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GIRIS ve AMAG

Klasik olarak apikal rezeksiyon; 6zellikle anterior diglerde uygulanan ve
dis kékinin etkilenmis olan pargasinin kesilmesi, tim apikaldeki nekrotik ve
iltihapli dokunun bélgeden uzaklasgtinlmas) iglemidir. Bu islemden sonra,
operasyonun basarisi ve disin prognozu hakkinda gesitli yayinlar ve farkli
gorusler mevcuttur. Kaynaklar incelendiginde, apikal rezeksiyon vakalarinin
bagan sansini artirmak ig¢in ydnlendiriimis doku rejenerasyonu amaciyla
membranlarin ve alloplastik materyallerin kullaniimig oldugu goértimektedir.
Ancak bu konuda gerceklestirilen bilimsel yayinlar yetersiz olup, bu
materyallerin apikal rezeksiyon kavitelerinin iyilesmesine olan etkilerinin
incelenmesinde destek galismalara gereksinim vardir. Yapilan aragtirmalarda
degerlendirmelerin histopatolojik, klinikk ve rutin radyografik yéntemierie
yapildigi gortimektedir. Gunimiizde geleneksel radyografik tekniklerle
karsilastinidiginda, t¢ boyutiu gortntt 6zellikleriyle gergede ¢ok yakin ve son
derece detayl bilgiler veren Bilgisayarh Tomografi (BT) den, yaygin olarak
faydalaniimaktadir. Bunun yaninda Dental BT Yazillm Programi (Dentascan),
ilk olarak dental implant osseointegrasyonunun goézlenmesi amaciyla
geligtiriimigtir. Ancak bunun yanisira, ¢ene ylz patolojilerinin tani ve
tedavilerinde de kullaniimaktadir. Bu g¢alismada gergede c¢ok yakin ve.son
derece detayl bilgiler veren BT ve Dental BT Yaziim Programi ile elde edilen
sonuglar dogrultusunda, apikal rezeksiyonlann bagarisin etkiledigi dtgtnalen

farkli materyallerin, simdiye kadar yapilan mikroskobik, klinik ve rutin



radyografik teknikleri ile takibi detaylarina, bir bagka parametre ile yaklagim
digtiniimag, kaynak taramalarindan elde edilen ve destekleyici bilgilere
gereksinim oldugu distndlen, rezorbe olan glikolid / laktid polimeri membran
ile solventlerle dehidrate edilmis allojenik kemik greftlerinin, apikal rezeksiyon
kavitelerindeki basanlarinin ve birbirlerine Ustlnllklerinin BT ve Dental BT
Yaziim Programi ile kargilagtirmali olarak degerlendirimesi amaglanmistir.
Ayrica klinik uygulamalarda gerek gorildiigtinde, apikal rezeksiyon kavitelerine
yerlestirilebilecek materyaller konusuna aciklik getirecek ydnlendirici bir

calisma planlanmsgtir.
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GENEL BILGILER

Kok ucu rezeksiyonu (apikal rezeksiyon, apikoektomi, apikektomi);
klasik olarak dis kodkunin etkilenmis olan parg¢asinin kesilerek bolgeden
uzaklagtiriimasi ve periapikaldeki tim nekrotik ve iltihapli dokunun kiretajini
ic,:erir.8 Teknige, genellikle gelenekse! endodontik tedavilerin basarisiz veya
yetersiz  oldudu durumlarda bagvurulur.®® '® Eger endodontk tedavi
sonucunda herhangi bir gekilde disin ¢evre dokularinda lamina dura ve
periodontal ligament olusumu ile birikte tam bir kemik rejenerasyonu
saglanamaz ve saglikll periapikal kemik olusumu gergeklesmezse, iyilesme

meydana gelmez ve bu, fibroz kemik defektinin olusumuyla sonuglanir.®® 2

K&k ucu rezeksiyonu, insanlik tarihinde 4500 yillik bir gegmise sahiptir.
Yizyillarca énce insanlik basit, ilkel testerelerle agamali kdk ucu rezeksiyonunu
gerceklestirmigtir. Bu yontem; c¢ok ilkel kosullarda olduk¢a hoyrat bir sekilde
gergekiestiriimekte idi. 1950 lerde bilimsel gelismeler bu cerrahi yénteme de
yansimig ve daha uygar kosullarda yapiimaya baglamigtir. Bu ddénemlerde,
endodontik tedavinin bagarnsizigi durumlarinda dis kok(, yiksekligi ¢ok
azalana veya bitene kadar rezeke edilirken, 1980-90 larda modern teknolojik
donanimlaria blylk gelisme gdstermigtir. Ginlmiizde apikal rezeksiyon,
gelismelere kogut olarak gerektiginde alt ve tist gene arklarindaki birgok dige

uygulanabilmektedir.® '®



Endodontik Cerrahi; periradikller dokularin ve kanallarin uyumiu hale
gelmesini saglayan ¢ok yonlli 6zel bir ydntem olarak &zetlenebilir. Siklikla
uygulanan ve kék ucu rezeksiyonu olarak bilinen teknige 1990 I yillarda
apikoektomi veya apikektomi ismi verilmigtir. Tarihsel geligimi gbzdniine
alindiginda yéntemin 1800 lerden bu yana desteklenen ve c¢addas
endodontinin  kimi zaman c¢eligtigi, kimi zaman ise kosut distindugu

endikasyonlar vardir.*®
Apikal Rezeksiyon Endikasyonlari:

a- Patolojik progesin eliminasyonu: Bu progesler, kék rezorpsiyonlarini,
kinimig kokleri, reaktif dokulari, endodontik tedavi sirasinda negatif kiltir elde

edilememesini ve potansiyel olarak apeksteki enfekte sement ve dentini igerir.

b- Anatomik varyasyonlann varligi: Bunlar c¢esiti ve farkh kanal
kurvatdrleri, lateral ve aksesuar kanallar, apikal bifurkasyolar veya deltalar ve

kanal kalsifikasyonlarini igerir.

c- Operatérden kaynaklanan kanal preperasyon hatalari: Bu hatalar
kanal perforasyonlari, blokajlan, dlazensizlikleri, alet kiriimalari ve apeksten

tasmisg irritan kanal dolgu maddelerinin varligi seklinde olabilir.® *°

d- Kanal sistemine giristeki bagarisizliklar: Son zamanlarda olduk¢a
savunulan ve g¢agdas endodontide yer bulan apikal kiretaj, kimi zamanlarda
kanal anatomisi ve kok formasyonuna bagh olarak apikoektomi iglemi

yaplilmadan ve yanlizca kiretaj, sekil verme ve kanal dolgusu ile apikal



bdlgeden geligebilecek enfeksiyonlar engellenememektedir. Bu durumiarda
apikoektomi yapiimasi uygundur. Apikal rezeksiyona alternatif olarak kiretaj
diginda kortikal sekillendirme ve retroseal yéntemlerin varligina da yayinlarda

rastlanmaktadir 4> %

e- Kanal dolgu malzemelerinin adaptasyonu: Kok ucu rezeksiyonu;
apeksteki diizensiz kanal dolgusu varhiginda bélgenin yeniden diizenlenmesi,
klinisyene malzemenin adaptasyon kalitesinin ve dogasinin ¢ boyutlu olarak

izlenmesi olanagini tanir.

f- Periapikalde yumusak doku lezyonlari: Bu lezyonlar ¢ok siklikla
periapikal grandlasyon dokusunu ve periapikal kistleri icermektedir. Bu
periapikal doku patolojileri dental pulpa dokusundan kéken alir ve dnce dig
apeksinden ¢ikarak periapikal bolgeyi tutar. Bu patolojilerden birisinin digerine

doéniigebilme potansiyelleri vardir. #9177

Periapikal lezyonlarin olugsma nedenleri arasinda pulpitisin yanisira

travma, hatall restorasyonlarin varli§i ve periodontal yikim sayilabilir.®®

Periapikal graniiloma; pulpa iltihabinin periapikal bélgede gbézlenen
sonuglarindan birisidir. Cesitli calismalarda periapikal lezyonlarin %48 inin
periapikal grantlomalarca olusturuldugu bildirilmistir. Birgok vaka klinik olarak
asemptomatik olup, lezyon subakut parlamalar gdstermedigi stirece kemik

destriiksiyonu ve mukoza fistillerinin olugsmasi da nadirdir. Réntgenogramlarda



kék ucunda sinirlan gevresel kemikteki demarkasyon hatti ile birlikte bazen

belirgin, bazen belirsiz, diffiz bir gériinti verirler, ' 7197

Periapikal kist; odontojenik kistler arasinda en sik goruleni olup, epitel
kesesinin icinde sivi ya da yar kati iltihapli eksuda ve pulpa kaynakli nekrotik
doku artiklari icerir. Periapikal graniilomalarin enfekte olmasinin, periapikal kist
epitelinin proliferasyonu igin bir itici gli¢ olugturdugu distnllmekte ise de, bu
kesin olarak bilinmemektedir. Klinik olarak pek ¢ok vakanin asemptomatik
olmasina karsin, ilgili digler agrili ve perkiisyonda duyarlidir. Bu tip bir lezyon
genellikle bayuk boyutlara ulagsmig ve kemik destriiksiyonuna yol agmustir.
Rutin radyografik incelemelerde periapikal kistleri ve graniilomalar birbirinden
ayirmak zordur. Yapilan galigsmalarda, vakalarin ancak % 13 tUinde dogru
radyolojik tani konulabilmigtir. Genel olarak periapikal kistler radyoliisent bir
gorintd verirler. Ancak bu gériinti graniilomalar i¢in de gegerli olabilir. Kesin

15, 63, 107

tani ancak histopatolojik olarak verilebilir. Diglerin apekslerini tutan

pulpal orijinli bu lezyonlarin histopatolojik incelemelerini mutlak yapmak

d26

gerekmektedir. Zira Copeland™, pulpal orijinli periapikal lezyonu taklit eden bir

antrum kanserinin varligindan sézetmektedir.

Periapikal lezyonlarin varligi ¢ok sik karsilagilan bir apikal rezeksiyon
endikasyonudur. Cerrahi iglemin basgarsi ile ilgili birgcok calisma mevcuttur.
Rapp ve arkadaslan®, 715 hastada yapian apikal rezeksiyon
operasyonlarinda tamamen iyilesme oranini %65, tam olmayan iyilegme

oranini % 29.4, tatmin edici sayllmayan orani ise %5.6 olarak saptamiglardir.



Temel olarak apikal rezeksiyon igleminin kabul edilmis G¢ yontemi

vardir. Bunlar;
a) Once kanal dolgusu ve hemen kdk rezeksiyonu.
b) Once kanal dolgusu, bir veya birkag giin sonra rezeksiyon ve kiiretaj.

¢) Onceki muayenelere gére periapikal radyolGsensilerin gelisimi veya
radyoliisent alanin hacminin artiginin saptanmasi sonucu kék amputasyonu,

kretajl ve kanal dolgusu.®

Rezeksiyon Teknigi

K6k ucu rezeksiyonu teknigi; cerrahi yaklasim kolayhigi ve gorus kalitesi
icin dis kokintn labial ydne dogru egimiendirerek kesilmesini icerir. Bu egimi
etkileyen faktorier kok konumu ve kurvatirli, kék ve kanal sayisi, kemigin

kalinhd ve kokiin ark ve kemik igindeki pozisyonudur.® 4% 4%

Flep tekniklerine gelince; apikal rezeksiyon olgularinda kullanilan temel

flep teknikleri semiliner ve trianguler fleplerdir.® *

Semillner flep
planlamasinda ideal metod insizyon hattinin yapigik digeti Gzerinde olmasidir.
Cunki yara iyilegsmesinin birinci fazi insizyon hattina olan epitel migrasyonudur
ve bu migrasyon, yapigik digetinde, alveoler mukoza ile karsilastinidiginda 4

kat daha fazla olmakta, ayrica alveoler mukozanin kanlanmasi digin uzun

aksina paralel olarak gerceklesmektedir. Eder boélgeye horizontal insizyon



yapilirsa bu iglem, mukozal beslenmenin blylk ©&lgide azalip skar
formasyonunun geligmesine neden olacaktir. Sulkus derinligi, yapisik digeti
miktani ve protetik restorasyonlar flep segimini degistirmektedir. Yine
unutulmamasi gereken vertikal rahatlatici insizyonlarin 90° ye esit veya daha
fazla olmasi ve insizyon hattinin olusturulacak defektin (zerinden

gegmemesidir.*® 51 1%

Trianguler flepler digin tim bélgelerini ve periodontal destegini gérmek,
klinisyene uygun bir cerrahi girisim alani saglamak igin tercih edilebilirler.
Bélgede bazen diseti gekimesi yaratmasi dezavantajidir.* Calismalarda, hem
trianguler hem de yapisik diseti fleplerinin karsilastiriimast yapilmig, trianguler
fleplerde kisa donem agiz hijyeninin saglanmasinda birtakim gigllklerin
olabilecegi, yapisik diseti fleplerinde ise skar formasyonunun belirgin oldugu

saptanmigtir.'*?

Mukoperiostal flep kaldinidiktan sonra dig apeksinin bulunmasi ve
izolasyonunda {i¢ yéntem vardir. Vakalarin gogunda kortikal kemik ¢ok ince
oldugu i¢in kint uglu bir aletle kék ve lezyon lokalizasyonu rahatlikla bulunur.
Daha kalin kortikal kemik varliginda endodontik aletlerle énceden kdk boyu
dlglllr ve operasyon esnasinda bu élgim yardimiyla apeksin nerede lokalize
oldugu saptanir. Ancak bu ikinci ydntem sadece diz ve genellikle kivrik
olmayan anterior digler i¢in gegerlidir. Bu ydntemlerle saptanamayan apeks
lokalizasyonu igin son yéntem, opak bir isaretleyici ile tahmini apeks bdlgesinin

belifrenmesi ve daha sonra periapikal radyografi gekilmesidir. Apikal bdlge



lokalize edildikten sonra olugturulacak kortikal kemik penceresinden el aletleri
ve cesitli frezler yardimiyla lezyon tanimlanir, uzaklagtirilir, etkilenen kék boyu
rezeke edilir, olugan kemik kavitesinin klretaji yapilir ve bélge yikanir. Burada
dikkat edilmesi gereken onemli bir nokta da kortikal kemigin desteksiz
birakilmamasidir; ¢linkl desteksiz kortikal kemigin iyilesmesi her zaman daha
glc¢ olmaktadir. Operasyon sirasinda dikkat edilmesi gereken diger noktalar,
ikinci bir foramenin varli§i, eger var ise anastamozlan ve kanal dolgusunun
apikal adaptasyonunun kalitesidir. Bélgenin metilen mavisi ve nitromersol ile

boyanmast bu tip anatomik varyasyonlarin gériilebilmesi igin yararlidir.® 49 . 19

122

Apikal Rezeksiyonun Kontrendikasyonlari;

1- Genel saglik sorunlari (Bunlar atesgli romatizma, nefrit, diyabet, 16semi,

kardiak hastaliklar gibi ¢ok gesitli hastalik gruplarini igerir.)

