283912

T.C.
HACETTEPE GNIVERSITESI
SAELIK BILIMLERI FAKULTESI

FLAP OPERASYONUNU TAKIBEN, STANDARDIZE EDiLEN

PARALEL TEKNIKLE ALINAN SERI RADYOGRAFLARIN
MIKRODENSITOMETRIK ANALIZLERIYLE
KEMiK REJENERASYONUNUN TAKiBl

Ora} Diagnoz (Dig) Program
Doktora Tezi

Dt. Hilmi Kansu

Ankara 1976



T,C.
HACETTEPE UNIVERSITES?

SAGLIK BILIMLERY FARULTES?T

Flap Operasyonunu Takiben, Standardize Edilen
Paralel Teknikle Alinan Seri Radyograflaran
Mikrodensitometrik Analizleriyle

Remik Rejenerasyonunun Takibi

Oral Diagnoz (Dig) Programai

Doktora Tezi

Dt.Hilmi Kansu
Rehber U§retim Uyesi: Dog.Dr.Erdofan Turgut

Ankara 1976



Tez ¢alismasa olarak yaptidim bu aragtirmalarda,
her konuda yardim ve tavsiyelerini esirgemeyip 1sik tutan
dederli hocam Do¢.Dr.Erdofan TURGUT'a sonsuz tegekkiir ede-

rim.

Caligmalarimda esas unsur tegkil eden periodontal
problemlerin tesbiti ve eleminasyonlari ig¢in gerekli flap
operasyonlarini basari ile gergeklegtiren Sayin Dog¢.Dr,.
Glirhan CAGLAYAN, Sayain Dr.Fikret MENGU, Sayin Dr. Tezcan
DEMIROZ ve difer periodontoloji b&limiimiiz ilgililerine,
radyograflarin elde edilmesinde yardimlarini esirgemeyen
Sayin Dt. Bager ORHAN'a, densitometrik analizlerde iistiin
gayretler sarfeden Ankara Nilkleer arastirma Merkezi yet-
kililerine ve Bizim Biiro basim evine sonsuz tegekkiirlerimi

sunarim.

Dt.Hilmi KANSU



tCINDEKILER

GIRIS ..:cccoesseescscnces 000ODDOOODODOC cersenst 1-20
MATERYAL Ve METOT ..iosessassossesasnsscncssanes 2139
BULGULAR ,sssccnsasoaassonsssses DCDoboOooOD veeses 40-41
TARTISMA couoceonssorasssnssnanssssannnsssassssi 42-48
SONUG tsccoecessentsosassssassasansssns ©c000O00DDGO : 49-50
DHAITT o pedBoTea00a000000n 000 Mo ceeeanseaans noooB  BA

KAYN.AKLAR B a5 3 5 4 2 &4 20 4 4 & E « & = P & F F R ® ¥V W ..l.l: 52—57



GIRIS

Periodontal ve dis eti problemleri zamanimizda son de-
rece Snem kazanmig olup bu konuda ¢ok yaygin aragtirmalara
sebeb olmustur. Periodontal problemlere her toplumda siklik-
la rastlanmasl aragtiricilari ultra mikroskobik cgaligsmalara
sevketmigtir. Arastiricilar, periodontal problemlerde crtaye
¢ikan, 8zellikle mobilite ve erken dig kaybi sebeblerinrin Iz~
sit nedenlerle kalmayip, sistemik h&tta belkide genetik un-
surlara kadar dayandidini belirtmiglerdir. Glirilkk kontrolunda
cldudu gibi periodontal hastaliklardan korunma kavrami zaman-
la 8n pl&na ge¢mis ve periocdontal hastaliklardaki galigmalar
¢cevre dokularla ilgili yeni biyolojik agamalara ySnelmistir.

Blitlin bu ilerlemelere radmen Mc Call22

, halen Amerika Birle-
sik Devletlerinde 35 yasin {stlinde niifusun % 90 ninda perio-
dontal hastalik bulundugunu belirterek, bu problemlerin ge-

sitliligine dikkati cekmis ve tedavi y&ntemlerinin tamamen

sebebe ydnelik olmasi gerektidini sOylemigtir.

Aragtiricilar, periodontal hastaliklarin etiyolojile-
rinde genellikle: Sub ve supra gingival tartarlarin, plak
formasyonunun, fonksiyonel kifayetsizligin, travmatik okliz-
yonun ve enfeksiy®z nedenlerin teskil ettigi lokal faktérle-
rin, diZer taraftan kollagen doku hastaliklarinin, hormonal
dengesizliklerin, beslenme bozukluklarinin, psigik faktdrle-
rin, ayrica yas, cins, airk, iklim ve cografi gartlarin bir

arada sayildigr genel faktdrlerin rolli oldugunu belirtmigler-



dir, Stillman, Gottlieb ve Coolidge lokal faktéirlerder trav-
matik okliizyonun ilizerinde durmuslar ve bu nedenin yiizde ora-
ninin fazla oldudundan birlesmislerdirl% Periodontal neden-
lerle ortava ¢ikan dig mobilitesini ilk inceleyen ve sebebi-
ni arastiran Dr. Riggs 1882 yilindaki tebliginde "Pyorrhea

Alveolaris" dedig§i tablonun mobiliteye sebeb olabilecegini

iddia etmigtir, Mihlemann, periodontal baglarin yodunludunun
ve dizilim gekillerinin mobiliteye, geniglemeye radmen &Snle-
yici etkil edebilece§ini savunmus interproksimal kontakt nok-
talarinin initial mobilitede dedil, sekonder mobilitede rol
oyniyacagini kelirtmig, initial ve sekonder mobilitenin doku
resistansindaki dedisime badli olarak artip azalabilecegini

aglklamlstlrl4'26.

Enfeksiy6z nedenlerin periodontal problemlerdeki et-
kinlig§i de savunulmustur. Galippe ve Vigual periodontitis
vak'alarindan alti tilir streptokokiis izole ettiklerini agik-
lamislar, Miller ise iki tiir pyogen mikroorganizmadan bah-
setmistirl4. Thoma40 incelemelerinde stafilakoklar, dedi-
sik pn&mokoklar ve streptokoklar,spriller, spircketler, lep-
totriksier izcle ettigini belirtmistir. Hoffman ise lig tilr
spiroketten bszhsetmigtir. Goadby, Ilynn ve Joseph makrofa-
jik amipsi mikro organizmalardanlz, Boks ise aktinomices
tlirlerinin etkinliginden bahsetmislerdirl4. Greve, erfeksi-
yon amillerinin yani sira endogen faktdrler dzerinde durmug-
tur. Bernier ve Rosebury31 periodontal hastalikiarda iltiha-

bin roliiniin biiylik oldudunu belirtmigler, mikroorganizmalarinr



saldiklari proteclitik enzimlerin periodontal harabiyeti

meydana getirdidini ileri slrmiglerdir.

Periodontal ve dig eti enflamasyonu klinik olarak gin-
givanin seklinde, renginde ve yapisindaki dedisikliklerle
kendisini gd&sterir. Hastalaik ilerledikge normal fizyolojik
reaksiyonlar patolojik olabilmektedir, Bu g&riigli yaptig:r kli-

22'e gbre, enflamasyonu

nik galismalarla kanitlayan Mc Call
baglatan kaynak kesinlikle dis pl&Jindaki mikroorganizmalar-
dir. Savunma mekanizmalar: bu kaynadi ortadan kaldirmayi ba-
saramadigi zaman enflamasyon kroniklegir, Gingivadaki renk
degigimi vaskliler bir defigim belirtisidir. Damar permeabi-
litesindeki artisla birlikte enflamatuar eksuda artar ve cre-
vicular sivi olarak cep epitell disina cikar. Bakteri salgi-
lari olan enzimler ve endotoksinlerin cep epitelinden ¢ikip

antigen antikor reaksiyonlarani baglattiklara gérﬁlmﬁgtﬁrzG.

Sandler ve Stahl36 pericdontal hastaliklarin meydana
gelmesinde sistemik hastaliklarin roliiniin biiyllkk oldufunu
1299 hasta lizerinde yaptiklari cgalismalar ile belirtmigler-
dir, Seneca32, kronik barsak hastaliklariyla periodontal
hastaliklar arasinda iligki ocldudunu belirtmig, Stoller,
Morgan, Marshall=-Day ve daha birgok yazar avitamindz halle-
rinin yine nedenlerden biri oldugunu aglklamlslardlrlz’l4.
Bircok yazar tarafindan da Diabet, bazi arcritis tipleri,
gut hastaligi,hepatitler, renal parankimatozis, bazi aller-
jik durumlar, hiperparatiroidizm, Paget gibi horronal neden-

lerle ortaya g¢ikan hastaliklar, skleroderma, akro sklerozis



gibi kollogen doku harabiyeti yapan hastaliklar, zellikle
¢ocuklarda periodontosis ile seyreden Papillon-Lé Fevre
sendromu, afizdaki yaygin ve adir stomatitis lezyonlar: ile
periodontal problemler arasinda yakin iligkiler kurulmugtur,
Sheridan, aragtirmalarinda belirli veya ihtimali diabetes
mellituslu hastalarda digerlerine nazaran daha fazla kemik
kaybi oldugunu gormistir'®. stan1’® ise 42 diabetik hastasi-
nin durumlari ciddilestik¢e alveoler kemik kaybinin da ©
nisbette arttidini gdzlemlerine dayanarak acgiklamigtir.

