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OZET

Demir,B.,Kemiki¢i defektlerin tedavisinde trombositten zenginlestirilmis
plazmanin sentetik kemik greft materyali ile beraber kullaniminin klinik
olarak incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Periodontoloji Programi Doktora Tezi, Ankara, 2005. Kemikici periodontal
defektlerin rejeneratif tedavisinde etkili olan ‘platelet derived growth factor’
ve ‘transforming growth factor ’, otojen kaynakli olarak hazirlanan ‘platelet
rich plasma’ ile elde edilebilmektedir. Literatirde, kemikici defekt tedavisinde,
platelet rich plasma (PRP) ile farkli kemik greftlerinin kombine kullanildig1 az
saylda ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismanin amaci, insan kemikici defektlerinde
bioaktif cam kemik greftini PRP ile beraber ve tek basina kullanarak etkisini
degerlendirmektir. Yirmidokuz kemikigi defekt PRP/greft kombinasyonu
(n:15) ya da sadece greft (n:14) ile tedavi edilmigtir. Baslangigta ve
cerrahiden 9 ay sonra, plak indeksi (Pi), gingival indeks (Gi), kanama indeksi
(Ki), cep derinligi (CD), diseti cekilmesi (DEC), klinik atagman diizeyi (KAD),
mine-sement siniri ile defekt dibi arasi mesafe (MSS-DDi), mine-sement
siniri ile defekt tepesi arasi mesafe (MSS-DT) ve kemikici defekt derinligi
(KDDe) elde edildi. Grup i¢i ve gruplar arasi baslangi¢c ve postoperatif 9.
ayda kaydedilen klinik parametreler arasindaki farklar eglestirimemis t testi
kullanilarak test edildi. Postoperatif 9. ayda her iki grupta da Pi, Gi, Ki, CD,
KAD, MSS-DDi ve KDDe parametrelerinde anlamli azalmalar gézlenmistir.
Sonuglar CD, KAD, MSS-DDi ve KDDe parametrelerindeki azalmalarda her
iki tedavi yonteminin de basarili oldugunu gostermektedir. Cep derinligi
azalmasi PRP/greft grubunda 3,60+1,96 mm ve greft grubunda 3,29+1,68
mm olarak kaydedilmistir. Klinik atagman kazanci PRP/greft grubunda
3,131£1,77 mm, greft grubunda 2,86+1,56 mm olarak kaydedilmistir. Kemikigi
defekt derinligi test ve kontrol gruplarinda sirasiyla 3,47+0,53 mm ve
3,36+£0,55 mm azalmigtir. Test ve kontrol grubunun tedavi protokolleri
arasinda herhangi bir fark bulunamamistir. Bu ¢alismanin sonuglari hem
PRP/greft kombinasyonunun hem de sadece bioaktif cam kemik greftinin,
periodontitis hastalarindaki kemikici defektlerin rejeneratif tedavisinde etkili
oldugunu gostermektedir. Kemik greftine ek olarak PRP kullanimi cep
derinligi, klinik atagman kazanci ve defekt dolumu parametrelerinde ek bir
yarar saglamamistir.

Anahtar kelimeler: Rejeneratif tedavi, PRP, kemik greftleri, kemikici defekt

Destekleyen Kurumlar: HUBAB 98 01 201 003
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ABSTRACT

Demir,B., Clinical evaluation of platelet rich plasma and a synthetic
bone graft material in the treatment of intrabony defects, Hacettepe
University Health Sciences Institute PhD Thesis in Periodontology,
Ankara, 2005. Autologous platelet rich plasma (PRP), a novel approach to
obtain autologous polypeptide growth factors, especially platelet derived
growth factor and transforming growth factor B has been shown to be
effective in the regenerative treatment of intrabony periodontal defects. There
are limited numbers of studies in the periodontal literature focused on the
using of PRP combined with different types of bone substitutes in intrabony
defects. The purpose of this study was to evaluate the effect of bioactive
glass graft material (BGGM) with and without PRP on clinical healing of
intrabony defects in humans. Twenty nine intrabony defects were randomly
treated with either PRP/BGGM (n:15) or BGGM (n:14) alone. At baseline and
9 months after surgery, plaque index (PI), gingival index (Gl), bleeding on
probing (BOP), probing depth (PD), gingival recession (GR), clinical
attachment level (CAL), the distance between cementoenamel junction and
base of the defect (ESJ-BD), the distance between cementoenamel junction
and crest of the defect (ESJ-CD) and intrabony defect depth (IDD) were
obtained. The differences of clinical parameters within and between the two
groups at baseline and 9 months postoperatively were tested using unpaired
t test. Significant reductions of PI, GI, BOP, PD, CAL, ESJ-BD and IDD were
observed at nine months postoperatively in both groups. The results showed
that both treatment modalities were effective in reduction of PD, CAL, ESJ-
BD and IDD as compared to baseline values. Pocket depth reduction was
3,60£1,96 mm in the PRP/BGGM group and 3,29+1,68 mm in BGGM group.
Clinical attachment gain was 3,13+1,77 mm in the PRP/BGGM and
2,86£1,56 mm in BGGM group. IDD was reduced 3,47+0,53 mm and
3,361£0,55 mm in the test and control groups, respectively. None of the
differences between two treatment modalities were statistically significant.
The results of this study suggest that both PRP/BGGM combination and
BGGM alone are effective in the regenerative treatment of intrabony defects
in patients with severe periodontitis. The results also showed that using PRP
with BGGM has no additional benefit in the reduction of pocket depth, clinical
attachment gain and defect fill.

Keywords: Regenerative treatment, PRP, bone substitutes, intrabony defect
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GiRiS

Periodontal hastaliklar periodonsiyumu olugturan yapilari etkileyerek
alveol kemiginde farkli sekillerde yikima yol acarlar. Sik goérilen yikim
sekillerinden bir tanesi kemikici defekt olusumudur. Kemikici defektler,
kemigin icinde konumlanan, bir, iki ya da Uc¢ tarafi kemik duvariyla gevrili
periodontal defektlerdir. Kemikici defektlerin tedavisinde rezektif kemik
cerrahisi (Carnevale ve Kaldahl, 2000), yonlendiriimis doku rejenerasyonu
(YDR) (Cortellini ve Tonetti, 2000), kemik greftleri (Rosen ve ark., 2000) ve
bu tedavilerin kombinasyonu kullaniimaktadir.

Kemik greftlerine ilgi, kemikigi ya da furka problemlerinin tedavisinde,
defekti gevreleyen saglam kemigin radikal bicimde uzaklastiriimasi yerine
defektin doldurulmasi fikrinin 6nem kazanmasiyla baslamistir (Nasr ve
ark.,1999).

Kemik greftleri temel olarak 4 grupta toplanabilir: Otogreftler,
allogreftler, xenogreftler ve alloplastlar. Otogreftler periodontal uygulamalarda
ilk kullanilan greftlerdir (Nasr ve ark.,1999). Otojen greftler degismemis
mezengimal hucreleri kemik hucrelerini olusturmalari igin stimule ederler ve
ayni zamanda yeni kemigin gelisimi icin iskelet iglevi gorurler. Bununla
beraber, birden fazla cerrahi bolgeye ihtiya¢ duyulmasi, yeteri kadar madde
elde edilememesi, postoperatif agri, hasta rahatsizligi, operasyon suresi ve
maliyeti azaltmak icin klinisyenler alternatif greft materyallerine yénelmistir.
Bunlar insanlardan elde edilen allogreftler, hayvan kaynakli xenogreftler ve
alloplastlardir (Ruhaimi, 2001). Alloplastlar herhangi bir canli doku ile ilgisi
olmayan, sentetik olarak Uretilen greft materyalleridir. Bioseramikler, bioaktif
camlar ve polimerler alloplastlarin alt gruplarini olustururlar (Nasr ve
ark.,1999).

Bioaktif camlar, SiO,, CaO, Na,O ve P,0Os’ten olusurlar. Karbonatl
hidroksiapatit ylzey tabakasi olusturarak kemige baglanirlar. In vivo ortamda
vicut sivilariyla temas ettiklerinde, bioaktif cam, silika jel ve kalsiyum
fosfattan zengin tabaka olmak Uzere ift tabakayla kaplanir. Kalsiyum

fosfattan zengin tabaka, osteoblastlarin mineralize ekstraselliler matriks



olusturmak icin kullandiklari proteinleri yogunlastirir. Bu bioaktif ézelliklerin
osteogenezi yonlendirdigi, arttirdigi ve bu sayede kemik olugsumunu
hizlandirdigi kabul edilmektedir (Schepers ve Ducheyne, 1997).

Partikulli bioaktif camlarin 3 formu bulunmaktadir. Bunlar Unigraft,
BioGran ve Perioglass’tir. Materyallerin kimyasal kompozisyonlari birbirine
benzer fakat partikil buyuklikleri ve Uretim asamalarinda farkliliklar vardir.
Perioglass 90-710 p arasinda degisen boyutuyla en genis partikil araligina
sahiptir. BioGran 300-350 um ve Unigraft 200-400 p olmak Uzere daha dar
boyut araligindadir. Genel olarak, genis partikil araligina sahip greft
materyalleri defekti daha siki olarak doldururlar. Boyut araligi birbirine daha
yakin olan materyallerde, partikiller arasinda daha fazla bogsluk kalir. Bu
bosluklar hlcresel ve damarsal yapinin greft igine girmesini kolaylastirir
(Wang ve Yang, 2001).

Furusawa ve Mizunuma (1997) BioGran’i sinUs lift operasyonunda
kullanmiglar ve igslemden 7 ay sonra kemik olusumunu radyograf, tomografi,
histolojik teknikler, element dagilim analizi ve biokimyasal analizle
incelemislerdir. Calismanin sonuglari, bioaktif camin, sinis operasyonlarinda
greft materyali olarak kullanilabilecegini, kemik gelisimini sagladigini ve yeni
olusan kemigin biomekanik Ozelliklerinin mevcut kemik dokusuna ¢ok
benzedigdini gostermigtir.

Allan ve ark. (2001) Bioglass kullanarak yaptiklari ¢alismada, bu
materyalin supragingival ve subgingival bazi bakteriler Uzerinde antibakteriyel
etkileri oldugunu ve bu etkinin periodontal uygulamalardaki olasi bakteri
kontaminasyonunu azaltabilecegini gostermiglerdir.

Ruhaimi (2001), yaptigi c¢alismada, 6 farkli osteoinduktif greft
materyalinin  osteojenik  potansiyelini tavsan tibiasinda olusturdugu
defektlerde incelemistir. Caligmanin sonugclari bioaktif camin (BioGran) sigir
kaynakli hidroksiapatitten sonra en iyi ikinci greft materyali oldugunu
gOstermigtir.

Wang ve Yang (2001), Unigrafti periodontal defektlerin tedavisinde
kullanmiglar ve sonuglari diger bioaktif cam materyalleri ile yapilan literatur

bilgileriyle karsilastirmiglardir. Calismanin sonuglari, periodontal defektlerin



tedavisinde bioaktif cam kullaniminin, cep derinliginde ve atagman
seviyesinde belirgin iyilesme sagladigini gostermistir.

Kemik defektlerinin tedavisinde kullanilan butin bu materyal ve
tekniklere ragmen, sonucun 6nceden tahmini simdilik imkansizdir. Sement,
periodontal ligament, kemik ve disetini iceren doku kompleksinin
rejenerasyonu gerceklestiginde, ancak o zaman basarili bir periodontal
rejenerasyondan soOz edebiliriz. Bu birimlerden herhangi birisinin dabhi
rejenerasyonu; hucreler, lokal ve sistemik olarak hareket eden buylume
faktorleri, hormonlar ve ekstraselliler matriksin, bir dizen igerisinde
etkilesimini gerektiren kompleks bir olaydir. Bu nedenle arastiricilar standart,
guvenilir ve sonucun oOnceden tahmin edilebildigi bir tedavi protokoll
olusturmak igin oldukga zor bir yolu kat etmeye ¢alismaktadirlar. Son yillarda
bu calismalarin bir kismi biyolojik dizenleyiciler Uzerine yodunlagsmistir.
Biyolojik duUzenleyiciler, dokularin rejenerasyonunda kullanilan, yara
iyilegsmesi ile ilgili birimleri stimile etmek, yonlendirmek ya da duzenlemek
icin konak dokusunu degistirme potansiyeline sahip protein veya faktorlerdir.
Bu biyolojik dizenleyiciler icerisinde son yillarda Uzerinde en ¢ok durulanlar
biyime faktori olarak da isimlendirebilecegimiz ‘growth faktorler’dir.
Blyume faktorleri sistemik ya da lokal olarak etki gosterebilirler. Hucrelerin
gogu, bolgeye atagmani, gogalmasi, farklilagsmasi ve matriks sentezi Uzerine
etki ederek gorevlerini yerine getirirler (McCauley ve Somerman, 1998).

Trombosit kaynakli bluylime faktértu (Platelet Derived Growth Factor,
PDGF) ilk tanimlanan blyime faktérlerinden biridir. ilk olarak trombositlerden
izole edilmistir, yara iyilesmesini stimile eder ve duz kas hucreleri Uzerine
mitojenik etkisi oldugu gosterilmistir (Ganong, 1989)

Transforming growth factor-§ (TGF-B) kemik ve diger mezensimal
kaynakli hucrelere olan etkisi nedeniyle genis capta arastirmalara konu
olmus bir diger buyume faktérudir. TGF- da PDGF gibi ilk olarak
trombositten izole edilmis, daha sonralari kemikte buylUk miktarlarda ve
inaktif formda bulundugu gosterilmistir (McCauley ve Somerman, 1998).

PDGF ve TGF-B trombositlerin alfa granullerinde yogun olarak
bulunmaktadir (Aukhil, 2000). Bu iki growth faktort otojen olarak elde etmek



icin en uygun yontem trombositten zengin plazma (Platelet Rich Plasma-
PRP) hazirlanmasidir.

Platelet rich plasma (PRP) defekte uygulandiginda bu buyume
faktorlerinin de ortama salindigi ileri surtlmastir (Marx, 1998). Buyume
faktorlerini bu sekilde kullanmanin amaci, iyilesme yetenegi olan az sayidaki
kOk hucrenin sayisini hizli bir sekilde ve mumkun oldugu kadar ¢ok artirmak
ve yaranin iyilesmesi suresince aktivite gostermelerini saglamaktir.

Marx ve ark. (1998) insanlarda genis mandibular defektlerde PRP’yi
otogreftle kombine olarak kullanmiglar ve postoperatif 6 aylik surede
histomorfometrik analizle etkisini degerlendirmiglerdir. Sonug olarak PRP’nin,
sadece otogreft uygulanan bolgeye kiyasla, kemik maturasyonunu 1,62 -
2,16 kat arttirdigi saptanmistir.

de Obarrio ve ark. (2000) yayinladiklari vaka raporu serisinde,
kemikici defektlerde PRP/demineralize dondurulmus kurutulmus kemik
allogreftini  kombine kullanmiglardir. iki yil takipli ve reentry yapilan
¢alismanin sonunda, onemli derecede klinik atagman kazanci ve defekt
dolumu elde edildigi ifade edilmistir.

Lekovic ve ark. (2002) PRP/hayvan kaynakli kemik grefti/'YDR
kombinasyonunu, PRP/kemik grefti kombinasyonuyla karsilastirmiglar ve
YDR’nin PRP/kemik grefti kombinasyonuna ek bir yarar saglamadigini
goOstermiglerdir. Bulgulari insan kemikici defekt tedavisinde PRP/kemik grefti
kullaniminin etkili sonuglar verdigini ortaya koymustur. Camargo ve ark.
(2002) insan kemikici defektlerinde PRP/hayvan kaynakli kemik grefti/’YDR
kombinasyonunu sadece YDR ile karsilastirmislardir. Calismanin sonuglari
PRP ve greft ikilisinin, YDR’nin rejeneratif etkisini anlamli derecede
arttirdigini géstermektedir. Lekovic ve Camargo’nun ayni Ugli kombinasyonu
farkh tedavi segenekleriyle kullandiklari bu iki ¢alisma, elde edilen atagman
kazancinda asil etkinin PRP ve kemik greftinin beraber kullaniimasindan
kaynaklandigini gostermektedir. Ancak insanlarda PRP ile vyapilan
calismalarin sayisi son derecede sinirlidir. PRP ile beraber farkl tasiyicilar

kullanilarak  olugturulan farkli kombinasyonlarin  klinik ve histolojik



sonuglarinin degerlendirildigi daha fazla insan ve hayvan galismasina ihtiyag

vardir.

Bu bilgilerden yola ¢ikarak galismamiz;

1.

PRP/Unigraft (Bioaktif cam greft) kombinasyonunu insan
kemikici defektlerine uygulayarak sonuglari klinik olarak
degerlendirmek,

PRP/Unigraft grubuna ait sonuglari, sadece greft uygulanan
grubun sonuglariyla kiyaslamak (zere planlanmis ve
PRP’nin  etkinliginin  klinik  olarak  degerlendiriimesi

amagclanmistir.



GENEL BILGILER

2.1. Periodontitis

Periodonsiyum digeti, periodontal ligament, sement ve alveol
kemiginden olusan ve disi destekleyen yapidir. Digeti, ana fonksiyonu alttaki
yapilari korumak olan kismi olustururken, periodontal ligament, sement ve
alveol kemigi digsin c¢eneye tutunmasindan sorumludur (Newman, 2002)
Alveol kemiginin yuksekligi ve yogdunlugu; lokal ve sistemik faktorler
tarafindan dizenlenen, kemik yapimi ve yikimi arasinda bir denge ile idame
ettirilir.  Yikimin yapimdan fazla oldugu durumlarda kemik yuksekligi,
yogunlugu ya da her ikisinde birden azalma gorultr (Carranza, 2002).

Agizda bulunan bazi mikroorganizmalar ya da mikroorganizma
gruplari periodontal ligament ve alveol kemiginin ilerleyen yikimiyla
karakterize, disin destek dokularinin iltihabi bir hastaligi olarak tanimlanan
periodontitise neden olurlar. Konak ile mikroorganizmalar arasindaki
dengenin bozulmasi sonucunda gorulen periodontal hastaliklar siklikla cep
olusumuna, alveol kemiginin yogunluk ve yuksekliginin azalmasina sebep
olurlar (Novak, 2002).