2- Diste agin periodontal cep veya liksasyon

3- Apikal lezyonun dig k6kinin ¢ok biyik bir kisminin kesilmesini gerektirmesi
4- Travmatik okluzyonun elimine edilememesi

Apikal rezeksiyonun bu bilinen klasik uygulamasi diginda son yiliardaki
yayinlarda geligtirilmis bazi ydntemlere de rastlanmaktadir. Bunlarin ilki
endodontik cerrahide kullanilan dental operasyon mikroskoplandir ve klasik

uygulamaya bir alternatif olusturmaktadir. Pecora ve arkadaslan®, bu
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mikroskoplaria yapilan apikal rezeksiyon iglemlerinden sonra hastalarda daha
az semptom gortldigint ve uzun sdreli takiplerin de daha basarili oldugunu
bildirmiglerdir. Operasyonda detayll gorls kolayligi sadlanmasi, teknidin bir
diger avantajidir. Ayrica kdk rezeksiyonlarinda YAG lazer radyasyonunun

kullaniminin iyi sonuglar verdigi Paghdiwalla® tarafindan bildirilmistir.

Apikal rezeksiyon sonrasi olugturulan kemik kavitelerinin iyilesmeleri
sirasinda her zaman istenilen sonuglar elde edilememektedir.?® Bu nedenle
sadece apikal rezeksiyon kavitelerinde degil, ¢ene-yliz bolgesinde olusturulan
kemik defektlerinin iyilesmesinde de &zellikle son yillarda yaygin olarak
kullanilan membranlarin varlig: séz konusudur ve bu teknik yénlendirilmis doku

rejenerasyonu olarak adlandiriimaktadir.

Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Oral ve maksillofasiyal cerrahide temel hedef, kaybedilen dokunun
fonksiyonel ve estetik bakimdan yeniden kazaniimasidir. Bu hedefe ulagmak
bir ¢ok bilimadami ve klinisyen icin dnemli bir amag¢ olugturmaktadir. Cene
kemiklerinde kist veya tlimorler gibi kemik dokunun devamlliini bozan
patolojik olugumlarin istenilen sgekilde iyilesmesi bazen blydk sorun
yaratmaktadir., Bunun ana nedenlerinden birisi iyilesme sirasinda yara
bolgesine gevre dokulardan farkli hlicresel komponentlerin degisik oranlardaki

migrasyonudur. Ozellikle gegen on yilda bu istenmeyen hiicrelerin yara
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bolgesinden uzaklagtirilmasi amaglanmis ve bunun igin membraniar
kullaniimigtir. Bu fiziksel bariyerler, arzu edilen tip hiicre proliferasyonunun
olugsmasina neden olmus ve Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu (YDR) teknigi
olarak adlandmimigtir. YDR; yara bdlgesinin mekanik bariyerler araciigiyla
kaplanmasi ile olugan bosluga istenmeyen hucrelerin migrasyoniarinin
onlenmesi ve arzu edilen hicre tipinin yeniden olusumunun saglanmasi

hipotezine dayanir, *282%%

Baglangigta YDR teknigi periodontal cerrahi igin gelistiriimis, kok ylizeyi
ile mukogingival flep arasina yerlestirilen bu bariyerler yardimiyla olugsan bosluk
gingival epiteliyal hicreler, kemik htcreleri ve gingival bag dokusu
hicrelerinden korunmustur. Béylece bdlgede periodontal ligament hicrelerinin

proliferasyonu, dolayisiyla yeni periodontal atagman olusumu sadlanmistir.* 12

43, 81

20,3142 B, atagman olusumu birgok deneysel hayvan galismasinda ve

“ 8 Fiziksel bariyerlerin

insan vaka raporlarinda  gdsterilmigtir.**
periodontolojideki ana hedefleri, kék ylUzeyinden gingival bag dokusunun ve
oral epitelin apikale migrasyonunun ©&nlenmesi, bir bogluk olugturarak

periodontal ligament hiicrelerinin kok ylizeyinde gcodalmasini saglamaktir.”

Ozellikle son yillarda YDR teknigi, kaybedilmis olan kemik dokunun
tekrar kazanilmas: amaciyla kemik defektlerinin iyilesmesinde de yaygin olarak
kullaniimaktadir. flk calisma 1957 de kopeklerde femur ve iliak kemik
defektlerinin iyilestiriimesinde kullanilan plastik membraniaria

gerceklestiriimigtir. Bu bariyer; ¢evresel dokudaki bag dokusu hucrelerinin
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kemik devamliiinin bozuldugu bdélgeye migrasyonunu engellemis, béylece
osteojenik potansiyel artinlmigtir. Membranlar bu istenmeyen hdcrelerin
ortamdan uzaklagmasini saglayarak kemik yapici hiicrelerin artmasina ve
dolayisiyla osteogenezise neden olur. Kraniyal ve oral-maksillofasiyal

cerrahide yaygin kullanim alani bulmus olan bu teknikle ¢ok iyi klinik sonuglar

alinmaktadir, ! 5 58.57.80

YDR teknginde kullanilan ideal bir membranda olmasi gereken

6zellikler sunlardir:

a- Biyouyumlu olmali

b- Inert olmali

c- Antijenik olmamali

d- iltihabi reaksiyona ya ¢ok az, ya da hig yol agmamali
e- Toksik olmamali

f- Uygulama kolayhg: olmali

g- Bariyer fonksiyonunu en iyi sekilde gérmeli 42
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Gunumiizde kullanilan membranlar temel olarak ikiye ayrilirlar. Bunlar;

-Rezorbe clmayan membranlar

-Rezorbe olan membraniar

Rezorbe Olmayan Membranlar:

Genigletilmis Politetrafloroetilen: YDR teknidi igin ilk sekillendirilen

membranlar genigletilmis politetrafloroetilen (ePTFE) esashdir. Bu rezorbe
olmayan materyal, orijinal olarak ilk kez periodontal furkasyon defektleri ve
genel cerrahi ile ortopedide kullaniimig, daha sonralari sayisiz Klinik,
laboratuvar ve hayvan deneyi galigmasi yapilmigtir. Materyal kimyasal ve
biyolojik olarak inert, enzimatik ve mikrobiyolojik reaksiyonlara karsi ise
dayanikh bir polimerdir. Bir matriks iginde birbirleriyle baglantili fibrillerden
olusan bir yapiya sahiptir. Cerrahi kullanimda doku reaksiyonu gelistirmeyen
ePTFE membranlarin porézite, kalinlik ve sertlik gibi 6zelliklerinin olmast, farkl

1. 31, 42, 68,105 oDTFE membranlar

alanlarda kullanim kolayligi getirmektedir.
doku sivilarina kargi gecgirgendir; bu segici gegirgenlikle ilgili yapilan
mikroskobik, histolojik ve scanning elektron mikroskobu ¢alismalarinda
materyalin pdrozite 6zelliginin yaklagik 3-4 hafta icin bakteriyel penetrasyonu
geciktirdigi, ancak bu zamandan sonra membraniarin enfeksiyon riski

nedeniyle ¢ikariimasi gerektidi bildiriimigtir. Yine agizda ekspoze olan ePTFE

membranlarin ise kisa siirede enfekte oldugu, bu ylzden uygulamada mutlaka
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agiz ortamiyla iligkisiz olmasina 6zen gosterilmesi gerektigi rapor edilmistir.
ePTFE ile yapilan bir transmisyon elekiron mikroskobu calismasi, epitel
hicrelerinin materyalle iligkisinin adhezyonla oldugunu g&stermistir. Tum
rezorbe olmayan membranlar gibi bu materyalin de en dnemli dezavantaji uzun
streli membran retansiyonuna bagdl gecikmis komplikasyonlar ve bir sire

sonra ¢ikariimasi igin ikinci bir operasyona gereksinim gdstermesidir. ' 4- 0. 108

ePTFE materyallerin periodontolojide furkasyon ve kemik defektlerinde
deneysel ve klinik olarak degisik sonuglan gosteriimis, yeni atagman

olusumundaki etkileri bildirilmigtir,'>#3 44 5358,65.89

Maksiller ve mandibuler kemik defektlerinde ePTFE membranlar
kullanilarak tatmin edici kemik iyilesmeleri gosterilmistir. Dahlin ve
arkadaslan®®, maymunlarda st anterior diglere apikal rezeksiyon yapmiglar ve
olugsan kemik defektlerini ePTFE ile kaplamiglar ve kontrol defektleri ile
kargilagtinldiginda  histopatolojik olarak daha iyi kemik iyilesmeleri
saptamiglardir. Ayni bulgu, mandibulada olugturulan standart defektler igin de
gecerlidir. % Yine endodontik cerrahi sonrasi olugan periapikal kemik
kavitelerine ePTFE membran uygulanan bir klinik ¢alismada, materyal destekli
defektler ikinci cerrahi iglemde kontrol gruplariyla karsilastnimis ve sonug
membranli kavitelerin daha (st dizeyde iyilesmesi seklinde olmugtur.”’
Periapikal ve periodontal lezyonlarin birarada bulundugu dislerin tedavilerinin

de klinisyenler i¢in olduk¢a zor oldugu disunildiginde ePTFE membranlarin
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uygulanmasinin yanlizca anterior digler i¢in degil, posterior digler icin de iyi

sonuglar verdidi rapor edilmigtir, > % 11012

Dental implantlarin uygulanmasinda yeterli kemik desteginin
varolmamasi biylik sorun olugturmaktadir. YDR teknigine dayanarak titanyum
implantlarin ePTFE membranlar ile kaplanmasinin gevresel kemik destegini
artirdigi distiniimektedir.> Taze cekim soketlerine uygulanan implantlarda da
YDR tekniginin yumusak doku agilmasi ve membranin ekspoze olmadigt
stirece osteointegrasyonu artirdigi kdpeklerde yapilan bir deneysel ¢alismada

kaydedilmigtir.*!

Kugelberg ve ekibi *, alt gémali 20 yas dislerinin gekiminden sonra 2.
molarin distalinde olusan periodontal yikimin azimsanmayacak kadar fazla
oldugunu gdstermisler, bununla birlikte Pecora®, horizontal 20 yas dislerinin
cekimi sonrasinda 2. molarin distal ylizeyine uygulanan ePTFE membranin
disin periodontal destegini artirdigini bildirmigtir. Lokalize kret deformitelerinin
saglikli ve tam kemik rejenerasyonuna sahip sekilde iyilegsmesi i¢in de ePTFE

lerden yararlaniimaktadir.®

ePTFE membranlanin ogmentasyon materyalleri, periodontal cerrahi
icin geligtiriimis ve daha blylk ve stabilizasyon gerektiren defektler igin

titanyum destekli tipleri mevcuttur.

Etil Seluloz (Milipor Filtreler): Bu rezorbe olmayan membranlarin

periodontal defektlerdeki kullanimi insan ve hayvan ¢alismalarinda gosterilmis
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olup ePTFE den sonra siklikla kullanilan bir materyaldir. ePTFE den daha ucuz
olsa da kirlgan ve manipulasyonu zordur. EK olarak deneysel ¢alismalarda

toksik olduguna dair bilgiler mevcuttur.'

Rezorbe Olan Membraniar:

Kollajen: Periodontal ligamentin kollajenden meydana gelmesi YDR
teknig@i igin rezorbe olan kollajen esash membranlann gelistiriimesine neden
olmustur. Onceleri hayvanlardan elde edilen mikrofibriler kollajen bulunmus,
ancak ¢ok basanli sonuglar elde edilememistir®® 1988 de kollajen
membranlarnin periodontolojideki kullaniminda baganh sonuglar alinmis,
benzerleri Kklinik c¢alismalara da yansimistr?* Rezorbe olan kollajen
membranlar glinimiizde insan duramaterinden dondurulmusg- kurutulmus
olarak hazirlanan sekliyle de yaygin olarak kulianiimaktadir. Yine insan fascia
latasi, benzer teknolojiyle YDR teknii i¢in Gretilmektedir. Bu materyallerle
birlikte gama radyasyonu ve hidrojen peroksit sterilizasyonu ile birlikte organik
solvent dehidrate duramater ve fascia lata gelistiriimig, ve bu solvent dehidrate

membranlarin biyomekanik ézelliklerinin Gsttin oldugu saptanmistir. %

YDR igin kullanilan kollajen membranlarin osteogenezis saglama
ozelligi, yiuksek biyouyumlulugu, besinlerin ve sivilann diffizyonuna olanak
saglamasi, distk enfeksiyon ve doku nekrozu orani ile 6-8 hafta iginde

rezorbe olup ikinci bir cerrahi isleme gerek olmamasi, olumlu ézellikleridir.
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Materyalin, ratlar Gzerinde yapilan bir galigmada epiteliyal hicre
kinetigine etkisi arasgtinimig ve rejenerasyon gobsteren epitelin apikal
migrasyonunu kollajen membranlar &nlemistir.” Endoossedz implantlarin
cevresel kemik destegini, rezorbe olan kollajen ve insan fasia latasi kdkenli

membranlarin artirdidi klinik ve histolojik olarak kanitanmig,'® 1%

ayni etkiyi,
taze ¢ekim soketlerine dental implantlarla birlikte gevresel kemidin ytksek
dizeyde aktivasyonu ve dolayisiyla osseointegrasyonu sagdlamak igin
kullanilan dondurulmusg-kurutuimus duramater de gdstermistir.®* Zigomatik ark
osteotomilerinde bir hayvan galigmasinda kullanilan kollajen membranlarin
sonuglan kontrol grubu ile kargilastinldiginda basariidir.”® Becker ve
arkadaglarl", yine deneysel bir hayvan g¢alismasinda kollajen membranlari,
olusturulan lateral sinlis duvari perforasyonlarinda hem igten, hem de digtan

cift tarafli uygulamisg, araya ise hidroksil apatit yerlestirmis ve kemik devamiilig

basarili bir sekilde saglanmigtir.

Okside Selliloz: Okside selllloz, bakteriyostatik ve hemostatik

6zellikleri olan rezorbe olan bir materyaldir. Kanla temas ettiginde jelatindz bir
kivama geger ve YDR tekniginde kullanilan membranlarin fonksiyonunu gérr.
Deneysel ve Kklinik caligmalar, okside selltloz membraniarin biyouyumiu
oldugunu, herhangi bir yan etkiye neden olmaksizin iyilegsme siirecini olumiu

etkiledigini gdstermigtir.%**

Polyglactin 910 (Vicryl): Rezorbsiyona ugrayan bir polimer olan

Polyglactin 910 (Vicryl), kronik inflamatuar reaksiyon olusturmayan inert bir



membrandir. Farkll gekilleri ve gesitli bliytkltklerde por sistemleri mevcuttur.

