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GiRiS

iltihabi periodontal hastaliklar diinya @izerinde en yaygin saglik
sorunlarindan biri olup genel vicut sagligina olan ve ginimuizde daha iyi
anlasiimaya baglayan etkileri ile gérmezden gelinmeleri neredeyse imkansiz
hale gelmektedir." Dedisik toplumlarda yapilan epidemiyolojik calismalar
periodontal hastalidin bir halk sorunu oldugunu ortaya koymaktadir. Orta yas
ve Uzerindeki bireylerde dis kayiplarinin sebepleri arasinda periodontal
hastaliklar % 60-70 orani ile ilk sirada gelmektedir.?

Periodontal tedavinin amaci bireyin dogal dislerini tim yagsami
boyunca optimal fonksiyon, estetik ve rahatlik saglayacak bi¢cimde korumak
ve surdirmektir. Periodontal tedaviler ile yanlizca patojenik periodontal
mikroflora uzaklastirilarak ve risk faktorleri elimine edilmeye calisilarak
periodontal enfeksiyonun durdurulmasi ya da énlenmesi degil, ayni zamanda
yeni alveoler kemik, yeni sement ve yeni periodontal ligament olusturulmasi
yoluyla destek dokularda rejenerasyon saglanmasi da hedeflenmektedir.®

Bununla birlikte periodontal hastalik tedavisinde uygulanan
geleneksel tedavi yontemleri sonucu, rejenerasyonun tam olarak
saglanamadigl ve iyilesmenin tamir siireci ile gerceklestigi bildirilmistir.*
Tamir; yaranin, yapisal ve fonksiyonel olarak ayni 6zellikte olmayan dokular
ile tam olarak restore edilmeden iyilesmesidir. Rejenerasyon ise; kaybedilmig
ya da hasarli dokunun yeniden Uretilmesi ya da yeniden yapilandiriimasidir.
Optimal periodontal tedavi, kaybedilen periodonsiyumun rejenerasyonunu
icermektedir.’ Disin apikalinden koronaline dogru uzanan yeni sement
olusumu, yeni sement ve yeni kemik arasinda uzanan fonksiyonel olarak
dizenlenmis periodontal ligament fibrilleri ile kalan interdental alveoler
septumdan koronale dogru uzanan yeni supra krestal kemik olusumunun
saglanmasi ile rejenerasyon basariimis olur.® Geleneksel tedaviler
sonucunda, ideal kosullar altinda bile cogu zaman uzun epiteliyal atasman,
sinirl miktarda kemik, sement ve bag dokusu olusumu gerceklesmektedir.®’

Tum periodontal dokularin iginde yer aldigi gergcek bir
rejenerasyon, klasik periodontal tedavi ydntemlerine ek olarak; kék ylzeyi ve
kemik grefti uygulamalari ile yénlendirilmis doku rejenerasyonu teknikleri gibi
farkli uygulamalar ile gerceklestiriimeye calisiimaktadir. Son 20 vyildir
periodontal cerrahiyi takiben periodontal rejenerasyon olusturmaya yoénelik
yogun calismalarin sonucu olarak giinimuze dek bircok kemik greft materyali



laboratuar ve klinik asamalarinda denenmis ve bir bélimuU rutin uygulamaya
konulmustur. Farkh kaynaklardan elde edilen gesitli tip ve yapidaki kemik
greftlerinin  kemikici defektlerde ve furkasyon defektlerinde kullanimi ile
degisen oranlarda basarili sonuglar elde edildigini gbsteren cok sayida
calisma bulunmakla beraber ideal bir kemik greft materyalinin hentiz mevcut
olmadigr gérilmektedir.®

GUndmuzde “altin standart” olarak kabul edilen ve tek osteojenik
materyal olan otojen kemik greftleri, ikinci bir cerrahi islemin gerekliligi,
postoperatif komplikasyonlar, kok rezorpsiyonu ve ankiloza sebep olmalarinin
yani sira yeterli materyalin her zaman kolaylkla elde edilememesi gibi
dezavantajlara sahiptir. Allogreftler ise hazir olarak mevcut olmalari, verici
bdlge ihtiyacinin ve komplikasyonlarinin eliminasyonu, azalmis anestezi ve
cerrahi zamani gibi avantajlarina ragmen hastalik bulagsma ve immin
reaksiyona neden olma riskine sahiptirler ve bunu énlemek igin uygulanan
sterilizasyon yoéntemleri allogreftlerin biyolojik 6zelliklerinden fedakarlik
gerektirmektedir.®

Bu noktalardan hareketle, ginimuzde 6zellikle hicre biyolojisi,
biyokimya ve molekdiler biyoloji alanlarindaki gelismeler sonucu arastirmacilar
otogreftlere ve allogreftlere alternatif olarak, ilave cerrahi islem gerektirmeyen
ve istenildigi kadar elde edilebilen, sentetik greftler gelistirmeye
baslamislardir. Son dénemde yapilan doku mihendisligi ¢calismalariyla, sigir
kékenli inorganik hidroksiapatit kemik matriksinin (ABM) ylzeyi hicre
baglayici peptid (P-15) ile kaplanarak ABM/P-15 greft materyali
gelistirilmistir.’® ABM/P-15 greft materyalinin organik komponenti tip |
kollajenin 15 aminoasitlik sentetik dizisidir. ABM ise dogal bir hidroksiapatit
iskelet ve P-15'i kemik tamir alanina tagimak igin inorganik tasiyici olarak
gérev yapmaktadir. Sigir kdkenli inorganik hidroksiapatit kemik matriksi tim
organik materyalinin uzaklagtirilmasini saglayan yiksek sicaklik strecinden
gecirilerek immiin reaksiyon ya da hastalik gegcis riski elimine edilmektedir."’

Dermal fibroblastlar, gingival fibroblastlar ve periodontal
ligament fibroblastlarin kullanildigi in vitro c¢alismalarda P-15 uygulanan
kilttrlerde osteojenik proliferasyonu gdésteren alkalen fosfataz, TGF-a, tip |
kollajen, osteokalsin ve osteonektin dizeylerinin belirgin olarak arttigi ve farkh
fibroblast gesitlerinin kemik yapici soylara farklilastigi saptanmistir.'>'* ABM
ve ABM/P-15'in  hlcre baglanma 6zelliklerinin  kiyaslandigr in  vitro
calismalarda, P-15’in hiicre atasmani ve gbcuni yéneterek, yani kemik
yapimina yol acan normal fizyolojik strecleri stimile ederek kollajen etkisini



taklit ettigi ve bdylece ABM/P-15'in kemik olugsumu igin uygun bir gevre
sagladigr gdsterilmistir.'®

Yukna ve ark., ABM/P-15’i, kemiki¢i defekilerde demineralize
dondurulmus kurutulmus kemik grefti ve flep operasyonu ile kiyasladiklari gok
merkezli klinik bir galismada, ayrica ABM/P-15 ile ABM'yi kiyasladiklari bir
diger calismada ABM/P-15’in radyografik kemik dolumu ve klinik parametreler
bakimindan diger materyallere GstinlGgun0 istatistiksel ortaya koymus ve
materyalin periodontal kemik defektlerinin uzun dénem klinik takiplerinde de
yararli etkisi oldugunu bildirmislerdir.'®'® Bununla birlikte ayni grup tarafindan
yapilan bu 3 c¢alisma ABM/P-15’in kemikici defektlerde kullanimina iligkin
literatlr taramasi dahilinde rastlanan tek arastirma olma &zelligini de
tasimaktadir.

Rejeneratif periodontal cerrahi etkinliginin degerlendirildidi
calismalarin ¢cogunda oldugu gibi bu calismalarda da klinik ve radyografik
degerlendirmelerin yanisira re-enty operasyonlari degerlendirme ydntemi
olarak tercih edilmistir. Bununla birlikte cerrahi re-entry prosedirinin gerekli
olmayan ikinci bir operasyon gerektirmesi ve iyilesmekte olan defekt alanina
bu operasyonlarin olumsuz etkilerinden dolayl, bu prosedirin yerine
gunimazde klinik yumusak ve sert doku dlgiimleri ve radyografik yéntemler
tercih edilmektedir.'

Dis hekimliginde yeni geligtirilen teknolojiler, molekller biyoloji
ve dijital teknolojiden kaynagini almaktadirlar. Geleneksel radyografik
yontemlerin yetersiz kaldigi durumlarda 1980’lerde kullanima giren dijital
radyografiler imdada yetismiglerdir. Gelisen radyografik teknolojiyle birlikte
geleneksel radyografi, yerini bilgisayarlarin kullanildigi dijital radyografiye
birakmaktadir. Dis hekimleri bilgisayarlar yillardir is baglantilari ve hasta
kayitlari icin kullanirken, giinimuzde tani ve tedavi amaciyla da kullanmaya
baslamislardir.?® Periodontal rejeneratif tedavi sonuclarinin degerlendiriimesi
amaclyla kullanilan gesitli radyografik yéntemler arasinda dijital radyografinin
sagladigi avantajlar g6z énine alindiginda hem hastalar hem de hekimler
yoéninden bu sistemlerin yayginlasmasinin avantajlari ortadadir. Dijital
goruntl ahcilarinin geleneksel filmin yerini aldigi dijital radyografide en énemli
avantaj, hastaya ulasan radyasyon dozunun geleneksel filmlere kiyasla %
80-90 oraninda azaltlmasi ve gOrantl kalitesinin ¢esitli iglemler ile
arttirilabilmesidir.2%#’



Periodontal hastaliklarin ~ ve  diglerin  dijital  olarak
gbruntilenmesinde Umit ve heyecan verici ilerlemeler bildiriimesine ragmen,
bu yeni teknikler rutin olarak kliniklerde kullanilmamaktadir. Dijital subtraction
radyografi (DSR), kemikteki en ufak degisikliklerin nicel ve nitel olarak
saptanmasini kolaylastiran bir tekniktir.??> Bilgilerimiz dahilinde (ilkemizde
konuyla ilgili kurulmus bir sistem bulunmamaktadir ve dolayisiyla konu ile ilgili
calismalar yapilamamaktadir.

Bu bilgiler ve veriler 1s1ginda, insanlarda kemikigi defektlere
uygulanan ABM/P-15 kemik greft materyalinin etkilerini klinik ve radyografik
olarak incelemek ve sonuglar giinimize kadar yapilmis rejeneratif tedavi
yontemleri ile karsilastirmak arastirmamizin amacini olusturmaktadir.



GENEL BILGILER

Periodontal hastaliklar dinyada en yaygin rastlanan
hastaliklardan olup, yetiskin niifusta dis kaybinin en dnemli sebebidir.?

Periodontitis, disetinde baslayan iltihabi olayin disin destek
dokularina yayilmasiyla, kdk ylzeyindeki bagdoku atasmani yikimi, patolojik
cep olusumu ve alveol kemik kaybi ile karakterize bir hastaliktir.?*2*

Periodontal hastalik sonucu alveol kemiginde cesitli tip ve
geniglikte defektler ortaya ¢ikmaktadir. iltihabi periodontal hastaliklarin neden
oldugu alveol kemik defektleri Goldman ve Cohen tarafindan 3 ana baslk
altinda siniflandiriimistir:®

KemikUstl defektler

Kemikalti defektler

Kemikici defektler

Kraterler

interradikiiler defektler (Furkasyon defektleri)

@Woop~

Kemiklstl defektler cep tabaninin alveoler kemik seviyesinin
Uzerinde yer aldigi defektlerdir. Cep tabaninin kemik seviyesinin altinda
oldugu kemikalti defektler ise ikiye ayrilirlar: Kemikici defektler ve kraterler.
Kemikici defekt “bir, iki veya 0O¢ kemik duvari veya bu duvarlarin
kombinasyonu ile cevrelenen kemik igindeki periodontal defekt” olarak
tanimlanmaktadir.?®

Kemikici defektler morfolojilerine gére su alt gruplara
ayrilmaktadirlar:>2°

o Kalan kemik duvari sayisina goére: 1,2,3 duvarli ve
kombine defektler,
o Defektin genigligine gbére: Sig ve dar, si§ ve genis, derin

ve dar, derin ve genis defektler,



o Dis etrafindaki topografik yayilimlarina gére: Hemiseptum
ve interdental kraterler.

Bir duvarlh defektler bir kemik duvari ve dis ylzeyi ile
cevrelenirken, fasial ve palatal/lingual tarafta defekti cevreleyen kemik duvari
bulunmaz. Bir duvarli defektlerin bazilari hemisepta olarak da adlandirilirlar.
iki duvarli kemik defektleri, iki kemik duvari ve dis yiizeyi ile cevrelenir, yani
fasial ve palatal/lingual tarafta da defekti gevreleyen kemik duvari mevcuttur.
Uc¢ duvarli kemik defektlerinde ise defektin bir duvarini dis olustururken
defektin etrafi tamamen kemik ile gevrilidir.

interdental kraterler periodontal hastaliklarda en sik karsilagilan
kemik defektleridir.?” Interdental kemikte fasial ve palatal/lingual kemik
tabakalari arasinda gorilen i¢ bikey kemik yikimlaridir. Manson ve Nicholson
maksilladaki defektlerin 1/3’ini (% 35,2) ve mandibuladaki defektlerin 2/3’sini
(% 62) interdental kraterlerin olusturdugunu bildirmislerdir.?® Ayrica
interdental kraterler posterior bélgede anterior bdlgeye kiyasla daha fazla
gorilmektedirler.?®

Defekt siniflandirmasindaki son grubu interradikiler defektler
olusturur. interradikiler defektler giinimize kadar bir cok arastirici tarafindan
horizontal ve vertikal yikim miktarlarina gére farkli sekillerde siniflandiriimigtir.
Bunlardan en vyaygin olarak kullanilani Glickman tarafindan furkasyon
bdlgesindeki horizontal kemik yikimina gére yapilan siniflandirmadir:?

|. derece: Furkasyon bdlgesinde cep formasyonu ve periodontal
ligamentte yikim vardir, fakat olay interradikiler kemige kadar ilerlememigtir.

II. derece: Furkasyon bdlgesinde periodontal ligament ve
interradikller kemigin bir kisminin kaybi ve cep formasyonu izlenir, fakat
yikim furkasyon bdlgesinin tamamini igine almaz.

[ll. derece: Furkasyon bdlgesinde interradikiler kemigin
tamamen kaybi oldugundan kemik yikimi karsidan karsiya gecis olacak
sekildedir.

IV. derece: Atagsman kaybi ve diseti ¢cekilmesi furkasyonun klinik
muayenesinde agik¢a gdzlenebilir.



Periodontal hastaliklarin baslamasinda ve gelisiminde, bircok
yardimci etken rol oynamakla beraber en 6nemli faktérin mikrobiyal dental
plak oldugu 1965 yilinda Lée ve arkadaslarinin baslattigr bir seri deneysel
gingivitis calismasinda ortaya konmustur.*® Daha sonra yapilan pek cok
deneysel ve klinik calismalar ile periodontal hastalikta esas etiyolojik faktérin
mikrobiyal dental plak igindeki mikroorganizmalar ve bunlarin toksik Grtnleri
oldugu kesinlik kazanmistir.'2

Mikrobiyal dental plak ve toksik Urlnlerinin diseti kenarinda
baslattigi iltihap, daha derin dokulara yayilarak epitelyal atasmanin altindaki
dentogingival liflerin parcalanmasina, bdylece birlesim epitelinin kék yuzeyi
boyunca apikale dogru ilerlemesine ve periodontal cebin olusmasina yol acar.
Bu safhada mikrobiyal dental plak ve lokal faktérler uzaklastiriimazsa
bagdoku atasmani ve alveol kemiginde baslayan yikimlar ilerleyerek disin
kaybedilmesine neden olur. Dolayisiyla periodontal tedavinin esas amaci,
patojenik periodontal mikrofloranin uzaklastirilarak periodontal enfeksiyonun
tedavisidir. Temel periodontal tedavinin en énemli bélimdnd tam ve dizenli
kisisel plak kontroll ile birlikte supragingival ve subgingival yumusak ve sert
eklentilerin profesyonel olarak uzaklastirlmasi olusturmaktadir. Temel
periodontal tedavi destekleyici periodontal tedavi ile tamamlanarak hastalik
kontrol altina alinir ve yeniden baslamasi engellenir.®>® Bu tedavi yaklasimiyla
diseti iltihabinin klinik belirtileri iyilesebilir, periodontal cepler diseti ¢ekilmesi
ve dokularin sikilasmasi sonucu siglasabilir.3* Ancak periodontitisin neden
oldugu klinik atasman kaybi ve radyografik kemik kaybi hala mevcuttur ve ileri
periodontitis vakalarinda, Ozellikle kemikici veya furkasyon defektlerinin
varliginda, periodontal cerrahi prosedirler gerekmektedir.®

Periodontal tedavide kullanilan cerrahi ydntemler rezektif ve
rejeneratif teknikler olmak Uzere iki ana baslik altinda incelenebilir.

Rezektif tedaviler, esas olarak osteoplasti ve ostektomiyi igerir.
Osteoplasti, disi destekleyen kemigi uzaklastirmadan, daha fizyolojik bir
forma ulasmak icin alveoler kemigin tekrar sekillendiriimesidir. Ostektomi ise
alveoler kemikte periodontitisin neden oldugu defektleri azaltmak ya da
diizeltmek amaciyla yapilir.%%®

Rezektif tedavilerle alveol kemigine fizyolojik bir sekil verilmeye
calisiir. Amag, periodontal cebi tamamen ortadan kaldirmak, agiz hijyeninin
kolaylikla saglanabilecedi diseti doku morfolojisini olusturmak ve bdylece



periodontal cebin niksiini &nlemektir.>” Ancak bu teknikle periodontal
hastaliklar sonucu olugan kemikici ve furkasyon defektlerinin tedavisinde her
zaman basari elde edilememektedir.’®*** Ayrica bu tekniklerle kaldirilan
destek doku miktar, rezektif tedavilerin endikasyonlarini sinirlamaktadir.
Kemikici defektleri elimine etmek amaciyla uygulanan ostektomi girisimlerinin
daha fazla atasman kaybina neden oldugu gdsterilmistir.*>4°

Periodontal cerrahi tedaviler sonrasi iyilesme doért sekilde

olmaktadir:>*

1. Tamir: Kaybedilmis veya hasar gérmuUs dokularin yapi ve
fonksiyon olarak ayni 6zellikte olmayan dokular ile doldurulmasidir.
Periodontal defektlerde tamir bagdoku adhezyonu ve uzun birlesim epitelinin
atasmani ile gerceklesir.’

2. Rejenerasyon: Kaybedilmis ya da hasara ugramis
dokularda, kayip veya yarali kismin yeniden Uretiimesi veya yeniden
yapilanmasidir. Periodontal rejenerasyon ise; sement, periodontal Iigament
ve alveol kemigini iceren dis destekleyen dokularin rejenerasyonudur.**>°

3. Yeni atagsman: Patolojik olarak agiga c¢ikmis kok
ylzeyinde kollajen fibrillerin atasmani ile beraber yeni sement olusumudur.®

4. Reatasman: Periodontal cebin icerdigi patolojik Grlnlerin
etkisine maruz kalmamis ve Kkollajen fibril atagsmanini yitirmemis kok
yUzeyindeki bagdoku atagsmani, travma nedeniyle veya periodontal cerrahi
sirasinda mekanik olarak tahrip edildiginde, bagdoku fibrillerinin bu saglikli
kok ylzeyine tekrar tutunmasidir.®

Dis ylUzeyi temizligi, kék ylzeyi dizlestirmesi ve subgingival
kUretaj gibi periodontal tedaviler sonrasi yara iyilesmesinin histolojik olarak
degerlendirildigi caligmalarda, disetinin buztlmesi sonucu cep derinliginde
azalmanin saglandigi ve bir miktar atasman kazanci oldugu bildiriimesine
ragmen°°"°%  epitelin kdk ylizeyi boyunca apikale gécl ile periodontal
dokularin rejenerasyonunu engelleyerek iyilesmenin uzun birlesim epiteli ile
gerceklestigi bildirilmistir.>*>° Periodontal hastaligin tedavisinde uygulanan
geleneksel tedavi metodlari sonucu, rejenerasyonun tam olarak



ggglanamadlgl ve iyilesmenin tamir siireci ile gerceklestigi gdzlenmistir.®#6:6%-

Periodontal hastaliklarin ideal tedavisi yanhzca destek doku
kaybinin durdurulmasi ya da 6nlenmesi degil, ayni zamanda yeni alveoler
kemik, yeni sement ve yeni periodontal ligament olusturulmasi yoluyla destek
dokularda rejenerasyon saglanmasini da icermektedir.®

Bu sebeple periodontal hastallk sonucu yikima ugramis
dokularin eski konumuna getirilebilmesi fikri gelismis, bu konuda calisma ve
arastirmalar 6nem kazanmistir. Bu amagcla klasik periodontal tedavi
yontemlerine ek olarak; kok ylzeyi ve kemik grefti uygulamalan ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknikleri gibi rejeneratif tedavi girisimleri
uygulanmaya baslanmigtir, 361646669

Periodontal rejenerasyonu amaclayan calismalarda kemik
greftlerinin uygulanmasina ilk defa 1923'te Hegedus tarafindan tibiadan
alinan kemik grefti ile baslanmistir.”

Greft, kelime anlami olarak implantasyon ya da transplantasyon
icin kullanilan herhangi bir doku ya da organdir. Amerikan Periodontoloji
Dernegi (AAP) yayinladigi Periodontal Terimler Sézligi'nde grefti kemik
defektlerinin tedavisinde kullanilan canli veya cansiz maddeler olarak
tanimlamistir.””

Periodontal tedavilerde kemik  greft materyallerinin
uygulanmasindaki amaglar sdyle siralanabilir:’2

1. Sondlanabilen cep derinligini azaltmak,

2. Klinik atasman kazanci saglamak,

3. Kemik defektinin kemik dokusu ile dolumunu saglamak,
4. Histolojik olarak da saptanabilen yeni periodontal

ligament, sement ve kemik dokularinin rejenerasyonunu saglamak.



Bu amaglarla kullanilacak ideal bir kemik greft materyalinin su
ozellikleri tasimasi gerekir:*"

1. Toksik olmamali,

2. Antijenik 6zellik géstermemeli,

3. Enfeksiyona direncli olmall,

4, K&k rezorpsiyonuna ve ankiloza neden olmamal,

5. Guclh ve esnek olmali,

6. Kolay uygulanabilmeli ve minimal cerrahi prosedir
gerektirmeli,

7. Yeni atagsman formasyonunu stimile etmeli,

8 Kolayca elde edilmeli ve ucuz olmal.

Literatlr incelendiginde bu 6zelliklerin timUn0 birden tasiyan
ideal bir kemik greft materyalinin heniiz mevcut olmadigi gériilmektedir.®

Greftlerin, alindiklari  kaynaklara, yapilarina, uygulama
sekillerine goére gruplandinidigi ¢ok cesitli siniflandirmalar periodontoloji
literatiirinde mevcuttur:?>"*

1. Otojen greftler (Otogreftler): Ayni bireyin bir bdlgesinden
diger boélgesine nakledilen greftlerdir. Otojen greftler intraoral ya da ekstraoral
kaynaklardan elde edilebilirler.

a) Kortikal kemik (Osseous coagulum)

b) intraoral ya da ekstraoral olarak elde edilen kansellz
kemik ve iligi

c) Kortikal ve kansell6z kemik karisimi (Bone blend)

2. Homogreftler: Ayni tirden ancak farkli bireylerden alinan
greftlerdir.

a) izogreft:Genetik benzerlik olan bireylerden alinan greftlerdir.

b) Allogreft (Allojen greftler): Ayni tlrde farkli genetik yapida
olan bireylerde uygulanan greftleri tanimlar.

- Taze dondurulmus kemik

- Dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti (DKKA)

- Demineralize edilmis dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti
(DDKKA)
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3. Heterogreftler veya Ksenogreftler: Farkli tirler arasinda
kullanilan greftlerdir.

