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GiR1S

Giiniimizde periodontal hastaliklar insanlari yaygin bir
sekilde etkilemeye devam etmekte ve bati iilkelerinde dis ¢ii-
riiklerinde son yillarda gobriilen azalmaya karsin, periodontal
hastaliklarin 6nlenmesinde halen basarili olamadigimiz ig¢in,

dnemini her gegen giin daha fazla hissettirmektedir(73).

Yapilan arastirmalar, hayvan deneyleri ve epidemiyolo-
jik ¢alismalar, bakteri plAginin periodontal hastaliklarain
etyolojisinde birinci derecede etkili fakﬁér oldugunu gbéster-
mistir(49,54,59,88). Tedavi edilmedigi takdirde ilerleyici
ve destek periodontal dokulari tahrip edici ©6zellige sahip
bu hastaliklar, epitelyal ataémanln apikal yondeki prolife-
rasyonu ve alveol kemiginde meydana gelen kayiplar ile karak-
terizedir(22,30,31,34,47).

Alveol kemigi, varligi dislerin mevcudiyetine bagla
olan ve periodonsiyum olarak adlandirilan kompleks yapinin
en 6nemli destegini teskil eden dokuur(47). Periodontal has-
taliklarda alveol kemiginde meydana gelen kayiplar 6nemli bir
konuyu olusturur. Zira kisiye bir yasam boyu fonksiyon, este-
tik ve fonasyon bakimindan hizmet edecek dogal dis dizisinin
korunmasi ancak alveol kemiginin muhafazasi ile miimkiin ola-
caktir. Periodontal hastaliklarin alveol kemiginde meydana
getirdigi yikimlar, klinikte yatay ve dikey kemik erimeleri

olarak iki sekilde karsimiza ¢ikar. Periodontal tedavide &zel
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bir itina isteyen kemikig¢i defektler Goldman ve Cohen tara-
findan 1958 yilainda defekti sinirlayan kemik duvarlarinin sa-

yisina gore:

— Bir duvarlai defektler
- Iki duvarli defektler
- U¢ duvarli defektler

olarak siniflandirilmistar(29).

Kag¢ duvarli olursa olsun, bu defektler aktif cebin te-
davisini komplike hale getirirler veya tedavi edilmis cebin
bakimini giiclestirirler. Yapilan uzun siireli gesitli g¢alisma-
lar sonunda bu problemi ortadan kaldirmak i¢in bir dizi tek-
nikler gelistirilmis ve farkli sonug¢lar elde edilmiétir(8,9,
11,17,20,21,22,23,26,27,28,33,40,54,57,60,70,71,81,82,92).

Bu calismalara g6re.kemikigi defektlerinin tedavisin-

de li¢ yol karsimiza ¢ikmaktadir:

1- Disin ¢ekimi., B&dylece lezyon spontan olarak iyile-
sir.

2

3

rasyonu yoluyla periodontal kemik defektlerini ortadan kal-

Osteoktomi ve Osteoplasti teknikleri.

Yeni kemik, yeni sement ve fibrdz atasmanin rejene-

dirmaya ydénelik yeni atasman girisimleri(22).

Bu siralamaya gore dis c¢ekimi bazi 6zel endikasyonlara
bagli olarak bir tedavi metodu olarak secilebilirsede, diger
iki teknik saglikli bir periodonsiyumun yaratilmasi ile dogal
dig dizisinin korunmasina ydneliktir. Bu amaca ulagsmak igin
periodontal hastaliklarin ileri dénemlerinde bagvurdugumuz
periodontal cerrahinin amaci, patolojik cebin eliminasyonu,
doku rejenerasyonu, yeni atasmanin saglanmasi ve fonksiyonel
dis dizisinin temin edilmesidir(13,15,18,22)., Diger bir de-
yisle dis ile diseti arasinda anatomik uyumu saglayarak has-

tanin agiz bakimini en iyi sekilde siirdiirmesini saglayacak



ortam yaratmak ve bdylece periodonsiyumda meydana gelecek

ileri doku yikimlarini 6nlemektir(4l).

Diseti sagliginin korunmasi ig¢in gerekli olan etkili
bir agiz hijyeninin ancak fizyolojik bir diseti konturunun
yaratilmasi ile miimkiin olacagi kabul edilen genel bir pren-
siptir. Birka¢ arastirici tarafindan bu sekildeki yeterli bir
diseti konturunun ancak altindaki alveol kemiginin sekli ile
diseti sekli arasinda bir uyum mevcut oldufunda olusabilecegi
bildirilmistir(26,59,82). Ancak daha sonradan bu konu tartis-
malara neden olmustur. Periodontal cerrahiden sonra disetinin
altindaki kemigin sekline baglia olmaksizin, kendi orjinal
mimarisine dénme egiliminde oldugu ag¢iklanmistair(32,60). Dis-
eti sekli ile kemik yapisi arasindaki zitliktan dolayi, ke-
mikig¢i defektlerin bulundugu bdlgelerde tedavi, defekte komsu
kdk yiizeyinde yeni fibr6z atasman olusumuyla neticelenmedikge

tedavi sonrasi derin cepler kalmaktadir(39,69).

Bazi arastirmalarda bu tiir defektlerin bulundugu bdl-
gelerde cep derinliklerinde azalma meydana gelebilmesi ig¢in
kemik cerrahisinin yapilmasi gerektigi miidafaa edilmistir(26,
36,59,82). Aslinda periodontal tedavide kemik cerrahisi konu-
su yeni bir gelisme degildir. Periodontal hastaliklarin teda-
visinde kemik cerrahisinin kullanilmasina gegen yiizyilain son-
larinda baslanmistir. Bu yiizyilin baslarinda 1920 yilinda
Widman ve 1921'de Neuman flap operasyonlarinda ve periodontal
cepleri ortadan kaldirmaya ydnelik tekniklerde, biiyiik miktar-
da kemik rezeksiyonu yapmlsiar ve kemik defektlerinin duvarla-

rini tamamen ortadan kaldirmislardair(55,91).

1931 yilindaCrane ve Kaplan periodontal hastalik sonu-
cu olusan kemik defektlerinin duvarlarinin nekroze oldﬁguna
inanmislar ve buna paralel olarak operasyonlar esnasinda bii-
yik miktarda kemik rezeksiyonu yapmislardir. Kemik defektle-

rini diizeltmeye ydnelik bu islemlerede kemigin yeniden se-



killendirilmesi ve kemik rezeksiyonu adlarini takmislar-
dir(19).