Bu; manipulasyonu ve gecirgenligi olumlu yénde etkilemektedir.? %

Glukolid / Laktid Polimerleri; Gliikolid / laktid polimerleri énceleri isve¢'te
periodontal dokularda uygulanmig, daha sonra kdépeklerde yapilan
calismalarda polilaktik asit kékenli membranlarin iyi sonuglar verdigi
bildirilmigtir. * ** Bir bagka deneysel galismada da materyalin ¢ok iyi tolere
edildigi ve kademeli bir bicimde absorbe edildigi gosterilmistir. 2 Rezorbe olan
laktid / glikolid polimerlerden yapiimis rejeneratif materyallerin (Gore-Tex
Resolut) bes planlama kriteri vardir. Bunlar biyouyumluluk, hicre ayrigimi,
doku butunligti saglama, wuzaysal bosluk olugturma ve  Klinik
uygulanabilirliktir.*® Poligliikolik / polilaktik asit esasli membranlarin
biyouyumlulugu yalnizca kimyasal degil, ayni zamanda mikro ve
makrostriktirel olarak da gdsterilmistir. Kronik ilthabi ve immunojenik
reaksiyon gostermezler. Hicresel aynigim yapabilen materyal 4-6 hafta
boyunca dokular birbirinden ayirir, yara iyilegsmesinin erken fazinda yara
boélgesini istenmeyen hiicrelerin etkisinden korur ve béylece doku buttnlaga
saglanmig olur. Laktid ve glikolid polimerler uygulandigt boglugun
korunabilmesi igin yeterli sertlie sahiptirler ve ¢esitli konfiglrasyon
dzellikleriyle klinik uygulanabilirligi Gst dizeydedir.* Rezorbe olan bu materyal
6 haftadan sonra klinik, 5-8 ayda ise histolojik olarak kaybolur.** *' Deneysel
olarak olusturulmus mandibuler ve iliak kemik defektlerine hidroksilapatit

alloplastik materyali uygulanmig, defektlerin bir kismi polilaktik asit esasl
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membranla kaplanmig, bir kismi ise kaplanmamistir. Sonug ise membranli

grubun daha saglikl iyilesmesi seklinde olmustur. *

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemik greftlerinin bu ve buna benzer
calismalarda kullanimina ¢ok sik rastlanmaktadir. Bilimsel yayinlardaki bilgiler
deg@erlendirildiginde bu greftler hakkinda g¢ok gesitli gbrtisler ve uygulamalar

gbze carpmaktadir.

Kemik Greftleri

Iskeletsel sistemin diger bolgeleri gibi oral ve maksillofasiyal bélgede
de, cesitli nedenlerle olusan deformitelerin tedavisinde kemik greftlerine
gereksinim duyulmaktadir. Tarihte ik kez 1200 lerde Arap tibbinda balik
kemikleri greft amaciyla kullaniimig, daha sonra Aztekler burun kiriklarinda yine
greftlerden yararlanmiglardir. 1700 lerden itibaren ise, kemik greftlerini gelisim
sureci hizlanmigtir. 19. ytzyil baglarinda Merrem, hayvanlarda ilk bagarilt kafa
kemigi otogreftlerini uygulamig, Von Walther, bunu insanlarda bagarmistir. Bu

siireg daha sonra hizla ilerleyerek giiniimiize dek gelmistir.""”

Pratikte kemik greftleri dért grupta incelenebilir. Bunlar,
¢ Otojen (Hastanin kendisinden)

¢ Xenogen (Hayvanlardan)



o Alloplastik (Kemik Replasmanlari)
« Allojen (Diger insanlardan)'®

Otojen kemik greftlerinin en blyldk avantaji kemik iyilegmesinin
sorunsuz olmasi, transfer enfeksiyonlarin, greft reddi problemlerinin
olmamasi ve revaskularizasyonun hizli sekilde saglanmasidir. Optimal
uyum saglayan otojenik kemik greftleri, anterior ve posterior iliak kemik,
kalvarium, kostalar, radius, fibula gibi donér bolgelerden elde edilir. Otojen
kemik greftleri, 1987 de Almanya’'daki hastanelerde kullanilan tim greftlerin

%70 gibi olduke¢a blylk bir kismini olugturmaktadlr.102

Xenogen kemik greftleri hayvanlarda elde edilen materyaller olup, bu
gruba o6mek olarak “pyrost” ve “coral” verilebilir. Pyrost; tamamen
proteinlerden arindirtimig, mineralize ve dogal kemik kaynaklarindan elde
edilen slngerimsi bir grefttir. Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemik
defektlerinde, greft gerektiren gesitli osteotomilerde ve kimi zaman da otojen
kemik greftleriyle kanstirilarak kullaniimaktadir. Uygulanmasindan sonra
herhangi bir immiin cevaba ve yabanci cisim reaksiyonu gibi istenmeyen
yan etkilere neden olmazlar. Materyalle yapilan deneysel bir ¢calismada yeni
kemik olusumunda etkili bir materyal oldugu, kontrol grubuyla

karsilastirildiginda saptanmigtir.® 17

Koral ise dogal mercandan elde edilen yapisi ve fiziksel direnglilidi

stingerimsi kemige benzeyen bir greft materyalidir,>* '
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Alloplastik materyaller ise giinUmizde oldukg¢a gesitlidir. Bunlara 6rnek
olarak trikalsiyum fosfat, polyoesterler, metilmetakrilat ve hidroksilapatit

verilebilir.

Allojenik Kemik Greftleri

Otojen kemik greftlerinin ikinci bir cerrahi bélge olusturmasi, dolayisiyla
travma sgiddetinin artmasi, grefti hemen elde edememe ve ozellikle
rekonstriiksiyonlarda fazla miktarda kullanilmasindaki guglikler, aliojenik
kemik greftlerini glindeme getirmektedir. Allojenik kemik greftleri, yasayan
insanlardan veya kadavralardan elde edilmekte ve kemik bankalannda

saklanmaktadir.5® 717

1954 te Converse ve Campbell, homojen siingerimsi kemigin
maksillofasiyal bélgede tatmin edici bir otojenik greft materyali oldugundan
yola ¢ikarak bagka insanlardan alinan slingerimsi kemigin de greft olarak
kullanilabilecegini bildirmiglerdir. Sonraki yillarda bu materyallerin blyik
kismi, insan kadavralanindan elde edildikten sonra kullanima hazirlanmasi
amaciyla baylk doku bankalarinda muhafaza edilmeye baslanmigtir. 1980
lerde ise banka kemikleri total kalga replasmanlarinda kullaniimigtir. Banka
kemikleri; Amerika Birlesik Devletlerinde son 20 yilda, hazirlaniglarindaki
biyolojik metodiar, klinik uygulama ve saklanma ézellikleri agisindan énemli

gelismeler kaydetmistir. 1972 de 100.000 vakada kullanilan bu greft



materyalleri, 1991 de 250.000 vakada kullaniimistir. Ingiltere’de ise bir gok
bankada olugturulan greftler, maksillofasiyal cerrahi ile birlikte ortopedide de

yaygin olarak kullaniimaktadir,'® %117

Glunumuzde pek ¢ok cesidi olsa da klinik olarak en uygun ve yaygin
banka kemikleri taze-dondurulmug,  dondurulmus-kurutulmus ve

demineralize kemik greftleridir.*

Materyalin iskeletsel deformitelerde kullaniminin bir ¢ok avantaji vardir.

Bunlar gdyle siralanabilir;
a- Kolay uygulanabilirler, dolayisiyla cerraha blytk rahatlik saglar.

b- Daha az travma nedeniyle hastanin operasyon sonrasini daha rahat

gegirmesini saglar.

¢- Alici bdlge mevcut olmadigindan skar, kan kaybi, morbidite gibi alici

bdlgede olusabilecek komplikasyonlar gérilmez.

d- Operasyon siresi kisadir, dolayisiyla pratiktir.

e- Istenilen boyutlar ve farkl rijidite kosullan saglanabilir.'®

Banka kemiklerinin hazirlanis sekilleri aseptik sartlarda olmalidir. Doku,
olamden sonra mimkin oldugu kadar ¢abuk alinmall, bu stire eger kadavra

soguk ortamda ise 24 saati, degilse 12 saati gegmemelidir. Eksizyon
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sirasinda doku kdltiri en az bir kez mutlaka yapilmali, daha buytk
oérneklerde bu uygulama ug¢ kez tekrarlanmalidir. Alici bolgeler genellikle
femur, tibia, ilium ve patelladir. Doku daha sonra dondurma iglemine tabi
tutulur. Bu islem +1°, +2°C den baglayip her derece igin 1 dakika muamele
gdrmek suretiyle -80°-100° ye dek indirilir. Omekler daha sonra sivi nitrojen
tanklarina alinir. Kurutma iglemi 6zel olarak hazirlanmig kurutma odalarinda
materyalin -60°-70°C den kademeli olarak +25°C ye kadar 12-14 gin
bekletiimesiyle gerceklesir. Bundan sonra greft bakteriyolojik kilttirden

gecirilerek lokal kuru buz uygulamasina tabi tutulur.'®

Banka kemiklerinin kullaniminin avantajlari yaninda dezavantajlar da
vardir. Bunlar hastalik transfer riski, enfeksiyon, greft rezorpsiyonu ve
immunolojik reaksiyonlardir. Materyalin  kullanimindan &énce kemik
bankasinin vericiler hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekir. Bu; medikal
gegmisi ve vericinin yasam tarzi hikayelerini icerir. Hikayede sepsis, deri
kanseri, homoseksiiel yagam bigimi, ilag bagimliligi ve vericinin hayatini
nerede gegirdidi gibi faktérler greft niteligi icin ¢ok 6nem arzeder. AIDS,
hepatitis, sfiliz gibi riskli hastaliklarin elimine edilmesi i¢in gerekli testler
yapiimalidir. Kemik transplantasyonundan sonra 1954 te bir Hepatitis B
vakasi rapor edilmis, dondurulmus-kurutulmus ve demineralize kemik
allogreftierinin kullanimindan sonra ise herhangi bir hastalik gegisi (AIDS
vs.) rapor edilmemistir Enfeksiyon gegisini &nlemek igin greft

sterilizasyonuna gerekli 6zen mutlaka gésterilmelidir.'® >
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Banka kemikleri osteoindiiksiyon, osteokondilksiyon ve rezorpsiyon
kombinasyonlari ile iyilegsir Osteokondiksiyon; greft materyalinin
rezorpsiyonu ile birlikte alictdan kdken alan yeni kemik olusumunu igerir.
Yeni kemikle birlikte cansiz greftin sekestrasyonu da séz konusudur.
Osteokondiktif etkide greft materyali yeni kemik olusumunu
indiklememekte, ancak bu etki icin iskelet goérevini gdrmektedir.
Osteoindiksiyonda ise, greftin dogrudan etkisiyle mezensimal hicreler ve
fibroblastlar kemik yapict hiicrelere dénGgurler. Greftin iyilegsmesindeki
Gglncll yol, ashinda bir iyilesme sekli olmayan rezorpsiyondur. Kemik
rezorpsiyonunda, allojenik kemik greftine kars: olusan alici immiin cevabi
6nemli rol oynar. Kemik immunojeniktir. Hicresel elemantar, dzellikle kemik
iligi histouyumluluktan sorumludur. Yine ayn sekilde bu sorumiuluga sahip
maddeler kemik matriksindeki kollajen ve proteinlerdir. Insanlardaki
allogreftlere kargi olugan immin reaksiyonun nedeni tam olarak
anlagilamasa da, bunun hayvan modellerine benzer oldugu
dastnulmektedir. Kemik allogreftlerince olugturulan immiin cevabin klinik
ozellikleri, biyouyumsuz kemik allogreftlerinin organ transplantasyonuna
benzer bicimde doku uyumuna gereksinim gdstermesidir ve bu ancak

immunsupresif ilaglarla gerceklesebilir.®

Taze-dondurulmus allogreftierin immunolojik problemlerinin yaninda,
grefti klinik olarak reddedilmesinden koruyan faktérlere de sahip oldugu
bildirilmistir. Ancak yaygin gérisg, dondurulmus-kurutulmus ve demineralize

edilmis kemiklerin yaklasik tim antijenlerinden arindiriimis oldugu ve immun
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reaksiyonlarinin ¢ok kiglik dlzeylerde bulundugu, ya da hi¢ olmadididir.
Taze-dondurulmus allojenik kemik greftlerinin ise stpheli antijenik ézellige

ve enfeksiyon transfer riskine sahip oldugu bildirilmektedir.* '*!

Taze allojenik kemik greftlerinin klinik uygulamasi oldukg¢a kisithdir.
Cunkd hemen alnip kullaniimast gerekli olup, bunun gerceklestiriimesi zor
ve pratik degildir. Gag de olsa, hastanelerin doku bankalarinda hemen

hazirlanip biiytk defektlere uygulanmasinda yararh olabitir. *

Dondurulmus kemik greftleri osteokondiiksiyon ile iyilesir ve dnemli
dezavantaji saklanmasindaki zorlukiardir. -80° C de muhafaza ediimeli ve en
cok birkag ay igerisinde kullaniimahdir. Stpheli antijenik 6zelliklere sahip
olmasina ragmen, immunsupresifler kullaniidiginda greftin reddi nadir

goéralar. %%

Demineralize kemik greftleri kraniomaksillofasiyal cerrahide yaygin
olarak kullanilmakta olup, greftin iyilesmesi osteoindiksiyon ile
gerceklegsmektedir. Kemigin demineralizasyonu sonucu geriye kalan
proteinlerden birisi olan kemik morfogenetik proteini (BMP), osteoinduktif
etkiden sorumludur. Materyalin klinik olarak immunolojik reaksiyon
potansiyelinin olmadig farzedilmektedir. Demineralize kemik
uygulanmasinin farkl klinik basarilari kemigin degisik kaynaklardan elde
edilmesi, farkli kimyasal maddelerle demineralizasyonu ve sterilizasyonu

islemlerine baglanmaktadir.>*
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Demineralize  kemik  greftlerinin  iyilegmesindeki  dezavantaj
rezorpsiyondur. Uygulanan greftlerin yaklasik %49 u rezorbe olmaktadir. Bu
rezorpsiyon miktarinin yagla degistiji deneysel galigmalarla saptanmis,
geng ratlarda, uygulanan materyalin osteoindiktif potansiyelinin daha iyi
oldugu, daha yash hayvanlarda ise bu stirecin uzadig! bildirilmigtir. Bildirilen
bu yuksek rezorpsiyon orani nedeniyle materyalin segici olarak kullaniimasi
gerektigi, radyasyon alan, skar formasyonu mevcut olan, enfekte ve
vaskilarizasyonu zayif bdlgelere uygulanmasindan kaginilmasi gerektigi

ifade edilmigtir.*®

Gunimizde oldukga yaygin kullanilan preperatlardan birisi de
dondurulmusg-kurutulmusg kemiktir. Materyal osteokondiksiyonla iyilesir ve
onemli dezavantaji demineralize kemige benzer sekilde rezorpsiyondur.

