mm, SCD azalmasi1 4 mm,
diseti cekilmesi 1.1 mm ve AK 3.2 mm olarak elde edilmistir. 2 ve 3
duvarh defektlerin degerlendirildigi calismada elde edilen SCD azalmas;,
diseti ¢ekilmesi ve AK degerleri calismamiz sonuclari ile uyum
icersindedir. Batista ve ark. (6), KM ile kombine SKKG kullandiklar1
calismalarinda 7.46 mm baslangic SCD degeri, 4.5 mm SCD azalmasi, 1.3
mm diseti ¢ekilmesi ve 3.2 mm AK bildirmistir. Benzer defekt tiplerinin
kullanildig1 bu calismada elde edilen SCD azalmasi, diseti ¢ekilmesi ve
AK degerleri calismamizin sonuglarma benzerdir. Bir diger calismada
Paolantonio ve ark. (97), KM ile birlikte SKKG kullanimmin etkinligini
degerlendirmis ve 7.7 mm baslangic SCD degeri, 5.8 mm SCD azalmas,
0.7 mm diseti cekilmesi ve 51 mm AK degerleri bildirmistir. Bu
calismadaki diseti cekilmesi degerinin calismamizda elde edilen degere

benzer oldugu, SCD ve AK sonuglarmnin ise ¢alismamizin sonuglariyla

79



kiyaslandiginda daha ytiksek oldugu goriilmistiir. Bu fark calismaya
dahil edilen hastalarin ttiimiiniin sigara i¢meyen bireylerden olusmasi,
sadece tek koklu dislerin calismaya dahil edilmesine ve baslangic SCD
miktarinin calismamizdan yiiksek olmasina baglanabilinir. Tonetti ve ark.
(134) tarafindan yapilan prospektif cok merkezli bir klinik calismada
deney grubuna KM ve SKKG uygulanmistir. Deney grubunda 7.8 mm
baslangic SCD degeri, 3.7 mm SCD azalmasi, 0.3 mm diseti ¢ekilmesi ve
3.3 mm AK tespit edilmistir. Deney grubunda elde edilen SCD azalmasz,
diseti cekilmesi ve AK degerleri, calismamizin degerleri ile paralellik

gostermektedir.

Rejeneratif tedavi sonuclarini degerlendirmede kullanilan sert doku
kazancini gosteren parametreler KD ve KK'dir. Bu parametreler kemik
iyilesmesinin klinik tespitine olanak saglamaktadir. KD’nin klinik olarak
belirlenebilmesi i¢in en etkili yontem re-entry islemleri ile yapilacak kemik
seviyesi ve hacimsel degisim Olctimleridir. Ancak bu islemler bolgenin
cerrahi olarak tekrar agilmasini gerektirmekte ve hastalar i¢in ikinci bir
operasyon ve doku igin travma olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
dezavantajlar1 tasimayan bir yontem olan sounding islemi ile belirlenen
kemik seviyesi Olgtimleri ile re-entry islemi sirasinda belirlenen kemik
seviyesi olgtimleri arasinda fark olmadig: bildirilmistir (8, 146). Sounding
olctimlerinde, vestibiil ve oral kemik duvarlarinin seviyesinin tam olarak
belirlenememesi gibi simirlayici durumlar olmasina ragmen, bu tip
calismalarda elde edilmesi gereken esas sonug, defekt tabaninda meydana
gelen yeni kemik olusumudur (8, 146). Bu nedenle ¢calismamizda anestezi
altinda yapilan sounding islemi tercih edilmistir. Bu islem kisiye 6zel
hazirlanan okliizal stentlerle rolatif olarak elde edilmis ve RKS 6l¢timleri
olarak degerlendirilmistir. Calismamizda KM+MA ve KM+SKKG
gruplarinda tim degerlendirme bolgelerinde tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli KK elde edildi (p<0.01) (Tablo 7). Tim

degerlendirme bolgelerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmad:
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(p>0.05) (Tablo 7). KM+MA grubunda 3.13£1,11 mm, KM+SKKG
grubunda ise 2.84+1,12 mm KK elde edildi.

