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GiRiS VE AMAC

Periodontal hastaliklar giiniimiizde insanlarda en sik gozlenen bakteriyel
kokenli hastaliklardan birisidir®”. Hastalik marjinal gingivitis seklinde baslamakta

ve tedavi edilmedigi taktirde atagsman kaybiyla karakterize periodontal cepler

olusarak zaman boyutunda dis kaybina neden olmaktadir'’**".

Periodontal hastalik, disin destek dokularindan biri olan alveol kemiginde

(98)

yatay veya dikey olarak yikici etki gosterebilmektedir™™. Alveol kemiginde olusan

dikey tarzdaki yikim neticesinde kemikici defektler olusmakta ve bu defektler disin

kayb1 yoniinden bir risk faktorii olusturmaktadir®”.

Olusan periodontal defektlerin yayilimina ve morfolojisine bakilmaksizin

enflamasyonun ve cep derinliginin azaltilmasi amaciyla yapilan ilk tedavi

(35)

cerrahisiz periodontal tedavidir Ancak cep derinligi arttikca cerrahisiz

periodontal tedavinin etkisi azaldig1 i¢in ileri periodontitis lezyonlarinda baslangic

periodontal tedavi yetersiz kalmakta ve cerrahi islemlere gerek duyulmaktadir®.

Kemikici defektlere uygulanan cerrahi islemlerin basinda flap operasyonu

(103.110.114)

gelmektedir . Yapilan calismalar sonucunda flap operasyonu ile disin



destek dokularinda rejenerasyonun istenilen diizeyde elde edilemedigi goriilmiis ve
arastirmacilar bu amacla, kemikici defektlerde kullanildiginda dokularin rejeneratif
potansiyellerini agiga cikaran materyaller gelistirmislerdir. Giintimiizde kullanilan
ve rejeneratif Ozellikleri siirekli gelistirilmeye devam eden bu materyaller, elde

edildigi kaynaklar: cesitlilik gosteren kemik greftleri ve bariyerlerdir'''*”.

Dis hekimliginde kullanima sunuldugu giinden itibaren literatiirde yer alan
bir¢ok calismada yararlanilan bu materyallerden olan kalsiyum siilfat a-hemihidrat
(Paris algis1), hem tip alaninda kemik grefti olarak hem de dis hekimliginde bariyer

maddesi olarak uzun yillardir kullanilmaktadir®?

. Ge¢mis yillarda c¢ok sik
kullanilmasina ragmen bir donem c¢ok az sayidaki arastirmada kullanilan fakat
gliniimiizde tekrar popiiler bir materyal haline gelen kalsiyum siilfatin kemikici
defektlerde tek basina kemik grefti olarak ve membran materyali olarak
kullanildigin1 bildiren ve aym zamanda dijital fark radyografisi kullamilarak
radyografik sonuclarinin incelendigi ¢calisma sayisinin az sayida olmasindan dolay1
bu calismada kalsiyum siilfatin hem kemik grefti hem de bariyer 0zelliginin

incelenmesi ve elde edilen klinik sonuglarin radyografik verilerle dijital fark

radyografisi kullanilarak karsilastirilmas: amag¢lanmistir.



GENEL BiLGIiLER

Diinya Saghk Orgiiti (WHO), 1978 yilinda yaymladigi bir raporda””

periodontal hastaligl, “etiyolojisine bakilmaksizin, periodonsiyuma veya onun
herhangi bir komponentine 0zgii her tiirlii hastalik” seklinde genel bir ¢erceve

icinde tarif etmistir.

Periodonsiyum sozciigii terim olarak “disin ¢evre dokusu” anlamina
gelmektedir”. Periodontal hastaliklar disin ¢evresindeki dokulari etkileyen ciddi,
genelde bakteriyel kokenli yangilar olup tedavi edilmedigi takdirde, zaman

boyutunda dis kaybiyla sonuclanabilmektedir®"”

. Hastalik, mikrobiyal dental plagin
dis ylizeyinde yaslanmasi* ile baglamaktadir ve diseti kenarinda baglayan
enflamasyon ile kirmizi, 6demli ve dokunmada kanamali nitelikte hastaligin
baslangic sekli olan ‘marjinal gingivitis’ seklindedir””. Gingivitis ¢ogu zaman
yetersiz ag1z saghgi bakimi nedeniyle olusurken®”, dis hekimi miidahalesi ve agiz

saglig1 egitimiyle kolayca geri donebilmektedir®. Gingivitisli olgularin yaklagik

% 15’ marjinal periodontitise doniisebilmektedir™. Mikrobiyal dental plaktaki

* plagin yaslanmasi terimi ile plagin olusumundan sonra gegen giinler ifade edilmektedir.



mikroorganizmalarin salgiladigi antijenik 6zellikli maddelere (enzim ve toksinler
dahil), viicudun savunma mekanizmasinin verdigi cevap sonucu, supralveolar
kollajen liflerdeki yikimi takiben alveolar kemigin kristasinda da rezorpsiyonlar

(100)

olusmaktadir ™’. Atasman kaybiyla karakterize periodontal ceplerin olusmasi

seklinde kisaca aciklayabilecegimiz bu tablo disin kaybina kadar varabilen sonuglar

olusmaktadir®".

Giliniimiizde periodontal hastaliklar insanlarda en sik gozlenen kronik
hastaliklarin onde gelenlerinden biridir®”. Toplumlarin gelisme derecelerine ve yas
gruplarina bakildiginda hastalik prevalansi degisiklik gostermektedir. Diinya Saglik
Orgiitii icindeki diinyaya ait bulgular bankasindaki (Global Data Bankasi)"?"
popiilasyon bilgisinde orta siddette periodontal hastalik prevalansinin % 2 ile % 67
degerleri arasinda bulundugu bildirilirken, ilerlemis periodontal hastalik
prevalansinin % 1 ile % 79 degerleri arasinda oldugu rapor edilmistir. Agiz saglig
egitimi bakimindan iist diizey toplumlarda daha az rastlanmakla birlikte, diinyadaki

(C))

35 yas ve lizeri tiim bireylerde % 75 ile % 100 oraninda gingivitis goriilmektedir ™.

lleri diizeyde periodontitis goriilme orani, gelismis iilkelerde % 8-10 arasinda

(88) (12,

degisirken, diinya genelinde % 44 civarindadir™’. Saydam ve Oktay
yaptiklar calismaya gore Tiirkiye’deki bireylerde distasi ve ceplerin yilizde olarak
bulunma degeri 15-19 yas aras1 % 23, 35-44 yas aras1 % 72, 65 yas listiinde ise %

75°tir.



Yikici periodontal hastalig1 karakterize eden belirtilerin baginda alveol kemigi
kayb1 gelmektedir ve anilan periodontal yikimlar sonucunda ortaya c¢ikan alveolar

kemik kayiplar1 radyografide yatay (horizontal) veya dikey (agisal) olarak iki farkl

tipte goriintiilenmektedir™.

Acisal kemik defektlerinin olusumunun nedenleri arasinda travmatik

(39) ) (S1)

okliizyon™, hipoplazik sement yiizeyleri®”, enfekte kok kanallan®”, kotii

(13)

yapilmis ve yeterli olmayan restorasyonlar ~’, parlatilmamis ara yiiz dolgu

ylizeyleri ve komsu kok ylizeyleri arasindaki yakin mesafeden dolay1 plak kontrolii

yapilmasi giic alanlar gibi anatomik faktorler''>'*”

gosterilmektedir. Gliniimiizde
kabul edilen goriis ise komsu koklerin birbirlerine yakinligi dolayisiyla kontrol
altina alinmas1 ¢ok gii¢ olan alanlarda subgingival plagin yikim giiciiniin bilhassa
bu alanlarda olusmasi ve yine bOyle alanlarda olusan bilhassa iatrojenik kokenli

travmalar neticesinde agisal kemik defektleri olusmaktadir®*'*.

Morfolojik ozellikleri etkileyen faktorlerin periodontal kemik yikimini ne
sekilde etkiledigi Papapanau ve Tonetti®” tarafindan aciklanmustir. Arastiricilara

gore:
1. Kok yiizeyine mikroorganizmalarin yerlesimi

1. Kok ve kok boyun anatomisinin uygunlugu



iii. Interdental septumdaki (septa) alveol kemiginin kalinlig

iv. Kokiin alveol kemigi icindeki pozisyonu... gibi nedenler esas faktorleri

olusturmaktadir.

Kemikici defekt simiflandirmalari genellikle morfolojik Ol¢iitler {izerine
yapilmis, klinisyenlere teshis, tedavi ve prognozda yardimci olmak amaciyla
olusturulmustur. Siniflandirmada dikkat edilmesi gereken ilk nokta kemik iistii,

kemiki¢i ve kokler arasi veya furkasyon defektlerini birbirinden ayirmaktir (Sekil

1.

Kemik defekti

TN

Kemikici Kemikiistii interradikiiler

1 duvarh 3 duvarll\ interdental Horizontal \
2 duvarl Kombine / l \ Vertikal

Class1 Class2 Class i)/ \

Subclass A Subclass C

Subclass B
Sekil 1

Kemik defektlerinin siniflandirmasi Papapanou ve Tonetti®”



Goldman ve Cohen“”’in smiflandirmasina gore, periodontal cep tabaninin

alveol kemigi kristasinin iizerinde konumlanan defektler kemik iistii defekt, alveol
kemiginin apikalinde konumlanan defektler ise kemikici defekt olarak
adlandirilmaktadir. Kemikici defektler icerisinde iki farkli defekt tiirii vardir:
Bunlar kemikici defekt ve interdental kraterdir. Kemiki¢i defektin kemikigi
komponenti bir disi etkilerken, interdental kraterde komsu iki kok yiizeyi de
etkilenmektedir ve rontgenogramlar ile teshisi siiperpozisyonlar nedeni ile oldukca

zordur.

Kemikici defektler kalan kemik duvart sayisi, defekt genisligi ve dis
etrafindaki topografik yayilima gore siniflandirilmaktadir. Defektler kemik duvar
sayisina gore bir duvarl (sekil 2A), iki duvarli (sekil 2B) ve ii¢ duvarl (sekil 2C)
olarak adlandirilirken, defekt icindeki duvar sayilart degisiklik gosteriyorsa
kombine olarak isimlendirilir. Komsu kokler arasinda olusan vertikal defektte
septumun yarisinin bir dis yiizeyinde varligin1 korudugu durumlarda ise hemiseptal

defekt olarak adlandirilmaktadir.

Iki komsu disin kokleri arasindaki interdental alveol kemiginde yikim gériiliip
bukkal ve lingual kemik kretinin daha koronalde konumlandig1r durumlarda olusan

defektler 1ise krater (canak) olarak terimlendirilir (sekil 2D). Bu defekt,



periodontitisin iki komsu dis arasindaki meziodistal olarak dar interproksimal

alanda apikale yayilimi sonucu olugmaktadir.

Sekil 2
Kemik defektlerinin duvar sayisina
gore goruntist

A)Bir duvarli defekt
B)iki duvarli defekt
C)Uc duvarli defekt
D)Interproksimal krater

Papapanou ve Tonetti®”

Periodontal kemik lezyonlarinin teshisinde atagsman seviyesinin Olciimii ile

elde edilen klinik bilgilere ek olarak intraoral radyografilerden de

(123)

yararlanilmaktadir =”. Teshiste radyografiden yararlanilirken tic boyutlu bir

ortamin iki boyutlu goriintiisiiniin elde edildigi ayrica ilerlemis lezyonlarin iist iiste

€3]

cakisan yapilar tarafindan maskelenebilecegi bilinmektedir™ . Radyografide kemik

lezyonlarimin goriintiilenebilmesi icin bilhassa interdental bolgede belirli miktarda

doku yikimi olusmasi gerekmektedir®.



Klinik atasman diizeyi, radyografilerle desteklendiginde yliksek hassasiyette
bir teshis araci olarak kemik yapisi hakkinda detayli bilgi verebilirken gercek

(89)

morfoloji sadece lambo kaldirilmasi sonucu goriilebilir Ayrica teshiste

kullanilan diger bir yontem ise kemik sondalama (bone sounding) olmaktadir”.

Wouters ve ark."?® Isve¢’te yaptiklart arastirmada, rasgele secilen 20
yasindan biiyiik 733 bireyi ¢alismaya dahil etmislerdir. Kemikici defektlerin varligi
bes defa biiyiitiillen periapikal radyografilerde gosterilmis ve 1 mm’den genis, 2
mm’den derin olan defektler incelenmistir. Bu calismaya dahil olan bireylerin %
32’sinde defekt varligir gosterilmis ve birey basina diisen defekt sayisi 1 ile 15
arasinda degisiklik gostermistir. Anilan defektlerin prevalansi yas ile artarken;
erkeklerde ve mezial yiizeylerde, kadinlara ve distal ylizeylere oranla daha yiiksek

olarak bulunmus, alt veya iist ¢cene dislerinin ayni oranda etkilendigi bildirilmistir.

isve¢’te Papapanou, Wennstrom ve Grondahl®” 25-75 yas aras1 531 bireyde
yaptiklar1 calismada, periapikal veya 1sirma radyografilerinde goriilen acisal
defektleri incelemislerdir. Tiim dislerin % 8’inde agisal defektlere rastlanilmis,
frekans yasla birlikte artarken, distal dis yiizeylerine gore mezial ylizeylerde daha
fazla defekt varlig1 goriilmiistiir. Arastiricilara gore defektler en cok iist birinci
premolarlarda (%14) goriilirken bunu alt ikinci molarlar (%12) ve ikinci

premolarlar (%11) izlemistir.
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Persson, Hollender ve Persson®”

, 416 hastaya ait 10282 disin intraoral
radyografilerini incelediklerinde, 163 hastada (% 39,3) vertikal defekte
rastlamamiglardir. 253 hastada kemikic¢i defekt derinligi 1 mm’den fazla en az bir
defekt, 44 hastada (% 10,6) 3 mm’den fazla bir adet, 29 hastada (% 7) iki adet, 21
hastada (% 5) ii¢ adet, 11 hastada (% 2,6) dort adet, 21 hastada (% 5,1) ise bes ve
besten fazla vertikal defekt gormiislerdir. Ayrica mezial ylizeylerde distal yiizeye
oranla, molar dislerde de premolar ve kesicilere oranla daha fazla sayida vertikal
defekt gormiislerdir.

Pepelassi, Tsiklakis ve Diamanti-Kipioti®’, Yunanistan’da yaptiklari
calismada, yaslar1 18 ile 75 arasinda degisen 100 hastaya ait 2536 disi periapikal,
panaromik radyografilerle ve cerrahi operasyon uygulayarak incelemislerdir.
Periodontal cerrahi sirasinda, incelenen toplam dis sayisinin % 41,36’sinda (1049
dis) kemik defekti goriilmiis ve bu defektlerin, iist cenede alt ¢ceneye oranla daha
fazla sayida, en sik iist molar bolgesinde en seyrek ise alt keser bolgesinde
bulundugunu belirtilmiglerdir. Periapikal radyografi kemik defektlerinin %
61,85’1ni tespit edebilirken, panaromik radyografi % 20,99’unu tespit edebilmistir.

Panaromik radyografide Olciilen ortalama defekt derinligi 4,05 mm iken, periapikal

radyografide 3,37 mm, cerrahi olarak 3,10 mm bulunmustur.

Papapanou ve Wennstrom®" yaslar1 25 ile 70 arasinda degisen 201 hastayi

incelediklerinde, tim yan dis yilizeylerinin % 9’unda acisal defekt gormiisler,
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defektlerin % 67’sinin yaklasik 2 mm derinlikte oldugunu bildirmislerdir. Bu
hastalarin 10 yillik takibi sonucunda, agisal defekti bulunan ve defekt derinligi daha
fazla olan dislerde dis kayip oraninin daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Hem
acisal hem de yatay kemik kaybi bulunan dis bolgelerinde uzun siireli kemik
yikiminin daha siklikla goriildiigiinii ve agisal kemik defekti varliginin bir risk

faktorii olusturdugunu rapor etmislerdir.