1941 yilinda Carranza kemik cerrahisinin endikasyonla-
rini tartaismis ve patolojik olarak derinlesmis si1§ defektle-
rin ve diizensiz kemik kenarlarinain kiigiik miktarlarda marginal
ve krestal kemik ¢ikarilmasi ile ortadan kaldirilmasi gerek-

tigini ifade etmistir(10).

Bugilinki periodontal kemik cerrahisinin temeli Schluger'in
1949'da yayinlamis oldugu ve cep eliminasyonu igin diseti ve
kemik yapisi arasindaki uyumun saglanmasinin &nemini agikla-
digi klasik yayinina dayanmaktadir. Schluger bu yayininda pe-
riodontal kemik cerrahisinin prensiplerini tarif etmis ve
gingivektomi operasyonu sonucu basarisizliga ugradigi vakala-
ri, kalin kemik kenarlari, kraterler, diizensiz kemik kenarla-

r1 gibi kemik deformitelerine baglamistir(82).

Daha sonra 1955 senesinde Friedman periodontoloji 1i-
teratiirine osteoplasti ve osteoktomi terimlerini kazandairmis
ve bu gekilde kemik cerrahisinde kullanilan teknikleri ikiye
ayirmigstir, Arastirici periodontal hastalik nedeniyle alveol
kemiginin anatomik yapisinda meydana gelen bozukluklarin dii-
zeltilmesini tavsiye etmigtir. Bu amag¢la yapilan islemlerden,
alvmﬂ.kemiginin marginal seviyesinde bir degisiklik yapmak-
sizin ve destek dokuya dokunmadan kemigin yeniden gekillendi-
rilmesine osteoplasti, destek alveol kemiginden de alarak
kemige yeniden sekil verilmesini osteoktomi olarak tanimlamis-

t1r(26).

1964 yilaindaki yayinlarinda Goldman ve arkadaslarzi,
kemikigi defektlerin tedavisinde, 1 ve 2 duvarla defektlerin,
rejenerasyon kapasitelerinin sinirli olmas: nedeniyle osteok-
tomi ve osteoplasti ile tedavi edilmesinin daha iyi netice
verdigini ancak 3 duvarli defektlerde yeni atasman girigsimle-

rinin daha uygun oldugunu belirtmiglerdir(30).



Bundan bir sene sonraki <c¢alismasinda Ewen "Bone
Swaging" olarak adlandirdigi metodunda kemik defektlerinin
tedavisine farkli sekilde yaklasmis, defekte komsu bdlgedeki
bir kisim kemigin kok yiizeyi ile temas ettirilmesi esasina
dayanan ve Ozellikle dissiz bdlgeye komsu bir duvarli defekt-
lerin tedavisinde kullanilabilecek bu teknik ile interproximal
kraterler, 3 duvarli defektler, furkasyon defektleri gibi ke-

mik deformitelerinin tedavi edilebilecegini bildirmistir(23).

Prichard kemik defektlerinin etyolojisini, teshis ve
tedavisini iceren genis kapsamli yayininda kemikdeki defor-
miteleri hemisepta, kraterler, diizensiz kenarlar, kemikicgi
defektler ve furkasyon defektleri olarak adlandirmistar. Ke—
mik defektlerinin tedavisinde konuyu endodontik disgbirligi
a¢isindan deferlendiren arastirici, tedavi metodu olarak kdk
yiizeyinin hafifge dﬁzeltilmesini, defekt i¢inin kazinmasini,
dis sallaniyorsa okliizyonun diizeltilmesini tavsiye etmis ve
operasyon sonrasi ddnemde antimikrobiyal bir dilag verilip
yara sahasinin korunmasini Onermistir. Bir defektin subapikal
bdlgeye uzansa bile, prognozun ﬁmitsiz olmadigaina bildiren
arastirici boyle bir durumda endodontik tedavi yapilmasini
fakat kd6k kanallarinin cerrahi operasyonlari takiben bir miid-

det gegtikten sonra doldurulmasi gerektigini agiklamistir(69).

Ochsenbein ve Ross kemik cerrahisini degerlendiren ya-
yinlarinda, periodontal operasyonlardan sonra basarisiz olan
vakalarin zannedildiginden daha fazla oldugunu ve uzun dénem-
de cep deriniiklerindeki sigligi korumanin giic oldugunu be-
lirtmislerdir. Kemik cerrahisinin ana hedefinin saglikli bir
periodonsiyumdaki alveol kemigi morfolojisine en yakin morfo-
lojiyi saglamak oldufBunu agiklayan arastirmacilar O&zellikle

su konuya dikkati ¢ekmislerdir.

"Eger interdental ve marginal kemik birbirleriyle uy-

gun bir iliskide iseler, digeti altindaki kemije ve interden-



tal bolgeye uygunluk gésterecek sekilde normal anatomik yapi-
sin1 alacaktir. Ancak diger taraftan eger diseti normal ana-
tomik yapisini alir ve marginal ve interdental kemik yapisa
arasinda bu anatomik uyum mevcut olmazsa interproximal cep
derinlikleri artacaktir. Periodontal cerrahiden sonra basarai-

s1zliga diisiilen vakalarin en biiyiik nedeni budur(59).

Heins "Kemik cerrahisinin yirmi yilinin degerlendiril-
mesi" baslikla yazisinda kemikigi 1lezyonu ortadan kaldirmak
i¢in yapilan kemik rezeksiyonunun periodontal tedaviyi tamam-
layici bir islem oldufunu ve yillardir bu konudaki klinik uy-
gulamalarin, periodontal cepleri ortadan kaldirmanin, ancak pe-
riodontal hastalik nedeni ile normal yapisini kaybetmis al-
veol kemigindeki deformiteleri ortadan kaldirmakla miimkiin
olabilecegini gosterdigini belirtmistir. Bu islem yapilmadan
ceplerdeki tekrar derinlesmenin ka¢inilmaz oldugunu, vurgula-
yan arastirici kemik rezeksiyonunun kemige nekrotik veya en-
fekte oldugu ig¢in degil, kemige yeniden fizyolojik gseklin ka-

zandirilmasi ig¢in yapildigini aciklamistair(36).

