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OZET

Hyusein Cavdar, F. Alloplastik ve allojenik kemik greftleri ile doldurulan
cekim soketlerinin iyilesmesinin ve yeni olugsan dokunun uzun
donemde Bilgisayar Tomografisi Hounsfield Unit degerleri ile
incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Periodontoloji Programi Doktora Tezi, Ankara, 2008. Greftleme
prosedurlerinden sonra olugsan kemigin tipi ve yapisi yuk tagima kapasitesini
etkiledigi disunulmis ve daha az kaliteli kemikte implant basari oranlarinin
daha duguk oldugu gosterilmistir. GUnumuzde greftleme isleminden sonra
olusan kemigin degerlendiriimesinde kullanilan yontemler glvenilir olmayan
ve subjektif metotlardir. Bu c¢alismanin amaci, alloplastik ve allojenik
greftlerle doldurulan ¢ekim soketlerindeki densite degisikliklerin BT
Hounsfield degerleri ile incelenmesidir. Calismaya 17 bireyde toplam 52
cekim soketi dahil edildi. Kirk bir insiziv, kanin ve premolar ¢ekim soketlerine
DFDBA+kollajen membran (n:14), HA+kollajen membran (n:14) veya sadece
kollajen membran (BM) (n:13) uygulandi. Onbir soket kontrol olarak bos
birakildi. Baglangigta ( cerrahiden 10 gin sonra) ve 4 ay sonrasinda BT
cekildi ve soket i¢ci HU degerleri dl¢lldlu. Baslangigta ve 4 ay sonrasinda
Olcilen HU degerlerinin farklari gruplar arasinda ve gruplar iginde analiz
edildi. Baslangigta transvers kesitlerdeki olgulen HU degerleri DFDBA
grubunda 160.8449.072, HA grubunda 416.92+178.65, BM grubunda
35.561+43.51 ve B grubunda 53.31+£70.65 idi. Doérdlincu ay olgumlerinde
degerler DFDBA grubunda 436.18+158.68, HA grubunda 708.36+265.26,
BM grubunda 358.84+144.64 ve B grubunda 417.30£164.50 olarak
kaydedildi. Sagital kesitlerdeki Ol¢cilen HU degerleri DFDBA grubunda
156.51+£65.60, HA grubunda 348.49+151.42, BM grubunda 45.68+51.80 ve B
grubunda 55.30+73.24 idi. Dordincu ay Olgumlerinde degerler DFDBA
grubunda 434.10+161.79, HA grubunda 642.04+217.74, BM grubunda
345.32+146.13 ve B grubunda 448.87+262.44 olarak saptandi. Grup ici
kargilastirmalarda tim gruplarda 4 ay sonrasinda HU degerlerinde anlamli
artis gozlendi. DFDBA grubundaki baglangic HU degerleri BM ve B gruplara
g6re anlamli derecede yuksek bulunurken, HA grubundaki degerler diger 3
gruba gore anlamli derecede yuksek bulundu. Dordincu ay’da sadece HA
grubu HU degerlerinin diger gruplara gore anlamli derecede yuksek oldugu
goOzlendi. Her iki zaman periyodunda apikal- koronal kesitlerdeki degerler
kiyaslandiginda anlamh bir fark bulunmadi. Bu ¢alismanin sonuglarina gore,
densite degerlerinin artmasi agisindan tum tedavi secgenekleri etkili
bulunurken, en buylk densite artisi HA ile greftlenmis soketlerinde gdzlendi.
Ayrica, kemik densitesi de@erlerin artmasinda DFDBA’'nin ve membranin ek
bir katkisi olmadigi gbézlendi.

Anahtar kelimeler: Augmentasyon, c¢ekim soketi, kemik grefti, Bilgisayarli
Tomografi, HU

Destekleyen Kurumlar: HUBAB 05 01 201 001
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ABSTRACT

Hyusein Cavdar, F. Hacettepe University Institute of Health Sciences,
Ph.D. Thesis in Periodontology, Ankara, 2008. Long term evaluation of
the healing and newly formed tissue in the extraction sockets filled with
alloplastic and allojenic grafts in terms of Computed Tomography’s
Hounsfield Units. The tipe and architecture of the bone after grafting
prosedures are considered to affect it's load bearing capacity and it has been
indicated that poorer bone quality is associated with higher implant failure
rates.To date the methods of the evaluation of the newly formed bone after
grafting prosedures are subjective and not reliable.The purpose of this study
was to evaluate the changes of the density in terms of CT’s Hounsfield Units
in the extraction sockets grafted with alloplastic or allojenic grafts. A total of
52 extraction sockets in 17 individuals were enrolled in the study. Forty one
incisor, canine or premolar teeth sockets were randomly treated with DFDBA
and collagene membrane (n:14), HA and collagene membrane (n:14) or only
with collagene membrane (BM) (n:13). Eleven sockets were left empty as a
control (B). At baseline (10 days after surgery) and 4 months later dental CT
scans were taken and intra-socket HU values were obtained. The differences
of HU values between and within groups at baseline and 4 months
postoperatively were analized. At the baseline in the transversal scans the
HU values were 160.8+49.072 in the DFDBA group, 416.92+178.65 in the
HA group, 35.56+43.51 in the BM group and 53.31+70.65 in the B group.
Four months later obtained HU values were 436.18+158.68 in the DFDBA
group, 708.36+£265.26 in the HA group, 358.84+144.64 in the BM group and
417.30+£164.50 in the B group. The HU values at sagital scans at baseline
were 156.51+65.60 in the DFDBA group, 348.49+151.42 in the HA group,
45.68+51.80 in the BM group, 55.30+73.24 in the B group. At 4 months the
values were 434.10£161.79 in the DFDBA, 642.041+217.74 in the HA group,
345.32+146.13 in the BM group and 448.87+262.44 in the B group. The
baseline HU values in the DFDBA group were significantly higher comparing
to BM and B groups and values in the HA group were significantly higher
compared to all other groups. At the 4 months only the HA group’s HU values
were significantly higher than other groups. The apical and coronal HU
values were not significantly different in any time periode. The results from
this study suggest that all treatment modalities are effective in terms of
improving the density values, but the highest improvement was achieved in
the HA grafted sockets. The results also showed that DFDBA and membrane
have no additional benefit in the improvement of the bone density values.

Keywords: Augmentation, extraction socket, bone graft, Computed
Tomography, HU

Supported by: HUBAB 05 01 201 001
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GiRiS

Dis hekimliginin temel hedefleri; hastanin gigneme fonksiyonu, estetik
ve fonasyonunun korunmasi ve yeniden kazandiriimasidir. Modern dis
hekimliginin ¢ok hizli ilerlemesine ragmen disg kaybi kaginilmaz bir gergek
olmaya devam etmektedir(1) . Dis kaybi nedenleri arasinda en sik gorulenler;
curik ve komplikasyonlari, periodontal hastalik ve travmadir(2) . Disin
kaybedilmesi ile birlikte alveolar kemikte hizli  bir rezorpsiyon
baslamaktadir(3) . Dis ¢ekiminden sonra ¢ekim soketi; periodontal ligamentin
damarlarindan gelen kanla dolar ve pihti olusur, pihti organize olduktan
sonra granulasyon dokusuna donusur(4) . Kretin etrafindaki epitel birinci
haftada soketin igine dogru ilerler ve bu ilerleme organize olmus pihtinin
epitel ile kaplanmasiyla sonuglanir(5,6) . lyilesme; osteoklastik rezorbsiyon,
osteoblastik kollajen formasyonu ve kollajen matriksin mineralizasyonu ile
gerceklesir. Cekim soketi 4-6 ay arasinda kemik ile dolar(7) . lyilesme
sonrasinda alveoler kemigin miktari azalir ve bu yara iyilesmesinin en garpici
Ozelligidir. Azalma bazen kemigin miktarinin %50’sini agsmakta ve ilk 6 ayda
en hizli sekilde olmak Uzere hayat boyunca devam etmektedir(3,7) .
Rezorbsiyon sonucunda, reziduel kemik miktari bazen protezlerin
yapilmasini imkansiz kilacak kadar az kalabilmektedir(3).

Bu rezorbsiyonun engellenmesi ve uzun dénemde Ozellikle implant-
destekli protezin yapilabilmesi i¢in son yillarda soket augmentasyonu teknigi
yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu yontemde; Yonlendirilmis Kemik
Rejenerasyonu’nun ( YKR) temel prensipleri esas alinarak, kemik greftleri ve
bariyer membranlar kullanilip, soket igine yumusak doku hucrelerin
repopulasyonu engellenmekte ve boylece alveoler kretin orijinal boyutlari
korunabilmektedir(8) .

Kemik greft materyalleri esas olarak otojen, allojen, ksenojen ve
alloplastik olarak siniflandirilir. Otojen greftlerde ayni bireyin, allojen
greftlerde ayni turtn farkli bireylerinden alinan kemik dokusu kullanihir(9,10) .
Ksenojen greftler; farkh genetik ture sahip canlilardan elde edilen greftler

iken, alloplastik greftler ise sentetik bir maddeden elde edilirler(11,12) .



Kemik rejenerasyonunda osteogenezis, osteokonduksiyon ve
osteoindiksiyon prensipleri esas alinmaktadir(13) . Osteogenez, yeni kemik
olusacak bolgeye canh hucrelerin transfer edilmesi olarak tarif edilmektedir.
Osteokonduksyon, kemik olusumunda gergeklesecek olan hicresel ve
biyokimyasal olaylar igin alan ve altyapi olusturulmasinin prensiplerini
icermektedir. Osteoindiksiyon ise pluripotent mezensimal hicrelerin
osteoblast farklilasma yoluna yonlendiriimesi ile gergeklesir(14) .

Osteogenezis, yani transplante edilen kemikteki osteoblastlarla
mineralize kemik formasyonu sadece otojen kemik greftleri ile saglanir. Diger
kemik greftlerinin saglayabilecegi en iyi sonug osteoinduksiyondur(15) .

Allojenik kemik greftleri olarak; demineralize dondurulmusg kurutulmus
kemik (DFDBA) ve mineralize dondurulmus kurutulmus kemik (FDBA)
kullaniimaktadir(16-18) .

Ksenojen kemik greftleri gesitli yontemlerle biyouyumlu ve insan
kemigine benzer bir yapiya ulastirilir ve osteokonduktif etki gosterirler(19,20)

Alloplastik (sentetik) greft materyalleri kemik olusumunu desteklemek
ve kemik defektlerini doldurmak igin sentetik olarak hazirlanan greft
materyalleridir. Bu materyaller polimerler, bioseramikler, bioaktif cam
materyalleri olarak ayirilirlar(21-23) .

Sentetik greft materyallerinin primer fonksiyonu defekt bdlgesini
doldurmaktir. Hidroksiapatit [Ca10(POa4)s(OH)2], kemigin mineral igeriginin
primer yapisini olusturmaktadir(22) .

Yonlendiriimis  Kemik  Rejenerasyonunda  kullanilan  bariyer
membranlar temel olarak rezorbe olanlar ve rezorbe olmayanlar olarak ikiye
ayrilir. Rezorbe olmayan membranlarda en sik politetrafluoroetilen (PTFE)
kullaniimaktadir(24-26) . Rezorbe olabilen membranlar ise dogal ve sentetik
olarak iki gruba ayrilirlar(27) . Dogal membran olarak en ¢ok kullanilan
kollajen esasli membranlardir(28-30) . Diger rezorbe olan dogal membranlar
ise dura mater, okside sellléz ve lamine kemiktir. Sentetik rezorbe olan
membranlar genelde poli-a-hidroksi asit yapisindadir, polilaktik asit,
poliglikolik asit ve bu maddelerin kopolimerleri membran olarak

kullaniimaktadir.



Dis c¢ekiminden sonra, hastanin c¢igneme fonksiyonunu geri
kazanilmasi igin farkli protezler uygulanmaktadir. Bunlardan implant destekli
protezlerin bircok avantajlari vardir. Soket augmentasyonu o6zellikle bu tip
protezlerin yapilmasina yonelik olarak uygulanan bir islemdir(31,32) . implant
tedavi planlamasinda sahip olunan ve yeni olusmus kemigin miktar1 ve
kalitesi cok dnemlidir(33) . Kemik mineral densitesi muayene edilen kemik
dokusunun igerdigi kalsiyum hidroksiapatit miktaridir ve farkli metodlarla
incelenmektedir. Bunlar; Fotodensitometri, Foton absorbsiyometri ve
Bilgisayar tomografisidir (BT). Bu metotlardan sadece BT'de c¢ene
anatomisiyle birlikte spongioz ve kompakt kemigin degerlendiriimesi
mumkundur(34-36) . BT rutin olarak implant tedavisi oncesinde alveoler
kemigin anatomisini ve miktarini tespit edilmesi i¢in uygulanmaktadir.

Tedavi sonrasinda olugsan kemigin kalitesinin degerlendiriimesinde
farkh yontemler 6nerilmektedir. Bunlar yeni olusan dokunun histolojisi, klinik
olarak subjektif kalitesi, radyolojik incelenmesi yada kemik mineral
yogunlugunu degerlendirmeye yonelik yontemlerdir. Yapilan ¢alismalara gore
kemigin kalitesi (yogunlugu) ile yapilan implantlarin baslangi¢ stabilizasyonu
arasinda direkt olarak iligski oldugu goésterilmistir(37,38) .

Kantitatif kemik mineral densitesi degerlendirmesi BT'de Hounsfield
Unit'le ( HU) olguldr. Haunsfield Unit 6lgim sisteminde standart olarak suyun
degeri HU- 0, havanin degeri ise HU -1000 olarak kabul edilmigtir. Dokularin
densite olcumu bu standart degerler dikkate alinarak yapilir.

1999 yilinda, Norton ve Gamble (39) tarafindan yapilan bir
calismada, objektif kemik densitesi skalasi elde edilebilecegi gosterilmigtir.
Kemigin kalitesi Lekholm & Zarb subjektif skalasiyla degerlendiriimis ve ayni
bdlgelerde Hounsfield Unit degerleri kaydedilmistir. Kemik densitesi degerleri
ile subjektif kalite degerler arasinda guglu korelasyon bulunmusgtur.

Farkli greft materyallerin ¢ekim soketin iyilesmesine olan etkisini
inceleyen birgok c¢alisma vardir. Ancak tum calismalarda klinik ve invaziv bir
teknik olan histolojik yontemi ile incelemeler yapiimistir(40-43) .

Literatir taramasinda; kemik dansitesini, augmentasyon Oncesi ve

sonrasi invaziv olmayan, objektif ve klinik uygulamada son derece pratik bir



yontem olan BT ile incelendigi ¢alismalarin son derece kisith oldugu ve
Hounsfield degerleri ile yapilan kiyaslamali bir ¢alismanin ise yapilmadigi
gozlemlenmistir.

Bu bilgiler 1s1ginda galismamizda; ¢ekimden 10 gin ve 4 ay sonra bos
birakilan, membranla kapatilan ve 2 farkli greft materyali ile doldurulup
membranla kapatilan soketlerin iyilesmesi ve yeni olusmus dokularin BT
Hounsfield Unit degerleri elde edilerek kemik densitelerinin kargilastiriimasi

hedeflenmigtir.