Lovestedt 509 diabetli hastada 1023 non diabetli hastaya na-

zaran periodontal problemlerin fazla oldufunu gérmﬁgtﬁrls

Baza arastiricailar diabetik gahislarda kemik kaybi ve
damarsal degisiklikler dlislinmliglerdir. Provenza, periodontal
hastalidi olan gahislarda g¢ekilmis dislere bitigik periodon-
tal membrandaki damarlarin mikroskobik tetkikinden ¢ znera-
tif degisiklikler buldu. Quinterelli, kadavralarda periodontal
hastaligin yayginligr ile direkt olarak dedigen mandibuler
arter ve arteriollerde «-°:neratif de@isiklikler bulmugtur.
Diabetes Mellitusda arteriollerin azalmasiyla gdzde arteri-
yal retinopatinin meydana geldigi saptanmigtir. Ray,diabet-
lilerde gingival dokuda kan damar_arinda kalinlasma ve endo-
telial dedisiklikler odzlemigtir. Mohnicke, vaskiiler bozuk-
ludu olmayan 222 diabetlide % 39 periodontsl hastalik buldu.
Diger taraftan vaskiller bozuklugu olan 278 diabetlinin % 69
inda periodontal hastal-k bulunmU$tur18. Barrett ve Cheras-

kin% yagayan bir doku olarak diger kemikler gibi aiveoler



kemigin de devamli colarak appozisyon ve rezorpsiyona maruz
kaldigini belirtmiglerdir, A&rlca kemik olugumunda osteoid
matriks yapimi ve mineralizasyonu igin yeterli miktarda bes-
leyici kanallarain varligainin gerekliligine inanmiglardir.
Baer ve Lieberman, alveoler kemik kaybini numerik sistem kul-
lanarak dederlendirdiklerinde, dedigik fare tilirleri arasin-
da periodontal hastaliga yatkinligi farkli buldular. Ayrica
lésemi ile periodontal hastalaklar arasinda iligki kurmaya
¢alistilar, Lésemideki kemik kaybaini dederlendirmek igin,
¢ikarilan mandibula ve maksillada yumusak dokularain temiz-
lenmes inden sonra, alveol kenari ile mine sement hududu ara-
sindaki mesafeyi &lg¢gmek ig¢in dissection mikroskobu kullan-
mislardir. lleri yasdaki l¥semili farelerde 2,5 - 4 defa
fazla periodontal problem oldufunu gdrerek, kemik rezorpsi-
yonunun yasla dodru orantili oldudunu, fakat 18seminin bun-

da cok az etkinlik g&sterdidini aglklamlglarder

Diger bazi galigmalar da alveoler kemik kaybinin yasg-
la arttidinil gdstermistir. Buna radmen ayni yagtaki kigiler-
de de bu durum farklilik gdsterir, Kemik kaybi kadinlarda
35-40, erkeklerde 45-65 yaslari arasinda sik gorilmektedir.

Glickman bazi fertlerde kemik kay.ini etkileyen bir faktdr-
den bahsetmis ve bu faktdre kemik faktdrll demistirdd.Fakat
kemik kaybi ile b&yle bir spesifik faktdrin ilgili olabilece-
gi saptanamamigtir. Ward ve Manson43, Osteoporozis ile peri-
odontal hastaliklardaki kemik kaybi arasinda bir badintinin

olup olmadigdini arastirmiglardar. Radiolojik ¢alisnalarda,



metacarpal kemidin orta noktasindaki kortikal kemik iralin-
lidinin total kemik kalinligina oranini osteoporozisin kli-
nik endikatérii olarak gdstermigler ve buna metacarpal indeks
demislerdir, Bu indeks ile alveolar kemik kaybi cegitli &1~
¢limlerle her hasta ig¢in mukayese edilmis ve kemik kaybi hizi
dlclilmeye ¢aligilmigtir. 8zellikle kadin hastalar arasinda
miisbet bir kat sayi saptanmigtir, Fakat bunun normal fizyo-
lojik nedenlerle olduju aragtirmacilarca agiklanmigtir,
Cokshead, kalkulus olusumunun ve kemik kavbinin yagla artti-
§ini, Lovdal ise kemik kaybinin kalkulusun en fazla cldufu
digler bdlgesinde meydana geldifini gbstermigtir, Alveol ke-
mik kaybini birgok faktdrler etkiliyebilir, Ornedin kemik
keyki  dental arkin bdlgelerine gdre de defisebilir. Schei,
hermik kaybinin kesici btlgede meolar b&lgecden daha fazla cl-
dugunu, molar b&lgede ise premolar bdlgeden daha ¢ok oldudu
sGyledi, Miller ise bdlgesel fark olmadigini belirttile.
Belirli galismalar seksin kemik kaybinda rol oynamadigini
gbstermistir. Fakat bu hususda celigkiler vardir. Ayraica
agiz hijyeni ve sigaranin da periodontal hastaliklarda roli

39

oldudu agiklanmigtir™ . Belting, periodontal hastaliklardaki

en onemli bulgunun kemik kaybi ve dolayisiyla diglerin yiti-

rilmesi olduduna dikkati gekmigtir.l8

Periodontal hastaliklar klinik ve racdvolojik gdrinim-
lerine g&re sainiflandirilimiglardir. Boks, periodontal hasta-
1151 basit ve kompleks periodontitis olarak iki tipe ayirmig-

tir. Daha sonra Prinz vertical ve horizontal hastal:k tiple-



rini 6nermi$tir22. Her iki aragtiricida, hastalidain margi-
nal gingivada enflamasyon ile baglayip, semental gingiva

ve perisemente yayildigini bu derin yayilma ve kemik re-
zorpsiyonu ile beraber cep formasyonunun olustujunu ve so-
nunda dis kayiplarinin mevdana geldigini agiklamiglardir.
Prinz'in g¢aligmalari Szellikle alveoler kemigin durumuna
yénelik olmugtur. Ona gdre horizontal tip rezorpsiyon bi-
tiin disler etrafinda ayni hizla meydana gelmektedir. Verti-
cal tipte ise, kemik her dig etrafinda muntazam olmayan bir
sekilde rezorbe olur., Pringz vertical tip rezorpsiyonun mey-
dana gelmesinde &zellikle travmatik okluzyonun lizerinde dur-
mustur. Boks kemik rezorpsiyonuna enflamasyondan ziyade bo-
zulmus sement ¢evresinden mengeini alan osteocklastik faali-
yetin sebeb oldudunu savunmugtur., Prinz, enflamasyonu daima
en Snemli etken olarak belirtmistir. Mc Call, Boks ve Prinz,
kemik rezorpsiyonlarinda okluzal basing ve enfeksiyonun yana
sira kemigin yapisi, lizerinde de durmuglardir. Onlara gbre
alveol kemiginin devamliligdi, derin cep formasyonunun &nlen-
mesinde Snemli bir durumdur. Kemigi eritici etki bakteriyel
hilcuma kargi dirence badlidir. Kemik direkt olarak bakteri-
lerle temas etmez, Erime gingival enfeksiyondan sonradir ve
kemigin kendi direng yetisi ile sainirlandirilmigtir. Hori-
zontal kemik kaybinda kemik, bazan sistemik fakt8rlerinde et-
kisinde kalarak biyolojik bir mukavemetsizlik gdsterir ve so-

nu¢ olarak normal okluzyon basincina bile dayanamaz.22



Kemik fizyolojisi hakkinda, doku kiiltiirlerinde yapil-
mig aragstirmalar, kemik metabolizmasini bes faktériin etkile-
3
digini gbstermigtir. Beyer ve Goldhaberl bu beg faktéri su

gekilde siralamiglardir.

1- Kemik rezorpsiyonunu arttiran faktdrler: Paratiro-
id hormen, vitamin A, vitamin D, ve bazi bilinmiyen faktdr-

ler.

2= Kemik rezorpsiyonunu arttiran yan faktérler: Hepa-

rin, polielektronlar.

3= Kemik rezorpsiyonunu 8nleyen fakttrler: Kalsitonin,

Fluoride.

4- Kemik olugumunu hizlandiran faktSrler: Civciv embri-

yosu ekstresi.

5= Kemik olusumunu Snleyen faktdrler: Paratiroid hor-

monun ikili etkisi.

Bu faktérlerin yani sira oksijen konsantrasyonundaki
azalma, kemik rezorpsiyonunu stimiile eden fakttrlerin etki-
sini azaltir. Oksijen konsantrasyonunda artma kemik rezorp-
siyonu stimiilanlarinin maksimum potansiyelde galigmasini
saflar. Yapilan galigmalar kemik trezorpsiyonu stimiilanlaranin
insan gingivasinda epitelial ve konnektif kisimda oldugu gds-
terilmigtir. Insan gingivasi tarafindan salgilanan kemik re-
zorpsiyonunu stimiile eden faktdrler, killtiirde paratiroid
ekstresinden farkli bir sekilde galigmakta ve kemik hiicrele-

rinden prostoglandin (PGE 2) salgilanmaktadir. Bu madde de



biyokimyasal olarak kemik rezorpsiyonuna sebeb olmaktadir.
Galismalar gtstermistir ki "Indomethacine" adi verilen bi-
yokimyasal bir ila¢ kemik rezorpsiyonunu stimiile eden bu me-
tabolik mekanizmayi inhibe etmektedir. Prostoglandin (PGE 2)
maddesi iltihabf gingival dokuda normal gingivaya nazaran

iki misli fazla bulunmaktadir ve kemik rezorpsiyonunu arttir-
maktadir. Indomethacine, Prostoglandin-El ve Prostoglandin-EZ2
sentezini inhibe ettidine gbre periodontal hastaliklarda te-
davi edici roli olabilir, Caligmalar bu maddenin farmakolo-
jik etkisinin aspirine ¢ok benzedidini gdstermigtir., Gingi-
val enflamasyonda lokal vaskiilaritenin artmasi oksijen kon-
santrasyonunun, mast hiicrelerinin artimi da heparin salimi-
nin artmasina yol ag¢tigindan kemik rezorpsivonuna sebeb ol-

maktadirlar.

Periodontal problemlerde 8zellikle periodontitis wva-
kalarinda sebel ne olursa olsun tedavi, flap operasyonu ola-
rak bilinen cerrahi iglemdir. Bu operasyon bu gine kadar de-
gisik sekillerde uygulana gelmigtir, 1911 de Wiedman44 pe-

r iodontal vakalarda dislerin her iki tarafindaki dis etleri-
ni’ kaldirarak, nekroze kemik dckularinil, graniilasyon doku-

larini ve k&k ylizeyindeki tartirle . temizleyerek flap ope-

rasyonunun ilk temelini atmigtir. 1912 de Alman Robert Neuman
flap operasyonunu kendi geligtirdigi gekiide tatbik etmigtir.
Blacksf Ciezyaskinin 1914 te Avrupada flap operasyonu yapti-
gindan bahseder. Zentler 1918 de mukoperiostal flap teknigi-

ni gelistirmig, 1925 de de Simonston35 piyorenin tedavisinde
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mukoperiostal flapi uygulamigtir. Bu gline kadar endikasyon-
larina gbre gegitli flap operasyonlari geligtirilmigstir. Tam
kalinlik flapleri uzun zamandan beri cep eliminasyonlari ve
kemik defektlerinin dizeltilmesinde uygulanmaktadir. Bu tip

flapte alveoler kemik tamamen agilarak kiirete edilmektedir.