Periodontal hastalikta kemik yikiminin en yaygin sebebi, iltihabin
disetinden, destekleyici periodontal dokulara ilerlemesidir. Bu ilerleme
sonucu meydana gelen kemik yikiminin sekli bazi anatomik faktérlerden
etkilenir. Bu faktorler:

= Disler arasindaki kemigin (interdental septa) kalinligi ve genigligi
» Fasial ve lingual yuzlerdeki alveol kemiginin kalinligi

» Fenestrasyon ve/veya dehisens varligi

= Diglerin dizilimi

= KOk ve gbvde anatomisi

= Alveol kemigi icinde kokin pozisyonu

= Diger kok yuzeyi ile olan yakinlik

olarak sayilabilir (Carranza, 2002)



Carranza’nin (2002) Page ve Schroederden bildirdigine gore,
bakteriyel plagin kemik kaybina yol actigi mesafe 1,5 - 2,5 mm arasinda
degismektedir. Bundan daha uzak mesafelerde plak ve mikrobiyal Urtnlerin
kemik Uzerinde yikici etkisi bulunmamaktadir. Daha dar mesafelerde kemik
horizontal sekilde yikim egdilimi gosterdiginden, kemikici defekt olusabilmesi

icin 2,5 mm’den daha genis interproksimal alan gereklidir.

2.2. Kemik Defektlerinin Siniflandiriimasi

Papapanou ve Tonetti (2000)'nin belirttigine goére Goldman ve Cohen
kemik defektlerini 3 ana baglik altinda siniflandirmistir: Kemik Ustu defektler,
kemik alti defektler ve interradikuler defektler (furka defektleri) (Sekil 2.1.).
Kemik Ustl defektler cep tabaninin alveoler kemik seviyesinin Uzerinde
oldugu defektlerdir. Cep tabaninin kemik seviyesinin altinda oldugu kemik alti
defektler ise ikiye ayrilirlar. Kemiki¢ci defektler ve kraterler. Kemikigi
defektlerde, defektin kemik altinda kalan kisminin bir disle iligkisi varken
krater seklindeki defektlerde komsu iki disin kokleri, ortak olarak, benzer
sekilde etkilenmistir. Defekt siniflandirmasinda son grubu interradiktler
defektler olusturur. Bu defektler de kendi aralarinda horizontal ve vertikal
yikim miktarlarina gore ikiye ayrilir. Horizontal yikimin siniflandiriimasinda
sinif | furkasyonda minimal fakat fark edilebilir kemik kaybini, sinif 1l tim
furkasyonu icermeyen, sinif I'den fazla, degisen derecede kemik kaybini,
sinif Il ise kemik rezorpsiyonunun tim furkasyonu igerdigi tipte kemik kaybini
tanimlar (Glossary of Periodontal Terms, 2001). Vertikal siniflandirmada
altsinif A 3 mm ve daha az vertikal kemik kaybini, altsinif B 4-6 mm vertikal
kemik kaybini ve altsinif C 7 mm ve daha fazla vertikal kemik kaybini
tanimlar (Tarnow, 1984)

Kemikici defektler kalan kemik duvar sayisina, defektin genigligine ve
dis etrafindaki topografik yayillimlarina gére siniflandirilirlar. Duvar sayilari
defektleri bir, iki ve U¢ duvarli kemik defekti olarak siniflandirmaya yetse de
kemikici defektlerde siklikla karmasik bir anatomi gézlenmektedir (Goldman
ve Cohen, 1973)



Kemik Defektleri

Kemik iistii defektler

Kemik alt1 defektler

Kemikici Defektler

— 1 duvarh

— 2 duvarli

— 3 duvarli

— Kombine defektler

Kraterler

interradikiiler defektler

Horizontal Siniflandirma

— Sinifl

FH Sinifll

— Sinif 1l

Vertikal Siniflandirma

F— Altsinif A

I Altsinif B

< Altsinif C

Sekil 2.1. Kemik defektlerinin siniflandiriimasi. Papapanou ve Tonetti (2000)'den
alinmistir.



Bir duvarli defektlerin bazilari hemisepta olarak da adlandiriliriar.
Defekt tek bir kemik duvari tarafindan cevrelenirken, fasial ve palatal/lingual
tarafta defekti cevreleyen kemik duvari bulunmaz (Resim 2.1.A).

iki duvarli kemik defektlerinde hemiseptal defektten farkli olarak bukkal
veya palatal/lingual kisimda da kemik duvari mevcuttur. Defekt iki kemik
duvari tarafindan gevrilir (Resim 2.1.B).

Ugc duvarll kemik defektlerinde ise defektin bir duvarini dis

olustururken, defektin etrafi tamamen kemik ile gevrilidir (Resim 2.1.C).

Resim 2.1. Kemik defektlerinin siniflandiriimasi. Papapanou ve Tonetti (2000)'den

alinmigtir.
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Digler arasindaki mesafe kisa oldugunda ya da ayni interproksimal
alana bakan her iki kOku de ilgilendiren bir kemik yikimi oldugunda,
interproksimal kemik tamamen yikilacagindan kemikigi defekt olusumundan
s6z etmek mumkun olmayacaktir. Bu tip defektler interproksimal krater olarak
adlandirilirlar (Resim 2.1.D).

Periodontal kemik lezyonlarinin varliginin ve morfolojisinin tanisi
bayuk bir klinik zorluk yaratmaktadir. Tani, temel olarak, klinik atagman
seviyesinin belirlenmesi ve bu bilginin radyolojik olarak var olan bilgi ile
kombine edilmesine dayanmaktadir. Kemik defektinin seklinin tam olarak
belirlenmesi ancak flep kaldirildiktan sonra gergeklesir. Bununla beraber flep
kaldirlmadan oOnce defektin seklinin mumkuin oldugu kadar belirlenmesi

dogru tedavi planinin yapilabilmesi bakimindan énemlidir.

2.3. Kemik Defektlerinin Tedavisi

Periodontal tedavinin en 6nemli bolimunu kisisel plak kontrolindn
yeterli derecede yapilmasi, supragingival ve subgingival sert ve yumusak
eklentilerin profesyonel olarak uzaklastiriimasi olusturmaktadir. Oral hijyen
uygulamalari ve supragingival plak kontroli sig ceplere sahip gingivitis
tedavisinde oldukga basarili iken, daha ileri periodontal lezyonlar sadece bu
tedavi uygulandiginda ¢ok az fayda gorurler. Subgingival eklentileri de olan
derinlesmis cepler genellikle profesyonel girisime ihtiya¢ duyarlar (Lang,
2000).

Kornman ve Robertson’a (2000) gore orta dereceden ileri dereceye
kadar olan periodontitis tedavisi, kemik lezyonlarinin basarili bigcimde tedavi
edilebilmesine baghdir. Basarili klinik sonu¢ elde edebilmek igin iki nokta
onemlidir:

1. Kok yuzeyindeki bakteriyel eklentilerin etkin bicimde
uzaklastirilabilmesi igin uygun fizyolojik yapinin saglanabilmesi

2. Gerekli agiz hijyeninin saglanmasi
Bu iki durum temelde distagi temizligi ve kok yuzeyi duzeltmesi,

subgingival kuretaj, gingivektomi, flep operasyonu ve rezektif kemik cerrahisi
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teknikleri kullanilarak yapilan c¢aligsmalara dayanmaktadir. Daha sonra
geligtirilen, membran ve greft materyallerinin de kullaniimasini iceren yeni
cerrahi teknikler, yumusak ve sert doku rejenerasyonunda farkli segenekler
saglamis ve bu sekilde bazi bolgelerdeki cepler rezektif tekniklere gerek
kalmadan tedavi edilmistir (Tonetti, 1996; Blumenthal ve Alves, 2000;
Lekovic, 2001).

2.3.1. Kemik Defektlerinin Tedavisinde Rezektif Yontem

Amerikan Periodontoloji Akademisi’nin tanimlamasina gore, kemik
cerrahisi, dislerin kemik desteginin modifikasyonunu igceren periodontal
cerrahidir. Osteoplasti, disi destekleyen kemigi uzaklagtirmadan, daha
fizyolojik bir forma ulagsmak icin alveolar prosesin tekrar sekillendiriimesidir.
Ostektomi ise marjinal ve intra-alveolar kemikte periodontitisin neden oldugu
defektleri azaltmak ya da duzeltmek amaciyla yapilir ve disi destekleyen
kemig@in uzaklastiriimasini igerir (Glossary of Periodontal Terms, 2001).

Osteoplasti, bukkal ve lingual kemikteki ¢ikintilari ya da toruslari, sig
lingual ya da bukkal kemikici defektler, kalin interproksimal alanlar gibi,
destekleyen kemigin uzaklastinimasinin gerekli olmadigi durumlarin
tedavisinde kullanilir. Ostektomi ise sigdan (1-2 mm) orta dereceye (3-4
mm) kadar olan kemiki¢i ve hemiseptal defektlerin tedavisinde ve kemik
topografisindeki bozukluklari dizeltmede kullanilir. Modifiye Widman flep ya
da apikale pozisyone fleple beraber osteoplasti yapilmasinin amaci sutur
sirasinda doku adaptasyonu ve yerlestiriimesinin saglanmasidir. Apikale
pozisyone flep ya da inceltilmis palatal fleple beraber uygulanan ostektominin
amaci ise kemikigi cebin eliminasyonudur.

Rezektif kemik cerrahisi, disler etrafinda ‘pozitif yapili normal kemigi’
saglamak amaciyla osteoplasti ve ostektominin kombine kullaniimasidir.
Pozitif yapili normal kemik, interdental kemik yuzeyinin, kdk yuzeyindeki
fasial ve lingual kemik yuzeylerinden daha koronalde olmasini tanimlar.
Rezektif kemik cerrahisinin amaci minimal sondlama derinliklerine ulasmak,

optimal agiz bakiminin saglanabilecegi diseti doku morfolojisini olugsturmak
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ve bunlarin sonucunda periodontal saglgi devam ettirebilmektir. Bu amagla
kullanilacak olan teknik, defekti olusturan duvarlari uzaklastirmak ve disetini
daha apikale pozisyonlandirmaktir.

Rezektif kemik cerrahisinin uygulanmasi son derece dikkatli bir
degerlendirme gerektirir. Elde edilmek istenen sonuglara ulagsmak igin
uzaklastirilacak olan kemigin miktari ve yeri son derece Onemlidir.
Gerektiginden fazla miktarda kemigin uzaklastiriimasi veya inceltiimesi ek
periodontal sorunlara yol acgabilir. Ayrica cerrahinin estetik agidan sorun
yaratmamasi ve disin mobilitesini arttirmamasina da dikkat etmek gerekir
Tum bu tanimlamalar, uygulanan cerrahi teknik ve klinik tecribe dikkate
alindiginda, sadece <3mm derinlige sahip kemikici ya da hemisepta
defektlerinin rezektif kemik cerrahisi iglemleri igin uygun oldugu sonucu
ortaya cikmaktadir. Elde edilecek sonuglar disunuldiginde daha derin
defektlerde rejeneratif tekniklerin kullanilmasi dnerilmektedir (Carnevale ve
Kaldahl, 2000).

Periodontal tedavi, sadece iltihabin kontrolunu degdil ayni zamanda
cep derinliginin azalmasini ve bununla iligkili olan kemik defektlerinin
dizeltiimesini de igerir. Orta dereceden ileri dereceye kadar olan kemik
defektlerinde, ilgili dis ve komsu dislerin kemik destegini tehlikeye atmadan
rezektif tedavi yapmak siklikla mumkdan degildir. Uygun vakalarda, kayip
kemik ve atagmanin rejenerasyonunun saglanmasi disin destegini ve
prognozunu olumlu yoénde etkileyecektir. Kemik greftlerinin kullanimi bu

noktada devreye girmektedir (Nasr ve ark.,1999).

2.3.2. Kemik Defektlerinin Tedavisinde Kemik Greftleri

Kemik greftleri (Tablo 2.1), periodontal kemik defektlerinin tedavisinde
uzun yillardan beri kullanila gelen en yaygin yontemdir. Periodontal destek
dokularin restorasyonuna ihtiya¢c duyulan tim durumlarda kemik greftleri
kullanim alani bulmaktadir. ideal kemik greft materyalinin 6zellikleri su

sekilde 6zetlenebilir:
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e Toksik olmamali

¢ Antijenik 6zellik tagimamali

e Enfeksiyona dayanikl olmali

e KOk rezorpsiyonu ya da ankiloza neden olmamal

e Yapisal olarak gug¢lu ve dayanikli olmali

e Kolay uygulanabilmeli

e Hizli ve yeterli miktarda elde edilebilmeli

e Minimal cerrahi islemle kullanilabilmeli

e Yeni atagmani tetiklemeli (Rosenberg ve Rose, 1998)

Rejenerasyon agisindan bakildiginda ise ideal kemik greft materyalinin
osteogenez, sementogenez ve kok Uzerinde daha koronal seviyede atagman
yapacak, fonksiyonel olarak duzenlenmis periodontal ligamenti tetiklemesi
beklenir (Aichelmann-Reidy ve Yukna, 1998). Osteogenez, osteoblastlar
tarafindan mineralize kemigin yapilmasidir ve sadece otojen kemik
kullanilarak elde edilebilir. Osteogenezin olabilmesi i¢in hiicresel elementlerin
ya da progenitor hicrelerin greft icinde mevcut olmasi gerekmektedir (Nasr
ve ark.,1999).

Otojen kemik iki yoldan elde edilebilir. Bunlardan birincisi intraoral
kaynakhyken digeri ekstraoral kaynaklidir. Mandibulanin ug kismi, gévdesi ya
da ramus bdolgesinden blok halinde intraoral kemik almak mumkuindur. Bayuk
blok greftler periodontal cerrahiden c¢ok implant 6ncesi augmentasyon
amaciyla kullaniimaktadir. Daha kuglik hacimde grefte ihtiyag oldugunda,
maksiller tuber bdlgesi, zygoma, agizda mevcut toruslar, kret duzeltmesi
sirasinda elde edilen kemik parcgalari, ¢ekim soketleri, implant hazirligi
sirasinda ortaya c¢ikan kemiklerin toplanmasi ile elde edilen kemik pargalari
kullanilabilir (Misch ve Misch, 1999a).

Cenelerdeki defektlerde kullanilan greftlerin intraoral kaynakli olmasi,
ayni embriyolojik kdkenden geldikleri igin avantajlidir. Tek operasyon bolgesi
olmasli, cerrahi ve anestezi zamanlarini azaltmaktadir. intraoral kaynakl
kemik greftleri ¢cabuk iyilesirler ve iyilesirken minimal derecede rezorbe olup
yogun yapilarini korurlar (Misch ve Misch, 1999a).



Tablo 2.1. Kemik greftlerinin siniflandiriimasi. Nasr (1999)'dan alinmigtir.
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insan kaynakli kemik greftleri

Otojen greftler (Otogreftler)

Ekstraoral

intraoral

Allojenik greftler (Allogreftler)

Taze dondurulmus kemik
Dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti

Demineralize edilmis dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti

insan kaynakli olmayan kemik greftleri

Xenojenik greftler (Xenogreftler)

Sigir kaynakl hidroksiapatit
Mercan kalsiyum karbonat

Alloplastik greftler (Alloplastlar)

Polimerler
Bioseramikler
Trikalsiyum fosfat
Hidroksiapatit
dense, non-pdrdz, rezorbe olmayan
pordz, rezorbe olmayan (xenogreft)
disuk 1sida elde edilmis rezorbe olabilen hidroksiapatit

Bioaktif camlar

Ekstraoral kaynakli kemik greftleri daha ¢ok oral-maksillofasial

defektlerin tedauvisi ile ileri derecede rezorbe olmus maksilla ve mandibulada

uygulanacak implant tedavisi dncesinde kullaniimaktadir. Siklikla tercih
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edilen ekstraoral kemik kaynaklari iliak kret, tibia ve kraniyumdur. Daha az
siklikla olmak Uzere, kaburgalar ve fibula da hekimler tarafindan tercih
edilebilmektedir (Misch ve ark., 1999b).

Greft icinde kemik yapabilme potansiyeline sahip hucreler
bulundugundan, intraoral kaynakli otojen kemik greftlerinin kullanimi
periodontistler tarafindan siklikla tercih edilse de kemik alinabilecek
bolgelerin sinirli olmasi, ek bir cerrahi igsleme gereksinim duyulmasi ve greft
alinirken potansiyel implant sahalarinin ortadan kaldiriimasi ihtimali otojen
kemik kullaniminin dezavantajlarini olusturur (Froum ve ark., 1998).

Hucresel eleman igcermedikleri igin, otojen kemik disindaki kemik
greftleri icin iddia edilebilecek en iyi Ozellik osteoinduktif olmalaridir.
Osteoinduksiyon, iyilesen yarada bulunan ve kemik dokusu olusturabilecek
progenitdor hucrelerin  fenotipik  degisimini stimlle etme temeline
dayanmaktadir. Demineralize edilmis, dondurulmusg-kurutulmus insan kemigi
ve ‘Bone Morphogenetic Protein’ler bu grubu olusturur (Nasr ve ark.,1999).

insanlar arasindaki kemik transplantasyonlari 120 yildan fazla siredir
uygulanmaktadir. Tomford’'un Mac Ewen’dan bildirdigine goére rapor edilen ilk
insan kaynakli kemik transplantasyonu, osteomyeliti olan gen¢ bir erkek
hastanin tedavisi amaciyla 1881 yilinda yapilmigtir. Bu uygulamay! takip
eden yuz yil boyunca allogreft kullaniminin 6ntindeki en buylk engelin
transplante edilecek kemik miktarinin azligi oldugu rapor edilmistir. Mevcut
kemik greft ihtiyacinin karsilanmasi ve bu konudaki tekniklerin gelistiriimesi
Dr. George Hyatt'in kurulusunda gorev aldigi Doku Bankasi tarafindan
ustlenilmigtir.  Ordunun ihtiyacini  kargilamak amaciyla kurulan Doku
Bankasi'nda, kadavralardan elde edilen kemikleri kullanilacak hale getiren
uygun sistemlerin gelistirimesinin yani sira, elde edilen greftlerin uzun stre
saklanabilmesi igin, dondurulup kurutulmasi teknigi gelistiriimigtir (Tomford,
2000).

Allogreftler spongioz, kortikal ya da bunlarin kombinasyonu halinde
bulunabilirler. Uzun suredir pazarda bulunmalarina ragmen hastalik bulasma

riski, immun reaksiyona neden olma ihtimali, maliyetleri ile dini ve finansal



16

nedenlerden dolayl dunya capinda yaygin olmamalari kullanim alanlarini
kisittamaktadir (Parikh, 2002).

Periodontal defektlerin tedavisinde siklikla kullaniimalarina ragmen
bazi hastalar demineralize edilmis dondurulmus kurutulmus kemik
kullanimina -bu greftler kadavralardan elde edildiklerinden- izin
vermemektedir (Ong ve ark.,, 1998). Ayrica demineralize edilmis
dondurulmus kurutulmus kemik greftlerinin Uretimi sirasinda takip edilen
prosedurler farkli markalarda farkl osteoinduktif kapasiteler gézlenmesine yol
acgmaktadir (Schwartz, 1996).