Armitage’in'” yaptig1 simirli sayida arastirmanin meta-analiz sonuglarina gore
tedavi sonrasi sondalanan cep miktar1 6 mm veya daha yiiksek olan ceplerde

periodontal hastalik ilerlemesi 10 kat daha yiiksek oranda bulunmustur.

Periodontal hastaliklardaki bakteriyel o©zellik ve patojenitenin yaninda,
hastanin gelismekte olan yangiyla basetme istek ve kabiliyeti, hastaligin ilerleme ve
dentisyona yayilma miktarin etkilerken, bakteriyel plagin bireysel plak kontrolii ile
diizenli ve tam olarak kaldirilmasi, hem supragingival hem de subgingival sert ve
yumusak birikintilerin profesyonel olarak temizligi, periodontal tedavinin en
onemli 6zelliklerindendir"*. Bu nedenle periodontal defektlerin yayilimina ve
morfolojisine bakilmaksizin cerrahisiz periodontal tedavi, enflamasyonun ve cep

derinliginin azaltilmas1 amaciyla yapilmas: gereken ilk tedavidir®

Dis yiizeyi temizligi, kron ve kok yiizeyinden distasi, plak ve lekelerin

kaldirilmasi; kok ylizeyi diizlestirmesi islemi ise bakteriyel plak ve iiriinlerinden
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olan toksinler ile kontamine olmus sement veya yiizey dentininin ortadan
kaldirilmast islemidir®’. Cerrahisiz periodontal tedavinin amaci komsu periodontal
dokularin saghgi ile uyumlu, biyolojik olarak kabul edilebilir bir kok yiizeyi
(piirtizsiiz, sert ve hastalikli kok birikintilerinden arindirilmis) elde ederek gingival

ve periodontal enflamasyonun giderilmesi seklinde agiklanmaktadir®®.

Bireysel plak kontrolii, s1g cepler goriilen gingivitisin tedavisinde etkili iken,

daha ileri periodontal lezyonlarda yetersiz kaldigindan, subgingival birikintiler

bulunan derin ceplere cogu zaman profesyonel miidahale gerekmektedir®.

Subgingival dis yiizeyi temizligi araciligi ile mineralize olan veya olmayan
birikintilerin ortadan kaldirilmasinin, doku enflamasyonu ve cep derinligini

azaltirken atasman seviyelerini de idame ettirmektedir"'®.

Tek seans yapilan dis ylizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi islemi ile

subgingival alandaki mikrobiyal kompozisyon ciddi sekilde azalmakta ve

(76)

degisiklige ugramaktadir . Ancak yetersiz supragingival plak kontrolii neticesinde

ileri periodontal lezyonlarda 40 ile 120 giin igerisinde subgingival mikrobiyal

ortam mikroorganizmalarla rekolonize olabilmektedir'**.

Orta ve ileri derece periodontal hastalik goriilen bireylerde motivasyon, agiz

sagligl egitimi, dis yiizeyi temizligi ve kok ylizeyi diizlestirmesini igeren bir aylik
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tedavi sonucu 4—6 mm derinlige sahip ceplerde ortalama 1 mm, 7-12 mm derinlige

sahip ceplerde ortalama 2 mm’lik azalmalar goriilmektedir™® .

Dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi igsleminin basarist derin
periodontal ceplere giris zorlugu, kok yiizeyindeki oluk ve konkaviteler,
furkasyonlarin anatomik oOzellikleri gibi nedenlerden dolayr sinirli kalmaktadir.
Klinik arastirmalar, cep derinligi arttik¢ca cerrahisiz periodontal tedavinin etkisinin
azaldigim gostermektedir’*”. Genellikle 7 mm veya daha derin cepler cerrahi

tedavi ile daha iyi kontrol altina alinmaktadir®’.

Ileri periodontitis lezyonlarinda baslangi¢ periodontal tedavi baz1 durumlarda
yeterli olamadigindan cerrahi islemlere gerek duyulmaktadir. Bu cerrahi islemler

neticesinde elde edilmek istenen sonuglar:
1. Cep derinliginin azaltilmasi

1. Yeterli mekanik temizlik yapabilmek icin kok yiizeyindeki her alana rahatca

erisebilinmesi

1. Yeni kok sementi, periodontal lifler ve alveol kemigi ile karakterize

periodontal rejenerasyon elde edilinmesi

1v. Kemik defektlerinin yeni kemik dolumu ile 1yilesmesi,

olarak aciklanmaktadir®?.
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Periodontal kemik defektlerine uygulanan tedavilerin icinde bulunan flap
operasyonlarinin amaci reatasman veya miimkiin ise yeni atasman elde etmektir.
114) o

Bu islemler arasinda modifiye Widman flap'®”, ENAP"'?, acik flap kiiretaji

diger flap tiirleri bulunmaktadir.

Rosling, Nyman ve Lindhe’nin""

yaptiklar1 ¢alismada, cok sayida kemik
defekti olan 24 hasta iki gruba ayrilarak bu gruplardaki hastalara agiz saghgi
egitimi, dis ylizeyi temizligi ve kok ylizeyi diizlestirmesi islemi sonrast modifiye
Widman flap tedavisi uygulanmis ve test grubuna iki yil boyunca iki haftada bir,
kontrol grubuna ise yilda bir defa profesyonel temizlik uygulanmistir. Alti ay
sonucunda test grubunda kemik ici ceplerde 3 mm’lik atasman kazanci elde
edilmisken kontrol grubunda 1 mm’lik kayip goriilmiistiir. Standart radyografilerde
test grubundaki 64 iki duvarli ve 60 ii¢ duvarli kemikici defektlerde kemik olusumu

tamamiyla goriilmiisken, kontrol grubundaki 62 iki duvarl defektin 4’iinde ve 40

tic duvarl defektin 10’unda kemik dolumu goriilmiistir.

Yine Rosling ve ark."'” yaptiklar1 diger bir ¢calismada, 50 hastaya 5 farkli
cerrahi teknik uygulamislardir. Ostektomi ile birlikte apikale repoze flap, kemik
cerrahisi olmaksizin apikale repoze flap, kemik sekillendirmesiyle birlikte modifiye
Widman flap, kemik cerrahisi olmaksizin modifiye Widman flap ve gingivektomi

islemleri bu 5 farkli gruba uygulanmistir. Her gruba iki y1l boyunca iki haftada bir
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profesyonel temizlik yapilmistir. Kemik cerrahisiz apikale repoze flap islemi
sonrasi cep derinliginde 2,5 mm’lik azalma, 1,9 mm’lik kemik kazanci, kemik
cerrahisiz modifiye Widman flap isleminde cep derinliginde 3,3 mm’lik azalma ve
3,1 mm’lik kemik dolumu gozlenmistir. Her iki gruptaki iki ve ti¢c duvarli kemikici
defektlerde de dolum saglanmustir. Bu iki ¢calisma sonucunda elde edilen basarili
sonuclar diger calismalar ile desteklenememistir ¢iinkii bu ¢alismalarda olusturulan
klinik bakim sistemi deneysel olarak olusturuldugu icin giinliik hayatta yiiksek
seviyedeki profesyonel destekli agiz ortami olusturmak ulasilmasi giic bir
standarttir.

Isodor, Attstrom ve Karring(SO)

, kemikici ceplere uygulanan cerrahisiz
periodontal tedavi 1ile cerrahi operasyon sonuclarmmi karsilastirdiklarinda,
sondalanan atasman diizeyi bakimindan iki grup arasinda fark bulmamuslardir.

Renvert ve arkadaglar'”

ise kok ylizeyi diizlestirmesi islemi ile 0,8 mm’lik
atasman kazanci ve 0,2 mm’lik kemik dolumu, flap operasyonu ile 1,3 mm’lik

sondalanan atasman kazanci ve 0,6 mm’lik kemik dolumu elde etmislerdir.

Flap operasyonu uygulanan 723 kemiki¢i defekt bolgesinin incelendigi 26
adet calismanin sonuglarinin meta-analizine gore bu bdlgelerde elde edilen
sondalanan atasman kazanci 1,60 mm bulunmustur. Kemiki¢i defektlerde kemik
dolumunu inceleyen 13 adet ¢calismanin sonuglarinin analizi neticesinde kemikici

defektteki kemik dolum miktar1 yaklasik 1 mm bulunmustur((’z).
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Periodontal tedavi ile hem periodontal hastaligr durdurmak hem de kaybedilen
periodontal dokular1 yeniden olusturmaya calismak ve normal fonksiyonunu

saglamak amaclanmaktadir'"?.

Amerikan Periodontoloji Akademisi’nin®® tammlamasina gore rejenerasyon,
kayip ya da hasara ugramis bir parcanin, bu parcanin yap1 ve fonksiyonunun geri
kazanimi amaciyla yeniden olusturulmasi veya yapilandirilmast anlamina
gelmektedir. Periodontal rejenerasyon, dis destek dokularinin (sement, periodontal

ligament ve alveol kemigi) rejenerasyonu olarak tanimlanmaktadir®®">*,

Periodontal hastalik neticesinde kaybedilmis dokular1 yeniden olusturmak i¢in
kemik greftleri ve sentetik materyallerin ilk defa 1923 yilinda uygulanmaya

(48)

baslandig: bildirilmistir ™. Greft materyali uygulamasi ile cep derinliginde azalma,

klinik atagsman diizeyinde artis, kayip alveol kemiginde kazan¢ ve fonksiyonel
atasman yapisinin yeniden olusturulmasi elde edilmek istenir. Kemikici defektlerde

kullanilan greft materyallerini simiflandirmak istersek:
A.Otojen greftler
i.Intraoral kaynakl
i1.Ekstraoral kaynakli

B. Allojen greftler
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C. Alloplast greftler
1.Rezorbe olanlar: kalsiyum siilfat (Paris al¢is1)
11.Rezorbe olmayanlar

D.Heterogreftler

Movin ve Borring-Moller’””in yaptiklar1 ¢alismada, kemikici defektlere

otojen kemik grefti uygulamasi ile flap cerrahisi karsilastirildiginda, greft
uygulanan grupta 3,2 mm’lik klinik atasman kazanci elde edilmisken, flap

grubunda 2 mm’lik kazang elde edilmis ve istatistiksel olarak fark bulunmamistir.

Reynolds ve ark.'”, kemikici defektlere otojen greft uygulamasi ile flap
operasyonunun karsilastirildigi ii¢c tane ¢alismanin ortalama sonuglarina gore greft
uygulamasi ile 0,72 mm’lik ek bir klinik atasman kazanci, 0,60 mm’lik sondalama

derinligi farki ve 1,62 mm’lik kemik kazanci farki elde edildigini gostermislerdir.

Anilan greft materyalleri i¢inde kemikici defektlerde kullanimi sonucu
histolojik agidan rejenerasyon sonucglart veren materyaller sadece intraoral ve
ekstraoral kaynakli otojen greftler ve demineralize dondurulmus kurutulmus kemik

greftidir .

Rejeneratif islemlerin amaci, epitelyal atasmani tedavi oncesi durumundan

daha koronal seviyede tutarak, kok yiizeyinde periodontal ligament ve alveol
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kemigi hiicrelerinin repopiile olmasini saglayarak yeni bir periodontal doku

olusturmaktir®®.

Melcher', periodontal cerrahi sonrasi kok yiizeyinde repopiile olan

hiicrelerin, olusacak atasmanin dogasini belirleyecegini belirtmistir.

Konvansiyonel periodontal cerrahi islemleri sonrasi diizlestirme islemi yapilan
kok yiizeyi; epitel, diseti bag dokusu, kemik ve periodontal ligament hiicreleri
tarafindan repopiile edilebilir. Ancak normal iyilesme kosullari altinda epitel
hiicrelerinin apikal yondeki hizli gocii sebebiyle uzun baglanti epiteli olusmakta ve

yeni atasman olusumu engellenmektedir"'®.

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile kok yilizeyi etrafinda olusan fibrin
agina, epitel ve diseti bag dokusu hiicrelerinin gociiniin engellenmesi

amaclanmaktadir**®?

. Bu amagla bir fiziksel bariyer sekillendirilerek kemik
defekti ve kok ylizeyi arasinda bosluk olusturacak sekilde konumlandirilir. Bariyer
altinda kalan bu boslukta, periodontal ligament ve kemik hiicreleri, fibrin aginda

prolifere olarak rejenerasyon potansiyellerini aciga c¢ikartirlar"*”.

1982 yili, yonlendirilmis doku rejenerasyonu kavraminin baslangic yili
olmustur. Nyman ve ark.®”, maymunlarin kanin dislerinde bir fenestrasyon defekti
olusturmus ve bu defekti bir filtre kagidi ile kapatarak, yara bolgesine epitel ve bag

dokusunun girisini Onlemislerdir. Yapilan histolojik inceleme neticesinde kok
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ylizeyinde gozlenen yeni sement, yeni fibroz atasman ve defekti orten yeni kemik
yapimindan  periodontal ligament hiicrelerinin  sorumlu tutulabilecegini

sOylemislerdir.

Yine aym yil Nyman ve ark.®”

, ilert diizeyde periodontal yikima ugramis ve
cekim endikasyonu konmus dislere aynt modeli Milipore filtre ile uygulamis ve ii¢

ay sonunda yapilan histolojik incelemede belirgin diizeyde yeni atasman kazanci

gozlemlemislerdir.

Sonraki yillarda yapilan birkag calismada da kullanilan ve periodontal
ligament hiicrelerinin fiziksel bir engel tarafindan yonlendirilip ¢iplak kok
yiizeylerinde ¢ogalmalarim1 saglayan bu yontem, ilk kez 1986 yilinda Gottlow ve

ark.*? tarafindan yonlendirilmis doku rejenerasyonu olarak adlandirilmustir.
Yonlendirilmis doku rejenerasyonunda kullanilan materyaller rezorbe olan ve
olmayanlar olarak iki gruba ayrilmaktadir:

A)Rezorbe olmayan membranin, 4-6 hafta sonra ikinci bir cerrahi operasyon
ile cikarilmas1 gerekmektedir. Bu membran, ilk kullanilan materyal olan

politetrafloroetilenden iiretilmistir ve ilk olarak kullanilan materyaldir.

1.Gelistirilmis politetrafloroetilen (e-PTFE)

11.Gelistirilmemis politetrafloroetilen (TefGen)
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1. Titanyumla gii¢lendirilmis politetrafloroetilen

B)Rezorbe olan membran, rezorbe olmayan membranin ikinci bir cerrahi
operasyon gereksinimi dezavantajindan dolayr gelistirilen bir membran c¢esididir.

Sentetik ve dogal kaynakli olmak iizere iki farkli ¢cesidi bulunmaktadir.

1) Sentetik
1.Polylactide acid (PLA) (Guidor, Atrisorb)
i1.Polylactide (PLA) ve polyglycolide co-polymer (Resolut)
1i1.Polyglactin 910 (Vicryl Periodontal Mesh)
2) Dogal
1.Kollajen (Bioguide, Biomend)
11.Kalsiyum siilfat (Capset, Bonemix)
111.Mine matriks proteini (Emdogain)

Bir rejeneratif tedavinin sonuglari sondalama degerleri (cep derinligi ve klinik

atasman seviyesi) ve kemik seviyesi re-entry islemleri, kemik sondalama (bone

(59)

sounding) ve radyografi Olciimleri ile incelenebilir™”. Bu islemlerin yaninda

atasman yapisinin dogasi hakkinda gercek bilgiye sadece histolojik inceleme

(134) )

sonucu ulagilabilinir'*”. Yapilan bircok hayvan calismasi“"” ve insan biyopsi
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materyalleri"”, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile yeni atasman elde edildigini

gostermektedir.

1997 yilinda Cortellini ve Tonetti’nin"'” yaptig1 meta-analizdeki incelenen 35
bilimsel calismada, toplam 943 kemikici defekte yonlendirilmis doku
rejenerasyonu uygulanmis ve bu calismalarin sonucunda ortalama klinik atagsman
kazanci 3.86+1.69 mm ve tedavi sonrasindaki sondalanan cep derinligi 3.35+1.19

mm bulunmustur.