Prichard, periodontal hastalik neticesinde alveol ke-
miginin rezorpsiyon hadisesi nedeniyle normal anatomisinin
bozuldugu durumlarda, kemigin marginal pozisyonunun mutlak
surette osteoktomi operasyonu ile diizeltilmesini eger bu ke-
mik deformitelerinin ¢ikartilmayip, kemige uygun bir sekil
verilmezse periodontal hastaligin devam edecegini bildirmis-

tir(70).

Johnson periodontal kemik rezeksiyonunun prensipleri
adli makalesinde periodontal hastalik nedeniyle ortaya c¢ikan
marginal ve alveol ig¢i kemikvdeformitelerinin hadiseden etki~-
lenen disin destek dokusundan bir miktar alinmadan diizeltile-
meyecegini belirtmis ve bu sekilde destek dokudan almanin uy-
gun bir kemik mimarisi olusturmak ve dolayisiyla sig bir dis-

eti cebi olusturmak ig¢in gerekli oldugunu agiklamistir(40).



Ochsenbein kemik cerrahisinin bugiinkii durumu adiyla
yayinladigi makalesinde kemik cerrahisinin ana prensipleri

konusunda sunlari belirtmistir:

"Kemik Cerrahisinin ana prensipleri cesitli terimlerle-
ifade edilmektedir. Genel olarak kemik cerrahisi kemik de-
fektlerini ortadan kaldirmak i¢in yapilan bir islemdir. Boy-
lece kemik ve diseti formlari arasinda birbirlerine uygunluk
saglanmis ve periodontal cep azaltilmig veya ortadan kaldirail-
mis olur. Kemik cerrahisini takiben kemik, diseti ig¢in bir
yapr iskelesi degildir. Diseti hakim faktdrdiir ve cerrahi is-
lemi takiben belli limitler icerisinde kendi orijinal mimari-
sini arar. Eger diseti kendi oriinal seklini alirsa komsu ke-
mikte aynisini yapar ve bdylece cep ortadan kalkar. Bu kemik
ve diseti arasinda normal durumda gﬁrﬁlén iliskinin aynisi-
dir. Ancak diseti normal morfolojik yapisini alir ve kemikte
benzer bir sekil almazsa aradaki fark cep derinligi ile agik-
lanir. Digetinin davranisi sasirticidir ve bizim post-opera-

tif sonuglarimiza biiyiik etki yapmaktadir".

Calismaci kemik cerrahisinin periodontal tedavide ya-
rarli bir islem oldugunu fakat iyi bir sekilde ve gerektigi

yerlerde uygulanmasini ifade etmistir(60).

Jacoby ve Fesseler kemikigi defektlerinin ortadan
kaldiralmasa ig¢in yapalan rezektif kemik cerrahisinin genel
olarak kabul edilmis endikasyonlari ve kontrendikasyonlara
olmadigini ve kemik cerrahisine bakis ve bu konudaki diigiin-
celerin dishekimligi fakiilteleri ve periodonloglar arasinda
oldukga genis farkliliklar gdsterdigini belirtmis,ve burada
onemli olan hadisenin cep eliminasyonuna mi yoksa destek do-
kularin korunmasina mi daha ©6nem verilmesi konusu oldugunu
belirterek konuya farkli ag¢idan yaklasmigtair. Osteoktominin
etkinliginin ancak "etkinlik" kelimesi ile neyin ifade edil-

diginin bulunmasindan sonra tartigsma konusu olabilecegini



s8yleyen arastirici, kendisi i¢in etkin bir tedavinin, destek
dokularin muhafazasi veya rejenerasyonu ve yeni bag dokusu
atasmanl elde edilmesi olduBunu ag¢iklamistir. Bu ag¢idan ba-
ki1ldiginda cep eliminasyonu i¢in osteoktominin yapilmasinin,
sadece cerrahi cep eliminasyonunun, destek dokularin kaybin-
dan daha ©nemli olarak diisiinlilmesi ile kabul edilecegini
a¢iklayan galismaci geg¢miste kemik rezeksiyonu tekniklerinin
periodontal dokularin yeniden kazandirilmasi agisindan diisi-

niilmeden degerlendirildigini belirtmistir(4l).

Goldman, Shuman ve Isenberg, diseti dokusunun perio-
dontal hastalik olsun veya olmasin kemik yapisina bagli ol-
maksizin ¢ofu zaman hafif kabarik parabolik bir yapiya sahip
oldugunu ve diseti sekli ile kemik yapisi arasindaki benzer-
lik ne kadar azsa o bdlgedeki cep derinliginin o kadar fazla
oldugunu agiklamislardir. Bu gibi vakalarda periodontal teda-
vinin ilk amacinin sadece saflikli bir diseti atasmaninin
olusturmak degil, fonksiyonel ve temizlenebilen, diseti doku-
larini destekleyecek fizyolojik kemik konturunu saélamak oldu-
gunu bildiren calismacilar, eger kemik defektleri ve dizen-
sizlikleri diseti dokulariyla ayni kontura sahip olacak bir
kemik yapisini yeniden olusturmak i¢in diizeltilmezse, cep de-

rinliklerinin tekrar olusacagini ag¢iklamislardir(32).

Ochsenbein, kemik cerrahisini ¢ok genis kapsamla bir
sekilde anlattigi ve periodontal tedavideki yerini tartistigi
yayininda, bugiin i¢in regeneratif ve kemik grefti teknikleri-
nin kemik defektlerinin tedavisindeki basari oraninin kisitla
oldugunu ve kemik diizensizliklerinin biiyik bir boliimiinli olus-
turan s18 ve orta derinlikteki kraterlerin, eger ceplerin or-
tadan kaldirilmasi bir hedef olarak aliniyorsa kemik cerrahi-
si ile basariyla tedavi edilebilecegini bildirmistir. Kemik
cerrahisinin ilk hedefinin, kemife yeterli bir mimari yapiya
kazandirmak ve bunun i¢in minimal miktarda doku ¢ikarmak ol-

dugunu bildiren arastirici bu islemleri yaparken hekimin reh-



berinin, kemigin orijinal anatomik yapisi oldugunu bildirmis-
tir(61).

Periodontolojinin gelisim siiresi igerisinde fizyolojik
bir digseti konturu elde etmek ve patolojik cepleri ortadan
kaldirmak amaciyla, kemikigi defektlerin tedavisinde, flap
operasyonlari ile osteoktomi ve osteoplasti islemlerini kul-
lanarak, kemige normal anatomik ve fizyolojik yaplslnin kazan-
dirilmasi gerektigini savunan ¢alismalarin yanisira, 6zellik-
le son senelerde bir kisim arast1rmac1lar1n flap operasyonla-
r1 esnasinda kemige hi¢ dokunulmamasi gerektigini bildiren
ve bu tir islemlerin gegersizligini ortaya koyan ¢aligmalara
vardir(16,64,68,79).