Literattir incelendiginde, calismamiza benzer calismalarin ¢ogunda sert
doku kazanciin re-entry islemi ile belirlendigi gorulmiistiir (6, 14, 16, 23,
76, 97, 107, 109, 112). Elde edilen sonuglar KD olarak ifade edilmistir.
Allogreftlerin  tek basma etkinliginin kemik ici  defektlerde
degerlendirildigi calismalarda, 1.7 - 4.1 mm arasinda degisen miktarlarda
KD ve 1.38 - 3 mm arasinda KK saptanmistir (11, 14, 23, 37, 76, 99, 107,
112). Calismamizda elde edilen 3.13+1,11 mm KK miktar1 bu ¢alismalarin
simnirlart  dahilindedir. Francis ve ark. (37) tarafindan yapilan ve
DDKKA'nin etkinliginin degerlendirildigi bir calismada 6 ay sonra re-
entry ile yapilan olctimlerin sonucunda KD degeri 3.63 mm olarak
bulunmustur. KIDD degerlerinin bildirilmedigi ¢alismada AK 2.36 mm
olarak belirtilmistir. Bu calismada elde edilen KD degeri ¢calismamizdaki
KK degerinden yiiksek, AK degeri ise galismamizdan duistiktiir. Ancak
gortildugti gibi bu ¢alismanin sonuglar1 galismamizdan farkli olarak re-
entry ile tespit edilmistir. Ayrica AK degerlerinden daha ytiksek KD
degerleri elde edilen calismada AK ve KD arasinda bir uyumsuzluk
bulundugu soylenebilir. Bu nedenle direkt bir karsilastirma yapmak
miimkiin degildir. MA'nin etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alismada
Browning ve ark. (14) 41 mm KD elde etmistir. KIDD degerlerinin
bildirilmedigi calismadaki bu deger calismamizda elde edilen KK
degerinden yiiksektir. Bu sonu¢ c¢alismada 3 duvarli defektlerin
cogunlukta olmasma baglanabilir. Ayrica calismanin sonuclarinin
calismamizdan farklh olarak re-enrty ile tespit edilmis olmasi bu farkliligin

dogmasina neden olarak goriilebilir.

SKKG'lerin  tek basma kemik ici defektlerdeki etkinliginin
degerlendirildigi calismalarda, 2.88 mm - 3 mm arasinda degisen

miktarlarda KD saptanmustir (109, 117, 156). Calismamizda elde edilen
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2.84+1,12 mm KK miktar1 bu galismalarin alt sinirina yakindir. Xiang-ying
ve ark. (156) tarafindan yapilan bir calismada tek basina SKKG kullanan
grupta AK 2.85 mm ve KD 2.88 mm (%47) olarak belirlenmistir. Elde
edilen KD degeri calismamiza benzerdir. Bir diger ¢calismada Richardson
ve ark. (109) SKKG'nin kemik ici defektlerdeki etkinligini degerlendirmis
ve sadece 2 ve 3 duvarli defektlerin dahil edildigi calismada AK 3.5 mm ve
KD 3 mm olarak bulunmustur. Calismada elde edilen AK ve KD degerleri
calismamizda elde edilen degerlerden ytiksektir. Calismamiza 3+2+1, 3+2
ve 2 duvarli defektler dahil edilmis, ancak bu calismada tedavi edilen
defektlerin biiytik cogunlugunun 3+2 duvarli defektlerden olustugu
belirtilmistir. Ayrica bu calismada bildirilen KIiDD degeri calismamizdan
yiliksektir.

Literattirde allogreftlerin KM ile kombine kullaniminin karsilastirildig: az
sayidaki ¢alismada, KK miktar1 1.7 mm ve KD 3.7 mm olarak bildirilmistir
(11, 23). Blumenthal ve ark. (11) tarafindan yapilan bir calismada, KM,
DDKKA ve kollagen jel kombinasyonun etkinligi incelenmistir.
Operasyondan 12 ay sonra re-entry yapilmis, ortalama 3.7 mm KD degeri
bildirilmistir. Duvar sayismin belirtilmedigi calismadaki KD degerinin
calismamizdaki KK degerinden yiiksek oldugu gorulmistiir. Bunun
nedeninin calismanin KiDD degerinin calismamizdan yiiksek olmasi ve
calismanin sonuclarinin calismamizdan farkli olarak re-entry ile tespit
edilmesinden kaynaklandig1 dustintilmektedir. Sounding yapilirken
periodontal sonda ile wuygulanan kuvvet sebebiyle hentiz tam
olgunlasmamis kemik delinebilir ancak re-entry’de kemik net olarak
gozlenmektedir. Ayrica bu calismada calismamizdan farkli olarak
uygulanan kollagen jelin KK tizerinde pozitif bir etkisinin oldugu da
diistintlebilir. Bir diger calismada Chen ve ark. (23), KM ile kombine
DDKKA uygulamasimin etkinligini incelemistir. Operasyondan 6 ay sonra
yapilan re-entry’de kombine grupta ortalama 1.7 mm (%35) KD degeri elde
edilmistir. Kombine grupta elde edilen deger calismamizdaki KK
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degerinden ¢ok disiiktiir. Defekt morfolojilerinin ve KIDD'nin
bildirilmedigi calismada bu diistik degerlerin operasyon sonrasi
olcimlerin rejeneratif tedaviler icin erken bir siire olan 6. ayda

yapilmasina baglanabilir.