Flap operasyonlarindan sonra yara iyilesmesi ve alveo-
lar prosesdeki rezorpsiyonlarin rejenerasyonu &nemlidir,
Goldman'al4 gére; Flapten sonra yara iyilegmesi gu sekilde
olmaktadir: lyilesme agilan kemik ve bag dokusu yilizeyinde
olugsan pihtinin daha sonra organize o©olup yerini bad dokusu ve
kollagen liflerin almasiyla baslar. Adaptasyon oldukca epi-
telyal birlesme meydana gelir., Enfekte kret kemidi operas-
yonda kilirete edildikten sonra ilyilegirken, ®nce rezorpsiyon
gbsterir, sonra appozisyonla stabil kalir, Rezorpsiyon se-
mentte de goriillir ve yeni sement olusumu kemikten daha ya-
vagtir. lyilesmenin iiglincli haftasinda ba§ dokusunun kalin-
lagmasiyla kemik ylzeyi O6rtiiliir, fakat periostal ylizey hald
hem osteoblastik hem de osteoklastik aktivite g&sterir. His-
tolojik olarak yeni kemik olugumu, daha &nce meydana gelmis
kemikten ters ¢izgilerle ayrilm:s olarak godriiliir, Yedi veya
sekizinci hafta sonunda gingivade .am yakin bir iyilegme epi-

telyal birlesme g&riilmektedir,

Periodontal hastaliklarin teshis edilmesi ve &n uygun
tedavi planlamasinin yapilmasi, klinik muayene ve radyografik
incelemelerin milkemmel olmasiyla miimkiindiir. Hastalarin siste-

mik olarak anamnezleri alinmali, ekstra ve intra oral muaye-
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neleri yapilmalidir. Brekhus, "Oral diagnoz, agiz bogludu ve
ona en yakin dokularin patolojik ve fizyolojik durumlarini
ayirt etme; bu patolojik durumlarin sistemik bozukluklarla

nl der, 1yi bir periodontal klinik

ilgisini bulma sanatidairx
muayene, ¢ok iyi bir i1gsik kaynadi altinda periodontal sond
kullanilarak inspeksiyon ve palpasyon metodlarinan tatbiki

ile miimkiindiir, Bu arada seri periapikal radyograflar tesghis ve

tedavi plé@nlamasinda &nemli bir yer tutar.

Marshall-Day, Dunning, Leach, Mihlemann ve daha birgok
aragtirici radyograflar olmaksizin periodontal problemlerin
saptanamayacadini, alveoler kret seviyesinin belirlenemeyece-
ini sﬁylemislerdir4. Periodontal problemlerin tesbitinde de-
gigik ve olumlu radyografik yéntemler geligtirilmigstir. Buna
ragmen Freidman ve Prichard,yumusak doku ve alveoler kemik
arasindaki iligkinin radyograflarla belirlenemedidini s&yle-
miglerdir. Patur, igin agilamalarinin alveol kemidinin gdrin-
tlislini degistirdigini belirtmigtir. Suomi ve Plumbo klinik
ve radyografik Slglimlerin farkli oldufunu agiklamiglardar.
Hircshfield 1953 de radyocpak isaretleyiciler kullanarak kli-
nik degerlerle radyografik de&erlerin mukayesesini yapmis ve
glvenilir sonuglar aldigini sdylemi tir, Bircok aragtirici
¢aligmalarinda, periodontal defektle. . klinik ve radyogra-
fik Olg¢ilimlerini kargilagstararak bazi indisler ortaya atmig-

lard1r,4’7’36'39

Bugilin radyografik bulgularin tek basina dederlendiri-

lemeyecedi, bazi faktOrlerin goriintlilerde siliphe arzeden du-
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rumlar yaratabilecedi kabul edilmigtir. Radyograflarla go-
gunlukla interdental kemikteki rezorpsiyonlar hakkinda bil-
gi alinabilmektedir. Labial ve lingual kemiklerin incelen-
mesi ¢ok zordur, interdental kemik kaybinin radyograflardan
Sl¢liminde de birgok zorluklar ortaya ¢ikmaktadir. En ¢ok
karsilagilan problem dig ve kemik izerinde 6lclim yapabilmek
icin nokta tesbitidir., Ritchey ve Orbanzs'a gbre; iki dis
arasindaki interdental septum, iki disin mine-sement hududu-
nu birlestiren ¢izgiye paraleldir, ve aradaki normal mesafe
1,5 - 2 mm dir, Bu durum komgu dislerden birinin tam indifa
etmedidi, antogonisti olmadifinda uzama oldudu zaman ve di-
sin meziale veya distale fazla yatik olarak bulunmasi halin-
de de aynidir. tki dig arasinda diastema varsa daha yuvarlak

bir interdental septum gdriiliir. Periodontal problemler rad-

yograflarda 3 gekilde belirlenebilir.

1- Koleye yakin kisimda periodonsiyumdaki kama geklin-
deki radiolusensiye triangulasyon tabir edilir ve o bd&lgede
periodontal bir problemin baglangicinil gdsterir. Yine inter-
dental septumdaki irregularite periodontal hastalik belirti-
sidir.

2- Ozellikle sistemik hastaliklarda biitlin interdental

septumlarda horizontal rezorpsiyon tesbit edilir.

3- Sayet interdental septum kama geklinde rezorbe olur-
sa vertikal rezorpsiyon adini alir. Bu tip rezorpsiyon cklili-
zal travma ve lokal faktdrler nedeni ile ortaya ¢ikmaktadir.

Periodontal hastaliklarin tanisinda radyograflarir kifayetsiz
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oldudu birgok arastirici tarafindan belirtilmigtir, Onlara
gdre su hususlar radyograflarin yetersiz oldujunu gdstermek-

tedir:29

1- Radyograflar periodontal cebi,

2- Kemik deformiteleri morfolojisini,

3= Disin buccal ve ligualindeki yapailari,

4= Yumusak sert doku iligkisini,

5- Diglerdeki mobiliteyi gdstermezler ve

6- Tedavi edilmig veya edilmemis iki vak'a arasinda
ayirim yapma olanagdi vermezler, Bununla birlikte teknigine
uygun olarak alinan radyograflar teghise yardimcidarlar.
Marginal ve septal kemidi iyi bir sekilde demostre ederler,
Biitiin patclojik sahalar: g&sterebilirler, tedavi sonrasi

prognozu en iyi gekilde belirlerler.

Periodontal tedaviler &ncesi ve sonrasi durumu tesbit
etmek i¢in dzellikle seri filimlerin elde edilmesi gerekir.
Bu hususta en glivenilir metodun paralel teknidin kullanil-
masl ile mimkiin olabilecedi saptanm;st1rl5, Bu giline kadar
bu teknigi ¢ok sayida aragtir.ci kendi gdrigslerine gbre de-
Jigik sekillerde kullanmiglard.r, Everett, Fiksott (1963),
Watkins (1969) paralel teknikle ¢ekilen radyograflar tizerinde

opak isaretlerle dederlendirmeler yapmlslardlr.7

1920 de Franklin Mc Cormack bir radyografi tekniginin

glivenilir olmasi igin sunlarin olmasi gerektidini sdylemig-

tir:34
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l- Agzan normal kisimlarinin hastalikli Kisimlari ile
mukayesesinde fotodgrafik dedigiklikler yapmadan seri halde

gekim saglanmali,

2- 1lk seride alinan radyograflar aynen tekrar edile-

bilmeli.

3= Yalnizca zaman faktdrii deéistirilerek?ilk ¢ekilen
filmin yeterli detayla géstermedigf patolejik veya fizyolo-

jilk dedisgiklikler difer filimlerle tesbit edilebilmelidir.

4- Radyograflarda disler hakiki pozisyonlarinda, diger
diglerle ve bitiglk dokularla alakalari ile birlikte gbriile-

bilmelidir.

Bir radyoloji uzmani olan Mc Cormack uzun koni teknidi
ile maksiller diglerin hemen hemen pratik olarak hig¢bir siiper-
pozisyon olmadan gbsterilebilecedini tesbit etti, Vak'alaran
$ 70 n de maksiller sinilis tabani ve molar, premolar dig ko&k-
leri hakilki anotomik pozisyonlarinda goriilmekte idi. % 10
vak'ada kism?® hatalar zygomatik prosesden ve damak derinligi-
nin fazla olmamasindan ileri geliyordu. McCormack dig hékimr
lifine uzatilmis isin kaynagdi-filim mesafesi teknigini getir-
mekle bliyllk yararlar salamigtir., Tibbf radyografide bu pren-
sibin, objenin gdrintiislinlin biylimesinin azaltilmasi igin uzun
zamandir kullaniliyor olmasi, McCormack'i bu diiglinceye sevket-

migtir. Yaptidi galigmalarda 24-40 inglik uzun koniler kullan-

mmst1r.34

Donald McCormick bu teknikle ilgili temel prensipleri

gelistirerek 1937 ve 1950 de yayinladi. Prensiplerinin uygu-
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lanmasinda ré&ntgen cihazlarinda ve dis hekimlerinin fotéyf
"lerinde degigiklikler yapmigtir. Koni uvzunlufunu 36 ingten
14=-20 ince indirmistir., Fitzgerald da, uzun tip koni kulla-
nanlarin 8nciilerindendir, 1947 de dis hekimlidinde tibbi
radyografik prensiplerin uygulanmasini baglatmigtir. Ona ob-
re £ilmin digten uzakta ve digin uzun aksina paralel tutul-
masiyla ve 1sin kaynadi filim mesafesini uzatarak elde edilen

gériintiide geometrik kesinsizlik minimal seviyeye iner.

Fitzgerald, obje-filim mesafesini 0 - 2,5 cm arasinda
defistirerek bazi mukayeseli g¢aligmalar yapmistir. Obje film
mesafesi ile 1gin kaynagi film mesafesi arasindaki deJisken
caligmalarda 1/2 inglik obje~film uzakliginin veya daha faz-
lasainin ve 14 inglik bir koninin detaylari yeterince gbster-
digini tesbit etti. Sayet dider faktbrler dedigmezse 1sin
kaynadi nekadar kilgik olursa gdrintiiniin de okadar net oldu-
Junu belirtti. Fitzgerald radyograflarda anatomik kesinligi
saglamak i¢in filmin hasta adzina konulmasinda dikkat edilmesi

gereken d&rt kural ileri slirmigtilir:

l- Digir uzun aksinin belirlenmesi,

2= Filmin yilizeyinin disin uzun aksina paralel olmasi,

3= Filmin yeterince digten uzaga konulmasai,

4- Sert ve blkllmeyen film paketleri kullanilmasi,
Fitzgerald filmlerin adiz iginde sadece alt molar bdlgede
uzaga yerlestirilemedidini, buna anotomik olarak imk&n ol-
madiginl belirtmigtir, Yine filmlerin sert metal ya da plas-

tik arkalik ihtiva etmesi ile, biikiilmelerden meydana gelebi-
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lecek gOriintl bozukluklarinin ortada kalkacadini agiklamig-
tir. Ayraica filmin digsle al@kasini uygun bir sekilde tutabil-
mek icin birgok aparey; &rnedin tahta, pl8stik veya lastik
isiricl bloklar, pamuk rulolar, hemostatlar ve dider ¢egitli

film tutuculari bu gaye i¢in kullanmigtir.