GENEL BILGILER

2.1. Periodonsiyum

Periodonsiyum, digeti, alveol kemigdi, periodontal ligament ve
sementten olusan disi destekleyen bir yapi butiintdur. Bu yapilar; disin kemik
icinde saglikli bir sekilde kalip fonksiyonunu slrdlrebilmesini saglar.
Disetinin ana fonksiyonu alttaki yapilari korumak iken, periodontal ligament,
sement ve alveol kemigi ise disin geneye tutunmasindan sorumludur(44) .

Periodonsiyumu etkileyen hastaliklar “Periodontal hastaliklar” olarak
isimlendirilir. Periodontal hastaliklar genel olarak; digeti ile sinirli olan gingival
hastaliklar, periodontitis, nekrotizan periodontal hastaliklar, abseler,
gelisimsel ve kazaniimis deformiteler olarak siniflandirilir. Disetindeki
inflamasyonun atagman kaybina neden olmaksizin digeti ile sinirli kalmasi
gingivitise yol acarken, bag dokusu atacmani ve alveoler kemik kaybiyla
karakterize olan, kronik seyreden ve infeksiyoz Ozellik gosteren periodontal
yikim periodontitise neden olur. Periodontitis tiplerine gore, kronik, agresif,
sistemik hastaliklarla birlikte seyreden ve nekrotizan Ulseratif periodontitis;
atagman kaybi derecesine goére, hafif, orta ve ileri dizeyde periodontitis;

yayllimina gore lokalize ve generalize periodontitis olarak siniflandirilir(45) .

Itihabi periodontal hastaliklar, 25-75 yas grubu arasindaki erigkin
populasyonunun % 5-30'unu etkilemekte ve ilerleyen vyasla birlikte
prevalansinda ve siddetinde artis meydana gelmektedir(46) . Iltihabi
periodontal hastalik gelisimi icin en 6nemli etiolojik faktor, bakteri plagidir.
Bunun yanisira, periyodonsiyumu yapisal olarak etkileyen gevresel, genetik
ve sistemik faktorlerin de periodontal hastalik gelisimi ve ilerlemesine katkida
bulundugu gorust 6nem kazanmistir(47) . Sigara, stres, diabet, beslenme
bozukluklari, immun sistem hastaliklari, hematolojik bozukluklar gibi bazi
sistemik durumlar da periodontal hastalik igin risk faktori olarak kabul
edilmektedir(48) .



Periodontal hastaliklar nedeniyle periodonsiyumun hasara ugramasi ve
sonucta da diglerin kaybedilmesi hem fonksiyonel hem de estetik agidan
onemli bir soruna sebep olmaktadir. Cene kemiklerinin dig koklerini barindiran
kismi alveol kemigi olarak adlandirilir.  Alveoler kemik yuksekligi; kemik
formasyonu ve kemik rezorbsiyonu arasindaki dengenin lokal ve sistemik
faktorler tarafindan didzenlenmesiyle kontrol altinda tutulur. Alveoler kemik
kaybi, bu dengenin rezorbsiyon lehine bozulmasiyla gelisir(49) . Kronik

inflamasyon alveoler kemik yikiminin bilinen en yaygin nedenidir.

Periodontal hastalik disinda; travma, dis cekimi, maksiller sintsin
ekspansiyonu ve fonksiyonsuzluga bagh goérulen alveoler kret atrofisi gibi
nedenler de alveol kemiginde kayiplara neden olmaktadir(13) .

Bu sorunu ¢dzebilmek amaciyla, geleneksel veya rejeneratif tedaviler
olarak adlandirilan cesitli tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Geleneksel
periodontal tedavi sonrasinda, periodontal dokularda tamir olayinin
gerceklestigi gozlenmistir(13) . Ancak yapilan tedaviler sonrasi elde edilmek
istenen sonug¢ tamir degil, periodontal rejenerasyondur. Tamir, kaybedilen
dokunun fonksiyon ve yapisinin tam olarak geri kazandirmadan vyara
iyilesmesinin tamamlanmasidir. Rejenerasyon ise kaybedilmis periodontal
destegin yeniden elde edilmesi ve yaralanan dokunun yeniden
yapilanmasidir. Bu da yeni olusan bag dokusu fibrillerinin yeniden olusan
kemik ve sement icine organizasyonu ile olur(50) . Klasik periodontal cerrahi
sonrasi epitelin hizla apikale proliferasyonu bag dokusu kazancini azaltarak
periodontal rejenerasyonu engellemektedir. Rejeneratif tedavilerin genel
amacl epitelin apikale olan proliferasyonunu Onleyerek periodontal
rejenerasyonunu saglamaktir. Ginimuzde uygulanan rejeneratif periodontal

tedavi, “Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu” olarak adlandiriimaktadir(51) .

2.2. Kemik

Kemik, vicuda destek saglayan, agirligi tasiyan, i¢ organlari koruyan
ve cgesitli mineraller icin depo goérevi goéren bir bag dokusu tipidir(52) . Vicut
agirhginin %30-401 kemiktir. Kemik dokusu; viucuttaki diger dokulardan farkli

olarak benzersiz bir rejenerasyon kapasitesine sahiptir. Saglikli bir kemikte



rezorbsiyon ve rejenerasyon dengededir. Kirilma veya osteotomi cerrahisi
sonrasinda butunligu bozuldugunda kemik kendini remodele edip tamir
edebilmektedir. Kemik dokusu; hafif olmasina ragmen c¢ok saglam yapida
olup kompresif kuvvetlere ¢ok direnglidir fakat esnekligi sinirli oldugundan
rotasyon kuvvetlerde kirilma egilimi gosterir(53) .

Kemik, periost adini tagiyan ince bir tabaka ile kaplidir. Periost; 3
katmandan olusur. Kemige vyakin olan kismi; apozisyonel kemik
formasyonunu saglarken, ara katman; osteojenik hicreler igin kaynak gorevi
gorur. Dis fibréz katman ise vaskuler yapisi ile alttaki kemigin beslenmesini
sadlar.

Kemik dokusu; korteks adini tasiyan, siki yapida kompakt kemik ve
kemik iligi ve yad dokusunu cevreleyen daha por6z yapida spongioz
kemikten olusur(54) .

Kemik, minerallerden ve organik bilesenlerden olusur ve metabolik
olarak aktif bir yapiya sahiptir. Kemik dokusunun yaklasik %8'’i su ve %92’si
sert maddeden olugur ve bu sert maddenin %21’i organik, %71’i ise inorganik
yapidadir.

En bulydk organik komponenti Tip | kollajendir. Kollajen lifleri
cevreleyen ekstraselliler  matriks  cesitli glikozaminoglikan ve
proteoglikanlardan olusur. Bu proteinler igerisinde en buyuk kisim hialtronik
asitle bagli kondroitin sulfattir.  Kemik yapilanmasinda rol alan diger
proteinler; osteokalsin, osteopontin, osteonektin, kemik sialoproteini, kemik
morfojenik proteinleri, fibronektin ve alkalen fosfatazdir (53) .

Kemigin hicresel komponenti osteoblast, osteosit ve osteoklastlardan
olusur. Osteoblastlar fibroblast benzeri mezensimal hulcreler olup kemik
formasyonunun temel komponenti olan protein matriks sentezinden
sorumludur. Osteoblastlar yeni kemik yaptikga kendilerini lakin denilen
bosluk icine hapsederler ve bu durumda osteosit adini alirlar. Hucresel
komponentin buylk kismini kemik homeostazinda o6nemli rol oynayan
osteositler olusturur. Osteoblastlar kemik morfojenik proteinlerlerden ( Bone
Morphogenetic Proteines- BMP) stimule edilmis osteoprogenitor mezengimal

hicrelerin  farkhlasmasi ile olugurlar. Osteoklastlar, ¢ok c¢ekirdekli dev



hiacreler olup, kemigin normal remodelasyonunda rezorbsiyondan
sorumludurlar. Dolagimda olan monositlerden kaynak alirlar. Kemigin organik
komponentin degradasiyonu osteoklastlarin proteolitik enzimlerin salinmasi
ile gerceklesirken, mineral komponentin degradasiyonu ise lizozomal asitler
tarafindan gergeklesir.

Kemik, vucut icin sabit bir destek dokusu degildir. Farkh
stimilasyonlara cevap vererek surekli kendini sekillendirir. Bu isleme
modeling (yapilanma) denir (54) . Kemigin maturasyonu saglandiktan sonra
olusan yapinin korunmasi ve mekanik kuvvetlere dayanikli olabilmesi igin,
yapim ve yikim olaylarin dengeli bir sekilde devam etmesine ise remodeling
(yeniden yapilanma) denir. Kemigin yeniden yapilanmasi, 10-15 gun suren
rezorbsyon ve 2-3 aylik devam eden formasyon surecini igeren donemdir
(55) Kemigin remodeling’i, kemik dokusunun osteoklastlar tarafindan rezorbe
edilip, rezorbe olan bodlgede osteoblastlarca yeni kemik yapiminin
stimlUlasyonunu igeren aktivasyon, rezorbsiyon, geri donus ve formasyon
periyotlarindan olugsmaktadir (56) .

Kemik remodelasyonu, kemigin blyumesi tamamlandiktan sonra da
hayat boyunca surekli devam etmektedir. Kas ve kas atagmanlarindan gelen
mekanik kuvvetlere gore kemik kendini yeniden yapilandirmaktadir. Lokal
faktorler de kemik formasyonunu stimule edebilirler. Kemik morfojenik
proteinlerinin  osteoiduktif etkisi oldugu gosterilmistir. Bazi blylime
faktorlerinin, 6zellikle TGF-( ailesinin de benzer etkileri bilinmektedir (57) .

Kemigin inorganik komponenti, kollajen liflerin Gzerine olusan kristal
yapidir. Hidroksiapatit kristalleri, vicudun en buyuk kalsiyum (Ca) deposunu
olusturmaktadir. Kemigin kompresif kuvvetlere karsi olan dayanakligi mineral
komponentine bagli iken, gerilim kuvvetlere olan direnci kollajen komponenti
tarafindan saglanmaktadir. Kemikte Ca disinda fosfat (P) ve magnezyum
iyonlari da depolanmaktadir. Ca ve P deposunun tum vdcutla iligkide
olmasini osteositler saglar. Vicut icin gerekli dedilse osteosit ¢evresindeki
sert doku duvarlarinda Ca birikir. Ca gerekli oldugunda osteosit lakin
duvarinda rezorbsiyon olur, Ca ¢ozullr ve sistemik dolagima aktarilir. Burada

etkili olan mekanizmalar hormonlar tarafindan kontrol edilir.



Paratiroid hormonu (PTH); Ca ve fosfat salinimini 2 sekilde kontrol
eder. Daha hizli olan birinci salinim sekli, osteoklast aktivitesi arttirilarak Ca
iyonlarin ekstraseliiler ortama atiimasi ile gerceklesir. ikinci ve daha yavas
olan mekanizma ise monositlerin  osteoklastlara  farkhlagsmasinin
stimllasyonu ile olusur. PTH ayrica osteoblastlarin aktivitesini azaltarak, Ca
iyon depolanmasini da azaltir. Kalsitonin ise ters etki gosteren bir hormondur.
Osteoblast aktivitesini arttinp, osteoklast aktivitesini azaltarak Ca

depolanmasini saglar.

2.2.1. Alveoler kemik

Alveoler kemik, cene kemiklerinin, dis soketlerini igeren ve digleri
destekleyen unitesidir. Alveoler kemik, kretin bukkal ve lingual duvarlarini,
interdental ve iterradikuler septalari olusturan kortikal kemikten ve bu
tabakalar arasinda yer alan trabekullerden olugur. Alveoler kemik, ¢ok sayida
damar ve sinir iletiminin saglandigi kanal sistemiyle, periodontal ligament ile
etkilesim halinde bulunmaktadir (44) .

Alveoler kemigin kompozisyonu diger kemiklerden farkli degildir, fetal
gelisim esnasinda intramembranoz osifikasiyon yolu ile olusur. Kemigin
bayumesi; osteoblastlar tarafindan sentezlenen matriks depolanmasi ile
baslar. Bu organik matriks mineralize degildir ve osteoid (kemik benzeri
doku) olarak adlandirilir. Yeni osteoid olugsma donemlerinde, alt tabakalarda
kalan eski osteoid’in mineralizasyonu gergeklesir. Kemik rezorbsiyonu;
osteoklastlarin varligi ve kemik yuzeylerinin bozulmasi ile karakterize olan bir
tablodur. Osteoklastlarin aktif olduklari donemlerde, ruffled border (tirtikl
kenar) olarak tarif edilen yuzeylerinde hidrolitik enzim salinimi gergeklesir.
Kemigin organik komponenti bu enzimler tarafindan sindirime ugratilir. Kemik
rezorbsiyonunda bir diger mekanizma kemik ylzeyinde asidik ortam
olusmasi ve mineral komponentin ¢ézinmesinin baslamasi ile gergeklesir.

Alveol soket duvarini olusturan ve periodontal ligametle temasta olan
kompakt kemikte cok sayida Shapey lifleri bulunur. Bu kemik demet kemigi
olarak adlandirilir. Alveoler kemigin spongioz kismi; kemik iligi bosgluklarini

cevreleyen trabekullerden olusur. Kemik iligi bosluklarinin duvarlari, kemik
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hicresine donugsme potansiyeli olan endosteal hiucre tabakasi ile kaphdir.
Spongioz kemik agirlikli olarak interdental ve interradikiler bodlgelerde
bulunur. Maksilla’da madibula’ya gore spongioz kemik orani daha yuksektir.

Alveoler kemigin konturu; dis koklerin seklini takip eder. Yuksekligi ve
kalinhgi; dis dizimi, kdklerin agilanmasi ve okluzal kuvvetler gibi faktorlerden
etkilenir. Bazi bolgelerde; kemik ¢ok ince kalip kaybolabilir, kokin bir kismi
acikta kalabilir. Bu bolgeler fenestrasyon olarak adlandirilir. Fenestrasyonun
marjinal kemige uzanmasi durumuna ise dehisens denir.

Alveoler kemik, sert yapisina ragmen, periodontal dokular arasinda en
hassas ve degisken dokudur. Dislerin erUpsyonunu takiben, kemik
yuksekliginin lokal ve sistemik faktorler tarafindan kontrol edilmesi sonucu,
disler ve destek dokular arasinda dinamik bir iliski s6z konusudur (56) .
Alveoler kemik, Uzerine gelen degisik mekanik glglere adapte olabilmek igin
kuvvetin geldigi basing bolgelerinde rezorbsiyon, gerilimin oldugu bolgelerde
ise yeni kemik olusumuyla fizyolojik remodeling’e ugrar (44) .

Vucutta diger kemiklerden farkh olarak, alveoler kemigin yuksekligini,
konturunu ve densitesini etkileyen en énemli faktorler, diglerin varligi ve aktif
fonksiyon gormeleridir. Dis cekimi; alveoler kemigin vertikal ve horizontal
boyutlarinin dramatik bir sekilde etkiler ve %50’ye kadar azalmasina neden
olabilir. Koruyucu bir tedavi yapilmazsa, bu progresif kret atrofisi devam eder
ve sonug¢ olarak ¢ok ciddi fonksiyonel ve estetik restoratif problemlere yol

acar.