Tonetti ve ark."'”, 124 hastada kemikici komponenti > 3 mm olan acisal
kemik defektlerine yonlendirilmis doku rejenerasyonu islemi ile flap operasyonu
uygulamislardir. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile kemiki¢ci komponenti 5,6
mm olan defektlerde 3,3 mm klinik atasman kazanci ve 3,7 mm cep derinligi
azalmasi olusurken, flap operasyonu ile kemikici komponenti 5,9 mm olan
defektlerde 2,5 mm klinik atasman kazanci ve 3,2 mm cep derinligi azalmasi elde

etmislerdir.

Needleman ve ark.®® kemikici defektlere uygulanan yonlendirilmis doku
rejenerasyonu ile flap operasyonunu karsilastiran 10 tane calismanin ortak
sonucunu incelediklerinde, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile 1,11 mm’lik ek
bir atagsman kazanci, cep derinliginde 1,04 mm’lik daha fazla azalma elde edildigini

ve bu farklarin istatistiksel olarak anlamli bulundugunu bildirmislerdir.
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Murphy ve Gunsolley”®, kemikici defektlere uygulanan yonlendirilmis doku
rejenerasyonu ile flap operasyonunu karsilastiran 19 tane calismanin ortak
sonucunu incelediklerinde, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile 1,15 mm’lik ek
bir atasman kazanci, cep derinliginde 0,8 mm’lik daha fazla azalma elde edildigini

ve bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir.

Laurell ve Gottlow®, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile flap

operasyonunun karsilastirlldigi dort tane gallsmanln(21'22'57'73)

ortak sonuglarini
incelediklerinde, baslangi¢ cep derinligi 8,4 mm ve defekt derinligi 6,2 mm olan
kemik defektlerine membran uygulamasi ile cep derinliginin 2,9 mm’ye diistiigiinii,
klinik atasman ve kemik kazanglarinin sirasiyla 4,4 ve 3,5 mm oldugunu
gormiislerdir. Buna karsin flap operasyonu ile baslangic defekt derinligi 5,6 mm

olan kemik defektlerinde cep derinliginin 7,7°den 4 mm’ye diistiigiinii, klinik

atagsman ve kemik kazancinin sirasiyla 1,9 ve 0,7 mm oldugunu belirtmislerdir.

Yonlendirilmis doku rejenerasyonunun sonuglarini etkileyen defekte bagl

faktorler, kemik duvarlarinin sayist ve defektin kemiki¢ci komponentinin derinligi

(113)

olup, rejenerasyon islemlerinde en iyi klinik sonug, iic duvarl ve kemikici

komponentin 4 mm’den derin oldugu kemikici defektlerde elde edilmektedir® .

Cortellini ve arkadaslarl(”) 3 mm’den daha derin defektlerde elde edilen atasman

kazancinin 3 mm’den s1g defektlerde elde edilenden fazla oldugunu belirtmislerdir.
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Yapilan calismalarin sonuclarina gore defekt derinligi ile elde edilen klinik

atasman ve kemik kazancimin dogru orantili bir iliski gosterdigi belirtilmistir" ',

Kalsiyum siilfatin tip alaninda kullamilmaya baslanmasi yaklasik 100 yil

oncesine kadar dayanmaktadir™®’.

Kalsiyum siilfat (Paris alcis1) bir kemik grefti olarak mandibula*®,

) (45)

kraniofasial bélge(6), distal radius® , uzun kemik defektleri®”, spinal fiizyonlar ™",

(82) (38)

osteokondronal defektler™™ ve benin kemik lezyonlar™ gibi degisik iskeletsel
bolgelerde uzun zamandir kullamilmaktadir. Ayrica yonlendirilmis doku
rejenerasyonunda membran olarak, kemik rejenerasyonu elde edebilmek amaciyla

da kullanllmlstlr(%).

Kalsiyum siilfat, antibiyotikler''”, biiyime faktorleri’” ve kemik

morfogenetik proteinleri (BMP)® icin tasima materyali olarak da kullanilmustir.

Dreesman”” 1892°de kemik defektlerini kalsiyum siilfat ile doldurdugunu
rapor etmistir. O zamandan itibaren hem ortopedi hem de dis hekimliginde
kalsiyum siilfat ile ilgili bircok vaka raporu, klinik ve histolojik ¢alisma literatiirde

yer almustir.

Bell'” képeklerde yaptign ¢alismada kalsiyum siilfatin rezorbe olma siiresini

ortalama 4,7 hafta olarak gostermistir.
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Peltier®” genis kemik defektlerini kalsiyum siilfat ile doldurmus ve bu
defektlerde kalsiyum siilfat kullanilmayan kontrol defektlerine gore daha hizh
lyilesme oldugunu ve bu siire¢ icerisinde serum kalsiyum seviyesinde artis

olmadigin gozlemlemistir.

Radentz ve Collings"""” kalsiyum siilfatin bosluk doldurucu 6zelligi sayesinde
kemikic¢i defektlerin kenarini siki bir sekilde kapatarak baglanti epitelinin apikale
gociinii Onleyebildigini ve rezorbe olduk¢a defektin apikalinden baslayan bag
dokusu atagsmanina ve kemik rejenerasyonuna yardim ettigini belirtmislerdir.
Ayrica yaptiklart bir hayvan calismasinda da agiga cikmis kok ylizeylerini
kapatmada kalsiyum siilfat kullanmislar ve sement, periodontal ligament ve alveol

kemiginin rejenerasyonunu histolojik olarak gostermiglerdir.

Baer ve Iacono®™ kalsiyum siilfatin hizli rezorbe olabilme 6zelligi sayesinde
(yaklasik 4,5 hafta) kemik grefti ve membran olarak rejeneratif islemlerde ideal bir

materyal olarak kullanilabilecegini savunmuslardir.

15)

1980 yilinda Coetzee , kalsiyum siilfat1i 110 hastada kullanarak bu

materyalin kulak burun bogaz alaninda kullanimi ile otojen kemik greftleriyle

karsilastirilabilecek kadar kemik rejenerasyonu olusturdugunu rapor etmistir.

Geg¢mis yillarda kalsiyum siilfatin tek basimma kemik grefti olarak kemikici

(8)

defektlerde kullanildigini gosteren calismalar® 1siginda, Adreana’ 1998 yilinda
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yaymladigi bir vaka raporunda, kalsiyum siilfati iist lateral disin palatinalinde
bulunan gelisim oluguna bagh kemik defektine, kemik grefti olarak uygulamistir.
Baslangicta 8 mm olan cep derinligi ve 12 mm olan klinik atagsman diizeyi sirasiyla

2 ve 3 mm’ye azalmistir.

. .y . (37
Guarnieri ve Bovi’nin®”

yaptiklari bir calismada, siniis yiikseltmesi isleminde
kalsiyum siilfat uygulanmis ve sekiz ay sonra alinan histolojik kesitte kalsiyum

siilfatin tamamen rezorbe oldugu yerine orgiilii ve lameller yapida canh trabekiiler

kemigin olustugu goriilmiistiir.

Kim ve arkadaslari® kopeklerde 4 mm derinliginde ii¢ duvarli defektler
olusturmuslar ve bu defektlere kalsiyum siilfat uyguladiklarinda 2,5 mm’lik sement

rejenerasyonu ve 1,8 mm’lik kemik olusumu gézlemlemislerdir.

Yapilan calismalar kalsiyum siilfatin rezorbe olurken, kemigin yeniden
sekillenmesinde gerekli olan kalsiyum kaynagi olarak islev gordiigiinii

gostermistir™”

Yakin zamanda bir¢ok arastirmaci kalsiyum siilfati demineralize dondurulmus

kurutulmus kemik grefti ile kombine olarak kullanmiglardir*'¢>*%7

Adreana ve ark.” yaptiklari calismada, 6 hastada siniis yiikseltilmesi

isleminde sadece kalsiyum siilfat veya demineralize dondurulmus kurutulmus
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kemik grefti ile kombine edilmis kalsiyum siilfat kullanilmis ve alinan histolojik

orneklerde her iki grupta da benzer kemik yapimi goriilmiistiir.

Periodontal hastaliklarin teshis ve tedavisinde radyografi genis bir kullamim
alanina sahiptir. Radyografinin ana amaci alveol kemigi kristasinin konumunda
olusan rezorpsiyonun Yyapist ve yayitliminin belirlenmesidir. Mine-sement
sinirindan alveol kretine ve mine-sement sinirindan kemik defektinin tabanina

yapilan dogrusal oOl¢ciimler kemik defekti ve alveol kretinin seviyesinin

belirlenmesinde kullanilmaktadir”®

Radyografi teshis ve tedavi planlamasinda kritik bilgiler saglarken, tedavi

sonuglarmin baslangic degerleri ile karsilastirmasinda da kullaniimaktadir”®.

Kemikte olusan hafif siddetteki yikici lezyonlar kemik yogunlugunda

.(3)

algilanabilir seviyede degisiklige yol a¢mamaktadir™™. Ayrica konvansiyonel

radyografik goriintiiler, gerceginden daha az yikim gostermektedirler''®.

Dijital fark radyografisi 1980’lerin basinda kemik kazancimi ve kaybini

gosterebilmek amaciyla konvansiyonel radyografilerin dijitalize edilmesiyle ve

mikrobilgisayarlarin yardimuyla dis hekimliginde kullanilmaya baslanmistir®?.

Fotografik fark radyografisi tip alaninda 1930’lardan bu yana kullanilirken, bir¢ok

arastirmaci fark radyografisini dis hekimligi alaninda kullanmigtir®*"?.
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Dijital fark radyografisinin anlami; bir goriintii isleyici bilgisayar yardimiyla
ayri zamanlarda cekilen iki rontgendeki biitiin yapilarin piksel goriintiilerinin
birbirlerinden c¢ikarilmasidir. Bu islemin sonucunda ortaya c¢ikan dogal gri
bolgelerde degisiklik olmazken, kemik kaybi olan bolgeler koyu golge kemik

kazanci olan bolgeler ise acik golge seklinde goriilmektedir.

Konvansiyonel radyografide kemik rezorpsiyonunun belirlenebilmesi i¢in %

30-50 oraninda mineral kayb: olmas: gerekmektedir'™.

Jeffcoat ve ark.®” kafataslarinda yapay olarak olusturduklar1 lezyonlari
kullanarak yaptiklan ¢alismada, cok ufak kemik degisikliklerinin fark radyografisi
kullanilarak gosterilebildigini agiklamislardir. Arastirmalar % 5’den daha az kemik

kaybinin oldugu lezyonlar1 dogru olarak belirleyebilmistir''®”.

Fark radyografisi ile konvansiyonel radyografinin lezyonlar1 belirlemedeki
farkin1 gorebilmek icin yapilan ¢alismada, fark radyografisi ile 0,5 mm derinlikteki

lezyonlar belirlenebilirken, konvansiyonel radyografide bunun ancak ii¢ kati

derinligindeki lezyonlar saptanabilmistir*®.

Dijital fark radyografisinin teshiste yararl olabilmesi icin baslangi¢ izdiisiimii

geometrisi ve goriintii yogunlugu tekrardan olusturulmalidir®?.
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Izdiisiimii geometrisi, radyasyon kaynaginin, hastanin ve detektoriin

birbirlerine olan sabit pozisyonu ve yonleri olarak agiklanmaktadir®.

Bircok arastirmaci akrilik okiizal stentler kullanarak film, dislerin okiizal

yiizeyleri ve rontgen tiipiiniin geometrisini sabit hale getirmislerdir®”.

Jeffcoat™ izdiisiimii geometrisinin kontrolii i¢in one siirdiigii agiz disi
metotta, hastanin bast bir sefalostat yardimiyla pozisyonlandirilarak geometrik

standardizasyon uygulanmus ve bircok arastirmaci bu teknikten yararlanmistir””.

Okiizal stent, sefalostat gibi metotlarin rutin olarak kullanimi pratik olmadigi
icin 1992 yilinda gelistirilen bir yazilim ile rontgen filmi, hasta ve radyasyon
kaynaginin sabitlenmesine ve standart radyografilerin alinmasina gerek kalmadan,
ayr1 zamanlarda c¢ekilen iki rontgenin standardize edilerek fark radyografisinin

yapilabilecegi belirtilmistir™.

Dunn ve van der Stelt® gosterdikleri matematiksel bir teknikte, dort adet
referans noktast kullanarak farkli acilarda ¢ekilen iki ayr1 goriintiiniin birbiriyle

uyusmasini saglamislardir.

Lehmann, Troeltsch ve Spitzer®”, inceledikleri 13 adet dental bilgisayar

yazilimindan sadece Emago adli bilgisayar programinin, izdiisiimii geometrisi
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standardizasyonu ve dijital fark radyografisi yapabilme 6zelligine sahip oldugunu

belirtmislerdir.

Klein ve ark.®””

nin dijital fark radyografisini kullanarak yaptiklar1 ¢caligmada,
38 defekte yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulanmis ve kemiki¢i defekt
komponenti ortalama 3,87 mm olan ve baslangic klinik atasman diizeyi ortalama
8,47 mm olan defektlerde, alt1 ay sonunda 3,15 mm’lik atasman kazanci elde

edilmistir. Ayrica baslangi¢ ortalama agilar1 31,33° iken alt1 ay sonunda 12,81°‘lik

ac1 artig1 goriilmiistiir.

Joly ve arkadaslari®”, 10 hastada bulunan cift tarafli kemikici defektlerden
test grubuna bariyer, kontrol grubuna ise flap operasyonu uygulamislardir.
Standardize edilmis baslangic ve sonug¢ rontgenlerinde fark radyografisini
kullanarak sonuglart incelediklerinde, test grubu i¢in baslangic 5,21 mm cep
derinligi, 6,84 mm klinik atasman diizeylerinde sirasiyla 2,64 ve 2,37 mm’lik
azalmalar ve 1,6 mm’lik kemik kazanci elde edilmistir. Kontrol grubu i¢in
baslangi¢ 4,8 mm cep derinligi, 6,58 mm klinik atasman diizeylerinde sirasiyla 1,84

ve 1,65 mm’lik azalmalar ve 0,67 mm’lik kemik kazanci elde edilmistir.

Tsiklakis, van der Stelt ve Parashis''*” 9 hastadaki 13 defekte kemik grefti ve
membrani birlikte ve ayr1 uygulamis, baslangi¢c ve kontrol radyografilerini sadece

paralel teknik ve film tutucular (Rinn) kullanarak elde etmis ve Emago yazilim ile
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radyografik incelemeyi yapmuslardir. 13 defektten 11 tanesinde kemik yogunlugu
ve hacminde degisiklik tespit etmisler ve klinik uygulamalarda standart
radyografilerin kullanimina gerek olmadigini belirtmislerdir.

Parashis, Andronikaki-Faldami ve Tsiklakis®”, yaptiklari calismada 24
hastadaki kemikici komponenti > 4 mm olan iki ve ii¢ duvarli defektlere membran
ve kemik grefti uygulamislar, izdiistimii geometrisini sabitlemek icin okiizal stent
veya baska bir mekanik alet kullanmadiklarini, paralel teknik ve Rinn film
tutucularim1 kullanarak baslangic ve sonu¢ radyografilerini elde ettiklerini ve
bilgisayar programi yardimiyla (Emago) geometrik standardizasyonun yapildigini
belirtmislerdir. Kemik grefti uyguladiklan defektlerde (kemiki¢i komponenti 5,4
mm olan) cep derinliginin 7,1’den 3,5 mm’ye, klinik atagsman diizeyinin 9,8’den
6,6 mm’ye geriledigini ve % 35,4’lik defekt c¢oziinmesi elde ettiklerini
belirtmislerdir. Membran uyguladiklar1 defektlerde (kemiki¢i komponenti 6,3 mm
olan) ise cep derinliginin 7,9’dan 3,5 mm’ye, klinik atagsman diizeyinin 10,8’den 7
mm’ye geriledigini ve % 71,9’luk defekt ¢coziinmesi elde ettiklerini belirtmislerdir.