Paralel teknik ile teghis Bakimindan ¢ok Ustiin kalite-
de radyograflar elde edilmistir, Barr ve Gron filmler dis-
lere paralel olarak yerlegtirildigi ve 1sin filme dik olarak
verildigi zaman, filmlerde gevre dokularin ve dislerin hayret
edilecek kadar dodrulukla tesbit edilebildifini gbrmiiglerdir.
Bununla birlikte &zellikle maksiller molar sahalarda para-
lelligin sadlanmasi g¢odu kez mimkiin olmamaktaydi. Onlara gdre
digle film arasinda tam bir paralellik miimkiin de§ilse ve 1gin-~
lar filme dik, digin uzun aksina 20 dereceden fazla olmayan
bir agi ile geliyorsa yine iyi radyograflar elde etmek mimklin-
dlir. Bu teknigi daha sonra Waggener, Updegrave4l, Wuehrrman45

gibi taninms arastiricilar daha da geligtirmisler wve buglin

kullanilan paralel teknigi olusturmuslardlr.34

Updegrave42, silindir geklindeki koniler lHizumundan
fazla dokulari radyasyona maruz biraktidi ig¢in dikdértgenler
pirizmasi geklindeki konileri kullanmig ve bu konilerin % 58
oraninda radyasyon sahasini azalttidini ve bdylece cevre do-
kularin korundudunu belirtmistir. Ayrica seri filimler elde
etmek ig¢in gelistirmis oldudu birtakim apareylerle standar-
dizasyon saglamigtir. Dikddrtgenler pirizmasi geklindeki koni-

lerle elde ettidi radyograflarda isainlarain yansima orananin
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gok diistik oldufunu, dolayisiyle radyograflardaki bulaniklik
anlamina gelen fog oraninin da buna bafli olarak diigtiidlini
belirtmistir. Bu giin artik paralel teknik dental radyolojist-
ler tarafindan kesinlikle benimsenmekte olup, rutin olarak
serl radyograflarin elde edilmesinde kullanilmaktadir, Bu
teknik vermis oldudu bilgilerin dogruluk oraninin fazla ol-
mas1 nedeniyle a¢i ortay:i teknidine iistiin tutulmaktadir.

A
Paralel teknidin uygulanmasinda $u prensipler gec;erlidir:"J

1- Radyasyon kaynadi yani focal spot miimkiin cldudu

kadar kiigik olmaladir,

2- Radyasyon kaynagindan objeye olan uzaklik miimkiin

olduju kadar uzun olmalidir.
3- Obje ile film arasindaki mesafe Kkisa olmaladir.
4= Obje ile film birbirine paralel olmalidir.

5- Iginlar hem objeye hem filme dik gelmelidir.

Bu teknikte filmin diglerin uzun akslarina paralel yerleg-
tirilmesi Snemli bir faktdrdlir. Bunu temin igin dig ile

film arasinda mesafe olmalidir. Fakat sadece mandibuler
molar sahada anatomik imk&8nsizlik nedeni ile f£ilm ve disler
temas halindedir. Cisimle film arasindaki bu yakinlik sebe-
biyle kisa koni kullanilirsa gliriintiide bliylime olacaktar.
Fakat uzun koni kullanmakla bu durum kompanse edilerek obje
film mesafesi arttirilmis olur ve gbriintiilerdeki uzama orta-

dan kalkar.33
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Bu teknik kullanailirken bazi istenmeyen durumlarda
ortaya ¢ikabilmektedir. Herseyden &nce fazla zaman almakta,
ve $zel uzun koni ihtiva eden r&ntgen cihazlari gerekmekte-
dir., Bu arada igin kaynadi film mesafesi uzadidi igin rad-
yasyon miktarini arttirmak icabetmektedir. Zira radyasyonun
siddeti mesafenin karesi ile ters orantilidir. Ters kare
kanununa gdre normal densitede film elde edebilmek igin

i1ginlama siiresi arttirilmalaidir.

Paralel teknik ile bazi faktdrler sabitlegtirilerek
helli zaman araliklarinda, ayni gartlarla seri filimler elde
etme olanadinin oldudundan yukarida bahsetmistikza. Radyo-
graflarin dublikasyonlari igin mesafe, pozisyon ve ag¢ilama
gartlarinin daima ayni olmasi gerekmektedir. Ayni gartlarda
ve ayni densitede radyograflar elde etmek igin su kaidelerin

yerine getirilmesi zorunludur:11

1- Kilovoltaj, miljiamper sabit olmalidair. Aragtirmalar
gbstermigtir ki periodontal incelemeler igin 90 Kvp ve 10

mA akim giddeti en uygunudur.

2= Isinlama silresi: Her b&lge i¢in Kvp ve mA ya bagla

olarak sabit tutulmalidar.

3= Kullanilan filimlerin hizi ve tipi hep ayni olma-~

lidir.
4- Filtrasyon: Kvp ye gtre ayarlanmalidir,

5- Kolimasyon: Hasta yliziinde 6-7 cm. ¢apinda bir isin-

lama sahasi meydana getirecek bir xolimatdr kullanilmalidar.
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6= Banyo teknigi: Banyo solisyonlarinin firmalaranca
tavsiye edilen sekilde hazirlanmasi, 1si, zaman ve solisyon-
larin tazelik derecelerinin ayni olmasi zorunluluduna dikkat

edilmesi gerekmektedir,

7- Filim tutucu bloklar, kaliplar, mesafeyi ve pozisyonu
ayni tutacak i1sirici bloklar ayni gartlarda,daha sonraki fi-

limlerin alinmasi igin dedismenelidir.

8= Filimler serin, kuru, radyasyon ve kimyasal madde-
lerden uzak yerlerde saklanmali, fazla zaman depo edilmeme~
lidir.

9- Radyograflardaki densite dedisimlerini tayin etmek
igin aliminyum step-wedge'ler (merdiven basamadi) kullanilma-

lidir.

Densitedeki dedgigiklik ve kontrast kemik Szelliginin
radyografik izahini etkilemektedir. Hatta densite ve kon-
trast ile ilgili faktdrler yukarida anlatildigi gibi kontrol
altina alindidi zaman bile réntgen cihazlarinin randimanlari-
nin dedisik1idi ve teknikteki hatalar etkin rol oynamaktadir>"
Filmin densitesi, filimler lizerindeki agiklik ve koyuluk dere-
cesini gsterir. Densite, radyografa gelen 1gik lnitesinin
radyograftan gecen isik iinitesine oraninin 10 tabanina gbre
logaritmik ifadesidir. Densite tayini densitometre denilen
cihazlarla yapilmaktadir. OrneQin-bir radyografin densitesi

2 ise radyograf gelen glines i1sininin sadece 1/100 nilin gagme-

sine miisaade ediyor demektir. Anglilasyondaki degigiklikierin
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alveol kemik yliksekliklerinde de&isiklik yaptidi bilinmekte-
dir. Plotnick ve Simkins28 in 1971 yilinda yayanladiklara
makalede bir derecelik yanlis ag¢ilamanin radyograflarda ke-
mik seviyesinde 2-3 mm, lik dedismelere yol ag¢tigini soyle-
miglerdir,

Matsuezo, alveoler kemigin tepesindeki kantitatif de-

Fisikliklerin sadece radyograflarin gdzlenmesi ile tesbit
edilemiyecedini belirterek, kemik yiiksekli§i seviyesi ve
densitesinin olgililmesi ig¢in mikrodensitometrik analize tabi
tutulmasinin geredini agaklamistir, Yaptigi cgaligmalarda
otojen kemik implantlarinin yerlegtirilmesinden sonra mik-
rodensitometrik analizle kemiklegmenin 6 ay sonra hizlandi-
Jin: ve bir sene sonra kemigin normil densitede odriildigiind
tesbit etmigtir. Yine PlotnickzzManson Hing45Vebirgok aras-
tirici standardize metotlarla elde edilen radyograflarain
mikrodensitometrik analizlerinin en dodru neticeyi verdigi-

ni agiklamiglardir.

Aragtirmamizin amacl, yukardaki bilgilerin 1gidr altan-
da, flap operasyonu uygulanan vak'alarda, standardize para-
lel teknik kullanarak belli zaman araliklarinda interdental
kemik densitelerindeki dedismeleril mikrodensitometrik anali-

ze tabi tutarak, kemik rejenerasyonunu takip etmektedir,
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MATERYEL VE METOD

Aragtirmamizda Periodontoloji bolimlimlizle igbirligi
yaparak, klinigimize basvuran ve flap operasyonu endikasyonu
konan 14 hastada operasyon dncesi ve sonras: alinan radyo-
graflarda interdental septum b&lgesindeki densite dedisimle-—
rinden kemik rejenerasyonunun hizinin tayinini amag¢ladik. Has-
talarimizi segerken bir sistemik problemlerinin olmamasina
dikkat ettik. Her hastadan operasyon &ncesi anamnez alip ope-
rasyona engel teskil edebilecek problemlerinin olmadidina
saptadik. Ayrica operasyon 8ncesi ve sonrasi genis spektrum-
lu antibiyotikler vererek &nleyici ve koruyucu sartlara sag-
ladik. Her hastaya problemlerinin mahiyetini izah ederek,
yapirlacak cerrahi iglemin onlara sagliyacad:i yararlari ve ay;
rica durumnun belli zaman araliklarinda yapilacak radyogra-

fik takip ile kanitlanabilecedini belirttik.

Aragtirmamizda yer alan hastalardan bir tanesi, daha
sonra yapalan dis cekimleri nedeni ile aragtirma harici tu-
tuldugundan, 13 hasta takip edilmistir. Bunlardan 7 tanesi
yaslari 26-38 arasinda defisen kadin, ¢ tanesi de yine yasg~
lara: 30-44 arasinda dedigsen erkek hastalardir. Flap operasyonu
her hasta i¢in Periodontoloji b&limiince 4 ayri seansda vapil-
maktadir. AJiz 4 bdlgeye ayrilarak bir seansda sadece bir bdl-
geye operasyon uygulanmaktadir. Biz de aragtiimamizda yer alan

13 hastadan, 8 tanesinde cenenin bir b&lgesinin, 4 tanesinde 2
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Lslgesinin, kir hastada da 3 b&lgesinin radyografik takibi-
ni yaptik. Boylece 5 hastada birden fazla bdlgeyi tetkik ve

mukayese imkani bulduk.