- Sigir kaynakli hidroksiapatit

- Mercan kalsiyum karbonat

4. Alloplastik greftler: Sentetik materyallerden elde edilen ve
nakledilen greft materyalleridir.
a) Polimerler
b) Bioseramikler
I. Trikalsiyum fosfat
Il. Hidroksiapatit (HA)
-Yogun, p6réz olmayan, rezorbe olmayan
-Péréz, rezorbe olmayan (xenogreft)
-DiUsik 1sida elde edilmis rezorbe olabilen hidroksiapatit
lll. Bioaktif camlar

Kemik grefti uygulamalariyla meydana gelen yeni kemik
olusumuna iliskin 4 temel mekanizma séyle siralanmaktadir:”®

1. Osteogenezis: Transplante edilen materyalin canliligini
muhafaza etmesi sonucunda osteoblastlarin greft icerisinde yeni ossifikasyon
odaklari olusturmasidir.

2. Osteokonduksiyon: Cesitli kemik veya sentetik greft
materyalleri tarafindan olusturulan iskeletsel yapinin zamanla rezorpsiyonu
ve cevresel dokulardan kapiller ve osteoprogenitdér hicrelerin grefte dogru
gelismelerini takiben yeni olusan kemik lamellerinin depozisyonudur.

3. Osteoindiksiyon: Cok potansiyeli mezensimal
hicrelerin kondroblastlara ve tam fonksiyonel osteoblastlara dénlismesini
stimile eden bir mekanizmadir. Bu olay yeni kemik olusumundan sorumludur
yani osteogenezisi stimile eden surectir ve kemik morfojenik proteinlerince
(Bone Morphogenic Protein — BMP) kontrol edildigi kabul edilmektedir. Bir
maddenin osteindiktif olup olmadigi yumusak dokuya yerlestiriimesinden
sonra kemik formasyonunu indiikleyip indiiklememesiyle anlasiimaktadir.”
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4, Osteointegrasyon: Greft materyalinin kemik yilzeyine
arada fibréz bir doku olmadan baglanmasidir.

Hali hazirdaki tek osteojenik materyal olan otojen kemik greftleri
ginidmuizde “altin standart” olarak kabul edilmektedir. Bunun en blyUk nedeni
kemik iyilesmesine yardim eden unsurlari saglamasidir. Bunlar:

1. Kemik iliginde bulunan osteoprogenitdr hiicreler;
2. Osteokonduktif hidroksiapatit kollajen matriks;
3. BMP’lerin en énemli elemani oldugu bir¢cok osteoinduktif

bilylime faktorleri olarak sayilabilir.””

Periodontal tedavide ilk kez 1923'te Hegedus tarafindan
Onerilen otojen kemik greftleri ile periodontal kemikici defektlerin tedavisinde
genellikle basarili sonuclar alindigi gdsterilmistir.6"4® Nabers ve O’leary’nin
1965’te operasyon bdlgesinden aldiklari kortikal kemidi kullanarak kemik
yUksekliginde artis kaydettikleri calismalari®' giincel periodontal kemik greft
proseddirlerinin temelini olusturmustur.®?

Periodontal rejeneratif prosedirler genel olarak ayakta tedavi
gbren hastalarda gerceklestirildigi igin, periodontistler tarafindan intraoral
kaynakli otojen kemik greftlerinin kullanimi tercih edilmektedir. Siklikla tercih
edilen ekstraoral kemik kaynaklari iliak kret, tibia ve kraniyumdur. intraoral
otojen kemik greftleri icin ise iyilesen ¢cekim soketleri, digsiz alveoler bdlgeler,
toruslar ve maksiller tiber bdélgesi verici bélge olarak tercih edilebilen birkag
secenektir.”+8?

Osseous coagulum operasyon yapilan bdlgedeki intraoral
kortikal kemikten elde edilir ve daha sonra hastanin kani ile kemik partikilleri
karistinilir.  Osseous coagulum prosedurlerinin, aspirasyon problemleri,
toplanan kemik miktari ve kalitesinin  tahmin edilememesi %ibi
dezavantajlarinin Gstesinden gelmek icin bone blend teknigi gelistirilmistir.®

Bone blend, trefin veya chisel ile elde edilen kortikal veya
kansell6z intraoral kemiktir. Kemik karigimi steril bir kapsul iginde yerlestirilir
ve 100-200 um boyutundaki partikil boyutuna éguttlar. Vaka raporlari ve
kontrollii klinik calismalar bu materyalin basarisini desteklemektedir.®? Froum
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ve ark. bone blendler ile flep operasyonlarini karsilastirdiklar ¢alismalarinda,
bone blendler ile 2,98 mm, flep cerrahisi ile ise 0,66 mm defekt dolumu
bildirmislerdir.”

Hiatt ve ark., ¢esitli intraoral verici bélgelerden elde edilen otojen
kemik greftlerini kullandiklari ¢calismalarinda 166 bdlgede ortalama 3,44 mm
dolum bildirilmistir.%*> Carraro ve ark. intraoral greft materyallerinin tek duvarli
defektlerde avantajli olmadigini ancak iki duvarli defektlerde daha olumlu
sonuclar elde edildigini ortaya koymustur.®* Renvert ve ark. ise otojen
intraoral %reftlerin sadece derin lezyonlarda avantajli oldugunu ileri
strmistir.®?

iliak kanselléz kemik ve ilik greftleri periodonsiyumda yeni kemik
indiiksiyonu igin en iyi potansiyeli sunarlar. Furkasyon ve interproksimal
kraterlerin tamamen doldugu bildirilmigtir. Bu materyalin dondurulup
kurutulmasi kék rezorpsiyonu riskini elimine etmektedir.®?

Otojen kemik grefti uygulamalarinin; canli hiicre tasimalari,
yUksek indlUksiyon potansiyeli gdstermeleri ve immun reaksiyona neden
olmamalari yaninda, verici bdlge agrisi ve parestezisi gibi postoperatif
komplikasyonlar, hastaya iki kez travma uygulanmasi, ilave maliyet, zaman
ve cerrahi prosedur gerekliligi, kbk rezorpsiyonu ve ankiloza sebep olmalari
ve yeterli materyalin her zaman kolaylikla elde edilememesi gibi
dezavantajlari bu materyallerin kullanimini sinirlamigtir.348°

Bu problemlerin ortadan kaldiriimasi ya da azaltilmasi amaciyla
allojen kemik greftleri uygulanmaya baslanmigtir. Periodontolojide temel
olarak ¢ tip allogreft kullaniimaktadir: Taze dondurulmus kemik,
Dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti (DKKA) ve Demineralize edilmis
dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti (DDKKA).

Taze dondurulmus kurutulmus kemik, sadece dondurma islemi
ile hazirlanmakta ve herhangi bir ilave iglem yapilmadidi igin osteoindUktif
proteinler korunmaktadir. Bununla birlikte gucli bir immin cevaba neden
olurlar ve hastalik gecis riski tasirlar.®
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Dondurup kurutma iglemi ile kemik greftine karsi olusabilecek
inflamatuar cevap azaltiimistir. DKKA'nin kontrolli olmayan 4 c¢alismada
1401 defektin % 60-68'inde % 50’den daha fazla kemik dolumuna neden
oldugu gésterilmistir.”#”*° Bununla birlikte DKKA’nin otojen kemik greftleri ile
kombine edildigi bdlgelerin % 78’inde, tek basina DKKA kullanilan b(")lgelerin
ise % 67’sinde % 50’den fazla kemik dolumuna yol actigi bildirilmistir.”*°

Karsilastirmali bir dizi klinik calisma, kemikici defektlerde DKKA,
DDKKA ve HA kullanimi takiben kemik dolumunun benzer oldugunu
gbstermektedir.’’** Bununla birlikte DKKA'nin flep cerrahisiyle kiyaslandig
Altiere ve ark.nin calismasinda DKKA’nin flep cerrahisine Gstlin sonuglar
sunmadig! bildirilmistir.”" Ayrica, DKKA'nin periodontal rejenerasglona neden
oldugunu gdsteren herhangi bir histolojik kanit bulunmamaktadir.”

Urist ve ark., kortikal kemik allogreftlerinin
demineralizasyonunun kemik matriksi igerisindeki BMP’lerin agiga ¢ikmasini
saglayarak, greftin osteojenik potansiyelini arttirdigini  géstermistir.%>
BMP’ler kemik matriksinin daha fazla oldugu kortikal kemikte daha c¢ok
bulunmaktadir. Bu ylizden DDKKA’lar daha ¢ok kortikal kemikien elde
edilmektedirler.®?

insan periodontal defektlerinde DDKKA'lerin ilk kullanimi Libin
ve ark. tarafindan gerceklestiriimistir.” Daha sonra yapilan bir diger klinik
calismada DDKKA’nin kullanildigi 27 kemikgi defekite, flep cerrahisinin
yapildigi kontrol grubuna kiyasla daha fazla kemik dolumu izlenmistir.%®
Ayrica bu greft materyalinin klinik parametreler ve kemik dolumu bakimindan
olumlu sonuglarini gdsteren uzun dénem calismalar da bulunmaktadir.”

insan histolojik calismalarinda DDKKA’nin  kullanildigi 32
defektte yeni atasman olusumu 1,21 mm iken, herhangi bir greft materyalinin
kullaniimadig 25 defektte yeni atasman olusumu izlenmemistir.%%1%

Allogreft kullanimi ile ilgili olarak baslica endiselerden biri hepatit
ve AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome : Kazaniimis Bagisiklik
Yetmezligi Sendromu) gibi hastaliklarin bulagsma riskidir. Bununla birlikte,
bircok doku bankasi, Amerikan Doku Bankalari Birligi'nin (American
Association of Tissue Banks, AATB) duzenlemelerine uymaktadir. Bu
dizenlemeler; dondre ait medikal ve sosyal tarama, antikor testleri, direk
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antijen testleri, serolojik testler, bakteriyel Kkultlr, otopsi, tekrarlayan
enfeksiyon hastaliklarini test etme ve grefti uzun slre takip etme
prosedrlerini icerir.'®' Siki donér tarama ve doku testi teknikleri ile hastalik
gecisi 6nemli oranda azaltiimaktadir. Demineralize edilmis dondurulup
kurutulmus kemik allogreft kullanimi sonrasi HIV (Human Immunodeficiency
Virus:insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisi) gecis olasiligi 2,8 milyarda 1 olarak
hesaplanmig ve 1 milyonun Gzerinde vakada, 25 yillik sire boyunca DDKKA
kullanimina  bagll  olarak herhangi bir hastallk gecisi heniz
bildiriimemistir.”1%2

Allogreftlerin  hazir olarak mevcut olmalari, verici bdlge
ihtiyacinin ve komplikasyonlarinin eliminasyonu, azalmis anestezi ve cerrahi
zamani otojen kemik greftlerine gére en blylk avantajlaridir. Potansiyel
dezavantajlari ise demineralizasyon iglemlerinden dolayl osteoindUktif
aktivitenin azalmasi veya kaybi, hastalik bulasma riski, immin reaksiyona
neden olma ihtimali ve maliyetleridir.

Gerek otogreft gerekse allogreftlerin bu negatif etkilerinin
ustesinden gelebilmek icin arastirmacilar otojen kemik greftinin 6zelliklerini
taklit edebilecek sentetik greftler gelistirmeye baslamislardir.

Periodontolojide glncel olarak iki ksenogreft kaynagi
kullaniimaktadir: Sigir kemigi ve dogal mercan. Rejeneratif periodontal
tedavide ksenogreftlerin kullanimi yillar éncesine dayanmaktadir. 1981
yillinda Nielsen ve ark. simetrik kemikici defektlerin tedavisinde ksenogreft ve
otojen kemik greftini kullandiklar calismalarinda, klinik ve radyografik
degerlendirmeler sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini
belirtmislerdir.'®

Sigir kaynakli hidroksiapatit kemik greftlerinin (ABM), kimyasal
yolla organik igerikleri uzaklastirilarak insan kemigine benzeyen trabekiler ve
porézlu yapilari elde edilmektedir. Farkh Gretici firmalarin uyguladigr farkli
kimyasal metodlar, bugln piyasada farkh kimyasal ve biyolojik &zelliklere
sahip cesitli materyallerin bulunmasina yol agmigtir. Bu greft materyali
osteoinduktif 6zelliklere sahip degildir, yeni kemik olusumu icin bir iskelet
gbrevi yapar, yani osteokond(ikiftir.'%4 1
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Schmitt ve ark.’nin sigir kaynakli hidroksiapatit kemik grefti ile
bioaktif cam seramikleri kullandiklari galismalarinda, tavsanlarda kritik boyutlu
defektlerde, inorganik kemik greftinin bioaktif camlara kiyasla daha fazla ve
daha radyoopak yeni kemik olusturdugu gésterilmistir.’®® Koépeklerde,
deneysel periodontal defektlerde inorganik kemik greftinin rejeneratif
potansiyelinin degerlendirildigi bir bagka calismada, 6., 18. ve 36. haftalarda
taramali elektron mikroskobu (SEM:Scanning electron microscope) ile yapilan
degerlendirmede, bu greft materyali flep cerrahisine kiyasla daha fazla yeni
kemik olusumu meydana getirmistir.'®’

Sigir kaynakh hidroksiapatit kemik greftinin DDKKA ile kemikigi
defektlerde kiyaslandigi iki ¢calismada, her iki greft materyali ile 6. ayda cep
derinliginde azalma, klinik atasman seviyesinde kazang ile birlikte ve kemik
dolumu bakimindan anlamli kazan¢ kaydedilmistir. Bununla birlikte Klinik
parametreler bakimindan her iki materyal arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunanamamistir.'98:1%°

Periodontolojide mercanlardan elde edilen iki tip greft materyali
kullaniimaktadir: Bunlardan ilki, doku uyumlu ve yavas rezorbe olan dogal
mercan; digeri ise rezorbe olmayan mercan kaynakli péréz hidroksiapatittir.

Hucre kaltora galismalar mercan iskeletin porlu yapisinin kemik
iliginden gelen hicreler igin bir iskelet gérevi goérerek, kan damarlari
tarafindan gevrelendigini ve daha sonra rezorbe olarak yeni kemik dokusuyla
yer degistirdigini  gdstermistir.”’® Klinik calismalar bu materyallerin
uygulanmasini takiben cep derinliginde azalmayla birlikte, atagsman kazanci
ve kemik seviyesinde artis oldugunu ortaya koymustur.'"1'2

Yukna ve ark., insanlarda kemikici defektlerin tedavisinde
rezorbe olabilen kalsiyum karbonat greft materyali uyguladiklari ve 5 yil
takibini yaptiklar calismalarinda, bu greft materyalinin kemikici defektlerin
tedavisinde alternatif ve yararli bir biyomateryal olarak kullanilabilecegini
bildirmiglerdir. '

Periodontal defektlerin tedavisinde iki tip polimer greft materyali
kullaniimaktadir: Bunlardan ilki rezorbe olmayan polimetiimetakrilat (PMMA)
ve ¢ogunlukla HTR olarak refere edilen polihidroksiletiimetakrilat, digeri ise
rezorbe olabilen polilaktikasittir (PLA).%?

16



Kontrolli  klinik c¢alismalarda, HTR polimerlerle kemikici
defektlerde yaklasik 2 mm defekt dolumu elde edilmis, bununla birlikte
sadece flep operasyonu yapilan kontrol bélgelerine kiyasla klinik parametreler
bakimindan herhangi bir fark bulunamamistir.”**'"> Diger yandan HTR’nin
sinif Il furkasyon defektlerine uygulandigi ve 6 yillik takip periyodunun oldugu
bir diger calismada, HTR ile 16 maksiller ve 190 mandibular furkasyon
defektinde Kklinik atagsman seviyesi bakimindan olumlu sonuclar elde
edilmistir." '

Deneysel bir calismadaki insan histolojik verileri''” ve iki vaka
raporu periodontal defektlerin HTR ile tedavisinin periodontal
rejenerasyona neden olmadigini ortaya koymustur. Bu calismalarda, HTR
partikillerinin etrafinin gogunlukla bagdoku ile gevrelendigi ve yeni kemik
olusumunun sinirh oldugu, ayrica iyilesmenin kdk ylzeyi boyunca uzun
birlesim epiteliyle sonuglandigi, yani yeni atasman olusumunun gézlenmedigi
histolojik olarak gdsterilmigtir.

118,119

PLA’nin insanlarda kemikigi defektlerde DDKKA ve flep
operasyonu ile kiyaslandigi Meadows ve ark.’nin calismasinda, Kklinik
parametreler ve defekt dolumu bakimindan diger gruplara oranla daha az
olumlu sonuglar elde edilmistir.'?°

Bircok kalsiyum fosfat biyomateryali 1970’lerin ortalarindan beri
klinik olarak kullaniimaktadir. Kalsiyum fosfat greft materyalleri mikemmel
doku uyumuna sahiptirler ve yabanci cisim reaksiyonu ya da inflamasyona
neden olmazlar. Bu materyaller osteoindiktif degil, osteokonduktiftir.
GUndmuzde iki tip kalsiyum fosfat greft materyali kullaniimaktadir: Trikalsiyum
fosfat (TCP) ve Hidroksiapatit (HA).?

Trikalsiyum fosfat, rezorbe olabilen kalsiyum fosfat esasli bir
greft materyalidir. B-TCP’in flep cerrahisi ile kiyaslandigi kontrolli bir calisma
bulunmamakla birlikte, hayvan'?' ve insan calismalarindan elde edilen
histolojik veriler,’?*"2* B-TCP'In hizla rezorbe olarak veya bagdokuyla
cevrelenerek cok az dizeyde yeni kemik olusumuna yol actigini ve
periodontal rejenerasyona neden olmadigini géstermistir.
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Sentetik HA’ler, p6rdz rezorbe olmayan, yogun, péréz olmayan
ve rezorbe olmayan veya rezorbe olabilen formlarda piyasada bulunmaktadir.
Yogun HA ve flep cerrahisinin kiyaslandigi ve 5 yillik takibin oldugu bir klinik
calismada, sondlanabilir cep derinliginde azalma ve klinik atagsman
seviyesinde kazan¢ bakimindan HA ile daha olumlu sonuglar elde
edilmistir.'® Ayrica Kenney ve ark. iki farki calismada, HA uygulanan
bblgelerde, gerek kemikici lezyonlarda gerek sinif Il furkasyon defektlerinde
cep derinliginde azalma ve klinik atasman seviyesinde kazang oldugunu
gbzlemlemislerdir.?®®'"" Diger yandan HA'in DKKA®', DDKKA®" ve dogal
mercan greftleri'®® ile kiyaslandi§i calismalar, dért materyalin benzer klinik
sonugclar olusturdugunu gdstermistir.

Bununla birlikte, insan histolojik galismalari yogun HA’in kemikici
defektlerde yeni atasman ve kemik olusumunu indtklemedigini gdstermistir.
Bu calismalarda histolojik veriler HA partiklllerinin bagdoku icinde gémuli
oldugunu ve partiklller etrafinda cok nadiren yeni kemik olusumunun
izlendigini ortaya koymustur.'?:128

Bioaktif camlar SiO,, Na,O, P.Os’ten olusur ve rezorbe olup
olmamasi bu komponentlerin oranina baglidir. Froum ve ark. bioaktif camlari
insan periodontal defektlerinde flep operasyonu ile Kkarsilastirmis, cep
derinliginde azalma, klinik atasman seviyesinde kazan¢ gibi klinik
parametreler ile radyografik kemik dolumu bakimindan bioaktif camlarin daha
olumlu sonuglar verdigini belirtmislerdir.'®® Bununla birlikte Zamet ve ark."°
ve Ong ve ark.’nin'™' calismalarinda bioaktif camlarin kullanildi§i kemikici
defektlerde ayni parametrelere bakildiginda herhangi bir materyalin
kullaniimadigi kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamlh bir fark
g6zlenmemistir. 15 hastada bioaktif camlarin DDKKA ile kiyaslandigi bir
baska calismada, 6 ay sonra iki grup arasinda sert ve yumusak doku
degisiklikleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.'®2

Sonug olarak; trikalsiyum fosfat ve polimerlerin tek basina flep
cerrahisinden daha Ustin klinik sonuglara neden oldugunu gésteren herhangi
bir kontrollU klinik galisma bulunmamaktadir.

Alloplastik  greft materyallerinin  kullaniminin  insanlarda
periodontal rejenerasyona neden olabilecegini gdsteren histolojik veriler
yetersizdir ve hayvan calismalari periodontal lezyonlarda HA, trikalsiyum
fosfat ve polimerlerin kullanimini  takiben periodonsiyumun rejenere
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olmadigini gdstermistir.”'*'?" Bununla birlikte hayvan modellerinde bioaktif
camlar, herhangi bir greft materyalinin kullanilimadigi’®*'** veya HA ya da
trikalsiyumla greftlenen kontrol gruplarina kiyasla anlamh olarak fazla kemik
dolumu ve yeni atasman meydana getirmislerdir.”*® Alloplastik materyallerin
kullanimini takiben kemik formasyonu bildirilse de bu materyallerin kollajen
fibrillerin gdbmali oldugu yeni sement olusumuna yol agtigini gbsteren bir
kanit mevcut degildir. 1996 yilindaki AAP Dinya Workshop’inda alloplastik
greft materyalleri “defekt doldurucular” olarak kabul edilmistir.®?

Yeni kemik dokusu olugsumu icin 6ncelikle dokuyu meydana
getirebilecek hiicrelerin yani yeterli sayida “osteoprogenitér hiicrelerin” olmasi
gerekir. Yeterli saylg/l saglamak ya da artirmak doku mihendisligi kullanilarak
mUmkin olabilir.* 136137

Doku mihendisligi hastallk veya yaralanma nedeniyle
kaybedilen dokularin yerine hlicre ve gelisimsel biyoloji ve maddeler bilimi
prensiplerine gére yeni dokularin fabrikasyonu icin tekniklerin gelistiriimesini
hedefleyen bir bilim dalidir.

Son dénemde yapilan doku mihendisligi calismalariyla, 1996
yllinda Qian ve Bhatnagar tarafindan, sigir koékenli inorganik kemik
matriksiyle (ABM) birlestiriimis sentetik hlcre baglayici peptid (P-15) iceren
bir greft materyali (ABM/P-15) gelistiriimistir. ABM/P-15 otojen kemigin
organik ve inorganik komponentlerini taklit eden bir greft materyalidir.°

Kemik doku, vyetiskin iskeletinin en &nemli yapi tasini
olusturmaktadir. Yumusak dokulari destekler, organlari korur, hicrelerin
yapildigi kemik iligine yatakhk yapar ve vlcut sivilarindaki kalsiyum, fosfat
gibi iyonlarin kontrolli olarak serbest hale getirilebilmelerini veya
depolanabilmelerini saglamaktadir. Kemik dokunun % 70’i inorganik, % 30’u
organik yapidadir.'®

Kemik organik matriksinin yaklasik % 85'ini tip | Kkollajen
olusturur. Tip | kollajen vicut proteinlerinin 1/3’ini teskil eder ve dokularin
yapisi ve gerilim gicinlin temel belirleyicisidir. Ayrica hiicre baglanmasindan
ve yeni kemik yapimina yol acan olaylarin (hicre gbcu, proliferasyonu ve
farklilasmasi) baslamasindan sorumludur.”
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Her bir kollajen molekdli 1300 aminoasitten olusan ve a zinciri
adi verilen 3 polipeptid zincirinden meydana gelir. Tip | kollajen molekalini
olusturan bu 3900 aminoasit icinde kemik olusumu ile iliskili sadece 15
aminoasitlik bir dizi ("**GTPGPQGIAGQRGVV’®®) bulunmustur.'*°

Hucreler kollajen moleklline yaklastiklarinda, Bhatnagar ve ark.
tarafindan “P-15” olarak adlandirilan bu 15 aminoasitlik diziye reseptorleri
vasitasiyla baglanirlar. Bdylece, hicre baglanmasinin gerceklesmesiyle,
migrasyon, proliferasyon ve diferansiyasyon gibi yeni kemik olusumuna yol
acan bir dizi olay baslatiimis olur. Hlcre baglanmasi gerceklestikten sonra
biyomekanik sinyallerle kemik morfojenik proteinleri ve blylime faktorleri gibi
uyaranlarin htcrelerden salinimi baslatiimaktadir. Bbéylece hulcreler kemik
olusturmak Uizere diferansiye olmaktadirlar.'%142

P-15 aminoasit dizisi sentetik olarak, standart solid faz peptid
sentez prosedurleri kullanilarak Gretilebilir. Tip | kollajenin kiguk bir aminoasit
zincirinden olusan P-15 antijenik degildir ve bu ytzden immunolojik reaksiyon
olusturmaz.’® ABM/P-15 greft materyalinin organik komponenti tip | kollajenin
bu 15 aminoasitlik sentetik dizisidir. Dolayisiyla hticreler, 6zellikle fibroblastlar
ve osteoblastlar ABM/P-15 partiklllerine otojen kemik greftine baglandiklari
gibi baglanirlar.™!143

Sigir kékenli inorganik hidroksiapatit kemik matriksi (ABM) ise
ABM/P-15 greft materyali icin dogal bir hidroksiapatit iskelet ve P-15’i kemik
tamir alanina tasimak igin inorganik tasiyici olarak gérev yapar. Bu p6roz
greft materyali ortalama 250-420 um partikdl ¢capi, 0.13 ml/g gézenek hacmi
ve % 28 toplam poérdziteye sahiptir. ABM/P-15 greft materyalinin partikdl
formunun yaninda hidrojel ve putty formlari da bulunmaktadir.