Konuya daha konservatif olarak yaklasan bu gruptaki
arastirmacilar kemikigi defekti ortadan kaldirmak icin defekt
duvarlarinin ¢ikartilmasi yerine defektin agik kiiretaj tekni-
gi yoluyla, yeni kemik yapisi ile doldurulmasi gerektifini

vurgulamiglardir.

Bu amagla kullanilan tekniklerde mukozal veya mukope-
riostal flabin ac¢ilmasina takiben defekt igcerisindeki granii-
lasyon dokulari temizlenir ve kdk yiizeyi dikkatli bir sekilde
diizeltilir. Daha sonra flap dokulari altindaki kemigi maksi-
mum derecede Ortecek sekilde karsilikli interproximal dikis-
lerle baglanir(19,22,64,68,79).

Kemikigi defektlerin tedavisinde gelistirilmis iki te-
mel tedavi ydnteminin ikinci grubunu olusturan ve yeni kemik,
yeni sement ve fibrdz atasmanin rejenerasyonu yoluyla perio-
dontal kemikig¢i defektleri ortadan kaldirmaya yonelik yeni
atasman konusundaki bu girisimler, periodontal tedavide miim-
kiin oldugu kadar fazla miktarda destek dokusunu muhafaza ede-
rek, periodontal hastalik nedeniyle yikima ugramis destek do-

kularinin yeniden kazanilmasi ana fikrine dayanmaktadair.
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Konu ile ilgili Prichard, Patur ve Glickman, Wade ile
baslayan ¢alismalari(64,70,88) takiben 6zellikle 1970'11i y1l-
lardan itibaren kemikic¢i defektlerin tedavisinde agik kiiretaj
tekniginin sonuglarini degerlendiren ve kemik cerrahisi ile

mukayese yapan detayli ¢aligsmalar yayinlanmistar.

Rosling ve arkadaslari 1976 yilinda yayinlanan galis-
malarinda kemikic¢i defektlerin tedavisinde, apikale'kaydlrl—
lan ve Modifiye Widman olmak iizere iki ayri flap operasyonunda
agik kiiretaj ve ag¢ik kiiretaja ilaveten yapilan kemik rezeksi-
yonu tekniklerini ve gingivektomi operasyonunu karsgilastir-
mislardir. Her iki haftada bir profesyonel temizlik yapilarak
optimal seviyede plak kontrolii saglanan 2 senelik caligma sii-
resi sonunda, ceplerin ortadan kaldirilmasi ig¢in kullanilan
farkli cerrahi tekniklerle periodontal dokularin iyilesebil-
digini ancak, farkli tekniklerle periodontal dokulardaki re-
jenerasyon miktaranin fafkll olduguna dikkat g¢eken arastirma-
'c1lar, kemikig¢i defektlerde en fazla rejenerasyonun, kemik
rezeksiyonunun yapilmadigi ve alveol kemiginin tamamen flap

ile kapatildigi durumlarda oldugunu aglklamlslardlr(SO).

Rosling ve arkadaslari tarafindan ayni yil yayinlanan
diger bir ¢alismada, kemikig¢i defektler Modifiye Widman ope-
rasyonu ile tedavi edilmisler ve .2 yillaik gézleme tabi tu-
tulmuslardair. Calisma siiresi boyunca hastalar iki gruba ayri-
larak bir grup test grubu olarak alinmigs ve iki haftada bir
klinigé gagrilarak profesyonel temizlik yapilmistair. Kontrol
grubu hastalarina ise 12 ayda bir kez distasi temizligi ig¢in
klinige gelmeleri tenbih edilmistir. Biitiin defekt tiirlerine
ayni tiir operasyonun uygulandigi c¢alismada yeni atasman giri-
simlerindeki basari ve basarisizlik ile iyilesmekte olan b&1-
gelerdeki bakteri plaginin varligi ve yoklugu arasindaki
iliski incelenmistir. Arastirma sonunda, kemik rezeksiyonunun
yapilmadigi Modifiye Widman operasyonu ile, agiz hijyenini

yiiksek seviyede saglayan test grubundaki hastalardaki biitiin
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defektlerin yeni kemik yapimi ile doldugu buna karsin‘kontrol
grubu hastalarinda rejenerasyon olmamasinin yanisira, perio-
dontal dokularda daha ileri yikimlara rastlandigi agiklanmis-
t1r(79). '

Nyman ve arkadaslar:i 25 hastayi 5 gruba bélerek asajgi-

daki farkli operasyonlara tabi tutmuslardir.

1- Kemik defektlerinin elimine edilidgi apikale kaydi-
rilan flap |

2- Kemik defektlerinin sadece kiirete edilip defekt du-
varlarinin ¢ikartilmadigr apikale kaydirilan flap

3- Kemik defektlerinin elimine edildigi Modifiye Widman

4- Kemik defektlerin kiirete edildigi defekt duvarlari-
nin ¢ikartilmadigi Modifiye Widman

5- Kemik duvarlarin c¢ikartilmayip sadece kemikigi de-

fektlerin kiirete edildigi gingivektomi

Sadece cep ve atasman seviyesi Olgiimlerin yaplldlgl ca-
lismada hastalara tedavi oncesi agiz hijyeni egitimi verilmisg
ve operasyon sonrasi donemde motivasyon islemi tekrarlanmamis
ve hastalar idame tedavi fazindaki profesyonel dis temizlik-
leri igin klinige gagrilmamislardir. 6, 12 ve 24 ay sonra ya-
pilan kontrollerde yukarida bahsi gecen operasyonlarin hig
birisi ile yeterli, plak kontroli olmadan basarili olamayaca-
g1 agiklanarak, biitiin hastalarda ¢aligsma siiresi sonunda pe-
riodontal hastaligin tekrarladii ve daha ileri yikimlara

rastlanildigi bildirilmistir(58).