Radyograflarimizi operasyondan birka¢ glin OSnce, kul-
lanilan &zel pat ve siitlirlerin alindigi operasyondan bir
hafta sonra ve 3,6,9 ay sonrasi slireler i¢inde aldik. Rad-
yograflarin alinmasinda densiteye tesir edebilecek faktdrle-
rin sahit tutulmasi gerekiyordu. Sabitlestirdigimiz bu fak-

tdrleri su gekilde siralayabiliriz:

1- Radycgraflarin alinmasinda paralel teknik metodu-

nun tatbiki,
2= Kilovoltaj ve miliamperajin sabit olmasai,
3- Isinlama sliresinin aynai olmasa,

4- Igain kaynagi film, dis film mesafesinin sabit

tutulmasi,
5= Ayni cins filmler kullanilmasa,

6— Her filmin ayni sartlarda banyo edilmesi

1~ Radyograflarin alinmasinda filmi diglerin uzun ek-
senine paralel yerlegtirerek merkezl i1ginin her ikisine de
dik gelmesine sadlayarak paralel teknik prensiplerini uygu-
ladik (Resim I), Hasta koltua oturduktan sonra {ist ¢eneden
filim gekilirken tragus-ala nasalis, alt ge;;den cekerken de

tragus comissura labiorum hattinin yere paralel olmasina dik-

kat ettik, Filmi hastanain adzina her defasinda ayni yere ve
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Resim l: Paralel teknikte esas olan film, dig ve tiilb pozis-
yonu semasi,

ayni pozisyonda yerlegtirmek, dolaylsiyle film dis mesafe-
sini sabit tutabilmek i¢in Szel filim tagiyicilari kullan-
dik. Dr,Fred Medwedeff21 tarafindan yapilan bu filim tagi-
yicilarini modeline uygun olarak kalin sagtan imdl ettirdik.
Bu tagryicilar 8n ve arka disler i¢in iki ayrai tipte olup,
silindir tiiblin temas etti§i kismr dikdértgen seklinde oldu-
gundan iKkinci bir kolimasyon vazifesi de g&rmektedir. X 1gin-
lar: ortadaki filim boyutlari kadar olan dikdértgen geklin-
deki bhogluktan filme ulagmakta ve cevre dokular igindan ko-
runmaktadir. Bu tagiyicilarda filim yerlegtirilen kismin &nii-
ne tahtadan im8l edilmig olan 1isirma bloklari yerlestirilmek-
tedir (Resim 2), Hastanin bas Pozisyonu ayarlandiktan ve alet
agiza filim ve dislerin uzun aks:i birbire paralel olacak ge-
kilde yerlestirildikten sonra bu blck hasta tarafindan isi-

rilmaktadir, Film dis mesafesinin sabit olmasi bu blodgun hep
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Resim 2: Hastalarimiza isairttidaimiz film tutucu aparey.

ayni yerden ve aynl gekilde isirilmasi ile miimkiindiir. Bunun
i¢gin = kasa slirede hazirlanan ve tatbik edilen "TREY MATERTAL"
akrilinden isirma blodunun altina ve {istilne yerlestirerek

11k filmi ¢ekilen hastaya isirttik. Akril a1z ig¢inde kisa
siirede polimerize olup sertlegmekte alt ve llst diglerin iz-
leri blok lizerinde tesbit edilmig olmaktadar. B&ylece has-
talarin bundan sonraki geliglerinde, diglerin izleri akril
ile tesbit edilmisg bu bloklar tekrar tagiyiciya tatbik edile-
rek i1sirtildiginda, ayni sartlarda radyograf alma imk@ni sag-
lanmig olmaktadir. Her hasta igin elde ettigimiz bu bloklara
3,6,9 ay sonra tekrar kullanmak lizere ayri ayri zarflar icin-

de muhafaza ettik.

Radyograflara radyoloji b¥liimlimtizde bulunan Siemens -

Heliodent R&ntgen cihazini ile aldik. Cilhazimiz uzun tiip
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ihtiva etmedigi igin koni bagina gec¢irilio istenilen 40 cm.
lik mesafevi saglayan plexglas'dan im3l ettirdigimiz uzun

silindir tiipli kullandik (Resim 3). R&ntgen cihazimizin koli-

Resim 3: Bir hastamizdan radyograf alinirken

matSril bisecting teknide gdre ayarlanmig oldudu igin hasta-
larain yiiziinde, mesafenin uzamasindan dolayil, ¢ck fazla saha
1sin alacakt:i. Bunz mani olmak, hasta ytiziinde 6-7 cm. lik
ekspoz sahasi sadlamek lcin tipe ayri bir kursun kolimatlr
tatbik ettik., Kolimat8rilin gapinin tayini ic¢in su ydntemi uy-
guladik: Isin kaynadi keolimatdr, kolimatdr uzun koni ucu me-
safeleri bizce bilindigine ve hasta ylizindeki 1sinlanacak
sahanin ¢api 6-7 cm, olacagina gbre THALES bafintisindan ku-

-

rulan oranti ile istenilen kolimatdr c¢api bulunmus oidu.

R8ntgen c¢ihazimizan total filtrasyonu 2 mm. kalinli-

Jindaki aliminyum levhanin yapacadi filtrasyona esittir,
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2- Kilovoltaj miliamperaj: Aragtirmamizda kullandigi-
miz réntgen cihazi sabit olarak 7 miliamper ve 50 kilovolt-

la caligsmaktadair,

3= Iginlama miiddetil: Elde ettigimiz radycgraflarda
i1ginlama siiresini daima 2,5 saniye olarak sabit tuttuk. Zira
daha &nce yaptidaimiz denemelere gore 40 cm. 1lik uzun silin-
dir gseklindeki tip kullaniidiginda 2,5 saniyelik iginlama

miiddeti yeterli densite ve kontrasti sadlamakta idi.

4- Isin kaynadi-filim ve dig film mesafesi: Filimle-
rin densitelerine tesir eden faktdrlerden birisi de 1gin
kaynag:r f£ilim mesafesidir, Bu mesafenin her filim gekiligin-
de sabit olmasi gerekir, Bizde bu mesafeyi silindir tliplmuz-
le 40 cm, olarak sabit tuttuk. Dis £ilim mesafesi ise daha
Snce izah ettigimiz gibi filim tasiy:rcilara vasitasiyle her

hasta ig¢in sabit hale getirildi.

5- Filmler: Kullanmig oldudumuz f£ilimler "AGFA GEVART"
firmasinin imal ettidi hizli periapikal filimler idi. Filim-

lerin muhafaza edilmesine de itina g8sterdik.(Resim 4)

6- Banyo teknigi: Filimlerimizi Dermanci firmasinin
im&1 etti§i DEVELOPER ve FIXER soliisyonlarinda banyo ettik.
Firmanin belirledi§i gekilde 1s1i derecesini daima 20 derece-
de tuttuk, Filimlerimizi 5 dakika developerde tutup, 20 sa-
niyé ayni 1si1da tank ig¢inde devamli degigmekte olan suda yi-
kadiktan sonra 10 dakika fixer soliisyonunda tesbit igin tut-
tuk. Fixer soliisyonundan cikardigimiz filimleri kimyasal mad-

delerden arinmasi i¢in yine tank iginde devamli degigmekte
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olan suda 20 dakika baraktik ve daha sonra kurutma‘cihazln-
da lizerlerinde iz kalmiyacak gekilde kurutup Ozel f£ilim mu-

hafazalarina yerlestirdik.

Resim 4: Arastirmamizda kullandifimiz film ve difer mater—
veller,

Radyvograflarimizi daha bnce belirttijimiz gekilde bu-
gin ideal bir teknik olarak kabul adilen, f£ilmi diglerin
uzun eksenine paralel bir durumda yerlegtirmek ve merkezl
1gaini bunlara dik gelecek sekilde ayarlamak esasina dayanan
paralel teknik ile c¢ektik. Bu teknidin difer Bisecting tek-
niginden Ustiin olmasinin nedeni fillimlerdeki g8riintiinilin, di-
gin anatomik oclarak gekli ve bfiylikliUgli ile hemen hemen ayni
olmasindandir, Bu teknik ile ilgili prensipler hatirlanaca-"

g1 lizere:

l- Igin kaynadi (Focal spot) mimklin oldufu kadar kii-

giik olmalidir, B8ylece gdriintii net olarak meydana gelir,
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2= Isin kaynayi-dis mesafesi miimkiin oldudu kadar faz-

la olmalidir ki gérinti cismi hakiki boyutlarina yakin olsun.

3~ Cisim jle filim arasindaki mesafe miimkiin oldugu
kadar az olmalidir, Bu suretle cisim ve g&riintiiniin boyutla-
r1 hemen hemen ayni olacaktir. Fakat bu teknikte cisim ile
filim arasinda paralellik sadlamak igin bu prensip her bélge-
de uygulanamamaktadir., Uzellikle {ist ¢enede bu mesafe fazla
olmakta, sadece alt gene molar bdlgede tam uyoulanabilmektedir.
(Resim 5),Fakat isin kaynad:r filim mesafesi 40 cm. oldufu igin
bu sakinca ortadan kalkmakta ve g&rlintlide de deg§isik olmamak-

tadir,

Resim 5: Paralel teknikte alt molar b&lgedeki pozisyon

4~ Cisim-filim birbirine paralel olmalidir, Bu suretle
gdrintii ile cisim hemen hemen ayni olacaktir. Bu paralellik
saﬁlanamadlé;néa gbriintiinlin boyutlarinda daima degisiklik ola-

caktir,
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5- Merkezl igin cisim ve filme dik gelmelidir ve ay-
rica merkezi igin kontakt diglerin ve noktalarindan gegmeli-
dir. Boylece dislerin radyografta birbirleri dzerine siper-
poze olmalari Onlenerek interaproksimal bélgelerin tetkiki

yapilabilir,

Biz de yukarda belirttidimiz prensiplere uyarak has-
talardan flap operasyonu oncesi, sonrasi ve 3,6,9 ay sonrasi
gektigimiz filimlerin densitelerine tesir edebilecek faktodr-
leri yukarida izah ettidimiz gekilde standardize ettik. Buna
radmen her defasinda silindir tipiin tam ayarlanamamasi, has-
ta baginin oynamasi veya voltajdaki dedisiklikler gibi neden-
lerle densite dedigiklikleri olabilecedi i¢in hata oranina
minimale indirmeyi pl&nladik, Yapilan ¢alismalarla 7 mm. ka-
linliktaki aliminyumun yapi densitesinin kemik dokusunun ya-
pl1 densitesine egit oldufu saptanm1$t1r27_45. Biz de en ka-
lin basamagi 7 mm, olan ve merdiven basamadi seklinde sira-
lanan aliminyum step-wedge kullanarak aldi§imiz radyografla-
r1 densitometrik analize tabi tutarak ayni b&liimdeki densite
farklarini tesghbit etmeyi amagladik. Bunun ig¢in filimleri ge-
kerken kullandigimiz f£filim tasiyicisinin daire geklindeki
kismina seffaf bantla, altina ayni cins bir filim koyarak,bu
basamads tutturduk(Resim 6). Hastalardan her film gekiliginde
bu filimlerde aliminyum basamaklarin g&riintiisii ¢ikacak gekil-
de 1ginlanmig oldu., Bu filimde difer filmlerle ayni sartiarda
banyo edilérek -7 mm. lik aliminyum kalainligina tekablil esden

en opak sahadaki densite farklarini densitometre ile tayin

ettik.
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A

Resim 6: Film tutucu apareye stepwedge ve filminin yerleg-
tirilmesi.