ABM tim organik materyalinin uzaklastirnimasini saglayan bir
yUksek sicaklik stirecinden (1100 °C) gecirilmektedir, béylece immuinolojik
reaksiyon ya da hastalik gecis riski elimine edilmis olur."

Kemik tamirinde temel amag; hiicre migrasyonu, proliferasyonu
ve diferansiyasyonu icin uygun bir cevre temin etmektir. Sigir koékenli
inorganik hidroksiapatit kemik matriksinin ytzeyi hlcre baglayici peptid ile
kaplanarak greft materyaline hiicre baglanmasinin artmasi
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hedeflenmektedir.'** ABM/P-15’in (200 ng P-15 ile 1 g ABM) kemik
rejenerasyonu icin gereken hicresel aktiviteyi olusturma etkinligi ve
mekanizmasi in vitro calismalarla incelenmistir.

ABM ve ABM/P-15’in hiicre baglanma 6zelliklerinin kiyaslandigi
in vitro ¢caligmalarda, P-15'in hicre atagsmani ve gbég¢lni yoneterek yani kemik
yapimina yol acan normal fizyolojik slrecleri stimile ederek kollajen etkisini
taklit ettigi ve  ABM/P-15'in kemik tamiri i¢cin uygun bir cevre sagladig
gOsterilmistir.'4>14

Dermal fibroblastlar, gingival fibroblastlar ve periodontal
ligament fibroblastlarin kullanildidi diger in vitro ¢calismalarda, P-15 uygulanan
klltirlerde osteojenik proliferasyonu gésteren alkalen fosfataz, TGF-B1, tip |
kollajen osteokalsin ve osteonektin diizeylerinin belirgin olarak arttigr ve farkli
fibroblast cesitlerinin kemik yapici soylara diferansiye oldugu saptanmistir.'®
* Ayrica P-15, fibroblastlarin ve preosteoblastlarin yasanabilirligini artirip
apoptozisi azaltarak, rejenerasyon icin gerekli hicrelerin hayatta kalmasini
saglamaktadir.”® Qian ve ark., doku kdltiirlerinde ABM/P-15 ile yaptiklari in
vitro calismada alkalen fosfataz icin yapilan boyamalar sonucunda P-15 ile
kaplanan ABM’nin kemik iyilesmesinde etkili oldugunu vurgulamislardir.™

Kibler ve ark. yaptiklari bir in vitro ¢calismada, ABM/P-15 ve dort
farkhh greft materyalinin osteoblastlar Uzerine etkilerini incelemistir. Bu
materyaller; fitojen hidroksiapatit, a-trikalsiyum fosfat, disik i1sida elde edilen
sigir kaynakl hidroksiapatit ve yiksek isida elde edilen sigir kaynakl
hidroksiapatittir. Calismada, hlcre proliferasyonu ve varligi alkalen fosfataz
dizeyine bakilarak degerlendiriimis, ayrica doku Kultirleri 151k ve elektron
mikroskobu ile incelenmistir. ABM/P-15 bu materyaller arasinda en fazla
hiicre proliferasyonunu ve farklilagsmasini meydana getiren greft materyali
olmustur.™**

Scarano ve ark. 2003 yilinda yaptiklari calisma ile, bes
tavsanda tibiada 20 adet 8 mm’lik kemik defektleri olusturmus, 8 defekt
ABM/P-15 partikil formuyla ve 8 defekt hidrojel formuyla doldurulurken 4
defekt de kontrol grubu olarak bos birakiimistir. Yeni olusan kemigin histolojik
ve histomorfometrik metodlarla incelemeleri sonucunda, tim kortikal
defektlerin deney grubunda neredeyse tamamen yeni olusan kemikle
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doldugunu bildirmiglerdir. ABM/P-15 hidrojel uygulanan grupta ise ABM/P-15
partikiil uygulanan gruba kiyasla daha az kemik olusumu saptanmistir.'*®

Vastardis ve ark. 15 melez kdpekte her iki maksiller kanin diste
olusturduklari fenestrasyon defektlerine ABM/P-15 putty ve ABM/P-15 partikil
formlarini uygulamiglar, bir kdpekte 2 adet defekti ise kontrol grubu olarak
bos birakmiglardir. Histolojik ve histomorfometrik degerlendirme ile test
bblgelerinde kontrol bdlgelerine kiyasla istatiksel olarak 6énemli derecede
ustiin kemik iyilesmesi saptadiklarini bildirmiglerdir. Bu ¢alismada ABM/P-15
putty formunun ABM/P-15 partikil formuna kiyasla daha fazla kemik
olusumuna yol actigi tespit edilmistir.'*°

2006 yihnda Cakmak ve ark., ratlarda 6n kol kemiginde
yaptiklari calisma sonucunda, 10. haftada yaptiklari radyolojik ve histolojik
degerlendirmede, kritik boyutlu segmental defektlerde ABM/P-15 ile optimal
iyilesme saglandigini ve istatistiksel olarak daha Ustin kemik rejenerasyonu
saptandigini bildirmistir. Bu calismada ABM/P-15 partiktl uygulanan grupta
radyolojik olarak iyilesmenin ve osteojenik proliferasyonun ABM/P-15 hidrojel
grubuna gdre daha iyi oldugu gbzlenmis, ancak histolojik olarak istatistiksel
farklilik saptanamamistir.

Artzi  ve ark., membran kullanilarak  gerceklestirilen
yonlendiriimis doku rejenerasyonu (YDR) ile ABM/P-15’in putty formunu
kombine ederek kbépek modelinde maksiller kanin digler ¢evresinde
olusturulan fenestrasyon ve kemikigi defeklere uygulamislardir. Histolojik ve
histomorfometrik  degerlendirme sonucunda arastirmacilar ABM/P-15
putty’nin osteokondUktif ve biyolojik olarak uyumlu bir materyal oldugunu
bununla  birlikte membran  kullanilan  defektlerde  rejenerasyonu
hizlandirmadigini ileri stirmislerdir.’’

Roriz ve ark., kdpeklerde cerrahi olarak olusturduklari sinif Il
furkasyon defektlerinde deney bdlgelerine ABM/P-15 hidrojeli e-PTFE
membranlarla birlikte kullanirken, kontrol bdlgelerini sadece membranla
kapatmiglardir. 12 hafta sonra vyapilan histolojik ve histomorfometrik
degerlendirme ile, yeni kemik olusumu bakimindan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.'?
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Bununla birlikte, Barboza ve ark. kdpeklerde mandibular ikinci
premolar disin ¢cekimini takiben cerrahi olarak olusturulan Sinif Il alveoler
defektlere 8 haftalik iyilesme periodu sonrasi ABM/P-15 ile birlikte rezorbe
olabilen membran uygulamislar ve olusan iyilegsmeyi klinik ve histolojik olarak
degerlendirmiglerdir. Toplam 6 koOpekte c¢ift tarafli olarak 12 defekt
olusturulmus, hayvanlarin her birinde defektlerin birine ABM/P-15 ile birlikte
membran uygulanirken, diger defekte membran uygulanmamistir. 2 adet
defekte ise kontrol grubu olarak kullanilmak Uzere herhangi bir materyal
yerlestiriimemigtir. Barboza ve ark. membranli ya da membransiz ABM/P-
15'in  anlamli dlzeyde kret ogmentasyonu olusturabildigini ortaya
koymustur.'?

ABM/P-15’in, demineralize dondurulmus kurutulmus kemik grefti
ve flep operasyonu ile ile kiyaslandigi ¢cok merkezli klinik bir ¢calismada, 31
hastada hasta basina 3 kemikici defekt randomize olarak tedavi edilmistir.
Yukna ve ark. bu calismada 6. ayda yapilan re-entry Olgimlerinde kemik
dolum miktarlarini sirasiyla % 72,3, % 51,4, % 40,3 olarak bulmuslardir. Ayni
grup tarafindan yapilan ikinci bir klinik calismada ise, 33 hastada kemikigi
defektlerde, ABM/P-15 ile ABM Kkargilastinimig, 6. ayda yapilan re-entry
Olcimlerinde ortalama kemik dolum miktarlari sirasiyla % 72,9 ve % 50,6
bulunmustur. Ayni calismanin ikinci ayaginda 25 hastaya 3 yil boyunca 3’er
ay arayla kontrol seanslari yapiimis ve 36. ayda yapilan radeyografik
dlclimlerle 6. ayda elde edilen kemik dolum miktarlari dogrulanmigtir.'®'®

Bu calismalarda ABM/P-15’in radyografik kemik dolumu ve Klinik
parametreler bakimindan diger materyallere Ustlnligu istatistiksel ortaya
konulmus ve alveoler kemik defektlerinin uzun dbénem Klinik takiplerinde
yararl etkisi oldugu belirtilmistir.

Barros ve ark. 2006 yilinda 3 hastayl dahil ettikleri vaka
serilerinde, ABM/P-15 hidrojel formunun periodontal defektlere uygulanmasini
takiben 1 yil sonunda sondlama derinliginde anlamli azalmayla birlikte klinik
atasman seviyesinde de anlamli bir kazang elde etmislerdir.'®

Capri ve ark., calismalarinda ileri derecede periodontal hastalik
sonucu kemik kaybi fazla olan ve estetik bdlgede protetik acidan sorun
olusturan vakalara yoénelik, ortodontik kuvvetler ve cerrahi kret
ogmentasyonunun kombine edildigi bir tedavi teknigi kullanmigtir. Cerrahi kret
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ogmentasyonunda ABM/P-15 kemik grefti kullanimi ile, yeterli kret yliksekligi
saglanmis ve estetik acidan tatmin edici bir sonug elde edilmistir.’*®

Dis cekimi sonrasi ABM/P-15 ile kret ogmentasyonunu takiben
implant yerlestirilen bir vakada, 8 yil sonra implantlarin klinik ve radyolojik
olarak stabilitesini korudugu bildiriimistir.'®® Ayni otér tarafindan, tek bir
hastada 2 dis cekimi takiben cekim soketlerinden birine ABM/P-15 partikiil,
digerine ABM/P-15 hidrojel formu uygulandidi bir diger vaka raporunda,
implant cerrahisi 6ncesi bdlgeden alinan blok biopsiler histolojik ve
histomorfometrik olarak degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak partikil formuna
kiyasla hidrojel formunun daha hizli kemik olusumu sagladigi gdsterilmistir.'>’

Benzer bir galisma Thompson ve ark. tarafindan 2 hastadaki 13
maksiller cekim soketinde gerceklestiriimistir. Bu pilot calismada ABM/P-15
hidrojel formu ile 2 farkli greft materyalinin (C-Graft ve Puros) kemik olusumu
bakimindan etkisi 4 ay sonra klinik, histolojik ve histomorfometrik olarak
degerlendirilmigtir. ABM/P-15’in diger kemik greftlerine kiyasla anlamli olarak
daha fazla kemik olusturdugu saptanmustir.'®

Krauser ve ark. bir hastada ¢ift tarafli maksiller sinds lifting ve
kret ogmentasyonuna gerek duyulan bdlgelere ABM ve ABM/P-15
uygulayarak implant cerrahisi éncesi meydana gelen kemik miktarini
incelemiglerdir. Bu calismada ABM/P-15 ile diger greft materyaline kiyasla
yari zamanda, nerdeyse ayni miktarda kemik olusumu histolojik ve
histomorfometrik olarak tespit edilmistir. ABM ile 8 ayda yeni olugan kemik
miktar1 % 16 iken, ABM/P-15 ile 4. ayda % 14 kemik dolumu saptanmigtir.
Arastirmacilar P-15’in sinls elevasyon prosedurlerinde kemik formasyonunu
hizlandirdigini iddia etmistir.>®

Degidi ve ark.’nin benzer bir ¢calismasinda ise maksiller sinls
ogmentasyon prosedirlerinde ABM/P-15, Bio-Oss ve otojen kemikle
kiyaslanmisgtir. Bu calismada 7 hastada 3 calisma grubu olusturulmustur.
Grup I'de maksiller sintis ogmentasyonu igin % 50 intraoral otojen kemikle
beraber % 50 Bio-Oss, grup I'de % 50 ABM/P-15 ile birlikte % 50 Bio-Oss,
grup llI'te ise 50 intraoral otojen kemikle beraber % 50 ABM/P-15
uygulanmigtir. Galismanin sonucunda 6. ayda gruplar arasinda histolojik ve
histomorfometrik olarak tespit edilen yeni kemik olusumu ytzdesi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamigtir. Bu veri, otojen kemik ilavesi
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olmadan da kemik greftlerinin sinls ogmentasyon prosedirlerinde alternatif
olarak kullanilabilecegini dustindiirmektedir.®°

Ayni grubun bir bagka c¢alismasi ABM/P-15’in gecirimli elektron
mikroskubunda (Transmission electron microscope :TEM) degerlendirildigi ilk
calismadir. ABM/P-15 ile yapilan sinis lifting prosediriinden 18 ay sonra
implant cerrahisi sirasinda elde edilen érnekler 1sik mikroskobu ve TEM'ta
degerlendirilmigtir. stk mikroskobunda yapilan degerlendirme, greft
partikillerinin gogunun yeni olusan kemikle gevrelendigini ve akut inflamatuar
infiltratin izlenmedigini ortaya koymustur. TEM’ta ise greft partiklllerinin
etrafindaki yeni olusan kemikte osteoid matriks, woven kemik ve lameller
kemik olmak U(zere, kemik olusumunun tim safhalar gdzlenmistir. Bu
sonuglar materyalin klinik etkinligini dogrular niteliktedir.'®

Gelbart ve ark. maksiller sinlis ogmentasyonuna gerek duyulan
bélgelere ABM/P-15’i, DDKKA, ABM/P-15 hidrojel ve trombositten zengin
plazma (TZP) ile kombine ederek uygulamislar; histolojik ve histomorfometrik
verilere dayanarak, yeni kemik olusumu ve olgunlagmasi bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislardir.'?

Tek bir hastaya ait vaka raporunda Yeung ve ark., ABM/P-15
hidrojel formu ile cift tarafli maksiller sinls ogmentasyonu sonrasi, implant
cerrahisi sirasinda aldiklar érnekleri histolojik olarak incelemisler ve P-15
tarafindan indiklenen yeni kemik formasyonu ile iligkili herhangi bir
inflamasyon bulgusuna rastlamamuslardir.'®

Maksiller sinls ogmentasyonlarinda 9 farkli materyalin
kiyaslandigi bir diger calismada Scarano ve ark. ABM/P-15 de dahil olmak
tzere kullanilan tim materyallerin bu prosedur igin tercih edilebilecegini ileri
surmuglerdir. Histolojik degerlendirme neticesinde tim biomateryallerin
partikillerinin kemikle c¢evrelendigi ve herhangi bir inflamasyon bulgusu
olmadigl tespit edilmistir. Bununla birlikte bu calismada, gruplar arasi
degerlendirme yapilmamistir.'®*

GUnUimuz  bilgileri  dahilinde  ABM/P-15’in  periodontal
rejenerasyona olan etkisinin histolojik olarak insanlarda degerlendirildigi tek
bir calisma belirlenmigtir. Yukna ve ark. ileri derecede periodontal defekti
sebebiyle cekim endikasyonu konulan maksiller lateral diste tam kalinlk flep

25



kaldinimasini takiben ABM/P-15 uyguladiklari ¢calismalarinda, 6 ay sonra dis
cekimi ile birlikte ufak bir blok biyopsiyle olusan iyilesmeyi
degerlendirmiglerdir. Sonu¢ olarak, yeni sement, kemik ve periodontal
ligament olusumu ile birlikte kék ylzeyinde rejenerasyon meydana geldigi
saptanmistir.'®®

Rejeneratif  periodontal cerrahi etkinliginin degerlendirildigi
calismalarin  cogunda, histolojik ydntemler, klinik ve radyografik
degerlendirme veya re-enty operasyonlari kullaniimaktadir. '3

Histolojik ybntemler, periodontal tedavi sonrasi iyilesmenin
tamirle mi yoksa rejenerasyonla mi oldugunun saptanmasi igin tek kesin
yontemdir. Maalesef bu yaklasim insan calismalarinda rutin olarak
kullanilamamaktadir, 6zellikle tedavi edilen disin tedaviye olumlu cevap
verdigi durumlarda histolojik degderlendirme maksadiyla disin cekilmesi etik
kabul edilmemektedir. Nadir durumlarda, eger dis ortodontik veya restoratif
tedavi nedeniyle c¢ekilecekse insan histolojik degerlendirmesi tercih
edilebilir.™

Cerrahi re-entry prosedirinin ¢ogunlukla gerekli olmayan ikinci
bir operasyon gerektirmesi ve iyilesmekte olan defekt alanina operasyonun
olumsuz etkilerinden dolayi, gunimizde klinik yumusak ve sert doku
Olcimleri ve radyografik yéntemler, bu prosedlrin yerine tercih edilmektedir.

Klinik degerlendirme ydntemleri, sondla yapilan cep derinligi,
klinik atagman seviyesi ve kemik seviyesi 6lcimleridir. Cep derinligi, diseti
kenarindan cep tabanina kadar 6l¢ilen mesafedir ve sonda uygulanan basing
miktari ve dokunun inflamasyon derecesi bu Olcimi etkileyen birkag
parametredir. Klinik atagsman seviyesi ise mine sement sinirindan cep
tabanina kadar Olgllen mesafedir ve cep derinligi Olgiimlerinden daha
glvenilir bir metoddur. Operasyon 06ncesi ve operasyon sonrasi sondla
yapilan cep derinligi ve klinik atagman seviyesi dlctimlerini standardize etmek
icin stentlerin kullaniimasi tavsiye edilmektedir.?

1895 yilinda Alman fizikgi Wilhelm Conrad Roentgen tarafindan
X-1iginlarinin kesfinin hemen ardindan, 2 hafta sonra, ilk dental radyograf
Alman dis hekimi Otto Walkoff tarafindan cekilmistir.?> X-isinlarinin dis
hekimliginde kullanilir hale gelmesi ise ancak, 1899'dan sonra Kells’in bu
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konudaki  calismalari sonucu mimkin olabilmistir.'®  Radyografik

degerlendirme metodlari zamanla dis hekimliginin butiin dallarinda kullanihr
hale gelmistir.

Dis hekimliginde intraoral ve ekstraoral radyografi teknikleri
uygulanmaktadir. Intraoral teknikler; periapikal, bitewing ve okluzal
radyografik ydntemleri igerir. 168

Periapikal radyografide iki temel projeksiyon teknigi kullanilir.
Bunlar aciortay teknigi ve paralel tekniktir. Aciortay teknigi ya da “kisa kon
teknigi” incelenecek bdlgeye bagli olarak rontgen basligina yatay ya da dikey
yonde farkl agilar verilerek yapilan radyografi teknigidir. Hastanin basinin ve
réntgen bashginin uygun pozisyonda olmasi cok 6nemlidir. Bu teknikte,
merkezi 1gin, film ddzlemi ile disin uzun ekseninin olusturdugu aginin
aclortayina dik verilerek radyograflar alinir.'®’

Aciortay tekniginin en 6énemli dezavantaji, kisa kon kullanildigi
icin objeye gelen isinlarin objeye farkl agilarla gegmesi sonucu distorsiyonlar
gorulmesidir. Dolayisiyla disin kron/kék orani degisir ve radyograflarda kron
kisa, kdk uzun goéralur. Bu distorsiyon, agiortay tekniginin tabiatinda olan bir
durumdur ve aciortay teknigi en mikemmel bir sekilde uygulansa bile, bu
durumu diizeltmek mimkin degildir.'®”

Paralel teknige “dik aci teknigi”, “uzun kon teknigi” veya
“Fitzgerald teknigi” adlar da verilmektedir. Bu teknikte film dislerin uzun
eksenlerine paralel olacak sekilde agiz icerisine yerlestirilir ve merkezi 1sin
dislerin uzun eksenlerine ve filme dik olarak génderilir.'®

Paralel teknikte diglerin ve destek dokularin gercege en yakin
g6ranttleri  minimum geometrik distorsiyonla elde edilir. Bu teknik
uygulanirken dikkat edilecek temel prensipler sunlardir:'"

Obje ve film birbirine paralel olmalidir.

X-1sinlari film ve objeye dik olarak génderilmelidir.
Obje-film mesafesi mimkin oldugu kadar kisa olmalidir.
Isin kaynagi-obje arasi mesafe uzun olmalidir.

Fokal spot ki¢ik olmalidir.

LAl
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Bu prensipler uygulandiginda, magnifikasyon, yari gblge alanlari
ve bicim distorsiyonu minimuma indirilir.

Paralel teknikte dis-film paralelligini saglamak ve filmi agiz
icerisinde sabit tutmak icin 6zel olarak hazirlanmig “film tutucular” kullanihr.
Farkli sekillerde film tutucular igerisinde en yaygin olarak kullanilanlar,
Uzerinde kon yonlendirici kisimlar bulunan film tutucular ve isirma bloklaridir.
Uzerinde ekstraoral kon yénlendirici kisimlar bulunan film tutucular
kullanildiginda minimum teknik hata ile ideale yakin goérinti elde edilebilir.
Kon yoénlendirici film tutucularin bir ucuna film vyerlestirilir, diger ucunda
bulunan halka tipin konuna takilarak obje-film paralelligi ve bdylece merkezi
Isinin film ddzlemi ve disin uzun eksenine dik génderilmesi saglanir. Dis-film
paralelligi saglandiktan sonra hastaya agzini yavasca kapatarak isirma blogu
vasitasiyla film tutucuyu isirmasi istenir. Film agza yerlestirildikten sonra
radyografl islemi tamamlanincaya kadar film tutucunun pozisyonu korunmus
olur.

Radyografik temele dayanan bilimsel arastirmalarda givenilir ve
saglikli sonuclar elde etmek igin segilen radyografi tekniginin gercege en
uygun ve en yakin boyutlarda gérintl olusturmasi ve standardize olmasi
istenir. Arzu edilen bu durum paralel yéntemlerle cekilen radyograflarla
saglanir.

Ayrica ayni sartlarda ve ayni densitede radyograflar elde
edilmesi icin su sartlara uyulmasi zorunludur :'"°

1. Kona gelen elektrigin kilovoltaji, miliamperi sabit
olmalidir. Arastirmalar periodontal incelemer igin 90 kVp ve 10 mA akim
siddeti en uygun oldugunu gdstermistir.

2. Isinlama slresi her bélge icin kVp ve mA’ya bagh olarak
sabit tutulmalidir .

3. Kullanilan filmlerin hizi ve tipi hep ayni olmahdir.

4. Filtrasyon kVp'ye gbére ayarlanmahdir.

5. Banyo solUsyonlarinin firmalarin tavsiye ettigi sekilde

hazirlanmaldir. Isi, zaman ve sollsyonlarin tazelik derecelerinin ayni olmasi
zorunluluguna dikkat edilmesi gerekmektedir.

6. Film tutucu bloklar, kaliplar, mesafeyi ve pozisyonu ayni
tutacak 1sirici bloklar ayni sartlarda daha sonraki filmlerin alinmasi igin
degismemelidir.
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7. Filmler, serin, kuru, radyasyon ve kimyasal maddelerden
uzak yerlerde saklanmali, uzun slre depo edilmemelidir.