Polsan ve Heijl 9 hastadaki 15 kemikig¢i defekti agak
kiiretaj teknigi ile tedavi etmislerdir. Operasyonlardan 6 ila
8 ay sonra tedavi edilen bdlgelerin tiimii yeniden agilarak
incelenmisir. Tlk Sl¢imlerin ortalamasi 3,5 mm olan kemikigi
defektlerinde tedaviden sonra 2,5 mm kemik rejenerasyonu mey-

dana gelmistir. 15 defekin 11 tanesi tamamen rejenere olurken
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4 tanesi kismen rejenere olmustur. Sonu¢ olarak arastiricilar
kemik ig¢i defektlerin agik kiiretaj ile cerrahi olarak temiz-
lenip optimal plak kontrolunun yapilmasi ile yeniden sekil-
lenebilecegini bununda, kronal yondeki kemik rejenerasyonu
(Z 77) ile marginal kemik rezorbsiyonunun (% 18) kombinasyonu

ile gerceklesecegini aciklamislardir(68).

Smith ve arkadaslari, agik kiiretaj ve kemik diizeltil-
mesi islemlerinin insan periodonsiyumuna etkilerini inceleyen
klinik bir c¢alisma yapmislardir. Sistemik olarak saglikli,
iki tarafli benzer periodontal yikim gdsteren oniki hasta ga-
lismaya alainmistir. Bu hastalarin arka dislerinde bir yaraim
c¢enede ag¢1ik kiiretaj islemleri diger yarim genede ise agik kii-
retaj ve kemik sekillendirmesi yapilmistir. Operasyonlardan
once ve 6 ay sonra mine-sement bilesimi sabit nokta kabul
edilerek atasman seviyesi Olgiimleri yapilmistir. Buna ilave-
ten ayni ddnemlerde supragingival plak, diseti iltihabi ve dis
hareketliligi OJlgiimleri mukayese edilmis ve su sonuglara va-

rilmistair.

1- Agik kiiretaj ve kemik diizeltmesi islemleri plak ve
diseti iltihabinin azaltmakta esit derecede etkilidir.

2— Her iki cerrahi teknikte, yapisik disgeti esit de-
recede artmistair.

3- Kemik diizeltmesi yapilan taraflarda ceplerde meyda-
na gelen azalma 6 aylik calisma boyunca korunurken, ac¢ik kii-
retaj yapilan bdlgelerde ceplerde tekrar derinlesmeler gdz-
lenmistir.

4—- Agik kiiretaj kemik rejenerasyonunu uyarmamistair.

5- Kemik diizeltmesi islemleri, dirreversibl dis hare-
ketliligine neden olmamisgtair.

6- Kemik diizeltmesi islemleri ile net bir atasman kay-
b1 olurken, agik kiiretaj islemlerinden sonra 6zellikle derin
ceplerde net bir atasman kazanci olmustur.

7- Her iki teknikte periodontal sagligi diizeltmistir(84).
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Renvert ve Egelberg, 45 kemikigi defektini ag¢ik kiire-
taj ile tedavi etmisler ve bunlardan 26 tanesine agik kiireta-
ja ilaveten kok yiizeylerine sitrik asit uygulamiglardir. Ke-
mik cerrahisinin uygulanmadigs 6 aylik galismada, agik kiire-
taj yapilan tarafta ortalama 1,1 mm atasman kazanci ve 0,8 mm
yeni kemik olusumu ile elde edilirken, asit uygulanmasi yapi-
lan defektlerde’Z mm atasman kazanci ve ortalama 1,2 mm yeni
kemik olusumu elde edilmis ve bu sonuglarin klinik 6nemi tar-
tisilmistir. Acik kiiretaja ilaveten kok yiizeylerine sitrik
asit uygulanmasinin klinik sonug¢lara sinirla etkisi oldugu
agiklanan calismada bunun da klinik y6niinden Snemsiz seviyede

oldugu bildirilmistir(75).

Hill ve arkadaslari, orta ve ileri dereceli periodon-
titisli hastalarda 4 tedavi metodunun 1 ve 2 senelik sonugla-
rini cep derinlikleri ve atasman seviyesi a¢isindan mukayese
etmislerdir. Cerrahi éep eliminasyonu olarak adlandirilan ve
kemik sekillendirilmesi yapilan flap operasyonu ile gingivek-
tomiyi igeren teknik ile Modifiye Widman Operasyonu, subgingi-
val kiiretaj, distasi temizligi ve kok diizeltilmesi islemleri
karsilastirilmistair, Sig ceplerde cep deriniﬂderhﬁe fazla
degisiklik olmayip atasman kaybi meydana gelirken, 4-6 mm'lik
ceplerde en fazla azalma Modifiye Widman operasyonu ve cerra-
hi cep eliminasyonu tekniklerinde olmustur. 7 mm'den daha de-
rin ceplerde ise cep derinliklerinde en fazla azalma cerrahi
cep eliminasyonu ile meydana.gelmigtir. Tedavi siliresi sonunda
atasman seviyeleri ag¢isindan 4 teknik arasinda Onemli bir

fark bulunmamistair(38).

Froum ve arkadaslari, kemik cerrahisinin uygulanmadi-
g1, flap operasyonlari ile kemikig¢i defektleri tedavi etmis-
ler ve operasyon sonrasi fafkll derecelerde plak kontroli ya-
pan hastalarda periodontal dokulardaki iyilegmeyi incelemis-
lerdir. Tedavi edilen toplam 31 kemiki¢i defekte 6 ay sonra

yapilan yeniden ag¢ma iglemi neticesinde ortalama 1,2 mm yeni
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kemik yapimi meydana geldigini bildiren arastiricilar ayrica
yeni kemik yapimi ve atasman kazanci ile operasyon bolgesin-
deki plak miktari arasinda negatif yodnde bir iliski bulmus-
lardar(28).

Balos ve Arpak, flap operasyonlarinda ag¢ik kiiretaj ve
kemik sgekillendirilmesi tekniklerini karsilastirmislar, iist
kanin disleri arasinda iki tarafli benzer yikimi gdsteren
periodontitisli hastalarda sonug¢lari cep derinlikleri agisin-
dan incelenmistir. 1 y1llik ¢alisma siiresi sonunda cep derin-
likleri ag¢isindan iki teknik arasinda hi¢bir farkin bulunma-
diginia bildiren ¢alismacilar, flap operasyonlari esnasinda
alveol kemigine mildahale etmenin manasiz oldufunu savunmus-
lardir(4). Daha sonra ayni ¢alismanin yayinlanan 5 yillik so-
nu¢larinda her iki teknik arasinda bes yilin sonunda bir fark
olmadigi ve hekim kontrolii altindaki hastalarda periodontal

dokularin sagliklarini koruduklari bildirilmistir(l).