2.3. Cekim soketinin iyilegsmesi

Dis cekimi sonrasinda gelisen degisiklikler hem hayvan hem insan
calismalarda incelenmistir. Soket iyilesmesi ile ilgili olan bilgilerin cogu képek
modeli kullanilan deneylerde arastiriimistir. 1936’da yaptiklari c¢alismada
Clafin ve dig.(4) ; kopekte ¢ekim soketin iyilesmesini 31 gunluk bir periyotta
histolojik olarak incelemislerdir (Tablo 2.3.1.). iyilesme 7’inci giinde pihti
formasyonu ile baslamis, 3’Uncli glnde osteoklast infiltrasyonu gézlenmistir.

5-7’'nci gunlerde kemik formasyonu baslamis, 7-9uncu gunlerde ise
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epitelizasyon tamamlanmistir. 31’inci gunde soket tamamen yeni kemik ile

dolmustur.

Tablo 2.3.1. Soket iyilesmesi ( Clafin ve dig., 1936)

Zaman Gergeklesen olay
1 gln Pihti olugumu
3 gun Kemik kretinde osteoklastlar gorultr
5-7 giin ilk kemik olusumu
7-9 gln Pihti Gstlinde epitelizasyon tamamlanir
11-15 glin Yeni kemik alveol kretine yakinlasir
28-31 gun Soket yeni kemik ile dolar

Daha yeni bir calismada Cardaropoli ve dig. (58) ; 180 glinde Beagle
kopeklerde iyilesme asamalarini histolojik olarak incelemiglerdir (Tablo
2.3.2.). Bu ¢alismada da dis ¢ekiminden sonra 1’inci ginde soket iginde pihti
olusumu goézlenmistir. Daha sonraki gtinlerde yeni damar olusumu énemli rol
oynamis ve 14’Uncu gunde soket duvarlari boyunca yeni kemik olusumu
izlenmistir. Bu c¢alismanin bulgularina gore 30’'uncu gunde soket dolumu
gerceklesmistir, ancak bu yeni olusan doku immaturdir. Kemik matirasyonu
90’inci1 gline kadar devam etmigtir. 180’inci gline kadar yeni olusmus kemigin
remodelasyonu surmus ve mineralizasyonda bir miktar azalma gorulmesi ile

beraber trabekuller kemigin yag dokusuna yer vermesi dikkat gcekmistir.
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Tablo 2.3.2. Soket iyilesmesi (Cardaropoli ve dig., 2003)

Zaman Gergeklesen olay
1 gln Pihti olugsumu
3 gln Vaskuler doku ile degisen pihti
7 gun Yeni kan damarlarin olusumu
14 gln Soket duvarlarinda yeni kemik olugsumu
30 glin Yeni kemikle dolmus soket
90 gun Trabekuller kemikle yenilenen 6rgu kemik
180 gun Kemik iligi bosluklari ile yenilenen trabekuller

2005'de; Araujo ve dig. (7) 8 haftalik donemde, yine kopek modelinde
12 soketin iyilesmesini arastirmiglardir. (Tablo 2.3.3.).

Birinci haftada soketin icinin organize olmaya baslamis pihti ile dolu
oldugu, apikal kisminda yeni olusan kemik adaciklarinin yer aldigi
gérilmustiir. ikinci haftada soket duvarlarina yakin biyik miktarda yeni
olusmus immatlr kemik bulunmustur. Bu doku igerisinde ¢ok sayida
osteoblast ve yeni kemik iligi bosluklari izlenmigtir. Dordunclu haftada; krestal
bdlgede demet kemidi tamamen kaybolmus ve lamellar krestal kemik yeni
orgu kemikle yer degistirmigtir. Bukkal ve lingual duvarlarin dig yuzeylerinde
cok sayida osteoklast varligi tespit edilmigtir. Sekizinci hafta sonunda bukkal
duvar, lingual duvara gore daha apikalde ve daha ince olarak bulunmus ve iki
duvar arasinda mineralize dokudan olusan kopru izlenmistir. Bu calismanin
en onemli bulgulari 6zetlenecek olursa dis ¢ekiminden sonra, demet kemigi
2’'inci haftada kaybolur ve lingual duvara goére, bukkal duvarda o6nemli

derecede daha fazla rezorbsiyon gorulur.
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Tablo 2.3.3. Soket iyilesmesi ( Araujo ve dig., 2005)

Zaman Gergeklesen olay
7 gun -soketin i¢ kismi pihti ile doludur
(1 hafta) -soketin apikal kisminda yeni olusmus &rgua kemik

adaciklari gorulur

14 gun -apikal ve lateral bolgelerde blyuk miktarda yeni kemik
(2hafta) olusumu var
-0rgu kemigin ylzeyinde ¢ok sayida osteoblast ve primitif

kemik iligi gorular

28 gun -krestal bolgede, bundle kamigi tamamen kaybolur
(4 hafta) -krestal bolgede trabekuller kemik 6rgu kemikle yenilenir
-bukkal ve lingual duvarlarin dis ylzeyinde ¢ok sayida

osteoklast bulunur

56 gun -lingual duvar bukkal duvardan daha genistir
(8 hafta) -ligual duvar bukkal duvaradan 2 mm daha koronaldedir

-lingual ve bukkal duvar arasinda yeni olugsmus mineralize

kopru izlenir

Hayvan calismalarinin yani sira; birgok ¢alismada insanlarda da gekim
soketinin iyilesmesi arastiriimistir. Amler 1960 yilinda (6) toplam 75 insan
cekim soketin iyilesmesini, 50 gunlik donemde histolojik olarak incelemistir.
Birinci gunde kan pihtisi ile beraber soket periferinde yeni olusmaya
baglamis granulasyon dokusu izlenmistir. Yedinci gunde kan pihtisi tamamen
yeni granulasyon dokusu ile yenilenmis, soket tabaninda osteoid olugsmustur.
Otuz sekizinci gunde mineralizasyon ilerlemis ve soketin 2/3’0 yeni
trabekdller ile dolmustur. Ayni donemde lamina dura kaybolmus, sonraki
doénemlerde radiyoopasite progresif bir sekilde artmistir.

Boyne (59) 1966’da, tum maksiller digleri ¢ekilecek olan hastalari
dahil ettigi bir ¢calismada, 23 gunluk bir periyotta 1’inci premolar soketinin
iyilesmesini histolojik olarak incelemistir. Blok biyopsiler 13, 15, 17, 19 ve

23’Uncu gunlerde alinmigtir. On Gglncu glinde genis kemik iligi bosluklarini
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cevreleyen ¢ok az miktarda yeni kemik izlenmistir. On besinci giinde soket
kortikal kemigi boyunca, 17'nci gunde soket icinde de yeni kemik olugsumu
tespit edilmigtir.

Evian 1982’de (60) 10 hastada, 16 haftada olan iyilesmeyi histolojik
olarak incelemistir. Biyopsiler; ¢ekimden sonra 4, 6, 8, 10, 12, ve 16 haftada
alinmistir. 4 ve 8 haftalar arasinda bag dokusu komponentlerin
organizasyonu ve yeni kemik adaciklari olusumu izlenirken, 12’'nci haftaya
kadar osteoid dokunun maturasyonu gozlenmistir. 12-16 hafta arasinda
olusan kemik stabilize olmus ve trabekullerde mattrasyon artmigtir.

insan soketinde iyilesme genelde kdpek modelindeki iyilesmeye

benzer sekilde gergeklesir (Tablo 2.3.4.).

Tablo 2.3.4. insandaki soket iyilesme periyotlarini gésteren calismalar

Zaman Gergeklesen olay
1 gun Kan pihtisi olusumu
2-3 gln Granulasyon doku olsumu
4 gun Pihti bazulmesinin baglangici
10 gun Granulasyon dokusu bag dokusu ile yenilenmesi
7-10 gln Yeni kemik formasyonu
14 gin Soketin 1/3 kemik dolumu (Boyne,1966)
38 gun Soketin 2/3 kemik dolumu (Amler, 1960)
100 gun Radyografik olarak soket kemik opasitesi ¢evre kemigin
opasitesinden farksizdir (Amler, 1960)

Genel olarak insandaki iyilesme kdpek modelindeki iyilesme paternini
izlemektedir, ancak iyilesme zamanlari farkli bulunmustur. Képeklerde 9-10
iyilesme gunu insanda yaklasik olarak 21 gune egdegerdir. Yeni kemik
olusumun ilk belirtisi kdpekte 5-11’inci gunlerde izlenirken, insanda 7-10’uncu
gune kadar yeni kemik olusumu gbézlenmez. Tamamlanmis kemik dolumu
kopeklerde 30’uncu gunde izlenirken, insanda 38’inci gunde soketin sadece

2/3’unde dolum gozlenmistir. Matur lameller kemik olusumu képek modelinde
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90 gunde tamamlanirken, insanda bu maturasyon suresi 100 gunden

fazladir. Tablo 2.3.5.’de insan ve kopek soket iyilesmesinin safhalari

kargilastiriimistir.

Tablo 2.3.5. insan ve kdpek soket iyilesmesinin karsilastiriimasi

Gergeklesen olay Zaman | Turler Calisma

Kan Pihtisi Olugumu 0-3 gln Kopek | Clafin (1936)

0-1giin | insan | Amler ve dig.(1960)
Fibroblast proliferasyonu 3 gln Kopek | Clafin (1936)

2- 35 gln | insan | Amler ve dig.(1960)
Osteoklast aktivitesi 3- 31 gln | Kopek | Clafin (1936)

5-31 gin | Kopek | Clafin (1936)
Osteoblast aktivitesi 7 gun insan | Amler ve dig.(1960)

10 glin insan | Boyne (1966)

28 giin insan | Evian ve di§.(1982)
Kemik olusumuna dair ilk belirti | 5 gln Kopek | Clafin (1936)

7-10 giin | insan | Amler ve dig.(1960)
Tamamlanmis soket dolumu 30 gln Kopek | Clafin (1936)
1/3 soket dolumu 14 gun insan | Boyne (1966)
2/3 soket dolumu 38 glin insan | Amler ve digd.(1960)
Mevcut matur kemik 90 gun Koépek | Cardaropoli ve dig.

(2003)
100 giin | insan | Amler (1960)

2.4. Alveoler kret rezorbsiyonu ve reziduel kret

Alveoler kemik kaybi; 6zellikle implant tedavi planlamasi s6z konusu

ise ciddi problemlere neden olabilmektedir. Reziduel kret, dis kaybedildikten

sonra kalan ¢ene kemigidir. Dis c¢ekildikten sonra ilk atrofiye ugrayan alveoler

proses olur, fakat rezorbsiyonun devam etmesiyle ¢enenin bazal kemigi de

etkilenebilir (61) . Reziduel kretle ilgili en kritik sorun kemigin horizontal
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boyutundaki azalmadir. Saglik durumunda diglerin varligi kemigi stimule
ederek rezorbsiyonu engellemektedir.

Dis cekiminden sonra periodontal ligament araciligi ile gergeklesen
stimllasyon yok olur ve alveoler kret kullaniimamaya bagli olarak atrofiye
ugrar. Kret rezorbsiyonu Ust ¢cenede yukari ve arkaya dogru ilerlerken, alt
¢enede asagl ve one dogru devam eder. Bu Ozellikle posterior segmentler
icin gegerli olup, restoratif islemleri zorlastiran kret uyumsuzluguna yol agar.
Genelde alt ¢ene kreti, Ust ¢cene kretine gore 4 kat daha hizli rezorbsiyona
ugrar. Rezobsiyon miktari ayrica hastanin yasi, beslenme durumu, cinsiyeti
gibi faktorlerden de etkilenir. Reziduel kretin zamanla gelisen rezorbsiyonu;
kemiklerde immobilizasyona bagli gelisen osteoporoza benzerdir (62) .

Konu ile ilgili yapilan c¢alismalarin gogunda kret tepesinin bukkal
yuzeyindeki rezorbsiyon sonucu kret tepesinin lingual yone dogru kaydigi
rapor edilmigtir.

Pietrovski ve Massler 1967°de (63) ; tek dis kaybi olan 149 hastanin
modellerini incelemigler, maksilla’da oldugu gibi mandibula’da da bukkal
duvarin daha hizli ve daha fazla rezorbe oldugunu ve kret tepesinin lingual
yuzeye dogru kaydigini rapor etmiglerdir. Fasiyal rezorbsiyonun miktari
bireysel ve bdolgesel varyasyonlar gosterebilmektedir.

Schropp ve dig. (64) 12 aylik bir sirede 46 hastada premolar veya
molar ¢ekim soketinin iyilesmesini incelemisler ve rezorbsiyonun buyuk bir
kisminin(2/3) ilk 3 ayda gercgeklestigini belirtmislerdir. Yilmaz ve dig. (65) ; 5
hastada (10 bolge) maksiler keser c¢ekimlerinden sonra 12 aylik donemde
kret genigliginde % 17’lik bir azalma tespit etmislerdir. Farkl ¢alismalarda bu
oran daha da yuksek- % 60’lara kadar varabilmektedir (64-69) . Tablo
2.4.1.’de horizontal ve vertikal boyut degisiklikleri gosteren caligmalar yer

almaktadir;



Tablo 2.4.1. Vertikal ve horizontal boyut degisiklikleri
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lyilesme | Ortalama Horizontal Ortalama
Calisma zamani horizontal kemik vertikal
(ay) kemik degisikligi kemik
degisikligi yuzdesi degisikligi
Lekovic ve dig.
1997 6 -4.43+ 0.52 % 63.3 -0.88+ 0.26
Lekovic ve dig.
1998 6 -4.59+ 0.23 % 61.2 -1.50+ 0.21
Yilmaz ve dig.
1998 12 -0.75+ 0.59 %17.0 -1.35+£1.05
Camargo ve dig.
2000 6 -3.06+ 2.41 %40.8 -1.00+ 2.25
lasella ve dig.
2003 4-6 -2.63+ 2.29 %29.1 -0.90+ 1.60
Schropp ve dig.
2003 12 -6.1£ 3.0 %50.8 -0.20+ 1.60

3.1. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (YKR)
1970’li

rekonstriksiyonu icin teflon esasli membranlarin kullanimi ile periodontal

yillarda periodontal cerrahide periodonsiyumun

defektlere, cogalma kapasiteleri cok daha hizli olan epitel ve bag dokusunun
gocleri onlenmis ve boylece kemik ve PDL hucrelerinin yonlendirilmesi
saglanmistir. Bu teknik yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) olarak
adlandiriimigtir. Yapilan ¢alismalar materyal ve metodlarindaki farkliliklara
ragmen, mekanik bariyer prensibinin rekonstruktif kemik cerrahisinde de
uygulanabilir oldugu gostermistir. Bu islemler bariyer membranlar ve/veya
greft materyalleri aracihgi ile gerceklestirilir. Kemik yetersizligi olan
bolgelerde yeni remineralize doku kazanimina yonelik greftleme ve bariyerle
kapatma tarafindan

Buser ve dig. yonlendiriimis  kemik

YKR de YDR'da oldugu gibi

yontemi

rejenerasyonu olarak adlandiriimistir (8) .
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bariyer membranin yer tutup epitel ve bag dokusu hucrelerinin defekte dogru
ilerlemesinin engellendigi teorisine dayalidir. Bu teoriye gore kemik
maturasyonu icin daha fazla sure taninmakta, osteojenik hucrelerin
repopulasyonu saglanmakta ve bdylece daha fazla kemik olusmaktadir.
Onceleri hayvan deneylerinde kullanilan YKR ydntemi 1980’lerden sonra
insanlarda agiz icinde basari ile uygulanmistir (8,70,71) . Ginumuizde YKR

sik kullanilan ve tahmin edilebilir sonuglar veren bir yontem haline gelmigtir.