Danesh-Meyer, Rams ve Chen®, baslangi¢ klinik atasman diizeyi 7+1,8 mm
olan, iki veya ii¢c duvarh 12 tane kemiki¢i defekte yonlendirilmis doku
rejenerasyonu uygulamiglardir. Standardize edilmemis baslangic ve kontrol
filmlerini dijital fark radyografisi ile incelemisler ve ortalama 2,3+0,4 mm’lik

atasman kazanci elde ederken, ortalama 1,5 mm’lik klinik atagsman kazanci elde
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edilen bolgelerde, radyografik olarak kemik kazanci da goriildiigiini
belirtmislerdir.

Yine Parashis, Andronikaki-Faldami ve Tsiklakis®”, 39 hastadaki kemikici
komponenti > 4 mm ve genisligi > 2 mm olan defektlere kemik grefti (DFDBA),
yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve mine matriks proteini (Emdogain)
uygulamiglar, radyografik sonuclart da Emago bilgisayar yazilimi ile
incelemislerdir. Calismalarinda izdiisiimii geometrisini sabitlemek i¢in pratik
olmadig1 gerekcesiyle okiizal stent veya sefalostat kullanmamuslar, sadece paralel
teknik ve film tutucu kullanarak (Rinn), bilgisayar programinin baslangic
rontgenini referans olarak alip kontrol filmini de standardize ettigini belirterek,
radyografi lizerinde dogrusal Ol¢iimlerin yapilabilecegini gostermislerdir. Baslangi¢
defekt derinligi kemik grefti icin 5,4, membran i¢in 6,3 ve Emdogain icin 6,2 mm
olan defektlerde sirasiyla 3,3, 3,8 ve 3,6 mm’lik atasman kazanci ve % 35,4, %

71,9 ve % 60’lik defekt dolumu oldugunu rapor etmislerdir.

Tsitoura'*"

vertikal kemikici defektlere uyguladigi rejeneratif islemler
sonucunda dar defektlerin (<22°), genis (36°>) defektlere oranla daha 1yi iyilesme

gosterdigini belirtmistir.

Yaslar 22 ile 65 arasinda degisen 32 hastadaki 50 kemikici defekte, Eickholz
ve ark.®” yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulamislardir. Defektlerin

baslangi¢c ortalama kemiki¢i komponenti 4,66 mm, klinik atasman seviyesi 8,82
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mm, defekt genisligi 3,08 mm, defekt agis1 ise 37,82° olarak Olciilmiistiir. Alt1 ay
sonunda klinik atasman seviyesinde 3,35 mm artis, 0,7 mm’lik kemik kazanci,
defekt genisliginde 0,28 mm ve acisinda 7,20°’lik artis elde edilmistir. Calismacilar
24 ay sonunda elde ettikleri tiim verilerin degerlendirilmesi sonucu baslangi¢ agisi
< 37° ve derinligi > 4 mm olan kemikici defektlerde istatistiksel olarak daha fazla

kemik kazanci elde edildigini belirtmislerdir.

Cortellini ve Tonetti®” 242 kemikici defekt ile ilgili yaptiklar1 calismada, 25°
veya daha az acgiya sahip defektlerin, 37° ve daha fazla aciya sahip defektlere

oranla ortalama 1,5 mm’lik daha fazla atasman kazanci gosterdigini belirtmislerdir.

Klein ve ark.®” agis1 < 26° ve derinligi > 3 mm olan kemikici defektlerin
genis ve s1g defektlere oranla kemik dolumu bakimindan daha iyi sonu¢ verdigini,
ayrica kemik kazanci bakimindan baslangic kemiki¢i komponent miktarinin etkili

bir faktor oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizin amaci periodontal hastalik neticesinde olusan kemikici
defektlere kalsiyum siilfat materyalini uygulayarak, bu materyalin hem kemik grefti
hem de bariyer Ozelligini test etmek, elde edilen klinik sonuclarin
degerlendirmesini yapmak ve radyografik verilerin Emago Advanced 3.5.2 dijital

fark radyografisi programu ile karsilastirmali olarak incelemektir.



GEREC ve YONTEM

Calismamizda, Ege Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na bagvuran, 29—-62 yaslar1 arasinda 7’°si kadin 8’1 erkek toplam 15

hastaya ait 25 disteki toplam 26 defekt kullanildi.

Calismaya dahil edilecek hastalarda ve dislerde aranilan o6zellikler asagidaki

sekilde belirlendi:

1) Hastalarda, tedavi sonucunu etkileyecek herhangi bir sistemik hastaligin

bulunmamasi

2)Klinige basvuran hastalarda klinik ve radyografik muayene sonrasi

kemikici defekt varlig1 goriilmesi
3) Hastalarin mikrobiyal plak kontroliinii yeterli diizeyde yapabilmesi
4) Tedavi uygulanacak dislerin prognoz agisindan iimitsiz dis olmamasi

5) Hastalara uygulanan baslangic periodontal tedavi sonrasinda tedavi
uygulanacak dislerdeki sondalama derinliginin en az 6 mm ve defektin kemikici

komponentinin en az 4 mm olmasi
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6) Tedavi uygulanacak defektin molar diste bulunmasi durumunda furkasyon

bolgesini etkilememis olmasi
7) Akil yast dislerinin olmamasi

Calismanin standart hatasini azaltmak amaci ile bilateral benzer defektli
olgularin calismaya dahil edilmesi amaglanmisti. Ancak bazi hastalarin ithmalleri
ile ¢calisma dig1 birakilmasi ve anilan olgularin azlig1 nedeni ile tinilateral olgular da

arastirmamizda yer almistir.

Belirlenen oOzellikleri tasiyan hastalara yapilacak tedavi hakkinda bilgi
verildikten ve onaylar1 alindiktan sonra hastalarin  baslangic periodontal
tedavilerine baslandi. {lk asamada tiim dislerin plak indeksi (Silness ve Loe 1964)
ve gingival indeks (Loe ve Silness 1963) degerleri tayin edildi; ayrica dislerin
mezial, distal, bukkal ve lingual yiizeylerinde, periodontal sonda* ile cep
derinlikleri ol¢iildii. Agiz saghigi egitimi sonrasi cerrahisiz periodontal tedavileri,
lokal anestezi altinda her seansta yarim ¢ene bolgesine dis yiizeyi temizligi ve kok
yiizeyi diizlestirmesi islemi yapilarak dort seansta tamamlandi. Baslangic
periodontal tedavinin tamamlanmasindan bir ay sonra hastalar klinige cagirilarak;
plak indeksi, gingival indeks ve cep derinligi dl¢iimleri tekrarlandi. Cerrahi tedavi
uygulanacak kemiki¢i defekt bolgelerinin atasman diizeyleri Hu-Freidy’nin

periodontal sondu ile dl¢iildii.

*Hu-Freidy periodontal probe L8 PWD, Amerika
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Cerrahi isleme baslamadan Once kemiki¢i defekt bolgesinin radyografisi
periapikal film*® kullanilarak paralel teknik ve standart film tutucu’ ile elde edildi.
Ekspozisyonlar 8mA, 65kVp ve 0,40 sn de, standart bir rontgen cihazi® ve 20

cm’lik uzun kon ile yapildi. Banyo islemlerinde otomatik film makinesi® kullanildi.

Sekil 3 Arastirmada yararlanilan

(A) film tutucu
(B) uzun kon
(C) otomatik film makinesi

§ E Speed Ceadent Size 2, 31 x 41mm, Stringnis, isveg

1 Dentsply Rinn. mpl XCP, posterior holder, Weybridge, Ingiltere
1 Trophy Radiologie, 77437 Croissy-Beabourg, Fransa

q Diirr Dental XR 24Pro, Beitigheim, Almanya
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CERRAHI OPERASYON
Cerrahi islem uygulanacak bolgeye lokal anestezi yapildiktan sonra cerrahi
isleme baslandi. Defekt bolgesinden en az bir dis uzakta olacak sekilde bir bistiiri*

yardimiyla kravikiiler kesi (Sekil 4) yapildiktan sonra, mukoperiostal lambo,

kemikici defekt bolgesini aciga ¢ikaracak sekilde kaldirildi (Sekil 5).

Sekil 4 Kravikiiler kesi Sekil 5 Defekt bolgesinin goriiniimii

Sekil 6 Defekt bolgesinin periapikal radyografisi

*Aesculap BB515, Tutlingen/Almanya
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Kemikici defekti kaplayan tiim graniilasyon dokulari periodontal kiiretler*
yardimi ile temizlendikten ve kok ylizeyi diizlestirmesi yapildiktan sonra (Sekil 7),
Hu-Freidy’nin periodontal sondu ile defektin en apikalinden mine-sement sinirina
kadar ve yine defektin en apikalinden alveol kretinin en koronaline kadar dlctimler
yapildi. Cift tarafli defektlere sahip hastalarda opere edilen defektin test veya
kontrol grubu olacagi yazi tura atilarak tespit edildi. Daha sonra test grubunu
olusturan defektler icin steril bir godede iiretici firmanin tavsiye ettigi kivamda
kalsiyum siilfat’ hazirlandiktan sonra steril bir cerrahi kiiret ve agiz spatiilii
yardimiyla tiim kemikici defekt bolgesi kalsiyum siilfat ile dolduruldu ve kemik

duvarlarini en az 1 mm Ortecek sekilde diizeltildi (Sekil 8).

Sekil 7 Temizlenmis defekt  Sekil 8 Kalsiyum siilfatin
bolgesi uygulanmasi

Kalsiyum siilfatin sertlesmesi beklendikten sonra lambo, grefte zarar
vermeyecek sekilde yerine adapte edildi ve 4-0 ipek siiturlar’ kullanilarak

operasyon bolgeleri kapatildi (Sekil 9).

*LM Dental, Isvec
§ Bonemix, Inova Medikal Izmir, Tiirkiye
T4/0 Surgical, braided, silicone coated silk suture, Orhan Boz, Tiirkiye
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Sekil 9 Defekt bolgesinin kapatilmasi

Hastalara agri veya yangi baslangict olmadigi takdirde herhangi bir ilag
kullanmalar1 onerilmedi. Islemlerden bir hafta sonra dikisler alindi ve
operasyondan bir ve iki ay sonraki seanslarda supragingival temizlik ve agiz
sagligina iliskisi kontrolii yapildi. Operasyondan ii¢ ay sonraki seansta tiim dislerin
plak ve gingival indeks degerleri Olciildii. Tiim dislerin ayni ylizeylerinin cep
derinligi ve opere edilen bolgenin klinik atagsman seviyesi 6l¢iimil yapildiktan sonra
periapikal radyografileri elde edildi. Supragingival temizlik ve agiz saghigi bilgisi
diizeyi kontrolii sonras1 hastalara ii¢ ay sonraya randevu verildi. Operasyondan alt1
ay sonraki seansta indeks Ol¢timleri, cep ve atasman seviyesi degerleri, periapikal

radyografiler tekrar elde edildikten sonra ¢calisma sonlandirildi.
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Kontrol grubunu olusturan defektlere kalsiyum siilfat uygulamasinin disinda

tedavinin basindan sonuna kadar ayni islemler uygulandi (Sekil 10-14).

Sekil 10 Operasyon bolgesi Sekil 11 Kravikiiler kesi

Sekil 12 Defekt bolgesinin periapikal radyografisi

\

Sekil 13 Cerrahi 6l¢iim Resim 14 Lambonun kapatilmasi



40

Tek tarafli defektlere sahip hastalarda defektlerin benzerligi goz Oniine
alinarak eslestirmeler yapildi ve yine yazi tura atilarak hangi gruba dahil

edilecekleri tayin edildi.

RADYOGRAFIK INCELEME

Elde edilen tiim radyografiler, seffaf iinitesi olan bir goriintii tarayicisi®

kullanilarak 600 dpi uzaysal c¢Oziiniirlik ve 8 bit grilik derecesi yogunlugunda
dijitize edildi. Dijitalize edilen radyografiler bir gériintii analizi progranunda’
acilarak 256 grilik derecesinde Tagged Image File Format (TIFF) dosyasi olarak
baslangic, liciincii ve altinct ay goriintiilerinin resim boyutu ayni olacak sekilde bir

*

bilgisayara® kaydedildi. Dijitalize edilen goriintiiler dijital fark radyografisi

programi® ile incelendi.

Baslangic, iiciincii ve altincit ayda alinan periapikal radyografilerdeki optik
yogunluk farklarini gidermek i¢in Emago bilgisayar programinin gama diizeltmesi

fonksiyonu kullanildi (Sekil 15,16).

*Epson EXP 1680Pro, Seiko Epson Corp., Nagano, Japonya
tAdobe Photoshop 8.0 CE
1 2.6 GHz Pentium IV CPU, 12 megabyte RAM, 40 gigabyte hard disk, Vestel 107T 17" monitor

§ Emago/Advanced version 3.5.2
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u Emago Advanced

Shiows Transformation

Lirwesar Subkr action
Legarithirene Subikeackion

Color Subkrackion

Fescorstrachion

T

b g ”if‘“il%:!;mlill‘Hvi!'ii'“ U;»fﬂ‘_ iy

Ll ""i.ﬂ i
Sekil 15 Bilgisayar programinin gama diizeltmesi fonksiyonu

Sekil 16: gama diizeltmesi islemi

A)incelenecek radyografi
B)Gama diizeltmesi yapilmamis radyografi
C)Gama diizeltmesi yapilmis radyografi
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Paralel teknik ve film tutucular ile alinan radyografilerde okiizal stent veya
baska mekanik fiksasyon elemanlart kullanilmadi. Fakat baslangic ve sonraki

radyografilerin izdiisiimii geometrisinin ve optik yogunluklarinin yakin olmasina

dikkat edildi.

Her hastanin baslangi¢ radyografisi referans olarak alindi. Ugiincii ve altinci
aydaki radyografilerin izdiisiimii geometrileri referans goriintiisiine gore, programin

yeniden olusturma fonksiyonu kullanilarak sabitlendi (Sekil 17).

Bunun i¢in referans radyografisinde 4 tane belirleyici nokta secildi (Sekil 18).
Secilen noktalara uyan yerler ikinci radyografide program tarafindan belirlendi
(Sekil 19) ve ikinci radyografide beliren bu noktalar secilerek, referans radyografisi

ile ikinci radyografinin geometrik standardizasyonu saglanmis oldu (Sekil 20).



i Emago Advanced
File Patient Edit Measure [RETON Images Options  Help

| ﬁ ':E H é‘ 1 n Gamma Coarrection ::3

Optimize Contrast

INERREN S A7 [0 Show Transformation

iui Gamma Oztiirk (ilk )l

Lagarithmic Subtraction

Color Subtraction

Reconstruction

&

Sekil 18 Standardizasyon i¢in segilen 4

R

iu x= 285 y= 204

nokta

uiw  ‘ ‘ “‘*“

noktalar
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Sekil 19 Referans radyografisinde se¢ilen
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Sekil 20 Geometrik standardizasyon islemi

A) Baslangi¢ (referans) radyografisi
B) Uc ay sonra elde edilen radyografi
C) Referans radyografisine gore yeniden olusturulan ikinci radyografi
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Anatomik Sinirlar

Mine-sement smirmin  herhangi bir restorasyon ile hasara ugradigi
durumlarda, restorasyon kenari mine-sement sinir1 olarak alindi (Sekil 21). Defekt
tabani, periodontal ligament araliginin devamlilik gosterdigi bolgenin en koronal
noktasi olarak tespit edildi (Sekil 22). Periodontal ligament araliginin secilemedigi
durumlarda, alveol kretinin kok ylizeyi ile temas sagladigi nokta sinir olarak
belirlendi. Defektte her iki yap1 da secilebiliyorsa, periodontal ligamentin belirttigi
nokta kemik defekti, alveol kreti gdlgesinin kok ylizeyi ile kesistigi nokta da alveol
kreti olarak belirlendi (Sekil 23). Birden fazla kemik konturu secilebiliyorsa kok ile
kesisen en apikal sinir kemik defekti, en koronali ise alveol kreti olarak alindi.
Kemiki¢i komponent yiiksekligi defekt tabanindan alveol kretine olan uzaklik
olarak ol¢iildii (Sekil 24). Ayrica kemikigi defekt agis1 program tarafindan otomatik

olarak hesaplandi1 (Sekil 25).