Periodontal kemik ic¢i defektlerin tedavisinde SKKG'nin KMler ile
kombine kullanildig1 calismalarda KD'nin 2.7 - 5.2 mm arasinda degistigi
gorulmistiir (6, 16, 97). Batista ve ark. (6), KM ile birlikte SKKG
kullaniminmin etkinligini degerlendirmistir. Operasyondan 6 ay sonra
yapilan re-entry’de, kombine grupta 2.7 mm (%82) KD degeri bildirilmistir.
Calisma sonunda kombine grupta elde edilen KD degeri calismamizin
sonucu ile uyum icerisindedir. Kombine teknik ve flep tekniginin
karsilastirildig1 bir calismada Camargo ve ark. (16) KM ile birlikte
SKKG'nin etkinligini degerlendirmistir. Operasyondan 6 ay sonra re-entry
yapilmis, kombine grupta 3.8 mm KD degeri elde edilmistir. KiDD
degerlerinin bildirilmedigi calismaya 2 ve 3 duvarli defektler dahil
edilmistir. Kombine grup dikkate alindiginda KD degerinin
calismamizdaki KK degerinden yiiksek oldugu gorulmistiir. Bunun
nedeninin bu ¢alismanin sonuglarinin ¢alismamizdan farklh olarak re-entry
ile tespit edilmesinden kaynaklandig1  distinulmistiir. Bir diger
calismada Paolantonio ve ark. (97), KM ile birlikte SKKG kullaniminin
etkinligini degerlendirmis ve operasyondan 12 ay sonra yapilan re-
entry’de kombine grupta 5.2 mm (%80) KD degeri elde edilmistir. Bir
duvarli defektlerin dahil edildigi calismada baslangic KIDD degeri 6.47
mm olarak verilmistir. KD sonucunun calismamizin KK sonucuyla
kiyaslandiginda cok daha ytiksek oldugu gortilmiistiir. Bu fark calismaya
dahil edilen hastalarmn tiimiiniin sigara kullanmamasia, baglangic KIDD
degerinin yiiksek olmasimna ve calismanin sonuglarmin re-enrty ile tespit

edilmis olmasina baglanabilinir.
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Rejeneratif periodontal tedavi sonuclar1 degerlendirilirken sert doku
degisimlerinin klinik olarak &l¢iilmesinin yani sira radyografik olarak da
belirlenmesi 6nemlidir. Bu baglamda kullanilan standart radyografiler
Rad KK degerinin elde edilmesine katkida bulunmaktadir. Bilindigi gibi,
alveol kemiginde meydana gelen degisimlerin klasik radyografilerle tespit
edilebilmesi icin kemigin mineral yapisinin %30-60 oraninda mineral
kaybr veya kazanci seklinde degisim gostermesi gerekmektedir (153).
Calismamizda, standardize edilmis bir teknik ile grid’li radyografiler
kullamilmistir. Rad KK, grid'li radyografiler {izerindeki milimetrik
karelerin defekt tabanindan mine-sement smirma kadar sayilmas: ile
hesaplandi ve Rad KK ortalamasi1 KM+MA grubunda 2.72+1,1 mm,
KM+SKKG grubunda ise 2.68+0,88 mm olarak bulundu. KM+MA ve
KM+SKKG gruplarinda tedavi oncesi ve sonrasi radyografik gortintiiler
incelendiginde anlamli Rad KK elde edildigi saptand1 (p<0.01) (Tablo 8).
Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 8). Bu bulgular,
klinik KK sonuclarimi destekler niteliktedir ve radyografik olgtimler
sounding Ol¢timii ile elde edilen olctimler ile paralellik gostermektedir.
Literattir degerlendirildiginde, Rad KK ile ilgili bilgilerin ttim
calismalarda verilmedigi saptanmustir (6, 11, 16, 23, 97, 122, 123).
Calismalarin ¢cogunda Rad KK farkli  teknikler  kulanilarak
degerlendirilmis ya da sert doku degisimleri yalnizca re-entry kullanilarak
incelenmistir. Allogreft uygulamasinin radyografik olarak
degerlendirildigi az sayidaki calismalardan birinde Pearson ve ark. (99)
DDKKA uygulanan defektlerdeki Rad KK’y1 1.38 mm olarak bildirmistir.
Calismada KIDD ve KK ile ilgili bilgi verilmemesi sebebiyle verilen deger
tek basma bir anlam ifade etmemektedir. Werbitt (154) tarafindan
gerceklestirilen bir vaka raporunda DDKKA'nin etkinligi periodontal
kemik ici defektlerde incelenmis, 9 ay sonra yapilan 6lctimlerde %75-%95
arasinda degisen oranda Rad KK elde edilmistir. Calismada KIDD ve KK
hakkinda bilgi verilmemesi elde edilen Rad KK sonucu hakkinda yorum