Kugtk ve buytk defektler icin uygulanan gesitli formlari vardir. 50

Tam bu kemik allogreftierine alternatif bir preperat da solvent dehidrate
kemiklerdir. (Tutoplast Processed Allografts) Insan kékenli kortikal ve
spongioz kemikten elde edilen bu greft materyali, gama iginlanyla steril
edilmis olup solventlerle 6zenli bir gekilde dehidrate edilmigtir. Bakteriyel-
viral enfeksiyon ile enfeksiyoz hastalik riski, donér se¢imine dikkat gosterme
ve gerekli laboratuvar testleriyle yokedilmistir ve sterilizasyon islemleri
sirasinda  dokunun  biyomekanik  &6zelliklerine  olumsuz  etkide
bulunulmamugtir. Greftler kemik defektlerinde, rezeke edilmis ve hasarl

kemik bolgelerinde uygulanabilmesine karsin, cerrahi uygulama bélgesinde
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aktif veya latent enfeksiyon varliginda ve operasyon sonrasi komplikasyon
yaratabilecek risk grubu hastalarda uygulanmamalidir. Materyal sterilize
edilirken osteoindlktif proteinlerde bir miktar kayip olmasina ragmen,
osteoindiksiyon ve osteokondiksiyonun kombinasyonuyla iyilesir.
Immunolojik reaksiyonlara neden olmayan solvent dehidrate kemiklerin
kostal kartilaj, patella, iliak kemik ve fibuladan elde edilen cesitleri ile

femurdan elde edilen spongioz blok, ¢ip ve granil formlar da mevcuttur. °

88, 101, 114, 115, 116

Banka kemikleri, kranial defektlerde ve alveoler kleft cerrahisinde,
alveoler kret ogmentasyonlannda, taze dig ¢ekimi soketlerinde, ortopedide,
ndrosirurjide, ortodontik cerrahide, kist veya tlimorler sonucu maksiller ve
mandibuler kemik dokunun devambiligimin bozulmasi durumlarinda ve
periapikal cerrahide hem anterior hem de posterior diglerin apikal

bolgelerinde olugan kemik kavitelerin iyilesmesinde sikiikla kullaniimaktadir.

13,47,75,96

insanlarda yapilan apikal rezeksiyon islemi sonunda periapikal bdlgeye
uygulanan farkli materyallerin kemik iyilesmesi UGzerine etkilerini
kargilagtirmak klinik bulgular, operasyon bélgesinin yeniden agiimasi ve
radyolojik goézlemlerte saglanmaktadir. Radyolojik bulgular, geleneksel

yéntemleri igermektedir. *' &7+ & 1

Ancak bu yéntemler maksiller ve
mandibuler kemikteki goérlntileme soruniarini yok etmede kimi zaman

yetersiz kalabilmektedir.
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Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarlt Tomografi (BT); ince radyografik kesitler ve bu kesitlerin
bilgisayarda sentez edilmesiyle elde edilen goériintileme yéntemini anlatan

radyodiagnostik bir yontemdir.

BT nin ardindaki matematiksel anlam, ilk kez 1917 de Radon isimli bir
matematikgi tarafindan tanimlanmis olup bu, objelerin iki ya da {¢ boyutlu
projeksiyonlarinin sayisiz incelenebilecedi temeline dayanir. 40 yil sonra bu
kavram radyolojiye yansimig, ilk klinik BT cihazi 1971 de kullaniimig ve
sonralari Amerika Birlegik Devletlerinde yiuksek kalitede gorintiler
olusturan cihazlar dretilmisti. Bu dénemde nérobilimcilerin kranial BT
yardimiyla aksiyal kesitler alarak beyin ve diger anatomik olusumlari
goruntileme yodntemleri geligtirilmis ve 1979 da Cormack ve Godfrey, bu
radyolojik teknik ile ilgili caligmalarindan dolayi Nobel Odiil

kazanmglardir.'® %

Son yillarda BT, kraniofasiyal cerrahide ve ¢ok ¢esitli bag-boyun bdlgesi
lezyonlarinin gérintilemelerinde siklikla kullaniimaktadir ve ayrica oral
bolgedeki travmatik ya da neoplastik karakterli hastaliklarin tanisinda da
énemli bir y6ntem olarak tanimlanmakta, ylksek rezoliisyon ve inceleme

ozellikleriyle yararli bilgiler vermektedir, * 18 61 74.92.95. 103

Kraniomaksillofasiyal yapilarin olduk¢a karmagik anatomik &zelliklere

sahip olmasi, bu bélgede BT nin kullanilmasini ¢ok bliylk bir gereksinim
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haline getirmigtir. Ozellikle son vyillarda BT yardimiyla geometrik
rekonstriiksliyonlu G¢ boyutlu modellerin hazirlanmasi, bunlarin Ustiinde
bilgisayar yardimiyla protez dizaynlar hazirlama (computer aided design -
CAD) ve yine bilgisayar araciliiyla fabrikasyon protezler olugturma
(computer aided manifacturing - CAM) yontemleri gelistiriimigtir.
Kraniomaksillofasiyal cerrahide BT yardimiyla defektlerin boyutlan ve kemik
konturlan belirlenerek bunlaria kisisel modeller yaratilir. Bu modeller, defekt
protezlerinin ¢ boyutlu fabrikasyonu igin temel olusturmaktadir.
“Sterolitografi’; G¢ boyutlu karmasik anatomik yapilarin BT araciigiyla

tanimlanmasi ve organ modeller olugturulmasi ydntemidir ¢332 120

Oral boélgedeki lezyonlarin radyolojik incelemeleri, panoramik ve gesitli
intraoral filmler gibi geleneksel yoéntemlerie yapilmaktadir. Ancak bu
yontemler kortikal kemik kaybi, nérovaskiler iligki, anatomik olugsumlarla
komsuluk, dental restorasyon artifaktlarinin varligi ile mandibuler kavisin ve
cene komplekslerinin 6zellikleri agisindan yetersiz kalabilmektedir. Iste
maksilla ve mandibuladaki bu gérintileme sorunlarini yoketmek amaciyla
aksiyal BT kesitlerinden oblik ve panoramik géruntiler olusturmayi

hedefleyen Dental BT Yazilim Programi (Dentascan) gelistirilmistir.* 25 &' 12!

Dental BT Yazihm Programi, panoramik ve oblik kesitleri yardimiyla alt
ve Ust cenede cerraha kemik konturu, yaksekligi, kalinligi ve inferior alveoler

sinir veya maksiller sints gibi anatomik olugsumlarin pozisyoniar hakkinda
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da ¢ok degerli bilgiler verir. Program orijinal olarak dental implantlarin

osseointegrasyoniarni incelemek amaciyla hazirlanmigtir. 224 818,104

Dental BT; hastanin yatar pozisyonda okluzal d{zlemin horizontal
dizlemle dik agl yapacak sekilde konumlanmasiyla elde edilir. Alinan 30-40
kesitte gorluntller okluzal diizleme paralel olarak 1.5 mm kalinligindadir ve
bunlara “transaksiyal géruntiler” denir. Bu transaksiyal incelemeler
bilgisayarda toplanir ve ardindan kros-seksiyonel (oblik), panoramik veya (¢
boyutlu gérintller yeniden olugturulur veya dlzenlenir. (rearranged -
reformatted) Kros-seksiyonel goruntller elde etmek ig¢in tiim c¢enenin
anteroposterior hatti boyunca olugturulan kavisli ¢izgiye dik gelen ve bu
cizgiyi kesen, bilgisayar tarafindan numaralandinimig dazlemierden
yararlanilir. Bu gizgilerin birbirlerini kestigi her dlizlemden bir kros-seksiyonel
goruntli olusturulabilir. Bu kesitlerin sayisi degisebilmektedir. Olusan
géruntilerde bukkal ylGzey her zaman solda, lingual ylzey ise sagda
konumlanir, cetvel gérevi yapan bir skala ile oblik gorintitlerin hangi
dizlemden gegtigini anlayabilmek igin numaralandiriima islemi yapilmigtir.
Panoramik gortntller, ark UGzerindeki kurvatiri izleyen ¢izgi boyunca
transaksiyal kesitlerce olusturulur. Bu gériintller, geleneksel panoramik
filmlerle benzesmesine ragmen ¢ok daha dogru ve degerli bilgiler

vermektedir, 2 %!

Dental BT Gzerinde ¢esitli amaglarla dlgimler yapabilmek mimkind(r.

Bu daha 6nce stzedilen skaladaki birimler araciligiyla gergeklestiriimektedir.
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Olglimesi istenen kemigin kalini§i veya herhangi bir lezyonun boyutlari
belirlenip skala tzerinde dederlendirildiginde saptanan degder, bélgenin
milimetre cinsinden boyutunu verir. Bu skalalar hem dikey, hem de yatay
yénde mevcuttur. Bdylece Dental BT ile hem kros-seksiyonel (oblik), hem
de panoramik dizlemlerden yararlanilarak yuksekiik, derinlik ve geniglik
élgiimlerinin yapilabilmesi, dolayisiyla séz konusu bdlgenin 3 boyutiu

izlenmesi mamkandur. !

BT ve Dental BT Yazilim Programi kesitlerindeki géruntller, ufak
birimlerce olugturulur. Bunlar gergekte, incelenen dokulann kiglk hacim
elemanlaridir. Goruntlilerdeki densiteler ise, dokularca absorbe edilen
radyasyona baghdir. Bir bélgeden daha fazla x-igin1 gegtiginde gértintiisQ
daha radyollisent, az x-1g1n1 gegtiinde ise daha radyoopak gérllir. Bu
densiteler, Hounsfield Unit (H) olarak adlandirilan bir birimle tanimlanir ve
bir skalada degigkenlik gosterir. Bagka deyisle Hounsfield Unit (H); X-ray
atenuasyon skalasidir ve genellikle su igin sifir, kortikal kemik igin ise 1000H

dir.”

BT ve Dental BT Yazilim Programi, implant osseointegrasyonunun
izlenm_esi yaninda maksillomandibuler patolojilerin degerlendiriimesinde de
kullanilmaktadir.Yayinlarda BT ve Dental BT ile yapimis calismalarda,
yontemin geleneksel radyolojik teknikler ile kargilagtinidiginda birgok
avantajlar icerdigi ve ileride daha da yaygin olarak kullaniimasi gerektigi

belirtiimektedir.* " &'
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MATERYAL ve METOD

Bu aragtirma 1995 - 1996 yillarinda Gazi Universitesi Dighekimligi
Fakdltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dal’na bagvuran
hastalarda gercgeklestirildi. Bunun igin, Ust anterior diglerinde endodontik orijinli
ve geleneksel kanal tedavisiyle iyilegmeyecek cesitli buytkitiklerdeki periapikal
lezyonlara sahip, 16 kadin, 13 erkek, 15 - 45 yaglan arasindaki 29 géndlla
hasta secildi. Hastalarin radyolojik incelemeleri, periapikal filmlerin ardindan,
Gazi Universitesi Tip Fakuiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dal’'nda, Bilgisayarli
Tomografi (BT) ve Dental BT Yaziim Programi araciligiyla gergeklestirildi.
Hastatarin genel saglik sorunlan ve periodontal problemleri yoktu. ligili diglere

oncelikle kanal tedavisi yapildi ve operasyona tabi tutuldu.

Cerrahi disiplinler altinda periapikal lezyonun bulundugu béigeye
mukoperiostal flep kaldirilarak ulagildi. Periodontal destedi gérmek, uygun
cerrahi girisim alani yaratmak ve defekt bdlgesine uygulanacak materyalin
rahat yerlesimini saglamak igin trianguler flep teknigi tercih edildi. Koék
lokalizasyonunun saptanmasinin ardindan rezeksiyon islemi c¢elik rond ve
fissur frezler araciliflyla gerceklestirildi ve periapikal lezyon bolgeden
uzaklastinidi. Daha sonra olugan defekte materyal uygulanmasi iglemine
gecildi. Defektlerin bazilar tek disi ilgilendirirken, diger bir kismi birden ¢ok digi

igeriyordu. Ayni gekilde birden ¢ok lezyona sahip hastalar da ¢alismaya dahil
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edildi. 9 hastada 10 lezyon, yénlendiriimis doku rejenerasyonu amaciyla
glikolid / laktid polimeri rezorbe olan bir membrania kaplandi. (Resolut -
Regenerative Material, Gore Regenerative Materials USA) Membranlar
defektlere bariyer fonksiyonunun etkili olabilmesi i¢in, defekt sinirlarindan 2-3
milimetre tagacak sekilde yerlestirildi. 8 hastada 10 lezyona allojenik bir kemik
grefti ¢esidi olan solventlerle dehidrate edilmis mikrogips (Tutoplast Spongiosa
Microchips, Biodynamics International GmbH. Erlangen - Tennelohe,
Germany) 30 dakika rehidrasyon amaciyla serum fizyolojik iginde bekletildikten
sonra, 8 hastada 10 lezyona ise mikrogips bu kez Gzeri yine ayni membrania
kaplanmis sekilde uygulandi. 8 hastada 10 lezyona ise kontrol grubu olarak hi¢
bir materyal uygulanmadi. Gruplardaki hasta sayilari, lezyon ve dis sayilan ile
uygulanan materyaller Tablo 1 de gosterilmistir. Degerlendirmeleri daha dogru
yapabilmek amaciyla, birden ¢ok lezyona sahip bazi hastalarda defektlere
farkll grup materyalleri uygulandi veya kontrol kaviteleri olarak ele alindi.
Birden fazla lezyonun mevcut oldugu dért hastadan birinde 4, digerlerinde ise
3 er tane farkli gruplarda ve birbirlerinden ayrn olarak degerlendirilen kemik
defektleri olusturuldu. ki hastada ise farkli 2 ser defekte ayni materyal
uygulandi. Daha sonra mukoperiostal flepler primer olarak kapatiidi.
Operasyon sonrasi hastalara analjezik - antienflamatuar (naproksen sodyum),
antibiyotik (1gr. amoksisilin), agiz gargarasi (povidone iodine) verildi ve oral
hijyen egitimi i¢in motive edildi. Hastalann eger var ise, okluzal travmalan yok

edildikten sonra ilgili dis veya diglerini 6 ay boyunca travmaya maruz
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birakmamalari gerektigi anlatildi. Periapikal lezyonlarin histopatolojik tetkikleri

ise Gazi Universitesi Tip Fakltesi Patoloji Ana Bilim Dal’'nca gergeklestirildi.

Kisa ve uzun ddénemde apikal rezeksiyon kavitelerine uygulanan
materyallerin iyilesmeye olan etkileri klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi.
Hastalar radyolojik olarak Gazi Universitesi Tip Fakultesi Radyodiagnostik Ana
Bilim Dali Bilgisayarli Tomografi Unitesi'nde (9800 Hi Light Advantage
Scanner, General Electric, Milwaukee, WI, USA) operasyon 8ncesi, operasyon
sonras! hemen, 3. ay ve 6. ayda periyodik incelemelere tabi tutuldu. Kemik
iyilesmesinin ilk bulgularinin saptanabilmesi amaciyla, operasyon sonrasi
doénemdeki rastlantisal ilk kontrol incelemeleri 3-10 haftalar arasinda yapildi.
Ayni dénemlerde ilgili bélgeden periapikal filmler de alindi. lyilesme, lezyonlarin
3 boyutunun da oigilmesi geklinde gergeklestirildi. Defektler her zaman
homojen bir yuvarlaklik gostermedigi icin olctimler, boyutlarnn en bulyik
goruldagil yerlerden yapildi. Membran ve kontrol gruplarinda &lgimlerin
istatistiksel analizleri ayni gruplarda lezyon boyutlarinin azalmasi i¢in Mann -
Whitney U testi, gruplararas! kargilagtirmalan igin ise Wilcoxon Signed Rank
testi ile gergeklestirildi. Mikrogips ve mikrogips+membran gruplarinin iyilesme
kargilagtirmalar ise greft densitesinin &lglimesi ile gértntiler Uzerinde
degerlendirildi. Benzer gekilde, membran ve kontrol gruplarinin, mikrogips ve
mikrogipstmembran gruplanyla kargilagtirimasi da goéruntller Uzerinde

gergeklestirildi.
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Tablo 1. Gruplardaki hasta, lezyon ve dig sayilar

Hasta Sayisi | Dis Sayisi | Lezyon Sayisi
Membran Grubu o* 12 10
Mikrocips Grubu 8*+ 14 10
Mikrocips+Membran Grubu 8* 11 10
Kontrol Grubu 8*+ 14 10

Birden fazla lezyonun bulundugu 6 hasta vardi ve bunlann birinde 4, ligiinde 3,
ikisinde ise 2 kemik kavitesi olusturuldu. Diger 23 hastada ise kemik kavitesi

sayisi tek idi.