3.1.1. Bariyer membranlar

YKR’'da rezorbe olmayan ve rezorbe olan farklh membranlar
kullaniimaktadir. Membranlarin; rejenerasyonun spesifik amaglarina karsilik
verebilecek bir ¢cok Ozelliklere sahip olmasi istenir. Bunyaratavej ve Wang
2001’de YKR’nda kullanilan materyallerin bazi kriterlere uygun olmalari
gerektigini savunmuslardir (72) . Bunlar:

1- Biyouyumluluk: Membran yabanci cisim reaksiyonu

olusturmayacak maddelerden Uretilmeli;

2- Ortlictlik: Yumusak dokularin géciine engel olacak sekilde yara

bolgesini kapatabilmeli;

3- Kullanim kolayhgi: Klinik uygulamasi komplike olmamali;

4- Yer tutuculuk: Defekt hacmini koruyabilmeli, disardan gelebilecek

baskilara direncli olmali;

5- Istenilen siirede fonksiyon gérmeli;

6- Gerek ustundeki yumugak dokuyla, gerekse de kemikle iyi bir

kaynagsma saglamalidir.

YKR'da onceleri rezorbe olmayan membranlar kullaniimistir. ilk
kullanilan rezorbe olmayan membran; teflon (PTFE) esasli membrandir.
Daha sonra teflon geligtirilerek, gerilmis (expanded)- politetrafluoretilen
(ePTFE) membranlar ortaya ¢ikmistir. e-PTFE memranlarin YKR tekniginde
kullaniminda test defektlerinde histolojik olarak yeni kemik olusumu,
kontrollerde ise bad dokusu saptanmistir (73) . e-PTFE memranlarin etkisi bir
¢cok insan ve hayvan galigmalarinda incelenmis ve augmentasyon i¢in uygun

bir materyal oldugu saptanmigtir (71,74-76) . Yuksek- densiteli PTFE
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memranlarin tamamen hicre-okluzif olmalari, ekspoz olunca minimal
inflamasyon gostermeleri, dokulara entegre olmamalari gibi avantajlari ¢esitli
caligmalarda gosterilmistir (77,78) . Titanyum destekli membranlarin
gelistiriimesi ile genig kemik defektlerinde normal membranlarin kullaniminda
g6riulen membran kollaps problemi ortadan kaldiriimistir. (79,80) .

Gunumuze kadar YKR’da kullanilan materyaller arasinda en fazla
bilimsel galisma ePTFE ile yapilmis ve basarili sonuglar bildirilmistir. Ancak
bu membranlarda yumusak doku dehisensi olabilmekte ve neticede
membran ekspozu ile gelisen enfeksiyon kemik kazang¢ miktarini énemli
derecede azaltmaktadir. Ayrica membranin ¢ikarilmasi ig¢in ikinci bir
cerrahiye gereksinim duyulmakta, bu da rejenere olan kemigin kaybina
neden olabilmektedir.

Rezorbe olmayan membranlarin bu limitasyonlarinin Ustesinden
gelebilmek igin 1980’lerden itibaren rezorbe olabilen membranlar
arastirimaya baglanmistir (81-87) . Rezorbe olan membranlar dogal ve
sentetik olarak iki gruba ayrilir. Dogal membranlar farkli hayvan kaynakli Tip |
kollajenden uretilirler. Sentetik membranlar alifatik poliesterler, polilaktik ve
poliglikolik asit kopolimerlerinden sentezlenir. Membranlarin rezorbsiyon sekli
farklidir: kollajen membranlar enzimatik degradasyona ugrarken, sentetik
membranlar hidroliz yolu ile degrade olur (88) . Rezorbe olmayan
membranlarda oldugu gibi rezorbe olan membranlarda da ekspoz ve
yumusak doku dehisensi gorulebilir. Ancak, membranin agiz ortaminda agik
kalmasi ile yikilmasi hizlanmakta ve boOylece yeni olusmus kemigin
kontaminasyon suresi azaltiimaktadir. Rezorbe olan membranlarin yumusak
doku uyumunun daha iyi olmasina karsin yer tutuculugu daha koétudur (89-
91).

Yapilan c¢alismalarda kollajen membranin insan osteoblastlarinin
proliferasyonunu ve alkalen fosfataz aktivitesini arttirdig1 gosterilmigtir (92) .
lasella ve dig.; greft ve kollajen membranla tedavi edilen ¢ekim soketlerinin
iyilesmesini normal iyilesmeye birakilan soketlerle karsilastirmislar ve test
grubunda ¢ok daha az kemik kaybi oldugunu saptamiglardir (69) . Alveoler

kemik defektlerinde; kollajen membranin ePTFE membrana bir alternatif
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olabilecegi gosterilmistir (93) . Busenlechner ve dig., maymunlarda yaptiklari
bir calismada kret augmentasyonunda farkh greft materyallerini kollajen
membranla birlikte kullanmiglar ve histomorfometrik olarak incelemiglerdir. Bu
calismada; dis cekimini takiben cerrahi olarak olusturulmus kemik
defektlerine test grubunda greft ve kollajen membran kullaniimig, kontrol
grubundaki defektler ise bos birakiimigtir. 9 ay iyilesme déneminden sonra
kollajen membran kullanilan grupta kret profili ¢cok iyi korunmusken, kontrol
grubunda 6nemli derecede kret rezorbsiyonu gorulmagstir (94) .

Kullanilacak olan membranin secimi en ¢cok kalmasi istenilen sire ile
ilgili yapilir (ort. 6 ay) (95,96) . Bununla beraber; ¢cok degisken ve lokal pH
gibi faktorlerden etkilenen membran rezorbsiyon sudresinin kontrol edilmesi
son derece gugctir. Kollajen membran YKR’da istenilen hemen hemen tum
kriterlere uygun oldugundan siklikla kullanilan materyal haline gelmistir.

Kollajen materyallerin hemostaz saglamasi, gingival fibroblastlar icin
kemotaktik olmasi, manipulasyonun kolay olmasi, doku kalinligini arttirma
Ozelligi tasimasi gibi birgok ek avantajlari vardir. Membran ekspozu
oldugunda bile kollajenin kemotaktik 6zelliginden dolayl ge¢ yara kapanmasi
saglanabilmektedir (72) .

3.1.2. Kemik greftleri

YKR'da kemik rejenerasiyonunu etkileyen onemli bir faktor defektin
bayuklugudur. Cok buyuk defektlerde defekt merkezinde yeni kemik olusumu
cok yavas gelisebildigi icin bu defektlere membranla birlikte kemik grefti
kullanimi da siklikla onerilmektedir (96) . Bu sekilde greft, membrani
destekleyerek ¢Okmesini engeller ve ayrica greftin osteokonduktif
Ozelliklerinden de faydalanilir.

Greft; batinligu veya konturu bozulmus dokunun tamir edilmesi igin
kullanilan doku veya materyaldir. Farkl defektlerde, klinik ihtiyaca gore farkli
greft materyalleri veya kombinasyonlari kullaniimaktadir. Kemik greftleri 4
ana gruba ayrilirlar:

1) otogreftler;

2) allogretftler;

3) ksenogreftler;
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4) alloplastlar.

Otojen kemik greftleri intraoral ve ekstraoral olmak tzere ikiye ayrilirlar
ve en iyi tahmin edilebilir sonuglar bu greftlerle elde edilir (97-99) . intraoral
kemik greftleri agiz iginden elde edilen greftlerdir. Bu greftler; dissiz
bdlgelerden, ¢ekim yaralarindan, osteoplasti veya osteotomi islemlerinde
elde edilen kemiklerden veya c¢ene kemigi igcinde Ozellikle bu amag igin
olusturulan yaralarin igindeki yeni olusmus kemikten elde edilir. Ekstraoral
kemik greftleri ise agiz disindan elde edilen kemik greftleridir ve genelde
trabekdler iliak kemik kullanilir. iliak bélgeden yeterli miktarda greft elde
edilebilir, ancak ikinci cerrahi bolgesiyle ilgili yuksek morbidite sozkonusudur.
Osteogenezis, yani transplante edilen osteoblastlarla kemik formasyonu
sadece otojen kemik greftleri ile saglanir. Otojen partikul grefti kraniyo-fasiyal
bdlgede altin standart olarak kabul edilse de, greft miktarinin sinirli olmasi ve
donor bolgenin morbiditesi diger greftlerin kullanimini zorunlu kilmistir
(97,98) .

Allojen kemik greftleri; ayni tran farkl bireylerinden elde edilir ve
otogreftin alternatifi olarak dusundltr. Jel, kollajen stnger gibi formlari da
mevcut olmasina karsin genel olarak partikil forminda kullanilir. Kortikal veya
spongioz kemik bolgelerinden elde edilir, demineralize dondurulmus
(DFDBA) veya mineralize dondurulmus (FDBA) greft seklinde hazirlanir.
Biyokimyasal ekstraksiyon yontemleri kullanilarak; DFDBA greftlerinde bazi
biyime ve farkhlagsma faktorlerinin varhdi tespit edilmistir (100-103)
Demineralizasyon islemi sonucunda kemigin mineral yapisi uzaklastirilarak
kemigin organik yapisi i¢cinde bulunan kemik morfojenik proteinleri (BMP)
aciga cikar. Asidik polipeptid yapisinda olan BMP’ler kdk hucrelerinin
osteoblastlara donusumund stimule ederek osteoinduksiyon yolu ile kemik
olusumunu saglarlar. Allojenik greftlerin hazirlanmasinda kullanilan
yontemler her ne kadar gelismis olsa da, bu greftlerin kullaniminda hastalik
transferi ve antijenite riski s6z konusudur. Bu risk ¢ok dusuk olsa da allojenik
greftlerin en bluylk dezavantaji olarak gosterilir.

Ksenojen kemik greftleri genetik olarak degisik turden transfer edilen,

biyouyumlu ve osteokonduktif 6zellikleri olan greft materyalleridir. Ksenojen



22

greft kullanimi ilk olarak 1889°'da rapor edilmistir. Birgok calismada sigir
kaynakli kemik greftleri basari ile kullanilmistir (83,104-106) . Cesitli
yontemlerle bu materyaller biyouyumlu ve insan kemigine benzer bir yapiya
ulagtirihr.  Kemik iyilesmesi acisindan osteokonduktif etki gdsterirler.
Ksenogreftlerin ¢cogu rezorbe olma 6zelligi gdsterirler ve zamanla yerlerini
yeni kemige birakirlar (12,106,107) . Allojenik greftlerde oldugu gibi,
ksenogreftlerde de antijenite ve hastalik transfer riski mevcuttur.

Biyomateryal alaninda olan gelismeler, dikkatleri yeni sentetik greft
materyallerin Uzerine gekmistir. Bu greftler alloplastlar olarak adlandirilirlar ve
osteokonduktif etki gosterirler (108) . Alloplastlar polimerler, biyoseramikler,
biyoaktif cam materyalleri olarak ayirilirlar ve primer fonksiyonlari defekt
bdlgesini doldurmaktir. Biyoseramik alloplastlar; kemige benzer oranda
kalsiyum ve fosfat iceren greft materyalleridir. En ¢ok kullanilan 2 formu;
trikalsiyum fosfat ve hidroksiapatitdir. Trikalsiyum fosfat, kalsiyum fosfatin
pordz formudur ve genelde B-trikalsiyum fosfat seklinde kullanilir. Kismen
rezorbe olur ve yerine yeni kemik olusur. Hidroksiapatit [Ca1o(PO4)s(OH)2],
kemigin mineral igeriginin primer yapisini olugturmaktadir. Klinik kullanimda
sentetik hidroksiapatit; poroz resorbe olmayan, dens veya kati resorbe
olmayan ve nonseramik, por6z resorbe olan formlarda bulunmaktadir. Dens
hidroksiapatit greftler, osteofilik, osteokonduktif ve temel olarak inert,

biyouyumlu doldurucu materyallerdir (109) .

3.2. Kret korunmasi ve kret augmentasyonu

Kret korunmasi; Ozellikle dis c¢ekiminden sonra varolan kemigin
korunmasi ve rezorbsiyonun durdurulmasi igin kullanilan yontemdir. Kret
augmentasyonu ise daha 6nceki orijinal boyutunu farkli sebeplerden dolayi
kaybetmis alveoler kretin hacmini arttirmaya yonelik islemdir. Alveoler kret
deformiteleri  defektlerin  morfolojisi ve  kaybin  siddetine  gore
siniflandinimiglardir (110,111) . Sinif | defektinde kemikte bukko-lingual
yonde kayip mevcut, kret ylksekligi korunmustur. Sinif Il defektinde bukko-
lingual yonde kayip olmaksizin kret yuksekligi azalmistir. Sinif Il defektinde

ise her iki ydonde de azalma sdzkonusudur. Boylece; defektlerin sinifina gore
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horizontal, vertikal augmentasyon, sinis augmentasyonu gibi augmentasyon
yontemleri kullanilabilir. Bu yontemlerden maksimum sonug¢ almak igin;
partikul greftleri, blok greftleri, membranlar, distraksiyon osteogenezis tek

basina veya kombinasyon seklinde kullaniimaktadir.

4.1. Kemik kalitesinin degerlendirilmesi

YKR prosedurlerinin esas amaci basarili implant tedavisidir. Kret
korunma ve augmentasyon islemleri ile implantlarin protetik agidan optimal
yere yerlestirimesi muamkin olabilmektedir. Rejenere edilmis kemige
yerlestirilen implantlarin basarili olmasi birgok faktorden etkilenmektedir.
Cerrahi tedavi oncesi planlamada hastanin sistemik durumunun dikkate
alinmasinin yani sira, titiz bir agiz i¢ci degerlendirmesi yapilmasi
gerekmektedir. Klinik olarak alinan olgller ve model incelemesi ile birlikte
implantlarin yerlestirilecegi boélgenin radyografik incelenmesi de rutin olarak
kullanilan bir yontemdir.

Radyolojik incelemede en sik kullanilan periapikal ve panaromik
radyograflardir. Ancak bu yodntemlerle kemigin degerlendiriimesinde bazi
limitasyonlar s6z konusudur. Bunlar; yanhs acilanmadan kaynaklanan
filmdeki goruntu distorzyonlari, kemikteki anatomik olusumlar hakkinda yanlis
goruntulerin olusmasi ve bundan kaynaklanan yanlis bilgiler, 2 boyutlu
olmasi seklinde 0&zetlenebilir. Bu limitasyonlarina ragmen bu klasik
goéruntileme yontemleri implant tedavisinin idame fazinda, kemik implant
kontagin degerlendiriimesi ve osteointegrasyonun takip edilmesinde pratik ve
klinik agidan guvenilebilir sonuglar veren yontemlerdir. Ancak; implant tedavi
oncesi planlamada ¢ok hassas milimetrik Olgimler yapilmasi ve mevcut
kemik icin U¢ boyutlu gorinti gerektiginden Bilgisayarli tomografi yontemi
daha uygun bir radyografik yontemdir. Ayrica preoperatif planlamada bize
kemik kalitesi hakkinda 6nemli bilgi verebilecek tek non-invaziv yontemdir.