yapilmasina engel olmaktadir.
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Sonu¢ olarak, KM'nin MA ve SKKG ile kombine uygulandig:
calismamizda 12 aylik takip stiresinin sonunda klinik olarak baslangic
degerleri ile kiyaslandiginda anlamli SCD azalmasi, AK ve KK saglanmis
(p<0.01) ve gruplar arasinda degerlendirilen tiim parametrelerde anlamh
fark bulunmamaistir (p>0.05). Tedavi sonrasinda diseti iltihabinin ortadan
kaldirildigi, cep derinliklerinin azaltildig1 ve boylelikle agiz hijyeni
girisimlerinin kolaylastirilldig1r gortilmistiir. Elde edilen sonuglar son
yillarda uygulanan MMP, MMP+kemik greftleri ve TZP+kemik greftleri
gibi rejeneratif yaklasimlarla karsilastirildiginda, benzer sonuclarin
alindig1 gortilmektedir (17, 47, 67, 94, 124, 140, 159). Klinik sonugclardaki
bu benzerlikler yontemler arasinda uygulanabilirlik, giivenlik ve maliyet
agisindan da bir kiyaslama yapilabilecegini diistindiirmektedir. MMP nin
klinik uygulamasinda akict kivamindan dolay: gtigliikler goriilmektedir.
Ayrica ¢ok sayida defekte sahip bireylerde daha fazla materyale
gereksinim duyulmaktadir. Bu da hastaya ekonomik bir dezavantaj
olusturmaktadir. TZP'nin hazirlanmasinda hastadan alinan kanin
islenmesi icin bir cihaza ihtiya¢ duyulmaktadir. Az sayida defektin tedavi
edilecegi durumlarda uzun hazirlik stiresi ve yiiksek maliyet acisindan
tercih edilmemektedir. Kombine YDR’de kullanilan materyallerin elde
edilmesindeki kolaylik ve uzun yillardir yapilan arastirmalarla kanitlanan
basarilar1 sayesinde kemik ici defektlerinde gtivenle kullanilmaktadir (6,

11, 16, 23, 63,97,122,123,134) .

Arastirmalarda kullanilan membranlar ve greft materyalleri benzer
olmasma ragmen aliman sonuglarin direkt olarak birbirleriyle
karsilastirllmast  her zaman mimkiin  olmamaktadir. Yapilan
arastirmalardaki farkli hasta gruplari, hastalik tipleri, degerlendirme
streleri, hasta sayilari, defekt morfolojileri, uygulanan cerrahi teknik
farkliligs gibi farktorler elde edilen sonuglar arasindaki farklilig:

etkilemektedir (56, 125). Ayrica bakteriyel kontaminasyonun, cerrahi
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tekniklerin, yara iyilesme potansiyelinin ve lokal bolgesel o6zelliklerin
periodontal cerrahi girisimlerinde sonuglar: etkiledigi bilinmektedir (61).
Bu unsurlar goz ontine alindiginda farkli calismalardan elde edilen
sonuglarin birbirleriyle karsilastirilmas: ve ortaya anlamli bir sonug
konulmas1 miimkiin olmamaktadir. Calismamizda tiim bu faktorler goz
ontinde bulundurularak miimkiin oldugunca fazla sayida defekt tedavi
edilmis ve kullanilan materyallerin klinik ve radyografik sonuclar:
literattirle uyumlu bir stirede degerlendirilmistir. Ancak bu ¢alismanin
sinirlar1 dahilinde materyallerin rejeneratif kapasitesi ile ilgili kesin bir
sonug ¢ikarmak miimkiin gortinmemektedir. Kesin bir sonuca varabilmek
icin yeni olusan kemik, sement ve periodontal ligamentin histolojik olarak

gosterildigi calismalar gerekmektedir.

Guinumiizde, periodontal rejenerasyon biyolojisinin daha anlasilir hale
gelmesi ile birlikte biyomateryal bilimindeki gelismeler, yeni membran ve
greft materyallerinin gelisimine 151k tutmaktadir. Calismamizda kullanilan
materyaller kaybedilen dokularin tamamen yerine konmasini hedefleyen

periodontal tedavide cesaret verici sonuglar sunmaktadir.
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