Westfelt ve arkadaslari, 16 hastada yaptiklari ¢alis-
mada, periodontal dokulardaki iyilesmeyi cep'derinlikleri ve
atasman seviyesindeki degisiklikler agisindan incelemisler-
dir. Kemik seviyesi ©lgiimlerinin yapilmadigi c¢alismada hasta-

lar asagidaki operasyonlara tabi tutulmuslardir.

— Distasi temizligi ve kok yiizeyi diizeltilmesi

- Gingivektomi

- Kemik diizeltilmesi yapilan apikale kaydirilan flap

- Kemik diizeltilmesi yapilmayan apikale kaydirilan flap
- Kemik diizeltilmesi yapilan Modifiye Widman Operasyonu

- Kemik diizeltilmesi yapilmayan Modifiye Widman Operasyonu

6 aylik calisma siiresi sonunda tedavi &ncesi si1§ olan cepler-
de dnemli bir degisiklik olmadigini hatta bir miktar atasman
kaybi oldugunu agiklayan arastiricilar, baslangig¢ta 4-6 mm

arasinda ve 6 mm'den daha derin olan ceplerin hepsinde atasman



kazanci oldugunu bildirmislerdir. I1k degerlerle mukayese
edildiginde tedavi sonrasi kullanilan tekniklerle sig ceple-
rin oraninda, biiyilk oranda artis oludgu bildirilen ¢alismada,
sonu¢ olarak, agiz hijyeni optimal seviyedeki hastalarda titiz
bir subgingival kazima islemi ile kullanilan cerrahi teknige
bakilmaksizin periodontal hastaliklarin kontrol altina alina-
bildigini ve ileri yikimlarin ©Onlenebildigini agiklamislar-
d1r(90). '

Durwin ve arkadaslari, kemikicgi ceplerin tedavisinde
2 rejeneratif girisimi mukayese etmislerdir. Bu girisimlerden
birincisi hi¢ kemik dokusunun ¢ikartilmadifi a¢ik kiiretaj,
ikincisi ise kismi olarak destek dokudan da alinarak yapilan
kemik cerrahisidir. Her iki girisim de sitrik asit ile dés—
teklenmistir. 16 hastadaki cep derinlikleri 27 mmolan 26 de-
fekt calismaya alinmistir. Galismada 2 tedavi modeli, kemik
seviyesindeki degisimler, atasman se&iyesi degismeleri, cep
derinliklerindeki degismeler ve diseti ¢ekilmesi yoniinden mu-
kayese edilmistir. 6 ay sonra yapilan Olgiimlerde kismi kemik
cerahisinin yap1ildigi bolgede ortalama 0,7 mm agik kiiretaj
yapilan bdlgelerde ise ortalama 1,1 mm atasman kazanci oldugu
goriilmiistiir. Kemik cerrahisi yapilan tarafta operasyondan 6n-
ce 7,5 mm olan ortalama cep derinlikleri operasyondan sonra
4 mm'ye inerken agcik kiiretaj yapilan tarafta ise 7,9 mm'den
5,3 mm'ye diismiistiir. Her iki girisimde komsu dislerde atasman
ve kemik destegi kaybina sebep olurken kismi kemik rezeksiyo-
nunun yapildigi: taraflarda bu kayip biraz daha fazla olarak
meydana gelmistir, Sonu§ olarak her iki tedavi yodntemi ara-
sinda belirgin bir fark goriilmedigini belirten arastirmaci-
lar, iki tedavi ydntemiyle de kazanilan rejenerasyon miktari-

nin orta dereceli oldugunu agiklamislardir(1l7).

Renvert ve arkadaslari 14 hastadaki 50 kemikig¢i defek-
tin 25 tanesini kok yiizeyi diizeltilmesi, diger 25 tanesini is=

acik kiiretaj vesitrikasit uygulamasi ile tedavi etmislerdir.



6 aylik galisma siiresi sonunda kok yiizeyi diizeltmesi yapilan
tarafta 0,8 mm atasman kazanci ve ortalama 0,2 mm yeni kemik
olusumu izlenirken agik kiiretaj ve sitrik asit uygulanmasa
yapilan kemikig¢i defektlerde ortalama 1,3 mm atasman kazanci
ve 0,6 mm yeni kemik yapimi gériilmiistiir. Iki teknik arasinda,
cep derinliklerinde ag¢ik kiiretaj yapilan tarafta istatistik-
sel olarak daha anlamlai azalma meydana gelirken, her iki

gruptaki rejenerasyon miktari sinirli olmustur(77).

Renvert ve arkadaslari, ayni yil yayinlanan, diger bir
¢alismalarinda kemikig¢i defektlerin tedavisinde ag¢ik kiiretaj
ve sitrikasit uygulamasi ile bu islemlere ilaveten yapilan
agiz igi kanselldz kemik grefti uygulamasini mukayese etmig-
lerdir. Her iki teknik ile ortalama 1 mm atasman kazanci ve
yeni kemik olusumu meydana geldigini bildiren arastaricilar,
ilave rejeneratif girisimlere ragmen bu galigmada kisitli bir

rejenerasyon meydana geldigini bildirmislerdir(76).

Olsen ve arkadaslari, orta dereceli periodontitisli
hastalarda, kemik sekillendirilmesi yapilan ve yapilmayan
flap operasyonlarinin uzun ddnem sonug¢larini yayinlamislar-
dir. Daha ®6nce 1980 yilinda Smith ve arkadaslarinin yaptigi
arastirmanin devamli olan g¢alismada hastalar bes sene boyunca
takip edilmis ve bu siire igerisinde ilk iki sene alti ayda
bir, bunu takip eden ddnemde ise ii¢ ayda bir klinige gagrila-
rak distasi temizligi yapilmistir. Calisma siiresi sonunda

arastiricilar su sonu¢lara varmislardair.

1- Periodontal operasyonlardan sonraki ilk 6 ay sonun-
da her iki teknik ile cep derinliklerinde Onemli derecede
azalma meydana gelirken, bes senenin sonunda, kemik sekillen-
dirilmesi yapilmayan taraftaki cep derinlikleri, operasyon-
lardan 6nceki seviyelerine doOnmiiglerdir. Buna karsilik kemik
sekillendirilmesi yapilan taraftaki cep derinlikleri, tedavi-
nin basindaki degerlerle mukayese edildiginde biiyiik oranda

cep derinliklerindeki azalmayi muhafaza etmistir.
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2- Bes senenin sonunda kemik cerrahisi yapilmayan ta-
rafta, yapilan tarafa nazaran 2,3 kat daha fazla sayida 4

mm veya daha derin kanamali cep mevcuttur.