Kemik yogunlugunun degerlendirmesinde rutin olarak DEXA (dual
energy X-ray absorbtiometry) yontemi kullaniimaktadir. Bunun yani sira
densitometri, mikroradyograflarin analizi ve ultrasonografi gibi yontemler de

mevcuttur. Batin bu ydontemlere goére BT'nin bazi avantajlari vardir:
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1. Cok hassas bir yontem olmasi;

2. Kemik mineral densitesinin gergek hidroksiapatit miktarini

gOsteren bir yontem olmasi;

3. Sadece ilgilendigimiz kemik alaninda( region of interest )olgum

yapilabilmesi.

implant tedavisinin basarisi mevcut olan kemigin miktari kadar
kalitesinden de etkilenmektedir. Yapilan klinik galismalara implant tedavisinin
daha dens yogun kemikte daha basarili oldugu bulunmustur. Kemik kalitesi
bircok arastirici tarafindan siniflandiriimistir.

ilk olarak Lekholm ve Zarb’'un 1985 yilinda yaptiklari siniflandirmada,
panoramik radyograflar incelenerek 4 tip kemik belirlemiglerdir. Tip 1 kemik
sadece homojen kompakt kemikten olugmaktadir. Tip 2’de yogun trabekuler
kemik merkezini gevreleyen kalin kompakt kemik mevcuttur. Tip 3 kemikte
yogun trabekuller merkezin c¢evresinde ince kortikal kemik tabakasi
izlenirken, tip 4’te yogunlugu dusuk olan trabekuler kemigi cevreleyen ince
kortikal kemik vardir. (112) . 1993 yilinda Misch kemigin freze edilmesi
sirasinda subjektif olarak hissedilen dirence gore farkh kemik tiplerini farkh
agag turlerine benzetmistir. 1999 yilinda Trisi ve Rao, Misch’in frezleme
esnasinda hissedilen dirence gore belirlenmis kemik tiplerini histomorfometrik
olarak elde edilen sonuglarla eslestirmiglerdir. Calismanin sonuglarina gore
her iki yontemde elde edilen sonuglar koreledir (113) .

BT'de kemik yogunlugu HU degeriyle ifade edilir. HU; az yogundan
¢ok yoguna dogru -1000 ile + 3000 degerleri arasinda yer alir. Burada -1000
degeri havanin deg@eri iken +3000 degeri ise densitesi en yluksek olan metali
ifade etmektedir. Bu degerlendirmede suyun degeri 0 HU yumusak dokular
ise 0’a yakin veya negatif bir deger gosterebilmektedir. Kemik i¢in +100 HU
ile + 1900 HU degerleri arasinda sonuglar elde edilmistir (114) .

Norton ve Gamble, Bilgisayarli tomografisi kesitlerdeki HU &lgim
degerlerine dayanan objektif bir kemik kalitesi skalasi 6nermislerdir. Bu
skalaya gore 1200-1900 HU arasi tip 1, 700-1200 HU arasi tip 2, 350-700 HU
arasi tip 3, 100-350 HU arasi tip 4 kemik olarak siniflandiriimistir (39) .
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Bu calismaya benzer baska bir arastirmada Shahalaie ve dig. implant
yerlestiriimesi planlanan bolgeleri Lekholm ve Zarb’in klasifikasyonuna gore
ve BT HU degerleri elde ederek karsilastirmiglardir. Sonuglara gore subjektif
siniflandirmanin yetersiz kaldigi ve BT'nin objektif ve net sonuglar verdigi bir
kez daha gdsterilmistir (115) .

2005 yilinda Todisco ve Trisi tarafindan yapilan baska bir ¢calismada
histomorfometrik olarak belirlenen kemik densitesi degerleri BT HU ile
belirlenmis kemik kalitesiyle korele bulunmuslardir. Bu ¢alismanin sonuglari
BT’nin preoperatif kemik kalitesinin belirlenmesi icin kullaniimasini destekler
niteliktedir. (37) .

Fanuscu ve Chang tarafindan yapilan bir c¢alismada insan
kadavralarinin maksilla ve mandibulalarinin tomografik degerlendirmesi
sonucu elde edilen HU degerleri Lekholm ve Zarb’in siniflandiriimasina gore
alinan sonuglar ile iligskilendirilmigtir. Elde edilen sonuglara gore BT analizi
¢ok daha hassas bir yontem olugundan kemik siniflandirmasindaki yer alan
kemik tipleri yetersiz bulunmus ve alt gruplarin olusturulmasina ihtiya¢ oldugu
ifade edilmigtir (116) .

Ortopedi ve noérosirurji alanlarinda; spinal fizyonunda greftlenmis
kemik bolgelerin Bilgisayarli tomografi HU ile degerlendiriimesi objektif ve
guvenilir bir yontem olarak kabul edilmis ve rutin olarak kullaniimaktadir
(34,117-123) .

Somolka ve dig. (2006); alveoler kret augmenasyonunda kullanilan
kalvaria greftlerinin hacmi ve HU degerlerindeki degisiklikleri 6 aylik donemde
incelemiglerdir. Greft densitesinde anlamli bir degisiklik gérulmemigtir (124) .

Glickman ve dig.; kemik greftlerin iyilesmesini incelemislerdir. insan
cekim soketi bir kemik ici defekt modeli olarak kullanilarak dental BT’nin
kemik greftinin iyilesmesi hakkinda onemli bilgi verebilecegi goOsterilmigtir
(125)

Dis hekimligi alaninda YKR'da BT HU kullanilarak kemik
yogunlugunun degerlendiriimesini inceleyen c¢alisma sayisi son derece
kisithdir. Bu bilgiler 1s1ginda galismamizda; ¢ekim sonrasi bos birakilan,

membranla kapatilan ve 2 farkli greft materyali ile doldurulup membranla
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kapatilan soketlerin iyilesmesi BT Hounsfield Unit degerleri kullanilarak

kiyaslamali olarak incelenecektir.



27

BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi
Periodontoloji Anabilim Dal’'na periodontal tedavi igin basvuran, sistemik
olarak saglikh ancak Ust g¢ene insiziv, kanin veya premolar diglerinden bir
veya birkagcinda c¢ekim endikasyonu olan hastalar Uzerinde yuarutulda.
Calisma 6ncesi Hacettepe Universitesi Etik Kurulundan FON 04/23- 16 No'lu

karar numarasi ile proje onay! alindi.

3.1. Klinik Galigmalar

3.1.1. Galisma grubunun olugturulmasi

Yaslarl 26 ile 58 arasinda degisen 8 kadin, 9 erkek toplam 17 hasta
calisma grubunu olusturdu. Ust genede bir veya birkag insiziv, kanin veya
premolar diste periodontal kaynakli ¢ekim endikasyonu olan hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin se¢iminde sigara igcmemesine ve
periodontal tedaviye engel bir hastaliklarinin olmamasina 6zen gosterildi.
Hastalara kullanilacak materyaller, cerrahi ve rekonstruktif yontemlerle ilgili
bilgi verilerek onamlari alindi. Operasyon 6ncesi hastalarin timlne detertraj
polisaj islemi ve oral hijyen motivasyonu yapildi.

Bu asamada hastalarin periodontal durumlarinin belirlenmesi igin;

- Periodontal cep derinligi

- Atagman kaybi

- Plak indeks degerleri kaydedildi

Periodontal Cep Derinligi (CD) ve Atagman Seviyesi (AK):
Periodontal cep derinligi (CD) ve atagman seviyesi (AK) olgimleri Williams
periodontal sondu kullanilarak, basing uygulanmaksizin sondun kendi agirhgi
ile diglerin uzun eksenine paralel olarak; meziobukkal, bukkal, distobukkal,
meziolingual, lingual ve distolongual olarak 6 noktadan yapildi. CD ve AK
degerleri, elde edilen degerlerin ortalamasi alinarak belirlendi.

Plak indeksi (Pi): Dislerdeki plak varhig ve miktari plak indeksi ile
degerlendirildi. Plak indeksine gore:

0: Diseti bolgesinde plak olmadigini,
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1: Serbest diseti kenarina ve komsu dis yuzeyinde film halinde, sadece sond
yardimiyla fark edilebilen plak varligini,
2: Diseti cebi igerisinde ve diseti kenarina komsu dis yuzeyinde giplak gozle
incelenebilen orta derecede yumusak eklenti varligini,
3: Diseti cebi ve diseti kenarina komsu dis yuzeyinde yogun yumusak eklenti
varligini gosterir.
Pi= Tum dislerdeki plak indeks degerleri toplami/dis sayisi toplami
Plak indeksi skorlari 0.5 altinda olan hastalar c¢alismaya dahil edildi.
Hastalardan tum agiz periapikal ve panoramik radyograflar alindi.
Radyograflarda ¢ekim yapilacak disler incelendi. Soket duvarina ve birbirine
benzer defektlere sahip disler secildi. Anatomik engellerin oldugu hastalar
calismaya dahil edilmedi.
Soketler rasgele 4 gruba ayrildi:
1. Alloplastik greft* ve kollajen membran® uygulanan 14 soket;
2. Allojenik greft' ve kollajen membran® uygulanan 14 soket;
3. Sadece kollajen membran’ uygulanan 13 soket;

4. Kontrol olarak bos birakilan 11 soket.

3.2. Operasyon uygulanmasi

Uygun lokal anestezi yapilmasini takiben modifiye Widman teknigi ile
papiller korunarak insizyonlar atiip tam kalinlik flepler kaldirildi. Agizda
tutulacak diglere mekanik temizlik yapilarak rutin flep islemi prosedurleri
uygulandi. Deney dis/disler dikkatli ve atravmatik bir sekilde cekildi (Resim
3.2.1.). Cekim soketleri incelenen hastalar tekrar bir elemeye alindi.
Radyografta gorilmesine ragmen Kklinik olarak duvari olmayan soketler
calisma disi birakildi.

Alloplastik greft grubunda greft hazir enjektor ile soket icine enjekte
edildi. Allojenik greft grubunda greft serum fizyolojikle hafifce islatildi ve agiz
spatuli araciigi ile soket icine uygulandi (Resim 3.2.2.). Membran

uygulanacak 3 grupta da kollajen membran ¢ekim soketine uyacak sekilde

“ OSTIM, aap Biomedicals, Dieburg, Germany
T MTF, Dentsply, Lakewood, CO
$ BIOMEND, Zimmer Dental, Carlsbad,CA
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bicimlendirilip, soketi tam olarak ortecek sekilde yerlestirildi (Resim 3.2.3.).
Bukkal flepte vertikal insizyonlar yapilarak flebin koronale ¢ekilmesi ve gerilim
olmayacak sekilde primer kapanmasi saglandi. Daha sonra flepler 3-0 ipek
suturlerle dikildi (Resim 3.2.4.). Hastalara postoperatif dnerilerde bulundu ve
Amoksisilin 1g. Tablet 2x1, kloreksidin glukonat % 0.12 gargara regete edildi.

Satarler 10 gin sonra alind1.

Resim 3.2.2. DFDBA ve HA ile greftlenmis soketler



Resim 3.2.3. Soketlerin membranla kapatiimasi

Resim 3.2.4. Primer olarak kapatilip dikilmis flepler
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3.3. BT ile goruintileme ve yogunluk olgumii

Operasyonu takiben 10’'uncu gunde ve 4 ay sonra hastalarin Ust ¢cene
dental BT leri ¢ekildi. Bu amagla Spiral Bilgisayarli Tomografi cihazi kullanildi
( Siemens AR-SP 40, Munich, Germany). Tarama kosullari bakimindan tip
voltaji 130 kV, tup akimi 83 mA, kesit araliklari 1mm ve kesit kalinhgr 1 mm
olarak ayarlandi. Bilgisayarli tomografi ¢ekilmesinde tum deneklerdeki Ust
cenede standart kesitler elde etmek icin anatomik iskeletsel ve sabit bir
olusum olan sert damak goérintlisu rehber olarak alindi (124) . Transvers
taramalarinda butun kesitler 1 mm kalinlhiginda ve sert damaga paralel olarak
kaydedildi (Resim 3.3.1., Resim 3.3.3.). Ayni hastanin 10 gun ve 4 ay sonrasi
Tomografi goruntulerindeki standardizasyonunun saglanmasi igin sabit ve
degismeyen anatomik olusum olan insiziv kanalin gértnttsu referans noktasi
olarak kullanildi. Sagital rekonstruksyon goéruntilerinde insiziv ve kanin
bdlgelerinde referans nokta/noktalar olarak sabit olan burun tabani gériuntusu
kullanildi. Premolar bolgelerinde ise sinus tabanin goruntusu referans olarak
alindi. Transvers kesitlerde elde edilen goruntilerden her soket igin koronal,
orta ve apikal kesitlerde Olcim yapildi. Soket duvarini olusturan kompakt
kemige degmeyecek sekilde standart olarak 2 veya 3 mm ¢apinda daire
cizildi ve alan icindeki HU degeri kaydedildi ( Resim 3.3.2., Resim 3.3.4.).
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Resim 3.3.1. Onuncu glinde transvers kesit gorintisu

MUNIRE BUDAK
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IMA 33

SPI 3

Resim 3.3.2. Onuncu glnde transvers kesit gérintistnde yapilan dlgimler
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Resim 3.3.3. Dort ay sonrasinda transvers kesit goriintiisu

2 Min/Max: 23 1278
2 Mean/SD: 1459 /148.7

Resim 3.3.4. Dort ay sonrasinda transvers kesit gértintlisinde yapilan élgiimler

Sagital rekonstruksyon yapildiginda her soket icin farkli sayida 1mm
kalinliginda kesit elde edildi(Resim 3.3.5., Resim 3.3.7.).
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Bunlar arasinda her soket i¢in soket goruntlsu en net olan 2 adet kesit
secildi. Yine duvarlara degmeyecek seklinde, soket icinde soket boyutlarina
gore degisen dikdortgen alani cizildi ve bu alandaki HU degeri kaydedildi
(Resim 3.3.6., Resim 3.3.8.).

. | ey -Eﬁ

0 R

-DEC-2007

59.7

7140
0.10

Resim 3.3.5. Onuncu glinde sagital kesit gérintisu

o
NE W S |

Resim 3.3.6. Onuncu glnde sagital kesit goérintisinde yapilan dl¢gimler
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Resim 3.3.7. Dort ay sonrasinda sagital kesit gorintlsu

Resim 3.3.8. Dort ay sonrasinda sagital kesit gériintlistinde yapilan élgimler

Bu sekilde toplam 52 soketten 129 transvers ve 105 sagital kesit elde

edildi ve bu kesitlerde olgumler yapildi.
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3.4. istatistiksel Calismalar

Arastirmamizdaki istatistiksel calismalar H.U. Fen Fakiltesi istatistik
bolimunde gergeklesti. Onuncu gun ve 4 ay sonrasinda elde edilen HU
degerleri arasinda olgcuim degiskenleri agisindan fark olup olmadigi tek yonlu
varyans analizi ile test edildi. Apikal-koronal kesitlerdeki degerler arasindaki
farklarin karsilastirmalari ¢ift yénli varyans analizi ile yapildi. istatistiksel

analizde p<0.05 degerinden kuguk degerler anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

41. Caligsma grubunun tanimi

Arastirmamizin calisma grubunu Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Periodontoloji Anabilim Dal’'na periodontal tedavi igin basvuran,
sistemik olarak saglikh ancak Ust c¢ene insiziv, kanin veya premolar
dislerinden bir veya birkaginda g¢ekim endikasyonu olan orta-ileri derecede
periodontitise sahip hastalar segildi. Calisma grubu 26-58 yaslar arasinda, 9
erkek, 8 kadin toplam 17 hastadan olustu. Hastalarin ortalama plak indeksi
baglangi¢ tedavisinden sonra 0.5+0.10 olarak saptandi. Hastalarda ortalama
atagman kaybi degeri (AK) 4.23+0.7 idi. Tablo 4.1.1."de hastalara ait bilgiler

verilmistir.