Sekil 21 Restorasyon kenarinin mine- Sekil 22 Defekt tabani
sement sinir1 olarak alinmasi



/ Defekt tabani

\ Alveol kreti

Sekil 24 Defekt
derinliginin ol¢iilmesi

Sekil 25 Defekt acisinin 6l¢iilmesi
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Sekil 23 Defekt tabani ve alveol kretinin
belirlenmesi

Gendex Denoptix 600... | X

Millmeters B

Pixels: [ned

Reset line l Change sensotl

M Angle [Zl

Angle: 33 deg.
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Radyogratfi iizerinde yapilan dogrusal 6l¢iimler

Cerrahi islem sirasinda mine-sement sinirindan defekt tabanina yapilan ol¢iim
baslangic radyografisinde kalibrasyon icin kullanildi. Cerrahi islem sirasinda
yapilan Ol¢iim degerinin mm olarak esdegeri Emago yaziliminda bulunan sensor
seceneklerinden uygun olami kullanilarak baslangi¢ radyografisinde elde edildi.
Uciincii ve altinc1 ay radyografilerinde de ayni sensor kullanilarak dogrusal

Ol¢iimler yapildi.

Choose a sensor

A B L
R

AGFA Solo M=1.3 cot
AGFA Solo M= &ui‘
Qe | Classic

Digora FMX Medium

Digora FM Small

Digora FM Standard
Gendex [Denoptix 300 dpi
Gendex [Denoptix 600 dpi
Gendex Visualix classic
Gendex Visualix HDI Large Area
Gendex Yisualix HDI Universal
n h '

Sekil 26 Milimetrik dl¢iim i¢in kullanilacak sensor se¢eneginin belirlenmesi
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Radyografik degerlendirmeler

1-Vertikal kemik yiiksekligi degisimi

Mine-sement sinirindan defekt tabanina olan uzakligin baslangica gore tigiincii

ve altinct aydaki degisimi

2-Defekt coziiniimii

Alveol kretinden defekt tabanina olan uzakligin baslangica gore iigiincii ve

altinc1 aydaki degisimi

3-Defekt acis1

Mine-sement sinir1 ile defekt tabanini birlestiren ¢izgi ile kemikici defektin

lateral sinir1 arasindaki aginin baslangica gore iiciincii ve altinci aydaki degisimi

4-Defekt coziiniimii viizdesi

Alveol kreti=AK

Defekt tabani=DT

Operasyon oncesi (AK-DT) ——  Operasyon sonrasi (AK-DT)

x 100
Operasyon oncesi (AK-DT)
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Istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler istatistik programi* kullamilarak bilgisayar ortaminda

yapildi.

Baslangicta, cerrahi islem Oncesinde, iigiincii ve altinci ayda elde edilen plak
indeksi, gingival indeks, tim agiz cep derinligi degerlerinin karsilastirmasinda
eslestirilmis t testi kullanildi. Onem seviyesi p<0,05 olan degerler istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

Flap ve kalsiyum siilfat gruplarn arasindaki ve gruplarin kendi ic¢indeki
baslangi¢, liciincii ve altincit aydaki defekt bolgelerinin plak ve gingival indeks
degerleri, sondalanan cep derinlikleri, atasman ve vertikal kemik diizeyi, defekt
coziinimii ve defekt acis1 degisikliklerini karsilastirmak amaciyla tekrarlayan
olciimler icin varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Onem seviyesi p<0,05 olan

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Baslangic defekt acisinin tedavi sonunda elde edilen defekt ¢oziinimii ve
vertikal kemik kazanci ile iliskisi ayrica baslangic defekt derinligi ile vertikal
kemik kazanci arasindaki iligki regresyon analizi ile incelendi ve Onem seviyesi

p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

*SPSS 13.0 for Windows



BULGULAR

Calismamizda 8’1 kadin 7’si erkek 15 hastaya ait toplam 26 defekt incelemeye

alindi.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri ve sigara kullanma aliskanliklart Tablo 1’de,
defektlerin uygulanan operasyon c¢esidi ve duvar sayisina gore dagilimi ise Tablo

2’de gosterilmistir.

Tablo 1 Calismada yer alan hastalarin yas, cinsiyet ve sigara kullanim

degerleri
Hasta sayis1 15
Yas(ortalamaxstandart sapma) 46,86+10,42
Yas aralig1 29-62
Kadin/Erkek 8/7
Sigara kullananlar 5
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Tablo 2 Yapilan operasyon ¢esidine gore defektlerin duvar sayilari

3 Duvarlt 2 Duvarli 1 duvarlt
Flap (n=13) 7 5 1
Kalsiyum Siilfat 9 4 0
(n=13)
Toplam (n=26) 16 9 1

Tablo 3 Operasyon grubuna gore kemiki¢i defektlerin dis gruplarindaki dagilimi

Ustkesici  Altkesici Ust premolar ~ Alt premolar ~ Ust molar  Alt molar

Flap Grubu 1 0 1 2 1 7
Kalsiyum

0 1 2 2 0 8
Siilfat Grubu

Flap operasyonu uygulanan kemikici defektlerin % 23,07’si list kesici, premolar
ve molarlarda, % 15,38’1 alt premolarlarda, % 53,84’ii alt molarlarda, kalsiyum siilfat
uygulanan defektlerin % 7,69’u alt kesicilerde, % 30,77’si iist ve alt premolarlarda, %

61,531 alt molarlarda bulunmaktadir.
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Tablo 4 Hasta sayisina gore defektlerin dagilimi

Hasta sayisi Unilateral defekt Bilateral defekt

6 X

Calismamiza katilan 15 hastadan 6’sinda tek tarafli defekt, 9’unda ise cift tarafh
defekt bulunmaktadir.



53

1.Tiim agiz plak indeks degerleri (Silness&Loe, 1964)

Baslangicta ortalama 1,33 olan tiim agiz plak indeksi ortalamasi, cerrahi islem
oncesi 0,72, liciincii ayda 0,66, altinci ayda ise 0,67 olmustur. Baslangica gore
cerrahi islem Oncesi, liciincii ve altinci aydaki plak indeksi azalmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Ayrica cerrahi islem Oncesine gore liciincii
(p=0,085) ve altinc1 aydaki (p=0,281) indeks degerleri arasinda istatistiksel bir fark

bulunmamustir.

1,33

Baslangic Cerrahi 3. ay 6. ay

B Plak indeksi

Sekil 27 Arastirma siiresindeki plak indeks degerleri

>kBaslanglca gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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2. Tiim agz gingival indeks degerleri (Loe&Silness, 1963)

Tedavi Oncesi tiim agiz gingival indeks ortalamast 1,41 iken, cerrahi islem
oncesi 0,67, i¢iinci ayda 0,64 ve altinci ayda 0,62 olmustur. Baslangica gore
cerrahi islem Oncesindeki, iiclincii ve altinci aydaki plak indeksi azalmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Ayrica cerrahi islem Oncesine
gore liciincii (p=0,383) ve altinci aydaki (p=0,347) indeks degerleri arasinda

istatistiksel bir fark bulunmamistir.

3 -
2 1,41

% * *
1 - 0,67 0,64 0,62
0 .

Baslangic Cerrahi 3. ay 6. ay
B Gingival indeks

Sekil 28 Arastirma siiresindeki gingival indeks degerleri

>X<Baslanglca gore istatistiksel olarak anlaml fark (p<0,05)
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3.Tim agiz sondalanan cep derinligi degerleri (mm)

Tedav

oncesi 3,33

1 Oncesi tiim agiz ortalama cep derinligi 3,87 mm iken, cerrahi islem

mm, ii¢iincli ayda 3,14 mm, altinc1 ayda 3,07 mm olmustur. Baslangica

gore cerrahi islem oncesindeki, iiclincii ve altinct aylardaki cep derinligi ortalamasi

istatistiksel

olarak anlamli azalma gostermistir (p<0,05). Ayrica liglincii ve altinci

aydaki Olciilen cep derinlikleri ortalamasi cerrahi islem Oncesindeki degere gore

i1statistiksel

anlaml1 bir

olarak farkli iken (p<0,05), iigiincii ve altinct aydaki degerler arasinda

fark bulunmamustir (p=0,141).

ol 3 9 1 %
3,07

3,33 3,14

Baslangic Cerrahi 3. ay

B Sondalanan cep derinligi (mm)

Sekil 29 Arastirman siiresindeki cep derinligi degerleri

>X<Baslanglca gore istatistiksel olarak anlaml fark (p<0,05)
{[Cerrahi islem Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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Tablo 5 Defekt bolgelerinin sondalanan cep derinligi degerleri

(ortalamalatstandart sapma mm)

Baslangi¢ 3. ay 6. ay 3. ay azalma 6. ay azalma
Flap grubu 8,92+1,66 5,61x1,04 5,54+1,39 3,31+1,93 * | 3,38+2,06 *
Kalsiyum Siilfat

8,61+1,50 5,92+1,50 5,61+1,39 2,691,449 |3+1.47
grubu

Gruplar arasinda baglangi¢c cep derinligi ile iigiincii ve altinci ayda elde edilen
cep derinligi azalmalar1 bakimindan istatistiksel olarak fark bulunmamustir (p=0,954).
Her bir grubun kendi icinde baslangica gore iiclincii ve altinci ayda elde edilen
kazanglar1 anlamli bulunmus (p<0,05) fakat liclincii ve altinci aylar arasinda fark

bulunmamistir (p=0,794).

* T * T
g 3,31 2,69 3!38
Cep derinligi
azalmasi (mm) 1
0 L L
3. ay azalma 6. ay azalma
OFlep grubu B Kalsiyum silfat grubu

Sekil 30 Defekt bolgelerinin iigiincii ve altinct aydaki cep derinligi azalmalari

>X<Baslanglca gore istatistiksel olarak anlaml fark (p<0,05)
{Baslangica gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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Tablo 6 Defekt bolgelerinin klinik atasman diizeyleri (ortalamalatstandart sapma mm)

Baslangi¢ 3. Ay 6. Ay 3. ay kazan¢ | 6. ay kazang

Flap grubu 946145 |723+1,30 |7,08+1,11 |2,23+1,59 * | 2,38+1,71 *

Kalsiyum Siilfat
9,31+1,11 7,61+0,96 7+0,71 1,70+0,85 | 2,31+1,31 q
grubu

Gruplar arasinda baslangi¢ atasman diizeyleri ile iiciincii ve altinct ayda elde
edilen atasman kazanclar1 bakimindan istatistiksel olarak fark bulunmamstir
(p=0,878). Her bir grubun kendi i¢inde baslangica gore iigiincii ve altinci ayda elde
edilen kazanglari anlamli bulunmus (p<0,05) fakat iiciincii ve altinct aylar arasinda

fark bulunmamustir (p=0,258).

3 - * * 1
17

2 -
Klinik atagsman
kazanci(mm)

3. ay kazang 6. ay kazang
OFlep grubu B Kalsiyum sulfat grubu

Sekil 31 Defekt bolgelerinin iiciincii ve altinci aydaki klinik atasman kazanglar

>X<Baslanglca gore istatistiksel olarak anlaml fark (p<0,05)
{Baslangica gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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Tablo 7 Defekt bolgelerinin vertikal kemik kazanci degerleri

(ortalamalatstandart sapma mm)

Mine sement-defekt
Baslangic | 3. Ay 6. Ay 3. ay kazang 6. ay kazang
tabani(mm)

Flap Grubu 10,15+1,86 | 9,45+1,75 | 8,77x1,91 | 0,70+0,44 * | 1,38+0,92 *§

Kalsiyum siilfat
b 10£1,15 9,31+1,22 | 8,80+1,25 | 0,69+0,50 | 1,20+0,79 {[§
grubu

Gruplar arasinda baslangi¢ vertikal kemik derinlikleri ile liclincii ve altinci ayda
elde edilen kemik kazanci bakimindan istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(p=0,888). Her bir grubun kendi icinde baslangica gore iiciincii ve altinci ay ile

liclincii aya gore altinci ayda elde edilen vertikal kemik kazanci anlamli bulunmustur

(p<0,05).
1,5 -
Vertikal 1 - * 1
kemik 0,7 0,69
kazanci(mm)g 5 _ —-
0 .
3. ay kazang¢ 6. ay kazang §

OFlap grubu B Kalsiyum silfat grubu

Sekil 32 Defekt bolgelerinin iigiincii ve altinci aydaki vertikal kemik kazanglar

>kBaslanglca gore istatistiksel olarak anlaml fark (p<0,05)
q Baslanglca gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
§ Uclincii aya gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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Tablo 8 Defekt bolgelerinde elde edilen defekt ¢oziiniimii degerleri

(ortalamalatstandart sapma mm)

Alveol kreti-defekt
Baslangic | 3. Ay 6. Ay 3. ay kazang 6. ay kazang
tabani(mm)

Flap grubu 4,1220,57 |3,2120,66 |2,65+0,79 | 0,91+0,55 * | 1,47+0,82 *§

Kalsiyum siilfat
4,29+1,20 | 3,39+1,36 |2,91£1,20 | 0,90+0,52 q | 1,38%+0,50 |§
grubu

Gruplar arasinda baslangi¢ defekt derinlikleri ile tgiincii ve altinci ayda elde
edilen defekt ¢coziiniimii bakimindan istatistiksel olarak fark bulunmamustir (p=0,589).
Her bir grubun kendi i¢inde baslangica gore iigiincii ve altinci ay ile iigiincii aya gore

altinc1 ayda elde edilen defekt ¢oziiniimii anlamli bulunmustur (p<0,05).

1,5 - s 1
Defekt 1 . 0,91 0,9
¢coziiniimi
0 .
3. ay kazang 6. ay kazang S
OFlap grubu B Kalsiyum siilfat grubu

Sekil 33 Defekt derinliginin iiglincii ve altinci aydaki degisimi

>kBaslanglca gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
q Baslanglca gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
§ Uclincii aya gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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Tablo 9 Defekt bolgelerinde kemikici defekt acgis1 degerleri (ortalamalatstandart sapma ©)

Defekt acis1 | Baslangic | 3. ay 6. ay 3. ay degisim | 6. ay degisim

Flap grubu | 33,3125,59 | 39,46+5,81 | 43,38+7,39 | 6,15+5,44 * | 10,07+9,45 *§

Kalsiyum
33,61+4,89 | 39,77+5,76 | 43,54+7,89 | 6,16+4,45 | 9,93+£8,95 {§
stilfat grubu

Gruplar arasinda baslangic defekt acilar ile {iciincii ve altinc1 ayda elde edilen
defekt acis1 degisimi bakimindan istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p=0,838).
Her bir grubun kendi i¢inde baslangica gore iigiincii ve altinci ayda elde edilen defekt

acist degisimi ile liclincii ve altinct ay arasindaki degisim anlamli bulunmustur

(p<0,05).
% 1
12 - 10,07 9,93
%k 1
Defekt acisi 91 6,15 6,16
degisimi 6 A
3 - —.
0 .
3. ay degisim 6. ay degisim §

OFlap grubu B Kalsiyum sulfat grubu

Sekil 34 Defekt acisinin iigiincii ve altinci aydaki degisimi

>X<Baslanglca gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
q Baslanglca gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
§ Ucilincii aya gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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Tablo 10 Klinik atasman kazanci degerine gore test ve kontrol gruplarindaki dagilimlar

Klinik atasman kazanci Flap grubu (n=13) Kalsiyum Siilfat Grubu (n=13)

<2 mm 4 (% 30,76) 4 (%30,76)
>2 <4 mm 5 (%38,46) 6 (%46,15)
>4 mm 4 (%30,76) 3 (%23,07)

Tablo 11 Defekt ¢coziiniimiiniin gruplara gore 3. ve 6. aydaki yiizde degerleri

(ortalamalatstandart sapma )

Defekt ¢coziiniimii 3.ay % 6. ay %
Flap grubu % 22,14+11,91 % 35,34+17,36
Kalsiyum Siilfat grubu % 22,51+14,79 % 33,38+13,91

Defekt ¢oziiniimii degerlerini % olarak inceledigimizde, gruplar i¢inde {iciincii
ve altinci aylar arasinda istatistiksel anlamda fark var iken (p<0,05) her iki grup
arasinda ugiincii (p=0,945) ve altinc1 ayda (p=0,753) elde edilen defekt ¢oziinimii

bakimindan bir fark bulunmamustir.
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FLAP GRUBU KALSIYUM SULFAT GRUBU

Defekt ¢6zUnimU(DQ) Defekt ¢6zUnimU(DQ)

2,00

1,00

0,00

20,00 2500 30,00 3500 40,00 4500 50,00 20,00 25,00 30,00 3500 40,00

Aci(DA) Aci(DA)
DG =e(39:344-0,105xDA) DG =c(0:367-0,000xDA)
R2=0,484 F=10,316 p=0,008 R2=0,473 F=4,479 p=0,041

Sekil 35 Baslangi¢ defekt acisi ile tedavi sonunda elde edilen defekt ¢coziiniimii
arasindaki iliski

Tedavi sonunda elde edilen defekt c¢Oziiniimiiniin, flap grubu i¢cin % 48’1,
kalsiyum siilfat grubu icin % 47°si baslangic kemikici defekt acis1 ile
tanimlanabilinmektedir. Baslangic defekt acisi ile tedavi sonunda elde edilen defekt
cOziiniimii arasinda flap grubu icin iistel, kalsiyum siilfat grubu icinse kiibik bir iligki

bulunmustur (p<0,05).