Hastalardan aldidimrz radyograflarin densitesini An-

kara Nilkleer Arastirma Merkezinde bulunan ve Macheth Ffirma-

sinca im8l edilen TD-102 modeli densitometre cihazi ile ta-

yin ettik (Resim 7). Bu cihaz maddelerin i1gik yodunludunu ve

Resim 7: Radyograflar densitometre cihazinda de&erlendiri-

lirken.
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renkleri Slgecek duyarlikta olup, isinlanan filmlerin de-
gerlendirilmesi ig¢in kullanilmaktadir. Densite dederlerini
0-4 birimli skalasi ile Slgebilmektedir, Bu iglem yapilair-
ken cihazin kendi kalibrasyon filmleri ile kontrolilinli yapa-
rak, en hassas okumayi sagladik. Okuma esnasinda serideki
her filmin daima aynl b&lgesinden ockunmasi ig¢gin ayrica ex-
poze etmeden banyo ettigimiz geffaf filimleri gablon olarak
kullandik. Bu sablon lizerinde ag¢tigimiz bir 1 mm. gapindaki
delik serideki filimlerde daima ayni yere rastlamig oldu.
Boylece geffaf filim kaldiraildiktan sonra cihazin 1 mm, ca-
nindaki sahada tayin ettidi densite o filim ig¢in tayin edil-
nig oldu. Bilindigi gibi radyograflardaki densite miktarin-
daki azalmalar radyoopasiteye dodru gegigi gtstermektedir.
Bu arada yukarida belirttiimiz gibi hata oranlarini orta-
lama olarak aradaki farkain ¢ikarilmasi veya ildve edilmesi

ile tesbit ettik. Bu islemi kir Ornekle gbsterirsek:

Hata oranini hesapliyabilmek ig¢in flap Oncesi, son-
ras1 ve 3,6,9 ay sonrasi cgekilen filimlerde aliminyum basa-
madin 7 mm. lik b&limiine rastlayan kisimlardaki densitele-
ri sayica tesbit edilmistir. Bu 5 densite dederinin ortala-
masi alinip daha Snce tesbit edilen & ayri densite dederi
ile aradaki fark bulundu. Bu fark ayni anda l=2Zyon b&lgesin-
den cekilen filimlerin densite dederlerine eklendi veya ¢i-
kari1ldi., Orne&in, bir hastadan alinan filimde aliminyum ba-

samadin 7 mm, lik kisminin densite deferleri flap Oncesinde

0,82, flap sonrasi 0,81 ve 3,6,9 aylar iginde sirasi ile
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0,90, 0,80, 0,75 olarak tesbit edilmigtir. Bu de&erlerin
ortalamasi 0,81 etmektedir. Bu dederi ilk g¢ekilen filfmin
densite dederi olan 0,82 den ¢ikararak hata miktari +0,01
olarak hesaplanmigtir. Bu hata miktari ayn: zamanda lezyon
bdlgesinden ilk ¢ekilen filmin densitesi olan 0,83 dederine
eklenerek bulunmus olan 0,84 dederinin ilk filimdeki lezyon
bélgesinin gergek densite dederi oldufu saptanmig oldu. Bu
gekilde biitiin filimlerdeki densite degerlerindeki hatalar
minimal seviyeye indirilmis oldu, Ayni degerlerin ortaya
¢irkti1gr durumlarda okunan densiteler aynen birakildi. (Tab-

lo I-TII)

9 aylik takibi yapilan bir hastanin anterior bdlgeden
alinan seri radiograflari step-wedge goriinfimti ile birlikte

gdsterilmektedir, (Resim 8).

Arastirmamizda yer alan 13 hastanin bir ve birden
fazla bdlgesinde flap dncesi, flap sonrasi ve 3,6,9 aylik
sonras1 radyograflardaki densite dederleri 8n ve arka dis-

lerde ayri ayri tesbit edilmigtir.

Hastalarimizdan 6 tanesinde 9 aylik, 8 tanesinde 6
aylik, 5 tanesinde de 3 aylik takipler sonucu elde edilen
radiograflardaki densitometrik degerler asadidaki tablolarda

belirtilmigtir.’
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Step-Wedge

Flap &ncesi

6 ay sonras: 9 ay sonrasi

Resim 8: Bir hastanin bir seri radyograflari.
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Tablo I

Anterior Bilgeler 1icin Step Wedge Densite Dederleri

Hasta |Flap Flap
No: sne. Fark sonzh Fark 3 ay Fark 6 ay Fark 9 ay | Fark ortl.
1 0,89 +0,04 0,83 -0,02 0,89 +0,04 | 0,81 -0,04| 0,86 |+0,01 |0,85
2 0,82 |-0,03 0,87 0,02 | 0,8 | +0,04 |0,79 | -0,06| 0,90 | *0,05 |0,85
a |0,86 | +0,02 0,83 | -0,01 | 9,90 | +0,06 |0,79 | -0,05| 0,84 - 0,84
4 |0,83 |-0,01 0,85 | +0,01 | 0,90 | +0,06 |0,82 | -0,02| 0,B0 |~-0,04 |0,84
5 |0,84 | - 0,85 | +0,01 | 0,84 - 0,8L | -0,03| 0,85 |*t0,01 |0,B4
5 ?o,sg ! +0,01 0,88 - 0,90 +0,02 | 0,84 -0,04| 0,90 | +0,02 (0,88
7 |o,91 | +0,0L 0,91 | +0,01 | 0,87 | -0,03 |0,93 | +0,03 0,90
8 |0,80 | -0,04 ¢, 84 = 0,82 | -0,02 | 0,85 | +0,01 0,84
¢ |n,86 |+0,01 0,89 | +0,04 | 0,82 | -0,03 /0,85 - 0,85
16 |0,87 | +0,01 0,89 | +0,03 | 0,87 | +0,01 |0,83 | -0,02 0,86
11 (0,91 | 40,02 ! 0,8 | -0,03 | 0,89 - 0,87 | -0,02 0,89
12 |o0,84 - 0,8 | +0,05 | 0,88 | to,04 |0,85 | +0,01 0,84
13 |0,95 | +€,05 0,90 - 0,90 - 6,87 | -0,03 0,90
14 |0,88 |[-0,01 0,85 | -0,04 | 0,91 | +0,02 | 0,92 | -0,02 0,89
15 |0,92 |-0,01 0,97 | +0,04 | 0,91 | -0,02 0,93
16 0,86 |+n,01 0,81 | +0,04 | 0,88 | +0,027 0,85
17 0,79 |~-0,01 n,81 | +0,01 | 0,80 - 0,80
18 0,87 |+0,01 0,86 - 0,84 | -n,02 0,86
19 |0,83 - n,81 | -0,02 | 0,86 |+0,03 0,83
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Tablo II
Molar b&lgeler igin Step Wedge densite deferleri

Hasta Flap Flap
No: Sne. Fark . Fark 3 ay Fark 6 ay | Fark 9 ay | Fark ortl.
1 0,82 | -0,01 |[0,81 -0,02 | 0,90 |+0,07 | 0,80 /0,03 | 0,81 |-0,02 |0,83
2 0,82 | -0,03 |0,87 +0,02 | 0,89 | +0,04 | 0,85 | - 0,86 |+0,01 |0,B5
3 0,83 | -n,03 |0,86 - 0,91 | +0,05 | 0,85 -0,01 | 0,88 [+0,02 |0,86
4 0,83 | -n,05 0,85 -0,03 | 0,90 |+0,02 | 0,82 }-0,06 | 0,80 |-0,08 |0,88
5 0,86 i+o,01 0,86 +0,01 | 0,88 | +0,03 | 0,85 [+0,03 | 0,82 |-0,03 |0,85
| € 0,86 i"O'Ol 0,94 +0,07 | 0,87 - 0,88 +0,01 | 0,80 |-0,07 |0,87
7 0,94 | 0,02 |0,98 +0,06 | 0,89 | -0,03 | 0,93 [+0,01 0,92
8 0,87 | -0,04 |0,96 +0,05 | 0,90 | -0,01 | 0,92 +0,01 0,91
9 0,76 | ~0,01 .0,79 +0,02 | 0,75 | -0,02 | 0,92 [+0,01 0,77
10 0,80 i-0,01 0,83 +n,01 | 0,80 | -0,01 | 0,83 +0,02 0,81
11 0,83 :-0,03 0,81 -0,05 0,80 -0,06 0,90 [t0,04 0,86
12 | 0,85 +0,02 |o,79 | -0,04 | 0,80 | -0,03 | 0,88 [+0,05 0,83
13 | 0,95|+0,04 (0,91 - 0,90 | -0,01 | 0,89 |-0,02 0,91
14 0,93 | +0,02 !0,88 -0,03 0,95 +0,04 0,89 0,921
15 0,87 - Io,e7 - 0,88 | +0,01 0,87
16 0,87 -0,02 |0,93 | +0,04 | 0,89 . 0,89
17 0,85 = 0,82 -0,03 | 0,86 | +0,01 0,85
18 0,86 | 0,03 |0,84 +0,01 | 0,90 | -0,03 0,83
19 0,90 | +0,01 |0,91 +09,02 | 0,87 | -0,02 | 0,89
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Tablo V

Anterisr b¥lge normal kemik densite deferleri

Hasta Flao Flap 3 ay 6 ay 9 ay
No:  jinreci |Sonrasi
1 0,70 0,59 0,62 0,50 0,66
2 0,51 0,54 061 0,06 0,58
3 0,63 0,71 0,57 0,62 0,74
4 0,55 0,70 0,66 0,61 0,64
5 0,64 0,57 0,68 0,51 0,59
6 0,66 0,64 0,58 (.62 0.59 |
0,52 | 0.54 0,51 0,58
0,62 0,64 0,57 0,58
9 0,64 0,57 0,54 0,58
10 0,66 0,68 0,52 0,54
11 n.70 0.61 0,52 0,56
12 0,50 0,56 0,52 0.60
13 n,51 0,50 050 0,58
14 n,61 0,56 0,58 0,59
15 0,55 0,51 0.60
016 0,52 |:.0,54 0.50
17 0,61 0,54 0,53
18 0,56 0,59 0,61
19 0,58 0,61 0,67
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Tablo VI

Molar bSlge normal kemik densite deflerlerl

Hasta Flap | Flap 3 ay 6 ay 9 ay
No: |Oncesi |Sonrasi
0,52 0,54 0,56 |0,61 0,62
2 0,61 0,62 0,54 0,57 0,50
3 0,45 | 0,47 | 0,56 | 0,61 | 0,56
4 0,51 | 0,54 | 0,61 | 0,62 | 0,64
5 0,66 | 0,66 | 0,51 | 0,57 | 0,58
6 0,62 0,51 0,56 0,66 0,61
7 0,64 0,51 0,46 0,61
0,48 0,62 0,62 0,56
0,47 0,56 0,52 0,53
10 0,64 0,67 0,47 0,54
11 0,45 0,48 0,54 0,61
12 0,46 0,51 0,50 0,56
13 0,51 0,54 0,55 0,58
14 0,46 0,54 0,61 0,58
15 | 0,62 | 0,64 | 0,60
16 0,61 0,57 0,58
17 | 0,53 | 0,54 | 0,55
18 0,54 0,51 0,61
19 | 0,62 | 0,64 | 0,63
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BULGULAR