Tablo 4.1.1. Bireylere ait demografik bilgiler

Toplam Yas ort. Ort.
hasta sayisi | *st.s.(min-maks) Kadin Erkek AK _Plak
Indeks
17 44,7+9,99 (26-58) 8 9 4,23+0,7  0,5+0,1

17 hastada toplam 52 dis ¢ekildi. Cekilen dislerin 16 tanesi santral, 16
tanesi lateral, 6 tanesi kanin, 9 tanesi birinci premolar ve 5 tanesi ikinci
premolar idi. Tablo 4.1.2° de c¢ekilen dislerin sayilari ve numaralari

gOsterilmistir.

Tablo 4.1.2. Cekilen dislere ait bilgiler

Toplam Santral Lateral Kanin Birinci ikinci
dis sayisi premolar Premolar

52 16 16 6 9 5
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Dis cekimlerinden sonra 52 soketin 14’Une DFDBA + kollajen
membran, 14’Une HA+ kollajen membran uygulandi. 13’0 bos birakilip

sadece kollajen membranla kapatilirken, 11 tanesi ise bog birakildi.

4.2. BT goruntileme ile elde edilen HU degerleri

Hastalardan operasyondan sonra 10 ginde (HU-1) ve 4 ay (HU-2)
sonra elde edilen BT kayitlarindaki 129 transvers ve 105 sagital kesitlerde
HU degerleri dlguldu.

4.2.1. Grup ici karsilastirmalar

Transvers kesitlerde DFDBA grubunda HU-1
160.8+49.072, HU-2 degeri ortalama 436.18+158.68 olarak bulundu. HA
grubundaki sonuglar HU-1'de ortalama 416.92+178.65, HU-2'de ise ortalama
708.36+265.26 idi. BM grubunda HU-1 ortalama degeri 35.56+43.51 iken,
HU-2’de bu deger ortalama 358.84+144.64 olarak saptandi. B grubundaki
Olgumlerde HU-1 ortalama degeri 53.31+70.65, HU-2 ortalama degeri
417.30+£164.50 olarak bulundu. Butun gruplardaki HU-1 ve HU-2 degerleri
arasindaki farkin anlamh oldugu gézlendi ( Tablo 4.2.1.1., Sekil 4.2.1.1.).

degeri ortalama

Tablo 4.2.1.1. Gruplarda transvers kesitlerde Olgulen ortalama HU
degerleri
Grup Trans. HU-1 HU-2 Fark
kesit ort. * st.s. ort. * st.s. ort. * st.s.
sayisi
DFDBA 35 160.8+49.072 | 436.18+158.68 | 275.30£140.55*
HA 35 416.92+178.65 | 708.36+265.26 | 291.44+202.96*
BM 29 35.56+43.51 | 358.841144.64 | 323.28+148.48*
B 30 53.31+£70.65 | 417.30£164.50 | 363.99+147.93*
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Sekil 4.2.1.1. Grup igi karsilastirmalarda transvers kesitlerde tiim gruplarda HU-2

degerleri HU-1 degerlerine gore anlamli derecede yiksek (p<0.05).

Sagital kesitlerde, DFDBA grubunda HU-1 ortalama degerleri
156.51+65.60, HU-2 degeri ortalama 434.10£161.79 olarak olguldi. HA
grubunda ise HU-1 ortalama degeri 348.49+151.42, HU-2 ortalama degeri ise
642.04+217.74 idi. BM grubunda elde edilen dlgimler HU-1 i¢in ortalama
45.68151.80, HU-2 igin ortalama 345.32+146.13 olarak kaydedildi. B
grubunda bu degerler HU-1 ortalama 55.30+73.24, HU-2 ortalama
448.87+262.44 olarak saptandi. Butin gruplarda transvers kesitlerde oldugu
gibi sagital kesitlerde de HU-1 ve HU-2 degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar bulundu (Tablo 4.2.1.2., Sekil 4.2.1.2.)
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Tablo 4.2.1.2. Gruplarda sagital kesitlerde oélgtlen ortalama HU degerleri

Grup Sagit. HU-1 HU-2 Fark
kesit ort. £ st.s. ort.  st.s. ort.  st.s.
sayisi
DFDBA 28 156.51+65.60 | 434.10+161.79 | 277.60+146.53*
HA 28 348.49+151.42 | 642.04+217.74 | 293.55+233.91*
BM 27 45.68+51.80 | 345.32+146.13 | 299.64+163.34*
B 22 55.30+73.24 | 448.87+262.44 | 393.56+252.10*

700+

m HU-1

DFDBA

m HU-2

HA

BM BM

Sekil 4.2.1.2. Grup ici kargilastirmalarda sagital kesitlerde tim gruplarda HU-2

degerleri HU-1 degerlerine gore anlamli derecede yiksek (p<0.05).
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4.2.2. Gruplar arasi karsilastirmalar

10’uncu gun olgumlerinde (HU-1), hem transvers hem de sagital
kesitlerde DFDBA ve HA gruplarindaki degerler BM ve B gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulundu. Bu periotta DFDBA ve
HA arasindaki fark da anlamli olarak saptandi. BM ve B gruplari arasinda ise
anlamli bir fark gozlenmedi. 4 ay sonrasi (HU-2) olgimlerinde hem sagital
hem de transvers  kesitlerdeki HU degerleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda sadece HA grubunun diger gruplara gore anlamli derecede yuksek
oldugu saptandi (Tablo 4.2.2.1., Tablo 4.2.2.2.). Diger gruplar arasindaki
farklar Gnemsiz bulundu (Sekil 4.2.2.1., Sekil 4.2.2.2.).

800 - X

700

600 |

500

4001 = HU-1
= HU-2

300+

200+

100

DFDBA HA BM BM

Sekil 4.2.2.1. Transvers kesitlerde farkl gruplarda HU-1 ve HU-2 degerleri. *HU-1
degerleri DFDBA ve HA gruplarinda anlamli derecede yiksek. *HU-2
degerleri HA grubunda anlamli derecede ylksek (p<0.05).
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Sekil 4.2.2.2 Sagital kesitlerde farkli gruplarda HU-1 ve HU-2 degerleri. *HU-1

degerleri DFDBA ve HA gruplarinda anlamli derecede yuksek. *HU-2
degerleri HA grubunda anlamli derecede ylUksek (p<0.05).



Tablo 4.2.2.1. Transvers kesitlerde gruplar arasi kargilagtirma

Bagimli Degisken (I) Grubu (J) Grubu Ortalama Std. Hata On.
fark (1-J)
HU.1 DFDBA BM 125,3088(*) 26,23752 ,000
HA -256,0429(*) 2497737 ,000
B 107,5610(*) 25,99727 ,001
BM DFDBA -125,3088(*) 26,23752 ,000
HA -381,3516(*) 26,23752 ,000
B -17,7478 27,21022 ,935
HA DFDBA 256,0429(*) 2497737 ,000
BM 381,3516(%) 26,23752 ,000
B 363,6038(*) 25,99727 ,000
B DFDBA -107,5610(*) 25,99727 ,001
BM 17,7478 27,21022 ,935
HA -363,6038(*) 25,99727 ,000
HU.2 DFDBA BM 77,3323 48,63706 473
HA -272,1857(*) 46,30111 ,000
B 18,8705 48,19172 ,985
BM DFDBA -77,3323 48,63706 473
HA -349,5180(*) 48,63706 ,000
B -58,4618 50,44020 ,719
HA DFDBA 272,1857(%) 46,30111 ,000
BM 349,5180(*) 48,63706 ,000
B 291,0562(*) 48,19172 ,000
B DFDBA -18,8705 48,19172 ,985
BM 58,4618 50,44020 ,719
HA -291,0562(*) 48,19172 ,000

(*p<0.05)
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Tablo 4.2.2.2. Sagital kesitlerdeki gruplar arasi karsilastirma

Bagimh (I) Grubu (J) Grubu Ortalama Fark (I-J) Std. Hata On.
Degisken
HU.1 DFDBA BM 110,8257(*) 25,70927 ,001
HA -191,9821(*) 25,47448 ,000
B 101,2026(*) 27,15589 ,004
BM DFDBA -110,8257(*) 25,70927 ,001
HA -302,8078(*) 25,70927 ,000
B -9,6231 27,37626 ,989
HA DFDBA 191,9821(*) 25,47448 ,000
BM 302,8078(*) 25,70927 ,000
B 293,1847(*) 27,15589 ,000
B DFDBA -101,2026(*) 27,15589 ,004
BM 9,6231 27,37626 ,989
HA -293,1847(*) 27,15589 ,000
HU.2 DFDBA BM 88,7851 53,60008 ,437
HA -207,9357(*) 53,11057 ,002
B -14,7646 56,61606 ,995
BM DFDBA -88,7851 53,60008 ,437
HA -296,7208(*) 53,60008 ,000
B -103,5497 57,07551 ,354
HA DFDBA 207,9357(%) 53,11057 ,002
BM 296,7208(*) 53,60008 ,000
B 193,1711(%) 56,61606 ,011
B DFDBA 14,7646 56,61606 ,995
BM 103,5497 57,07551 ,354
HA -193,1711(*) 56,61606 ,011
(*p<0.05)

4.2.3. Apikal ve koronal kesitlerdeki HU degerlerinin
karsilagtiriimasi

Bilgisayar kayitlarindan elde edilen transvers apikal ve koronal kesitler
kargilastinldiginda tim gruplarda hem 10 gin hem de 4 ayda anlaml bir fark
g6zlenmedi (Tablolar 4.2.3.1., 4.2.3.2. ve Sekiller 4.2.3.1., 4.2.3.2.).
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Tablo 4.2.3.1. Farkh gruplarda apikal ve koronal kesitlerde olgulen ortalama

HU-1 degerleri

Apikal Koronal
Grup Kesit kesitlerdeki kesitlerdeki Fark
sayisl HU-1 HU-1 ort. t st.s.
ort.  st.s. ort.  st.s.

DFDBA 14 145.18+50.21 166.54+51.59 | 21.36%£20.54
HA 14 430.1£200.41 | 369.46£170.33 | 60.64+45.76
BM 13 26.93+49.75 40.67+38.35 13.74+45.67

B 11 53.131£93.41 54.55+41.82 1.4241.45

@ Apikal HU-1
m Koronal HU-1

DFDBA HA BM BM

Sekil 4.2.3.1. Apikal ve koronal kesitlerdeki HU-1 de@erlerin karsilastiriimasi
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Tablo 4.2.3.2. Farkli gruplarda apikal ve koronal kesitlerde olgulen ortalama
HU-2 degerleri

Apikal Koronal
Grup Kesit kesitlerdeki kesitlerdeki Fark
sayisi HU-2 HU-2 ort. * st.s.
ort. t st.s. ort. t st.s.

DFDBA 14 410.43+137.27 | 463.37+187.34 | 52.94+45.79
HA 14 702.04+234.18 | 710.21£234.18 8.17£5.43
BM 13 368.56+159.47 | 386.06+128.78 17.5+12.65

B 11 398.9 £+121.07 | 386.22+223.14 11.68+£12.87
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Sekil 4.2.3.2. Apikal ve koronal kesitlerdeki HU-2 de@erlerin karsilastiriimasi
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Butun gruplarda cinsiyet, yas, dis numarasi degigkenleriyle HU

degerleri arasinda anlamli bir iliski gdzlenmedi.
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TARTISMA

Dis kaybi, protetik tedavi esnasinda ciddi problemlere yol agan
alveoler kemik rezorbsyonunun en 6nemli nedenidir. Gunimuzde dental
implantlarin kullaniminin artmasi ile bu problem daha da o6nemli hale
gelmistir. Disin ¢ekilmesini takiben periodontal ligament araciligi ile
gerceklesen stimulasyonun yok olmasi ve alveoler kretin kullaniimamasina
bagh olarak kemik atrofiye ugrar. Yapilan klinik ve radyografik ¢calismalarda,
Ozellikle bukkal duvarin ¢ok hizli rezorbe oldugunu gdsterilmistir (63,66-68) .
Alveoler kemik kaybi en fazla ilk ay icerisinde gergeklesir ve hayat boyunca
devam eder. Bu kaginilmaz kemik kaybini 6nlemek amaci ile dis ¢ekimi
esnasinda yapilan soket koruma ve soket augmentasyonu teknikleri basari
ile kullaniimaktadirlar. Bu yontemlerde YKR prensipleri esas alinir. Bariyer
membran kullanilarak sadece buyumesi istenilen doku hucrelerinin, yani
osteojenik hucrelerinin  repopulasyonu saglanmaktadir. YKR'da bariyer
araciligi ile bosluk yaratilmasi kadar bu boslugun korunmasi, yani membran
kolapsinin engellenmesi de c¢ok 6nemlidir. Bu amaca yonelik farkl greft
materyallerin kullaniimasi 6nerilmektedir. Soket augmentasyonunda birgok
calismada farkh membran ve greft tipleri kullanilmis olmasina ragmen en
ideal materyal konusunda hala tartismalar s6z konusudur. Tedavi sonuglarini
en optimal dizeye getirecek materyallerin arastiriimasi dis hekimliginde
halen guncelligini surduren bir arastirma konusudur.

Osteoinduktif, osteokonduktif ve osteojenik 6zelliklerinden dolayi, greft
materyalleri arasinda otojen kemik altin standart olarak kabul edilir. intra- ve
ekstra-oral bolgelerden alinabilir, fakat otojen greftle ilgili en buylk
dezavantaj yeterli miktarda elde edilememesi ve komplikasyon yaratabilecek
ikinci bir donor bolgesine ihtiya¢ duyulmasidir.

Allogreftler genetik olarak ayni turden edilen kemik greftleridir.
Mineralize (FDBA) ve demineralize (DFDBA) olarak kullanilirlar. Kemik
mineral komponentine bagli  oldugu dusunulen BMP’ler, kemik
demineralizasyonu esnasinda serbestlesip ortaya c¢ikarlar ve greftin

osteokonduktif etkisi yani sira osteoindiksiyon yapmasini da saglarlar (15) .
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Donor greftlerin potansiyel hastalik transmisyon riski olmasina
ragmen, herhangi bir kontaminasyon vakasi rapor edilmemistir. Donor
kemigin dondurulma ve asit demineralizasyon iglemleri bu riski 8 milyonda
1’e dusurmektedirler(126) .

Diger greftlere gore osteoindiktif etkisi de oldugu dusunuldigu igin
bizim calismada birinci greft materyali olarak DFDBA segcildi. Bu zayif olan
transmisyon riski hastalara belirtildi ve onamlari alindi.