FLAP GRUBU

Vertikal kemik kazanci

KALSIYUM SULFAT GRUBU

Vertikal kemik kazanci
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3,00 o

1,00

0,00 0004

T T T T T T
20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Aci(DA) Aci(DA)

0=0,05 dizeyinde iligki yok 0=0,05 dlzeyinde iliski yok

Sekil 36 Baslangi¢ defekt acisi ile tedavi sonunda elde edilen vertikal kemik kazanci

arasindaki iliski

Baslangi¢ defekt acisi ile tedavi sonunda elde edilen vertikal kemik kazanci

arasinda a=0,05 diizeyinde her iki grup icin de iliski bulunmamustir.
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FLAP GRUBU KALSIYUM SULFAT GRUBU

Vertikal kemik kazanci Vertikal kemik kazanci

3,00

0,00~ 0,00

3,50 4,00 4,50 5,00

Defekt derinligi Defekt derinligi

a=0,05 dlzeyinde iligki yok a=0,05 dizeyinde iligki yok

Sekil 37 Baslangi¢ defekt derinligi ile tedavi sonunda elde edilen vertikal kemik

kazanci arasindaki iliski

Baslangi¢ defekt derinligi ile tedavi sonunda elde edilen vertikal kemik kazanci

arasinda a=0,05 diizeyinde her iki grup icin de iliski bulunmamustir.



TARTISMA

Kalsiyum siilfat dogada dihidrat (CaSO4-2 H20) formunda bulunmaktadir.
Dihidrat formu 1s1 islemine tabi tutularak tipta kullanilan hemihidrat formu elde

edilir (Sekil 37). Kalsiyum siilfat hemihidrat bir sivi ile karistirildiginda kat1 forma

doniismektedir.

a: 84.6 kd mol-1

CaS04-2 H20 + Isitma iglemi { — CaS04-1/2 H20 + 3/2 H20
B: 86.7 kd mol-1

Kalsiyum silfat Kalsiyum slfat

dihidrat hemihidrat
Algitast (gypsum) Paris al¢ist (plaster of Paris)

Sekil 38

Alcitasindan Paris al¢isinin elde edilisi

Isitma isleminin metoduna gore o veya B formunda kalsiyum siilfat hemihidrat
elde edilir. Her iki formun parcacik morfolojileri degisiklik gostermektedir. o
formu keskin koseli, sik ve diizgiin yapili, biiyiik, dikdortgen kristallerden

olusurken,  formu kat kat ve diizensiz yapili ¢ok kiiciik kristallerden olugsmaktadir.
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o formu (p = 2757 kg/m3) B formundan (p = 2637 kg/m3) daha yiiksek yogunluga
sahip olup, her iki formun sudaki ¢6ziinme miktarlar farklilik gostermektedir (20°

sicaklikta o formu % 0,67, B formu ise % 0,88).

Yapilan calismada periodontal hastalik neticesinde olusan kemiki¢i defektlere
kalsiyum siilfat a-hemihidrat maddesini uygulayarak bu materyalin hem kemik grefti
hem de membran 6zelligini klinik ve radyografik sonuclar dogrultusunda test etmek
ve bu materyalin kemikic¢i defektlerde kullaniminin flap operasyonuna ek bir kazang

getirip getirmedigini incelemek amag¢lanmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin baslangic, cerrahi islem Oncesi, iiciincii ve altinci
ay plak indeks degerlerini inceledigimizde, bu hastalarin tedavi oncesinde agiz sagligi
bakimi islemlerini yeterli diizeyde yapamadiklarn (baslangi¢ tiim agiz plak indeks
degeri 1,33) fakat tedavi baslangicinda verilen agiz saghigi egitimi (cerrahi islem
oncesi tim agiz plak indeks degeri 0,72) ile tedavi siiresince mikrobiyal dental plak
olusumunu yeterli diizeyde kontrol ettikleri goriilmiistiir (licliincii ve altinci ay tiim

agiz plak indeks degerleri sirasiyla 0,66 ve 0,67).

Tedavi baslangici ile cerrahi islem Oncesindeki tiim agiz gingival indeks
degerleri karsilastirildiginda (1,41 ile 0,67) tim agiz bolgesine yapilan dis yiizeyi
temizligi ve kok yilizeyi diizlestirmesi ile bir ay sonunda tiim agiz gingival indeks

degerlerinin istatistiksel oranda onemli farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Ayrica elde
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edilen bu degerler tedavi sonuna kadar ayni oranda devamlilik géstermistir (cerrahi

islem Oncesi, liclincii ve altinci ay tiim agiz gingival indeks degerleri 0,67, 0,64 ve

0,62).

Hastalarin tiim agiz cep derinligi ortalamasi (3,87 mm) tedavi baslangicinda
uygulanan dis ylizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi ile bir ay siire sonucunda
0,54 mm azalma gostermistir. Ayrica cep derinligindeki azalma {i¢iincii ve altinci
aylarda da devam etmis ve baslangica gore iigiincii ayda 0,73 mm altinc1 ayda ise 0,8
mm azalma olusmustur. Ha 'mmerle, Joss ve Lang“® 4-6 mm derinlikte cepler
bulunan, orta ve ileri derece periodontal hastalik goriilen bireylere uyguladiklari
motivasyon, agiz sagligi egitimi, dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesini
iceren bir aylik tedavi sonucu ortalama 1 mm’lik azalma elde etmislerdir.
Calismamizda, dis yiizeyl temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi ile tim agiz cep
derinligi ortalamasinda elde edilen 0,54 mm’lik azalma bu c¢alismada elde edilen
azalma ile benzer diizeyde olup tedavi siiresince Olciilen cep derinliklerine bakilarak
bir seans yapilan cerrahisiz periodontal tedavi ile alti ay siire boyunca cep
derinligindeki azalmanin devam ettigi sonucuna varilmistir (cerrahi iglem oncesi 3,33,

iclincii ay 3,14, altinci ay 3,07).

Kemikici defektlere uygulanan kalsiyum siilfat, defekt bolgelerinde (baslangic

cep derinligi 8,6 1mm olan) ii¢iincii ayda 2,69 mm altinci ayda 3 mm, flap operasyonu
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ise (baslangi¢c cep derinligi 8,92 mm olan) iigiincii ayda 3,31 mm altinc1 ayda 3,38
mm cep derinligi azalmasi saglamistir. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile flap
operasyonlarni Karsilagtiran calismalari inceledigimizde Needleman ve ark.®”,
kemikic¢i defektlere membran uygulamas ile flap operasyonuna gore 1,04 mm’lik ek
bir cep derinligi azalmasi elde edildigini ve bunun bir fark yaratmadigini
bildirmislerdir. Tonetti ve ark.''”, bir yil sonunda flap operasyonu ile baslangic
derinligi 7,9 mm olan defektlerde 3,2 mm, rejenerasyon islemi ile 7,8 mm cep
derinligine sahip defektlerde 3,7 mm’lik cep derinligi azalmasi bildirmiglerdir. Ratka-
Kriiger ve ark."* ise alt1 ay sonunda flap operasyonu ile baslangi¢ cep derinligi 8,61
mm olan defektlerde 3,66 mm, membran uygulamasi ile baslangi¢ cep derinligi 8,41
mm olan defektlerde 3,45 mm azalma elde etmislerdir. Proestakis ve ark."’" da
calismalarinda benzer sonuclar elde etmis ve kemikici defektlere flap operasyonu ile
membran uygulanmasi islemleri arasinda fark bulunmadigimi  belirtmistir.

Calismamizda elde edilen defekt bolgelerindeki cep derinligi azalmasi bakimindan

yapilan her iki operasyon islemi de ayn1 oranda etkili olmustur.

Bu calismada, defekt bolgelerine uygulanan flap operasyonu ile baslangic
atagsman diizeyinin 9,46 mm oldugu bolgelerde iiclincii ayda 2,23 mm, altinc1 ayda
2,38 mm, kalsiyum siilfat uygulamas: ile baslangic atagsman diizeyinin 9,31 mm
oldugu bolgelerde iigiincii ayda 1,7 mm, altinct ayda 2,31 mm klinik atasman kazanci

elde edilmistir. Periodontal kemikici defektlere yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile
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flap operasyonu uygulanmasini karsilastiran calismalarda®>®>%*!"? flap gruplar icin
klinik atagsman kazanci bakimindan bu calismada elde edilen sonu¢ ile benzer
sonuclar elde edilmisken, rejenerasyon uygulanan gruplarda kalsiyum siilfat
grubundakine gore daha yiliksek diizeylerde atasman kazanciyla karsilasiimistir.
Tonetti ve ark.""'” baslangic atasman diizeyi ortalamasi1 9,7 mm olan defektlerde 3,3
mm atasman kazanci, Cortellini ve Tonetti"” baslangi¢ atasman diizeyi 9,7 mm olan
defektlerde 3,86 mm atasman kazanci bulmuslardir. Laurell ve ark.® ise baslangic
cep derinligi ortalamasi (atasman diizeyi belirtilmemis) 8,5 mm olan defektlerde 4,2
mm atasman kazanci elde ettiklerini belirtmislerdir. Ayrica Murphy ve Gunsolley”,

yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile flap operasyonuna gore 1,15 mm’lik ek bir

atasman kazanci elde ettiklerini belirtmislerdir.

Bu calismada her iki grupta karsilasilan atagsman kazanclart bakimindan benzer
sonuclarin elde edildigi calismalarin ilkinde, Kim ve ark.®®, kalsiyum siilfat
dondurulmus kurutulmus kemik grefti ile kombine olarak kullanmislar ve baslangi¢
atagsman diizeyi 8,5 mm olan defektlerde 2,8 mm’lik atasman kazanci1 elde etmislerdir.
Bu sonucu calismamizdaki atasman kazanci ile karsilastirdigimizda, kalsiyum siilfat
ile demineralize dondurulmus kurutulmus kemik greftinin kombine olarak
kullanilmasinin kalsiyum siilfatin tek basina kemik grefti olarak kullanimina gore
atasman kazanc1 bakimindan ek bir kazan¢g saglamayacagim soyleyebiliriz.

Aichelmann-Reidy, Heath ve Reynolds® kalsiyum siilfati demineralize kemik grefti
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ile kombine ederek kullanmigslar ve 1,8 mm’lik atasman kazanci elde etmislerdir.
Fakat yaptiklar1 calismada dikkat edilmesi gereken noktanin baslangic atasman
diizeyinin (6,2 mm) diger ¢alismalardaki baslangic atasman degerlerinden ¢ok daha
diisiik olmasi olarak belirtmislerdir. Periodontal cerrahi islemlerde, baslangi¢c atagsman
diizeyi ile tedavi sonunda elde edilen atasman kazancinin dogrusal bir iliski gosterdigi

gercegi unutulmamalidir.

Orsini ve ark.®”, kalsiyum siilfat1 otojen kemik grefti ile kombine ederek
kullanmislar ve baslangi¢ atasman diizeyi 8,83 mm olan defektlerde 3,58 mm’lik
atasman kazanci elde etmislerdir. Ayrica kemiki¢i defektlere kombine greft ve
kalsiyum siilfat membran uygulanmasi ile otojen kemik ve rezorbe olan membranin
beraber kullanilmasi, atasman kazanci bakimindan benzer sonug¢lara neden olmustur.
Bu sonug¢ neticesinde kalsiyum siilfatin diger rejenerasyon materyalleri ile aym
basariya ve uygulanabilirliligine sahip oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica kullanim
kolayligi, tamamen rezorbe olmasi, biyouyumlulugu, yan etkilerinin bulunmamasi
gibi Ozellikleri sayesinde yonlendirilmis doku rejenerasyonu icin ideal bir materyal
olabilecegini bildirmislerdir. Bunun yaninda yaptiklar1 ¢alismada kalsiyum siilfatin
otojen kemik ile kombine kullantminin otojen kemigin tek basina kullanimina gore ek
bir kazan¢ saglamadigl goriilmiistiir. Calismamizda kemik grefti olarak kalsiyum
siilfat1 tek basina kullandigimiz icin elde ettigimiz atagsman kazanci ile bu calismada

elde edilen atasman kazanci arasindaki farkin kemik grefti olarak kullanilan otojen
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kemikten kaynaklanabildigini soOyleyebiliriz. Bunun nedeni amilan yOntemin

giiniimiizde altin standart olarak kabul gormesindendir"'".

Tsitoura ve ark."*" kemikici defektlere flap operasyonuna ek olarak Emdogain
uygulamiglar ve 3,2 mm’lik atasman kazanci elde etmislerdir. Calismalarinin
yonteminde 22°’den kiiciik aciya sahip defektleri dar, 36°’den biiyiik aciya sahip
defektleri ise genis olarak tanimlamislar ve klinik atasman kazancinin dar defektlerde
genis defektlere oranla 2,5 kat daha fazla goriildiigiinii bildirmislerdir. Cortellini ve
Tonetti® ise 25° < defektleri dar, > 37° defektleri genis olarak degerlendirmisler ve
dar defektlerin genis defektlere oranla 1,5 mm daha fazla atagsman kazanci
gosterdigini belirtmislerdir. Arastiricilarin genis acili defektlerde dar acgili defektlere
gore daha az kazang elde edilecegini belirtmesinden yola ¢ikarak ¢alismamizda elde
ettigimiz atasman kazanglarimin bu calismalarda elde edilen atasman kazanglarindan
diisiik olmasinin nedenini ¢alismamizdaki kullandigimiz defektlerin agilariin her iki

calismada da tamimlanan genis a¢1 degerlerine yakin olmasi ile gosterebiliriz.

Yukarida bahsedilen iki ¢alismada®'*" da genis olarak anmilan defektlerin ac1
degerinden farkli olarak, Klein ve ark.“” defekt acisini dar veya genis olarak
tammmlanma derecesini 26° olarak belirlemisler ve dar ac¢ili defektlerin genis acili
defektlere oranla klinik olarak daha fazla atasman kazanci gosterdigini ancak bu

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigimi belirtmislerdir. Calismamizda her iki
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grup icin elde edilen atasman kazanclart incelendiginde kemiki¢i defektlere
uygulanan kalsiyum siilfatin atasman kazanci bakimindan flap operasyonuna ek bir

kazang saglamadig1 sonucuna varilmaktadir.