On bolgede, damak derinligi veya lingual derinligin yetersiz
oldugu durumlarda filmi dislere paralel olarak yerlestirmek cok zordur. Bu
durumda agiortaya yakin bir teknigin uygulanmasi dnerilmistir.'®®

Turgut, yaptigi calismada, i1sinin filme dik gelmesi sarti ile, film
dislerin uzun eksenine paralel degil de 20°’lik a¢l yapacak sekilde yerlestirilse
bile cevre dokularin gérllebilecegi ve gérintide uzama olmayacagi
sonucuna varmistir.'®® Henrikson ve ark. da tavsiye edilen teknikteki agilarda
kiclk sapmalarin 6lcimlerin dogrulugunu azaltmadigini, sapma sinirli ve
filmler objeye paralel ise réntgen tekniginin élctimler icin uygun oldugunu
gostermislerdir.'®

Periodontal hastaligin ilerlemesi veya hastaligin tedaviye verdigi
cevabi géstermek, alveol kemiginde meydana gelen degisiklikleri tayin etmek
ve rejeneratif tedavi sonuglarinin degerlendiriimesi amaciyla cesitli
radyografik ~ yéntemler  kullaniimaktadir.  Ancak, geleneksel dis
radyografilerinin gézle yapilan degerlendirmelerinde, alveol kemiginin mineral
bilesiminde meydana gelen kiguk degisikliklerin ortaya c¢ikariimasi zordur.
Degerlendirmelerin dogru yapilmasinda geleneksel radyografilerin yetersiz
kalmasi s6z konusudur.

1961°de Bender ve Seltzer'”""'2 ve daha giincel olarak Van der
Stelt,'”® kortikal tabakaya ulasmamis, kanselléz kemikte sinirli olan yikimlarin
normal radyograflarda  saptanabilir dizeyde radyollisent goérintd
olusturmayacagini  bulmustur.'* Klasik radyograflarda kemik kaybinin
anlasilabilmesi i¢cin kemigin mineralize komponentinin % 30-50’sinin
kaybedilmesi gerektigi tahmin edilmektedir.'”

Schwartz ve Foster, kuru insan kafataslarinda mandibulada
yapay olarak olusturduklari ¢esitli defektler lzerinde yaptiklari arastirmada,
radyografilerde 3 duvarl septal defektlerin ve mandibulada kortikal tabakalar
arasindaki spon%ioz kemikte olusturduklarn lezyonlarin tespit edilemedigini
gdstermislerdir.’
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Geleneksel dis filmleri (zerinde alveol kemigindeki ufak
degisikliklerin  gérilmesi gi¢ oldugundan, periodontal tedavi O&ncesi
defektlerin ortaya cikarilmasinda ve tedavi sonrasi bu defektlerdeki
degisikliklerin tespit edilmesinde daha guvenilir degerlendirmeler yapmak igin
standart radyografik teknikler kullaniimaktadir. Radyografik
degerlendirmelerin  dodru yapilabilmesinde filmlerin  standardizasyonu
yaninda iyi bir gézlem de gerekir. CUnku teshisi etkileyen bir diger dnemli
faktér de insan gdzinin algilama siniriligi ve optik yanilgisidir.'®® Bu
nedenle, son yillarda, teshisteki glclu artirmak amaciyla, radyograflarin
bilgisayara kaydedilerek degerlendiriimesi icin farkli sistemler gelistirilmistir.

Dis  hekimliginde  geleneksel radyografi  uygulamalari
ginimizde ©6nemini korumakla birlikte, dijital radyografinin sagladigi
avantajlar sonucunda dis hekimlerinin dijital radyografiye olan ilgisi
artmaktadir. Son yillarda bu alanda en biyik gelismelerden birisi direk dijital
radyografi (DDR) tekniginin dis hekimligi alaninda kullaniimaya
baslanmasidir. Dis hekimliginde ilk dijital gérintileme sistemi 1980’lerin
ortalarinda Francis Mouyen tarafindan gelistiriimistir.?? (RVG, Trophy
Radiologie, Croissy Beaubourg, France) Bugtn dis hekimlerinin % 10-20’sinin
muayenehanelerinde dijital gértntileme tekniklerini kullandiklari tahmin
edilmektedir.?’

DDR sisteminde, film yerine intraoral bir sensor (prob veya alici)
kullanilir ve banyo islemlerine gerek olmaksizin gérintiler hemen monitérde
gosterilir. istenildiginde bu gérintiiler, hasta adina agilan dosyada saklanip
tekrar ekrana getirilebilir. Béylece zaman igerisinde meydana gelebilecek
degisiklikler kiyaslanabilir.

DDR sistemi esas olarak 3 bolimden olusmaktadir:'"®""®

1. Klasik réntgen cihazi: Direkt dijital radyografi
yontemlerinin  timinde 1sin kaynagi olarak klasik rdéntgen cihazi
kullaniimaktadir. Réntgen cihazi 50-90 kVp arasindadir. Bu cihazla
geleneksel radyografiler de ¢ekilebilir.

2. Agiz ici alici (intraoral sensor): Alici (prob) geleneksel
radyografi tekniklerindeki film yerine kullanilan, sert plastik bir kilifla kapli
parcadir. Alici degisik sistemlerde farkl boyuttadir. Alicilardaki X-isinina
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duyarl olan kisim alicinin boyutundan kuguktdr, bu ylzden izlenebilen bdlge
geleneksel periapikal filmden daha kiglktir. Bu durum seri film ¢ekimlerinde
daha fazla go6rintid alinmasini gerektirecedi icin dijital radyografiler
kullanildiginda radyasyon dozunda gbérilen azalma, seri film c¢ekimi
islemlerinde geleneksel rontgen islemine gére daha fazla gérintt alindigi igin
ortadan kalkar.

Prob ya dogrudan hasta tarafindan tutulur ya da tutucu aparey
aracihgiyla agiz icine yerlestirilir. Alici yalnizca kimyasal sollsyonlarla steril
edilir ve enfeksiyon kontrolini saglamak amaciyla 6zel olarak hazirlanmisg,
tek kullanimhk plastik kilif veya poset igerisine konularak kullaniimasi
Onerilmektedir.

3. Gorinti Uretme Unitesi: Bu bdlim alicidan gelen
elektrik sinyalerini isleyen, dijitalize eden ve depolayan elektronik sistemden
ve goérantinin izlendigi bilgisayar ekranindan olugsmaktadir. Elde edilen
gO6rintller korunarak ¢cok sayida gérianta alinabilir.

DDR sisteminde alici, x-1ginina ¢ok hassas oldugu igin 1sinlama
suresi ve verilen doz miktari geleneksel yéntemlere gbére daha azdir. Alici sert
oldugu icin, yumusak film paketinin kivrilmasi nedeniyle, klasik filmlerde
olusan imaj distorsiyonu bu sistemde gbérilmez. DDR ile alinan imajlarin
kontrastini, parlakhigini manuel olarak degistirmek, alinan gérintller Gzerinde
Olcimler yapmak, renklendirmek ve negatifini almak muimkindir. Ayrica
zoom modu sayesinde goérintinin istenilen bdlgesi blyitllip daha detayli
olarak incelenebilir. Banyo islemine gerek olmadidi ve cekim esnasinda
meydana gelen hatalar aninda dizeltildigi icin, bu yéntem hasta ve hekimin
daha az zamanini alir ve goérintinin kisa surede elde edilmesini saglar.
Standardizasyon saglanarak elde edilen imajlarda, hastanin tedavi 6ncesi ve
sonras! goruntdlerini ayni anda ekrana getirip kiyaslama imkani saglar. Elde
edilen gérintller ekrana getirilerek hastaya gerekli biI%iIer verilebilir, bdylece
hekim ile hasta arasinda iyi bir kooperasyon saglanir.'”>18

Bununla birlikte DDR, geleneksel ybntemlere kiyasla
¢6zUndrligunin daha disik olusu ve  pahal bir sistem olmasi gibi
dezavantajlara sahiptir. Ayrica damak derinligi az veya alveol kavsi dar olan
bireylerde alicinin yerlestirilmesi zor olabilir. Alicinin duyarh alani kiguk
oldugu icin genis bdlgelerden fazla sayida gdérintli alinmasini gerektirir. Bu
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durum sistemin avantajlarindan biri olan doz miktarindaki azalmay! ortadan
kaldirir.'7®:180

Subtraction radyografi teknigi ilk defa 1935 yilinda Ziedses des
Plantes tarafindan tanimlanmig, damar igerisine kontrast bir maddenin
enjekte edilmesi ile ilk dijital subtraction gerceklestiriimis ve bdylece daha cok
dolasim ve kalf hastaliklarinin teshisinde kullaniimaya baslanmistir.??
Webber ve ark.'® ve Gréndahl ve ark.'® ise dijital subtraction teknigini dis
hekimligi radyografisinde kullanan ilk arastirmacilardir.

Dijital subtraction radyografi (DSR), kemikteki en ufak
degisikliklerin nicel ve nitel olarak saptanmasini kolaylastiran bir tekniktir. Bu
teknikte, bir bilgisayar yazihmi yardimi ile farkli zamanlarda standart sartlarda
alinmis iki orijinal radyograf Ust Uste konularak, radyografda arka planda
g6ranta kirliligi yaratan kisimlar ortadan kaldirilir ve iki gérinti arasinda var
olan farkhhk ortaya c¢ikarilir. Arka planda kalan anatomik yapilar, inceleme
yapilacak alanda goértntiyl bozuyor ise bu anatomik yapilarin gérintiden
uzaklagtirlmasi mamkidndir. Standardizasyon saglamak ve radyograflarin
dogru sekilde st Uste konulmasini saglamak icin paralel teknik
kullaniimalidir.

Standardizasyon igin, 1sin kaynagi, nesne ve filmin ayni
dizlemde olmasini ve her film ¢ekiminde ayni gérintinin elde edilmesini
amaglayan aletler ve yoéntemler gelistiriimistir. GUnimuzde standart
radyografi ¢ekiminde, daha c¢ok 1951’de Updegrave'nin tarif ettigi paralel
teknigin modifikasyonu kullaniimaktadir. Standardizasyon igin bu teknikte
Isirma  bloklari, rehber stent ve film tutucu kombinasyonlari
kullanilimaktadir.'®®

DSR teknigi ile kemik yogunlugundaki ve/veya hacmindeki
degisiklik kemik kazanci ise acik, kemik kaybi ise koyu olarak izlenmektedir.
Degerlendirmeyi kolaylastirmak icin bazi programlarda degisiklik olan
bblgeler renklendirilmigtir; kemik kaybi kirmizi, kemik kazanci ise yesil
renktedir. Ayrica bu programlarla cizgisel, bdlgesel, cevresel ve yogunluk
Olcimleri  yapilarak  nicel  degisiklikler  hesaplanabilir.  Subtraction
goruntllerinin % 5ten daha az olan mineral degisikliklerini saptayabildigi
bildirilmistir.'®
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Kuru kafa modellerinde ve deney hayvanlarinda dijital tekniklerle
yapilan deneysel calismalar, klasik yéntemlere gére kigcik alveol kemigi
defektlerinin ortaya }:lkarllmasmda bu yéntemin cok daha hassas oldugunu
ortaya koymustur.'®*'®" Teknigin kiicik alveol kemigi degisimlerini ortaya
clkarmadaki sensitivite ve spesifitesinin tespit edildigi Hausmann ve ark.'nin
calismasinda; senitivite, yani gergcekten var olan defektin ortaya
cikariimasinda teknigin basarisi % 90’nin Uzerinde bulunurken, spesifite, yani
gercekte bulunmayan defektin radyografide de olmadiginin orta}/a
cikariimasindaki basarisinin ise % 95'ten daha fazla oldugu bildirilmistir. '
Jeffcoat ve ark. ise periodontal hastalidin teshisinde ve alveol kemik kaybi
Olcimlerinde bu teknigin spesifitesinin % 82, sensitivitesinin de % 76,6
oldugunu bildirmislerdir. '8

Grondahl ve ark., subtraction analiz kullanarak, kompakt
kemigin 0,49 mm derinindeki lezyonu neredeyse mikemmel bir dogrulukla
tespit etmislerdir.'® Subtraction radyografinin kullaniligi bir longitudinal
calismada, Hausmann ve ark. krestal kemikte 0,87 mm’lik artig
saptamislardir.’®

Bugln, DSR rutin bir prosedlr olarak henlz klinik uygulamada
yerlesmis dedildir. YOntemin uygulama guUc¢ligu ve pahali olmasi gibi
sinirflamalarina ragmen, uzun sdreli ¢alismalarda, periodontal defektlerin
tedavi sonrasi degerlendirmelerinde ve periodontal teshis ve incelemelerde
blylk éneme sahip olacag! distntlmektedir.
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GEREC ve YONTEM

Calismamiz, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dal’'na bagvuran ve klinik-radyolojik dederlendirme
sonucu kronik periodontitis’' tanisi konulmus hastalar arasindan segilmis
16 bireye ait tek koklU dislerdeki simetrik 19 defekt Uzerinde yuratGlmuastar.
Tim islemler Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu karari ve oluru
(EK 1) c¢ercevesinde hastalardan calisma icin nizalarn alinarak
gerceklestiriimigtir.

Calismada, her iki cinsten yaslar 36 ile 52 arasinda degisen,
yas ortalamasi 45,63%3,22 olan 9'u kadin 7’si erkek toplam 16 bireydeki 19
kemikici defekte ABM/P-15 (PepGen P-15) kemik greft materyali
uygulanirken, 19 kemikigi defekte ise hicbir greft maddesi uygulanmadan
sadece flep operasyonlari yapilmigtir.

Calismaya dahil edilen hastalarda aranan kriterler sunlardir:

1. Periodontal hastaligin  seyrini  etkileyebilecek ve
periodontal cerrahi acisindan engel olusturabilecek herhangi bir sistemik
hastaliklari olmamalari,

2. Periodonsiyumu ve vyara iyilesmesini etkileyebilecek
ilaclar (Antibiyotik, nonsterodial antienflamatuar ilaglar gibi) son 6 aydir
kullanmamis olmalari,

3. Agresif periodontitis hikayelerinin olmamasi,

4, Tutan ve tatln Grdnlerini kullanmamalari,

5. Oral hijyen proseddrlerini etkin olarak uygulamalari (Plak
indeks'® ve Gingival Indeks'®® ortalamasi 1’den az olan bireyler),

6. Goldman ve Cohen’in® siniflamasina goére 2,3 veya

kombine duvarli, en az iki tane, simetrik kemikici defekti bulunmasi.

Arastirma bdlgesinde diglerde aranan kriterler ise sunlardir:

1. Asiri ortodontik anomali olmamasi,

* PepGen P-15, Dentsply Friadent CeraMed, Lakewood, CO.
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2. Dislerin vital ve asemptomatik olmalari,

3. Herhangi bir sabit ve/veya haraketli proteze destek
olmamalari,

4. Millerin mobilite indeksine’®* gére sinif 2'den fazla
mobilite gbstermemeleri,

5. Baslangi¢ tedavisinden sonra en az 5 mm ve daha fazla
cep derinligi olmasi,

6. Arastirma bélgesinde yeterli keratinize diseti miktar
bulunmasi,

7. Operasyon sirasinda tedavi edilen tim kemikici

defektlerin 3 mm veya daha fazla kemikici komponente sahip olmalari.

Tedavi 6ncesinde Silness&Loe Plak indeksi'®, Loe&Silness

Gingival indeksi'®®, diseti sulkusu kanama indeksi, sondlanabilen cep
derinligi, klinik atasman seviyesi ve diseti ¢ekilmesi o6lcimleri alinarak
hastalarin  periodontal durumlar degerlendirildi. Hastalara tedavinin
baslangicinda, hastaliklarinin sebebi ve yapilacak tedavi yéntemi ile, bireysel
sorumluluklar  konusunda detayl bilgiler verildi. ilk seansta hastalara
modeller lzerinde, daha sonra da kendi agizlarinda modifiye Bass fircalama
yontemi®?, dis ipi ve gerektigi takdirde ara ylz fircasi kullanimi anlatildi.
Glnde U¢ kez, sabah kahvaltisi ve 6gle yemegi sonrasi ve gece yatmadan
6nce anlatilan yéntemle dislerini fircalamalari ve ardindan dis ipi ve/veya ara
yuz fircasi kullanmalari istendi.

TOom hastalara Faz 1 periodontal tedavi dahilinde haftada bir
olmak izere en az 4 seans ultrasonik’ ve el aletleriyle* supra ve subgingival
plak ve distasi temizligi ile lokal anestezi altinda ko&k kazimasi ve
diizlestirmesi islemleri yapildi. Ayrica mikromotor® kullanilarak disler pat
yardimiyla parlatildi. Bu seanslarda hastalarin agiz bakimlari kontrol edilerek
agiz bakimi etkinlikleri degerlendirildi ve gerekli uyarilarda bulunuldu.
Baslangi¢ tedavisi kapsaminda okluzal travmaya sebebiyet verebilecek erken
temas noktalari ortadan kaldirildi ve konservatif tedavi gereksinimleri
saptanip ilgili bdélimlerde tedavileri gerceklestirildi. Baslangi¢ tedavisinin
bitiminden yaklasik 4 hafta sonra klinik élciimlerle yeniden degerlendirmeler
yaplilarak bireylerin calismaya uygunlugu saptandi.

T Satelec, Inc., Narbonne, France

* Hu-Friedy Manufacturing Co. Inc., Chicago , lllinois, U.S.A

iMicro-Mega Societe Anonyme , Cedex Besancon, France
Alpha-Pro, Dental Technologies Inc., Incolnwood, lllinois, U.S.A.
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Arastirmada Kullanilan Olciim ve indeksler

Faz 1 tedavilerin bitiminde hastalarin aljinat™ ile alt ve tst cene
Olcltleri alinarak, sert alcidan modeller Uzerinde ve her hastanin defekt
bdlgesini icine alan soguk akrilikten™ yapilmis olan bireysel okluzal stentleri
hazirlandi. Stentler (zerinde, periodontal sonda rehberlik etmek ve her
seferinde ayni noktadan 6lcim yapabilmek icin, sond ucu kalinliginda fissar
frezle, mesial, orta nokta ve distal rehber oluklar agildi.

Arastirmada kullanilan indeks ve 6lgumler belirli bir diizen iginde
Olclldi ve bu dizene gére hazirlanmig veri kayit formlarina kaydedildi. (Ek Zg
Tlm 6lgimler 0,5 mm c¢apinda, 1 mm’lik kalibrasyondaki Williams tipi sond®
ile ve ayni kisi tarafindan yapildi. Olgiimler sirasinda sondun basingsiz olarak
kendi agirh@i ile dislerin uzun eksenlerine parallel sekilde uygulanmasina
dikkat edildi.

Tdm indeksler ve klinik élcimler, operasyondan hemen 6nce ve
operasyondan 6 ve 12 ay sonra her disin vestibul ve lingual/palatal
ylzeylerinde mesial, orta nokta ve distal olmak lzere 6 noktadan kaydedildi.
Bununla birlikte test ve kontrol bdlgelerine ait istatistiksel degerlendirme
defektin en derin interproksimal noktasini olusturan tek nokta Uzerinden
yap|Id|.195'198

Asagidaki indeksler ve klinik dlgimler belirtilen sira igerisinde
kaydedildi:

Plak indeksi (Pli): ilgili disteki plak miktari Silness ve Lée’niin
(1964)'%? Plak Indeksi yardimiyla degerlendirilerek 0-3 arasinda su degerler
kaydedildi:

0- Dis yUzeyinin digeti kenari bdlgesinde hi¢ plak yok.
1- Serbest digeti kenarina ve komsu dis ylzeyine tutunmus
film seklinde ve sond yardimiyla gézlenebilen plak varhgi.

T Cavex, Haarlem, Netherlands
# Meliodent , Wehrheim, Germany
8 Nordent Manufacturing Inc., Elk Grove Vilage, lllinois, U.S.A.
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2- Diseti kenarina komsu dis ylzeyinde ve diseti cebi
icerisinde ¢iplak gbzle izlenebilen orta derecede yumusak eklenti varligi,
interdental bdlge tam olarak dolmamistir.

3- Diseti kenarina komsu dis ylzeyinde ve digeti cebi
icerisinde yogun yumusak eklenti varhgi, interdental bélge timuUyle dolmustur.

Gingival indeks (Gi): ilgili disteki diseti ilitabinin durumu Lée ve
Silness’in (1963)™ Gingival indeksi yardimiyla degerlendirilerek 0-3 arasinda
su degerler kaydedildi:

0- Saglikli diseti

1- Hafif iltihap, renk degisikligi ve 6dem varlidi, ancak
sondlamada kanama yok.

2- Orta derecede iltihap, kirmizilik, 6dem ve sondlamada
kanama varligi.

3- Siddetli iltihap, belirgin kirmizihk, 6dem ve sondlamada

kanama varligi.

Diseti Sulkusu Kanama indeksi (SK): Disetinde kanama olup
olmadigi Miihlemann ve Son’in (1971)'*° tanimladig Diseti Sulkusu Kanama
indeksi ile belirlendi. Bu indekste degerler, periodontal sondun sulkus
tabanina uygulanmasini takiben, kanama olmasi durumunda (+), kanama
olmamasi durumunda ise (-) olarak kaydedildi.

Asagidaki 6lcimler ise akrilik stent rehberliginde kaydedildi:

Sondlanabilen Cep Derinligi (SCD): Periodontal sond ile,
periodontal cebin tabanindan diseti kenarina kadar olan mesafe milimetrik
olarak élculerek kaydedildi.

Diseti Cekilmesi (DEC): Periodontal sond ile, mine sement
sinirindan diseti kenarina kadar olan mesafe milimetrik olarak olculerek
kaydedildi.

™ Nordent Manufacturing Inc., Elk Grove Vilage, lllinois , U.S.A.
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Klinik Atagsman Seviyesi (KAS): Periodontal sond ile,
periodontal cebin tabanindan mine sement sinirna kadar olan mesafe
milimetrik olarak Ol¢llerek kaydedildi.

Arastirmada Kullanilan Radyografik Yontemler

Hastalarda defekt bdlgelerinden operasyondan hemen 6nce,
operasyondan 6 ve 12 ay sonra agiz ici fotograflar ve direkt dijital radyografi
teknigi'’®'’® ile radyografiler elde edildi. Radyografik degerlendirmede
standardizasyonu saglamak icin uzun kon paralel teknigi kullanildi.'®”"®® Bu
teknigin uygulanmasinda réntgen tlplne adapte olacak sekilde uretilmis
halka seklinde baslik ve bu basliga yerlestirilen film tutucudan ve film
tutucunun oturtuldugu her hasta icin silikon esasli (")Igu maddesinden™ 6zel
hazirlanmis okluzal rehberden olusan “Rinn Halka™** ile X-isinina duyarli
olan agiz ici dijital radyografi sensdrii®S ve dijital radyografi gérintiileme
bilgisayar programindan yararlanildi. ~ Ayrica radyografiler ayni kilowatt ve
miliamperdeki réntgen cihazi ile 90 kVp ve 10 mA akim siddetiyle alindi.'®%7
(Resim 1,2,3,4 ve 5)

Operasyondan o6nce ve operasyondan sonra belirtilen
zamanlarda alinan tim dijital radyografik gérintller, subtraction icin &6zel
olarak hazirlanmis programa''" aktarilarak degerlendirildi. Dijital subtraction
analiz programinda bilgisayar ortaminda™*6nce baslangic ve 6. ay, daha
sonra baglangic ve 12. ayda elde edilen radyografiler Ust Uste cakistirilarak 6.
ve 12. aya ait dijital subtraction gérintlleri elde edildi. Baslangi¢c radyografisi
ile 6. ve 12. ay subtraction radyografileri Gzerinde mine-sement birlesim
yerinden alveol kemiginin tepesine kadar olan mesafe olcllerek defekt
derinlikleri hesaplandi. Cirlk, kron veya restorasyon gibi sebeplerle mine-
sement birlesim yerinin tespit edilemedigi durumlarda restorasyonlarin
servikal kenari referans noktasi olarak kabul edildi. (Resim 6-15)

Tt Zetaplus, Zhermack, Rovigo, ltaly
Ht XCP-DS®, Sensor Positioning Systems for Kodak Trophy RVG® Digital Sensors, Dentsply Rinn®, Dentsply Int.,
Inc., USA.
%5 RVG 5000, Eastman Kodak, Rochester, NY.