Otojen ve allojen kemik greftlerinin dezavantajlari sentetik kemik
greftlerinin yaygin olarak kullanimini gundeme getirmigtir. Bu gruba dahil
kemik greftleri osteokonduktif ozellik gosterir. Bu tip materyaller inert
doldurma malzemeleridir ve kemikle butlnlesirler. Kemigin Uzerlerine ve
iclerine dogru birikmesine izin verecek bir iskelet olustururlar. Klinik sondlama
derinliklerinde ve atagman seviyelerinde anlamli gelismeler saglamalarina
ragmen histolojik olarak sinirli rejenerasyon saglamiglardir (Nasr ve
ark.,1999). Sentetik kemik greftlerinin allogreftlere kargi olan bir diger
avantaji ise bu greftlerde hastalik bulastirma riskinin bulunmamasidir
(Lovelace, 1998).

Bioaktif camlar alloplastik kemik greftlerinin alt gruplarindandir. SiOo,
CaO0, Na,0O ve P,0s5 bioaktif camlarin igerigini olusturur. Greft partikullerinin in
vivo ortamda cevre dokularla iliskiye girdikten sonra bir dizi iyon alis verisi
gerceklestirildigi ve bunun sonucunda greft partiklllerinin i¢inde olusan
bosluklarda kemik olugsumunu stimule edecek bir ortam meydana geldigi
disundlmektedir. Bu ortam igine yerlesen ve osteoblasta donisme
kapasitesine sahip osteoprogenitor hiucreler, kemik gelisiminin komsu kemik
duvarindan uzakta meydana gelmesini saglamaktadir. Bu sayede defekt
icindeki birgcok noktadan kemik gelisimi ayni anda bagslar. Bu etki
osteostimulator etki olarak adlandiriimigtir (Schepers ve Ducheyne, 1997).

Zamet ve ark. (1997) insan kemikici defektlerinde bioaktif cam kemik

greftini flep operasyonu ile kargilastirdiklari ¢alismalarinin sonucunda her iki



17

tedavi bigimini de basarili bulmus, bununla beraber greft uygulanan grupta
daha yuksek derecede kemik dolumu gozlediklerini belirtmiglerdir.

Ong ve ark. 1998 yilinda yayinladiklari ¢alismada bioaktif camlarin
insan dokulari tarafindan iyi tolere edildigini belirtmislerdir.

Froum ve ark. (1998) insan periodontal defektlerinde bioaktif cam ile
flep operasyonunu karsilastirmis ve bioaktif camlarin, cep derinligi azalmasi,
defekt dolumu ve Kklinik atagman kazanci parametrelerinde iyilesme
sonucunu olumlu olarak etkilediklerini belirtmislerdir. Hastalara ilk cerrahiden
12 ay sonra yapilan reentry operasyonu sonucunda greft uygulanan grupta
cep derinligi 4.26 mm azalirken kontrol grubunda azalma 3.44 mm’dir. Klinik
atagman kazanci incelendiginde test grubunda 2.96 mm kazanca karsilik
kontrol grubunda 1.54 mm7’lik bir kazan¢ s6z konusudur. Defekt dolumu test
grubunda 3.28 mm iken kontrol grubunda 1.45 mm dolum gdézlenmistir. Tum
parametrelerdeki farklar istatistiksel olarak anlamlidir.

Lovelace ve ark. (1998) bioaktif cam kemik greftini insan periodontal
defektlerinde kullanmis ve materyalin etkinligini dondurulmus kurutulmus
kemik grefti ile karsilastirmistir. Calismanin sonuglari, kemikigi periodontal
defektlerin tedavisinde bioaktif cam veya insan kaynakli greft kullanmanin
benzer sert ve yumusak doku degisikligine yol acgtigini gostermistir. Bu
calismaya gore bioaktif cam, insan kaynakl greftle ayni sonuglari olusturma
potansiyeline sahiptir.

Anderegg ve ark. (1999) sinif Il furkasyon defektlerinin tedavisinde
bioaktif cam ile flep operasyonunu karsilastirmig ve greftlenen furkasyon
defektlerinde sondlama derinliginde anlamli azalma kaydetmiglerdir.

Kemikici defektlerde, kemik grefti kullanilarak yapilan ¢alismalardan
elde edilen bilgiler, basarili klinik sonuglara ulasmak i¢in su noktalara dikkat
edilmesi gerektigini gostermistir (Yukna, 1994):

1. Tum etyolojik faktorlerin uzaklagtiriimasi

2. Diglerin gerekli durumlarda stabilizasyonu

3. Sonucta elde edilmek istenen primer kapanmayi saglayacak flep

dizayni

4. Defekt ve flep icerisindeki granilasyon dokularinin temizlenmesi
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5. KOk yuzeyinin hazirlanmasi

6. Kanayan kemik yuzeyinin elde edilmesi

7. Greft yerlegtirimeden atilan siatir yardimiyla olasi greft yer

degistirmesinin engellenmesi

8. Greftin uygun sekilde kondensasyonu

9. Greft materyalinin etrafindaki kemik seviyesine kadar doldurulmasi

10. Uygun, primer doku kapanisinin elde edilmesi

11.Pat uygulanmasi

12. Antibiyotik uygulanmasi

13. Cerrahi sonrasi uygun bakim

Dikkat edilmesi gerekli noktalar olarak belirlenen bu bagliklarin hepsi
yapilan galismalar ve klinik gdzlemlerin birer sonucudur. Klinisyenler kendi
tecrubelerine gére bu maddelere yenilerini ekleyebilirler. Burada énemli olan
nokta yapilacak tedaviden sonra elde edilecek olan sonucun tahmininin
mumkin oldugunca artiriimasidir. Rejeneratif ¢alismalarin verileri basarili
olsa da henuz her vakada hangi sonucun elde edilebilecegi bilinmemektedir.
Rejeneratif yontemlerdeki sinirlari agsmak ve basariy1r dngorilebilir bigimde
artirmak igin oncelikle yara iyilesmesinin anlagiimasi, bu surecgte rol alan

hicre ve molekullerin gorevlerinin belilenmesi gerekmektedir.

2.3.3. Kemik Defektlerinin Tedavisinde Rejeneratif Yontem

Amerikan Periodontoloji Akademisi, rejenerasyonu, kaybedilmis ya da
yaralanmis dokuda yapi ve fonksiyonu restore etmek amaciyla, kayip veya
yarali kismin yeniden uretilmesi, yeniden yapilanmasi olarak tanimlamistir.
Periodontal rejenerasyon ise sement, periodontal ligament ve alveol kemigini
iceren, disi destekleyen yapilarin rejenerasyonu olarak tanimlanmaktadir
(Garrett, 1996).

Melcher'in, 1976 yilinda yayinladigi ve periodontal dokularin tamir
potansiyeli ile ilgili bilgiler verdigi makalede, periodontal cerrahi sonrasinda

kok yuzeyinde ¢ogalan hucrelerin, olusacak atagmanin dogasini belirledigi
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belirtiimistir. Rejenerasyon c¢alismalarina oncu olan bu makalede temel
olarak iki noktanin Gzerinde durulmustur:

e Yara iyilesme bdlgesini diseti bag dokusu hucrelerinin doldurmasi
halinde kemik yuksekliginde bir artis ya da periodontal ligament
olusmayacaktir. Bunun nedeni diseti hucrelerinde herhangi bir
osteojenik potansiyelin bulunmamasidir.

e Yara bolgesine kemik ya da ilik igeren greftler yerlestirmek, digetini
bolgeden uzaklagtiracak ve diseti hucrelerinin yara bolgesinde
¢ogalmak igin kat etmesi gereken mesafeyi arttiracaktir. Bu zaman
araliginda osteojenik potansiyeli olan hucreler yara bolgesinde
cogalabilirler.

Caton ve ark. (1980) maymunlar uzerinde yaptiklari ¢alismada flep,
flep/otojen kemik, flep/R trikalsiyum fosfat kemik grefti ve periyodik kok
dizeltmesi/yumusak doku kulretaji tedavi modellerinin bag dokusu atagman
seviyesi Uzerine etkilerini histolojik olarak incelemigler ve tum gruplardaki
iyilesmenin uzun epitelyal atagmanla oldugunu belirtmiglerdir.

Nyman ve ark. (1982a) periodontal ligamentin rejeneratif potansiyelini
belirlemek icin maymunlarda yaptiklari c¢alismada vyara bdlgesinde
periodontal ligament hucrelerinin gogalmasina izin vermis ve sonugta, orijinal
sement ve periodontal ligamenti cerrahi olarak uzaklastiriimis kok yuzeyi
Uzerinde yeni sement ve yeni bag dokusu atagmaninin olusabilecegini
gOstermiglerdir.

insanda rejeneratif ydntem kullanilarak periodontal bir defektin tedavisi
ilk defa Nyman ve ark. (1982b) tarafindan yapilmistir. Alt anterior bolgede 2
milimetre kemikici defekti bulunan bir erigskin periodontitis hastasinda tam
kalinhk flep kaldirihip, alveol kemiginin tepesine denk gelen seviyede kok
yuzeyine bir ¢entik isaretlenmis ve millipore filtre defekti de kapatacak sekilde
mine sement sinirina kadar uzatilarak yerlestirilmistir. Ug ay sonra dig ve
defektle iligkili gevre dokular blok halinde gikarilip histolojik olarak incelenmis
ve igaretlenen noktadan 5 mm koronale kadar yeni sement ile igine
gbmulmas lifler gézlenmistir. Defekt icinde kemik dolumu olmus fakat kemik

seviyesinde bir artis bulunamamistir. Bu vaka, dnceden periodontitis bulgusu
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olan hastalikli kdk yluzeyine yeni atagman olabilecegini ve yeni bag dokusu
atagcmaninin alveol kemiginin koronale dogru rejenere olmasindan bagimsiz
olustugunu gostermektedir.

Bowers ve ark. 1989 yilinda yaptiklari bir dizi ¢alismada insanlarda
olusan yeni atagmani incelemislerdir. Bu ¢galismalar histolojik sonuglar verdigi
icin oldukca 6nem tasimaktadir. Ug kisimdan olugsan calismada, kemikici
defektlerin rejenerasyonu ‘submerged’ (agiz ortamiyla iligkisi kesilmig) olan
ve olmayan ortamlarda greft materyalleri ile birlikte ve greft materyalleri
olmadan incelenmigtir. Calismalarin sonuglari, yeni atagman elde
edilebilmesi i¢cin epitelin etkin bicimde uzaklagtiriimasi gerektigini,
demineralize edilmig dondurulmus kurutulmus kemik kullanildiginda anlaml
derecede daha fazla yeni atagcman ile yeni kemik olusumu oldugunu ve
grefttenmeyen bolgelerde alveol kemik yuUksekliginde azalma olabilecegini
gOstermistir (Bowers ve ark., 1989a, 1989b, 1989c)

Bariyer membranla yonlendiriimis doku rejenerasyonunun, epitel ve
diseti bag dokusu hucrelerinin kok yuzeyindeki pihti icine go¢ etmesini
engellemede basarili oldugu cesitli calismalarda gdsterilmistir (Magnusson,
1985; Aukhil, 1986; Salama, 1994) Bu teknikte, YDR yapilmak istenen bolge
uzerine fiziksel bir bariyer (membran) yerlestirilir. Bariyer, kemik defekti ve
kok Uzerinde bir bosluk yaratacak bigimde sekillendirilir. Bu sayede,
membran altindaki boslukta periodontal ligament ve kemik hicreleri pihtiya
dogru go¢ eder ve rejenerasyon potansiyellerini ortaya koyarlar. Bu
yontemde sement, periodontal ligament ve alveolar kemigin, fonksiyonel bir
batunluk iginde olugsmasi beklenmektedir (Cortellini ve Tonetti, 2000)

Yonlendiriimis doku rejenerasyonunu kemikici defekt tedavisinde
kullanmanin amaci, periodontal hastaliktan ileri deredece etkilenmis
dislerdeki destegi arttirmaktir. Bu amacin klinik kismini ise diglerin fonksiyon
ve prognozunun gelistiriimesi olusturmaktadir. Cortellini ve Tonetti'ye gore
hastalarin bu tedaviden elde edecekleri en buyluk yarar, ¢igneme
fonksiyonunda iyilesme ve estetik goérinimde minimum kayip olacaktir.
Ayrica kemikigi defektlerin rejeneratif tedavisi, fonksiyonel dig desteginde

artig, cep derinliginde azalma ve minimal diseti ¢ekilmesi saglar.
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Yonlendirilmis doku rejenerasyonu caligmalarinda, 1993 vyilinda
Cortellini, Pini-Prato ve Tonetti tarafindan yayinlanan bir dizi makale bir
donum noktasini olusturmustur. Yirmilg¢ hastada toplam 40 kemikici defektin
rejeneratif yontemle tedavi edildigi ve reentry sonuglarinin degerlendirildigi
c¢alismalarda, tedaviden bir yil sonra 4.1 mm atagman kazanci ve 5.9 mm
cep derinligi azalmasi elde edildigi (Cortellini, 1993a), 4.3 mm kemik
rejenerasyonu oldugu ve histolojik incelemede 4.6 mm yeni sement ve igine
gomulmus kollajen liflerinin bulundugu gosterilmistir (Cortellini, 1993b). Ayni
calismanin devaminda Tonetti ve ark. (1993) membran altindaki defektin
derinliginin ve genisliginin rejenere olan dokunun miktarini etkiledigini
belirtmigtir.

Cortellini ve ark. 1994 vyiinda vyayinladiklari g¢aligmalarinda,
yonlendiriimis doku rejenerasyonu tedavileri sonucunda elde edilen
kazancglarin uzun donem basarisini degerlendirmis ve sonugta derin kemikigi
defektlerde elde edilen kazanclarin en az 4 yil boyunca idame edilebilecegini
ve duzenli destekleyici periodontal tedavi ile elde edilen atagman kazancinin
stabilitesi arasinda ciddi bir iliski oldugunu belirtmiglerdir. Tum bu veriler
beraber degerlendirildiginde, kemikici defektlerde rejeneratif ydntemler
kullanilarak yapilan tedaviler sonucunda anlamli kazanglar elde edilebilecegi
ve bu kazancin korunmasi ig¢in uygun idame programinin uygulanmasi
gerektigi sonucuna variimigtir.

Rejeneratif tedavilerin sonuglarinin klinik yontemler kullanilarak
degerlendiriimesi sondlama ve kemik seviyesinin belirlenmesi ile yapilir.
Sondlama, cep derinligi ve klinik atagman seviyesini belirlerken, kemik
seviyesini belirlemek igin reentry cerrahileri, anestezi altinda kemigin
sondlanarak topografyasinin belirlenmesi ve radyograflardan faydalanilir.
Rejeneratif islemler sonucunda elde edilen yapinin tam olarak ne turde bir
atagman oldugu ise ancak histolojik degerlendirme ile belirlenebilir. Bununla
beraber, insanlardan biyopsi materyalinin elde edilmesinin etik olarak zor
olmasi, bu konudaki ¢aligma sonugclarinin gogunun histolojik kanit olmaksizin

sunulmasini zorunlu kilmaktadir.
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2.4. Buyume Faktorleri

Periodontal dokular epitel, yumusak ve sert (mineralize) bag
dokusunun bir araya gelerek birlesim olusturmasiyla meydana gelen ve
vicutta tek olan dentogingival birlesimi icerir. Bu birlesim karmasik bir
yapidadir ve batunlugu alttaki kemik ve periodontal ligamentin korunmasi igin
kritik bir onem tagir. Periodontal hastaliklarla iligkili kronik iltihapta bu
birlesimin yapisi bozulur. Kronik periodontal hastaligin yikici etkisini kontrol
etmeye ve kayip dokulari rejenere etmeye galisan girisimler, dentogingival
birlesimin yeniden olusturulmasini gerektirmektedir. Klasik periodontal tedavi,
cerrahi olsun veya olmasin, genellikle iltihapli dentogingival birlesimde
calismay! gerektirir ve ek yaralanmalara neden olur. Tum bu nedenlerden
dolayi, periodontal tedavi yaklasimlarinin sonucu, yara iyilesmesi ile iligkili
hidcresel ve molekuler olaylarla yakindan iligkilidir. Periodontal yaralarin
iyilesmesindeki hucresel ve molekuler olaylarin ¢ogu, vicudun diger
bdlgelerindeki yaralanmalara benzerlik gosterir. Diger dokularla periodontal
dokularin arasindaki fark, periodontal yaralarda iyilesmenin, epitel ve bag
dokusu ile mineralize doku arasinda olmasidir (Aukhil, 2000).

Cerrahi ya da periodontal tedaviler sirasinda kan damarlarinin
zedelenmesi, kanin damar digina ¢ikmasina neden olur. Kanin pihtilagmasi
ve trombositlerin gdkmesi sonucunda meydana gelen fibrinden zengin tikag,
kesilmis damarlardan daha fazla kan akmasini engeller (Aukhil, 2000). Pihti
ayni zamanda sitokinler ve buyume faktorleri icin bir depo go6revi gorur.
Aktive olan trombositler granul igeriklerini bosalttikga bu sitokin ve bluyume
faktorleri ortama salinir. Erken dénemde bu blyume faktorleri yara iyilesme
surecini baglatir. Bu sayede iltihabi hucreler yara bolgesine toplanir ve
dokuya 6zgu yara iyilesme cevabi geligir (Martin, 1997).

Pihti igindeki sinyal molekuller, nétrofil ve monositlerin yara bolgesine
gelmesini saglarlar. Notrofiller, yarayi, yabanci cisimler, doku artiklari ve
bakterilerden temizlerler. Komsu fibroblast ve keratinositleri aktive eden
proinflamatuar sitokinlerin kaynagi olarak da gorev yapan notrofillerin sayisi

takip eden bir ka¢ gun i¢inde azalir ve sonunda makrofajlar ya da fibroblastlar
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tarafindan fagosite edilirler. Bu asamada, periferal kan monositleri yara
bdlgesinde artmaya devam etmektedir ve aktivasyonla makrofaj haline
donmektedir.  Fibrin, pihtidaki fibronektin araciligiyla, monosit ve
fibroblastlarin toplanmasi i¢in gecici matriksi olusturur. Makrofajlar yaradaki
bakteriyel, hucresel veya matriks kaynakli artiklar fagosite etmeye devam
ederler. Batin bu olaylar bir dizen icinde meydana gelirken, makrofajlar,
yara ortamindaki buyume faktorleri ve sitokinlerin sentezlenmesi ve
salgilanmasi gorevini yerine getirmeye devam ederler. Boylece degranule
olan trombosit ve noétrofillerin baslattigi ve yaranin tamirini yénlendiren
sinyaller, makrofajlar tarafindan devam ettirilmis olur (Cromack ve ark. 1990;
Aukhil, 2000).