Radyografik sonuglar g6z Oniine alindiginda vertikal kemik kazanci
bakimindan ¢alismamizda, flap grubunda baslangi¢ vertikal kemik derinligi (mine-
sement smir1 defekt tabani arasi mesafe) 10,15 mm olan defektlerde {iciincii ay
sonunda 0,7 mm, altinct ay sonunda 1,38 mm, kalsiyum siilfat grubunda ise vertikal
kemik derinligi 10 mm olan defektlerde iiciincii ay sonunda 0,69 mm, altinci ay
sonunda 1,20 mm kemik kazanci tarafimizdan elde edilmistir. Uciincii ve altinci aylar
arasindaki degerlerin istatistiksel olarak farkli olmasi, vertikal kemik kazancinin bir
baska anlatimla defekt tabaninda kemik olusumunun tedavi siiresi boyunca devam
ettigini ve bu kazanci degerlendirmede li¢ aylik tedavi siiresinin yeterli olmadigini
gostermektedir. Laurell ve ark.®’nin yaptiklari meta-analiz sonucuna gore flap
operasyonu ile 1,1 mm, farkli rejeneratif materyaller kullanilarak yapilan
yonlendirilmis doku rejenerasyonu islemi ile ortalama 3,2 mm kemik kazanci elde
edildigi bildirilmistir. Lifiares ve ark.“® bir yil sonunda yénlendirilmis doku
rejenerasyonu ile baslangic vertikal kemik derinligi 9,7 mm olan defektlerde 3,2 mm,
flap operasyonu ile baslangic vertikal kemik derinligi 10 mm olan defektlerde ise 1,8
mm kemik kazanci elde ettiklerini belirtmislerdir. Bu iki calismanin sonuglarini

calismamizda elde edilen sonuclarla karsilastirdigimizda kemik kazanci bakimindan
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flap grubu icin benzer sonuglar elde ettigimizi sdyleyebilirken, kalsiyum siilfat grubu
icin rejeneratif materyallerin kullanildigi gruplarda elde edilenden daha az kemik
kazanci elde ettigimizi gérmekteyiz. Eickholz ve ark.®” baslangic kemik diizeyi 8,31
mm olan defektlerde alt1 ay sonunda rejenerasyon islemi ile 0,7 mm kemik kazanci
elde etmislerdir. Bu calismalarinda 37°’den kiiciik agiya sahip ve kemikici
komponenti > 4 mm olan defektlerde genis acili ve si1g defektlere oranla daha fazla
kemik kazanci goriildiiglinii bildirmislerdir. Calismamizda kullanilan defektlerin
acilar1 ve derinlikleri g6z Oniine alindiginda elde ettigimiz sonuglarin Eickholz ve

ark.®”’nin elde ettigi sonuclarla uyumlu oldugunu belirtebiliriz.

Klein ve ark.®”

yonlendirilmis doku rejenerasyonu islemi ile baslangic kemik
diizeyi 8,47 mm olan defektlerde alt1 ay sonunda 1,30 mm’lik kemik kazanci elde
etmislerdir. Benzer diizeyde kemik kazanclari Eickholz ve ark.*” (alt1 ay sonunda flap
grubu icin baslangi¢c 8,18 mm kemik seviyesinde 1,82 mm, rejenerasyon grubu i¢in
baslangi¢ 8,83 mm kemik seviyesinde 1,79 mm) ve Joly ve ark.®¥ (sekiz ay sonunda
flap grubu ic¢in 0,67 mm, rejenerasyon grubu icin 1,6 mm) tarafindan da bulunmustur.

Calismamizda elde ettigimiz kemik kazanclari ile bu ¢alismalarda bildirilen sonuclar

birbirleriyle uyumlu goériilmektedir.

Windisch ve ark."'* yaptiklari ¢alismada alti ay sonunda kemikici defektlere

uyguladiklart rezorbe olan membran ile (baslangi¢c kemik diizeyi 8,67 mm) 0,47 mm,
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Emdogain ile (baslangic kemik diizeyi 9,57 mm) 1,05 mm kemik kazanci
bildirmislerdir. Calismamizda hem flap grubunda hem de kalsiyum siilfat grubunda
elde ettigimiz kemik kazanclar1 bu calismadaki her iki grubun degerlerinden daha
yiiksek bulunmustur. Ancak arastiricilar uyguladiklart her iki materyal ile elde edilen
diisik kemik kazanci degerlerinin nedenini, ¢alismalarina dahil ettikleri dislerin
destek dokularinin ciddi bigimde zarara ugramasi sebebiyle iimitsiz ve c¢ekim
endikasyonu konmus disler olmalar1 olarak gostermisler ve bu dislere ait defektlerde

yiiksek degerlerde kemik kazanci elde etmenin ¢ok zor olacagini bildirmislerdir.

Bu calismada hem flap operasyonu hem de kalsiyum siilfat uygulamasi ile
kemiki¢i defektlerde baslangica gore iicilincii ve altinci aylarda istatistiksel olarak
anlamhi kemik kazanci elde edilmistir. Ayrica iiclincii ve altinct ay degerlerinin
karsilastirilmasi ve literatiirdeki bircok calismadaki benzer veriler dogrultusunda her
iki operasyon tekniginde de kemik kazanci degerlendirilmesi bakimindan tedavi

sonrasi en erken siire alt1 ay olarak belirlenmelidir.

Calismada elde edilen defekt ¢Oziiniimii (mine sement siniri ile alveol kreti
arasindaki mesafe farki degisimi) degerleri baslangic derinligi 4,12 mm olan
defektlerde flap operasyonu ile iiciincti ayda 0,91 mm altinct ayda 1,47 mm, baslangic
derinligi 4,29 mm olan defektlerde kalsiyum siilfat uygulamasi ile ii¢tincii ayda 0,9

mm altinc1 ayda 1,38 mm olarak bulunmustur. Her iki grup icin de iigiincii ve altinci
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ayda elde edilen c¢oziiniim degerleri istatistiksel olarak farkli oldugundan tedavi
siiresince kemikici defekt bolgesinde kemik olusumunun ve alveol kretindeki
rezorpsiyonun devam ettigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Falk ve ark.®? defekt derinligi
klinik olarak 6,3 mm, radyografik olarak 5,7 mm olan defektlere rejenerasyon islemi
uygulamislar ve bir y1l sonunda 4,3 mm’lik defekt ¢oziiniimii elde etmislerdir. Lifiares
ve ark.® ise 5,3 mm derinlikteki defektlere rejenerasyon islemi uygulayarak bir yil
sonunda 3,2 mm defekt ¢oziinimii elde ederken flap operasyonu ile ¢alismamizda
elde ettigimiz sonuglara benzer sonuclar elde etmislerdir (flap grubu i¢in 5,5 mm
derinlikteki defektlerde 1,7 mm’lik ¢oziiniim). Yaptiklar1 calismanin sonucuna gore
kemikici defektlere uygulanan kombine tedavinin flap operasyonuna gore defekt
¢oziiniimii bakimindan daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Eickholz ve ark.®” alti
ay sonunda flap operasyonu ile 3,02 mm derinligindeki defektlerde 1,74 mm,
yonlendirilmis doku rejenerasyonu islemi ile 4,04 mm derinligindeki defektlerde 1,54
mm defekt ¢oziiniimii elde etmislerdir. Yine Klein ve ark.®” kontrol grubu
bulunmayan c¢alismalarinda rejenerasyon islemi uygulayarak c¢alismamizdaki
sonuglara benzer sonuglar elde etmisleridir (baslangic defekt derinligi 3,87 mm olan

defektlerde 6 ay sonunda 0,93 mm defekt ¢oziiniimii).

Joly ve ark.®" calismalarinda elde ettikleri defekt coziiniimlerinin flap grubu
icin 0,35 mm, rejenerasyon grubu i¢in 1,42 mm oldugunu bildirmislerdir. Fakat bu

sonuglarin diger calismalarda elde edilen sonuglardan diisiik olmasinin sebebini
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calismalarinda kullandiklar1 kemiki¢i defektlerin baslangi¢ derinliklerinin az olmasi
olarak gostermislerdir (flap grubu i¢in 1,84 mm, rejenerasyon grubu i¢in 1,92 mm).

Aichelmann-Reidy, Heath ve Reynolds'?, baslangic defekt derinligi 4,1 mm olan
defektlere kalsiyum siilfati demineralize kemik grefti ile kombine olarak uygulamislar
ve 2,7 mm’lik defekt ¢oziiniimii elde etmislerdir. Bizim calismamizda ise baslangi¢
derinligi 4,29 mm olan defektlere kalsiyum siilfat tek basina uygulanmis ve 1,38
mm’lik ¢oziiniim elde edilmistir. Bu iki calisma arasinda defekt ¢oziimii bakimindan
ortaya c¢ikan fark, kalsiyum siilfatin tek basma kemik grefti olarak kullanildiginda
sadece defekt doldurucu 6zelligi bulunmasina karsin demineralize kemik greftinin
kemik yapimini indiikleyici ©6zelliginin bulunmasindan ve bu 0Ozelligi sayesinde
kemiki¢i defektlerde kalsiyum siilfat ile kombine kullaniminda kalsiyum siilfatin tek
basina kullanimina gore daha fazla kemik yapimim indiikleyebilme kapasitesine sahip

olabilmesinden kaynaklanabilir.

Uygulanan iki farkli operasyon islemi ¢6ziiniim miktarlar1 bakimindan birbirine
tistiinliik saglamamasina ragmen calismamizda defekt ¢coziiniimii bakimindan her iki
grupta da baslangic degerine gore istatistiksel olarak farkli miktarda degisim
bulunmustur. Ayrica iigiincii ayda elde edilen ¢oziiniim miktar ile altinci ayda elde
edilen miktar arasindaki farkin anlamli olmasi sonucu ve de yapilan benzer
caligmalardaki veriler dogrultusunda kemiki¢i defekt bolgesindeki radyografik

degerlendirmenin en az altinci aydan itibaren yapilmasi sonucuna varilabilinir.
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Bu calismada incelenen radyografik degerlendirmelerden birisi de kemikici
defekt acis1 miktarmin degisimi olmustur. Flap operasyonu ile baslangi¢c defekt agisi
33,31° olan defektlerde iiciincii ay sonunda 6,15° altinc1 ay sonunda ise 10,07°’lik ac1
artisi, kalsiyum siilfat uygulanan defektlerde ise iiciincii ay sonunda 6,16° altinci ay
sonunda ise 9,93°’lik ac¢1 artis1 elde edilmistir. Bu sonuglara gore her iki grup i¢in de
tedavi siiresince ag1 artisinin devam ettigini diger bir deyimle defekt tabaninda kemik
kazancimin devam ettigini belirtebiliriz. Klein ve ark.®” defekt acis1 degisimi ile
kemikte olusan iyilesmenin aciklanabilecegini fakat kemikici defektin lateral
duvarinda olusabilecek kemik rejenerasyonu ile defekt acisi artisi olmadan da kemik
kazancinin olusabilecegini belirtmislerdir. Yaptiklari calismada baslangi¢ acis1 31,33°
olan defektlere rejenerasyon islemi uygulamislar ve tedavi sonunda 12,81°’lik ac1
artis1 elde etmislerdir. Eickholz ve ark.”” da baslangic defekt acis1 37,82° olan
defektlere yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulamiglar ve alti ay sonunda
7,20°’lik ac1 artis1 elde etmislerdir. Her iki calismada da elde edilen aci artislar
calismamizda elde ettigimiz aci artislariyla karsilastirildiginda ortaya c¢ikan sonug,
hem flap operasyonunun hem de kalsiyum siilfat uygulamasinin kemiki¢i defektlerde
kemik kazanct olusturma acisindan yeterli etkiye sahip oldugudur. Ancak
calismamizda elde edilen her iki gruptaki a¢1 degisimi degerleri bakimindan iki grup

arasinda fark bulunmamasi kemikici defektlerde defekt acisinin degisimi bakimindan
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kalsiyum siilfat uygulamasi ile flap operasyonunun farkli sonuglar olusturmadigi

sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Defekt bolgelerinde elde edilen klinik atasman kazanci bakimindan hem flap
grubundaki hem de kalsiyum siilfat grubundaki defektlerin % 30,76’sinda 2 mm’den
az, % 69,22’sinde de 2 mm’den fazla kazan¢ elde edilmistir. Klein ve ark.“” alt ay
sonunda rejenerasyon uyguladiklar kemiki¢i defektlerin % 82’sinde 2 mm’den fazla
atasman kazanci elde etmislerdir. Tonetti ve ark."'” kemikici defektlere uyguladiklari
flap operasyonu ile defektlerin % 76,7 ‘sinde, kemik grefti ve membran ile defektlerin
% 88,7’sinde 2 mm ve daha fazla atasman kazanci elde etmislerdir. Eickholz ve
ark.®” yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile kemikici defektlerin % 86’sinda 2

mm’den fazla atasman kazanci elde etmislerdir.

Operasyon Oncesindeki alveol kretinden defekt tabanina olan uzaklik ile
operasyon sonrasindaki alveol kreti defekt tabani arasindaki uzaklik farkinin
operasyon oOncesindeki degere boliinmesiyle defekt coziiniimiiniin % degeri elde
edilmektedir. Calismamizda elde edilen defekt ¢Oziiniimii yiizdeleri, flap grubu i¢in
liclincii ayda % 22,14 altinc1 ayda % 35,34, kalsiyum siilfat grubu i¢inse ii¢iincii ayda
% 22,51 altinct ayda % 33,38 bulunmustur. Her iki grup i¢in de defekt ¢coziinimii
tedavi siiresince devam etmistir. Lifiares ve ark.“® bir yil sonunda flap grubu icin %

30, rejenerasyon grubu i¢cin % 59’luk defekt ¢oziiniimii elde etmislerdir. Parashis,
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Tsiklakis ve Tatakis® kemikici defektlere Emdogain uygulayarak % 60 oraninda,
Walters ve ark."*” ise kemik grefti ve teflon membran uygulayarak % 69,5 oraninda
defekt ¢oziiniimii elde etmislerdir. Aichelmann-Reidy, Heath ve Reynolds® kemikici
defektlere kombine greft (kalsiyum siilfat ile demineralize kemik grefti) ve kalsiyum
siilfat membran uygulamislar ve % 80,3’liik defekt ¢oziinlimii elde etmislerdir.
Calismalarinda elde ettikleri yiiksek orandaki defekt ¢oziintimii, kalsiyum siilfatin
kombine olarak kullanilan demineralize kemik greftini defekt bolgesinde 1yi sekilde
stabilize etmesi ve demineralize kemik greftinin kemik yapimini indiikleyici 6zelligi
ile aciklanabilinir. Parashis, Andronikaki-Faldami ve Tsiklakis“* yaptiklari calismada
yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile defekt ¢oziiniimiinii % 71,9, demineralize
kemik grefti ile % 35,4 bulmuslardir. Calismamizda elde edilen sonuclarla kemik
grefti kullanilarak elde edilen sonuglar benzer oldugu i¢in flap operasyonunun ve
kalsiyum siilfat uygulamasinin defekt ¢oziiniimii agisindan kemik grefti ile ayni etkiye
sebep oldugunu sdyleyebiliriz. Froum ve ark.®* da flap operasyonuna ek olarak
uygulanan Emdogain ile yaklasik % 45’lik oranda ek bir defekt ¢oziiniimii elde
ettiklerini bildirmislerdir. Flap operasyonu ile elde edilen defekt ¢oziiniimleri, bir¢ok
calismada flap operasyonu veya kemik grefti uygulayarak elde edilen ¢oziintimlerle
benzer oranlarda bulunmustur. Ancak kalsiyum siilfat uygulamasi ile kemikici
defektlerde elde edilen defekt c¢Oziiniimii farkli kemik greftleri ve membranlarin

kullanildig1 rejenerasyon calismalarinda elde edilen ¢oziiniim oranlarindan az oldugu
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icin kemikic¢i defektlere kalsiyum siilfat uygulamasinin rejeneratif acidan etkisinin

diisiik oldugunu belirtebiliriz.