* 4 hastada 13 lezyon tiim gruplarda cesitli sayilarda idi ve dért grupta da ortak

hastalardi.

+ 2 hastada 4 lezyon ikiser adet olmak iizere aym gruplara alindi.
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BULGULAR
Klinik Bulgular

Hasta gruplarinda uygulanan materyallerin klinik olarak genellikle iyi
tolere edildigi uzun sdreli takiplerde herhangi bir problemin ¢ikmadigi saptandi.
Membran grubunda bir hastada yaklagik 3. haftada meydana gelen enfeksiyon
antibiyotik kullanimi sonucu yok edildi. Daha sonraki kontrollerde ise Klinik
olarak herhangi bir komplikasyona rastlanmadi. Bagka bir hastada ise 6. ayda
disin cevre dokularinda periodontal yikim oldugu klinik olarak saptandi ve
periodontal tedavi uygulandi. Bunun periapikal bdlgedeki kavite iyilesmesi ile
ilgili olmadigi ve hastanin aligkanliklarindan kaynaklandigi dusnulda.
Mikrogips grubunda; bir hastada 1. ayda meydana gelen enfeksiyon ve
bolgeden drene olan ply formasyonu yine antibiyotik kullanimi ile yok edildi.
Yanlizca bir hastada uzun dénem radyolojik takiplerde kavitenin belirli
yerlerinde olugan greft rezorpsiyonu saptandi. Ancak herhangi bir klinik
bulgusu olmadi. Lezyon halen klinik takip altinda olup 1. yilin sonunda
herhangi bir sekilde materyalin reddi sézkonusu degildir. Mikrogips + membran
grubunda da meydana gelen enfeksiyon bir hastada yaklagik 3 hafta sonra
saptandi. Ancak yine antibiyotik ile tamamen tedavi edildi. Kontrol kavitelerinde
ise operasyon sonrasi takiplerde klinik olarak herhangi bir komplikasyona

rastlanmad..
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Radyolojik Bulgular

Radyolojik bulgular, hasta gruplannin BT ve geleneksel periapikal
filmler ile inceleme ddnemlerinin ayn ayn degerlendiriimeleri seklinde

gerceklestirildi.

Membran Grubu Bulgulari:

Bu grupta 8 santral, 3 lateral,1 kanin digin apekslerini igeren lezyonlara
membran uygulandi. Kavite boyutlan ortalama yaklasik 6.5 mm. derinlige,
émm. geniglije ve 7.5 mm. ylkseklige sahipti. BT ve Dental BT kesitlerinin
incelenmesinde, operasyon sonrasi membran tanimlanamadi. Operasyon
6ncesi ve sonrasi dénemlerde defektlerin derinliklerinin, genisliklerinin ve
ylksekliklerinin élgim sonuglan Tablo 2 de, boyutlardaki azalma ise Sekil 1

deki grafikte gdsterilmistir.

Membran grubu hastalarin operasyon sonrasi incelemelerinde
kavitelerin bir kisminda, hava veya hematomdan kaynaklandigi dustintilen
radyoliisent alanlar izlenmekteydi (Resim 1 a-b-c). Erken dénem membran
grubu olgularinda, lezyon stnifanndaki  kemik ylzeylerden koken alan
bulaniklagma seklindeki ilk iyilesme bulgulan 7. hafta ve daha ge¢ dénemde
yapilan incelemelerle saptanabildi (Resim 2 a-b-c). Daha erken dénemde
yapilan incelemelerde ise kemik iyilesmesini destekleyen BT bulgusuna

rastlanamadi. Kavitelerin 3. ay kontrollerinde lezyonun kemik duvarlarindaki



konturlar diizensiz géruntlstnu yitirmig, gdzle gértlir sekilde her i¢ boyutta
da azalma olmustu (Resim 3 a-b). 3. ayda radyolojik olarak tanimlanabilen
iyilesmenin varligi, 6. ayda daha da artmisti. (Resim 4 a-b). Tim kemik
iyilesmeleri komgu kemik ylzeylerden baglamakta olup, hi¢ bir kavitede kisa ve
uzun dénem takiplerde vestibiler bdlgedeki anterior kemik kdpriistintin varligi
tanimlanamadi. Hastalardan alinan periapikal radyograflarda ise 3. ayda kemik

trabekuilasyonu periapikal bélgede géreceli olarak artmis ve bu artigin derecesi
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6. ayda daha belirginlesmisti (Resim 5-6).

Tablo 2. Membran grubu lezyon boyutlarinin inceleme dénemlerindeki élgtimleri
Operasyon &ncesi 3. ay 6. ay
ve sonrasl

Lezyon 1 | Derinlik: 6mm. 3 mm 1 mm
Geniglik:. 5mm 4 mm 2mm

Yikseklik: 10mm 5mm 2 mm

Lezyon 2 | Derinlikx 8mm. 5mm 4 mm
Geniglik: 6mm 4 mm 3mm

Yakseklik: 8mm 4.5 mm 4 mm

Lezyon 3 | Derinlikk 7mm. 6 mm 3mm
Geniglik: 10mm 7 mm 3mm

Yikseklik: 8mm 4.5 mm 3 mm

Lezyon 4 | Derinlik: 4mm. 2mm 1 mm
Genislik: 5mm 3.5mm 2mm

Yikseklik: 6mm 3 mm 2mm

Lezyon 5 | Derinlik: 6mm. 4 mm 3 mm
Geniglik. 4mm 2mm 1 mm

Yikseklik: 7mm 5mm 2mm

Lezyon 6 | Derinlikx 4mm. 2mm 1 mm
Geniglik:  5mm 2.5 mm 1 mm

Yikseklik: 6mm 2mm 1mm




Lezyon 7 | Derinlik. 6mm. 4 mm 3 mm
Geniglik: 5mm 4 mm 3mm
Yikseklik: 7.5mm 5 mm 3 mm
Lezyon 8 | Derinlik: 8mm. 5mm 3mm
Geniglik. 5mm 3.5 mm 1mm
Yikseklik: 10mm 8 mm 4 mm
lezyon 9 | Derinlik: 8mm. 5mm 3mm
Genislik: 8mm 6 mm 4 mm
Yiakseklik: 8mm 5mm 4 mm
Lezyon 10 | Derinlik. 7mm. 5 mm 4 mm
Genislik:. 7mm 5mm 3.5mm
Yukseklik: 7mm 5 mm 4 mm
= = 4 - -Derinlik
Lezyon ~—{F—Geniglik
Boyutundaki ——k—yiikseklik
Azalma

(mm)

g o N
T

f/

1

Op. dne. 3.ay 6. ay
ve sonr.

Sekil 1. Membran grubu defektlerindeki boyutsal kigtimeleri gésteren grafik.

Lezyonlanin boyutlarindaki azalmalar (geniglik,  derinlik ve
yiikseklik) 3. ve 6. aylarda anlamli idi. (p< 0.05)



-40-

Mikrocips Grubu Bulgular

Bu grupta 5 santral, 7 lateral ve 2 kanin digi kapsayan 10 lezyon opere
edilerek mikrogips uygulandi. Materyal uygulanan bu kavitelerin boyutlan

ortalama 8.5 mm geniglige, 8 mm derinlige ve 8.5 mm yikseklige sahipti.

Mikrogips kavitelerindeki iyilesme, 7. haftada lezyon sinirlarindaki
densite artigi ve greft alanindaki diffliz yogunluk artimi ile saptandi. 3. ve 6.
ayda ise lezyonlarda densite artiglanyla karakterize iyilesme bulgulari
belirgindi. Bu iyilegme, kavitelerdeki boyutlarin azalmas: geklinde degil, greftin

densitesinin artmasi seklinde idi.

Kavitelerin operasyon sonrasi incelemelerinde bazi vakalarda materyal
uygulanan bédlgenin bir miktar digina tagsan greft artiklann mevcut olup,
materyalin densitesi ¢evre kemikten daha azdi. (Resim 7 a-b). Genellikle
materyal kavitelere homojen sekilde uygulanmig gérintiideydi. Operasyon
sonras! 7. haftada bazi bélgelerde diigiik densiteli alanlar olmasina ragmen,
kavitenin oldukga diizenli izlendigi ve iyilesmenin gerek densite artigi, gerekse
tomografi gorintileriyle olumlu yoénde gelistigi saptandi (Resim 8 a-b).
Operasyon sonrast 3. ay kontrollerinde kemik ile mikrogips sinin daha da az
belirgin olup kavitenin homojen gorlntlist artmig ve erken evredeki disik
densiteli bogluklar dolmu§t.u (Resim 9 a-b). 6. ayda ise kavite sinirlarinin daha
belirsiz oldugu ve kavite densitesinin daha da artti§i saptandi (Resim 10 a-b).
Periapikal radyografilerde 3. ayda greft sinirlan zor ayirdedilebilmekte olup

(Resim 11),. 6. ayda dislerin gevresinde izlenen lamina dura ile birlikte
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periapikal bolgeler saglikli bir kemik yapisi niteliginde idi (Resim 12). Ancak
periapikal radyografi takiplerinin timi BT ve Dental BT bulgulan ile

karsilastiriidiginda daha az netlikte idi.

Mikrocips + Membran Grubu Bulgulari

Bu grupta 5 santral, 5 lateral ve 1 kanin disi iceren 10 lezyona
mikrogips ve izerine membran uygulandi. Kavite boyutlan ortalama 5.5 mm

genislige, 7 mm derinlige ve 6.5 mm ytkseklige sahipti.

Kavitelerdeki kisa dénem iyilesme bulgular densite artig1 seklinde, tipki
mikrogips grubundaki gibi 7. haftada saptandi. 7. haftadaki gériintliler hemen
operasyon sonrasi ile karsilastinldiinda daha duzenli idi. (Resim 13 a-b),
(Resim 14 a-b). Operasyon sonrasi 3. ayda yanlizca mikrogips uygulanan
kavitelerle kargilastinldiginda ek bir iyilesme bulgusu saptanamadi. Bu, 6. ayda
da gegerliydi (Resim 15 a-b), (Resim 16 a-b). Periapikal radyografilerde ise
mikrogips grubuna benzer gekilde 3. ayda sinirlan olduk¢a zor ayirdedilen greft
materyalinin (Resim 17), 6. ayda radyoopasitesi daha da artmigti (Resim 18).

Disleri cevreleyen destek periodontal dokular ise sagliklydi.



Kontrol Grubu Bulgulari

Bu grupta ortalama boyutlar yaklagik 7.5 mm. derinlige, 7 mm.
geniglige ve 8 mm. yiikseklije sahip olan ve 8 santral, 5 lateral, 1 kanin disi
kapsayan 10 lezyona miidahele edildi. islem, kaviteye hi¢ bir materyal
uygulanmadan bitirildi.

yardimiyla operasyon oncesi ve sonrasi lezyon boyutlar Tablo 3 de, boyut
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azalmasi ise Sekil 2 deki grafikte g&sterilmistir.

BT ve Dental BT Yazilim Pogrami'nin kesitleri

Tablo 3. inceleme dénemlerindeki kontrol grubu lezyon boyuttarinin él¢timleri

Operasyon 3. ay 6. ay
dncesi ve sonrasi
Derinlik: 12 mm. 12 mm 12 mm
Lezyon 1 Geniglik: 16 mm 14 mm 11 mm
Yikseklik: 11 mm 8 mm 6 mm
Derinlik: 10 mm. 10 mm 10 mm
Lezyon 2 Geniglik. 9 mm 6 mm 4 mm
Yiikseklik: 11 mm 8 mm 6 mm
Derinlik: 4 mm. 2mm 1mm
Lezyon 3 Geniglik. 5 mm 2mm 1 mm
Yukseklik: 6 mm 2mm 1 mm
Derinlik: 4 mm. 2mm 0 mm
Lezyon 4 Geniglik: 5 mm 3mm 1mm
Yikseklik: 5 mm 3 mm 1 mm
Derinlik: 11 mm. 7 mm 5 mm
Lezyon 5 Geniglik: 10 mm 6 mm 4 mm
Yikseklik: 12 mm 7 mm 5 mm
Derinlik: 7 mm. 2mm 0.5 mm
Lezyon 6 Geniglik: 6 mm 2 mm 0.5 mm
Yakseklik: 7 mm 3.5 mm 1 mm
Derinlik: 6 mm. 2 mm 0.5 mm
Lezyon 7 Geniglik: 4 mm 1.5 mm 0.5 mm
Yukseklik: 6 mm 2mm 1 mm
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Derinlikk 7 mm. 5 mm 3 mm
Lezyon 8 Geniglik: 8 mm 4.5mm 2 mm
Yukseklik: 9 mm 5 mm 3mm
Derinlik: 4.5 mm. 3 mm 2mm
Lezyon 9 Geniglik: 3 mm 2mm 1.5 mm
Yikseklik: 5 mm 3 mm 1.5 mm
Derinlik: 7 mm. 5 mm 3mm
Lezyon 10 Geniglik. 6 mm 4 mm 2.5 mm
Yakseklik: 8 mm 4 mm 3mm
= = 4 - -Derinlik
8 ~—{}—Geniglik
Bo';ﬁfuyzgaw 7 Q\ +—— Yilkseklik
Azama 6 .
(mm) g \“ S
4 T
3 <4
2 .
1
0 Y 7 1
Op. Onec. 3.ay 6. ay

ve. Sonr.

Sekil 2. Kontrol grubu defektlerindeki boyutsal azalmalari gésteren grafik.

Lezyonlarin boyutlarindaki azalmalar (geniglik, derinlik ve

yiikseklik) membran grubuna benzer gekilde, 3. ve 6. aylarda anlamh idi.
(p< 0.05)

Kontrol grubu lezyonlarin operasyon sonrasi tomografik bulgularinda
kaviteler tim sinirlaniyla rahatlikla izlenebildi. (Resim 19 a-b). Yine operasyon

sonrasi 7. haftada ilk kemik iyilesmesinin varligi bu dénemde incelenen
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hastalarda saptandi. Bu, membran grubuna benzer sekilde, kemik duvarlardaki
bulaniklikla karakterize idi (Resim 20 a-b ). 3. ve 6. ayda ise ylizeyler daha
dzenli olarak izlenmekte ve kemik kavitesinin boyutlan gitgide azalmaktaydi
(Resim 21 a-b), (Resim 22 a-b). Periapikal radyografilerde 3. ve 6. ayda
bolgedeki iyilegsmenin varligi géreceli olarak mevcut iken, bunun niteligi ve
niceliginin saptanmasinda, BT ile karsilagtinidiginda zorluk mevcuttu (Resim

23-24).