Blyume faktorleri  (polipeptid blyime faktorleri) huUcrelerin
proliferasyonu, kemotaksisi, farklilasmasi ve matriks sentezi gibi doku
tamirindeki anahtar huacresel olaylari, spesifik hicre reseptoérlerine
baglanarak duzenleyen bir sinif dogal biyolojik mediatore verilen isimdir
(Position Paper, 1996). Buyume faktorlerinin ¢cogu ekstraselliler matrikste
depolanir. Matriks yikilmasinda ortama salinan bu mediatérler doku
remodelasyonu ve rejenerasyon sirasinda farkli etkilere sahip karmasik bir
sinyal aginin bir pargasi olarak gorev yaparlar (Schliephake, 2002).

Yaralanmig organin tamirinde tedavi amacli buylume faktorlerinin
uygulanmasi, fétal ya da postnatal blylime sirasinda bu organ ya da vucut
kismini  olusturan gelisimsel sureci induklemek yoluyla dokunun
rejenerasyonunu saglamak amaciyla yapilmaktadir (Schliephake, 2002).
Buyume faktorleri, hicrelerin buyume ve fonksiyonlarini kontrol etmek
amacilyla sistemik ya da lokal etki gosterebilirler. Kendilerini Greten hicrelerin
de etkilenmesini saglayan otokrin yolla etkilerini gosterebilecekleri gibi, daha
siklikla, uretildikleri hicre tipinden farkh bir hicre tipini etkileyecek parakrin
yolla etki gosterirler. Buyume faktorleri ayni zamanda hucrelerin fenotipik
durumlarini da kontrol ederler. Bdylelikle, mezensimal hucreler gibi éncul
hicreler, osteoblast gibi tam olgunlasmis fonksiyonel hicrelere degisirler

(McCauley ve Somerman, 1998).
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Yara iyilesmesine katilan buylume faktorleri, hangi kaynaklardan

salgilandiklari ve potansiyel etkileri Tablo 2.2."de gortulmektedir.

Tablo 2.2. Yara iyilesmesine katilan buytume faktorleri. Aukhil (2000)'den alinmistir.

Buylime Faktoru

Kaynak

Etkisi

FGF 1,2ve 4

Makrofaj, Endotelyal hiicreler

Fibroblast proliferasyonu ve

damarlanma
TGF-a Makrofaj, Keratinosit Reepitelizasyon
Fibroblast ve makrofaj kemotaksisi;
TGF-B1 ve p2 Trombosit, Makrofaj ekstrasellller matriks sentezi; proteaz
inhibitorlerinin salgilanmasi
EGF Trombosit Reepitelizasyon

PDGF(AA, AB, BB)

Trombosit, Makrofaj

Fibroblast ve makrofaj kemotaksisi;

fibroblast proliferasyonu ve matriks

Keratinosit )
sentezi
KGF Deri fibroblastlar Keratinosit proliferasyonu
IGF Plazma, Trombosit Endotel ve fibroblast proliferasyonu
VEGF Keratinosit, Makrofaj Damarlanma
Makrofaj, keratinosit ve fibroblastlardan
IL-1a ve B Notrofil blyime faktoru salgilanmasini aktive
etme
Makrofaj, keratinosit ve fibroblastlardan
TNFa Notrofil blyime faktort salgilanmasini aktive

etme

Literatlr incelendiginde PDGF (Platelet Derived Growth Factor), TGF-

B (Transforming Growth Factor) ve IGF (Insulin-Like Growth Factor)’ln

periodontal

rejenerasyonu

induklemek amaciyla

siklikla  kullanildigi

gorulmektedir (Lynch ve ark.,1991a,1991b; Rutherford ve ark., 1992).

2.4.1. Platelet Derived Growth Factor

Schliephake’nin (2002) Cochran ve Rydziel'den belirttigine gére PDGF
30 kD agirhginda, yuksek derecede bazik ozellikli, dimerik bir glikoproteindir.
A ve B zincirlerinin olusturdugu kombinasyonlara gore PDGF-AA, PDGF-BB

ve PDGF-AB formlarinda bulunabilir. Trombosit ve makrofajlarda bulunan
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PDGF yara iyilesmesini stimile eder, blylyen embriyoda birgok doku ve

organin gelisiminde 6nemli rol oynar.

2.4.2. Transforming Growth Factor - 3

TGF-B, PDGF gibi trombosit ve makrofajlarda bulunur ve sentezlenir.
TGF-B'nin kendisi, aktivinler, bone morfojenik proteinler gibi 30'dan fazla
protein TGF-B Ust ailesini (superfamily) olusturur. TGF-B’lar 25 kD molekuler
kitleye sahip homodimerik proteinlerdir (Schliephake, 2002). Cromack ve
ark. (1990) ekzojen olarak uygulanan TGF-f’nin, fibroblastlari etkileyerek
kollajen sentezini direkt olarak stimule ettigini ve bu sayede yaranin gerilim

kuvvetlerine dayaniklihginin arttigini belirtmislerdir.

2.4.3. Insulin-like Growth Factor

IGF adini insuline benzeyen yapisindan almis bir bagka buyume
faktoraduar. Diger buylime faktorleri sadece lokal ya da bolgesel dizeyde etki
gosterirken IGF’ler birgok hlcre ve dokuda hem metabolik aktiviteyi hem de
bayumeyi destekleyen etkilere sahiptir (Schliephake, 2002).

PDGF ve IGF’nin tek basina gosterdigi olumlu etkiler, kombine olarak
kullanildiklarinda sert ve yumusak doku rejenerasyonunda daha etkili
olabileceklerini disindirmustir. Bu amagla Lynch ve ark. (1991a) beagle
kopeklerinin periodontal dokularina kisa donem rekombinant PDGF-IGF
kombinasyonu uygulamis ve sonug¢ta uygulamadan 4 hafta sonra kemik
metabolizmasinda ve periodontal rejenerasyonda artis gézlemiglerdir.

Lynch ve ark.’nin (1991b) ayni yil yaptiklari bir baska calismada ise,
beagle kopeklerinde, titanyum implant etrafina uygulanan PDGF-IGF
kombinasyonunun erken donemdeki iyilesmeyi stimule ettigi ve klinik olarak
bu kombinasyonu kullanmanin hizlanmis ve artmig osseointegrasyona yol
acacagi belirtilmigtir.

Rutherford ve ark. (1992) maymunlarda olusturduklari periodontitisi
tedavi etmek icin PDGF-BB ve PDGF-AA’yI IGF ile kombine olarak kullanmig
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ve buyume faktoru kullanilan gruplarda elde edilen rejenerasyonun plasebo
ya da sadece flep yapilan gruplara gére anlamh derecede fazla oldugunu
goOstermiglerdir. Bu galismanin sonuglarina gore buyume faktorleri ortamdan
hizla uzaklastiriimakla beraber blyuk olasilikla reseptori olan hicrelerle
iliskiye girerek bir dizi olayin baslamasini tetikleyip, farkli dokularin
olugsmasini saglamaktadir.

Wang ve ark.’nin (1994) kopeklerde yaptigi calismada kisa sureli
PDGF uygulamasinin, periodontal dokularda, fibroblastlarin proliferasyonunu
stimulle edici etki gosterdigi gozlenirken, teflon membranla PDGF’nin beraber
kullaniimasinin sonuclara ek bir fayda saglamadigi gézlenmistir.

Hayvanlar Uzerinde yapilan bu g¢alismalardan elde edilen olumlu
sonuglar buyume faktor kombinasyonlarinin insanlarda kullanimini giindeme
getirmistir. Howell ve ark.’nin 1997 yilinda yaptiklari ¢alisma blyume faktoru
kombinasyonunun insanlarda kullanildigi ilk caligsmadir. Bu c¢alismanin
amacl, insanlarda periodontal flep cerrahisi sirasinda kemik defektlerine jel
tasiyicida rekombinant olarak uretilmis PDGF-BB ve IGF-I kombinasyonunun
tek doz uygulanmasinin gavenilirligini belirlemektir. Calismanin ikinci amaci
ise periodontal doku rejenerasyonu saglanmasinda bliyime faktorlerine karsi
olan biyolojik cevabin degerlendiriimesidir. Karsilastirilabilir interproksimal
acgisal velveya sinif Il furka defekti olan 38 hasta Uzerinde yapilmistir.
Calismanin  sonuglari  rekombinant  faktérlerin  insanlarda glvenle
kullanilabilecegini, ylksek dozda (150 pg/ml) tek sefer uygulamanin etkili
oldugunu gostermigtir. Kontrol grubunda %18.5 kemik defekt dolumu
gO6zlenirken buyume faktort uygulanan grupta %43.2 oraninda kemik dolumu
meydana gelmistir. Arastiricilar aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu belirtmislerdir.

Blyume faktorleri sadece jel tasiyicilarla degil kemik greftleriyle de
defektlere uygulanmig, kollajen ve saflagtiriimig kemik matriksinde PDGF-
BB’'nin emilim ve salinim dinamikleri belirlenmeye calisiimistir. Bu
calismadaki gozlemler saflastiriimis kemik minerali, kollajen ve PDGF-BB
iceren karisimin gelismis osteojenik ozellikler iceren etkili bir kemik greft

materyali olabilecegini gostermektedir (Stephan ve ark., 2000).
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Rekombinant gen teknolojisi kullanilarak uretilen biylime faktorlerinin
periodontal rejenerasyon amaciyla kullaniminin yararlarinin yani sira bu
teknolojinin pahali olmasi, bu faktorlerin klinik kullanimda yayginlagmasi
onunde en buyuk engeli olusturmus ve bu faktorlerin kullanimi klinik pratikte
rutin  hale gegememistir. Bulylime faktorlerinin kullanimindaki  bu

sinirlandirmalari kaldirmak, PRP’nin kullanimiyla mumkuan olmustur.

2.5. Platelet Rich Plasma

PRP kullaniminin literaturdeki gelisimi incelendiginde karsilasilan tarih
cok eskilere dayanmasa da bu fikrin dogmasinda 6nemli rol oynayan ‘fibrin
seal’ teknolojisinin uzun zamandir bilindigi ve kullanildigi gdzlenmektedir.

Fibrinin kan pihtilagsmasi ve yara iyilesmesindeki rolinun anlasiimasi,
bu proteinin 6nclli olan fibrinojenin dokulari birlestirmek amaciyla
kullanimini gundeme getirmigtir. Matras’in (1985) Bergel'den bildirdigine gore
bu uygulama 1909 yilina kadar gitmektedir. Yine Matras’in (1985) Cronkite
ve Tedrick'ten bildirdigine goére 1944 yilinda fibrinojen ve trombin ilk olarak
kombine edilmis ve deri greftlerinin yapistirlmasinda kullaniimistir.

Fibrin yapistirici felsefesi, kan pihtilagsmasinin son asamasini taklit
etmektedir. Bu asamada fibrinojen fibrine donusur. Yapistirict sistem iki
kisimdan olusur. Birinci kisimda fibrinojen, pihtilagsma proteinleri (globdlin ve
albimin) ve Faktor Xl varken ikinci kisimda trombin ve CaCl, vardir. Bu iki
komponent karigtirildiginda trombin fibrinojeni fibrine ¢evirir, pihtilagsma
baslar ve karisim katilagir. Trombin, ayni zamanda, iyonize kalsiyum
varhginda Faktor XIII'G Faktoér Xllla olusturmak Gzere aktive eder. Daha ileri
asamalarda aktive olan Faktor Xllla, fibrin ve globulinin ¢capraz baglanmasini
katalazlayarak pihtinin dayaniklihgini ve gucuni artinr. Yapistirici ve
kanamay! durdurucu etkilerinin yani sira fibrinojen, trombin ve CaCl
karisiminin yara iyilesmesini de olumlu ydnde etkiledigi gdzlenmistir.
Periodontal cerrahide de gingivektomi ve flep operasyonu sonrasinda fibrin
yapistiricinin kullanimi mukozanin reatagmani ve adaptasyonunda olumlu

sonuglar elde edilmesini saglamistir (Martas,1985). Bu teknik ayni zamanda
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oral ve maksillofasial cerrahi uygulamalarinda kullanim alani bulmus, kemik
partikullerinin otojen fibrin yapistirici ile karistirilarak guvenli bir sekilde
tasinabilecegi ve vyara iyilesmesine olumlu etkileri olacagi bildirilmistir
(Tayapongsak ve ark., 1994).

Whitman ve ark.’nin 1997 yilinda yayinladiklari ¢alismada Trombosit
Jeli tanimlanmis ve fibrin yapistirici sistemle aralarindaki fark belirtilmistir.
Buna gore Trombosit Jeli, PRP ile trombin ve CaCl.’in karigtirimasindan elde
edilmektedir. Fibrin yapistirici ile aralarindaki kritik fark Trombosit Jeli i¢inde
yuksek konsantrasyonda trombosit ve dogal fibrinojen bulunmasidir.
Trombositler, trombin varliginda aktive oldugunda cesitli sitokinler ve buyume
faktorlerini ortama salarlar. Trombosit Jeli, 6nceden kullaniimakta olan
yapistirict  sistemlerle karsilastirldiginda daha guvenli, hastanin kan
bankasina gitmesine gerek olmadigi i¢cin zaman kazandirici ve ortama
salinan buyume faktérleri gz 6nune alindiginda yara iyilesmesine katkisi
olan bir uygulama olarak literaturdeki yerini almigtir.

Marx ve ark.’nin 1998 yilinda yayinladiklari ve PRP kullanarak tedavi
ettikleri 5 cm veya daha buyluk mandibular defekte sahip 88 hastadan elde
edilen sonucglar PRP’nin greft icine yerlestirimesiyle en az 3 blyume
faktorine kaynaklik ettigini gostermistir. Bunlar PDGF, TGF-B4, TGF-B,'dir.
Ayni calismayla, ilik hucrelerinde bu faktorlerin reseptorleri oldugu, PRP’nin
kemik olusumunu artirici etkisi oldugu ve PRP’nin etki mekanizmasinin
anlasiimasi saglanmistir. Blylime faktorlerinin kullanilmasindaki amag, farkl
hicrelere donigme yetenegi olan ve az sayida bulunan kok hdcreyi hizh bir
sekilde ve mumkdn oldugu kadar ¢ok artirmak ve yaranin iyilesmesi
suresince aktivite gdérmelerini saglamaktir. Bu ¢alisma sonrasinda PRP’nin
oral cerrahilerde kullanimi ile ilgili birgok ¢calisma yapiimig ve yayinlanmigtir.

PRP hazirlanmasinda, ven6z kanda bulunan trombositler diger kan
hdcrelerinden ayrilir ve plazma igerisinde yogunlastirilir. Bu amaca ulagsmak
icin baslangigta hlcre ayiricilarindan yararlanilirken daha sonralari basit
santrifij makinelerinin kullanimi  gindeme gelmistir. GUnUmuzde farkh
kliniklerde farkli uygulamalar devam etmekte ve her iki yontem de kullanim

alani bulmaktadir.
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Literatirde birbirinden farkli tekniklerden bahsedilmesine ragmen tam
kandan yogun trombosit elde etmek igin izlenmesi gereken yol aynidir.
Bunun i¢in dncelikle vendz kan elde edilir. Damar digina ¢ikan kan pihtilasma
egiliminde oldugundan antikoagulan bir madde ile karistirilmalidir. Bu karisim
uygulanan teknigin gerektirdigi sirede kanin pihtilasmasini engeller. Elde
edilen karisim belli bir merkez kag¢ kuvvetine maruz birakilir. Buradaki amag
kanda bulunan sekilli elemanlarin agirliklarina gore ¢okmesini saglayarak
istenen kan fraksiyonunu (trombosit) belirli bir bdlgede toplamaktir.
Antikoagulan ile karistiriimis ve tupe yerlestiriimis kan ilk santriflij sonrasinda
iki kisma ayrilmis gibi gorunmektedir. Agirliklarindan dolay: eritrositler tipun
alt kisminda birikirken, Ust kisimda sari renkli plazma bulunur. Plazma
kisminin eritrositlere yakin olan alt bolumunde ise trombositler yogunlagir.
Yapilan incelemelerde yeni sentezlenen trombositlerin, eritrositlerin
olusturdugu fraksiyonun Ust kisminda yogun olarak bulundugu anlasiimistir.
Bu nedenle tim plazma igeriginin yani sira eritrositlerin bulundugu kismin
Uzerinden bir miktar alinmasi da onerilmektedir. Sonugta elde edilen ve
plazma ile az miktarda eritrositten olusan karisim bir kez daha santrifij
edilerek trombosit fraksiyonunun tipuln alt kisminda toplanmasi saglanir. Bu
asamadan sonra trombosit sayisi artmisg olan plazma elde edilmis olur ve
antikoagulan etkinin ortadan kalkmasi igin CaCl,, trombositleri aktive edip
grandl igeriklerini bosaltmalarini saglamak igin ise trombin ya da hastanin
kendi kani ile karistirilir. Sonugta normal trombosit sayisindan daha yogun
miktarda trombosit iceren ve bu trombositlerin aktive olmasi sonucu
granullerindeki buyume faktorlerinin ortama salindigi bir jel elde edilmis olur.