Alloplastlar, rezorbe olmadiklari veya ¢ok yavas rezorbe olduklari igin
Ozellikle uzun dénemde yer tutuculuk istenildigi durumlarda tercih edilirler.
Sentetik greftlerden (alloplastlar) hidroksiapatit en fazla kullanilan greft
materyalidir. Periodontal defektlerde bu materyallerin biyouyumlu, non-
antijenik, non-inflamatuar yani guvenilir olduklari gosterilmistir. Calismalarda,
higbir alloplast greftin digerlerinden Ustin olmadigi saptanmistir. Hepsi
osteokondiiktiftir ve yeni kemik olusmasi icin iskele gérevi goriirler. inert olan
bu materyaller Ozellikle bazi etik ve dini agidan sakincali durumlarda
allogreftlere alternatif olarak kullanilirlar. Bu 06zelliklerinden dolayi, bizim
calismamizda ikinci greft materyali olarak kullaniimasi kolay olan, hazir
enjektorde olan sentetik hidroksiapatit secildi.

Gunumuze kadar YKR’da kullanilan membranlar arasinda en fazla
bilimsel ¢alisma rezorbe olmayan ePTFE membrani ile yapiimis ve basarili
sonuglar elde edilmigtir. Ancak bu membranlarda yumusak doku dehisensi
olabilmekte ve neticede membran ekspozu ile gelisen enfeksiyon kemik
kazang miktarini 6nemli derecede azaltmaktadir. Ayrica membranin
cikarilmasi igin ikinci bir cerrahiye gereksinim duyulmakta, bu da rejenere
olan kemigin kaybina neden olabilmektedir. Rezorbe olmayan membranlarin
bu limitasyonlarinin Ustesinden gelebilmek igin rezorbe olabilen membranlar
Onerilmistir (81-87) . Rezorbe olan membranlar dogal ve sentetik olarak iki
gruba ayrilir. Dogal membranlar farkli hayvan kaynakli Tip | kollajenden
uretilirler. Sentetik membranlar alifatik poliesterler, polilaktik ve poliglikolik
asit kopolimerlerinden sentezlenir.

Kollajen membranin insan osteoblastlarinin proliferasyonunu ve

alkalen fosfataz aktivitesini arttirdigi bir ok c¢alismada rapor edilmistir (92) .
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Busenlechner ve dig., maymunlar Uzerine yaptiklari bir galismada kret
augmentasyonunda farkh greft materyallerini kollajen membranla birlikte
uygulamiglar ve sonuglari histomorfometrik olarak incelemislerdir. Dig
¢cekimini takiben cerrahi olarak olusturulmus kemik defektlerine test grubunda
greft ve kollajen membran kullaniimig, kontrol grubundaki defektler ise bos
birakilmistir. 9 aylik iyilesme doneminden sonra kollajen membran kullanilan
grupta kret ¢ok iyi korunmugken, kontrol grubunda onemli derecede kret
rezorbsiyonu gorulmustir (94) .

Kollajen membranin hemostatik etkiye sahip olmasi, ekspoz olsa bile
gingival fibroblastlar icin kemotaktik etki gosterme 6zelliginden dolayi ge¢
yara kapanmasi saglanabilmesi gibi birgok ek avantaji bilinmektedir. (72) .
Kollajen membranin YKR'da istenilen hemen hemen tum kriterlere uygun
oldugu disunuldiginden galismamizda bu membran segilmistir.

YKR'da yapilan islemin sonuglarin degerlendiriimesinde histolojik
incelemeler altin standart olarak kabul edilmektedir. Literatire bakildiginda,
cekim soketlerin augmentasyonunda farkli greft materyallerinin kullanildigi ve
histolojik olarak ve olarak incelendidi birgok ¢alisma oldugu goriimektedir.
1998’de Haris ve dig. 224 hastada sentetik aloplastlarin etkisini incelenmis ve
sentetik granuller etrafinda yeni kemik olusumu oldugunu gostermiglerdir
(127) . Isaksson ve dig., farkh alloplastlarinin etkilerini tavsan kalvaryalarinda
incelenmistir. En erken yeni kemik olusumu kalsifiye kopolimer alloplastinda
izlenmistir (128) . Glickman ve dig. 2001’de yaptiklari bir gcalismada, ¢cekim
soketlerinin farklh greft materyallerinin etkinliginin incelenmesi icin uygun bir
model olabileceginiileri surmuglerdir. Farkh greftlerle augmente edilen ¢ekim
soketlerini hem histolojik hem radyografik olarak BT goruntileri elde ederek
incelemislerdir. Calismanin  sonuglarina gore greftlenmis bdlgelerin
iyilesmesinin incelenmesi ve kemik yogunlugun Olgulmesi icin BT
taramalarinin kullanilabilecegini 6nermislerdir (125) Kemik yogunlugunun
degerlendiriimesinde histolojik incelemeler altin standart olarak kabul edilse
de invazif ve pahali bir ydontem oldugundan ve alinan kesit sayisi sinirli
kaldigindan dis hekimliginde normal klinik sartlarda uygun bir inceleme

yontemi degildir.
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Soket augmentasyonunda YKR isleminden beklenen daha kaliteli bir
kemik olusmasidir. implant tedavisinin basarisinin kemik kalitesiyle direkt
iliskili oldugu gdsterilmistir. implant tedavisi dens yogun kemikte daha basarili
bulunmustur. Kemik kalitesinin 06zellikle implant basarisindaki rolinin
anlasilmasi arastiricilari  kemik kalitesini derecelendiren siniflamalar
yapmaya yonlendirmigtir.

ilk olarak Lekholm ve Zarb 1985 yilinda panoramik radyograflari
inceleyerek kemik kalitesini 4 gruba ayirmiglardir. Tip 1 kemik sadece
homojen kompakt kemikten olusmaktadir. Tip 2’de yogun trabekuller kemik
merkezini ¢gevreleyen kalin kompakt kemik mevcuttur. Tip 3 kemikte yogun
trabekuller merkezin cevresinde ince kortikal kemik tabakasi izlenirken, tip
4’te yogunlugu dusik olan trabekuller kemigi ¢evreleyen ince kortikal kemik
vardir (112) . 1993 yilinda Misch kemigin freze edilmesi sirasinda subjektif
olarak hissedilen dirence goére farkli kemik tiplerini farkli agac tirlerine
benzetmigtir. 1999 yilinda Trisi ve Rao Misch’in frezleme esnasinda
hissedilen dirence gore belirlenmis kemik tiplerini histomorfometrik olarak
elde edilen sonuglarla eslestirmiglerdir. Calismanin sonuglarina gore her iki
yontemde elde edilen sonuglar koreledir (113) . Ancak bitlin bu yontemler
subjektif bulgulara dayanirlar. Bilgisayar tomografilerle elde edilen kesitlerde
yogunlugun numerik olarak ifade edilebildigi siniflamalar; sayisal degerlere
dayanan c¢ok daha objektif sonuglar verir. Bu nedenle arastirmamizda
Bilgisayarli tomografi, degerlendirme yontemi olarak segildi.

Literatir taramasinda; kemik densitesini, augmentasyon Oncesi ve
sonrasl non-invaziv, objektif ve klinik uygulamada son derece pratik bir
yontem olan BT ile incelendidi ¢alismalarin son derece kisith oldugu ve
Hounsfield degerleri ile yapilan kiyaslamali bir ¢alismanin ise yapilmadigi
gozlemlendi. Bu bilgiler 1siginda ¢alismamizda; ¢ekimden 10 gun ve 4 ay
sonra farkli gruplarda ( bos birakilan; membranla kapatilan; alloplastik greftle
doldurulup membranla kapatilan ve allojenik greftle doldurulup membranla
kapatilan gruplar) kemik yogunlugunu degerlendirmek icin transvers ve
sagital tomografi kesitleri Uzerinde soket bolgelerinin yogunlugunu gosteren

HU degerleri dlguldl. Elde edilen degerler belirtilen zaman periyotlarinda
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hem grup ici, hem de gruplar arasi karsilagtirildi. Her iki zaman periyotunda
da grup ici apikal — koronal kesitler kiyaslandi. Ayrica yas, cinsiyet, dis
numarasi gibi degiskenlerin bu degerlerle olan iligkileri incelendi.

Calismamiz Ust gene keser, kanin ve premolar diglerin ¢ekim soketleri
Uzerinde yuritildi. Ust gene kemigi yapisal olarak alt cene kemiginden
farkhdir. Alt cenede az miktarda spongioz kemigi ¢cevreleyen kalin bukkal ve
lingual kompakt kemik varken, Ust genede daha genis kemik iligi bosluklarini
cevreleyen spongioz kemik ince bir kompakt kemik duvari ile sinirlanir.
Dental BT uygulanmasinda farkli hastalarda alt ¢ene taramasinda kesit
paralelligin standardizasyonunun saglanmasi olduk¢a zordur. Ust cene
taramasinda anatomik olarak sabit olan sert damak rehber alinarak paralel
kesit standardizasyonu saglanabilmektedir. Yapilan bir radyografik
calismada, BT Hounsfield unit ile ¢ene kemiklerinin yogunluk degerleri
Olcllmustir (39) . Anterior bdlgede elde edilen ortalama deger 696.1 HU
iken, posterior bolgede bu deger 417.3 HU'dir yani c¢ene kemigin iki
bdlgesinde ve kemik yogunlugu farklidir. Bu bilgilerden yola g¢ikarak bizim
calismada ust cenede insiziv, kanin ve premolar disler secilmistir.

Sigaranin periodontal dokular Gzerine olan negatif etkisi bilinmektedir.
Vaskularizasyonun ve PMN’lerin fagositik aktivitesinin bozulmasindan dolay
yara iyilesmesi de 6nemli derecede etkilenmektedir. Yapilan g¢alismalarda
sigaranin uzun dénemde osteointegrasyon ve marjinal kemik remodelasyonu
Uzerinde negatif etkisi oldugu gdsterilmistir (129) . Sigaranin yeni kemik
olusumu ve vyara iyilesmesi Uzerine negatif etkileri g6z Onunde
bulundurularak sigara i¢cen bireyler galisma digi birakilmigtir. Ayrica, sistemik
olarak herhangi bir hastaligi olan veya cerrahinin kontrendike oldugu hastalar
da ¢alismaya dahil edilmemisgtir.

Arastirmamiz daha ¢ok hasta ve soket Uzerinde gercgeklestiriimek
uzere planlandi. Ancak 17 birey ve 52 soketle sinirl kaldi. MUmkin oldugu
kadar standardizasyonu saglamak amaciyla panoramik ve periapikal
radyograflarda ayni paternde kemik kaybi olan ve sondlama derinliginin
benzer oldugu hastalarin secilmesine 6zen gosterildi. Hastalarin tUmdndn

periodontal kaynaklh dis c¢ekimi endikasyonu olmasina dikkat edildi.
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Endodontik kaynakli dig ¢ekimi endikasyonu olan bireyler galismaya dahil
edilmedi. Ayrica ¢alismaya dahil edilen hastalarda dis ¢ekimi sonrasi soketler
incelendi. Duvari olmayan ve 4-5 mm’den az derinligi olan soketler ¢calisma
disi birakildi.

Hasta sayisinin sinirh kalmasinda diger bir etken arastirmanin énce
H.U. Tip Fakiiltesi Radyoloji boliminde baslamasi, ancak daha sonra
ekonomik tedbirler nedeniyle BT ¢ekimlerine sinir getirilmesiyle 7 hastanin
4’Gncu ay Olgumlerin yapilamamasi sonucu arastirma diginda kalmasidir.
Calisma daha sonra H.U. Bilimsel Arastirmalar Birimi’nden alinan ek édenek
ile goruntuleme merkezinde yeniden baglamistir. Arastirmamizda gruplar 14
DFDBA, 14 HA, 13 membranla kapatilan bos ve 11 tane bos birakilan
soketler olusturdu. Literatirde bu konuda yapilan calismalarda c¢alisma
gruplarini olusturan soket sayisinin 10 veya daha az oldugu goézlendi
(5,7,130) Bizim calismada buitlin limitasyonlara ragmen gruplarimizdaki
sayllar literatirdeki calismalardan daha fazla idi.

Arastirmamizda dikkat edilen diger bir konu da goéruntileme ve dlgum
zamanlaridir. ilk élclimler hastalardan dikis alindigi 10’'uncu giinde yapiimis
ve baslangi¢c de@eri olarak kabul edilmigtir. Bunun nedeni herhangi bir
sebepten dolay! primer kapanma saglanamayan ve membran ekspozu olan
hastalarin galismaya dahil ediimemesi idi. Sokette ilk osteoid doku 10-14
glnden sonra olustugundan, bu sirecin kullaniimasinda herhangi bir sakinca
g6rulmedi (5,7,60) .

ikinci dlglimler 4 ay sonra yapildi. Dig ¢ekimi sonrasi yara iyilesmesi
hem hayvan, hem de insan modellerinde bir¢ok calismada incelenmistir.
Scrhopp ve dig., yaptiklari bir calismada insan soketindeki remodelasyonu
arastirmiglardir. Sonuglara gore 4 aya kadar buylk miktarda yeni kemik
olusumu izlenirken, daha sonraki donemlerde kemik miktarinda azalma ve
kemigin yag dokusuna yer vermesi dikkati ¢cekmigtir.

Cardaropoli ve dig; 180 glinde beagle kdpeklerde iyilesme asamalarini
histolojik olarak incelemiglerdir (68) . Bu calismanin bulgularina gére kemik
maturasyonu 3’Uncu aya kadar devam etmigtir. Daha sonra 180’inci gune

kadar yeni olusmus kemigin remodelasyonu devam etmis, ancak
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mineralizasyonda bir miktar azalma ile beraber trabekuler kemigin yag
dokusuna yer verdigi gozlenmistir. Bu bulgulara gore 4’GUncu aydan sonra
yeni olusmus kemik yavas yavas rezorbe olmaya baslar. Bu ¢aligmalardaki
sonugclara gore soketin iyilesmesi igin 4 ayin ideal bir sure oldugu dusunuldu
ve ikinci tomografi 4 ay sonra ¢ekildi.

Bilgisayarli tomografi ¢cekiimesinde tim bireylerde Ust ¢genede standart
kesitler elde etmek igin anatomik iskeletsel ve sabit bir olusum olan sert
damak goruntlisu rehber olarak kullanildi (124) . Transvers taramalarinda
batin kesitler 1 mm kalinhiginda ve sert damaga paralel olarak kaydedildi.
Ayni hastanin 10. gin ve 4 ay sonrasi Tomografi goéruntilerindeki
standardizasyonunun saglanmasi igin sabit ve degismeyen anatomik olusum
olan insiziv kanalin goéruntusu referans noktasi olarak kullanildi. Sagital
rekonstruksyon goéruntlilerinde insiziv ve kanin bolgelerinde referans
nokta/noktalar olarak sabit olan burun tabani gortntisu kullanildi. Premolar
bdlgelerinde ise sinUs tabanin goruntusu referans olarak alindi.