Gruplarin birbirlerivie karsilastirimasi:

Istatistiksel olarak membran grubundaki lezyonlarin boyutsal
kuglUlmeleri (derinlik, geniglik, yUkseklik), kontrol grubuyla karsilastirildiginda

anlamsiz bulundu. (p> 0.05)

Yine greft materyalinin yanliz bagina veya materyalin membranla birlikte
kullanildigindaki kavite densitesinin ek bir degisiklige ugramadigina, tomografik

olarak greftin iyilesmesine membraninin bir katkisi olmadidina karar verildi.

Lezyonlarin blyiklUklerine gére kavitelerin yeni kemik formasyonu ile
iyilegsmesi birbirleriyle dogrudan ilgili idi. Dolayisiyla daha bulyiik kavitelerin
tamamen iyilesmesi daha ¢ok vakit almakta idi. Bu noktada iskelet gorevi
goérebilen greft materyalli kaviteler, kontrol kaviteleriyle karsilastinidiginda
kavite iyilegmesinin hizi, homojenligi ve stabilizasyonu agisindan daha tstin
bulundu. Uzun ddnem incelemelerinde, membran ve kontrol gruplarindaki

genis hacimli kavitelerde boglugun tamamen dolmadi§i gdzlenirken, kemik
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greftinin uygulandidi kavitelerde bu, sézkonusu degildi. Bu ytizden solventlerle
dehidrate edilmis kemik greftleri uygulanan kavitelerin iyilesmesi daha basarili
olarak nitelendirildi. Ancak membranla birlikte uygulanan greft materyalinde

daha Ustln bir iyilesme niteligi saptanamadi.

Patolojik Bulgular

Periapikal lezyonlarin histopatolojik incelemelerinde lezyonlarin %57 si
periapikal granlloma, %43 U ise periapikal kist olarak bildirildi. Bu inceleme

sonuglar, tim gruplara benzer gekilde dagiimisti.
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Resim 1-b. Membran uygulanan kavitenin operasyon sonrasi oblik kesitierdeki géruntteri.
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Resim 1-c. Membran uygulanan kemik defektinin operasyon sonrasi (¢ boyutlu gérintisa.

Resim 2-a. Membran uygulanan kavitede operasyon sonras| 7. haftadaki iyilesme belirtilerinin
aksiyal kesiti.
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Resim 2-b. Membran kavitesinin operasyon sonrasi 7. hafta iyilesme bulgularinin sagittal ve

koronal kesitlerdeki gérintuleri.

Resim 2-c. Operasyon sonrasi 7. haftada membran uygulanan kavitenin ¢ boyutiu gérantis.
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Resim 3-a. Membran uygulanan kavitenin operasyon sonrasi 3. ayda artan iyilesme bulgularinin

aksiyal kesit goérintusa.

Resim 3-b. Operasyon sonras! 3. ay membran grubu kavitenin oblik kesitleri.



Resim 4-a. Membran uygulanan kemik defektinin operasyon sonrasi 6. ay aksiyal kesitinde

tamamen belirginiesen iyilesme bulgulan.
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Resim 4-b. Membran kavitesinin operasyon sonrasi 6. ay oblik kesitieri.
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Resim 6.

Resim 5.

Resim 5-6. Operasyon sonras! 3. ve 6. ay membran uygulanan kemik Kkavitelerinin periapikal

radyografik gortntileri.



Resim 7-a. Mikrogips uygulanan kavitenin operasyon sonrasi aksiyal kesit géruntusa.

Resim 7-b. Mikrogips kavitesinin operasyon sonrasi panoramik kesitleri.



Resim 8-a. Mikrogips kavitesinin operasyon sonrasi 7. haftada artan densite ile karakterize

iyilesme bulguianinin aksiyal kesit gérantsi.

Resim 8-b. Mikrogips uygulanan kavitenin operasyon sonrasi 7. haftadaki panoramik kesit

géruntdleri.



Resim 8-b. Mikrogips kavitesinin operasyon sonrasi 3. ayina ait oblik kesitler.
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Resim 10-a. Mikrogips uygulanan kavitenin operasyon sonrasi 6. ayda artan densite ile birlikte

izlenen iyilesmenin aksiyal kesit géruntasd.

Resim 10-b. Operasyon sonrasi 8. aydaki mikrogips kavitesinin sagittal ve koronal kesitleri.
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Resim 11. Resim 12.

Resim 11-12. Operasyon sonras! 3. ve 6. ayda greft materyalinin periapikal radyografideki

géruntileri.
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Resim 13-b. Operasyon sonras| mikrogips+membran grubuna ait oblik kesitler.
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Resim 14-a. Mikrogips+membran grubuna ait daha duzenli bir kavite ile tanimlanan operasyon

sonras! 7. hafta aksiyal kesit iyilegsme gérintisa.

Resim 14-b. Mikrogips+membran grubunun operasyon sonrasi 7. haftadaki koronal kesiti.
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Resim 15-a. Greft sirlannin  daha zor ayirdedildigi operasyon sonrasi 3. ay

mikrogips+membran grubuna ait aksiyal kesit goruntus.

T
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Resim 15-b. Mikrogips+membran grubunun operasyon sonrasi 3.ay panoramik kesitleri.
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Resim 16-a. Mikrocips+membran grubunda 6. ayda daha da artan densite ile karakterize

aksiyal kesit géruntlsa.

Resim 16-b. Mikrogips+membran grubunun operasyon sonrasi 6.ay koronal kesiti.
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Resim 18.

Resim 17.

Resim 17-18. Mikrogips+membran grubunun operasyon sonrasi 3. ve 6. ay periapikal

radyografileri.
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Resim 19-a. Kontrol grubuna ait kemik kavitesinin operasyon sonrasi aksiyal kesitindeki

sinirlari.
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Resim 19-b. Oblik kesitlerde izlenen operasyon sonrasi kontrol kavitesi.
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Resim 20-a. Kontrol grubuna ait operasyon sonrasi 7. haftada ilk iyilesme bulgulannin aksiyal

kesit géruntasu.

Resim 20-b. Kontrol grubuna ait operasyon sonrasi 7. hafta bulgularinin koronal ve sagittal

kesitleri.



-64-

Resim 21-a. Kontrol kavitesinin operasyon sonrasi 3. ay incelemesinde komsu kemik

yuzeylerdeki iyilegsmenin oblik kesit géruntileri.

Resim 21-b. Kontrol grubunun operasyon sonrasi 3. ayina ait panoramik kesitleri.
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Resim 22-b. Oblik kesitlerdeki operasyon sonrasi! 6. ay gérintiler.
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Resim 23. Resim 24,

Resim 23-24. Kontrol grubuna ait operasyon sonrasi. 3.ve 6. ay periapikal radyografik

goruntaler.
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TARTISMA

Oral ve maksillofasiyal cerrahideki basan sansinin artinimasi hem
cerrahlar, hem de hastalar icin énemli bir beklenti olugturmaktadir. Bu sansin
apikal rezeksiyon i§lemleﬁnde de gerceklesmesi ile dzellikle anterior diglerde
dis cekiminden uzaklasilacak, ve dolayisiyla protetik restorasyonlann getirecegi
estetik, fonksiyonel ve fonetik riskler yok edilecektir. Bu noktada endodontik

cerrahideki bagariyi artirmak dnem kazanmaktadir.

Apikal rezeksiyonun basarisi igin ¢esitli etkenler vardir. Bunlardan
bazilari hastanin yasi, sosyo-ekonomik durumu, kanal tedavisinin yapilis sekli,
uygulanan materyaller, restorasyonlarin varligi ve disin agizdaki konumu ile
periodontal durumdur. Tim bunlarin bagariya etkisinde farkli gorliste olan

™ 9 By calisma tasarlanirken, olusturulan defektlere

yayinlar mevcuttur.
materyal uygulanmasinin etkisi esas alinmigtir. Bunun igin operasyon yapilan
diglerin hepsinin Ust ¢ene anteriorda olmasina dikkat ediimis, genel saglik ve
periodontal agidan sorunsuz bireyler secilmigtir. Tim diglerin kanal tedavileri
ayni klinikte yapilmis ve basariya etki edebilecek faktérler miimkin oldugunca
standardize edilerek, farkliliklannn materyal ile siirh kalmasina 6zen
gosterilmigtir. Bu dogrultuda amacimiz; apikal rezeksiyon kavitelerine
uygulanan membraniarin ve allojenik kemik greftlerinin etkilerinin insanlarda
klinik ve radyolojik olarak saptanmasinin yaninda, ¢ene yiz defektlerine de bu

materyalierin uygulanmasinin etkileri hakkinda genel bir fikir olusturmaya

caligmaktir.
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Yénlendiriimis Doku Rejenerasyonu (YDR); 6zellikle son yillarda oral ve

maksillofasiyal cerrahide oldukga genis bir kullanim alan! bulmusgtur.

Yayinlar incelendiginde rezorbe olmayan genisletilmis
politetrafloroetilen (ePTFE) membranlarin YDR teknidi icin ¢ok sik olarak
kullanildigi ve basarili sonucglar elde edildigi goérlimektedir. Lindhe ve
arkadagslar ® ratlarda olusturulan kalvaryal defektleri ePTFE membranlarla
kaplamig ve cerrahi sonrasi 9 - 16 hafta histopatolojik olarak izienen defektlerin
kemik formasyonlannin ¢ok iyi dizeye geldiklerini bildirmiglerdir. Ancak
calismada kullanilan glikolid / laktid polimerleri olan rezorbe olan
membranlarin  gekillerini stabil sekilde koruyamadiklanm ve ePTFE
membranlardan daha az basganl olduklarnini belirtmiglerdir. Calismadaki bu
bulgu, apikal rezeksiyon kavitelerinde, poligliikolid / polilaktid tarevi
membranlarin  kontrol kavitelerinden farksiz oldugu noktasinda bizim

sonuglanmizla benzegmektedir.

O'Brien ve arkadaglan®, dis gekiminden sonra olugan lokal kret
deformitelerinde yine rezorbe olmayan membranlar uygulamiglar ve basarili
sonuglar almiglardir. Eger tek disi iceren kliglk hacimli defektler sézkonusu ise
bunlarin greft materyalleriyle desteklenmesinin gereksiz  oldugunu,
membranlarin bu gorev igin yeterli olacagini belirtmigler, ancak daha biyiik
defektler icin bunun gerekli olabilecegini sdylemislerdir. Ancak cgalismada
defekt bilyiikligunin olmasi gereken boyutu belirsizdir. Aaboe ve ekibi ' ise bir

derlemede, bu defekt boyutunu “bir kemik i¢i yaralanmada kigisel olarak yagam
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boyu iyilesmede sorun yaratabilecek en kiglk boyut® olarak tanimlamiglardir.
Ayni sekilde bu ¢alismada YDR nin minér defektlere de uygulanabilecegini,
ancak daha bilylk kavitelerde osteoblastlarin aktivasyonunun artinimasi igin
osteoindiktif veya osteokondiiktif greft materyalleriyle desteklenmesi gerektigi
bildirilmistir. Bizim c¢ahgmamizda poliglikolik / polilaktk asit esasli
membranlarin kontrol gruplariyla kargilagtinidiginda ve greft materyalinin tek
basina ve membranla birlikte uygulandiginda, membranin etkisiz oldugu

ortalama kavite boyutian hakkinda fikir edinmek mtmkindir.

Dahlin ve ekibinin®, maymun mandibulalarinda olusturulan defektierde
ePTFE membranlarin etkilerini histopatolojik olarak inceledikleri bir calismada,
kontrol gruplariyla karsilastirildiginda membran grubu defektlerin 3 ay sonunda
tamamen iyilestigi bildirilmigtir. Benzer sonug, yine maymunlarin maksiller
lateral diglerine, apikal rezeksiyonu takiben olusturulan 8 mm c¢apindaki
transossedz defektlere hem vestibiilden, hem de palatinal bélgeden cift tarafl
membran uygulanmasinda da elde edilmigtir. Bizim galismamizda olugturulan
defektlerin buyutkltkleri de bu ¢alismaya uyumlu olmakla birlikte, defektlerin
blytk bir kismi monokortikaldir ve kontrol grubuyla tomografik olarak
karsilagtinldiginda iyilesmeler farksiz bulunmugtur. Buna gére rezorbe olan
membranlann transossedz defektlerde de kullaniimasinin etkisinin gerek klinik,
radyolojik, gerekse histopatolojik olarak aragtinlacag: ¢aligmalara gereksinim

oldugunu diglinmekteyiz.
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ePTFE membranlarin apikal rezeksiyon kavitelerine uygulanmasinin
klinik olarak incelendigi bir diger ¢alisma da Pecora ve arkadaslarinca ¥
gerceklestirilmigtir. Bunun icin standardize edilmig periapikal radyografiarla
caplari 10 mm den blyluk periapikal lezyona sahip 10 defekte ePTFE
membran uygulanmig, 10 tanesine ise kontrol grubu olarak higbir materyal
uygulanmamigtir. Periapikal radyolojik takibin yanisira 6. ve 9. aylarda kaviteler
tekrar agiimig ve hem kemik iyilesmesi gdzlenmig, hem de membranlar
cikanimigtir. Materyalin bu kadar uzun stire adizda kalmasinin nedeni agiz
ortamiyla herhangi bir iligkisinin olmamasindan kaynak]anmaktadnr. Boylece
membranin bariyer fonksiyonunu goérme stresi uzatimistir. Bu fonksiyon,
rezorbe olan materyallerde rezorbsiyon silresini asmamakta, ancak rezorbe
olmayanlarin uzun sireli ortamda kalmasi basari sansini artirmaktadir. Bu,
membran gesitlerinin kargilastinimasinda 6nemli bir etken olarak géze
carpmaktadir. Caligmanin sonucunda aragtiricilar, 10 mm nin Gzerindeki
periapikal lezyonlara ePTFE membran uygulanmasinin kontrol kaviteleri ile
kargifagtinldiginda kemik iyilesmesini olumlu yénde etkiledigini ve Kklinik
kullanilabilirfligi  oldugunu  sdylemiglerdirr Bu  noktada, lezyonlarn
degerlendirildigi radyolojik teknik bizim caligmamizia kargilagtiridiginda
farkhdir. Biz, lezyonlan Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Dental BT Yazilim
Programi ile ti¢ boyutiu olarak degerlendirirken, bu ¢aligmada degerlendirme iki
boyutludur ve operasyon sonrasi takipte ikinci bir cerrahi iglemle membran

uzaklastiriimig ve kemik iyilesmesi klinik olarak degerlendiriimistir.
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Zigomatik ark osteotomilerinde kollajen membranlarin etkisi Mundell ve
arkadaglarinca’, tavsanlarda yapilan bir deneyde gésteriimis ve kontrol
grubuyla kargilagtinidiinda membranli grubun daha az fibr6z doku
formasyonu gbsterdigi ve radyolojik incelemelerinde ise bélgenin
radyoopasitesinde ve kemik olugumunda belirgin bir artig oldugu bildirilmigtir.
Kollajen membranlann apikal rezeksiyon kavitelerindeki etkileri bizim calisma
kapsamimizin diginda olmasina ragmen, poliglikolid / polilaktid asit tlrevi

membranlarin kemik iyilesmesine katkisi galismamizda saptanamamistir.