PRP elde etmek igin izlenecek yoldaki temel mekanizmalar ayni olsa
da, literatlirde, asagida belirtilen noktalarda farkhliklar bulunmaktadir:

e Hastadan alinan vendz kanin miktari

e Antikoagulan olarak kullanilan ajanlar

¢ Uygulanan merkez kag kuvvetinin degeri ve suresi

e Santrifuj sayisi

e Jelasyon ve trombosit aktivasyonunda kullanilan ajanlarin

farklihgi



Tablo 2.3. Literatlirdeki PRP c¢alismalarinin karsilastiriimasi.
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Ven6z Kan | Antikoagiilan | Santrifiij | Merkez Kag Jelasyon v
azar
Miktari (ml) Cinsi Sayisi Kuvveti Kaynagi
5600 rpm Kalsiyum Whitman ve
450 Sitrat 2
2400 rpm Sigir Trombini ark. (1997)
5600 rpm Kalsiyum Marx ve ark.
400-450 Sitrat 2
2400 rpm Sigir Trombini (1998)
10-20 Sitrat 1 160 g Kalsiyum Anitua (1999)
5600 rpm Kalsiyum de Obarrio ve
450 Sitrat 2
2400 rpm Sigir Trombini ark. (2000)
5 Sitrat 5 100-200 g ITA jel ajani Landesberg ve
EDTA 100-400 g Sigir Trombini ark. (2000)
160 g Tisseel Fibrin Sonnleitner ve
18-48 Sitrat 2
400 g Yapistirici ark. (2000)
5600 rpm Hastanin Kassolis ve
1000-2500 Sitrat 2
2400 rpm Kendi Trombini ark. (2000)
5600 rpm Kalsiyum Lozada ve ark.
450 Sitrat 2
2400 rpm Sigir Trombini (2001)
3650 rpm Kalsiyum Petrungaro
60 Sitrat 2
3000 rpm Sigir Trombini (2002)
Kalsiyum
1300 rpm Gonshor
10 Sitrat 2 Tam kan
2000 rpm (2002)
Sigir Trombini
205¢g Dugrillon
250 - 2 Kalsiyum
800 g (2002)
Kalsiyum Lekovic ve ark.
10 Sitrat 1 5600 rpm
Sigir Trombini (2002)
Kalsiyum Camargo ve
10 Sitrat 1 5600 rpm
Sigir Trombini ark. (2002)
180-200 g Hastanin Robiony
55-60 Sitrat 2
560 g Kendi Trombini (2002)
3000 rpm Weibrich
60 Sitrat 2 -
3000 rpm (2002)
2400 rpm Weibrich
8,5 Sitrat 2 -
3600 rpm (2002)
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PRP tanimlandiktan sonra birgok galismada kullaniimis ve elde edilen
olumlu sonugclar rapor edilmistir. Anitua (1999) dis ¢ekimi ve daha sonra
implant uygulamasi endikasyonu olan 20 hastada yaptigi ve sonuglari biyopsi
ile degerlendirdigi calismasinda epitelizasyon, yumusak doku iyilesmesi ve
kemik rejenerasyonunun PRP uygulanan grupta daha iyi oldugunu
belirtmistir.

Kassolis ve ark. (2000) PRP ile dondurulmus kurutulmus kemik
allogreftini alveol kreti ve sinus yukseltiimesi ameliyatlarinda kullanmis ve bu
hastalarin implant bdlgelerinden biyopsiler alarak sonuglari
degerlendirmiglerdir. Yazarlara gére PRP/kemik grefti kombinasyonu yeni
kemik olusumunu desteklemektedir. Ayni zamanda PRP’nin jel olusturuyor
olmasi greftin uygulanmasi, pihti stabilitesi ve adeziv 6zelliginden dolayi
avantajlidir.

PRP enfekte olmus implant bolgelerinin tedavisi amaciyla da
kullaniimistir. Vaka raporu seklindeki bu ¢calismada az sayida implant tedavi
edilmis olmasina ragmen, implant etrafinda meydana gelen defektlerin
tedavisinde greft ile PRP’nin kombine kullaniimasinin greftin iyilesme ve
olgunlagsma surecini hizlandirdigi belirtilmistir (Petrungaro, 2002).

Camargo ve ark. (2002) yaptiklari calismada PRP’yi periodontal
defektlerde kullanmiglardir. Test grubunda PRP ve hayvan kaynakli kemik
grefti  kombinasyonunu yodnlendiriimis doku rejenerasyonu ile beraber
kullanirken, kontrol grubunda sadece YDR uygulamislar ve sonugta gruplar
arasinda incelenen parametrelerdeki tum farklarin (cep derinligi, klinik
atacman kazanci, defekt dolumu) PRP uygulanan grup lehine oldugunu
belirtmiglerdir. Ayni grubun bir baska c¢alismasinda, kemikigi defekt
tedavisinde PRP/grefttYDR kombinasyonu PRP/greft kombinasyonuyla
kiyaslanmig ve her iki tedavinin de etkili oldugu, YDR'nin herhangi bir ek
yarar saglamadigi belirtiimistir (Lekovic, 2002).

Lekovic ve ark.’nin (2003) sinif Il furka defektlerinde yaptidi bir bagka
calismada ise PRP/greft/YDR tedavisi sadece flep operasyonu ile
kiyaslanmig ve sonugta kombine tedavinin sadece flep operasyonuna gore

cok daha etkin sonuglar sagladigi belirtilmistir.
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Cerrahi tedavinin uygulanacagi tum dishekimligi uygulamalarinda
PRP’de kullanilabilmektedir. PRP yonteminde hastanin kendi kanindan
preparatin hazirlanmasi, hem maliyeti dugurmesi agisindan hem de hastalik
transferi ve immunolojik reaksiyon riski tagsimamasi agisindan da avantajlidir
(Marx, 1998).
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BIREYLER ve YONTEM

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Dishekimligi  Fakultesi
Periodontoloji Anabilim Dal’'na periodontal tedavi amaciyla bagvuran 16
kadin ve 13 erkek toplam 29 hasta Uzerinde yurutuldi. Hastalara yapilan her

tirl islem Hacettepe Universitesi Etik Kurul Onayr’'nin dahilinde gergeklesti.
3.1. Klinik Caligmalar
3.1.1. Calisma Gruplarinin Segimi

Calisma gruplarini olusturan hastalara tedavi plani anlatildiktan sonra
onamlari alindi. Baglangi¢ tedavileri tamamlanan hastalarin hijyen durumu
degerlendirildi ve oral hijyen duzeyleri cerrahi tedavi i¢cin uygun olan hastalar
caligsmaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarda aranan kriterler:

1. Cerrahi periodontal tedaviye engel herhangi bir hastaliginin
bulunmamasi

2. Baslangic¢ tedavisini takiben interproksimal alanda 6 mm veya daha
fazla periodontal cebi olan disin olmasi

3. llgili disin radyografinda interproksimal vertikal defekt varliginin
gbzlenmesi

4. Diste herhangi bir protetik restorasyon ya da kanal tedavisi
bulunmamasi

5. Pihtilagma sistemini etkileyen herhangi bir ilag kullanmamasi

Calismaya dahil edilen hastalar rasgele iki gruba ayrildi. Test grubunu
15 hasta olustururken kontrol grubu 14 hastadan meydana geldi. Test
grubundaki hastalara PRP/greft” kombinasyonu uygulanirken kontrol

grubundaki hastalara sadece greft (Resim 3.1. ve Resim 3.2.) yerlestirildi.

* Unigraft :Unicare Biomedical, Inc. Santa Ana, CA.
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Unicare Biomedical™
UNIGRAFT™

Bioactive Glass Synthetic Bone Graft Material

200-420 um (40-70 mesh)

See instructions for use
For single use only
Radiation sterilized

Resim 3.1. Unigraft, Unicare Biomedical, Inc. Santa Ana, CA.

Resim 3.2. Unigraft 0,37 g vial
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3.1.2. Hastalarin Periodontal Durumlarinin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesinde hastalarin klinik indeks degerleri ve Olgumleri
kaydedildi. Milimetrik klinik dlgimlerin tekrarlanabilir olmasi i¢in akrilik stentler
hazirlandi. Bu amagla hastalardan aljinat olctu alindi. Model elde edildikten
sonra soguk akril materyalinden stent hazirlandi. Stent steril edildikten sonra,
cerrahi 6ncesinde uygun giris yollari belirlenerek frez yardimiyla tzerine oluk
acildi. Olgimlerde Williams sondu kullanildi. Tim milimetrik dlgtimler stent
yardimiyla mine-sement siniri rehber alinarak yapildi. Asagidaki indeksler ve
klinik dlgumler kaydedildi:

Plak indeksi (Pi) : Hastalarin ilgili digindeki mevcut plak miktar Sillness ve
Lée’nin (1964) plak indeksi yardimiyla asagidaki sekilde belirlendi.

0=Diseti bdlgesinde plak olmadigini,

1=Serbest diseti kenarina ve komsu dis ylzeyine tutunmus film seklinde ve
sond yardimi ile gorulebilen plak varligini,

2=Digeti cebi igerisinde ve diseti kenarina komsu dis yuzeyinde ¢iplak gozle
izlenebilen orta derecede yumusak eklenti varligini,

3=Digeti cebi ve diseti kenarina komsu dis yuzeyinde yogun yumusak eklenti
varligini gosterir.

Her hasta icin plak indeksi degerleri, ilgili disteki plak indeksi degerleri
toplaminin 6rnekleme sayisina bolinmesiyle elde edildi.

Gingival indeks (Gi) : Hastalarin ilgili disindeki diseti iltihabinin klinik
durumu Loée ve Sillness’in (1963) gingival indeksi yardimiyla agagidaki
sekilde belirlendi.

0=Saghkh disetini,

1=Hafif iltihap, hafif renk degisikligi ve hafif 6dem varlidini, ancak
sondlamada kanama olmadigini,

2=0Orta derecede iltihap, kirmizilik, ddem ve sondlamada kanama varligini,
3=Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik, 6dem ve sondlamada kanama varligini
gOsterir.

Her hasta icin gingival indeks degerleri, ilgili digteki gingival indeks degerleri

toplaminin 6rnekleme sayisina bolinmesiyle elde edildi.
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Kanama indeksi (Ki) : Disetinde kanama olup olmadigi Ainamo ve Bay'in
(1975) tanimladigi Diseti Kanama indeksi ile belirflendi. Bu indekste,
periodontal sond yardimiyla sulkus igine hafif bir basing uygulamasini
takiben, kanama bulgusunun olmasi durumunda (+), kanama olmamasi
durumunda ise (-) deg@er verildi.

Asagidaki olgumler akrilik stentin rehberliginde gercgeklestirildi:
Cep Derinligi (CD) : interproksimal defektin bulundugu bdlgedeki cep
derinligi stent yardimiyla dlgulerek kaydedildi.
Diseti Cekilmesi (DEG) : interproksimal defektin bulundugu bdlgedeki diseti
¢cekilmesi miktari mine-sement sinirindan serbest diseti kenarina kadar olan
mesafe Olgulerek kaydedildi.
Klinik Atagman Diizeyi (KAD) : Defekt bolgesindeki KAD, mine-sement
sinirindan periodontal cebin tabanina olan mesafe olarak oélgulda.

Flep operasyonu ve 9 ay sonraki ikinci cerrahi esnasinda asagidaki
parametreler agik dlgumler olarak kaydedildi:
Mine sement siniri—Defekt Dibi (MSS-DDi) : Flep kaldinidiktan ve
granulasyon dokulari temizlendikten sonra, mine-sement sinirindan defektin
en derin kismina kadar olan mesafe kaydedildi.
Mine sement siniri-Defekt Tepesi (MSS-DT) : Flep kaldirildiktan ve
granulasyon dokulari temizlendikten sonra, mine-sement sinirindan defektin
ust kismina kadar olan mesafe kaydedildi.
Kemikici Defekt Derinligi (KDDe) : Defektin tepesi (kemik greftinin
yerlestirilebilecegi en koronal seviye) ile dibi arasindaki mesafe Olgulerek
kaydedildi.

3.2. PRP’nin Hazirlanmasi

Cerrahiden 30 dk dnce PRP hazirlanmasina baslandi. Bu amagla 0.5
ml sitrat iceren 5 ml'lik vakumlu tlpler kullanildi. Toplam 9 ml kan alindiktan
sonra, tupler birkag sefer ters cevrilerek igindeki antikoagilanin kanla
homojen olarak temas etmesi ve pihtilasmanin engellenmesi amacglandi
(Resim 3.3.).
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Resim 3.3. Antikoagulan igeren tiplere alinmis olan 9 ml kan.

Santrifije (Resim 3.4.) yerlestirilen tipler 200 g kuvvetinde 10 dk sire
ile santriflj edildi. Bu islem sirasinda eritrositler agirliklari nedeniyle ttplerin
alt kisminda birikirken kanin plazma kismi tuplerin Ust kisminda kaldi (Resim
3.5.).

Resim 3.4. Santrifiij Makinesi
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Resim 3.5. Birinci santrifij sonrasi fraksiyonlarina ayriimis kan

Plazmanin tamami ve eritrositlerin, dolasima yeni katilan taze
trombositleri icerdigi kabul edilen Ustten 1-2 mm’lik kismi pipet (Resim 3.6.)
yardimiyla propilen (Resim 3.7.) tlipe aktarildi. Bu igslem sonrasinda bastaki 9
ml kandan, yaklasik olarak 3,5 - 4 ml plazma elde edildi (Resim 3.8.).

Resim 3.6. Jencons 1000 ml pipet



Resim 3.7. Propilen tip

Resim 3.8. Propilen Tipe Aktartiimis Plazma

39



40

ikinci santrifiij islemi 250 g kuvvetinde 10 dk slreyle yapilarak
trombositlerin  tUpun alt kisminda yogunlagmasi saglandi. Tupun Ust
kisminda bulunan ve Trombositten Fakir Plazma olarak kabul edilen kisim,
ustten 3.5 ml plazmanin alinmasiyla uzaklastirildi.

Test grubunu olusturan hastalarin ameliyati bu agsamada bagslatildi.
Tlp iginde kalan 0.5 ml PRP greft materyali ile karistirildi. Uzerine 0.3 ml
CaCl, (Resim 3.9.) ve operasyon bdlgesinden elde edilen kan karistirilarak

jelasyon beklenmeye baglandi (Resim 3.10.).

Resim 3.9. CaCl,

Resim 3.10. Greft, PRP ve CaCl, karistiriimig
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3.3. Operasyon Yontemi

Uygun lokal anesteziyi takiben papil koruyuculu flep kaldirilarak,
ameliyat sonrasinda greft/defekt kombinasyonunun tam olarak kapatilmasi
hedeflendi. Granulasyon dokulari temizlendikten sonra kok dizeltmesi yapildi
ve defekt greft materyali uygulamaya hazir hale getirildi (Resim 3.11.). Acik
Olcimler bu asamada kaydedildi.

Kontrol grubunda 0,37 g'lik viallerde bulunan bioaktif cam greft
materyali serum fizyolojik ya da hastanin kendi kaniyla nemlendirildi ve
defekte uygulandi (Resim 3.12.). Defektin etrafindaki kemik seviyesine kadar
doldurulmasina dikkat edildi.

Resim 3.11. Kontrol grubu, defekt.
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Resim 3.13. Kontrol grubu, reentry 9. ay.
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Test grubunda vial icinde hazirlanan ve godeye alinan PRP ile

karismis greft materyali defekte uygulandi (Resim 3.14. - Resim 3.20.).

Resim 3.14. Test grubu, defekt.

Resim 3.15. Test grubu, greft.
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4 S

Resim 3.16. Test grubu, reentry 6ncesi dlgiim.

Resim 3.17. Test grubu, reentry 9. ay.
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Resim 3.18. Test grubu, defekt

Resim 3.19. Test grubu, greft.
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Resim 3.20. Test grubu, reentry 9. ay.

Flep primer olarak kapatildi. Periodontal pat uygulandi. Hastalara
postoperatif dnerilerde bulunuldu ve Amoksisilin 1 g tablet 2x1, Naproksen
Sodyum 550 mg tablet 2x1, klorheksidin glukonat % 0,12 gargara recete
edildi.

Suturler 10 gun sonra alindi. Operasyondan 3 hafta sonra tekrar
g6rilen hastalara hijyen aliskanliklarina donmeleri sylendi ve 9 ay boyunca
hastalar her ay kontrole c¢agrildi. Duzenli kontrollerde sadece profilaksi
uygulamalari yapildi.

Hastalar ikinci cerrahi (reentry) i¢cin operasyon sonrasi 9. ayda ¢agrildi
(Resim 3.13., Resim 3.17.) Klinik indeksler ile olgimler alindi. Reentry

asamasinda da acik olgumler tekrarlandi.
3.4. istatistiksel Calismalar
Calismamizin istatistiksel analizinde GraphPad Instat 3.00 adl

bilgisayar programi kullanildi. Baglangi¢ ve reentry asamasinda elde edilen

bulgular unpaired t test ile, kanama indeksi ise Hacettepe Universitesi Tip
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Fakultesi Biyoistatistik Anabilim Dal’'nda Mc Nemar testi kullanilarak analiz
edildi. Bu amacla SPSS 12.5 adl bilgisayar programindan faydalanildi.
statistiksel analizlerde p < 0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiz 16 kadin,13 erkek toplam 29 hasta Uzerinde tamamlandi.
Yas ortalamasi 38+14 olan 15 birey test grubunu olustururken, 349 yas
ortalamasina sahip 14 birey kontrol grubunu olusturdu. interproksimal
kemikici defekte sahip hastalardan olusan bu gruplarda, test grubuna
PRP/greft kombinasyonu uygulanirken kontrol grubundaki hastalara sadece
kemik grefti uygulandi. Test grubunu olugturan 15 bireyde 10 adet maksiller
ve 5 adet mandibular defekt tedavi edildi. Defektlerin 2 tanesinin 3 duvarli, 8
tanesinin 2 duvarl ve 5 tanesinin de tek duvarli oldugu kaydedildi. Kontrol
grubunu olusturan 14 bireyde ise 6 adet maksiller ve 8 adet mandibular
defekt tedavi edilirken defektlerin 3 tanesinin 3 duvarli, 8 tanesinin 2 duvarli
ve 3 tanesinin de tek duvarli oldugu goézlendi. Test grubunu olusturan
defektlerin 4 tanesi anterior, kalan 11 tanesi ise posterior bdlgedeyken
kontrol grubundaki defektlerin tamami posterior bodlgedeydi. Tedavi
dncesinde ve tedaviden 9 ay sonra plak indeksi (PI), gingival indeks (GI),
kanama indeksi (Ki), cep derinligi (CD), diseti cekilmesi (DEC), klinik
atagman duzeyi (KAD), mine sement siniri-defekt dibi (MSS-DDi), mine
sement siniri-defekt tepesi (MSS-DT) ve kemikici defekt derinligi (KDDe)
Olcumleri yapildi.

Elde edilen bulgularin analizi unpaired t test ile ve Mc Nemar Testi ( Ki
icin) kullanilarak yapildi.

Cerrahi sonrasi 10. gunde dikigleri alinan hastalar, postoperatif
donemde tum onerilere uyduklarini, recete edilen ilaglari tavsiye edilen
sekilde kullandiklarini ve herhangi bir rahatsizlikla karsilagsmadiklarini beyan
ettiler. Tum operasyon bolgelerinde yara iyilesmesinin sorunsuz olarak

gerceklestigi gozlendi.

4.1. Verilerin Degerlendirilmesi

Tedavi baslangicinda, test ve kontrol gruplarini olugturan bireylerden

kaydedilen klinik dlgimler Tablo 4.1. ve Sekil 4.1. - 4.3.’de gOsterilmistir.



incelenen hicbir parametrede, gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Elde edilen

gOstermektedir.