Arastirmamizda yer alan hastalarin radyograflarinda
tayin ettifimiz densiteler incelendidinde genellikle flap
operasyonundan ii¢ ay sonra interdental septum bdlgesindeki
radyoliisensinin arttidi tesbit edildi. Dokuz aylik takibini
yaptigimiz 6 vak'ada densite miktarlarindaki azalma 6 ay
sonra baglamaktadir. Gdzlemlerimizde tayin ettigimiz densi-
te deJerlerindeki azalmaya gbre genel olarak operasyondan 6
ay kadar sonra kemik rejenerasyonundaki aktivasyon radyolo-

jik olarak saptanabilmektedir. (Tablo III-IV)

Baz: hastalara ait radyograflardaki densitelerin aynz
gsartlar sadlanmasina ragmen, difer hastalara ait densite de-
Jerlerinden farkli oldudu goriildii. Kadin ve erkek hastalari-
mrz arasindaki densitelerdeki deferler de pek fark olmamasi,
kemik rejenerasyonu hadisesinde cinsin bir faktdr olmadidi
fikrini ortaya g¢ikarmaktadir. Bir kadin hastamizda agiri ke-
mik rezorpsiyonu nedeni ile daha sonra diglerinin g¢ekime git-
mesi uygun gdriilmiig ve aragtirma harici tutulmugtur. Bir er-
kek hastada da fazla rezorpsiyonu ve liikksasyonu Snlemek icgin

bazl diglerinin splintlenmesi cihetine gidilmigtir.

Hastalara tatbik edilen antibiotik tedavilerinin kli-
nik olarak yara iyilegmesinde ve enflamasyonunun gideriimesin-
de etkin rol oynadigi gorlilmiigtiir.

Flap operasyonu sonras: aflz hijyeninin ¢ok iyi sart-

larda saglanmasi iyilesme {izerinde etkili olmugtur. Hastala-
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rimizin 3,6,9 ay sonrasi radyograflarin alinmasi esnasinda
yapilan kontrollerde bu durum acgikg¢a gdriilmigtiir., Operasyon
sonrasi a§iz bakimina fazla itina g&stermeyen dSrt hastada
liksasyonlarin hemen hemen degismedidi ve dig etlerinin
6demli oldufu gdriilmiistiir. Fakat bu hastalarin 3 ve 6 aylik
takiplerinde densitometrik dederlerinde bariz bir de§igme
gériilmemigtir, 40 yagin ilizerindeki {ig hastamizda densite de-
gerlerinin g¢ok yavas azaldigr dikkati ¢ekmigtir. Ayni hasta-
dan posterior ve anterior b#lgelerden alinan radyograflarda
densitelerdeki farkli de&ierler saptanmis olup, anterior bdl-
gelerde daha fazla olduju miisahade edilmistir (Tablec III-IV).
Bu durum genellikle anatomik kesafetin b&lgesel olarak defig-

tigini gbstermektedir.

Ayrica bes hastada genenin birden fazla b&lgesinin
tetkikinde yine densite deferlerinde farklar olmustur. Ayni
hastanin sagd, sol vada alt ve ¢enelerin densite dederleri ve
9 aylik siire igindeki densite de§isim oranlari farkli olarak
ortaya ¢ikmistir, Ayni sartlar sadlanmasina rajmen radyograf-
larin 8zellikle step-wedge ile birlikte alinan radyograflar-
daki densite dedigimleri ortaya g¢ikmigtir. Buna sebep voltaj
ve banyo sartlarindaki minimal dedigimler olabilir. Z2ira bu
iki faktdr densiteye tesir eden en S6nemli faktdrlerdendir,

(Table I-II),
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TARTISMA

Periodontoloji b&liimiimlizce 13 hastaya uygulanan flap
operasyonlarindan sonraki interdental kemik rejenerasyonu
radyolojik ve mikrodensitometrik olarak incelenmigtir. Ba ¢a-
lisma ile periodontal cerrahi sonrasi kemik rejenerasyonu hi-
zinl1 tesbit etmek amacimiz olmustur. Matsuem%waarkadaglarl,
alveoler kemikteki gelisimlerin en dodru olarak mikrodensito-
metrik analizle tayin edilebilecedini belirtmiglerdir. Goz-
lemlerinde alveoler kemikteki rejenerasyonun alti ay kadar
sonra hizlandigini ve bir sene sonra normal densiteye ulaga-
bi1ldigini sdylemislerdir. Yaptigimiz bu g¢aligmadaki bulgular
Matsue'nin gdzlemleri ile bagdasmaktadir. Zira radiograflar-
daki densite artisi kemik kaybini, densitedeki azalma kemik
tesekkiillinii gdsterdigine gdre interdental septumdaki kemik
rezorpsiyonu operasyonu takiben 3 ay kadar daha devam etmek-
tedir. Densite miktarlarindaki azalma yvani yeni kemik yapi-

mindaki hizlanma, genellikle 6 aydan sonra baglamaktadair.

Bilitiin radyograflarda interaproksimal sahanin biraz
altinda normal kemik formasyonu gdsteren bé&lgelerden yapilan
densite Slglmlerinde deﬁérler anterior b#lgelerde 0,50-0,74,
posterior b&lgelerde 0,45-0,67 arasinda degigmistir(Tablo
v=VI). Ancak dokuzuncu ay sonundaki degerlerin civardaki nor-
mal kemik densitésine yaklagsmakla beraber tamamen ayn: densi-
teye ulagamadigi gdrilmiigtir, O halde meydana gelen yeni ke-

mik dokusunun densitesi 9 ay sonra, heniiz civardaki normal
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kemigin densitesine ulasamamaktadar. Nitekim Dawkins, &:-
veoler bosluk ve kemikteki  iyilesmenin bir sene’, Misaki®®
2 sene iginde meydana geldigini belirtmislerdir. Goldman'*
ise kemiklesmenin radyoclojik olarak 7,8 haftadan Snce tes-
bit edilemiyecedini stylemistir. Buradan anlagzldifina gire
iyilesme hakkinda kesin bir zaman siniri yoktur. Lezyon bdl-
gelerindeki densite degerlerinin normal kemik densitesine
ulagamamasi ya da 9 ay sonra alinan radyograflardaki lezyon
bdlgesi radioopasitesinin, normal kemik gdriintilisliniinkinden
daha az olmasi mineralizasyonun yeterli seviyede olmamasin-
dandir, Zira kemikteki rejenerasyonun radyografik olarak
tesbiti kemikteki mineralizasyonun derecesine bagladir. Tlk

tesekkiill eden kemik x-igainlarini yeteri kadar absorbe edeme-

digi igin goriintii vermemektedir.

Bulgularimizda hastalar arasinda sartlar ayni olmasi-
na radmen,densite dederlerinde farklar bulundudunu belirtmig-
tik. Bu netice tabii olarak,her hastanin degigik yapi ve ka-
linlikta yumusak doku ve kemik dokusu ihtiva etmesi sonucu
ortaya g¢ikmaktadir. Zira, radyograflarin densitesindeki degi-~
sikliklerde yumusak dokularin ve kemik dokusunun yapllarinin

ve kalainliklarinin roli oldufu bilinmektedir.

Bir hastamizda operasyon sonras: dis cekimlerinin ge-
rekli gdriilmesi diger bir hastada da splintleme cihetine gi-
dilmesi kemik rezorpsiyonununderecesi ile bafdagmaktaydi. Bu-
radan anlagsildidina gdre resorpsiyonun ileri derecede olmasi

iyilegme hadisesinde olumsuz etki yaratmaktadir. Kisaca asiri
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kemik rezorpsiyonu ve dig lilksasyonlari olan hastalarin prog-

nozu daha k8t olmaktadir.

Ayni hastada birden fazla b&8lgelerin, densite dederle-
rindeki hatta on ve arka b&lgelerinin densitelerindeki fark-
lar yine anatomik farkliligda ve Kkemiklesmenin bdlgesellifine
baglanabilir. Kemrik rejenerasyonu orani ve yonii degigik ke-
miklerde, hatta ayni kemikte bile farklidir. Storey:m, kemi-
gin gelisimi ve dedigimi ile ilgili ¢alaismalarinda bu konuda
vukardaki goriislere yver vermis ayrica kemik rejenerasyonunun
rekanik, hormonal, bakteriyel ve genetik tesiri altinda oldu-
gunu belirtmigtir. Yine ayni yazara gbre cabuk kemik tegekkii-
liinde dokuy, kartilojentz veya ag seklindedir. Aksine yavas ge-
lisen kemik dokusu daha ziyade organize olmus lameller tarz-
da olup, bnceden mevcut kemik kenarlarinda tesekkiil eder.
Bbylece, kemik kalitesi formasyon siliresi ile belirlenebilir.
Kemik homojen kalsifiyve bir doku dedil, devamli remodele olan
ve mineralizasyonu dedigen bir dokudur. Kemikteki ilk mine-
ral yi18i1limi amorf olup eldstiklikten sertlife gegisi uzun
zaman almaktadir. Kalsifikasyon baslangigta hizli, sonra ya-
vagtir. Ilk dlizensiz vapi daha sonra streslerle dlizenli hale
gelmektedir., Flap operasyonlarindan sonra kemik dokusu nor-
mal fizyolojik kuvvetlere adapte olurken yapi .olarak da di-

zenli bir sekil almaktadir.

Son yillarda ileri periodontal problemlerde kemik de-
fektlerinin dlizeltilmesinde kemik greftleri kullanilmaktadir.