Bu calismada hem kalsiyum siilfat grubunda hem de flap grubunda altinci ay
sonunda elde edilen defekt ¢coziiniimii ile baslangic defekt acisinin birbirleriyle iligkili
oldugu yapilan regresyon analizi ile goriilmiistiir. Flap grubunda elde edilen defekt
¢Oziiniimiiniin % 48’1 (baslangic defekt acis1 33,31°), kalsiyum siilfat grubunda ise %
47’s1 (baslangic defekt acis1 33,61°) baslangic defekt agisiyla agiklanabilmektedir.
Elde ettigimiz sonuclar ile benzer sonuglart Tonetti, Pini-Prato ve Cortellini"''®
yaptiklar ¢alismada elde etmislerdir. Calismalarinda defekt ¢oziiniimiiniin % 52’sinin
baslangi¢c defekt acgisi ile aciklanabildigini ve defekt agisinin ne kadar artarsa elde
edilecek ¢oziiniimiin o kadar azalacagim bildirmislerdir. Lifiares ve ark.® ise tedavi
sonunda elde edilen defekt coziiniimii ile baslangi¢ defekt agisi arasinda bir iliski
bulunmadigint bildirmislerdir. Calismamizda elde ettigimiz veriler ve benzer

sonuclarin bulundugu c¢alismalar dogrultusunda baslangic defekt acgisi ile tedavi

sonunda elde edilen defekt ¢oziiniimiiniin iliskili oldugu belirtilebilinir.

Baslangi¢ defekt acisinin tedavi sonunda elde edilen kemik kazancina etkisi
incelendiginde ¢alismamizda hem flap grubu (baslangi¢c defekt acis1 33,31°) icin hem
de kalsiyum siilfat grubu (baslangic defekt agis1 33,61°) icin bir iliski bulunmamistir.

Tonetti, Pini-Prato ve Cortellini"'® baglangic defekt acist ile tedavi sonunda elde
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edilen kemik kazancinin % 75’nin agiklanabildigini ve baslangi¢ acisi ne kadar artarsa
elde edilecek kemik kazancinin o kadar az olacagimi bildirmiglerdir. Ayrica genis
actya sahip defektlerin daha biiylik bir yiizeyinin agiz saglhigr bakimi ve cigneme
sirasinda olusan mikrotravmalara ve bakteriyel kontaminasyona maruz kalabilecegini
belirtmislerdir. Benzer incelemelerin yapildigi ¢alismalardaki defekt acilar1 farklilik
gostermektedir. Eickholz ve ark.”” baslangic defekt acisi ile vertikal kemik kazanci
arasinda iliski gérmiisler ve 37°’den kiiciik aciya sahip defektlerin genis defektlere
oranla daha fazla kemik dolumuna neden oldugunu belirtmislerdir. Lifiares ve ark.®
25,9° aciya sahip defektlere flap operasyonu, 25,2° aciya sahip defektlere de
rejenerasyon islemi uygulamislar ve baslangic defekt agisi ile bir yil sonunda elde
edilen kemik kazanci arasinda iliski bulmamislardir. Arastiricilar a¢1 degerlerini dar
ac1 icin 20°’ye kadar olan acilari, orta derece acilar i¢in 20 ile 29° arasini, genis agilar

icin 29° > olarak tammlamislardir. Klein ve ark.®”

ise dar ve genis ac1 degerleri i¢in
26° degerini sinir olarak almislar ve 26°°den daha dar aciya sahip defektlerin genis
defektlere oranla kemik kazanci bakimindan daha 1yi sonuglar verdigini
bildirmislerdir. Bu iki calismadaki farkli sonuclar baslangi¢ defekt agilarinin farkl
olmasina, kontrol grubunun olmamasina ve calismaya dahil edilen ornek sayisinin az
olmasina baglanmistir. Calismamizda da incelenen defekt sayilarina bakildiginda

istatistiksel olarak gii¢lii bir iliski bulunmasima neden olacak sayida O©rnek

bulunmadigini sdyleyebiliriz.
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Flap operasyonu uygulanan 4,12 mm derinlikteki defektler ile kalsiyum siilfat
uygulanan 4,29 mm derinlikteki defektlerin baslangi¢c derinlik degerleri ile bu
defektlerde tedavi sonunda elde edilen vertikal kemik kazanci arasinda yapilan
regresyon analizi sonucu bir iliski bulunmamustir. Lifiares ve ark.®® baglangic
derinligi 4,6 mm olan defektlere flap operasyonu, 4,4 mm olan defektlere ise
rejenerasyon islemi uygulamislar ve tedavi sonunda elde edilen kemik kazancinin %
37’sinin  defektlerin baslangic derinlikleri ile agiklanabildigini bildirmislerdir.
Eickholz ve ark.®” baslangic derinligi 4,3 mm olan defektlere yonlendirilmis doku
rejenerasyonu uygulayarak baslangi¢ defekt derinligi ile tedavi sonunda elde edilen
kemik kazanci arasinda iliski oldugunu belirtmislerdir. Klein ve ark.®” da baslangic
defekt derinligi (3,71 mm) ile tedavi sonunda elde edilen kemik kazancinin
birbirlerini pozitif olarak etkilediklerini ve kemiki¢i komponenti 3 mm ve daha derin
olan defektlerin daha si1g defektlere oranla kemik dolumu bakimindan daha iyi cevap
verdigini bildirmiglerdir. Yukarida bahsedilen ii¢ calismada da Ornek sayisi
calismamizda kullandigimiz 6rnek sayisindan daha fazla olmasindan kaynaklanan

istatistiksel fark degisik sonuclarin elde edilmesine neden olabilir.

Sonuc olarak periodontal hastaliga sahip bireylerde olusan kemikici defektlere
uygulanan hem flap operasyonu hem de yonlendirilmis doku rejenerasyonu islemi
(kalsiyum siilfat a-hemihidrat materyali ile) hem klinik hem de radyografik veriler

acisindan tedavi baslangicina gore alt1 aylik siire icerisinde istatistiksel olarak anlaml



83

farklar yaratmstir. Fakat her iki operasyon arasindaki veriler acisindan fark
olusmamasi uygulanan kalsiyum siilfat maddesinin rejeneratif potansiyelinin farkli
materyallerle karsilastirilmasini geregini ortaya cikarmistir. Ayrica bu c¢alismada
kullanilan defektlerin az sayida olmasi istatistiksel sonuclar1 etkileyebileceginden
bundan sonra kalsiyum siilfat maddesi kullanilarak yapilacak ¢alismalarda daha fazla

sayida defektin kullanilmas1 geregini ortaya ¢ikmaktadir.



SONUC

Periodontal hastaliklar nedeni ile olusan kemikici defektlere flap operasyonu ile
flap operasyonuna ek olarak kalsiyum siilfat maddesini uygulayarak elde edilen klinik

ve radyografik verilerin karsilagtirildigi calismamizda su sonuglar elde edilmistir:

Tedavi baglangicinda 1,33 olan plak indeksi degeri cerrahi islem Oncesi 0,72’ ye
gerilemis ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ugiincii ayda 0,66
altinc1 ayda i1se 0,67 olan plak indeks degerleri cerrahi islem Oncesi degerinden farkli

degilken baslangi¢ degerine gore istatistiksel olarak farkli bulunmustur.

Baslangi¢c gingival indeks degeri 1,41 cerrahi islem Oncesi degeri ise 0,67
olarak olciilmiis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Uciincii ay
degeri 0,64 altinct ay degeri 0,62 olarak bulunmus ve her iki deger baslangic degerine
gore istatistiksel olarak farkliyken cerrahi islem Oncesi gingival indeks degeri ile

ticlincii ve altinc1 ay degerleri arasinda fark saptanmamustir.

Tim agiz sondalanan cep derinligi baslangicta 3,87 mm, cerrahi islem Oncesi
3,33 mm olciilmiis ve aradaki fark istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Uciincii ay
cep derinligi 3,14 mm’ye altinci ay ise 3,07 mm’ye gerilemis ve her iki donem

degerinin hem baslangic hem de cerrahi islem Oncesi degerlerine gore istatistiksel
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olarak farkli oldugu goriilmiistiir. Diger bir deyimle bir seans yapilan cerrahisiz
periodontal tedavi ile alti ay siire boyunca cep derinliginde azalmanin devam ettigi

sonucuna varilmistir.

Defekt bolgelerinde elde edilen cep derinligi azalmasi iiglincii ayda flap
grubunda 3,31 mm kalsiyum siilfat grubunda 2,69 mm, altinc1 ayda flap grubunda
3,38 mm kalsiyum siilfat grubunda 3 mm olmustur. Gruplar arasinda elde edilen
azalmalar bakimindan fark olusmamis fakat her grubun kendi i¢inde iigiincii ve altinci

ayda olusan cep derinligi azalmasi baslangica gore farkli bulunmustur.

Klinik atagsman kazanci bakimindan {igiincii ayda flap operasyonu ile 2,23 mm
kalsiyum siilfat uygulamasi ile 1,7 mm, altinct ayda flap operasyonu ile 2,38 mm,
kalsiyum siilfat uygulamasi ile 2,31 mm’lik atagsman kazanci elde edilmistir. Gruplar
arasinda liciincli ve altinci aylarda kazanmilan atagsman diizeyi bakimindan fark
bulunmamis fakat gruplarin kendi icinde baslangica gore elde edilen atasman

kazanclar1 baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak farkli olmustur.

Calismada incelen radyografik verilerden vertikal kemik kazanci flap grubunda
ticlincii ayda 0,7 mm altinct ayda 1,38 mm, kalsiyum siilfat grubunda ise ii¢iincii ayda
0,69 mm altinc1 ayda 1,2 mm bulunmustur. Gruplar arasinda iiciincii ve altinc1 ayda
elde edilen kemik kazanci bakimindan fark olusmamis fakat her bir grubun kendi

icinde baslangica gore iiciincii ve altinci ayda ayrica ligiincii aya gore altinci ayda
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olusan kemik seviyesi degisiklikleri istatistiksel olarak fakli bulunmustur. Diger bir
deyimle gerek flap operasyonu gerekse kalsiyum siilfat uygulamasi ile esdeger oranda

kemik kazanci elde edilmistir.

Incelenen diger radyografik verilerden defekt ¢oziiniimii bakimindan flap
operasyonu ile lciincii ayda 0,91 mm altinct ayda 1,47 mm, kalsiyum siilfat
uygulamasi ile ticiincti ayda 0,9 mm altinc1 ayda 1,38 mm ¢o6ziiniim elde edilmistir.
Gruplar arasinda {clincii ve altinci ayda elde edilen defekt coziinimii fark
olusturmamus fakat her bir grubun kendi icinde baslangica gore liciincii ve altinci ayda
ayrica liciincli aya gore altinct ayda olusan defekt derinligi degisiklikleri istatistiksel

olarak fakli bulunmustur.

Bu calismada kemikici defekt acisinda flap operasyonu ile ii¢iincii ayda 6,15
altinc1 ayda 10,07, kalsiyum siilfat uygulamasi ile tigiincti ayda 6,16 altinc1 ayda 9,93
derecelik degisimler elde edilmistir. Gruplar arasinda iiciincii ve altinci ayda elde
edilen defekt agisi degisimi fark olusturmamus fakat her bir grubun kendi i¢inde
baslangica gore iigiincii ve altinci ayda ayrica iiclincii aya gore altinci ayda olusan
defekt acis1 degisiklikleri istatistiksel olarak fakli bulunmustur. Diger bir deyimle
gerek flap operasyonu gerekse kalsiyum siilfat uygulamasi ile iigiincii ve altinci ay

sonunda defekt tabaninda esdeger oranlarda kemik kazanci elde edilmistir.
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Hem flap grubundaki hem de kalsiyum siilfat grubundaki defektlerden dort
adedinde alt1 ay sonunda 2 mm’nin altinda klinik atagsman kazanci elde edilmisken, 2
ile 4 mm arasinda atasman kazanci flap grubunda bes adet, kalsiyum siilfat grubunda
altt adet defektte elde edilmistir. Flap grubunda dort adet defektte, kalsiyum siilfat
grubunda ise lic adet defektte 4 mm ve daha fazla klinik atagsman kazanci elde

edilmistir.

Defekt c¢oziiniimii yiizde degeri olarak incelendiginde iigiincii ayda flap
operasyonu ile % 22,14 kalsiyum siilfat uygulamasi ile % 22,51 altinci ayda flap ile %
35,34 kalsiyum siilfat ile % 33,38’lik ¢oziintimler elde edilmis ve her iki donem i¢in

de gruplar arasinda defekt ¢oziiniimii yiizdesi olarak fark bulunmamistir.

Baslangi¢ defekt acisinin tedavi sonunda elde edilen defekt ¢oziiniimiinii her iki
grupta da etkiledigi goriiliirken, defekt agisinin tedavi sonunda elde edilen vertikal
kemik kazancina etkisinin olmadig1 sonucu elde edilmistir. Ayrica baslangic defekt

derinligi ile tedavi sonunda elde edilen defekt ¢oziintimii iliskili bulunmamustir.

Kemikici defektlere uygulanan hem flap operasyonu hem de kalsiyum siilfatin
kullanildig1 yonlendirilmis doku rejenerasyonu islemi iiglincii ve altinci aylarda elde
edilen klinik ve radyografik sonuclar agisindan baslangica gore anlamli farklar
olusturmusken her iki operasyon cesidi bu veriler acgisindan birbirlerine iistiinliik

saglamamislardir.



OZET

Periodontal hastaliklar nedeni ile olusan kemikici defektler tedavi edilmedigi
taktirde disin prognozunu ciddi olarak etkileyen periodontal lezyonlardir. Alveol
kemiginde olusan bu lezyonlarin tedavisinde baslangi¢ periodontal tedaviye ek olarak
cesitli cerrahi operasyonlar uygulanmaktadir. Disin destek dokularinda kayipla
karakterize bu lezyonlarin tedavisinde uygulanan islemlerden birisi kaybedilen
dokularin yeniden kazanilmasin1i amaclayan yonlendirilmis doku rejenerasyonu
islemidir. Bu amacla gelistirilen bir¢ok rejeneratif materyal literatiirde yer alan pek
cok calismada kullamlmistir. Bu ¢alismada da bu materyallerden biri olan ve ¢ok
uzun yillardir tip ve dis hekimliginde kullanilan kalsiyum siilfat o-hemihidrat’in
kemiki¢i periodontal defektlere flap operasyonu ek olarak uygulanmasiyla elde
edilecek klinik sonuglar incelenmek istenmistir. Ayrica radyologlar tarafindan
gelistirilen ve konvansiyonel radyografiye gore bircok iistiinliigii bulunan dijital fark
radyografisi kullanilarak elde edilen sonuclarin klinik sonuglar ile desteklenmesi

amaclanmistir.
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Arastirmada 6 hastada tek tarafli 9 hastada da cift tarafli bulunan toplam 26
defekt kullanilmistir. Bu defektlerden yarisina sadece flap operasyonu yarisina da flap

operasyonuna ek olarak kalsiyum siilfat maddesi uygulanmustir.

Tiim ag1z plak ve gingival indeks ile cep derinligi degerleri baslangicta, cerrahi
oncesinde, ugiincii ve altinc1 ayda Olgtilmiistiir. Defekt bolgelerinin cep derinligi,
atasman diizeyi, vertikal kemik ve defekt derinligi ile defekt acis1 cerrahi Oncesinde
liclincli ve altinci ayda Ol¢iilmiistiir. Her iki operasyon ¢esidi de hem klinik hem de
radyografik verilerde baslangica gore tedavi sonunda istatistiksel olarak anlaml

farklar olustururken iki grup arasinda bu degerler bakimindan fark bulunmamustir.



ABSTRACT

The intrabony defects are periodontal lesions that are caused by periodontal

disease and if not treated, these lesions can seriously affect the prognosis of the tooth.

In the treatment of the intrabony defects, different types of surgical procedures
were used. One of these procedures is the guided tissue regeneration aiming at the
regeneration of the supporting tissues of the tooth. The aims of the present study were
to evaluate the clinical and radiographic outcomes of flap surgery and added benefits
of calcium sulfate material to flap surgery which was used in the treatment of
intrabony defects for a long time in dentistry. Furthermore the clinical outcomes were
supported by the radiographic outcomes that were achieved by using digital

subtraction radiography.

26 defects were used in the present study and to the half of the defects flap
surgery were performed and to the other half of the defects calcium sulfate material
were performed that was added to the flap surgery. Full mouth plaque and gingival
index scores were measured at the beginning, before surgery, at the third and sixth

months. The probing pocket depth, clinical attachment level, vertical bony and
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intrabony defect depths and defect angle were measured before surgery, at the third
and sixth months. Clinical and radiographic outcome values were significantly
different from the beginning values but there were no differences for the outcome

values between the surgical procedures.
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