Transvers goruntulerde elde edilen soket kesit sayisi kok boyuna gore
degisiklik gosterdigi icin her sokette koronal, orta ve apikal kesitlerde dlgim
yapildi. Olglilen alan soket duvarina degmeyecek sekilde standart olarak 2
veya 3 mm c¢apinda daire olarak cizildi ve alan igindeki HU degeri kaydedildi.
Sagital rekonstruksyon vyapildiginda her soket igin farkh sayida 1mm
kalinhginda kesit elde edildi. Bunlar arasinda her soket i¢in soket gortntusu
en net olan 2 adet kesit secildi. Yine duvarlara degmeyecek seklinde, soket
icinde soket boyutlarina gore degisen dikdortgen alani ¢izildi ve bu alandaki
HU degeri kaydedildi. . Bu sekilde toplam 129 adet transvers ve 105 adet
sagital Olcim vyapildi. Soket duvarlarina degmemesine asiri 6zen
gOsterilmesinin nedeni; soket duvarini olugturan kompakt kemigin deney
sahamizdaki HU degerlerini etkileyebilecegdi olasiligi idi.

Arastirmamizda 10. glinde ve 4 ay sonra transvers ve sagital
kesitlerde 4 grupta da HU degerlerin ortalamalari kaydedilerek, bu degerler
grup ici ve gruplar arasi kargilagtirildi.

10. gun oOlgumlerinde HU degerleri DFDBA grubunda transvers
kesitlerde ortalama 160.8+49.07, sagital kesitlerde 156.51+65,60; HA
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grubunda transvers oOlgumlerde ortalama 416.92+ 178.65, sagital dlgumlerde
ise ortalama 348.49+ 151.42 bulundu. Greftsiz iki grupta bu degerler
membranli grupta transvers kesitlerde ortalama 35.56+ 43.51 sagital
kesitlerde ise ortalama 45.68+ 51.80 idi. Bos olan grupta ise bu degerler
transvers kesitlerde ortalama 53.31% 70.65, sagital kesitlerde ise ortalama
55.30+ 73.24 olarak saptandi. Greftli gruplardaki ve hem sagital hem
transvers kesitlerdeki HU degerleri; greftsiz gruplarla kiyaslandiginda aradaki
farklar onemli bulundu. Greftli gruplar karsilastirildiginda HA grubunda yine
hem transvers hem de sagital kesitlerde HU degerlerinin DFDBA grubuna
gbre anlamli derecede yuksek bulundu. Bu bulgular literatur bilgileriyle
uyumlu gozukmektedir.

HU degerleri; az yogundan c¢ok yoguna dogru -1000 ile + 3000
degerleri arasinda degisir. Burada -1000 dederi havanin degeri iken +3000
degeri ise densitesi en yuksek olan metali ifade etmektedir. Bu
degerlendirmede suyun degeri 0 HU iken yumusak dokular igin bu deger O’'a
yakin veya negatif bir deger gosterebilmektedir. Kemik igin +100 HU ile +
1900 HU degerleri arasinda sonuglar elde edilmistir (114) .

DFDBA’'nin ve HA'in dens bir yapida olduklari goz 6nune alindiginda,
greft konulan soketlerde bos birakilan soketlere gore HU degerinin daha
yuksek olmasi dogal bir sonug olarak gorulmektedir.

Yara iyilesmesi paterni goéz énlne alinirsa bos birakilan soketlerde 10
glnde sadece reorganize pihti ve yeni granilasyon dokusu gdzlenir (6,7,58) .
Bunlarin da HU degerleri duguktur. HU degerlerinin HA grubunda, DFDBA’ya
gore anlamli derecede yuksek olmasi iki greft arasindaki yapisal farklar ile
aciklanabilir. DFDBA demineralize iken, HA ise mineral yapidadir ve
dolayisiyla daha dens bir 6zellik gosterir.

10. gunde bos birakilan ve membranla kapatilan soketlerdeki
Olcimlerin farklari istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Her iki grupta da
yara iyilesmesinin ¢ok erken dénemleri oldugundan membranlarin olasi bir
faydasi izlenmez.

4 ay sonrasi Olgumlerde butun gruplarda HU degerlerinin arttigi

g6zlendi. DFDBA grubunda transvers kesitlerde Olgulen ortalama deger
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436.18+ 158.68 iken, sagital kesitlerde ortalama 434.10+ 161.79 idi. HA
grubunda ortalama degerler transvers kesitlerde 708.36, sagital kesitlerde
642.04+ 217.74 olarak kaydedildi. BM grubunda transvers Kkesitlerde
ortalama 358.84, sagital kesitlerde ortalama 345.32+ 146.13'lik bir deger
bulundu. Transvers kesitlerde B grubunda ise bu degerler ortalama
417.30+164.50, sagital kesitlerde 448.87+ 262.44 idi. 10. gun Olgumlerine
gore grup ici kiyaslamada degerler anlamli derecede yuksek bulundu. Butin
Olcimlerdeki bu artiglar soketlerde kemik olusumunun oldugunu
gOstermektedir.

Cekim soketinin iyilesme sureci birgok ¢alismada arastiriimistir (7,58-
60) Yapilan bu histolojik calismalarda 4 ay sonra immatur érgu kemigin yeni
matur kemikle yenilendigi gosterilmigtir.

Bizim c¢alismada da 4 ay sonra butuin gruplarda HU degerlerinde artis
gozlendi. Bu artig soket icinde dinamik degisikliklerin ve biyolojik aktivitenin
gbstergesi olarak kabul edilebilir. intervertebral lumbar greftleme yapilan bir
calismada greftlenmis alanlar Bilgisayar tomografisi HU degerleri Olgulerek
takip edilmistir. Alinan sonuglara goére greft bdlgesinde bizim calismaya
benzer sekilde densite artigi gozlenmistir. Bu galismanin sonuglarina gore
BT'yi biyolojik aktiviteyi ve kemik mineral igeriginin artisini kanitlayan bir
yontem olabilecedi ileri surtlmustar (120) .

Norton ve Gamble, Bilgisayarli tomografi kesitlerindeki HU &lgim
degerlerine dayanan objektif bir kemik kalitesi skalasi 6nermislerdir. Bu
skalaya gore 1200-1900 HU arasi tip 1, 700-1200 HU arasi tip 2, 350-700 HU
arasi tip 3, 100-350 HU arasi tip 4 kemik olarak siniflandiriimistir (39) .

Bizim calismamizdaki elde ettigimiz bulgulara gére 4’Gncu ayda HA
grubundaki yogunluk tip 2 kemige denk gelirken, diger gruplardaki
yogunluklar tip 3 kemigi isaret etmektedir.

Calismamizda Norton ve Gamble’nin bu skorlari géz 6nune alinirsa 4
ay sonra kemik yogunlugu en fazla HA grubunda bulunmustur. HA grubunda
hem transvers hem de sagital kesitlerde HU degerleri diger gruplara gore
anlamli derecede yuksek iken diger gruplar arasinda anlamh bir fark

gozlenmedi. Birgcok calismada hidroksiapatitin biyouyumlu oldugunu ve
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kemikte iyi entegrasyon sagladigi gosterilmistir. HA'in Ustunligu kemige
yapisal olarak benzerliginden kaynaklandigi duasunalur. Partikil veya
kompakt formunda uygulanan HA hizl bir sekilde kemik i¢ine entegre olur ve
daha sonra rezorbe olmasi beklenmez. Bizim g¢alismada kullanilan
hidroksiapatit grefti nanopartikll boyutlarinda kristallerin su stispansyonudur.
Yapilan ¢alismalarda histolojik incelemelerde kemik dokusu ile temasta olan
HA ‘in rezorbe olmadigi ve yeni olugan kemige entegre oldugu gosterilmistir
(131) . Bu durum bu grupta en yuksek degeri bulmamizi agiklayabilir, yani
yeni olusan kemik halen rezorbe olmayan greft pertikullerini i¢erebilir.

4 ay sonrasi Olgumlerde HA grubu disinda bos birakilan, tek
membranla kapatilan veya DFDBA ile doldurulup membranla kapatilan
gruplar arasinda onemli bir fark gézlenmedi.

DFDBA greftin osteoinduktif etkisi literatirde tartismalidir. Kret
korunma prosedurlerinde kullanilan DFDBA etkisini inceleyen c¢alismalarda
celiskili sonuglar rapor edilmistir. Froum ve dig., Smukler ve dig. yaptiklar
calismalarda DFDBA partikullerinin rezorbe olup tamamen yeni vital kemige
yer verdigini gozlerken (91,92), Becker ve dig. yaptiklari incelemelerde
DFDBA partikullerinin fibréz doku igcinde enkapsule kaldiklari ve osteoblastik
aktivite gozlenmedigini tespit etmislerdir (81,132) . Bizim g¢alismanin
sonuglart  bu calismalari destekler niteliktedir. Yani DFDBA’nin
mineralizasyon Uzerine herhangi bir ek katki saglamadigini gosterir.

YDR’'da periodontal defektlerinde membran kullanimi ile epitel
migrasyonun engellendigi ve periodontal rejenerasyonun saglandigi
bilinmektedir.

Lekovic ve dig., yaptiklari 2 ayri ¢calismada membranla kapatilan ve
normal iyilesmeye birakilan soketleri klinik olarak incelemislerdir. Altinci ay
reentry’lerde yapilan olgumlerde her iki soket grubunda da vertikal ve
horizontal rezorbsyon izlenmig, fakat koruma islemi yapilmamis soketlerde
2,5-3 kat daha fazla rezorbsyon gdézlenmistir. Bu c¢alismalarin sonuglarina
gore c¢ekim soketlerinde membran kullanimi  o6nemli 0Olgide kemik
rezorbsyonunu azaltmaktadir (66,67) Literatir taramasinda membran

kullaniminin yeni olusan kemigin kalitesine olan etkisini inceleyen ¢alismaya
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rastlaniimadi. Bizim ¢alismamizda membran kullanimin 4 ay’'da olgulen HU
degerlerinin Uzerinde herhangi bir ek katkisi gozlenmedi.

Cene augmentasyonu tekniginde kullanilan otojen blok greftlerde
meydana gelen rezorbsyon hem hacimsel hem de mineral kaybi ile
karakterizedir. Yapilan c¢alismalarda bu azalma BT taramalarda tespit
edilmistir (124,133,134) Mineralizasyon kaybinin miktari kullanilan greft
materyali ile degisiklik gOsterebilir. Otojen greftlerde en ¢ok rezorbsyona
ugrayan greft iliak grefti iken, hi¢ rezorbsyon goéstermeyen kalvaria split
greftleri bulunmustur. Glickman ve dig., yaptiklari bir c¢alismada ¢ekim
soketlerine immediat olarak implantlar yerlestirmisler (125) ve soket duvariyla
implant arasinda kalan bosluklara sentetik aloplast veya DFDBA ile
doldurulmusglardir. Ge¢ donemde arada olusan yeni doku histolojik ve BT ile
radyolojik olarak incelemislerdir. Neticede BT’'nin doku densitesi ve
makroyapisinin incelenmesi i¢in uygun bir yontem oldugunu ve immediat
implant uygulamalarinda implant c¢evresindeki soketin aloplast greftlerle
doldurulmasinin basarili sonuglar verdigini rapor etmislerdir.

Kemik defektlerinin iyilesmesinin farkli bireysel faktorlerden etkilendigi
bilinmektedir. Bizim ¢calismamizda o6lgulen densite degerlerinin yas, cinsiyet,
cene tarafl gibi faktorlerden etkilenmedigi gozlendi. Bu galismamiza katilan
bireylerin sayisinin kisith olmasindan kaynaklanmigs olabilir.

Ayrica galismamizda hem 10. gun hem de 4 ay sonraki dlgimlerde
transvers kesitlerde apikal- koronal HU degerleri kiyaslandi ve arada bir fark
olmadigi gozlendi. 10. gunde greftli gruplarda henuz bir osteoinduksiyon
veya osteokonduksyon beklenmez. Bu nedenle bu gruplarda apikal ve
koronal degerler arasinda bir farkin bulunmamasi dogaldir. Ayni sekilde
gerek insan gerekse hayvan c¢alismalarinda 10. gunde bog sokette sadece
granulasyon dokusunun bag dokusu ile yenilenmesi izlenmistir (9,10,12,13).
Bu nendenle bos soketlerde de bir farkin olmamasi olagan gézikmektedir.
Yapilan galismalarda, soket boslugunda, kemik olusumunun oncelikle apikal
bdlgeden basladidi gosterilmistir (6,59) . Dort ay sonrasi dlgimlerde apikal ve
koronalde bir fark izlenmemesi kemik matirasyonunun tamamlandigini

dusundurebilir.
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Calismamizin bulgularina goére, dis ¢ekiminden 4 ay sonra butin
soketlerde kemik olusumu go6zlenirken, sadece HA grubunda daha fazla
yogunluk izlendi, bu da kemik kalitesini yapilan siniflandirmalara gore bir Ust
dereceye tasimaktadir. Membranin veya DFDBA’nin ekstra bir yarar
g6zlenmedi.

Bilgisayarli Tomografide HU 6lcimU nimerik degerler veren, objektif
ve non-invaziv bir yontem olarak saptandi. Her ne kadar bazi arastirmalara
gore kemik maturasyonu ¢ekimden 4 ay sonra tamamlansa da, 180 gune
kadar remodelasyonun devam ettigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (5) .

Calismamizin sonuglari ve literatlir bilgileri géz 6nline alindiginda,
daha fazla denekle ve daha uzun bir surecgte calismalara ihtiya¢ oldugu

kanisina variimistir.



60

SONUGLAR

Calismamizda; ust ¢enede insiziv, kanin ve premolar diglerin
cekiminden sonra bos birakilan, bos birakiip membranla kapatilan ve
DFDBA veya HA greft materyalleri ile doldurulup membranla kapatilan
soketlerin iyilesmesi ve yeni olusmus dokulardaki BT Hounsfield Unit
degerleri 10’uncu gunde ve 4 ay sonra hem transvers hem de sagital
kesitlerde 6l¢uldu ve bulunan degerler grup ici ve gruplar arasi karsilastirildi.
Elde edilen bulgular degerlendirildiginde;

1) 10. gunde Olguilen HU degerleri karsilastirildiginda HA grubu
degerleri diger gruplardaki degerlerden istatistiksel olarak
anlamli derecede yuksek bulundu. DFDBA grubunda elde
edilen sonuglar ise bos birakilip membranla kapatilan soket
grubu ve bos birakilan soket grubunun sonuglarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek idi.

2) 10. gunde bos birakilip membranla kapatilan ve bos birakilan
soket gruplar arasinda énemli bir fark bulunmadi;

3) 4 ay sonraki olgumlerde butun gruplarda, tum kesitlerde HU
degerlerinin 10. gine gobre anlamli derecede yuksek oldugu
saptandi;

4) 4 ay sonra gruplar arasi karsilastirmalarda sadece HA grubundan
elde edilen deg@erlerin diger gruplara gore anlamli derecede
yuksek oldugu goruldi;

5) Gerek 10. gunde gerekse 4 ay sonraki kesitlerdeki HU degerleri ile
yas, cinsiyet, cene tarafi gibi parametreler arasinda anlamli
bir iliski bulunmadi;

6) Tum gruplarda apikal ve koronal kesitler kiyaslandiginda, 10.
glnde veya 4 ay sonrasinda anlamli bir fark bulunmadi;

7) Calismanin bulgularina gore en iyi neticeyi hidroksiapatitin verdigi

ve membranin ekstra bir yarar saglamadigi gozlendi.
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8) Calismanin sonuglari ve literatlr bilgileri géz 6énune alindiginda
Bilgisayarli Tomografi HU Olgcimleri kemik kalitesinin

degerlendiriimesinde objektif ve pratik bir teknik olarak kabul
edilebilir kanisina varildi.
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