Tablo 4.1. Tedavi 6ncesi test ve kontrol gruplarinin kargilastiriimasi

p degerleri

calismanin

homojen gruplarda yapildigini

Parametreler Test (n=15) Kontrol (n=14) o]

Pi 0.50 £ 0.10 0.64 +0.15 0.4389
Gi 0.92 +0.09 0.93+0.15 0.9458
CD 7.80 £ 0.28 8.36 + 0.53 0.3518
DEC 0.73+0.30 0.72+0.38 0.9689
KAD 8.53+0.42 9.07 £ 0.57 0.4507
MSS-DDi 9.07 £ 0.47 9.64 + 0.61 0.4573
MSS-DT 3.80+0.42 3.50+0.34 0.5860
KDDe 5.27 £ 0.42 6.14 £ 0.48 0.1785

( ortalama + standart hata)

4.2. Klinik indeks ve Olgiimlerin Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

Kapali olgumlerde test grubuna ait veriler Tablo 4.2. ve Sekil 4.4. -
4.6.da, kontrol grubuna ait veriler Tablo 4.3. ve Sekil 4.7. - 4.9.’da, tedavi
sonrasi test ve kontrol gruplarinin kargilastiriimasi Tablo 4.4. ve Sekil 4.10. -
4.12.'de verilmigtir.

Pi. Gi. Ki. Test ve kontrol gruplarina ait tedavi éncesi Pi, Gi ve Ki
degerlerinin operasyon sonrasi 6nemli derecede azaldigi gorulmustir. p
degerleri Tablo 4.2. ve 4.3.’te verilmistir. Her U¢ parametre igin iki grup
operasyon sonrasi birbiriyle kiyaslandiginda arada fark olmadigi goéralmustar.
CD. Test grubunda operasyon sonrasi cep derinligindeki azalma ortalama
3.60 £ 0.51 mm, kontrol grubunda ise 3.28 £ 0.45 mm olarak kaydedilmigtir.
Her iki grupta da operasyon sonrasindaki cep derinliklerindeki azalmalar
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.0001). Test ve kontrol grubunun operasyon
sonrasi cep derinligi degerleri birbirleriyle kiyaslandiginda aradaki farkin

anlamli olmadigi saptanmistir (p=2033).
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DEC. Test grubunda tedavi 6ncesi ortalama 0.73 = 0.30 mm olan diseti
cekilmesi, operasyon sonrasi 9. ayda 1.20 £ 0.35 mm olarak kaydedilmistir
-047 + 0.19 mmdir.

degerlendirildiginde operasyon sonrasi onemli derecede diseti cekilmesi

ve aradaki fark ortalama Istatistiksel olarak
olmadidi goérulmastir (p=0.32). Kontrol grubunda ise tedavi baslangicinda
ortalama 0.72 + 0.38 mm olan digeti seviyesi, reentry agsamasinda 1.14 *
0.40 mm olarak kaydedilmistir. Aradaki fark -0.43 + 0.25 mm’dir ve
(p=0.449).
DEC degerleri

kiyaslandiginda aralarinda bir fark olmadigi saptanmistir (p=0.9158).

istatistiksel olarak anlamli  bulunmamistir Test ve kontrol

gruplarinin operasyon sonrasi 9. aydaki birbirleriyle
KAD. Test grubunda operasyon sonrasi atagman kazanci ortalama 3.13
0.46 mm olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki atagman kazanci ise
ortalama 2.86 + 0.42 mm’dir. Her iki gruptaki atagman kazanci istatistiksel
p=0.0017).

KAD degerleri

kiyaslandiginda, atagman kazanci agisindan her iki grup arasinda fark

olarak anlamlidir (test p<0.0001, kontrol Test ve kontrol

gruplarinin operasyon sonrasi 9. aydaki birbirleriyle
olmadigi gorulmustir (p=0.2997).

Tablo 4.2. Test grubuna ait tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerin karsilastiriimasi. (n=15)

Parametreler Tedavi Tedavi P Fark
Oncesi Sonrasi

Pi 0.50+0.10 0.13+0.04 0.0027*

Gi 0.92 £ 0.09 0.25+0.05 | <0.0001**

CD 7.80+0.28 420+0.49 | <0.0001** 3.60 + 0.51

DEC 0.73+0.30 1.20 £ 0.35 0.32 -0.47 £ 0.19

KAD 8.53+0.42 5.40+0.50 | <0.0001** 3.13+0.46

MSS-DDi 9.07 £ 0.47 5.93 + 0.56 0.0002** 3.00 £ 0.55

MSS-DT 3.80+0.42 413 £0.46 0.59 -0.33+0.19

KDDe 5.27+£0.42 1.80£0.56 | <0.0001** 3.47 £ 0.53

( ortalama + standart hata)

" [statistiksel olarak anlamli " istatistiksel olarak ok anlamli




Tablo 4.3. Kontrol grubuna ait tedavi dncesi ve sonrasi verilerin karsilastiriimasi. (n=14)

o1

Parametreler 'I'edavi Tedavi p Fark
Oncesi Sonrasi

Pi 0.64 £ 0.15 0.23 +0.08 0.0262"

Gi 0.93+0.15 0.34 +0.08 0.0020"

cD 8.36 + 0.53 5.07 +0.45 | <0.0001" | 3.28+0.45
DEG 0.72+0.38 1.14 + 0.40 0.4490 -0.43+0.25
KAD 9.07 + 0.57 6.21 + 0.58 0.0017 2.86 + 0.42
MSS-DDi 9.64 + 0.61 6.50 + 0.57 0.0009° | 3.14+0.45
MSS-DT 3.50 £ 0.34 3.71 £ 0.41 0.6928 -0.21+0.15
KDDe 6.14 + 0.48 2.78 + 0.59 0.0002” | 3.36+0.55

( ortalama + standart hata)

" istatistiksel olarak anlamli ~ istatistiksel olarak ¢ok anlaml
4.3. Acik Olgiimlerin Grup igi ve Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

Test grubuna ait degerler Tablo 4.2.’de, kontrol grubuna ait degerler
Tablo 4.3.'te, tedavi sonrasi test ve kontrol gruplarinin kiyaslanmasi Tablo
4.4 ’te verilmistir.
MSS-DDi.

grubunda 9.07 + 0.47 mm olarak kaydedilmigtir. Operasyon sonrasi 9. ayda

Tedavi Oncesi mine sement siniri-defekt dibi mesafesi test

yapilan reentry isleminde bu mesafenin 5.93 + 0.56 mm oldugu, ortalama
3.00 £ 0.55 mm’lik defekt dolumu elde edildigi ve bunun istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0.0002). MSS-DDi mesafesi kontrol grubu
icinde deg@erlendirildiginde operasyon oOncesi (9.64 £ 0.61 mm) ve sonrasi
(6.50 = 0.57 mm) degerleri arasindaki farkin 3.14 + 0.45 mm oldugu ve
istatistiksel olarak anlaml oldugu gorulmustir (p=0.0009). Defekt dolumu
acisindan test ve kontrol gruplari birbirleriyle kiyaslandijinda arada fark
olmadigi gorulmustar (p=0.4836).

MSS-DT. Tedavi dncesi ve sonrasi mine sement siniri-defekt tepesi mesafesi

ortalama degerleri arasindaki fark test grubunda -0.33 + 0.19 mm, kontrol
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grubunda -0.21 + 0.15 mm olarak saptanmigtir. Her iki grupta operasyon
sonrasi defekt tepesine denk gelen alveol kemigi yiksekliginde bir azalma
olsa da bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (test p=0.59,
kontrol p=0.6928). ki grup birbirleriyle kiyaslandiginda, gruplar arasinda da
fark olmadigi goérulmastir (p=0.5033)

KDDe. Test grubunda operasyon sonrasi kemikici defekt derinliginde
ortalama 3.47 + 0.53 mm’lik bir azalma olmustur ve istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.0001). Kontrol grubunda kemikici defekt derinliginde ortalama
3.36 + 0.55 mm’lik bir azalma oldugu ve bunun da istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p=0.0002). iki grup birbirleriyle kiyaslandiginda, gruplar
arasinda fark olmadigi gorulmustur (p=0.2385)

Tedavi sonrasinda, test ve kontrol gruplarini olugturan bireylerden
kaydedilen klinik dlgimler Tablo 4.4.’de gésterilmistir. incelenen hicbir
parametrede, gruplar arasinda anlaml fark bulunmamistir. Bu sonuglar test
grubunun protokolu ile kontrol grubunun protokoll arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadigini géstermektedir.

Tablo 4.4. Tedavi sonrasi test ve kontrol gruplarinin karsilastiriimasi.

Parametreler Test (n=15) Kontrol (n=14) o]

Pi 0.13+0.05 0.23 +0.08 0.2940
Gi 0.25+0.05 0.34 +0.08 0.3469
CD 4.20 + 0.49 5.07 £ 0.45 0.2033
DEC 1.20 £ 0.35 1.14 £ 0.40 0.9158
KAD 5.40 £ 0.50 6.21 +0.58 0.2997
MSS-DDi 5.93 +0.56 6.50 + 0.57 0.4836
MSS-DT 413 +£0.46 3.71 £ 0.41 0.5033
KDDe 1.80 + 0.56 2.79+£0.59 0.2385

( ortalama * standart hata)
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m Test (n=15)
O Kontrol (n=14)

Pi Gi

TUm parametreler icin p>0,05

Sekil 4.1. Tedavi dncesi Test ve Kontrol gruplarinin Pi ve Gi degerlerinin karsilagtiriimasi

—_—— e A A

Hasta Sayisi
O=2NWAOIOON00OO-_2DNWA~O

0O Kanama Yok

m Kanama Var

Test Kontrol

Gruplar arasinda fark yoktur p>0,05

Sekil 4.2. Tedavi 6ncesi Test ve Kontrol gruplarinin Ki degerlerinin karsilastiriimasi
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61 [ T |mTest(n=15)
O Kontrol (n=14)

Milimetre
(6)]
\

CD DEC KAD MSS-DDi MSS-DT KDDe

TUm parametreler icin p>0,05

Sekil 4.3. Tedavi 6ncesi Test ve Kontrol gruplarinin klinik 6lgim degerlerinin karsilastiriimasi

1
0,9
0,8
0,7 -
0,6
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -
0,1 -

0

m Tedavi Oncesi

O Tedavi Sonrasi

Pi Gi

* [statistiksel olarak anlaml p<0,05

Sekil 4.4. Test grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Pi ve Gi degerlerinin

karsilastiriimasi
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Sekil 4.5. Test grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Ki degerlerinin karsilastiriimasi
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0O Tedavi Sonrasi
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0 1 T T
CD DEC KAD MSS-DDi  MSS-DT KDDe

* |statistiksel olarak anlamli p<0,05

Sekil 4.6. Test grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi klinik 6lgim degerlerinin

karsilastiriimasi
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O Tedavi Sonrasi
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Sekil 4.7. Kontrol grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Pi ve Gi degerlerinin

karsilastiriimasi
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Sekil 4.8. Kontrol grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Ki degerlerinin karsilastiriimasi
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Milimetre
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—

CD DEC KAD MSS-DDi

* |statistiksel olarak anlamli p<0,05

MSS-DT

KDDe

m Tedavi Oncesi

O Tedavi Sonrasi

Sekil 4.9. Kontrol grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi klinik dlglim degerlerinin

karsilastiriimasi

0,9
0,8

0,7
0,6

0,5

0,4
0,3

0,2
0,1 -

-

PI

TUm parametreler i¢in p>0,05

Gi

m Test (n=15)
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Sekil 4.10. Tedavi sonrasi Test ve Kontrol gruplarinin Pi ve Gi degerlerinin karsilagtiriimasi
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—— )

Hasta Sayisi
O=_NWAOIONOOO-_N WO

O Kanama Yok

m Kanama Var

Test Kontrol

Gruplar arasinda fark yoktur p>0,05

Sekil 4.11. Tedavi sonrasi Test ve Kontrol gruplarinin Ki degerlerinin karsilagtiriimasi

m Test (n=15)
o Kontrol (n=14)
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(6]

"N 1
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TUm parametreler igin p>0,05

Sekil 4.12. Tedavi sonrasi Test ve Kontrol gruplarinin klinik o6lgim degerlerinin

karsilastiriimasi



59

TARTISMA

‘Periodontal hastalik’ hem gingivitis hem de periodontitisi tanimlayan
bir terimdir. Gingivitis digin etrafini saran yumusak dokularin (diseti)
iltihabidir. Periodontitis ise gingivitisi takip eder ve gingivitis gibi bireyin
immun ve iltihabi cevabiyla iligkilidir. Periodontitiste periodontal ligament,
kemik ve yumusak dokular gibi digi destekleyen dokularin harabiyeti soz
konusudur (Kinane, 2001). Tum periodontitisler gingivitisle baslar ama hepsi
periodontitise donlUsmez. Hastalar arasindaki farki bireysel 06zellikler
belirlemektedir. Ulkemizdeki populasyonda periodontitis yayginligiyla ilgili bir
veri bulunmamakla beraber Amerika Birlesik Devletlerinde erigkinlerin
%35’inde periodontitis hastaligi bulundugu rapor edilmigtir (Albandar ve ark.,
1999). Periodontitisin dis kaybina neden olan ana faktérlerden oldugu g6z
onunde bulundurulursa bu rakamin yuksekligi ve periodontal tedavinin dnemi

ortaya ¢ikacaktir.

Periodontal tedavinin amaci hastaligin nedenini ortadan kaldirmak,
hastaliga bagli olarak meydana gelmis sekelleri duzeltmek ve tedavi
sonrasinda elde edilen saglik durumunu idame ettirmektir. Periodontal yikima
bagll olarak meydana gelen kemikigi defektler dishekimlerinin siklikla
kargilastiklari problemlerdendir. Bu nedenle biz de galismamizda kemikigi
defektleri sectik. Kemikici defektlerin tedavisinde kemik greftleri, bariyer
membranlar ve blyume faktorleri kullaniimaktadir. Calismalarin sonucunda
basarilar elde edilmis olsa da, tUum vakalarda tam ve 6nceden tahmin
edilebilir bir rejenerasyonun elde edilebilmesi hala gugtir. Bu nedenle tek
bagina avantajlari olan tekniklerin kombinasyonlari yapilarak en ideal ve
sonucun Onceden tahmin edilebilecedi rejeneratif bir teknik bulunmaya
calisiimaktadir.

Calisma grubunu olusturan hastalar Hacettepe Universitesi
Dishekimligi Fakultesi Periodontoloji Klinigine tedavi amaciyla basvuran
kisiler arasindan secilmigtir. Yapilan muayene sonucunda ¢aligsma kriterlerine

uyan 16 kadin, 13 erkek toplam 29 hasta tedavi protokolunu kabul etmis ve
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baslangi¢c tedavileri tamamlandiktan sonra cerrahi faza gecilmistir. Test
grubunu olusturan 15 hasta ile kontrol grubunu olusturan 14 hastanin cerrahi
oncesi klinik parametreleri kiyaslandiginda, gruplar arasinda herhangi bir fark
olmadigi gozlenmigtir. Test grubunda 5, kontrol grubunda 10 hasta sigara
kullanmaktadir, sigaraya yonelik herhangi bir degerlendirme yapiimamistir.

Test ve kontrol grubu hastalari tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda plak
indeksi ve gingival indeks bakimindan birbiri ile karsilagtirildiginda aralarinda
herhangi bir fark bulunmadigi gériilmektedir (tedavi dncesi Pi igin p=0.4389,
Gl icin p=0.9458; tedavi sonrasi Pi icin p=0.2940, tedavi sonrasi Gi igin
p=0.3469). Bununla beraber grup i¢i karsilastirmalarda tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasinda her iki parametrede anlaml farklar gozlenmistir (test grubu
Pl i¢in p=0.0027, Gi i¢in p=<0.0001; kontrol grubu Pi igcin p=0.0262, Gi igin
p=0.0020). Bu sonuglar, rejeneratif cerrahi tedaviden sonra hastalari ayda bir
defa kontrol etmenin hasta uyumunu ve enfeksiyon kontroliint olumlu yénde
etkiledigini belirten Cortellini ve ark.’nin (1998) bulgulariyla uyumludur.

Kemikigi periodontal defektlerde yapilan ¢alismalar, defekt etrafindaki
duvar sayisinin, defektin iyilesme potansiyeli Uzerinde etkili oldugunu
goOstermigstir. Defekti gevreleyen duvar sayisinin fazla olmasi iki bakimdan
onemlidir. Bunlardan birincisi, duvar sayisi fazla oldugunda defekte dogru
hareket eden ve iyilesmeyi saglayan hiicre sayisinin fazla olmasidir. Ikincisi
ise sadece membran kullanilarak tedavi edilen defektlerde, duvar sayisinin
fazla olmasi, membranin ¢okmesini 6nleyerek gerekli boslugu saglar ve
hicre gogune izin verir (Blumenthal ve ark., 2003). Ancak interproksimal
kemikici defektlerde galisma yapilirken standardizasyonu saglamak oldukga
zordur. Literatirde benzer c¢alismalarda, farkli duvar sayisina sahip
defektlerde calisma yapildigi gorilmektedir (Lovelace ve ark., 1998; Hanna
ve ark., 2004). Calismamizin test grubunda 2 adet 3 duvarli, 8 adet 2 duvarl
ve 5 adet tek duvarli defekt tedavi edilirken, kontrol grubunda 3 adet 3
duvarli, 8 adet 2 duvarl ve 3 adet tek duvarli defekt tedavi edilmistir.

Kemik greftlerinin morfolojisinin osteokonduktif kapasitelerine katkida
bulundugu dusundimektedir. Bu durum, greftin partikil boyu ve sekli ile

partikUller arasi bosluktan etkilenmektedir. Partikil boyutu ve sekili,
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rezorpsiyon hizini ve rezorbe olan greft yerine yeni kemik olusumunu
etkilerken, partikuller arasi bosluk damarsal-hticresel elemanlarin greft icine
infiltrasyonunu belirler. Boyut olarak buyuk partikullerin daha yavas rezorbe
olacag! ve tUm ylzeyler bir arada dustnuldigunde ylUzey alanini kugultecedi,
bununla beraber ¢ok kiuguk boyuttaki greftlerin ise ¢ok hizli rezorbe olup ya
da fagosite edilip partiklller arasi boslugu azaltacadl ve bunun sonucunda
hicresel gog ile kemigin partikuller arasina buyumesini engelleyici bir durum
yaratacagini dusunmek akilci olacaktir (Nasr ve ark., 1999)

Nasr ve ark.’nin (1999) Hirschorn ve ark. ile Klawitter ve ark.’dan
bildirdigine gore saglikli kemik incelendiginde, kemik trabekulasyonunun
boyutunun 20 p ile 100 y arasinda degistigi gorulur. Trabekul boyutu yaklagik
100 p’a ulastiginda, Haversian kanalini tasiyan bir osteon gibi kendi kan
damarini tasir. Kompakt kemigin 50-250 p arasinda degisen Haversian
sistemi ya da osteonlari vardir. Bu nedenle, trabekiler kemigin greft icine
buyumesini desteklemek icin, greftler arasindaki pore genisliginin en az 40-
100 p olmasi gerekirken, osteonal kemik buyumesini desteklemek igin pore
genigliginin en az 100 p olmasi gerekmektedir. Bu minimal boyutlarin elde
edilmesi igin 380 p capindaki partikul boyutlari yeterli iken, gunumuzde bu
iddiay1 destekleyecek histolojik bulgu mevcut degildir.