Trophy Windows Imaging Software® Version 4.2, Trophy Radiologie S.A. Headquarters, France
T Emago Advanced Version 4.00, Oral Diagnostic Systems, Dept. Oral Radiology/ACTA, Amsterdam, Netherlands
HHDatron KN1 series, Datron Bilgisayar San.Tic.Ltd.Sti., Tiirkiye
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| kudons

Resim 1: Agiz i¢i dijital radyografi sensérii Resim 2: Rinn Halka

Resim 3 ve 4: Rinn Halka; Rontgen tiipiine adapte olacak sekilde iiretilmis halka
seklinde baslik, bu basliga yerlestirilen film tutucu ve her hasta icin silikon esash o6l¢i
maddesinden 6zel hazirlanmis okluzal rehber

Resim 5: Rinn Halka ve agiz i¢i dijital radyografi sensérii
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Resim 6: Test bélgesine ait sirasiyla baslangig, 6. ay ve 12. ay radyografileri

O

Resim 7: Test bélgesine ait sirasiyla 6. ve 12. ay subtraction radyografileri

Resim 9: Kontrol bodlgesine ait sirasiyla 6. ve 12. ay subtraction
radyografileri
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Resim 10 ve 11: Subtraction pro“gramlnmgué subtraction analizinin gergeklégmtniﬁiniééi
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Resim 14 ve 15: Subtraction N";Fogram;;m&a elde edilen goriintii ve lzerinde defekt
derinligi ve alaninin él¢ililmesi. Mavi boyali kisim defekt alanini géstermektedir.
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Daha sonra 6. ve 12. ayda elde edilen defekt derinligi degerleri
baslangicta elde edilen defekt derinligi degerlerinden g¢ikartilarak kemik
dolumu miktari milimetrik olarak hesaplandi ve elde edilen degerlerin
baslangi¢ degerlerine bélintp 100 ile ¢arpiimasiyla, 6. ve 12. ayda meydana
gelen kemik dolumu miktarlari ylizde olarak elde edildi.

Defekt alaninin hesaplanmasinda ise baslangi¢ radyografisi ile
6. ve 12. ay subtraction radyografileri Gzerinde, defekt bdlgesindeki iki komsu
disin mine-sement sinirini birlestiren hayali bir hat olusturularak bu hattan
alveol kemik tepesine kadar olan alan, alan hesabi igin gelistirilen bir baska
bilgisayar programi®%% yardimiyla élciildii. (Resim 15) 6. ve 12. ayda elde
edilen defekt alani degerleri baslangicta elde edilen defekt alani
degerlerinden cikartilarak kemik dolumu miktari mikromilimetre kare olarak
her bir hasta igin hesaplandi. Elde edilen degerlerin baslangi¢c degerlerine
bdélintp 100 ile carpilmasiyla, 6. ve 12. ayda meydana gelen kemik dolumu
miktarlar1 ylzde olarak hesaplandi.

Arastirmada Kullanilan Operasyon Yontemi

Ayni hasta agzinda test grubunu olusturacak defekt bélgelerinin
seciminde rastgele alt ve Ust ¢enenin sad veya sol tarafi secilirken agzin
kontralateral bdlgesi kontrol grubu olarak secilmis bdylece calisma rastgele
yarim-gene seklinde tasarlanmistir. Bu sekilde bir hastanin rastgele secilen
bir defekt bdlgesine flep operasyonu ile PepGen P-15 greft materyali
konulurken, diger defekt bdlgesine hi¢ bir greft materyali konulmadan sadece
flep operasyonu yapildi. (Resim 16-29)

Operasyondan once 1 dakika sireyle Klorheksidin Glukonat
iceren gargara ile agiz calkalatildi ve agiz cevresi % 10 povidin-iyodin
iceren antiseptik soliisyonla™ " temizlendi. Operasyon yapilacak olan
bdlgelerde Ultracaine D-S Forte***** kullanilarak uygun anestezi yapildi.

§§88

Leica QWin Plus, Hi-Tech Instruments Sdn. Bhd,Malaysia
KIorhex®, Drogsan, Turkiye

T Polyod, Drogsan, Tiirkiye

HHE ltracaine D-S® ,Hoechst A.G., Tiirkiye
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Gerek test boélgelerinde gerek kontrol bdlgelerinde ayni tip
mukoperiostal flep operasyonlari uygulandi. Bu cerrahi teknikte, minimum
yumusak doku kaybina ve fleplerin hem interproksimal bdlgelere hem kok
ylzeylerine tam olarak adapte olmasina izin veren intrasulkuler insizyonlar
yapildi. insizyonlari takiben vestibule ve lingualde/palatinalde mukoperiostal
flepler tam olarak kaldirildi. Kék ylzeyindeki mikrobiyal dental plak, di§taglar|
ve nekrotik sement el aletleriyle temizlendi ve kok yiizeyi dizlestirildi.>$%
uzaklastirildi. Operasyon boélgesi steril serum fizyolojik ile yikandi. Test
grubunu olusturan defektlere PepGen P-15 greft materyali konulurken, kontrol
grubunu olusturan defektlere hicbir greft materyali uygulanmadan flep
islemleri bitirildi.

Partikdl halindeki PepGen P-15’in, steril bir cam gode icerisinde
serum fizyolojik ile karistirilarak, uygun aletler ile defekt igerisine tasinip,
defekti alveoler kret seviyesine kadar tamamen doldurmasina 6zen goésterildi.
Bu igslemler sirasinda greft materyalinin diger dokular ve &zellikle tikarikle
temas etmemesine dikkat edildi.

Daha sonra vestibul ve lingual flepler u¢ uca gelecek sekilde bir
araya getirildi, eger flep kenarlari tam olarak 6rtigsmuiyorsa vestibll flebe
periostal insiz¥on uygulanarak flep koronole dogru kaydirildi. 3/0 atravmatik
ipek dikis™ T kullanarak vertikal internal matris dikis teknigi uygulandi ve
flepler kapatildi. Digle flep arasinda ince bir pihti formasyonu icin serum
fizyolojikle 1slatiimig tampon ameliyat bdlgesinde hafif basing yapacak sekilde
3 dakika uygulandi. Hi¢cbir hastada operasyon bdlgesinde pat kullaniimadi.

Postoperatif Bakim

Hastalara o?erasyondan bir glin énce baslanacak sekilde
sistemik bir antibiyotik™*** (Amoksisilin 500 mg tablet, giinde 3 kez 7 giin
boyunca) ve gerekirse agri kesici tabletler®¥%%% (Paracetamol tablet) verildi.

*******

gargaray! gunde iki kez uygulamasi énerildi.

izotonik Sodyum Kloriir Soliisyonu, Eczacibagi/Baxter, Tiirkiye
T Sjik Atraumatic Surgical, Braided, Silicone Coated, Boz®, Tirkiye
HEE | argopen Tablet 500 mg, Bilim ilag Sanayii ve Tic. A.S., Tirkiye
$855%5 Minoset® Tablet, Roche Miitahzarlari Sanayi A.S.

Klorhex Gargara, Drogsan, Tlrkiye
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Operasyon Sonrasi islemler ve Plak Kontrolii

Hastalarin cerrahi sonrasinda operasyon bdlgesi disindaki
bblgelerde daha &6nce anlatildigi gibi plak kontroli yapmalar istendi.
Operasyondan 10 gln sonra hastalar ¢agrilarak dikigler alindi. Operasyon
bblgesi de dahil olmak Uzere firgcalama yapmalari ve dis ipi/ara yiz firgasi
kullanmalari istendi. Hastalar operasyon sonrasi 1. ayda haftada 1 olmak
Uzere 4 kez, daha sonra ayda bir olmak Uzere 2 kez ve 3. aydan sonra 3
ayda bir olmak Uzere 1 yil boyunca takip edildi. Ayni zamanda hastalarin
gerekli tim periodontal, konservatif, endodontik ve protetik tedavileri yapildi.

Calismada Kullanilan istatistiksel Degerlendirmeler

Kemik defekti olan bdlgelerden elde edilen élcim ve indekslerin
6lcim zamanlarina gére aritmetik ortalamasi alinarak tek bir veri haline
getirildi. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk testi
kullanilarak incelendi. Normal dagilima uygun olan degiskenlerin ¢ zaman
diliminde (baslangig, 6. ay ve 12. ay) karsilastiriimasi tekrarh &lgiimlerde
varyans analizi, normal dagilima uygun olmayanlarin (¢ zaman diliminde
karsilastiriimasi ise Freidman testi kullanilarak degerlendirildi. Farklilik
bulunanlarda farklihgin hangi gruptan kaynaklandigi analizlere ait posthoc
testler kullanilarak degerlendirildi. Olgim birimi var-yok gibi iki sonuglu
degiskenler icin zamanlar arasindaki farkhlik Cochran testi kullanilarak
incelendi. Farklilik anlamli bulundugunda bunun hangi gruptan kaynaklandigi
Mcnemar testi yardimiyla bulundu.

44



. esim 1 . Reim 1
Operasyon 6ncesi klinik gériiniim Insizyon sonrasi operasyon bolgesi

Resim18 Resim 19
Test bolgesi Greft materyalinin defekt bélgesine
yerlestirilmesi

Resim20 Resim 21
Operasyon sonrasi goriiniim PepGen P-15 greft materyali
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Resim 24: Operasyon sonrasi 12. ayda klinik goriiniim (Test bolgesi)
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Resim 25 Resim 26
Kontrol bélgesi Operasyon sonrasi goriiniim

Resim 29: Operasyon sonrasi 12. ayda klinik goriiniim (Kontrol bélgesi)
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BULGULAR

Calsmanin sonuglarina ait degerlendirme asagida 6zetlenen
dizen iginde sunulmustur:

1. Genel Bulgular

2. Klinik Bulgular

a.Tum Agza Ait Degerlendirme

b.Grup ici Degerlendirme

e ABM/P-15 Uygulanan Gruba (Test Grubu) Ait Degerlendirme
e Flep Operasyonu Uygulanan Gruba (Kontrol Grubu) Ait Degerlendirme

c. Gruplar Arasi Degerlendirme (Test ve Kontrol Gruplari
Arasinda Karsllastirma)

3. Radyolojik Bulgular
a. Kemikici defekt derinligine ait degerlendirme
l.  Grup ici Degerlendirme

e ABM/P-15 Uygulanan Gruba (Test Grubu) Ait Degerlendirme
e Flep Operasyonu Uygulanan Gruba (Kontrol Grubu) Ait Degerlendirme

[l. Gruplar Arasi Degerlendirme (Test ve Kontrol Gruplar
Arasinda Karsilastirma)

b. Kemikici defekt alanina gbére degerlendirme
l. Grup i¢i Degerlendirme

e ABM/P-15 Uygulanan Gruba (Test Grubu) Ait Degerlendirme
e Flep Operasyonu Uygulanan Gruba (Kontrol Grubu) Ait Degerlendirme

[l. Gruplar Arasi Degerlendirme (Test ve Kontrol Gruplar
Arasinda Karsilastirma)
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1. Genel Bulgular

Operasyon sonrasi 10. glinde dikisleri alinan hastalarda cerrahi
uygulanan bdlgelerde agri, disetinde hafif 6dem, kirmizimsi-pembe renk,
sutdrlerin alindigi bélgelerde yer yer kanama, ilgili dislerde hafif dentin
hassasiyeti ve mobilite gibi flep operasyonlari ve rejeneratif tedaviler
sonrasinda siklikla izlenebilen bir dizi bulguya rastlanmigtir. Hastalar
tarafindan recgete edilen ilaglar aldiklari ve agiz bakimi tavsiyelerini eksiksiz
yerine getirdikleri bildirilmistir, bazi hastalarda olugan agri bulgusunun da ila¢
destegi ile giderildigi 6grenildi.

Takip edilen iyilesme déneminde bahsedilen bulgularin azaldigi,
fleplerin kdk ylzeyine tamamen adapte oldugu, 6édemin kayboldugu, diseti
renginin normale déndigu, dikis bdlgelerindeki kanamanin gectigi ve dikis
izlerinin azaldigi gézlenmistir. Test ve kontrol bdlgeleri arasinda operasyon
sonrasinda erken dbéneme ait klinik gézlemlerde herhangi bir fark
izlenmemisgtir.

Uygulanan greft materyaline bagh herhangi bir toksik etki ya da
iltihabi reaksiyon saptanmamistir. Higbir vakada apse, greft partikdllerinin
yara yerinden doékllmesi, yara kenarlarinin acgilmasi, sttirlerin atmasi gibi
olasi postoperatif komplikasyonlara rastlanmamistir. Klinik bulgular yéninden
tim dénemlerde gruplar arasi herhangi bir fark izlenmemistir.

2. Klinik Bulgular

a. Tim Agza Ait Degerlendirme

Tom agza ait baslangi¢, postoperatif 6. ay ve 12. ayda elde
edilen Plak indeksi (Pli), Gingival indeks (Gi), Sondlanabilen Cep Derinligi
(SCD), Diseti Cekilmesi (DEC), Klinik Atasman Seviyesi (KAS) ve Digeti
Sulkusu Kanama indeksine (SK) ait veriler Tablo 1’de gésterilmistir.
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Tablo 1: Tum agza ait baslangi¢, postoperatif 6. ay ve 12. ay Plak indeks (Pli), Gingival
Indeks (Gl), Sondlanabilen Cep Derinligi (SCD), Diseti Cekilmesi (DEC), Klinik Atagsman
Seviyesi (KAS), ve Diseti Sulkusu Kanama Indeksi (SK) élciimleri

BASLANGIC 6.AY 12.AY
(OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart
Sapma) Sapma) Sapma)
Pli 0,37+0,29 0,21+0,25 0,1940,21
Gl 0,5240,44 0,1110,14 0,0940,12
SCD 3,26+0,62 2,20+0,59 1,9540,60
DEC 0,24+0,33 0,30+0,29 0,43+0,61
KAS 3,60+0,89 2,49+0,74 2,38+0,93
SK 0,46+0,33 0.07+0,07 0.05+0,09

Tum agdza ait Plak indeksi degerleri postoperatif 6. ve 12. ayda
baslangi¢c degeri ile karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamh olmayan bir
azalma izlenmistir. (p>0,05) Tim agdza ait Gingival indeks degerlerinde ise, 6.
ve 12. ayda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli bulunan bir azalma
g6zlenmigtir. (p<0,01) (Sekil 1)

Tom agza ait cep derinligi &lctimlerinde dbénemler arasi
istatistiksel olarak anlamli azalma ve klinik atagsman seviyesi 6lgimlerinde
anlamh kazanglar elde edilmistir. (p<0,01) Diseti ¢ekilmesinin tim agizdan
alinan élcimlerinde ise baslangic ve postoperatif 6.ay arasindaki fark anlamli
degilken (p>0,05), baslangic ve postoperatif 12. ay arasinda diseti ¢cekilme
miktari  bakimindan istatistiksel olarak anlamli  dizeyde artis
bulunmustur.(p<0,01) (Sekil 2)

Tom agza ait diseti sulkusu kanama indeksi degerlerinde
dénemler arasi istatistiksel olarak anlamli azalma elde edilmistir. (p<0,001)
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H6.AY
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0,2 A

PIi Gi

Sekil 1: Tiim agiz Pli ve Gi degerlerinin zamanlara gére dagihimi
*: Baglangic ve postoperatif 6. ve 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh (p<0,01).

® BASLANGIC

H6.AY

B 12.AY

SCD DEC KAS

Sekil 2: Tim agiz SCD, DEC ve KAS degerlerinin zamanlara gére dagilimi

*: Basglangic ve postoperatif 6. ve 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh (p<0,01).

**: Baglangic ve postoperatif 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
(p<0,01).
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b.Grup ici Degerlendirmeler

ABM/P-15 Uyqulanan Gruba (Test Grubu) Ait Dederlendirme

Test grubuna ait baslangic¢, postoperatif 6. ay ve 12. ayda elde
edilen Plak indeksi (Pli), Gingival indeks (Gi), Sondlanabilen Cep Derinligi
(SCD), Diseti Cekilmesi (DEC), Klinik Atasman Seviyesi (KAS) ve Digeti
Sulkusu Kanama indeksine (SK) ait veriler Tablo 2’de dzetlenmistir.

Tablo 2: Test grubuna ait baslangic, postoperatif 6. ay ve 12. ay Plak indeks (Pli),
Gingival Indeks (Gl), Sondlanabilen Cep Derinligi (SCD), Digeti Cekilmesi (DEC), Klinik
Atasman Seviyesi (KAS) ve Diseti Sulkusu Kanama Indeksi (SK) élciimleri

BASLANGIC 6.AY 12.AY
(OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart
Sapma) Sapma) Sapma)
Pli 0,53+0,51 0,32+0,48 0,16+0,38
Gl 0,74+0,80 0,21+0,54 0,05+0,23
SCD 7,21+1,36 3,47+1,47 3,00+1,60
DEC 0,05+0,23 0,74+0,99 0,68+1,00
KAS 7,26%1,49 4,21+1,81 3,68+1,77
SK 0,58+0,51 0,16+0,38 0,16+0,38

Test grubuna ait 6. ve 12. ay Plak indeksi degerleri baslangic
degeri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma
izlenmistir. (p>0,05)

Test grubuna ait Gingival indeks degerlerinde ise, postoperatif
6. ayda baslangica gobre istatistiksel olarak anlamli olmayan (p>0,05),
postoperatif 12. ayda ise baslangica gére istatistiksel olarak anlamli bulunan
bir azalma g6zlenmistir. (p<0,05) (Sekil 3)
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Sekil 3: Test grubu Pli ve Gi degerlerinin zamanlara gére dagilimi
*: Baslangi¢ ve postoperatif 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
(p<0,05).

Test grubuna ait digeti sulkusu kanama indeksi degerlerinde
dénemler arasi anlamli azalma elde edilmistir. (p<0,05) (Sekil 5)

1,2
1
0,8
B BASLANGIC
B 6.AY
N 12.AY

SK

Sekil 4:Test Grubu SK degerlerinin zamanlara goére dagilimi
*: Baglangic ve postoperatif 6. ve 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05).
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Test grubuna ait cep derinligi 6lcimlerinde ddnemler arasi
istatistiksel olarak anlamli azalma (p<0,001) ve klinik atagsman seviyesi
Olcimlerinde anlamli kazanglar (p<0,01) elde edilmistir. (Sekil 4)

Diseti cekilmesinin test grubundan alinan &lgumlerinde ise
baslangic ile 6. ve 12. ay arasinda diseti ¢cekilme miktari bakimindan anlamli
fark bulunmustur. (p<0,05) (Sekil 4)
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Sekil 5: Test Grubu SCD, DEC ve KAS degerlerinin zamanlara gére dagilimi
*: Basglangic ve postoperatif 6. ve 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh (SCD icin p<0,001, DEC icin p<0,05, KAS icin p<0,01).

Flep Operasyonu Uygulanan Gruba (Kontrol Grubu) Ait
Degerlendirme

Kontrol grubuna ait baslangic, postoperatif 6. ay ve 12. ayda
elde edilen Plak indeksi (Pli), Gingival indeks (Gi), Sondlanabilen Cep
Derinligi (SCD), Diseti Cekilmesi (DEC), Klinik Atasman Seviyesi (KAS) ve
Diseti Sulkusu Kanama indeksine (SK) ait veriler Tablo 3'te gésterilmistir.
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Tablo 3: Kontrol grubuna ait baglangi¢, postoperatif 6. ay ve 12. ay Plak indeks (Pli),
Gingival Indeks (Gl), Sondlanabilen Cep Derinligi (SCD), Digeti Cekilmesi (DEC), Klinik
Atasman Seviyesi (KAS) ve Diseti Sulkusu Kanama Indeksi (SK) élciimleri

BASLANGIC 6.AY 12.AY
(OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart
Sapma) Sapma) Sapma)
Pli 0,37+0,50 0,16+0,38 0,21+0,54
Gl 0,37+0,60 0,00+0,00 0,16+0,50
SCD 7,00+1,86 3,16+1,17 2,26+1,28
DEC 0,53+1,12 1,16+1,43 1,16+1,34
KAS 7,5312,80 4,32+1,64 3,42+1,90
SK 0,53+0,51 0,16+0,38 0,05+0,23

Sekil 6:

Kontrol grubuna ait 6. ve 12. ay Plak indeksi ve Gingival indeks
degerleri baslangic degeri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
olmayan bir azalma izlenmistir. (p>0,05) (Sekil 6)

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

B BASLANGIC
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Kontrol Grubu PIli ve Gi degerlerinin zamanlara gore dagilimi
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Kontrol grubunda ait digeti sulkusu kanama indeksi degerlerinde
dénemler arasi istatistiksel olarak anlamli azalma elde edilmistir. (p<0,05)
(Sekil 7)

1,2
1
0,8
B BASLANGI
0.6 ] ¢
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*
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0 - 1
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Sekil 7: Kontrol Grubu SK degerlerinin zamanlara goére dagilimi
*: Baglangic ve postoperatif 6. ve 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05).

Kontrol grubuna ait sondlanabilir cep derinligi 6lcimlerinde
dbénemler arasi istatistiksel olarak anlamli azalma ve klinik atagsman seviyesi
6lgumlerinde anlamli kazanglar elde edilmigtir. (p<0,01) (Sekil 8)

Diseti c¢ekilmesinin kontrol grubundan alinan élgimlerinde ise
baslangic ile 6. ve 12. ay arasinda diseti cekilme miktari bakimindan anlamh
olmayan bir artis bulunmustur.(p>0,05) (Sekil 8)
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Sekil 8: Kontrol Grubu SCD, DEC ve KAS degerlerinin zamanlara goére dagilimi
*: Basglangic ve postoperatif 6. ve 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh (p<0,01).

c. Gruplar Arasi Degerlendirme

Test ve Kontrol Gruplarn Arasinda Karsilastirmalar

Test ve kontrol gruplarina ait baslangig, postoperatif 6. ay ve 12.
ayda elde edilen Plak Indeksi (PIl) ve Gingival Indekse (Gl), ait veriler Tablo
4’te gobsterilmistir.
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Tablo 4: Test ve kontrol gruplarina ait baglangi¢, postoperatif 6. ay ve 12. ay Plak
Indeks (Pll) ve Gingival Indeks (Gl) 6l¢timleri

BASLANGIC 6.AY 12.AY
(OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart

Sapma) Sapma) Sapma)

Pli TEST 0,53+0,51 0,32+0,48 0,16+0,38

KONTROL 0,37+0,50 0,16+0,38 0,21+0,54

Gi TEST 0,74+0,80 0,21+0,54 0,05+0,23

KONTROL 0,37+0,60 0,00+0,00 0,16+0,50

Operasyondan Once ve sonraki donemlerde test ve kontrol
bélgelerinde elde edilen Pll ve Gl degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamisgtir. (p>0,05) (Sekil 9 ve 10)

1,2

1
0,8
0,6 - - ™ TEST
0.4 ® KONTROL
0,2 -

0 -

BASLANGIC 6.AY 12.AY

Sekil 9: Test ve kontrol grubu Pli degerlerinin zamanlara gére dagilimi
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Sekil 10: Test ve kontrol grubu Gi degerlerinin zamanlara gére dagilimi

Test ve kontrol gruplarina ait baslangi¢, postoperatif 6. ay ve 12.
ayda elde edilen Diseti Sulkusu Kanama Indeksine (SK) ait veriler Tablo 5’te
gbsterilmigtir.

Tablo 5: Test ve kontrol gruplarina ait baglangi¢, postoperatif 6. ay ve 12. ay Disgeti
Sulkusu Kanama Indeksine (SK) dlciimleri

BASLANGIC 6.AY 12.AY
(OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart
Sapma) Sapma) Sapma)
SK 0,58+0,51 0,16+0,38 0,16+0,38
0,53+0,51 0,16+0,38 0,05+0,23

_ Test ve kontrol bdlgelerinde yapilan Diseti Sulkusu Kanama
Indeksi degerleri birbirleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmemistir. (p>0,05) (Sekil 11)
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Sekil 11: Test ve kontrol grubu SK degerlerinin zamanlara gére dagilimi

Test ve kontrol gruplarina ait baslangic, postoperatif 6. ay ve 12.
ayda elde edilen Sondlanabilen Cep Derinligi (SCD), Diseti Cekilmesi (DEC),
Klinik Atasman Seviyesi (KAS) ve olgimlerine ait veriler Tablo 6'da

gOsterilmistir.