Warrer ve arkadaslar’*®, maymunlarda olusturulan gevresel periodontal
defektlerde polilaktik asit tlrevi membranlann etkisini arastirmiglar, ancak
iyilesme periodlarinda flep marjinlerinde gekilme ve membranin agizda
ekspoze oldugunu, histopatolojik olarak ise kontrol ve membran gruplannin
yeni konnektif doku atagmani olusturmasinda bir fark saptanamadigini
bildirmiglerdir. Ancak bu sonugla, rezorbe olan bu tip membranlarin etkisiz veya
yetersiz olarak adlandinimasinin dogru olmayacagini sdylemiglerdir. Benzer
sonuglar, absorbe olan membranlarla ilgili Magnusson ve ekibince de rapor
edilmistir.” Membranlann kullanim alanlannin farkli olmasina karsin, bizim

bulgulanmiz ve sonugtaki diigtincelerimiz de bu yéndedir.

Lundgren ve ekibinin™, histopatolojik galismasinda 8 mm ¢apinda ttinel
seklindeki kalvariyal defektlere YDR nin biyolojik prensiplerine uygun olarak
polilaktik asit tirevi membran uygulamiglar, bir defekti yanlizca suprakalvariyal

olarak, iki 'defekti hem suprakalvariyal, hem de intrakraniyal olarak membranla
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kaplamiglar, bir defekti ise kontrol grubu olarak kullanmiglardir. Sonugta,
operasyon sonrasi 6. hafta itibariyla kontrol defektinin yumusak doku ile
doldugunu, tek tarafli membrania kaplanan defektte bir kemik képrisunin
olustugunu, ancak kalinhdginin gevresel kemikle kargilastinldiginda, cift tarafl
membran uiygulanan defektlerden daha az oldugunu saptamislardir. Bu bulgu,
bizim caligmamizin sonuglanyla geligmektedir. Bunun nedenleri membranin
uygulandidi bodlgelerin defekt boyutlannin ve sekillerinin farkiidi, histopatolojik

ile radyolojik degerlendirmelerin birbirlerinden ayn yéntemler olmasidir.

Galgut ve arkadaglan ®  rezorbe olan ve olmayan membranlari ratlara
transkiitanéz olarak uygulamiglar ve histolojik dederlendirmelerini yapmiglardir.
2 hafta sonraki mikroskobik incelemelerde, ePTFE membranlar olduk¢a yiiksek
bir epitelyal blyime ile birikte izlenmis ve bir polimorfoniikieer 16kosit
inﬁltragyonu varlgi saptanmigtir. Bununla birlikte kisa siirede, laktik asit
polimeri olan membranlarin absorbsiyon oraninin yiksek oldugu ve materyalin
metabolizma tarafindan oldukg¢a iyi tolere edildi§i belirtimektedir. Benzer
sonuglar Robert ve ekibince de® yayinlanmig, buna gére polilaktik asit tiirevi
membranlarin enflamatuar reaksiyon olusturmaksizin iyi doku toleransi
gosterdigi rapor edilmigtir. Bu g¢aligmalardan YDR tekniginde iyilesme
olgusunun oldukg¢a karmagik ve geligkili oldugu sonuglan ¢ikmigtir. Gergekten
bizde, membran tekniginin iyilesmeye katkisinin olduk¢a karmagik ve
tartigilabilir bir olgu oldugunu ve birbirleriyle gelisen kaynaklarnn g¢oklugu da

gézontine alindiinda konunun yeni galigmalarla desteklenmesi gerektigini



distnmekteyiz. Ancak g¢alismamizda kullanitan rezorbe olan membranlann
doku tarafindan iyi tolere edildigi ve zorunluluk hissedildiginde kullanilmasi

onerilebilir.

Palatogingival periodontal defektlerde Anderegg ve arkadaglarls,
ePTFE membraniarin iyilegsmeye yaptidi olumiu katkilari bildirmigler, Selvig ve
ekibi ise'™, yine kemik i¢i periodontal defektlerde uygulanan ePTFE
membranlann katkilarinin cerrahi sonrasi 12. aya kadar olan incelemelerinde
kontrol kavitelerinden farksiz oldugunu, bariyer membranlaria desteklenmis
periodontal cerrahi ile geleneksel metodiar arasinda kemik i¢i periodontal

defektlerin iyilesmeleri agisindan bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide, dolayisiyla da periapikal lezyonlarin
tedavisinde kemik greftlerinin kullanimiyla ilgili de degisik yaynlara

rastlanmaktadir.

Saad ve arkadaslan®, anterior mandibuler bélgede periapikal lezyona
sahip hastalarda apikal rezeksiyon ve periapikal kiretaj iglemi
gergeklestirmigler ve olugan kemik kavitelerine dondurulmus-kurutulmus kemik
allogrefti uygulamiglardir. Materyal klinik olarak oldukg¢a iyi tolere edilmis ve
herhangi bir greft reddi sdz konusu olmamstir. lyilesme geleneksel periapikal
radyograflarla izlenmig, 6nce materyalle kemik arasinda bir ayrilma sézkonusu
olmus, bu da greftin rezorbsiyonuna baglanmisgtir. Bu olgu, zamanla azalmis ve
greft sinidan  kolaylikla tanimlanamamigtir. Bunun da yeni kemik

formasyonunun bir kaniti oldugdu ileri stGrtimasttr. Benzer sekilde solventlerle
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dehidrate edilmis ve gama isinlariyla sterilizasyonu yapilmig banka kemigi
kullandigimiz  kendi ¢alismamizin bagarih  sonuglari, bu caligmaya
benzemektedir. Ancak biz BT nin i¢ boyutlu gértintllerinden yararlanarak ve
greftin densitesini dlgerek bu sonuca vardik. Onceki galismada saptanan
cevre kemikle greft arasindaki rezorpsiyon, ¢alismalarda kullanilan banka
kemiginin farkli iyilesme sekillerine bagl olabilir. Zira dondurulmusg-kurutulmus
kemik allogreftleri osteokondiksiyon ile iyilegirken, bizim kullandigimiz greft
materyali  osteocindiksiyon ve osteokondiiksiyon kombinasyonlariyla
iyilesmektedir.'" Bizim kullandigimiz materyalle yapilan histopatolojik bir
bagka calismada ise osteoindiiksiyondan ¢ok osteokonduktif &zellikier 6n
plana c¢ikmakta ve 14. gun iyilesme sonuglarina goére materyalin kontrol
grubunun gerisinde kaldigi ifade edilmektedir.”” Tam tersine diger bir
mikroskobik ¢aligmada materyalin osteoindiktif 6zelliginin 6n planda oldugu
belitimekte ve materyal hakkinda olumiu gbrigler bildiriimektedir.?®
Dondurulmus-kurutulmus kemigin periapikal bariyer olarak kullanilabilecegi
Rossmeisl ve arkadaslannca da®, yapilan bir deneysel calismada
gosterilmigtir. Bizim calismamizin sonuglanna gére solventlerle dehidrate
edilmis kemigin bir alloplastik materyal olarak periapikal defektlere
uygulanabilecegini, aldigimiz bagarili sonuglar (izerine sdyleyebiliriz. Materyal;
uzun sireli takiplerde tomografik olarak oldukga belirgin bir densite artigina
ugrarken, kontrol kaviteleri ile karsilastinldiginda olumlu bir iskelet gorevi
gérmektedir. Blyilk kontrol kavitelerinde uzun ddénem incelemelerinde halen

kemikle dolmayan bélgeler mevcut iken, bu olumsuzluk, greft uygulanan
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kavitelerde sozkonusu degildir. Dolayisiyla, kemik kavitesinde bir batlnlik

saglanmakta ve iyilegsme niteligi artmaktadir.

Beck-Coon ve arkadaglan'®, seramik hidroksilapatitin periapikal bolgede
alloplastik bir greft materyali olarak etkisini bir deneysel c¢alismada
gostermislerdir. Bunun igin, maymunlarin (st ¢enelerindeki dislere apikal
rezeksiyon islemi yapmuslardir. Daha sonra bir kisim defekte materyal
uygulamiglar, digerlerini ise kontrol kaviteleri olarak degerlendirmislerdir.
Kontrol kavitelerinde 6. ayda radyografik olarak kemik formasyonunun olustugu
gozlenmis, ayni bulgu materyal destekli kavitelerde izlenememigtir.
Histopatolojik olarak ise 2. ve 6. ayda greft materyali uygulanan defektler,
kontrol bolgeleri ile karsilastinldiginda kemik formasyonu olugumunun daha
gl oldugu saptanmigtir. Ardindan g¢alismacilar endodontik cerrahi defektlerine
hidroksilapatit uygulanmasinin iyilesmeye herhangi bir olumiu katkisinin

olmadigini bildirmiglerdir.

Grimes* yayinladidi bir vaka raporunda, biylk bir periapikal lezyona
sahip alt sol 1. molar dise defalarca yapilan kanal tedavilerine ragmen lezyonu
yok edemedigini, bunun Uzerine periapikal kiretaj yapip olusan kaviteye
dondurulmusg-kurutulmus kemik uyguladigini ve 6 aylik takip sonunda bagaril
sonug aldigini, hastanin ise hi¢ bir klinikk semptom vermedigini bildirmigtir.

Radyolojik olarak ise iyilegme varligindan sézetmektedir.

Stassen ve arkadaglan''!, hayvandan elde edilen anorganik kemik

greftini (Bio-Oss) apikal cerrahiyi takiben kemik defektlerine uyguladikiar bir
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calisma yayinlamiglardir. Calisma, periapikal kavitelerin bir materyalle
dolduruldugunda hematom formasyonunun yokedilecegi, bdylece avaskiler
fibréz dokunun korunacagi ve greftle doldurulan bélgede enfeksiyon tekrarinin
olusmayacagi hipotezine dayanmaktadir. Anorganik hayvan koékenli greftin
kullanim nedeni ise, bizim ¢alismamizdakine benzer sekilde kullanim kolayhigi
ve alici béige riskinin ortadan kaldinimasidir. Bunun igin periapikal lezyona
sahip 89 hasta secilmis ve deney grubu ile kontrol grubu olarak ayriimistir.
Kontrol dénemleri geleneksel periapikal radyograflarla operasyon sonrasi 1.
hafta, 3., 6., 12. ve 24. ayda yapiimig ve klinik olarak takip edilmistir. Sonugta
materyalin rezorbsiyonunun ¢ok uzun slrdGgint ve oral ve maksillofasiyal
cerrahide diger bazi alanlarda kullanilabilecegini, ancak apikal rezeksiyonlarda
uygulanmamasi gerektigi bildirilmistir. Biz calismamizin sonuglarina gore,
solventlerle dehidrate edilmis kemik greftinin periapikal bélgede iyilegsmeye
etkisinin olumiu yénde olduguna inanmakla birlikte, glikolid / laktid polimeri
membranlarla beraber kullaniimasinin sézl edilen defekt boyutlari i¢in yararl

olmadigint distinmekteyiz.

Abramowitz ve arkadaglarn®, iki olgu raporu seklinde bildirilen
yayinlarinda endodontik - periodontal lezyonlu diglere uygulanan periapikal
cerrahiyi takiben defektlere, ePTFE ile birlikte dondurulmus-kurutulmus kemik
greftini birlikte kullanmiglardir. Flep kaldinldiktan sonra dislerin bukkal kortikal
kemik destedinin tamamen yok oldugu gortldiginde, yeniden kemik

desteginin olugturulabilmesi icin kék ylizeyi ve periapikal boélge demineralize
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donduruimus - kurutulmug kemik grefti ile doldurulmus ve Uzeri rezorbe
olmayan ePTFE membranla kaplanmistir. Gerekli agiz hijyeni saglanip, 1 ay
sonra bdlge yeniden agimig, membran c¢ikanimig, iyilesme sorunsuz
gerceklesmistir. Bu rapor, bukkal - kortikal kemik harabiyetinin varoldugu apikal
rezeksiyon olgularinin tedavisinde materyal desteginin énemini géstermektedir.
Bizim galigmamiza periodontal harabiyeti olan digler dahil ediimemistir. Belki de
buna benzer sekilde, kemik yikiminin daha ¢ok oldugu ve bizim tedavi ettigimiz
defekt boyutlarindan daha btiylk kavitelere, greft materyali ile birlikte rezorbe
olmayan membranlarin yaninda, rezorbe olan membranlarin uygulanmasinin
da etkili olabilecegi, en azindan bunun tartisilabilecedi bagka caligmalar

yapilabilir.

Endodontik cerrahide YDR ve kemik greftlerinin kombine kullaniminin
etkisi iki olgu seklinde Kellert ve arkadaglanmn60 yayinladigi bir calismada da
gosterilmigtir. Bunu igin endodontik - periodontal lezyonlu diglerdeki defekt
bdlgeleri dondurulmus - kurutuimug kemik greftleri ile doldurulmus, ve ardindan
ePTFE membran ile kaplanmigtir. 6 hafta sonra yeniden agilan bdlgede
oldukga iyi diizeyde izlenen bir kemik iyilegsmesinin varligi saptanmis ve
membranlar uzaklagtinlmigtir. Bu g¢alismalar ePTFE membranlarin greft

materyalleriyle kullaniimasinin olumiu sonuglar verdigini géstermektedir.

Schliephake ve arkadaglan™, hidroksilapatit ve polilaktid membraniarin
birlikte veya tek bagina greftin kemik iyilegmesine katkisinin degerlendirildigi

deneysel bir pilot c¢alisma yapmislar ve 5 ayllk ddénemde membranli



defektlerde, greftin iyilegme diizeyini membransiz bélgelerle karsilastinldiginda

daha ylksek bulmusglardir.

Harzeler ve  ekibi®, alloplastk kemik greftlerinin  kemik
ogmentasyonlarinda ePTFE membranlarla kombine kullanildidi bir hayvan
calismasinin 3 aylik sonuglarinda greftin tek basina veya membranlarla birlikte
kullaniimasi arasinda histopatolojik bir fark saptayamamiglardir. Bu da;
poligltikolik / polilaktik asit tirevi membranlarin her ne kadar farkii materyaller
de olsa, kemik greftleriyle birlikte kullaniimasinin yararsiz oldugu bizim
calismamizla benzegmektedir. Zira YDR amaciyla ¢alismamizda kullandigimiz
materyalin etkisinin ve potansiyelinin aragtinimasi i¢in ek c¢alismalara

gereksinim oldudu, baska yayinlarda da rapor ediimistir. *°

Chen ve arkadaslan da®, periodontal rejenerasyon amaciyla
demineralize dondurulmus kurutulmus kemik greftlerini kollajen membranlarla
ve membranlan yalniz bagina uygulamiglar ve kemik greftinin iyilesmeye bir

yarar olmadigini saptamiglardir.