3- Diseti kemik cerrahisi yapilan tarafta belirgin
olarak daha apikalde yer alirken her iki teknikte, bes sene-
nin sonunda atasman seviyeleri arasinda bir fark goriilmemis-
tir. Calismada bir atasman kazancina rastlanmamisgstir. Benzer
olarak kemik seviyesi de, kemik sekillendirilmesi yapilan ta-
rafta tiim g¢alisma siiresi boyunca az miktarda daha apikalde
yer almistir. Fakat her iki teknik arasinda ortalama degerler

agisindan belirgin bir fark yoktur.

4— Tedavi edilen hastalardaki herhangi bir bdlge goz-
oniine alinip, baslangi¢ ve bes sene sonundaki degerleri mu-
kayese edildiginde, cep derinliklerini azaltmada kemik cerra-
hisi yapilan flap operasyonu, sadece ag¢ik kiiretaj yapilan
flap operasyonuna nazaran ¢ok daha etkilidir. Bu da dzellikle
5-8 mm arasinda cepler ig¢in gegcerlidir. Sonug¢ olarak arasti-
ricilar tim bunlarin 1s181 altinda eger cep derinliklerini
azaltmak ve iltihabi kontrol altinda tutmak periodontal ope-
rasyonlarin gayesi ise, bu gayeye ulasmada kemik gsekillendi-
rilmesi igeren flap operasyonlaflnln acik olarak daha etkili

oldugunu ag¢iklamislardar(62).

Isidor ve arkadaslari 16 hastadaki toplam 43 defektin 30 ta-
nesini kemik cerrahisi uygulamadiklari klasik flap ve Modifi-
ye Widman operasyonu, 13 tanesini kapali kiiretaj teknigi ile
tedavi etmisler ve 12 aylik ¢alisma siiresi sonunda alveol ke-
miginde meydana gelen degisimleri incelemislerdir. Her ii¢ te-
davi sekli ile ortalama cep derinliklerinde Onemli derecede
azalma meydana gelirken dikey kemik defektlerinin bulunduBu
bdlgelerde kemik seviyesinde istatistiksel olarak anlamla bir
degisiklik yoktur. Cerrahi yolla tedavi edilen 30 defekten
3 tanesi marginal kemigin rezorbsiyonu ve cep tabanindaki ye-

ni kemik yapiminin kombinasyonu sonucu tamamen elimine olmus-
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lardar. Diger 27 defekt flap operasyonu yapilan bdlgeler ara-
sinda ilk Ol¢iimlere nazaran siglasarak dagilim gﬁstermistir.
Kapali kiiretajla tedavi edilen 13 defektte ise kemik seviye-
sinde higbir degisiklik gdzlenmemistir. Arastiricilar dikey
kemik defektlerinin bulundugu bdlgelerde cep derinliklerinde
onemli miktarda azalma heydana gelsede, bu calismada tedavi
edilen defektlerin ancak yarisinda 3 mm veya daha az cep de-
rinliginin 6l¢iildiigiinii ve tadavi sonrasi biiyiik oranda residii-
el kemik defekti kaldigindan, eger ceplerin ortadan kaldiril-
masi bir tedavi amaci ise, bu amaca ulasmak ig¢in bu tiir de-
fektlerin bulundugu bdlgelerde kemik cerrahisinin uygun oldu-
gunu bildirmislerdir(39).

Renvert ve arkadaslari, yaptiklari ¢alismada kemikigi
defektleri agik kiiretaj ile tedavi etmisler ve kemikig¢i cep-
lerin periodontal tedaviye verdigi cevap ile defekt morfolo-
jisi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Galisma sonuglar:
atasman seviyesi ve kemik seviyesindeki degisiklikler ve re-
sidiiel cep derinlikleri a¢isindan incelenmistir. 51 hastadaki
84 defektin mukoperiostal flap operasyonu ile tedavi edildigi
c¢alismada derin defektlerde si1g defektlere nazaran daha fazla
atasman ve kemik kazanci olurken, duvar sayisi, defegin komsu
oldugu dis kokii sayisi gibi, diger defekt Gzellikleri ile de-
fektin rejenerasyon miktari arasinda ¢ok az veya hig¢ bir
iliski bulunamamistir. Arastiricilar bu g¢alismaya dayanarak
defektin morfolojisine gdre tedavi sonucunu tahmin etmenin

giic olacagini agiklamislardir(78).

Becker ve arkadaslari, flap operasyonunu takiben iig¢
duvarli defektlerdeki iyilesmeyi klinik olarak incelemisler-
dir. 13 hastadaki 14 defektin dahil edildigi ¢alismada de-
fektier dar, orta ve genig defektler olarak siniflandirilmig-
tir. Calisma siireci boyunca diseti ve plak skorlari, atasman
ve kemik seviyesi 0Olgiimleri yap11m1$t1r: Tedavi edilen tiim

defektler operasyonlardan 9 il4 16 ay sonra tekrar acilmis



- 19 -

ve O6l¢iimler ayni noktalardan yinelenmistir. Bu tim Slgiimlerde
mine sement hududu sabit referans nokta olarak alinmistair.
Tedavi sonrasi atasman seviyesinde ortalama 2,76 mm kazang
elde edilirken, operasyonlar esnasinda yapilan direkt olgiim-
lerde 3,26mm yeni kemik yapiminin oldufu gdézlenmistir. Calis-
macilar kemik defektlerinden direkt Ol¢iimiin yanisira operas-
yonlar esnasinda 86lgii alarak ¢alisma modelleri elde etmisler
ve modellerin analizi sonucu 2,56 mm kemik rejenerasyonu bu-
lundugunu ag¢iklamislardir. 3 duvarli defektlerin tedavi po-
tansiyeline sahip oldugunu ve flap operasyonlari ile basariy-
la tedavi edilebilecegini belirten galismacilar, bu arastirma-
nin sonug¢larinin konuyla ilgili Onceki arastirmalarla paralel

oldugunu agiklamislardair(5).