Tablo 6: Test ve kontrol gruplarina ait baslangi¢c, postoperatif 6. ay ve 12. ay
Sondlanabilen Cep Derinligi (SCD), Klinik Atagsman Seviyesi (KAS) ve Diseti Cekilmesi

(DEC) dlclimleri

BASLANGIC 6.AY 12.AY

(OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart
Sapma) Sapma) Sapma)
SCD TEST 7,21+1,36 3,47+1,47 3,00+1,60
KONTROL 7,00+1,86 3,16%1,17 2,26%1,28
DEC TEST 0,05+0,23 0,74+0,99 0,68+1,00
KONTROL 0,53+1,12 1,16+1,43 1,16+1,34
KAS TEST 7,26%1,49 4,21+1,81 3,68%1,77
KONTROL 7,5312,80 4,32+1,64 3,42+1,90
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Sondlanabilir cep derinligi, diseti ¢cekilmesi ve klinik atagsman
seviyesi Olcimlerinde test ve kontrol bdlgelerine ait sonuclar arasinda tim
zamanlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
(p>0,05) (Sekil 12,13 ve 14)
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9
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7
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BASLANGIC 6.AY 12.AY

Sekil 12: Test ve kontrol grubu SCD degerlerinin zamanlara gére dagilimi

3
2,5
2
1,5 W TEST
B KONTROL
1
. .
0 .
BASLANGIC 6.AY 12.AY

Sekil 13: Test ve kontrol grubu DEC degerlerinin zamanlara gére dagilimi
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Sekil 14: Test ve kontrol grubu KAS degerlerinin zamanlara gére dagilimi

3. Radyolojik Bulgular

a. Kemikici defekt derinligine ait dederlendirme

Test ve kontrol grubuna ait baslangi¢, postoperatif 6. ay ve 12.
ayda radyografilerden elde edilen defekt derinligi élcimlerine ait veriler Tablo
7’de gobsterilmigtir.

Tablo 7: Test ve kontrol grubuna ait baslangic, postoperatif 6. ay ve 12. ayda
radyografilerden elde edilen defekt derinligi él¢timleri

BASLANGIC 6.AY 12.AY
(OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart | (OrtalamazStandart
Sapma) Sapma) Sapma)
Test 8,31+2,76 4,64+2,06 4,67+2,35
Kontrol 6,87+1,99 5,42+1,94 5,52+1,68
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Hem test hem kontrol grubuna ait 6. ay ve 12. ay defekt derinligi
degerleri baslangi¢ degeri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark izlenmigtir. (p<0,001) Test ve kontrol bdlgelerinde operasyondan dnce ve
sonraki dénemlerde elde edilen defekt derinligi degerleri kiyaslandiginda ise
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamistir.
(p>0,05) (Sekil 15)
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8
6 B BASLANGIC
H6.AY
4 A — 12.AY

Test Kontrol

Sekil 15: Test ve kontrol grubu defekt derinligi degerlerinin zamanlara gére dagilimi
*: Baslangi¢c ve postoperatif 6. ve 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh (p<0,001).

Kemik dolumu miktarlarinin ylzde olarak hesaplanmasiyla elde
edilen veriler Tablo 8'de O6zetlenmistir. 6. ve 12. ayda test ve kontrol
gruplarinda meydana gelen kemik dolumu ylUzdeleri karsilastinidiginda her iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,01) (Sekil 16)
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Tablo 8: Test ve kontrol grubuna ait postoperatif 6. ay ve 12. ayda defekt dolum
miktari(%)

6.AY 12.AY
(OrtalamazStandart Sapma) | (OrtalamatStandart Sapma)
Test 42,79+20,27 44,51+18,24
Kontrol 19,98+26,91 18,89+18,52
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50 *

B Test

B Kontrol

6.AY 12.AY

Sekil 16: Zamanlara gore test ve kontrol grubu defekt dolumu ylizdelerinin dagilimi
*: Test ve kontrol gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01).

b. Kemikici defekt alanina gére dederlendirme

Test ve kontrol grubuna ait baslangi¢, postoperatif 6. ay ve 12.
ayda radyografilerden elde edilen defekt alani dlgimlerine ait veriler Tablo
9'da gbsterilmistir.
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Tablo 9: Test ve kontrol grubuna ait baslangic, postoperatif 6. ay ve 12. ayda
radyografilerden elde edilen defekt alani 6l¢timleri

BASLANGIC 6.AY 12.AY
(OrtalamazStandart | (OrtalamaztStandart | (OrtalamatStandart
Sapma) Sapma) Sapma)
Test 10254,20+3981,72 5117,13+2806,75 4358,13+2223,31
Kontrol | 5793,55+4581,02 4893,00+5174,77 4903,91+5095,03

Test grubuna ait 6. ay ve 12. ay defekt alani degerleri baslangic
degeri ile karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli bir azalma izlenmistir.
(p<0,001) Kontrol grubuna ait 6. ay ve 12. ay defekt alani degerleri baslangic
degeri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma
izlenmistir. (p>0,05)
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Sekil 17: Test ve kontrol grubu defekt alani degerlerinin zamanlara gére dagilimi
*: Basglangic ve postoperatif 6. ve 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,001).

Test ve kontrol bélgelerinde baslangic déneminde elde edilen
defekt alani degerleri kiyaslandiinda ise her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark tespit edilmistir. (p<0,05) Bununla birlikte 6. ve 12. ayda
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her iki grup arasinda defekt alani degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamistir. (p>0,05) (Sekil 18)
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Sekil 18: Zamanlara gore test ve kontrol grubu defekt alani degerlerinin dagilimi
*: Test ve kontrol grubu degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

Kemik dolumu miktarlarinin ylzde olarak hesaplanmasiyla elde
edilen veriler Tablo 10’da Ozetlenmigtir. 6. ve 12. ayda test ve kontrol
gruplarinda meydana gelen kemik dolumu ylUzdeleri karsilastinidiginda her iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,01) (Sekil 19)

Tablo 10: Test ve kontrol grubuna ait postoperatif 6. ay ve 12. ayda defekt dolum
miktari (%)

6.AY 12.AY
(OrtalamazStandart Sapma) | (OrtalamatStandart Sapma)
Test 50,89+21,19 54,79+23,96
Kontrol 23,46+30,89 22,44128,64
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Sekil 19: Zamanlara gore test ve kontrol grubu defekt dolumu yiizdelerinin dagilimi
*: Basglangic ve postoperatif 6. ve 12. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,01).
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TARTISMA

GUndmuzde dis kayiplarinin nedenlerini agiklamayi hedef alan
epidemiyolojik calismalar, dis kayiplarinin bulydk 6lcide periodontal
hastaliklar nedeniyle oldugunu gdstermektedir. Yine benzer arastirmalarla
periodontal hastaliklarin evrensel oldugu ve hemen her toplumda, Kitleleri
biyik 6lclide etkiledigi tespit edilmistir.2%

Periodontal hastaliklar neticesinde kaybedilen periodontal
dokularin rejenerasyonu gunimuizde periodontal tedavilerin en &nemli
hedeflerinden biridir. Bu amaca yénelik olarak periodontolojide son yillarda
geleneksel periodontal tedavi ydntemlerine ek olarak kbék ylzeyi
uygulamalari, kemik grefti uygulamalari ve ydnlendirilmis doku rejenerasyonu
gibi cesitli rejeneratif tedavi y®ntemleri uygulanmaktadir. Periodontal
rejenerasyona yoOnelik tedavilerde kemik greftlerinin  kullaniimasi ile
hedeflenen amaca yaklasildigi bilinmektedir. Konu ile ilgili ¢aligmalarda
kemikici defektlerde tek basina flep operasyonlarina kiyasla cesitli tipte greft
materyallerinin kullanimini takiben sondlanabilir cep derinliginde daha fazla
miktarda azalma gerceklestigi ve klinik atagsman seviyesinde elde edilen
kazancin greft materyallerinin kullanimini takiben daha fazla miktarda oldugu
ortaya konulmustur. Bununla birlikte diseti ¢ekilmesi miktari bakimindan greft
materyalleri ve tek basina flep operasyonlar kiyaslandiginda anlamli bir fark
bulunamamisgtir.°!

Periodontal kemik defektlerinin tedavisinde, osteoindukiif,
osteokonduktif potansiyele ve osteojenik hlicrelere sahip olan otojen kemik
greftleri altin standart olarak kabul edilmekle birlikte, bu greftlerin ikinci bir
cerrahi islem gerektirmeleri, verici bélgede komplikasyonlar olusturmasi ve
istenilen miktarda elde edilememesi gibi bazi dezavantajlari mevcuttur.?328°
Otojen kemik greftlerinin  bu dezavantajlarindan dolayr allogreftler,
ksenogreftler ve sentetik materyallerin kullanimi gliindeme gelmistir. Bu greft
materyallerinin her birinin sterilizasyon ve iglenme ydntemine bagl olarak
birtakim avantajlari ve dezavantajlari  bulunmaktadir.?® Ornegin, taze
dondurulmus kemik osteoindiktif potansiyele sahip olmakla birlikte, gugli bir
immun cevaba neden olmaktadir. Dondurup kurutma islemi, kemik greftine
kars! inflamatuar cevabi énemli oranda azaltmasina ragmen, bunun yaninda
greftin mekanik 6zelliklerini de azaltmaktadir. Dondurulup kurutulmus kemik
greftlerinin iyilesmesi, rezorpsiyon ve osteokondiksiyon ile olmakta yani bu
greftlerde osteoindiksiyon gérilmemektedir. Sentetik materyallerin  de
osteoinduktif ézelligi bulunmamaktadir. Demineralize dondurulup kurutulmus
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kemik allogreftlerinin  kullaniminda ise, iyilesme osteoindiksiyon ile
gerceklesmektedir. Bununla birlikte bu greft materyali ile klinik uygulamalarda
degisen dizeyde basari elde edilmesi, demineralizasyon ve sterilizasyon
islemlerinde osteoinduktif proteinlerin her zaman yeterince korunamamasina
baglanmaktadir.?%

Ustiin ozellikler iceren ideal bir greft materyali (izerindeki
arayiglar hala slrerken, arastirmacilar otogreftlere ve allogreftlere alternatif
olabilecek sentetik greftler gelistrmeye baslamiglardir. Bu calismada
kullanilan ABM/P-15 kemik grefti, arastirmacilarin otojen kemigin organik ve
inorganik bilesenlerini taklit eden ideal bir greft materyali bulma Uzerindeki
arayiglari neticesinde, son donemde yapilan doku mihendisligi calismalariyla
gelistirilen bir materyaldir.'® Bu materyalin organik kismi olan P-15, 15
aminoasitten olusan tip | kollajenin sentetik kopyasidir. inorganik kisim ise P-
15’i tagsimak Uzere hazirlanmis dogal, inorganik kemik mineralidir. ABM/P-15
kemik grefti, kemik dokuya yerlestirildiginde hicreler, 6zellikle fibroblast ve
osteoblastlar aynen otojen kemik greftine baglandiklar gibi bu greft
materyaline  baglanmaktadirlar.'''** Ayrica P-15 fibroblastlarin  ve
preosteoblastlarin yasanabilirligini artinp apoptozisi azaltarak, rejenerasyon
icin gerekli hiicrelerin hayatta kalmasini saglamaktadir.” Buna ek olarak,
Kibler ve arkadaslari yaptiklar bir in vitro ¢alismada insan osteoblastlarinin,
ABM/P-15 kemik grefti Gzerinde diger greft materyallerine gére daha fazla
prolifere oldugunu gdstermislerdir.’**'*” Tehemar ve ark., hayvanlarda
ABM/P-15 kemik greftini immediat yerlestirlen ve kemik defekti olan
implantlar etrafinda kullandiklari caligmalarinda greft materyalinin erken
dénemdeki basarisina dikkat c¢ekmislerdir. Kemik-implant iligkisinin
degerlendirildigi bu ¢alismada 3 aylik dénemde en yuksek oranin ABM/P-15
greft materyalinin bulundugu bélgelerde oldugu goérilirken tek basina
membran kullanilan bdlgelerde ancak 6. ayda bu orana vyaklasildigi
gosterilmistir.2%

Kemik grefti morfolojilerinin greftlerin osteokondUktif kapasiteleri
Uzerinde etkili oldugu bilinmektedir. Greftlerin partikiil boyutu ve sekli greft
partiklllerinin rezorpsiyonu ve kemikle yer degistirmesini etkilerken, greft
partikilleri arasindaki boslugun da vaskdler hiicresel elemanlarin infiltrasyonu
ve kemik formasyonu Uzerine etkili oldugu bilinmektedir. Blylk partikdl
boyutlu greft materyalleri daha yavas rezorbe olurken, kiclk partiktl boyutu
inflamasyonu azaltir ve kolayca rezorbe veya fagosite edilir, ayrica partikiller
aras! boslukta azalma ile daha fazla hiicresel migrasyon gerceklesmektedir.
Saglikh kemik trabekdlleri 20-100 um boyutundadir, kemik trabekdllerinin
boyutu 100 um’ye ulastiginda osteonlarin Havers kanallarini tagsimasi gibi
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trabekillerin de kendi kan damarlarini tasimaya basladiklari bildirilmistir.”*
Arastirmacilar kompakt kemigin 50-250 um’lik Havers sistemi veya osteonlara
sahip oldugunu, bu ylzden trabekller kemik gelisiminin desteklenmesi icin
greft icerigindeki porlarin 40-100 um olmasi gerektigini ileri stirmislerdir.?®*
GUndmuzde literatir bilgileri dahilinde bu iddialari destekleyen herhangi bir
histolojik kanit bulunmamasina ragmen, Zaner ve ark. tarafindan 300-500 pm
capindaki partikil boyutunun periodontal defektlerde kullanilan greft
materyalleri icin ideal oldugu ileri striimistar.2?% Bununla birlikte Fucini ve
ark. 250-500 pm boyutundaki DDKKA ile 850-1000 um boyutundaki DDKKA
arasinda defekt dolumu bakimindan herhangi bir fark bulamamuislardir.?%
Calismamizda kemik greft materyali olarak kullanilan partikil formundaki
ABM/P-15, ortalama 250-420 um partikdl ¢api, 0,13 ml/g gdzenek hacmi ve
% 28 poOrdziteye sahiptir.

Bircok greft materyalinin toz veya partikil formunda kullaniimasi
defekt bdlgesinde uygulanmasini zorlastirmakta ve bdlgede stabl durmasi icin
sikhkla 3 duvarl defektlerde tercih edilmesine sebep olmaktadir. Daha az
kemik duvarina sahip defektlerde partikil haldeki greft materyallerinin
kullanimi  zorlagsmakta, greft operasyon sonrasinda defekt bdlgesinden
hareket edebilmektedir.”® Bu sorunlar hidrojel veya putty formundaki greft
materyallerinin gelistiriimesiyle ¢6zilmeye ¢alisiimistir. Hidrojel veya putty
formundaki greft materyallerinin tasarlanmasinda en cok dikkat edilen nokta
greft partiklllerinin ideal taslyiciyla iyi bir kombinasyon olusturmasi ve tasiyici
maddenin kemikle, c¢evre yumusak dokuyla ve greft materyali ile
biyouyumluluk géstermesi olmustur. Calisma materyalimizi olusturan ABM/P-
15 greft materyalinin de partikil formunun yaninda hidrojel ve putty formlari
bulunmaktadir. ABM/P-15 greft materyalinin hidrojel formunda partikullerin
etrafinda, karboksimetilseliloz ve gliserolden olusan, putty formunda ise
sodyum hiyaluronattan olusan, her ikisi de biyolojik olarak uyumlu tasiyicilar
tercih edilmistir.

GUnUmUze kadar farkli calisma modellerinde ABM/P-15 greft
materyalinin ¢esitli formlar Gzerinde yapilmis c¢alismalarin  sonuglari
incelendiginde, arastirmacilarin farkli sonuclar elde ettigi gérulmustir. Bu
farklihgin arastirmacilar tarafindan farkli hayvan modelleri ve farkli
degerlendirme zamanlarinin secilmesinden kaynaklandigr dastnilmektedir.
Hahn ve ark.’nin ABM/P-15 greft materyalinin partikil ve hidrojel formlarini
cekim soketlerine uyguladiklari bir vaka raporunda, implant cerrahisi éncesi
bbdlgeden alinan blok biopsiler ile yapilan histolojik ve histomorfometrik
degerlendirme sonucunda partikill formuna kiyasla hidrojel formunun daha
fazla kemik olusumu sagladigi ve daha hizli rezorbe oldugu gdsterilmistir. Bu
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durumun hidrojel formdaki ABM/P-15’in daha az sayida partikll icermesinden
ve bodylece partikiller arasindaki boslugun daha fazla sayida hiicre ve kan
damarlarinin infiltrasyonuna izin vermesinden kaynaklandigi
distnllmektedir.”” 2003 yilinda yapilan, ABM/P-15'in partikiil ve hidrojel
formlarinin yeni kemik olugsumu Uzerine gdsterdigi etkinligin deneysel bir
hayvan modelinde degerlendirildigi bir diger ¢alismada ise histolojik ve
histomorfometrik degderlendirmeler sonucunda, ABM/P-15 hidrojel uygulanan
grupta ABM/P-15 partikdl uygulanan gruba kiyasla daha az kemik olusumu
saptanmistir.’*® 2006 yilinda Cakmak ve ark.’nin bir diger deneysel hayvan
modelinde yaptiklari calisma sonucunda ABM/P-15 partikll uygulanan grupta
radyolojik olarak meydana gelen iyilesmenin ve osteojenik proliferasyonun
ABM/P-15 hidrojel uygulanan gruba gére daha iyi oldugu gézlenmis, ancak iki
grup arasinda istatistiksel olarak herhangi bir farkliik saptanamamistir.'®
Vastardis ve ark. képeklerde fenestrasyon defektlerine ABM/P-15 putty ve
ABM/P-15 partikal formlarini uyguladiklari ¢alismalarinda histolojik ve
histomorfometrik degerlendirme ile ABM/P-15 putty formunun ABM/P-15
partikil formuna kiyasla daha fazla kemik olusumuna yol actigini tespit
etmislerdir.'® Son yillarda materyalin gesitli formlarinin  birbirleriyle
kiyaslandigi in vitro calismalarin yani sira hayvan calismalarn ve Klinik
calismalarin sayisindaki artis dikkat cekicidir, bununla birlikte tim bu
calismalarin sonuglart ABM/P-15 greft materyalinin farkli  formlarinin
kiyaslandigi ilave calismalarin yapilmasi ihtiyacini ortaya koyar niteliktedir.
GUnUmUz bilgileri dahilinde ABM/P-15’in partikll formu disindaki formlarinin
kemikici defektlerde kullanimi sonrasi olusan iyilesmenin degerlendirildigi
klinik bir calismaya hentz rastlanmamistir.

Uluslararasi Periodontoloji Toplulugu tarafindan 1999 yilinda
yapilan periodontal hastaliklarin siniflandirmasina gére kronik periodontitis,
periodontal yikimin hayatin herhangi bir evresinde olusabildigi ancak genel
olarak ilk bulgularin eriskin dénemde goéruldagui, yikim miktarinin lokal
faktérler tarafindan belirlendigi, hastalik ilerleme hizinin genellikle yavas veya
orta siddetli oldugu ve diseti iltihabi ve patolojik cep olusumuna yol agan
alveoler kemik ve atasman kaybi ile karakterize bir hastaliktir.’®' Calismamiza
dahil edilen bireyler “kronik periodontitis” teshisi konulmus hastalar arasindan
secilmis ve “agresif periodontitis” gibi ayni siniflandirmada yer alan diger
periodontal hastaliklar periodontal tedaviye cevabin farkli olmasindan dolayi
calisma diginda birakilmistir.
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Hastaya ait lokal, davranigsal ve sistemik faktdrlerin uygulanan
rejeneratif tedavinin sonuglarini etkileyebilecegi bilinmektedir.?®” Rosen ve
ark. periodontal cerrahi sirasinda kemik grefti uygulanmasi planlanan
hastalarin sistemik ydnden saglikli olmalari gerektigini vurgulamislardir.”
Konak cevabini degistiren sistemik faktdrlerin rejeneratif prosedirler sonrasi
olusan iyilesmeyi degistirebilecegi bircok calismada gdsterilmistir.2°¢#°

Sigara kullaniminin cerrahi ve cerrahi olmayan periodontal
tedaviyi takiben yara iyilesmesi Uzerine olumsuz etkileri
bulunmaktadir.®*?'"?12 Sigaranin vaskdilarite, nétrofil fonksiyonlari, kollajen
biyosentezi ve immunoinflamatuar cevaplar Uzerine olan direk ve indirek
etkileri ile rejeneratif tedavilerin klinik sonuglarini etkiledigi dastntlmektedir.
Kemikici defektlerde rejeneratif tedaviler sonrasi olugsan iyilesme cevabinin
sigara icenlerde bozuldugunu gésteren cok sayida calisma mevcuttur.?'>2
Tonetti ve ark., kemikici defektlere uygulanan rejeneratif tedaviler sonrasi,
glinde 10 taneden fazla sigara igen bireylerde atasman kazancini 2,1£1,2
mm, sigara icemeyenlerde ise 5,2+1,9 mm olarak bulmuslardir.?"* Rosenberg
ve Cutler, sinif Il furkasyon defektlerinde yénlendiriimis doku rejenerasyonunu
takiben en az 4 yil sonra % 42 basarisizlik bildirdikleri ¢caligmalarinda bu
basarisizliklarin % 80’inin 5 yildir giinde en az 10 adet sigara igen bireylerde
goruldigini saptamislardir.™

Bu nedenlerle calismamiza Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakulltesi Periodontoloji Anabilim Dal’'na bagvuran ve Klinik-radyolojik
degerlendirme sonucu, kronik periodontitis tanisi konulmus hastalar
arasindan periodontal hastaligin seyrini etkileyebilecek ve periodontal cerrahi
acisindan engel olusturabilecek herhangi bir sistemik hastaligi olmayan ve
ttln ve tatn Grdnlerini kullanmayan bireyler dahil edilmistir.

Literatir taramasi dahilinde dislerin endodontik durumu ile
rejeneratif potansiyeli arasindaki iliskiye dair celigkili kanitlar bulunmaktadir.
Bazi arastirmacilar endodontik olarak tedavi edilen diglerin rejeneratif
tedaviler icin uygun olmadigini ileri sirerken,?'®*"” bazi arastirmacilar
pulpanin  mevcut durumu ile re1jenerasyon arasinda herhangi bir iligki
olmadigini ileri siirmektedir.?'®*"® insan olmayan primatlarda yapilan
calismalarda gulioanln durumunun yeni bagdoku atasmanini etkilemedigi
gOsterilmistir.?%#' Bununla birlikte insanlarda DKKA ve otogreftler ile
greftlenen ve endodontik olarak tedavi edilen digler etrafinda endodontik
olarak tedavi edilmeyenlere kiyasla daha az kemik dolumu oldugu
bildirilmistir.%®
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Tek kokll dislerde periapikal durum ve periodontal sondlama
derinligi arasindaki iliskiye dair retrospektif analizler endodontik olarak tedavi
edilsin ya da edilmesin periapikal radyollisensi olan dislerde daha fazla
sondlama derinligi ve daha fazla sayida kemikici defekt varligini ortaya
koymaktadir.?%

Tek kokli dislerde kdék kazimasi ve dizlestirmesini takiben
olusan iyilesmeye iligkin retrospektif arastirmalarda ise periapikal patolojinin
olmadigi dislere kiyasla periapikal lezyonlarla iligkili dislerde sondlama
derinliginde anlaml olarak daha az azalma gdsterilmistir.?2>%?* Otérler kok
kanal enfeksiyonunun aksesuar kanallar ve dentin tabdlleri araciligiyla
periodontal ligamentle iligkili bir enfeksiyon icin rezervuar olarak rol
oynayabileceg@ini ve bunun da cerrahi olmayan periodontal tedavi sonrasi
daha az periodontal iyilesmeye neden olabilecedi sonucuna varmistir.2222%

Periodontal rejeneratif tedavilerin sonuglarini etkileyen bir diger
6nemli degisken dentisyondaki kalan periodontal enfeksiyonun seviyesidir.
Agiz iginde kalan periodontal enfeksiyon ne kadar fazla ise atasman kazanci
o kadar az meydana gelmektedir.???” Bu noktalardan hareketle
calismamizda bireylerin konservatif ve endodontik tedavi gereksinimleri
saptanip ilgili bélimlerde tedavisi gerceklestiriimis ve tim agza gerekli
periodontal tedaviler yapilmistir. Ayrica calismamizda arastirma bdlgesine
dahil edilen diglerde vital ve asemptomatik olma sarti aranmistir.