Waldrop ve arkadaglan'®, oroantral agikliklarin tedavisinde iki olguya
klinik olarak demineralize allojenik kemik greftini absorbe olan ve olmayan
membranlarla birlikte uygulamig ve klinik olarak basarili sonuglar almiglardir.
Bunun igin perforasyonun Uzeri jelatin membranla kaplanmig, bunun {stine
kemik grefti konmug ve ardindan greft iki membran arasinda kalacak gekilde
ePTFE ile kapatiimigtir. 6 ay sonra yapilan klinik kontrollerde ise bélgenin bir

kemik képrist ile sekillendigi saptanmustir.
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Biyomateryallerin kemik iyilesmesine katkisinin bu denli karmasik
oldugu gozéniine alindiginda, klinik ve radyografik takip yontemleri daha da

6nemli hale gelmektedir.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide BT sayesinde (¢ boyutlu bilgilerle

daha hassas ve detayl galismalar yapilmasi olanagdi dogmustur.

Yapilan bir galigmada, geleneksel radyolojik yontemlerle kargilastirilan
BT nin incelenen bdligenin boyutlarini ne dlglide yansittigi aragtinimig, bunun
icin dncelikle invitro olarak kret tepesi ve mandibuler kanal arasi uzunluk 12
adet mandibuler kemik Uzerinde olglildikkten sonra radyoopak igaretleyiciler
araciliiyla radyolojik incelemeler yapilmigtir. Sonugta BT y6nteminin dlgiim
degerlerinin gergek boyut degerlerine ¢ok yakin oldugu saptanmis, aralarindaki
farklar ise istatistiksel agidan ©nemsiz bulunmusgtur. Ancak geleneksel
yontemlerdeki degerler gergek boyutlardan daha fazla olup bu fark istatistiksel
agidan onemli bulunmustur.'® Biz de calismamizda, apikal rezeksiyon
defektlerinin boyutlarini, BT nin i¢ boyutlu ve gergede ¢ok yakin degerlerini
olcerek saptadik ve iyilesme slreglerini de bu yéntemle inceledik. BT
incelemelerinin  sonucunda ise membran uygulanan kavitelerle kontrol
kaviteleri arasinda bir iyilesme farki saptayamazken, mikrogips uygulanan
kavitelerdeki iyilesmelerin kontrol grubu ile karsilastirildidinda daha olumiu
oldugunu gorduk. Mikrogips + membran kavitelerinin ise yanliz bagina kemik
grefti uygulanan kavitelerden herhangi bir Ustinligini saptayamadik.

Literatirde BT ve Dental BT Yaziim Programi ile yapilan incelemeler,
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genellikle klasik radyasyon dozu kullanilarak yapilmaktadir'™ Ancak
calismamizda, tim hastalan radyasyonun olumsuz etkilerinden korumak igin
daha dustk parametreler kullaniimig ve bdylece tim inceleme dénemlerinde
uygulanan toplam radyasyon dozu, tek bir klasik BT incelemesinde alinan doza
bile ulagmamigtir. Bu dligiik doz uygulamasi, ¢alismamizin énemli bir kismini

olusturmaktadir.

Abrahams ve arkadaglan®, radyolojik olarak radikiiler, dentigerdz,
kalsifiye odontojenik ve odontojenik keratokist olgularini incelemisler, filmleri,
inferior alveoler kanal, mental foramen gibi anatomik olusumiann ve
norovaskuler paketin lokalizasyonu, kortikal kemik ve dis kokleri tutulumu
esaslarina gore degerlendirmislerdir. Sonugta BT ve Dental BT nin aksial, kros-
seksiyonel ve panoramik kesitleri araciligiyla ti¢ boyutlu mikemmel gériintiler
verdigine, bu agidan bakildijinda gerek tani, gerekse tedavide yukaridaki
parametreler esas alindiginda, geleneksel radyograflardan ¢ok daha Ustln

olduguna karar verilmistir.

King ve arkadaslan®, gene yiiz blgesinde kanser, osteomyelit, benign
timor veya kistleri yine Dental BT Yazilim Programi ile incelemisler ve teknigin
bir ¢ok avantajindan sézetmiglerdir. Ayrica aym c¢aligmada hastalarda,
uygulanan greft materyallerinin canliligi bu radyolojik yéntemle izlenmistir.
Sonugta gesitli patolojilerin tanilarinin yaninda Dental BT nin ileride fasiyal

fraktrlerin, kongenital anomalilerin tanisinda ve o6zellikle kemik greftlerinin
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biyouyumlulugunun degerlendiriimesinde kullanilabileceginden

sOzedilmektedir. Bizim ¢alismamizda da benzer degerlendirmeler yapilmigtir.

Bodner ve arkadaglan'’, kistik gene lezyonlarinin BT ve Dental BT ile
degerlendirmelerini yapmiglar ve (¢ boyutiu ve iki boyutlu radyolojik teknikleri
kistk ¢ene lezyonlarinda karsilastirmayr hedeflemiglerdir. Geleneksel
radyografi teknikleri, kemik niteligi hakkinda ¢ok iyi detaylar vermesine ragmen,
cevre dokulann stperimpozisyonlari nedeniyle saghkh ve glvenilir bilgiler
olusturamamaktadir. Dolayisiyla, bir gok diiziemde kesitlere sahip BT nin ¢ok
daha uygun bir teknik oldugunu belirtmiglerdir. Sonugta da radyolojik gdrintt
kazanglarinin BT de, geleneksel tekniklerden ¢ok daha fazla oldugu
bildiriimistir. Bu ¢aligmada, hastaya tek bir incelemede verilen radyasyon dozu,
bizim ¢alismamizda hastalara 6 aylik dénem igerisinde verdigimiz dozdan daha
fazladir. Caligmamizda defektlerin iyilesmeleri, BT ve Dental BT Yazilim
Programi aracilifiyla genislik, derinlik ve ylkseklik olglimleri seklinde, greft
uygulanan kavitelerdeki iyilesme ise, densitelerin odlg¢liimesi seklinde
gergeklestirilmistir. Greft uygulanan gruplarda &zellikle kisa dénemde, ayni
kavitede dlistk ve ylksek densiteli alanlarin varligi nedeniyle tek bir deder elde
edilememis, bunun igin farkh hastalarin birbirleriyle karsilagtinimasi yerine, ayni
hastanin farkli inceleme dénemlerindeki dlgtimleri kendi iginde degerlendirilmis
ve hem tek basina, hem de membranla birlikte kullanilan greft materyalinin
ivilesmeleri olumlu sekilde saptanmigtir. S6zU edilen dlslk densiteli alanlar

uzun dénem incelemelerinde kaybolmus ve kavitelerin iyilegsmeleri bagaril
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olarak nitelendirilmigtir. Dolayisiyla hem boyutlanin, hem de densitelerin
Olctilmesiyle saptanan iyilesme varligi geleneksel periapikal radyografi
tekniklerinden gok daha guvenilir sekilde degerlendirilmistir. Ctunkl periapikal
filmlerde, gevre doku slperimpozisyonlari nedeniyle ¢ok saglikh gérintller
elde edilememektedir. Tomografik olarak ilk kemik iyilesmesinin varlidi ise en

erken 7. haftada saptanabilmigtir.

Gerek tani, cerrahi planlama ve gerekse tedavi amaciyla Gi¢ boyutlu
radyolojik programlarin dighekimligi cerrahisinde daha sik kullaniimasi gerektigi
inancinda olup, ©6zellikle disik doz radyasyon ©&zellikleri nedeniyle
meslegimize yénelik BT ve Dental BT Yaziim Programinin ¢ene patolojilerinin

tani ve tedavisinde ¢ok yararli oldugu goériisiinG tagimaktayiz.
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SONUG

Apikal rezeksiyon olgularinin tedavisinde yonlendirilmis doku
rejenerasyonu teknigi ve allojenik kemik grefti kullaniminin Bilgisayarli
Tomografi (BT) ve Dental BT Yaziim Programi ile degerlendirimesine

yonelik olarak yapilan bu ¢aligmada agagidaki sonuglar elde edilmistir:

a- Apikal rezeksiyon kavitelerine uygulanan rezorbe olan gllkolid /
laktid polimeri membranlarin iyilesmeye katkisi kontrol grubuyla
karsilagtinldiginda farksiz bulunmus, bagka bir deyigle tomografik olarak

membranin iyilegmeye ek bir katkis| saptanamamistir.

b-.Caligmamizda kullandigimiz solventlerle dehidrate edilmis allojenik
kemik greftinin uygulandigi kavitelerde iyilesme olumludur. Greftin iskeletsel
gbrev gorebilmesi, homojenligine katkida bulunmasi ve materyalin kemik
kavitesinde stabilizasyon saglamasi nedeniyle kontrol grubuyla

karsilastirnldiinda daha tistiin bulunmustur.

c- Bu iyilesme olgusu, kemik grefti ile membranin birlikte uygulandig:
kavitelerde de benzer gekilde saptanmig, ancak membranin iyilesmeye ek

bir yarar saglamadigi sonucuna varilmigtir.



d- Apikal rezeksiyon kavitelerine uygulanan bu materyallerin iyilesmeye
olan katkisinin yaninda, g¢ene-yliz defektlerine de etkisinin degerlendirmesi

icin yeni calismalar yapilabilir.

e- Geleneksel radyografik teknikler ile karsilastinldiginda, G¢ boyutlu
goéruntl ozellikleriyle BT ve Dental BT nin periapikal lezyonlarin farkh
metodlarla tedavilerinin degerlendirimesinde daha (stiin oldugu sonucuna
variimigtir. Tomografik olarak, hastalardaki ilk iyilesme bulgular ise en erken

7. haftada saptanabilmigtir.

f- Calismada, hastalara operasyon oncesi, sonrasi, kisa dénem, 3. ay
ve 6. ayda yapilan incelemelerde verilen radyasyon dozunun toplami, tek

bir klasik BT incelemesindeki doza dahi ulagmamaktadir.

g- Dugltik doz BT ve Dental BT Yazilim Programi, apikal rezeksiyon
islemlerinde ameliyat éncesi ve sonrasi degerlendirmelerin yapilmasinda,
alisilmig radyolojik ydntemlere goére Ustlnlik godstermektedir ve erken

doénem takipleri i¢in de tavsiye edilebilir bir tekniktir.
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OzET

Gunimizde oral ve maksilofasiyal cerrahide kemik dokunun
devamhh@int artirabilmek igin gesitli kemik greftleri ve yénlendirilmis doku
rejenerasyonu (YDR) amaciyla membraniar siklikla kullaniimaktadir. Bu
materyallerin apikal rezeksiyon iglemi sonrasi da olusan kemik defektlerine
uygulanmasit ile ilgili klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak gergeklestirilen

bilimsel ¢aligmalar mevcuttur.

Bu calismada rezorbe olan glikolid / laktid polimeri membranlarin ve
solventlerle dehidrate edilmis allojenik kemik greftlerinin apikal rezeksiyon
kavitelerine uygulanmasinin sonuglan duglik doz Bilgisayarh Tomografi (BT)
ve Dental BT incelemeleri ile degerlendirilmigtir. Bunun igin 40 defekte , 10
ar adet olmak {izere 1. grupta membran (Resolut - Regenerative Material,
Gore Regenerative Materials USA), 2. grupta kemik grefti (Tutoplast
Spongiosa Microchips, Biodynamics International GmbH. Erlangen -
Tennelohe, Germany), 3. grupta membrantkemik grefti uygulanmis, 4.

grupta ise defektlere hi¢ bir materyal uygulanmamistir.

Sonuglarin dederlendiriimesi kisa dénem, 3. ve 6. aylarda yapilmistir.
Ayni ddnemlerde her hastadan periapikal radyograflar da alinmistir.
lyilegmeler membran ve kontrol gruplar i¢in, BT ve Dental BT yardimiyla
defektlerin inceleme ddnemlerinde (¢ boyutlu élgtim{, kemik grefti ve kemik
grefti+membran uygulanan kavitelerdeki iyilesmeler ise yine ayni radyolojik

yéntem yardimiyla greft densitesinin éi¢limi seklinde gergeklestirilmigtir.
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Defektlerin iyilesmesi karsilastinldiginda, membran ile kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark saptanamamigtir (p>0.05). Kemik grefti uygulanan
kaviteler, kontrol ve membran grubu ile karsilagtinidiginda iyilesme hizi,
kavitenin stabilizasyonu ve greftin iskelet gorevi gérme nitelidi gibi
nedenlerden dolayi daha Ustiin bulunmus, ancak kemik greftinin membranla
birlikte uygulandigi kavitelerde ek bir iyilegme bulgusu saptanamamstir.
Kisa dénem tomografik incelemelerde ilk kemik iyilesmesinin varligi ise 7.

haftada tanimlanabilmigtir.

Bu c¢alismada BT, geleneksel periapikal radyografi teknigi
karsilagtinldiginda, G¢ boyutlu gértinti ozellikleri bakimindan apikal
rezeksiyon kavitelerinin iyilesmesinde farkli tedavi metodlarinin
degerlendiriimesinde daha Ustiin  bulunmugtur. Ek olarak hastalan
radyasyonun olumsuz etkilerinden korumak igin diigtik doz BT uygulanmasi
ve tim inceleme dénemlerinde hastaya verilen toplam radyasyon dozunun
tek bir klasik BT incelemesi dozuna dahi ulasmamasi, teknigin bir diger
6nemli avantajidir. BT, geleneksel radyografilerle kargilastirildiginda bir ¢ok
avantajlar icermektedir ve tiim oral ve maksillofasiyal cerrahide siklikla

bagvurulmasi gereken bir tekniktir.
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SUMMARY

Recently membranes for guided tissue regeneration (GTR) and bone
grafts are commonly used in oral and maxillofacial surgery for favoring the
proliferation of bone tissue. Also there are some clinical, radiological and
histopathological studies about the effects of these materials in apical

resections.

In this study resorbable glycolide / lactide membranes and solvent
dehydrated bone grafts have been used in apical resection cavities. Short
and long term evaluations were examined by low-dose Computed
Tomography (CT) and Dentascan Software Program. For this aim 40
defects were used. In the first group (n=10), membranes (Resolut -
Regenerative Material, Gore Regenerative Materials USA) were applied for
guided tissue regeneration, in the second group (n= 10), bone grafts
(Tutoplast Spongiosa Microchips, Biodynamics International GmbH.
Erlangen - Tennelohe, Germany) were used. Lesions were grafted and
covered with membranes in the third group (n=10), and no membrane or

bone graft was used in the control group (n=10).

Results were evaluated in short term, 3 and 6 months postoperatively.

Periapical radiographs were also taken in these periods.

Healing periods were evaluated by measuring the three dimensional

sizes of the defects for membrane and control groups and evaluation of the
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graft density for graft and graft covered with membrane groups by CT and

Dentascan Software Program.

No significant differences were observed when membrane treatment
group was compared with control group (p> 0.05). In the defects that were
filled with solvent dehydrated bone grafts, healing process was rapid,
superior and remarkable for stabilization and obturation of the cavity when
compared with membrane and control groups. But no additional healing
formation was determined in the graft covered with membrane group. In
short term tomographic evaluations, the first healing symptoms were

identified on 7. week.

In present study, CT was superior to periapical radiography technique
in the evaluation of different treatment methods of periapical lesions
because of the three dimensional features. In addition, low-dose CT
application was used to prevent the patients from the negative effects of
the radiation, so the total radiation dose was not reached the classical CT
dose in all evaluation periods, is the other advantage of the procedure.
When compare with plain radiographs, CT has many advantages and must

be frequently used in oral and maxillofacial surgery.
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