Dishekimliginde kullanilan kemik greftleri insan kaynakli olan ve
olmayan kemik greftleri olarak iki temel gruba ayrilabilir. insan kaynakli
olmayan kemik greftleri hayvan ya da mercan kokenli olabilecegi gibi sentetik
yapida da olabilirler. Calismamizda kullandigimiz bioaktif cam, insan
kaynakli olmayan alloplastik kemik grefti grubuna dahildir. Yapisinda farkl
oranlarda SiO,, CaO, Na,O ve P,0s bulunan bioaktif camlar, diger sentetik
kemik greftleri gibi osteokonduktif 0Ozellik gdstermelerinin  yani sira
osteostimulator olarak da tanimlanmaktadir. Bu ozellik, kemik geligiminin
komsu kemik duvarindan uzakta meydana gelmesini saglarken defekt
icindeki bircok noktadan kemik gelisiminin ayni anda baglamasina olanak
saglar (Schepers ve Ducheyne, 1997).

Periodontal defektlerin tedavisinde kullanilan bioaktif camlar 3 farkl

marka altinda pazarlanmaktadir. icerik olarak benzer olan bu greft



62

materyalleri arasindaki fark partikil buyukltklerinden ve uretim tekniklerinin
degisikliginden kaynaklanir. Perioglass bahsedilen ¢ greft materyali
arasinda, 90-710 y ile en genis partikul boyut araligina sahip olan markadir.
BioGran (300-350 u) ve Unigraft (200-400 ) partiktl bayukltklerinin birbirine
daha yakin oldugu markalardir (Wang ve Yang, 2001). Calismamizda
kullanilan greft materyali 200-400 p partikil blyUkligline sahip olan
Unigraft'tir.

insan kemikici periodontal defektlerinin tedavisinde bioaktif cam ile flep
operasyonunun Kkarsilastinldigi ¢esitli calismalar mevcuttur (Zamet ve
ark.,1997;0ng ve ark., 1998; Froum ve ark., 1998; Park ve ark., 2001). Bu
calismalarin sonuglari greft kullanilan gruplarda istatistiksel olarak daha
anlamli derecede Kklinik atagman kazanci ve defekt dolumu oldugunu
gOstermektedir. Bizim c¢alismamizin amaci PRP’nin kemik greftine ek bir
yarar saglayip saglamayacagini test etmek oldugundan sadece flep
operasyonu yaplilan bir kontrol grubuna ihtiya¢ duyulmamistir.

Calismamizin kontrol grubunu olusturan ve sadece bioaktif cam kemik
grefti uygulanan 14 hastanin baslangi¢ cep derinligi ortalamasi 8.36 mm
iken tedavi sonrasi cep derinligi 5.07 mm’dir. Aradaki fark 3.28 mm olarak
kaydedilmistir. Ayni grupta klinik atagman duzeyi 9.07 mm ve tedavi sonucu
elde edilen kazan¢ 2.86 mm’dir. Baglangi¢ kemikici defekt derinligi 6.14 mm
olan hastalarda 3.36 mm kemik dolumu kaydedilirken, digeti gekilmesi miktari
-0.43 mm’dir. Bu grubun sonugclarini literatlirde yayinlanmis, farkh gruplar
arasinda yapilmis galismalarla kiyaslamak mumkuanddar.

Low ve ark. (1997) 12 hastadaki 17 defekti bioaktif cam kemik grefti
kullanarak tedavi etmislerdir. Baslangigta 7.71 mm olan ortalama cep
derinligi 3. ayda 4.74 mm’ye, 6. ayda 4.34 mm’ye inmistir. Son olarak 24.
ayda tekrar deg@erlendirilen hastalarin cep derinliklerinin ortalamasi 4.38 mm
olarak kaydedilirken yapilan istatistiksel calisma sonucunda 3, 6 ve 24. aylar
arasinda fark bulunmadigi gézlenmigstir. Cep derinligindeki azalma 3.33 mm
olarak kaydedilmigtir. Ayni ¢alismada 3. aydaki ortalama atagman kazanci
2.00 mm, 6. aydaki kazan¢ 1.56 mm ve 24. aydaki ortalama atagman kazanci

1.92 mm iken radyolojik olarak degerlendirilen kemik dolumu 3.47 mm’dir.
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Calismamizda elde edilen bulgular bu degerlerle karsilastirildiginda cep
derinligi azalmasi ve defekt dolumu acgisindan sonuglar arasinda benzerlik
mevcutken, klinik atagman kazanci parametresinde bizim sonuglarimiz
rakamsal olarak daha iyidir.

Ong ve ark. (1998), farkli yarim c¢enelerde 6 mm’ye esit ya da daha
derin defekti olan 14 hastada yaptiklari ¢calisma sonucunda bioaktif cam greft
uygulanan grupta 1.24 mm cep derinligi azalmasi, 0.87 mm Kklinik atagman
kazanci ve 1.1 mm defekt dolumu kaydetmiglerdir. Bu ¢alismanin kontrol
grubunu olusturan ve sadece flep operasyonu yapilan hastalarda ise 1.4 mm
defekt dolumu meydana gelmistir. Sadece flep operasyonu ile kemik grefti
uygulamasinin karsilastirildigr ¢alismalarin genelinde greft uygulanan
gruplarin kazanci daha fazla olmaktadir. Bu galismada elde edilen defekt
dolumu literatlrle uyum gdéstermemekle beraber arastiricilar bu durumu,
reentry sirasinda sert kemige ulasmak icin yapilan kuretaja baglamaktadir.
Calismalarin  sonuglari  kargilastinildiginda  bizim  ¢alismamizin  tum
parametrelerde daha iyi sonuglara ulastigi gorulmektedir.

On alti hastada toplam 59 defektin kemik grefti ya da sadece flep
operasyonu ile tedavi edildigi bir baska yayinda, 32 boélgeye greft uygulamasi
yapilmis ve sonuglar 12. ayda reentry ile degerlendirilmistir. Kemik grefti
uygulanan grupta 4.26 mm cep derinligi azalmasi, 2.96 mm atagman kazanci
1.29 mm digeti ¢ekilmesi ve 3.28 mm defekt dolumu kaydedilmistir. Bu
calismada elde edilen cep derinligindeki azalma bizim bulgularimizdan daha
iyidir. Atagman kazanci ve defekt dolumu c¢aligmalar arasinda paralellik
gOsterirken bu galismada gozlenen diseti ¢ekilmesi bizim bulgularimizin 3
katidir (Froum ve ark.,1998).

Lovelace ve ark. (1998) 15 hastada yaptiklari calismada bioaktif cam
ile demineralize edilmis dondurulmus kurutulmus kemik allogreftini
kargilastirmiglar ve 6 ayda bioaktif camin demineralize edilmis dondurulmus
kurutulmus kemik allogreftine benzer sonuclar elde edilmesini sagladigini
rapor etmiglerdir. Bu calismanin bulgularina goére bioaktif cam grubunda 3.07
mm cep derinligi azalmasi, 2.27 mm atagman kazanci ve 2.73 mm defekt

dolumu gozlenmigtir. Bizim galismamizin tim parametreleri bu ¢alisma ile de



64

uyum gostermektedir. Bizim c¢alismamizin bir diger bulgusu olan krestal
rezorpsiyon miktari da (-0.21 mm) Lovelace ve ark.’nin bulgusu ile (-0.53
mm) kargilastirilabilir duzeydedir.

Nevins ve ark.’nin 2000 yilinda yayinladiklari calismada 5 dis
etrafindaki kemikici defekti bioaktif cam kemik grefti ile tedavi edilmis ve
sonuglar Kklinik Olcumler, radyografik gozlem ve histolojik inceleme ile
degerlendirilmigtir. Bu c¢alismanin sonuglarina goére 2.7 mm cep derinligi
azalmasi, 2.2 mm atagman kazanci ve 0.5 mm digeti ¢ekilmesi meydana
gelmigtir. Calismanin histolojik bulgulari ise sadece bir diste rejenerasyon
bulgusu oldugunu, diger dislerde iyilesmenin uzun birlesim epiteli ile
tamamlandigini gostermektedir. Calismamizda histolojik degerlendirme
yapillmamistir ancak klinik parametreler agisindan bakildiginda, ¢alismamizin
sonugclari Nevins ve ark.’nin sonugclariyla paralel sekildedir.

Bizim calismamizda kullandigimiz  Unigrafti kemiki¢ci defekt
tedavisinde kullanan ve hastalarin bir kismini 6. diger bir kismini ise 12. ayda
degerlendiren Wang ve Yang (2001), 6. ayda 3.50 mm cep derinligi
azalmasi, 3.00 mm klinik atagman kazanci ve 0.50 mm diseti ¢ekilmesi
kaydetmiglerdir. Diger grupta ise 3.10 mm cep derinligi azalmasi, 2.79 mm
klinik atagman kazanci ve 0.21 mm digeti ¢ekilmesi kaydedilmistir. Bizim
c¢alismamizin tum parametreleri bu ¢alisma ile uyum gostermektedir.

Park ve ark. (2001), bioaktif cam kemik grefti ile flep operasyonunun
etkinligini karsilastirdiklari g¢alismalarinin test grubunda 21 hastaya kemik
grefti uygulamiglar ve 4.1 mm cep derinligi azalmasi, 1.2 mm digeti ¢ekilmesi,
1.6 mm klinik atagman kazanci ve 2.8 mm kemik dolumu kaydetmiglerdir.
Calismamizin atagman kazanci, defekt dolumu ve diseti cekilmesi
parametreleri Park ve ark.’nin elde ettigi degerlerden daha olumlu sonuglara
ulasmasina ragmen, cep derinliginde meydana gelen azalma refere edilen
calismada daha fazladir.

Mine matriks proteini ile bioaktif cam kemik grefti karisimini sadece
kemik grefti ile karsilastiran Sculean ve ark. (2002) calisma sonucunda
gruplar arasinda fark bulamadiklarini belirtirken, sadece greft uygulanan

grupta 4.22 mm cep derinligi azalmasi, 3.07 mm atagman kazanci ve 1.28
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mm diseti ¢ekilmesi kaydetmiglerdir. Calismada elde edilen cep derinligi
azalmasi ve klinik atagman kazanci bizim ¢alismamiza gore daha iyi sonuglar
vermesine ragmen, bu ¢alismanin diseti gekilmesi bulgulari hem test hem de
kontrol grubunda anlamli derecede artmistir.

Mengel ve ark. (2003) kemikici defektlerin tedavisinde rezorbe olan
membran ile (Resolut) bioaktif cam kemik greftinin etkinligini karsilastirmislar
ve bu amacgla 12 hastada toplam 30 defekt tedavi etmislerdir. Membran
grubuna greft uygulamasi yapilmayan c¢alismanin sadece kemik grefti
uygulanan kontrol grubunda 12. ay sonunda 3.8 mm cep derinligi azalmasi,
2.8 mm atagman kazanci ve 1.0 mm digeti cekilmesi gozlenmistir.
Calismamizin sonuglari bu galigmayla da uyum igindedir.

Tdm bu g¢alismalarin sonuglari ile bizim galismamizin kontrol grubunun
sonuglari bir arada dusundldiginde elde edilen sonuglarin literatirde
bulunan degerler arasinda oldugu sdylenebilir. Cep derinligindeki azalma,
klinik atagman kazanci ve defekt dolumlari arasinda gok fark bulunmamasina
ragmen calismamizin sonuglari, digseti c¢ekilmesi parametresinde daha
olumludur. Bunun nedeni cerrahi teknikten kaynaklaniyor olabilir. Yukarida
atfedilen ¢alismalarin tamaminda flep kaldirilmasi sirasinda sulkuler insizyon
kullaniimis ve papil bolgesi mumkuin oldugu kadar korunmaya caligiimigtir.
Ancak, sulkuler insizyon kullanilarak flep kaldirildiginda interproksimal doku
ne kadar korunmaya calisilirsa c¢alisilsin, bukkolingual genislik, 6zellikle
posterior bolgede, flebin primer kapanmasini engellemekte ve ¢dkmesine
neden olmaktadir. Literatirdeki diseti ¢ekilmesinin bizim bulgularimizdan
fazla olmasinin nedeni bu olabilir.

Bizim calismamizda papil koruyuculu flep kaldirilmigtir. Cortellini ve
ark.’nin yayinladidi iki farkli calismada (1996 ve 1999), membran kullanilarak
tedavi edilen defektlerde papil koruyuculu flep kaldiriimis ve daha az oranda
membran ekspozu gdzlenmistir. Bizim ¢alismamizda membran kullaniimamig
ancak defektlere greft uygulanmistir. Papil koruyuculu flep kaldirilmis olmasi
greftlenen bolgenin primer kapatiimasina olanak saglayarak defekt ile agiz
ortaminin iligkisini daha iyi kesmig ve bunun sonucunda klinik parametrelerde

daha olumlu sonuglar kaydedilmis olabilir. Sonuglar arasindaki farklar
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operasyon yontemi, calisma bolgelerinin lokalizasyonu (anterior — posterior
disler), 6lcim yéntemleri arasindaki farkhliklar gibi faktérlerden de etkilenmis
olabilir.

PRP calismalarinin baglangicinda tedavi edilen defektlerin boyutunun
blylk olmasi daha fazla miktarda kemik grefti kullanimini ve dolayisiyla da
daha fazla miktarda PRP elde edilmesi ihtiyacini dogurmustur. Bu amacgla,
baslangictaki calismalarda bir Gnite kana denk gelen 450 ml. vendz kan
kullanilarak PRP elde edilmistir. Kassolis ve ark.’nin calismasinda ise 1000-
2500 ml kan ameliyathane ortaminda hastadan alinmis ve trombositler elde
edildikten sonra ven6z dolasima geri verilmigtir. Periodontal defektler ¢cok
bayuk hacimli olmadiklarindan fazla miktarda kanin hastadan alinarak PRP
elde edilmesi anlamsiz olacaktir. Bizim ¢alismamizda 0,5 ml sitrat iceren
tiplere toplam 9 ml kan alinarak 0,5 ml PRP elde edilmis ve 0,3 ml CaCl; ile
operasyon bolgesinden elde edilen otojen kan karistirilarak sonugta 1 ml'lik
bir karigima ulagiimistir.

Kanin pihtilagmasini dnlemek igin kullanilan antikoagllan segimi
bakimindan literatlr incelendiginde bulyUk c¢ogunlukla sitrat tlrevlerinin
kullanildig1 goérilmektedir. Sitrat fosfat dekstroz adenozin, trisodyum sitrat,
sodyum sitrat bu amagla kullaniimaktadir. Landesberg ve ark. (2000),
calismalarinda sodyum sitratla beraber Etilendiamintetraasetik asit (EDTA)
kullanmiglar ve EDTA grubunda daha ylksek sayida trombosit elde
etmelerine ragmen, 1sik mikroskobu incelemesi yapildiginda, bu gruptaki
trombositlerin zarar gérdugunu, parcalandigini ve ¢ok sayida nonseluler artik
bulundugunu rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda kullandigimiz steril tlpler
0,105 M sodyum sitrat icermektedir.

PRP hazirlanirken arastiricilarin farkli ydontemler izledigi gérilmektedir.
Amac trombosit sayisi bakimindan daha zengin bir plazmaya ulagsmak ve
sonugta trombositlerin degranilasyonu ile elde edilecek olan otojen buyume
faktorlerinin - miktarini mamkin oldugu kadar artirmaktir. Bununla birlikte
uygulanacak merkez kag¢ kuvvetinin degeri ve suresi ile uygulama sayisi
konusunda da ortak kabul edilen bir deger henuz yoktur. Yapilan ¢alismalar

incelendiginde yayinlarin bir kisminda tek, bir kisminda iki santriftj yapildigi,
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bazi yayinlarda santriflijun dakikada dénme sayisini bildiren rpm (round per
minute) degerinin belirtildigi, bazilarinda ise merkez ka¢ kuvvetini belirten g
kuvvetinin degerinin belirtildigi gorulecektir. Merkez ka¢ kuvveti santrifujun
yarigap! ve santrifljun dakikada donme sayisindan etkilendiginden, sadece
rom degerinin verilmesi kanin sekilli elemanlarina uygulanacak gergek
kuvvetin bilinmemesine yol acgacaktir. Marx, 1998 vyilinda yayinladigi
makalesinde uyguladigi santrifujun rpm degerini vermis olmasina ragmen,
2000 yihnda yayinlanan ve Landesberg’in (2000) ¢alismasini degerlendirdigi
makalede rpm cinsinden deger vermenin anlamsiz oldugunu ve g degerinin
verilmesinin gerekliliginden bahsetmektedir.

Merkez kag¢ kuvvetinin degeri kandaki sekilli elemanlara uygulanacak
kuvvetin degerini belirtmektedir. Vendz kan alindiginda butin kan elemanlari
karisik halde bulundugundan santrifij sirasinda kullanilan kuvvet énemlidir.
Fazla kuvvet trombositlerin eritrositlerle beraber tupun tabanina
toplanmasina yol acar. Bu konuyu arastirmak Uzere yapilan c¢aligsmalarin
sonuclarina goére asirt g kuvvetlerinin kullaniimasi trombosit sayisinin
artmasindan ¢ok azalmasiyla sonuglanacaktir (Marx, 2000). Landesberg ve
ark.’nin calismasi 200 g ile ve 10 dakika sure ile yapilan iki santrifijun
maksimum artigI saglayabilecegini gostermistir. Dugrillon ve ark. (2002) 205
g kuvvetinde santriflj uyguladiktan sonra trombosit sayisinda 1.4 kat artis
elde etmiglerdir. Daha sonra farkh kuvvetler uygulayarak optimum ikinci
santrifij degerini belirlemeye calistiklari ¢alismada 800 g'den fazla
uygulanan ikinci santrifujun elde edilen buyume faktor miktarini artirmaktan
¢cok azalttigini belirtmiglerdir. Bu calismada sonugta elde edilen trombosit
sayisl baslangigta tam kanda bulunan trombositin 17 katidir. Artig dikkat
cekici derecede yuksek olsa da baslangicta hastadan alinan kanin 250 ml
oldugu ve sonugta elde edilen konsantre trombositin 8 ml oldugu
unutulmamalhdir.