GinUimuzde dis stabilitesinin rejeneratif cerrahi sonuclari
Uzerine etkilerini gbésteren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Fleszar ve
ark. insanlarda periodontal tedaviyi takiben mobil dislerde mobil olmayanlara
kiyasla klinik atasman seviyesinde daha az kazang bildirmistir.??® Benzer
sekilde Burgett ve ark. calismalarinda cerrahiden énce okluzal uyumlama ile
tedavi edilen dislerin okluzal uyumlama yapilmayanlara kiyasla atasman
seviyesinde daha fazla kazanca sahip olduklarini gdstermislerdir.??°
Mobilitenin rejeneratif cerrahi muidahaleler Gzerine etkisine iligkin insan
calismalari sinirli olsa da, Garrett siddetli mobilitesi olan bir digste mobiliteyi
kontrol altina almanin rejeneratif cerrahinin bir parcasi olarak kabul
edilebilecegini bildirmistir.” Calismamizda bu sebeple baslangic tedavisi
kapsaminda okluzal travmaya sebebiyet verebilecek erken temas noktalari
cerrahi 6ncesinde ortadan kaldinimis ve Miller sinif 2’den fazla mobilite
gOsteren digler arastirma kapsami disinda birakilmistir.
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Periodontal hastallk sonucu alveol kemiginde cesitli tipte ve
geniglikte defektler ortaya c¢ikmaktadir. Kemikici defektler periodontal
hastalikta en sik kargilasilan problemlerden biridir ve yasla birlikte sikhdinin
arttigi bilinmektedir. Baljoon ve ark., vertikal kemik defektlerinin prevalansini
ortaya koymaya calistiklari ¢calismalarinda 1982 yilinda 251, 1992 yilinda ise
247 bireyden elde ettikleri intraoral radyografilerde vertikal alveoler kemik
defektlerinin varli§i veya yoklugunu incelemislerdir.?*® Bu calismanin
sonuglarina gére 21-30 yas arasindaki bireylerde 1982 yilindan 1992 yilina
kadar vertikal defektlerin oldugu birey sayisinin % 11’den % 38’e artigi, 51-70
yas arasindaki bireylerde ise bu oranin 1982 yilinda % 27 iken 1992 yilinda
% 64’e ciktigi bildirilmigstir.

Goldman ve Cohen’in siniflamasina gére 2,3 veya kombine
duvarli kemikici defektler calismamiza dahil edilmistir.?®> Ayrica operasyon
sirasinda tedavi edilen tim kemikici defektlerin 3 mm veya daha fazla
kemikici komponente sahip olup olmadiklari agik 6lcim ve gbzlemlerle kontrol
edilmistir. Kemikici defektlerin rejeneratif yéntemlerle tedavisini takiben
meydana gelen iyilesmede kemikici defektlerin derinligi ve genisligi gibi defekt
morfolojisine ait faktérlerin 6nemli rol oynadigi bilinmektedir.?®' Garrett ve ark.
defektin kemikici komponentinin derinligi ve genisliginin bir yilda meydana
gelen Kklinik atasman kazanci ve kemik kazanci miktarini etkiledigini
bildirmislerdir.®? Defekt derinligi arttikca klinik parametrelerde meydana gelen
dizelme miktari daha fazla izlenirken, defekt genisligi arttikca daha az
atasman ve kemik kazanci meydana geldigi gérilmustiir.#2%2%

Cortellini ve ark. ydnlendirilmis doku rejenerasyonunu takiben
klinik atasman kazancinin defektin kemiki¢ci komponentinin derinligine bagl
oldugunu ortaya koyduklari caligmalarinda, derinligi 4 mm’den fazla olan
kemikici defektlerin (derin defektler) derinligi 3 mm’den az olan siIg
defektlerden daha fazla klinik atagsman seviyesinde kazanca neden oldugunu
bildirmislerdir.?®* (Derin defektlerde 3,7+1,7 mm ve si§ defektlerde 2,2+1,3
mm) Bu sonuglar yénlendirilmis doku rejenerasyonu uygulanan ve kemikici
defekt derinliginin 4 mm’den fazla oldugu bélgelerde derinligin 3 mm’den az
oldugu bdlgerlere kiyasla atasman kazancinin 2 mm’den daha fazla
bulundugu Pontoriero ve ark.’nin calismasiyla uyumludur.?*®

Kemikici defektlerde yapilan ¢alismalar, defekt etrafindaki duvar
sayisinin da defektin iyilesme potansiyeli Uzerinde etkili oldugunu
gostermistir. Ancak, kalan kemik duvarinin sayisi arttikca defektlerin daha
yiksek rejenerasyon potansiyeline sahip olduklarini ileri siiren ¢alismalarin®3®

74



yan! sira, atagsman seviyesindeki kazancin tek duvarli, iki duvarli veya G¢
duvarli defekt etrafindaki duvar sayisiyla korele olmadigini gbésteren
calismalar da mevcuttur??®?%® Bu calismalarda klinik atasman seviyesindeki
kazancin duvar sayisindan ziyade defektin kemikici komponentinin derinligi
ve kok ylzeyi ile defekt duvari arasindaki defekt agisi ile korele oldugu ileri
sUrtlmektedir.

Literatir incelendiginde rejeneratif uygulamalar sonrasi
enfeksiyon kontroll ve 0&zellikle yara ve materyalin kontaminasyonunu
engellemek amaciyla cerrahi éncesi ve sonrasi lokal bir antimikrobiyal ajan ve
sistemik antibiyotik kullanimi gbéze carpmaktadir. Cortellini ve ark. greft
uygulamalari sonrasinda en az bir hafta streyle sistemik antibiyotik ve glinde
iki kez % 0,2'lik klorheksidin kullaniimasini énermislerdir.?®” Benzer olarak
calismamizda hastalara, operasyondan bir giin 6nce baslanacak sekilde
sistemik bir antibiyotik ile yara stabilitesini korumak amaciyla hastalarin
cerrahi bélgesini fircalamamalari veya dis ipi kullanmamalar gerektiginden
operasyondan sonraki 10 gin boyunca Klorheksidin Glukonat iceren
gargaray! gunde iki kez uygulamasi énerilmistir.

Cerrahiden hemen &énce antimikrobiyal bir ajanla 6érnegin %
0,12’lik klorheksidin ile 30 saniye calkalamanin, cerrahi sirasinda agiz
icindeki bakterileri azaltmaya yardimci oldugu gésterilmistir.?*” Bu sebeple
calismamizda operasyondan dnce 1 dakika streyle Klorheksidin Glukonat
iceren gargara ile adiz calkalatiimis ve agiz cevresi % 10 povidin-iyodin
iceren antiseptik solisyonla temizlenmigtir.

Cerrahi sirasinda iyi bir hemostazisin saglanmasi kemik
defektinin ve kdk ylzeyinin gdrinmesi, bdlgenin temizlenmesi ve greftin
dogru bir sekilde yerlestirilmesini saglamak icin dnemlidir.?%” Epinefrin iceren
anestezik sollsyonlarin kullaniminin hemostazisi kolaylastirdigi bilinmektedir.
Calismamizda da operasyon yapilacak olan bdlgelere 0,012'lik Epinefrin HCI
kullanilarak lokal anestezi yapiimistir.

Bilindigi  gibi, periodontal hastaliklarin olusmasinda ve
ilerlemesinde esas etken mikrobiyal dental plaktir. Periodontal tedavilerin
basarisinda agiz hijyeninin saglanmasi en 6nemli faktérlerden biridir.
Kazanilan feriodontal saghgin sdrdurdlebilmesi icin iyi bir plak kontrold
zorunludur.® Oral hijyen uygulamalari ve destekleyici periodontal tedaviye
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uyan hastalarin cogunda periodontal saghgin strddraldigu
gOsterilmistir.23%-240

Balos, yaslan 13-27 arasinda degisen 36 hasta Uzerinde,
hastalarin agiz sagligr yéninden tam olarak egitilip, alti ay streyle klinik ve
biyometrik olarak kontrollerinin ylrGtildigu ¢alismasinda su sonuglari elde
etmistir:?®

1. Periodontal hastaliklarda primer etyolojik ajan miktobiyal
dental plaktir.

2. Periodontal hastaliklarin  énlenmeleri ve kontrolleri
mikrobiyal dental pladi elimine edecek iyi bir programin geligtiriimesi ile
muamkdnddar.

3. Basar i¢cin hasta-hekim iligkisinin ¢ok iyi kurulmasi ve
hastalarin ¢ok iyi egitilmesi sarttir.
4. Periyodik kontrollere uyma aliskanhginin  bireylere

kazandiriimasi gereklidir.

Cerrahi ve cerrahi olmayan periodontal tedavilerin uygulandigi
bir dizi klinik calismada da, periodontal tedavi sirasinda ve sonrasinda tatmin
edici sonuglarin elde edilmesinde etkili plak kontrolinin &nemi ortaya
konulmustur.?®®24124¢  Cortellini ve ark., insanlarda kemikici defektlere
uygulanan rejeneratif prosedirler sonrasinda, optimal plak kontrolli olan
hastalarda zayif agiz hijyeni olan hastalara kiyasla klinik atagsman seviyesinde
daha fazla kazang gdzlendigini bildirmislerdir.?*® Ayni galisma grubu, 12 aylik
calisma periyodu boyunca dusik plak skorlarini sirdiren hastalardaki
kemikici defektlerde ydnlendirilmis doku rejenerasyonu proseddrlerini takiben
klinik parametrelerde anlaml dizelmelerin yani sira belirgin kemik dolumu
oldugunu gdstermistir.?*’ Elde edilen diizelmelerdeki stabilite calisma
bdlgelerinin 4 yillik zaman periyodu boyunca takipleri sonucunda direkt olarak
plak kontroli ve hasta uyumu ile korele bulunmustur. Ayni calismada plak
kontroll ve duzenli periodontal idamelerini strdliremeyen hastalarin,
muikemmel plak kontroli olan hastalara kiyasla supheli periodontal
patojenlerle 4 kat daha fazla oranda tekrar enfekte olduklari ve sonug¢ olarak
hastalik niiks ile karsilastiklari bulunmustur.?*

Bu nedenlerle calismamizda baslangic tedavisi sirasinda
uygulanan yogun oral hijyen egitimi ile operasyon éncesi mikrobiyal dental
plak miktarinin belli bir seviyeye dugUriimesi hedeflenmigtir. Bdylece,
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calismamizda operasyon 6ncesinde kaydedilen plak indeks degerleri deney
ve kontrol gruplari arasinda birbirine yakin bulunmustur. Dolayisiyla, ¢alisma
ayni dizeyde plak kontroline sahip olan gruplar UGzerinde baglanmis ve
yurataimuastar. Calismamizda operasyon sonrasi incelemelerde her iki grupta
da 6. ve 12. aylarda baslangica kiyasla plak indeksi degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir azalma saptanmistir. Bu durum iyi bir baslangi¢
tedavisi ve agiz hijyeni egitiminden kaynaklanmaktadir. Tedavi slresi g6z
6nlne alindiginda hasta kooperasyonunun zaman icinde zorlastigi ve
hastalarin agiz bakimina operasyon Oncesi gdsterdikleri 6zeni operasyon
sonrasi takip dbéneminde sidrdUremedikleri dikkate alinarak, plak
kontrolindeki degisikliklerin tedavi sonuclarini etkilememesi hedeflenmistir.
Literatlr incelendiginde uygulanan rejeneratif tedaviler sonrasi plak kontrolQ
amaciyla belli bir program uygulanarak kullanilan rejeneratif yéntemde
mikrobiyal dental plagin basariyr etkilememesine &zen goésterildigi
gorilmektedir.®'® Bu amacla calismamizda bireyler operasyon sonrasi 1.
ayda haftada 1 olmak Uzere 4 kez, daha sonra ayda bir olmak Uzere 2 kez ve
3. aydan sonra 3 ayda bir olmak Uzere 1 yil boyunca takip edilmistir. Sonug
olarak ¢aligmamizin baslangici ile bitimi arasindaki tim 6l¢cim dénemlerinde
plak kontroli agisindan gruplar icinde ve gruplar arasinda herhangi bir
farkhlik meydana gelmemistir.

Periodontal dokularin sagliginin degerlendiriimesinde en sik
kullanilan ybéntemlerden biri dokunun mekanik uyariya verdigi yanitin
degerlendiriimesidir. Uyarana bagl yaniti belirleyen uygulamalar arasinda Gi
ve SK Kklinik degerlendirmelerde ve arastirmalarda siklikla kullanilan
yontemlerdir. iki ydntem de uyarana karsi dokunun kanama ile verdigi yaniti
esas allyorsa da gercekte iki degerlendirmenin odak noktalari birbirinden
oldukca farkhdir. Gi ile serbest diseti kenari gerek renk ve sekil agisindan
gerekse uyarana karsi verdigi yanit agisindan degerlendirilirken, SK ile diseti
olugunun veya periodontal cebin uyarana, kisaca sondlamaya verdigi yanit
degerlendirilir. Sondlamada kanama gingival indekse gére daha objektif bir
degerlendirme metodu olarak kabul edilmektedir.

Disetinin marjinal bdlgesindeki iltihabi karakterize etmek igin en
yaygin olarak kullanilan sistem Lée ve ark. tarafindan 1967 yilinda
tanimlanan Gingival Indekstir."®® Cep tabaninin sondlanmasi sonrasinda
olusan kanama ise Diseti Olugu Kanama indeksidir ve subgingival
inflamasyon varhdini degerlendirmek icin kullanilan oldukg¢a yaygin bir
yontemdir. Biz de calismamizda diseti iltihabinin durumunu belirlemek igin
Gingival Indeks ve diseti olugu kanama indeksini kullandik. %319
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Gi uygulamasinda uyaran olarak serbest diseti kenari ile kdk
ylzeyi arasinda periodontal sond gezdirilir. Bu degerlendirmede 0 ve 1
skorlari kismen géreceli degderlendirmelerdir. CUnkl disetinin renginin ve
ylzey Ozelliklerinin ne kadar degistiginin degerlendiriimesi, degerlendiren
bireyin algilamasi ve deneyimi ile sinirlidir. Diger iki skorun degerlendirilmesi
ise daha objektif yargilamalari icermektedir, cinki kanamanin olmasi veya
olmamasi gbreceli bir kavram degildir. Ancak bu durumda da indeksi
uygulayanin hangi siddette disetini uyardigi sonug Gzerinde etkili olabilecek
faktordir. Ote yandan, SK deg@erlendirmesi yalniz iki 6lcit icermektedir ve
diseti olugunun veya periodontal cebin tabaninin uyarana karsi verdigi yaniti
var ya da yok seklinde degerlendirir. Kisacasi SK yéntemi degerlendirmeyi
yapan kisiye yorum hakki tanimamaktadir. Buna karsin sondlama sirasinda
uygulanan kuvvet, kullanilan sondun 6zellikleri ve dokunun kivami sonucu
etkileyebilecek faktérlerdir.?*® Calismamizda klinik parametrelerin tek bir
klinisyen tarafindan kaydedilmesi saglanarak bahsedilen dezavantajlarin en
aza indirilmesine caligiimigtir.

Kanamanin belirlendigi durumlarda periodontal hastalik
varsayimi  her zaman gecerli olmamakla beraber, kanama olmadig
durumlarda sondlanan bdlgede iltihap olmama siklidi ylUksektir. Arastirmacilar
Gi ve SK ile belirlenen kanamanin disetinin farkli bdlgelerinden
kaynaklandigini ve bu nedenle ki indeksin birbirlerinin  yerine
kullanilamayacagini belirtmislerdir.24¢-2>

Calismamizda operasyon sonrasi takip dénemlerinde tim agza
ait Gi degerlerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi gérilmustir.
Tim agza ait SK degerlerinde ve ayrica test ve kontrol bdlgeleri ayri ayri
incelendiginde dénemler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit
edilmistir. Bu sonuglar Pli degerlerindeki azalma ile paralellik géstermektedir
ve supra- ve subgingival mikrobiyal dental plagin eliminasyonunun digeti
iltihabinin  azalmasinda etkili oldugunu bildiren calismalarla uyum
icindedir."®>®' Ayrica gruplar arasinda Gi ve SK degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu bulgu gruplar arasinda
Pli degerleri bakimindan farklarin anlamli bulunmamasiyla paralellik
gOstermektedir.

Periodontal rejenerasyonun degerlendiriimesinde tek kesin
metot insanlarda gerceklestirilen histolojik degerlendirmeler olmakla beraber,
yarattigi etik tartigmalar ve rejeneratif uygulamalar sonrasinda dis ve
cevresindeki dokularin blok halinde c¢ikariimasinin yarattigr zorluk sebebiyle
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klinik calismalarda bu ydntemin kullanilmasi oldukca giic ve sinirlidir.2?
Benzer sekilde re-entry prosedlrinin ikinci bir cerrahi operasyon
gerektirmesi ve kazanilan periodontal saglik agisindan olumsuz etkileri
sebebiyle calismamizda uygulanan rejeneratif periodontal cerrahilerin
etkinliginin degerlendiriimesinde klinik yumusak doku &lgiimleri ve gincel
radyografik metodlar tercih edilmistir.

Periodontal rejeneratif tedavileri degerlendiren calismalarin
cogunda, yumusak dokuda meydana gelen degisikliklerin
degerlendiriimesinde klinik atagsman seviyesi, sondlanabilen cep derinlidi ve
diseti cekilmesi miktarlarinin  élctimesi gibi degerlendirme metotlarinin
kullanildigi gérilmektedir.?®? Rejeneratif tedavileri takiben KAS’de meydana
gelen degisikliklerin degerlendiriimesi rejeneratif calismalarda en sik
kullanilan yéntemdir. Gercekten de son 10 yilda yayinlanan ve insanlarda
yapilan rejeneratif calismalarin yaklasik % 80’inin KAS d&l¢tmlerini icerdigi
gortlmektedir. Kemikici defektlerde rejeneratif tedavileri takiben KAS'de
meydana gelen degisiklikler genellikle kemik seviyesinde meydana gelen
degisikliklere paralel seyretmektedir, ancak ¢ogunlukla KAS seviyesindeki
kazang kemik kazancindan 1-2 mm daha fazla bulunmaktadir.?>®> Bu durumun
periodontal rejeneratif tedaviler sonrasi tekrar olusan suprakrestal atasmanin
sondlama ile penetrasyona daha fazla direng géstermesinden kaynaklandigi
disUndlmektedir. Bununla birlikte KAS’deki kazancin rejenerasyonun gergek
bir ispati olmadidi, yeni atasman olusumunun bir sonucu oldugu ve KAS
Olcimlerinin tekrarlanabilirligini bircok faktdrin etkiledigi de arastirmacilar
tarafindan bildiriimistir.** Bu sebeple calismamizda, operasyon 6ncesi ve
operasyon sonrasi sondla yapilan klinik &lgimleri standardize etmek
amaciyla periodontal sonda rehberlik etmek ve her seferinde ayni noktadan
Olcim yapabilmek icin her hasta icin bireysel olarak hazirlanan okluzal
stentler kullaniimistir. Calismamizda yumusak doku degerlendirmeleri dise ait
6 noktadan oélcimler yapildiktan sonra interproksimal bdélgedeki defektin en
derin noktasina ait verilerin degerlendirilmesi ile yapiimistir. Bununla birlikte
literatGr incelendiginde defektin en derin noktasini referans noktasi olarak
kullanan arastirmacilarin yani sira, defekte ait degerlerin ortalamasini
kullanan veya degerlendirme yéntemine iliskin herhangi bir bilgi vermeyen
arastirmacilar oldugu bulunmustur, 1618195198

Bulgular béliminde bahsedildigi gibi, calismamizda cerrahi
6ncesinde test ve kontrol bélgeleri arasinda sondlanabilir cep derinligi
degerleri blyik benzerlik géstermektedir. Cerrahi dncesinde her iki gruba ait
SCD kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamigtir. Baslangic cep derinligi degerlerinin her iki grupta benzer
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olmasl neticesinde baslangicta gruplar arasinda standardizasyonun
saglandigi ve bdylece cerrahi sonrasi elde edilen degerlerin test edilen
biyomateryalin  etkisini daha gercek¢i bir sekilde yansitacagini
disinmekteyiz.

Calismamizdaki materyalin kullanildigi  benzer bir c¢alisma
Yukna ve ark.’na aittir.'® Ancak bu calisma cok merkezli klinik bir calisma
olarak gergeklestiriimis ve kullandigimiz greft materyali ilave olarak bagka
materyallerle  kiyaslanmistir.  Yukna ve ark.,, 0¢ ayri merkezde
gerceklestirdikleri calismalarinda ABM/P-15 greft materyalinin  kemikigi
defekilerde  g0sterdigi  etkinligi  klinik  ve  radyografik  olarak
degerlendirmiglerdir. 31 hastay! iceren bu calismada, calismamizla benzer
olarak 3 mm’den fazla defekt derinligi olan, 2, 3 veya kombine duvarli, hasta
basina 3 kemikici defekt rassal olarak ABM/P-15, DDKKA ve flep cerrahisi ile
tedavi edilmigtir. ABM/P-15 ile ilgili yayinlanan ilk klinik ¢alisma olma &zelligini
tasiyan bu calismada sadece 6. ayda elde edilen sonuclara yer verilmigtir.
Kemik greftlerinin veya gesitli biyomateryallerin kullanildigi periodontal
tedavilerin etkinligini degerlendirmeyi hedefleyen calismalarda 6 ay standart
bir slre olarak kabul edilmektedir. Yukna ve ark. her ne kadar 6 ay kisa bir
sure gibi gdzikse de 6. ve 12. ayda elde edilen sonuglarin kiyaslanmasi ile
anlamli farklar ortaya konulmadigini ya da postoperatif 6 aydan fazla
degerlendirme periyodunun herhangi bir avantajina rastlanmadigini ileri
strerek calismalarini 6 ay ile sinirlamiglardir. Bununla birlikte Machtei
rejeneratif tedaviler sonrasi olusan klinik cevap farkli zaman araliklarinda
degerlendirilse de, rejeneratif calismalarda sonug élcimlerinin postoperatif en
az 12. ayda kaydedilmesi gerektigini bildirmistir.??” Calismamizda en erken 6.
ay ve sonug¢ 6lcimuU olarak da 12. ay bulgulari kaydedilmis, ancak Yukna ve
ark.’nin calismasi ile calismamiz arasinda sadece 6. ay bulgularina iligkin
kiyaslama yapilabilmigtir.