Otojen kemik greftleri kullanilmasa fikri ilk defa 1923 yi-




-45-

linda Hegedus tarafindan rapor edilmistir. Arastirici baga~
rilarini kemidin rejenerasyonlarina, dis mobilitelerindeki
azalmaya, radyografik delillere dayandirmaktadir. 1934 de
Reube ve Silvers, greft materyelinin esas komponentinin mi-
neral tuzlari olduduna inandiklarindan, ilk denemelerini vi-
tal olmayan heterogen kemik {izerinde yapmiglar ve gergekten
greft partikiillerinin osteogenesisi hizlandirdidini glster-
miglerdir., Greft materyeli olarak (Osseous coagulum) kemik
pihtisinin degeri,Robinson tarafindan belirtilmistir. Ona
gbre kemigin rejenerasyonunda elzem olan csteoblastlarin ve
farklilagmamig mezengim hiicrelerinin, spongiocz kemik parga-
ciklarinin, kemik il1igi ve kan elemanlarinin koagulumda bu-
lunmasi kemiklegmeyi hizlandirmaktadir, Iki ve {ic¢ duvarla
kemik defektlerinde kemik paihtisinin kullanilmasi, sadece
kiiretaj yapilmasi ile kargilagtirildidinda daha gabuk bir
osteogenezis gdstermektedir. Zira defektlerin koagulumla
dolmasi, tamirin erken devreleri esnasinda epitel birlesme-
nin apikal migrasyonunu O6nleyecedi igin, defektin tekrar

eski haline ddnmesini énléyebilmektedir.3’9

Rebinson, kemik defektlerinin cgok iyi gsekilde ele-
minasyonunu takiben, defektin kenarlarinda frezlerle kiiglik
gukurcuklarin agllmasi ile kan elemanlarinin ve csteoblast-
larin dolmasi dolayisile tamir hadisesinin bu sekepten hiz-

lanacagdini belirtmistir.12

Goldman]4, periodontal hastalidin bulundudu safhava

gdre iyilesmenin, kemigin kalitesi, kantitesi ve defekt du-
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varlarinin yapisina gbre dedisecedini belirtmistir. Cna gb-
re bir defektin tekrar kemikle dolmasi Storey'in de belirt-
tigi gibi defektin etrafindaki kemik ylizeyinden basglamaktadir,
Kikirdak dokuda oldudu gibil interstitial bir bilylime, gelisme
gbstermez, Yeni kemik, defekti gevreleyen kemik ilifinin ak-
tive olmasindan meydana gelir. Bu civardaki kemid&in yapisal
olarak spongioz kemik yapisinda olmasi gerekmektedir. Zira
kortikal kemikte yapi kemik ilidinden yoksundur. Bu arada
yenl periodontal ligament lifleri ve sement tamir igin ye-
niden gekillenmelidir, Derin defektlerde lokal iritasyonlar
kaldairildaktan sonra yeni kemik dokusu ve bag dokusu lifle-
ri tarafindan bir silire sonra doldurulur ve periodontal liyva-

mentteki mezensimal hiicrelerde tamir procesinde rol oynarlar.

Periodontal cerrahi islemler sonrasi enflamasyonlarin
giderilmesi ve sadlikli bir yara iyilesmesi saglanmasi baki-
mindan antibjiotikler kullanilmaktadar, Goldman14 keémik cearra-
hisinde rutin olarak antibiotiklerin her zaman kullanilmama-
sini, ancak tibbi sebeplerle proflaksi gerekli olan hastalar-
da kullanilmasini tavsiye etmektedir. Ozellikle kzalp, bdbrek
hastaliklarinda ve agir kortizon alan hastalarda antibiotik
kullanilmasini sart kosmaktadir. Fakat cgenellikle periodonto-
leglar flap vak'alarinda, antibiotik kiiriiniin operasyondan bir
glin Once ve operasyocondan ii¢, yedi giin sonrasina kadar mutlak uy-
gulanmasi gerektigini belirtirler. Biz de hastalarimiza b hu-
gsus muvacehesinde gerekli antibiotikleri tatbik etmeyi uygun

gordiik,
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Iyilesmenin ya da kemik rejenerasyonunun yasin artma-
81 ile azalmasi anatomik ve fizyolojik doku gerilemzlerine

38 g gore yaslandikc¢a

bagla clarak ortaya ¢ikmaktadir. Storey
matriks ve mineral orani dedisir, kemik daha sert ve daha

az elistik hale gelir, Osteoklastlarin iktivitesi geng¢ ke-
mikte daha fazla olmakla beraber kemik yapimi da o nisbette
hizlidir. Kemik rezorpsionu damarlanmanin ¢ok ve osteocklast-
larin bol oldudu yerlerde kemik kenarlarinda gdriilmektedir.
Aragtirmamizda operasyon sonrasi densite dederlerinin artma-

S1 rezorpsiyonun devam ettidini gOstermekte ve yukarida be-

lirttigimiz hususlari kanitlamaktadir. (Tablo III-IV)

Operasyon sonrasi agiz hijyeninin ¢ok iyi sekilde
saglanmasi dig fircalama tekniginin iyi uygulanmasi da ke-

39. Lightner17 ve arka~

mik aktivasyonunda rol oynamaktadir
daglarinin periodontal tedavilerden sonra bir sene siire ile
takip ettikleri iki gurupta hijyenik sartlari yerine geti-

ren gurubun diger guruba nazaran bariz bir stinlikk goster-
diklerini tesbit etmiglerdir. Takip ettifimiz hastalarain

dérdinde agiz hijyenine itina gdstermedikleri igin klinik

olarak tam bir iyilesme goriilememistir.

Aragtirmamizda esas olarak radyograflarin incelenme-
si ile flap sonrasi alveocler kemik densitesini takip ederek
periodontolojiye radyolojiyi tatbik etmeye calistik. Daka
Once de belirttigimiz gibi birgok aragtirici, periodontal
teshis ve tedavi planlamasinda bazi hususlarin aydinlanmasa

kisitli olmasina radmen radyografinin en OSnemli rolii oyna-
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dagdini agaiklamiglardir. Ozellikle radyograflardaki g&riintii-
lerde anatomik boyutlara en yakin gdriinti saflayan paralel
teknigin uygulanmasini Snermiglerdir. Bhaskar2 periodontal
incelemelerde radyografik analizlerin gerektigini savunmak-

ta, ancak her radyografin kesinlikle herseyi tam olarak ifa-

de edemiyecedini belirtmektedir. Matsue?? ve Hing45 gibi ya-
zarlara gfre insan g&ziiniin radyograflardaki minimal densite
defigimlerini ayirt edememesi nedeni ile, radyograflarain
giplak g&zle dederlendirilmesinin yani sira densiteye tesir
eden faktBrlerin sabitlegtirilerek densitometrik analize
tabi tutulmasi, dederlendirmenin giivenilir olmasi bakimin-

dan Onem tagimaktadir. . Bizim de aragtirmamizda takip et-

mig oldugumuz yol bu olmustur.
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SONUGLAR

1- Aragtirmamizda, flap operasyonu tatbik edilen 13
hastanin anterior ve posterior b8lgelerinden alinan radyog-
raflarinda, lezyon b8lgelerindeki radiolusensi oraninin ya
da bagka anlamda kemik rezorpsiyonunun operasyondan ii¢ kadar
sonrasina kadar arttidir tesbit edilmigtir. Daha sonraki
densite degerlerindeki defisimler kemik rejenerasydnu hadi-
sesinin {ig aydan sonra belirlenebildigini fakat dokuz ay
slire ig¢inde normdl kemik densitesineé ulagsamadidini gbster-

mistir. {Tablo III-IV=-V-VI)

2= Alinan densite degerlerine gtre kadin ve erkek
hastalar arasinda fark olmamasi, kemik rejenerasyonununda

cinsin Snemli bir faktdr olmadidi fikrini doJurmugtur.

3- Yagin, kemik rejenerasyonunu hadisesinde etkin xol

oynadig:r gdriilmiigtir,

4- Ayni hastadan farkli bdlgelerden alinan deJerler
anatomik bdlgesellifin Gnemini gdstermigtir ki genel olarak
posterior bdlge densite dederlerinin, anterior b&lge densite
deferlerine gbre diigiik olmasi bu hususu teyid etmektedir.

(Tablo III-IV)

5= Hastalara tatbik edilen antibiotiklerin, genellikle
klinik olarak yara iyilesmesinde ve enflamatuar hadiselerin

Onlenmesinde Onemli &lglide rol oynadigir saptanmigtar,

6= Operasyon sonrasi agiz hijyeni lizerinde Onemle du-

rulmdsi doku iyilesmesinde etkili olmugtur.
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7- Xlinik olarak vak'alarin agirlik derecesi prognoez-
da biiylik rol oynamig olup, asiri kemik rezorpsiyonu olan

hastalarda radikal tedavilere gérek g&rillmiigtiir.

8- Densite dederlerindeki bazi dalgalanmalarin gerek
radyograflarin alinmasi, banyo edilmesi esnasinda ve gerekse
diger teknik iglemlerdeki minimal hatalarla ortaya cikabile-
cegdi igin, densite dederlerindeki hata oranlari hesaplanarak
deJerlendirmenin en dodru sekilde yapilmasi cihetine gidil-
migtir.

9- Paralel periapikal teknidin radyograflarda anato-

mik yakinlik sadlamasi nedeni ile bzellikle periodontal lez-

yonlarin tesbitinde tatbik edilmesi geredi saptanmigtair.
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OZET
Bu arastirma bir gurup flap operasyonunu takiben alveo-
ler kemikteki rejeneratif defigiklikleri mikrodernsitoretrik cla-

rak teyvin etmel araciyla yapilmistir.

Periodontal hastaliklarin sebepleri ve bu konuda yaptik-
lari galaismalara gdre arastiricilarin aciklemalari belirtilmisg-
tir. Periodontal problemlerde &zellikle derin kemrik defektleri
olan durumlarda flap operasyonunun etkili y&ntem cldugu ve ke-
mik rejenerasyonunun bu cerrahi islemden sonra meydana gelebi-

lecegi acaiklanmigtar.

Birgok arastairicinin da belirledikleri gibi radyografi-
nin periodontolojide en etkili fakat kesin bir teghis faktdri
olam:: ~cagdli saptanmistir. Radyograflarin ayni sartlarda ayni
lznsitede elde edilmeleri igin gerekli fiziksel faktdrler sa-
bitlestirilerek paralel periapikal teknik kullanilmig,elde edi-
len seri radyocraflar mikrodensitometrilk analize tahi tutularak

flap opsrasvenunden 2,%,9 ay sonrabi densite deferlerine gore

ar

alvecler remiktrri dafigimler incelenmigtir.

Yilredensitoretrik analiw,bircok aragtirici gibi kemik
rejenerasyonu sonvcu defigebilecek minimal densite miktarlara-
n1 giivenilir sekilde tayin etmek ig¢in kullanilmistir. Elde edi-
len sonuglara gbre densite deferlerinde anatomik yapi ve fark-
11118an, voltaj ve banyo sartlarindaki minimal dedigikliklerin
nemli rol oynamig oldugu, operasycn b&lgelerindeki densiteler-
deki defigsimlere gdre rejenerasyonun uzun siirede clveoak’ldidi
gtrilmistiir, Ileri yaglarda bu hadisenin daha da uzun : 'Tade

olabilecedi saptanmis olup, cinsler arasainda “ark gBri‘lremig-

B o

-
tir, Fakat periodontal problemlerin klinik seviyelerinin prog-

nozda &nemli rol oynadidi bariz olarak gorilmistiir.
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