Marx ve ark.’na gére (1998) tam kana oranla %300 oraninda artmis
trombosit sayisina sahip plazma PRP olarak kabul edilmektedir. Farkl
hazirlama  yontemlerinin  karsilastirildigi  bir  galismada  kullanilan

yontemlerden bir tanesi trombosit sayisini 3 kat artirirken bir digeri 7 kat
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artirmaktadir (Weibrich ve Kleis, 2002). Bizim c¢alismamizda kullandigimiz
degerler birinci santrifijde 200 g 10 dakika ve ikinci santrifujde 250 g 10
dakikadir. Bu degerleri kullanarak yapilan pilot galismada 10 gonulliden
calisma protokolune uygun olacak sekilde tam kan alinmig, trombosit sayilari
belirlenmis ve PRP hazirlanmistir. Sonugta ulasilan trombosit degerleri
baslangica oranla trombosit sayisinin % 350 artigini ve kullanilan teknigin
PRP elde edilmesine olanak sagladigini gostermistir. Hastadan alinan kan
miktarinin az olmasi, karmasik tekniklere ihtiya¢ duyulmadan PRP’nin
basitgce hazirlanmasi, hastanin herhangi bir kan merkezine gitmesine gerek
olmamasi  kullandigimiz  teknigin literatirle  uyumlu avantajlarini
olusturmaktadir.

PRP hazirlandiktan sonra antikoagulan olarak kalsiyumun kullaniimasi
konusunda literatir uyum igindedir. Kalsiyumun kullaniimasinin nedeni,
baglangigta antikoagulan amagl kullanilan sitratin gorevinin, pihtilasma
mekanizmasinda rol alan kalsiyumu inhibe etmesidir. Sonugta, hazirlanan
preparata kalsiyum eklenerek baslangigtaki inhibisyon ortadan kaldiriimig
olur.

PRP jeli hazirhginin son asamasini, jelasyonu baslatacak ve
trombositleri aktive edecek ajanin eklenmesi olusturur. ITA jel ajani, Tisseel
fibrin, sigir kaynakh trombin, hastanin kendi kani ve otojen kemik bu amacla
kullanilan maddeleri olustururken literatirde en sik kullanilan ajanin sigir
kaynakli trombin oldugu géze ¢arpmaktadir. Landesberg’in (2000) Cmolik’ten
bildirdigine gore sigir kaynakli trombinin kullanimi kan koagulopatilerine yol
acabilmektedir. PRP’nin kullaniminda ve vyayginlagsmasinda buyuk roli
bulunan Marx (2000) Landesberg’in makalesinin tartismasinda mevcut
koagulopatilerin problem yaratmayacagini, bu vakalarda taze trombinin direkt
olarak kanama bolgesinde kullanildigini ve bu hastalarin aktif antikoagulan
tedavisi aldigini belirterek sigir trombininin guvenilirligini savunmaktadir.
Bununla beraber hastanin kendi kaninda ve kemiginde trombin bulunmasi bu
sorunu ortadan kaldirmaktadir ve hastanin kendi kaninin kullanilabilecegini
savunan Yyazarlar mevcuttur (Kassolis ve ark., 2000; Robiony, 2002;

Gonshor, 2002). Su ve ark. (2004) yaptiklari galismada insan kanindan elde
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ettikleri trombini sigir trombini ile kargilagtirmiglar ve insan trombini
kullanilarak yapilan PRP’deki PDGF ve TGF konsantrasyonlarini anlamli
derecede yuksek bulmusglardir. Calismalarinin sonuglari sigir trombini yerine
insan trombini kullanmanin trombosit jelinin biyolojik ve fiziksel ozelliklerini
korumanin yani sira malzemenin guvenilirligini de artirdigini géstermektedir.
Bizim c¢alismamizda jelasyonu saglamak ve trombositleri aktive etmek
amaciyla CaCly’nin yani sira operasyon bolgesinden elde edilen otojen kan
kullaniimistir. Higbir vakada jellesme ile ilgili bir problem yasanmamistir.

Calismamizin test grubunu olusturan ve bioaktif cam kemik grefti ile
PRP karigimi uygulanan 15 hastanin baglangi¢ cep derinligi ortalamasi 7.80
mm iken tedavi sonrasi cep derinligi 4.20 mm’dir. Aradaki fark 3.60 mm
olarak kaydedilmigtir. Ayni grupta klinik atagman duzeyi 8.53 mm ve tedavi
sonucu elde edilen kazang 3.13 mm’dir. Baslangi¢c kemikici defekt derinligi
5.27 mm olan hastalarda 3.47 mm kemik dolumu kaydedilirken, diseti
cekilmesi miktari -0.47 mm’dir.

Test grubunun sonuglar literatirle karsilastirildiginda, PRP’nin
periodontal defektlerin tedavisinde kullaniminin ¢ok yaygin olmadigi
g6zlenmistir. de Obarrio ve ark. (2000) yayinladiklari vaka serisinde ciddi
derecede lokalize kemik kaybi bulunan 3 hastanin tedavisini sunmaktadir. ilk
vakada bukkal ve distalde 12 mm cep derinligi kaydedilen hastaya PRP ve
demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti kollajen membranla
beraber uygulanmig ve 6 ay sonunda cep derinligi 3 mm olarak Olgulmustur.
ikinci vakada 12 mm cep derinligine sahip sirkumferensiyel defekti olan bir
dise PRP ve demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti
uygulanmig, membranin kullaniimadigi bu vakada cep derinligi 13. ayda 4
mm olarak kaydedilmistir. Uglincli vakada 12 mm cep derinligi olan ve sinif I
furka problemi bulunan alt ikinci blyuk azi disi PRP ve demineralize
dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti ile tedavi edilmis, membranin
kullanilmadigir bu vakada da cep derinligi 19. ayda 3 mm olarak
kaydedilmigtir. Calismamizin sonuglari bu vaka raporlariyla
kargilastinildiginda de Obarrio’nun elde ettigi sonuglarin bizden daha basarili

oldugu gorulmektedir. Tedavi sonuglari arasindaki farkin bu kadar ¢ok
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olmasinin sebebi kullanilan greft materyalleri arasindaki fark ve bu greft
materyallerinin PRP ile olasi iligkisi olabilir. PRP sentetik bir greft materyali ile
karistinldiginda sadece defekte komsu kemikteki canli hucreleri etkileyerek
gbrev yaparken allogreft ile karistirildiginda, bu materyalin etkisini
potansiyelize ediyor olabilir.

Lekovic ve ark. (2002), PRP/hayvan kaynakli kemik grefti’'YDR
kombinasyonunu, PRP/kemik grefti kombinasyonuyla karsilastirmiglar ve
tedavi ettikleri 21 hastanin sonucunu 6. ayda yaptiklar reentry ile
degerlendirmiglerdir. Calismanin sonucunda PRP/kemik grefti grubunda
bukkalde 3.98 mm, lingualde 3.94 mm cep derinligi azalmasi kaydedilmistir.
Klinik atagman kazanci parametresinde PRP/kemik grefti grubunda bukkalde
3.78 mm, lingualde 3.84 mm atagman kazanci kaydedilmistir. Calismamizin
test grubunun sonuglari bu parametrelerde Lekovic ve ark.’nin ¢alismasi ile
uyumludur. Defekt dolumu karsilastirildiginda PRP/kemik grefti grubunda
bukkalde 4.82 mm, lingualde 4.74 mm defekt dolumu kaydedilmistir.
Calismamizin defekt dolumu parametresi de bu galisma ile uyumludur.

Lekovic ve ark.1 (2002, 2003) ile Camargo ve ark.1 (2002) bir seri
calisma yapmislar ve bu calismalarda PRP/kemik greftini, YDR ile beraber ve
ayri olarak incelemiglerdir. Caligmalarinin sonuglari PRP ile kemik grefti
beraber kullanildiginda ek olarak YDR uygulamaya gerek olmadigini
gOstermektedir. Bu ¢alismalarda PRP’nin kullaniimadigdi, sadece kemik greft
materyalinin uygulandigi grup bulunmamaktadir. Bundan dolayl sadece
kemik greftinin, PRP/greft kombinasyonu ile karsilastirilmasi yapilamamigtir.
Dolayisiyla bu galismalarda bu konu ile ilgili bir tartisma mevcut degildir.

Literatirde sadece kemik grefti ile PRP/kemik grefti kombinasyonunu
klinik bir calismada karsilastiran ve PRP’nin etkinligini degerlendiren sadece
1 ¢calisma mevcuttur (Hanna ve ark.,2004). Bu ¢alismada 13 hastada mevcut
periodontal kemikici defektler sadece hayvan kaynakh kemik grefti ve
PRP/hayvan kaynakli kemik grefti kombinasyonu ile tedavi edilmislerdir.
Calismanin kontrol grubunda baslangi¢ cep derinligi 7,00 mm, 6. ayda elde
edilen kazang 2,53 mm’dir. Test grubunda cep derinligi baslangi¢ta 7,30 mm

iken 3,54 mm kazang elde edilmistir. Klinik atagman duzeyi kontrol ve test
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grubunda sirasiyla 7,07 ve 7,15 mm iken elde edilen kazan¢ 2,31 ve 3,15
mm’dir. Bu g¢alismanin sonuglarini bizim c¢alismamizla karsilastirdigimizda
PRP ile kemik greftinin kullanildigi test gruplarinda elde edilen sonuglarin
birbirine ¢ok yakin oldugu gbézlenmektedir. Caligmalarin kontrol gruplarinda
ise cep derinligi ve klinik atagman dizeyi agisindan de@erlerimiz daha
yuksektir ve bu degerler istatistiksel fark yaratmamis olabilir.

PRP/Unigraft (Bioaktif cam greft) kombinasyonunu insan kemikigi
defektlerine uygulayarak sonuglari klinik olarak degerlendirmek ve
PRP/Unigraft grubuna ait sonuglari, sadece greft uygulanan grubun
sonuglarlyla  kiyaslamak Uzere planlanan ve PRP’nin etkinliginin
degerlendiriimesini amaglayan galismamizin, test ve kontrol grubunun, tim
parametreleri birbiri ile kargilastirildiginda tedavi sonrasi 9. ayda aralarinda
anlamh bir fark olmadigi gozlenmistir. Bu sonuglar insan kemikici defekt
tedavisinde bioaktif cam kemik greftine PRP ilavesinin ek bir yarar
saglamadigini gostermistir. Arastirmanin hedeflerinden olmamakla beraber
PRP’nin kemik greftinin uygulanmasini kolaylastirdigi ve yumusak doku
iyilesmesine katkida bulundugu arastirmacilarin dikkatini ¢ekmistir. Le
Guehennec ve ark. (2004), fibrin yapistirici ve seramik biomateryallerin
kombinasyonu ile yapilan c¢aligmalari incelemisler ve bu materyallerin
beraber kullaniminin olumlu sonuglar verdigini, bu kombinasyonun, greft
materyalinin kemik defektine uygulanmasi ve defekt duvarina tutunmasinda
olumlu etki gosterdigini ve elde edilen fiziksel ve biyolojik 6zelliklerin hekimler
tarafindan ozellikle tercih edilebilir oldugunu belirtmislerdir.

Froum ve ark.’nin 2002 yilinda yayinladiklari ¢caligmada bilateral sinus
augmentasyonu ihtiyaci olan 3 hasta inorganik sigir kemigi kullanilarak tedavi
edilmis, test grubunda greft ile PRP karistirilmistir. Yapilan histomorfometrik
analiz sonucunda, grefte PRP eklemenin ne yeni kemik uretiminde ne de
kemik ile kullanilan test implantlari arasindaki temasta olumlu bir fark
yaratmadigi belirlenmistir. Froum’a goére literatir klglUk periodontal
defektlerde PRP’nin etkili olabilecegini disindurtse de greft iginde otojen
kemik bulunmadiginda veya defekt buyuk hacimli oldugunda PRP istenen

stimiUlator etkiyi gosteremeyebilir. Bunun nedeni bu stimllasyonun
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gerceklesebilmesi icin greft icinde canli kemik hucrelerinin bulunmasinin
gerekliligidir.

Wilttang ve ark. (2003) 35 hastada uyguladiklari sinlUs
augmentasyonunda 1000-2000 u boyutunda B-tri kalsiyum fosfat kemik grefti
uygulamiglar, 17 sinuste greft ile PRP’yi karistirirken, kalan 18 sinuste
sadece greft kullanmislardir. Operasyondan 6 ay sonra implant uygulamasi
oncesinde alinan biyopsilerden elde edilen sonuglar, PRP uygulamasinin
sadece osteosit veya osteoblast gibi hedef hicrelerin varliginda hizlanmis
kemik olusumuna yol agacagini ve PRP kullaniminin greft materyalinin
degrade olmasini hizlandirmayacagini gostermistir.

Bir bagka calismada ise, Wiltfang ve ark. (2004) domuzlarda agtiklar
defektlere otojen kemik, xenojenik kemik grefti ile PRP uygulamiglar ve
sonugta PRP’nin gruplar arasinda belirgin bir fark yaratmadigini sadece
otojen kemik kullanilan grupta etkili oldugunu belirtmiglerdir. Calismanin
sonuglarina gore xenojenik kemik ile PRP’nin kombine kullanimi olumlu
sonuglar vermemis hatta olumsuz sonucglara neden olmustur. Yazarlar bu
kombinasyonun tedavi amaciyla kullanimindan kaginilmasi gerektigini
onermektedir. Bu calismanin sonuglari PRP ile sigir kaynakli kemik greftini
insanlarda kombine olarak kullanan ve olumlu sonuglar rapor eden Lekovic
ve ark.’nin (2002, 2003) sonuglari ile uyum gostermemektedir.

Marx, 2004 yilinda yayinladi§i ve literatirdeki PRP kullanimini
irdeledigi derlemesinde, PRP’nin faydali olabilmesi icin, FDA (Food and Drug
Administration) tarafindan onaylanmig sistemler kullanilarak hazirlanmasi
gerektigini ve gunumuizde bu sistemlerden sadece iki tane oldugunu
belirtmistir. Arastirmaci bu sistemler kullaniimadan hazirlanan PRP’nin
olumlu sonu¢ vermemesi halinde, basarisizligin sebebini yonteme
baglamaktadir. Basarili tedavilere Oornek olarak ise Camargo ve ark.’nin
(2002) kemikici periodontal defekt tedavisini, Kim ve ark.’nin (2002)
periimplant defekt tedavisini, Kassolis ve ark.’nin (2000) sinas lift cerrahilerini
gOstermektedir. Bununla beraber yukarida atfedilen 3 ¢alismada da, Marx’in

bahsettigi onayli sistemlerin kullanilmamis olmasi dikkat gekicidir. Dolayisiyla
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PRP’nin basarisini sadece onayli sistemlere baglamak, basarisiziigi ise diger
faktorlerle agiklamak gercegi yansitmayabilir.

Bizim ¢alismamizda PRP grubunun fark yaratamamasinin sebebi de
Froum ve ark. (2002) ile Witfang ve ark.’nin (2003, 2004) belirttigi
nedenlerden dolayi olabilir. Calismamizda tedavi ettiimiz defektler her ne
kadar kiclk hacimli olsa da kullandigimiz greft materyalinin sentetik olmasi
ve icinde canli hicre olmamasi elde edilen sonuglari etkilemis olabilir.
Bununla beraber literatirde bioaktif cam ve PRP kullanilarak yapilan baska
bir calisma olmamasi elde edilen sonuclarin direkt olarak karsilastiriimasina
olanak saglamamaktadir.

Calismamizin test ve kontrol grubunun parametreleri birbiri ile
karsilastirildiginda, baslangigta gruplar arasinda herhangi bir fark olmadigi,
tim parametrelerde tedavi oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklar bulundugu ancak tedavi sonrasinda test ve kontrol
grubu kiyaslandiginda aralarinda anlamh bir fark olmadigi gézlenmigtir. Bu
sonugclar insan kemikici defekt tedavisinde sadece bioaktif cam kemik grefti
kullanimiyla, bu grefti PRP ile kombine etmenin ayni sonucu verdigini ve ayni
derecede etkili oldugunu, PRP’nin sentetik greft materyali ile beraber
kullanilmasinin tedaviye ek bir yarar saglamadigini gostermistir. Bu
¢alismanin sonuglarina gore, insan kemikici defektlerinin tedavisinde bioaktif
cam kemik grefti ile PRP’nin kombine kullaniminin klinik iyilesmede bir fark
yaratmadigi, kemik greftinin tek basina kullaniminin da olumlu sonuglar
verdigi gozlenmistir.

insan kemikici defektlerinin tedavisinde, tedavinin sonuglarini etkileyen
pek ¢ok faktor vardir. Calisma bdlgelerinin lokalizasyonu, kemik defektlerinin
topografisi, insizyon sekli, dlgim ydntemleri arasindaki farkliliklar, kullanilan
kemik greft materyalinin Ozellikleri, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve
diger rejeneratif yontemlerin 6zellikleri ilk bakista siralanabilecek faktorlerdir.
Dolayisiyla PRP kullanilan yontemlerin sonuglari da bunlardan etkilenecektir.
Farkli PRP hazirlama ydntemlerinin, tasiyici olarak farkli greft materyallerinin
kullanildigi, sonuglarin klinik ve histolojik olarak degerlendirildigi calismalara

ihtiyag duyulmaktadir. Bu c¢alismalar yapildikga rejeneratif periodontal
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tedavide PRP’nin etkinligi ile ilgili bilgilerimiz yodunlasacak ve farkl

kombinasyonlarla kullanimi periodontal tedavideki yerini alacaktir.
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SONUGC ve ONERILER

PRP/Unigraft (Bioaktif cam greft) kombinasyonunu insan kemikigi
defektlerine uygulayarak sonuglari klinik olarak degerlendirmek ve
PRP/Unigraft grubuna ait sonucglari, sadece greft uygulanan grubun
sonuglariyla kiyaslayarak PRP’nin klinik etkinligini belilemek amaciyla

planlanan ¢alismamizin sonuglarina gore:

1. TUm hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Pi, Gi, Ki, CD, KAD,
MSS-DDi ve KDDe klinik élgimlerinde anlamli farklar elde edilmistir.

2. insan kemikici defektlerinin tedavisinde bioaktif cam kemik greftinin tek
basina kullanimi basarili sonuglar vermigtir.

3. PRP’nin bioaktif cam kemik grefti ile karistirlmasi, klinik
parametrelerde herhangi bir olumlu fark yaratmamistir.

4. PRP kullaniminin kemik greftinin uygulanmasini kolaylastirdigi ve yara
iyilesmesini hizlandirdigi klinik olarak dikkati cekmisgtir.

5. Bu galismada tarif edilen yontemle PRP hazirlanmasi hem ekonomiktir
hem de hasta ve hekim acisindan herhangi bir zorluk

yaratmamaktadir.
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