Calismamizin sonuglarina gére test ve kontrol bdlgelerine ait
sonuglar kiyaslandiginda gruplar arasinda tim zamanlar bakimindan SCD,
DEGC ve KAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir.
Benzer olarak Yukna ve ark.’nin g¢alismasinda 6. ayda yapilan Kklinik
degerlendirme ile sondlanabilir cep derinliginde ve klinik atasman seviyesinde
meydana gelen degisiklikler bakimindan her ¢ tedavi secenedi arasinda
herhangi bir fark bulunmamistir."® ABM/P-15 uygulanan defektlerde
baslangi¢ta 5,50 mm olan SCD 6 ay sonra 3,2 mm olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ise baslangigta 7,21 mm olan SCD’nin 6 ay sonra 3,47 mm’ye
distigu bulunmustur. Yukna ve ark. atagsman kazancini ise 6. ayda ABM/P-
15 uygulanan test bdlgelerinde 1,1 mm, sadece flep operasyonu yapilan
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kontrol bélgelerinde ise 0,1 mm olarak tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
test grubunda baslangi¢ klinik atasman seviyesi 7,26 mm iken 6. ayda 4,21
mm, kontrol grubunda baslangi¢ klinik atagsman seviyesi 7,53 mm iken 6.ayda
4,32 mm bulunmustur. Yukna ve ark.’nin elde ettigi atasman kazanci bizim
elde ettigimiz atasman kazancindan az olmakla beraber gruplar arasinda fark
olmayisgi bizim bulgularimizla benzerlik gdstermektedir. Calismamizda cep
derinliklerinde siglasma ve atasman kazancinin biraz daha fazla elde
edilmesinin nedeni calismaya daha fazla cep derinligi ile baslanmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

Yukna ve ark. ayni ¢galismanin ikinci safhasinda ¢alismaya dahil
edilen 31 hastanin 25’inde 3 yil boyunca 3’er ay arayla kontrol seanslari
yaparak incelenen greft materyalinin uzun dénemde etkisini ortaya koymaya
calismislardir.”® Calismamizdakine benzer morfolojileri olan defektler
Uzerinde gercgeklestirilen bu vaka serisinde sondlanabilir cep derinligi ve klinik
atasman seviyesinde, 6. ayda ve 3. yilda baslangica kiyasla istatistiksel
olarak anlamh farklar elde edilmekle beraber, kontrol grubuna vyer
veriimemesi ve degerlendirme sdrelerinin farkl olmasi her iki calismaya ait
tam bir kiyaslama yapilmasina engel olmaktadir. Bununla birlikte 6. ayda
baslangica gbére SCD’de istatistiksel olarak anlamli azalma ve KAS'de
istatistiksel olarak anlamh kazang meydana gelmesi ¢alismamizin
bulgulariyla benzerlik géstermektedir.

Hangi tip greft materyali uygulanirsa uygulansin flep cerrahisi
sonrasi belirli miktarda diseti ¢ekilmesi meydana gelmektedir. Calismamizda,
her iki tedavi grubunda da bir miktar diseti ¢cekilmesi oldugu gézlenmistir. Test
grubunda 6. ve 12. ayda gbzlenen diseti ¢ekilmesi miktari cerrahi 6dncesine
kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis g6sterirken, kontrol grubunda
bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayrica diseti c¢ekilme
miktari bakimindan test ve kontrol gruplan arasindaki fark tim o6lgim
zamanlarinda istatistiksel olarak anlamh degildir. Yukna ve ark.’nin ABM/P-15
greft materyali ve tek basina flep cerrahisi uygulayarak 6. ayda elde ettigi
diseti ¢cekilmesi miktari ¢calismamizda elde ettigimize ¢ok yakindir ve gruplar
arasinda DEGC bakimindan fark olmayisi bizim bulgularimizla benzerlik
gdstermektedir.®

GUnUmUzde, direk dijital radyografilerin (DDR), hastaya ulasan
radyasyon dozunun az olmasi, banyo islemlerine gerek duyulmamasi, belli
araliklarla alinan gérantilerin islenerek Kkalitelerinin  arttirilabilmesi ve
saklanarak karsilastirilmalarina olanak vermesi gibi avantajlari oldugu
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bilinmektedir."”®'® Literatiir incelendiginde, dijital gériintiilerin, geleneksel
filmler ile g6rintd kalitesi ydninden karsilastirildigr ¢calismalarin ¢ogu dijital
gorunttlerin geleneksel filmler kadar ve hatta daha iyi oldugunu ortaya koyar
niteliktedir.?>>%%

Periodontal rejeneratif tedaviler sonrasi olusan yeni kemik
miktarini belirlemek amaciyla en sik kullanilan radyografik teknik uzun kon
teknigidir. Fitzgerald ve ark. uzun kon teknigi ile alinan periapikal
radyografilerde, aciortay teknigine gbére daha az g6rintl distorsiyonu
oldugunu bildirmig, ayrica Prichard periodontal defektlerin derinligini ve
miktarini paralel teknigin daha dogru gdsterdigini saptamistir.?*®?%° Larheim
ve ark., ¢cekilmesi planlanan 50 dis Gzerinde yaptiklari ¢galismalarinda, paralel
teknikle elde edilen radyografilerde yapilan 6lgumlerle diglerin gekiminden
sonra yapilan gergek dlgiimleri kiyaslamiglar ve radyografik élgimlerin gercek
Olcimlerden biraz daha kiglk oldugunu ancak bu farkliligin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir.?®" Bilindigi gibi aciortay teknigi ile
alinan radyograflarda kron/kék orani degismekte, yani kron kisa, kék uzun
gibi gbérinmektedir. Bu durum aciortay tekniginin periodontal rejeneratif
tedavilerin etkinligini degerlendiren calismalarda baslica dezavantajlardan biri
olarak bilinmektedir. LiteratUrde radyografik ~ degerlendirmelerde
radyograflarin standart alinabilmesi amaciyla, film tutucuyla kombine olarak
bireysel 1sirma bloklarinin kullaniminin pek ¢ok arastirmaci tarafindan tercih
edildigi gorilmektedir.'96:197:262263 B, pilgiler dogrultusunda calismamizda da,
tim radyografiler DDR ydntemi ile uzun kon teknigi ve film tutucuyla birlikte
silikon esasli Olci maddesinden yapilan i1sirma bloklari kullanilarak elde
edilmistir.

Radyograflarin  degerlendiriimesi  radyografilerde  kolayca
taninabilen referans noktalari esas alinarak yapilmaktadir. Bu yizden alveol
kemik seviyesini degerlendirmek i¢in farkh arastirmacilar mine-sement siniri,
kdk ucu, kron ucu gibi farkl referans noktalari secmislerdir.?®* Ornegin
Selikowitz ve ark. kronun okluzal yuzeyindeki en yUksek nokta ile mine-
sement birlesiminin mezial ve distal noktalarini segerken,?®® Beyer-Olsen ve
ark. dolgularin gériinen koselerini referans noktasi olarak almislardir.%®
Ancak dislerin apeksleri ve kron uglarinin her zaman periapikal filmlerde
izlenememesi sebebiyle mine-sement birlesim yerinden alveol kemiginin
tepesine kadar olan mesafeyi dlgerek alveol kemik seviyesinin belirlenmesi
daha kolay bir metod olarak bildirilmistir.?®* Ayrica, literatiirde ¢lriik, kron
veya restorasyon gibi sebeplerle mine-sement birlesim yerinin tespit
edilemedigi durumlarda restorasgonlarln servikal kenarinin referans noktasi
olarak kabul edildigi gériilmistir.“®* Bu nedenle calismamizda alinan standart
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dijital radyografilerde mine-sement birlesim yerinden alveol kemiginin
tepesine kadar olan mesafe Olcllerek kemikici defekt derinligi
degerlendirilmigtir. Kemikici defekt derinliginin alan olarak hesaplanmasinda
ise iki komsu disin mine-sement sinirini birlestiren hayali bir hat olusturularak
bu hattan alveol kemik tepesine kadar olan alan élctimustur.

Geleneksel radyografilerin  kemik yiksekliginde ve/veya
yogunlugunda meydana gelen ufak degisikliklerin saptamadaki yetersizligi ve
kisiden kisiye degisen yorum farklar g6z 6ndne alinarak gelistirilen dijital
subtraction tekniginin ginimuizde dis hekimliginin birgok alaninda kullanildigi
bilinmektedir. Bu teknikle subtraction gérintisinde degismeyen anatomik
yapilar ortadan kaldirilabilmekte ve bdylece kemik dokuda meydana gelen
degisiklikler daha rahat saptanabilmektedir. Kullendorff ve ark. mandibular
premolar bdlgede interradikiler kemik lezyonlarini subtraction radyografi ve
geleneksel radyografi teknikleri ile degerlendirdikleri c¢alismalarinda,
subtraction radyografinin hem kortikal hem de kansell6z kemikteki lezyonlari
saptamadaki diagnostik dogrulugunun geleneksel teknikten c¢ok daha iyi
oldugunu bildirmislerdir.?” Tyndall ve ark. ise periapikal bdlgedeki kortikal ve
kansell6z kemikteki degisiklikleri saptamada dijital subtraction radyografinin
geleneksel metodlardan daha hassas oldugunu  bulmuslardir.'’*
Galismamizda kullandigimiz dijital subtraction radyografi programi dis
hekimliginde radyografik gértntilerin analiz edilmesinde oldukca iyi bilinen bir
bilgisayar programidir.?22° Ornegin, Giineri ve ark. yeni gelistirdikleri bir
dental dijital subtraction radyografi programini degerlendirmek amaciyla
referans olarak calismamizda kullandiimiz programi tercih etmislerdir.?”
Bununla birlikte ¢alismamizda oldugu gibi bu programin periodontal kemikigi
defetlerde rejeneratif tedavilerin radyografik degerlendiriimesinde kullanildigi
bagka bir yayin hentz literatlr bilgilerimiz dahilinde bulunmamaktadir.

Radyografik degerlendirmeler sonucunda c¢alismamizda test
grubunda, tedavi sonrasinda tim oélcim zamanlarinda defekt derinliklerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma izlenmistir. Bununla birlikte, test ve
kontrol bélgelerinde operasyondan 6nce ve sonraki dénemlerde elde edilen
defekt derinligi degerleri kiyaslandiginda her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Test grubu igcin 6. ayda %
42,79+20,27, 12. ayda ise % 44,51+18,24 kemik dolumu gbézlenirken kontrol
grubunda 6. ayda % 19,98+26,91 ve 12. ayda ise %18,89+£18,52 kemik
dolumu oldugu saptanmistir. Calismamizda 6. ve 12. ayda test bdlgelerinden
elde edilen radyograflarda defekt alani hesaplanarak elde edilen kemik
dolumu miktarlari ise sirasiyla % 50,89+21,19 ve % 54,79+23,96 olarak elde
edilmistir. Kontrol grubunda ise bu oranlar sirasiyla % 23,46£30,89 ve
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%22,44+28,64 olarak saptanmistir. Gortldagi gibi test grubunda kontrol
grubuna kiyasla daha fazla kemik dolumu izlenmistir. 6. ve 12. ayda test ve
kontrol  gruplarinda  meydana gelen kemik dolumu  ylzdeleri
karsilastinlldiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmis olup, konu ile ilgili literatlr incelendiginde benzer sonuclara
rastlanmaktadir.'®'®

Calismamizdaki greft materyalinin  kemiki¢ci  defektlerde
kullanildigir ancak 12. ay degerlendirmesi olmayan bir c¢alismada,
arastirmacilar 6. ayda, ABM/P-15 greft materyali ile % 72,3, flep cerrahisi ile
ise % 40,3 kemik dolumu gerceklestigini ortaya koymuslardir. Bu
arastirmacilarin bulduklari sonuglar bulgularimizla uyum icindedir. Her iki
calismada da ABM/P-15 greft materyali flep cerrahisi ile kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazla kemik olusumuna neden
olmustur.'®

Ehnveid ve ark. agisal defektlerde periodontal tedavi dncesi ve
periodontal tedaviden 1 yil sonra periodontal iyilesmeyi dijital subtraction
radyografi ile degerlendirdikleri calismalarinda ayni defektte, defektin alani
hesaplandiginda meydana gelen degisikligin dogrusal dlgiimler yapildiginda
meydana gelen degisiklikten daha fazla oldugunu saptamislardir.?”?
Calismamizda elde ettigimiz sonuglar bu arastirmacilarin bulgulari ile uyum
icindedir.

Galismamiza benzer olan ancak kontrol grubu olmayan bir
baska calismada, kemikici defektlerde ABM/P-15 ve ABM uygulanmasini
takiben re-entry yéntemi ile yaptiklari degerlendirmede 6. ayda ABM/P-15 ile
% 72,9, ABM ile ise % 50,67 kemik dolumu oldugunu saptamislardir'’, elde
ettigimiz % 42,79 kemik kazanci bu degerlere gére az bulunmakla birlikte bu
farkin kemik dolumunun degerlendiriimesinde farkli yéntemlerin tercih edilmis
olmasindan kaynaklandigini distnmekteyiz. Yukna ve ark.nin her iki
calismasinda da periapikal radyografiler alinmasina ragmen Uzerinde
calismamizdaki gibi milimetrik  dlcimler yapimadidini, radyografik
yéntemlerin yerine re-entry yontemi tercih edildigini gérmekteyiz.

Sonugclarimizi degerlendirdigimizde, ¢alismamizda baslangi¢ ve
tedavi sonrasi klinik veriler gruplar arasinda karsilastiriidiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamasa da, ABM/P-15 greft materyali periodontal
kemikici defektlerin tedavisinde kemik dolumu bakimindan kontrol grubuna
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oranla daha basanli sonuglar vermistir. Kemik greft materyallerinin flep
cerrahisine kiyasla klinik atasman seviyesi ve sondlanabilir cep derinligi gibi
yumusak doku parametrelerinden ziyade kemik dolumu gibi sert doku
parametrelerinde diizelmeye neden oldugu bilinmektedir.?°!

Ayrica ABM/P-15 ve flep cerrahisi arasinda periodontal kemikici
defektlerde olusturdugu histolojik farkhlklar bilinmemektedir. Yukna ve ark.
ileri derecede periodontal defekti sebebiyle ¢ekim endikasyonu konulan
maksiller lateral diste tam kalinlik flep kaldinimasini takiben ABM/P-15
uyguladiklari ¢alismalarinda, 6 ay sonra dis ¢ekimi ile birlikte ufak bir blok
biyopsiyle olusan iyilesmeyi degerlendirdiklerinde, yeni sement, kemik ve
periodontal ligament olugsumu ile birlikte kok ylzeyinde rejenerasyon
meydana geldigi saptamislardir.’®® Giniimiiz bilgileri dahilinde ABM/P-15’in
periodontal rejenerasyona olan etkisinin histolojik olarak insanlarda
degerlendirildigi tek calisma bulunmaktadir. Bu nedenle ABM/P-15 kullanimi
sonucu periodontal rejenerasyonun olustugunu iddia edebilmek icin daha
fazla sayida insan histolojik calismalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda, 6. ve 12. ayda klinik veriler bakimindan test ve
kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmayigi her iki
ybntemin de insanlarda periodontal kemikici defektlerin tedavisinde basaril
oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, insanlarda periodontal
kemikici defektlerin tedavisini etkileyen hastaya, defekte ve hekime ait bir dizi
faktér gbz 6ndne alindiginda sonuglarin klinik, radyolojik ve histolojik olarak
farkli zamanlarda degerlendirildigi ¢cok yonla ¢alismalar yapildik¢a rejeneratif
periodontal tedavide ABM/P-15'in etkinligi ile ilgili bilgilerimizin artacagi
inancindayiz.
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SONUGCLAR

Galismamizda kemikici defektlerin tedavisinde ABM/P-15 ve flep
operasyonu uygulamalari sonrasi 6. ve 12. ayda elde edilen Kklinik ve
radyografik verilerin kargilastirilmasi ile elde edilen sonuclar sunlardir:

1. Calismamizin baslangici ile bitimi arasindaki tim &lgim
dénemlerinde plak kontroli acgisindan gruplar iginde ve gruplar arasinda
herhangi bir farklilik meydana gelmemistir.

2. Test grubuna ait Gi degerlerinde, operasyon sonrasi 6.
ayda baslangica goére istatistiksel olarak anlamli olmayan, 12. ayda ise
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli bulunan bir azalma gdézlenmisgtir.
Kontrol grubuna ait 6. ve 12. ay Gi degerleri baslangic degeri ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml olmayan bir azalma izlenmistir.

3. Hem test hem kontrol grubunda SK degerlerinde
dénemler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir. Gruplar
arasinda tlim 6lgim zamanlarinda Gi ve SK degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir.

4, Her iki grupta da cep derinligi dlcimlerinde operasyon
sonrasl 6. ve 12. aylarda istatistiksel olarak anlamli azalma olmustur.

5. Her iki grupta da klinik atagsman seviyesi 6lcimlerinde
dénemler arasi anlamli kazanglar elde edilmistir.

6. Test grubunda 6. ve 12. ayda gbzlenen diseti cekilmesi
miktari cerrahi 6ncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli dizeyde artis
gOstermistir. Kontrol grubunda 6. ayda diseti cekilmesi miktari istatistiksel
olarak anlamli olmayacak sekilde artmigtir. Bu ¢ekilme 6. ve 12. ay arasinda
hemen hemen sabit kalmistir.
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7. Test ve kontrol bdlgelerine ait sonuglar kiyaslandiginda
gruplar arasinda tim zamanlar bakimindan SCD, DEC ve KAS degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamisgtir.

8. Radyografik degerlendirmeler sonucunda calismamizda
test grubunda, tedavi sonrasinda tim Oélcim zamanlarinda defekt
derinliklerinde ve defekt alani degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma izlenmisgtir.

9. Kontrol  grubunda  radyografik  degerlendirmeler
sonuncunda 6. ay ve 12. ay defekt derinligi degerleri baglangi¢ degeri ile
karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli, defekt alani degerleri baglangi¢
degeri ile karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
azalma izlenmisgtir.

10. Bununla Dbirlikte, test ve kontrol bdlgelerinde
operasyondan 6nce ve sonraki dénemlerde elde edilen defekt derinligi
degerleri kiyaslandiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamigtir.

11.  Test ve kontrol bélgelerinde baslangic déneminde elde
edilen defekt alani degerleri kiyaslandiginda ise her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmistir.

12.  Test grubunda kontrol grubuna kiyasla daha fazla kemik
dolumu izlenmigtir. 6. ve 12. ayda test ve kontrol gruplarinda meydana gelen
kemik dolumu ytzdeleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir.

13. Calismamizin sinirlari igerisinde kemikici defektlerin
tedavisinde her iki tedavi yéntemi ile yumusak doku verileri bakimindan
benzer ve etkili sonuclar elde edilirken, sert doku verileri bakimindan ABM/P-
15 uygulamasi ile daha olumlu sonuglar elde edildigi gérilmektedir.
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OZET

KEMIKICIi DEFEKTLERE UYGULANAN CERRAHIi TEDAVI SONRASI
OLUSAN IYILESMENIN KLINIK VE FARKLI RADYOGRAFIK
YONTEMLERLE DEGERLENDIRILMESI

GUnUmUizde, periodontal dokularin rejenerasyonuna ydnelik
olarak sigir kékenli inorganik kemik matriksiyle (ABM) birlestiriimis sentetik
hicre baglayici peptid (P-15) iceren bir greft materyali (ABM/P-15)
gelistirilmigtir. Bununla birlikte ABM/P-15’in kemikici defektlerde kullanimina
iliskin sinirli klinik ve radyolojik degerlendirme bulunmaktadir. Calismamizin
amaci kemikici defektlerin tedavisinde ABM/P-15'in gd6sterdigi etkinligi klinik
ve radyolojik olarak degerlendirmektir. Bu amacla, kronik periodontitis teshisi
konulan 16 bireydeki toplam 38 defektin 19'u flep cerrahisi ile (kontrol), kalan
19 defekt ise ABM/P-15 ile (test) tedavi edildi. Cerrahi fazindan énce tim
hastalara Faz | periodontal tedavi ile birlikte siki bir oral hijyen egitim
programi uygulandi. Tum Kklinik parametreler cerrahiden hemen &nce,
cerrahiden 6 ve 12 ay sonra kaydedildi. Belirtilen dénemlerde her ¢calisma
bblgesinden standardize edilerek elde edilen dijital radyograflar ¢alisma
dénemi sonunda subtraction radyografi ile degerlendirildi.

Calismamizda, test ve kontrol gruplari baslangic degerleri ile
kiyaslandiginda cerrahi sonrasi tim dénemlerde klinik atasman seviyesi
(KAS) ve sondlanabilir cep derinliginde (SCD) anlamh azalma meydana
gelmigtir. Ancak herhangi bir klinik parametre bakimindan tim &lgim
zamanlarinda gruplar arasinda anlamh bir fark izlenmemistir. Sonuclarimiza
gére ABM/P-15’in flep cerrahisine kiyasla 6. ve 12. ayda anlamli olarak daha
fazla kemik dolumuna neden oldugu gérilmektedir. Sonuglarimiz her iki
yéntemin de KAS kazanci, SCD’de azalma ve defekt dolumu bakimindan
kemikici defektlerde klinik ve istatistiksel olarak anlamh kazanglara neden
oldugunu géstermektedir. Ancak, ABM/P-15 flep cerrahisine kiyasla yumusak
doku verilerinden ziyade sert doku verilerinde anlamli kazanglara yol agmistir.

ABM/P-15’in periodontal kemik defektlerinin tedavisindeki rollinl
daha iyi degerlendirebilmek icin ileri galigmalarin yapiimasina ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: ABM/P-15, periodontal rejenerasyon,
kemikici defekt, subtraction radyografi.
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SUMMARY

CLINICAL AND RADIOGRAPHIC EVALUATION OF BONE
HEALING FOLLOWING PERIODONTAL SURGERY IN INTRABONY
DEFECTS

In recent years, ABM/P-15, anorganic bovine-derived
hydroxyapatite matrix (ABM) coupled with a synthetic cell-binding (P-15), has
been used for the purpose of periodontal regeneration. However, limited
clinical and radiographical analysis has been obtained following usage of
ABM/P-15 in intrabony defects. Therefore, the aim of this study was to
analyze clinical and radiographic effectiveness of ABM/P-15 in the treatment
of intrabony defects. A total of 38 defects in 16 subjects were treated: 19
were treated with open flap debridement (control) and the remaining 19 were
treated with ABM/P-15 (test). Prior to the surgical phase, patients were
enrolled in a strict periodontal program including oral hygiene instructions.
Clinical recordings were assessed at baseline, 6 and 12 months post-surgery.
Standardized digital radiographs were assessed using subtraction analysis.

Test and control treatment produced a significant clinical
attachment level (CAL) decrease and probing depth (PPD) reduction at both
6 and 12 months with respect to baseline value. At 6 and 12 months no
significant differences in any of the clinical parameters were observed
between groups. ABM/P-15 vyielded significantly more bone fill than
conventional surgery at 6 and 12 months postsurgically. The results of the
present study indicate that both surgical treatments have determined a
clinically and statistically significant improvement in terms of CAL gain, PPD
reduction and defect fill when used for the treatment of deep intra-osseous
defects. However, compared to conventional surgery, ABM/P-15 appears to
support greater improvements in hard tissue than soft tissue parameters.

Further long-term randomized controlled studies are needed to
better assess the role of ABM/P-15 in long-term healing of periodontal
osseous defects.

Keywords: ABM/P-15, periodontal regeneration, intrabony
defects, subtraction radiography.
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EKLER

EK 1: Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Yerel Etik Kurulu karari

12.12.2005

LCE.

GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

YEREL ETIiK KURULU

319 Etik Kurul Karar1 Hk.

G.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Ogretim Uyesi Prof.Dr.Altan Dogan’in sorumlu

aragtirmacist oldugu “Kemikici Defektlere Uygulanan Cerrahi Tedavi Sonrasi Olusan

iyilesmenin Klinik ve Farkh Radyografik Yontemlerle Degerlendirilmesi” baslikl

caligmasi, Etik Kurulumuzca incelenerek uygun bulunmustur.

Prof:DrTiir] i;@@l&EL
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(74///%/-.

Prof.Dr.Candan TUNCER
UYE

Prof.Dr.Esin SENOL
UYE (Katilmadi)

Dog.Dr.Aykin SIMSEK
UYE (Katilmadi)

Prof.Dr.Céyda KARADENIZ
UYE
, It
Prof. Br.Ay%l ARICIOGLU Prof.DnAy]J[‘JLEKON
UYE UYE
K i///f\
Prof.Dr. a AKAR Dog.Dr. Canan UKUOGLU
UYE UYE

Doq.Dr.Nesr'n,COBANOC'vLU Doc; Dr.Ekmel TEZEL
UYE_ UYE
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EK 2: Arastirmada kullanilan indeks ve élgimlerin kaydedildigi
veri kayit formlar

HASTANIN ADI SOYADI: TARIH:

CINSIYET: YAS:

TEST BOLGESI : KONTROL BOLGESI:
TELEFON:

TEDAVi ONCESI [ TEDAVi SONRASI[]

PLAK INDEKSI (Silness ve Lée 1964)

GINGIVAL INDEKS (Lée ve Silness 1963)

DISETi SULKUSU KANAMA iNDEKSI

SONDLANABILIR CEP DERINLIGI
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KLiNiK ATASMAN SEVIYESI
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