Lindhe ve arkadaslari, periodontal tedavide yaygin
olarak kullanilan 6 tedavi metodunu 39 hastada mukayese et-
misler ve aylik sonug¢larini yayinlamigslardir. Galismada kul-

lanilan operasyonlar sulardair.

1- Distasi temizligi ve kok ylizeyi diizeltilmesi.

2- Kemik defektlerin kiirete edildigi fakat kemik se-
killendirilmesi yapilmayan gingivektomi.

3- Kemik defektlerinin kiirete edildigi fakat kemik se-
killendirilmesi yapilmayan apikale kaydairilan flap.

4- XKemik sekillendirilmesi yapilan, kemik kraterlerinin
ve ag¢1l seklindeki defektlerin ortadan kaldirildigai apikale
kaydirilan flap.

5~ Kemik defektlerin kiirete edildigi fakat kemik se-
killendirilmesi yapilmayan Modifiye Widman operasyonu.

6- Kemik sekillendirmesi yapilan, kemik kraterlerinin
ve a¢1 seklindeki defektlerin ortadan kaldirildigi Modifiye

Widman operasyonu.

Yukardaki operasyonlara tabi tutulan hastalar 6 aylik

calisma siiresi boyunca iki haftada bir profesyonel temizlige
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tabi tutulmuslardir. Sonuglar cep derinlikleri, atagman sevi-
yesi ve diseti gekilmesi yanﬁnden incelenmistir. 6 tedavi me-
todu ile aralarinda bir fark olmaksizin si1y cepler elde edi-
lirken baglangig¢ta si1§ olan ceplerde tedavi sonucu atasman
kaybi, derin ceplerde ise biitiin tedavi sekilleri ile atasman
kazanci olmustur. Atasman kazanci en ok kemik diizeltilmesi
ve rezeksiyonu yapilmayan ve sadece kemik defektlerinin kiire-
te edildigi Modifiye Widman operasyonu ile meydana gelirken
en az atasman kazanci distasi temizligi ve kok yilizeyi diizel-
tilmesi islemleri ile ve kemik diizeltilmesi ve rezeksiyoﬁun

yapi1ldigi apikale kaydirilan flap ile elde edilmistir(48).

Morris ve Singh, 44 hastada 73 kemikig¢i defekti agak
kiiretaj ile tedavi etmisler ve buna ilaveten kdk yiizeylerine
operasyon esnasinda formalin tatbik etmislerdir. 6 ile 9 ay-
11k sonuglarin yayinlandifi calismada cep derinliklerinde or-
talama 5,33 mm azalma, atasman seviyesinde ise 2,7 mm kazang
saglandigi bildirilmisir. Uc duvarli defektlerin 2 duvarlila-
ra kiyasla daha iyi rejenere oldufu agiklanan galismada, ke-
mik defektlerinde ortalama 1,1 mm yeni kemik yapimi gézlenir-

ken 0,8 mm alveoler kretle rezorpsiyon meydana gelmistir.

Kok yiizeylerine formalin tatbik etmenin mantifinin pe-
riodontitisli koklerin doku matriksi igerisinde varligi gds-
terilen ve yeni kemik olusumunun baski altinda tutan bir in-
hibitorun yapisini bozmaya dayandigini ag¢iklayan arastarici-
lar ancak bu c¢alismada elde edilen sonuglarin sadece formalin
kullanilmasina degil kemiki¢i defektlerin tedavisinde acg1k
kiiretaj, plak kontrol ve formalin tatbik edilmesi kombinas-

yonu neticesinde meydana geldigini ag¢iklamislardir(54).

Becker ve arkadaslara, digtasa temizligi ve kok dizel-
tilmesi, kemik cerrahisi ve Modifiye Widman operasyonlarinin
periodontal tedavileri etkinliklerini mukayese etmek amaciyla

yaptiklari ¢alismanin 1 senelik sonuglarini yayinlamislardar.
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U¢ tedavi seklinin cep derinligi, atagsman seviyesi ve diseti
¢ekilmesindeki degismeler ag1§ﬁdan incelendigi ¢alisma sonun-
da, tedavi dncesi 4-6 mm arasinda ve 7 mm'den daha derin cep-
lerde her ii¢ teknik ile de cep derinliklerinde azalma meydana
gelirken kemik cerrahisi ve Modifiye Widman operasyonu uygula-
nan bdlgelerde, sadece distasi temizligi ve kok diizeltilmesi
yapilan bdlgelere nazaran cep derinliklerindeki azalmanin
6nemli derecede fazla oldufu goriilmistiir. Kemik cerrahisi ve
Modifiye Widman operasyonlari 4-6 mm ve 7 mm'den daha derin
cep derinliklerini azaltma yoniinden mukayese edildiklerinde,
operasyon sonrasi ilk 6 ayin sonunda kemik cerrahisi yapi-
lan taraftaki cep derinliklerinde daha fazla azalma olurken,
bir senenin sonunda her iki teknik arasinda belirgin bir fark
meydana gelmemis ve iki teknik ile de g¢alisma sonunda az bir

atasman kazanci saglanmistair(7).

Yukarida deginilén calismalar dikkatli bir sekilde in-
celendiginde, gliniimiize yaklastik¢a rejeneratif cgrrahi konu-
sundaki ¢alismalarin yogunluk kazandigi goriilmektedir. Kemik
defektlerini dolduracak yeni kemik yapimini uyarmak, dolayisi
ile fizyolojik kemik morfolojisini yeniden olusturmak ve
hastalik nedeniyle yikima ugrayan dokulara tekrardan kazanmak
i¢in tasarlanan bu teknik ile arzu edilen sonug¢ biitiin defekt
tiirlerinde kolayca elde edilebilseydi, siliphesiz {iniversal ola-

rak kemik defektlerin tedavisinde bu ydntem kullanilacaktz.

Operasyon sonrasi derin residiiel ceplerin kalabilmesi
gibi rejeneratif girisimlere iligkin bazi problemlerden Ootiri
baslangi¢ halinde ve orta seviyedeki kemik defektlerinin ¢oBu-
nun rezektif kemik cerrahisiyle tedavi edilmesini miidafaa

eden birgok yayin mevcuttur(26,30,59,60,62,82).

Giiniimiizde periodontal tedavide konservatif ydntemlere
ilginin artmasina paralel olarak biiyiik miktarlarda defektli

ve komsu dislerden destek doku kaybina neden olan radikal



osteoktomi girisimleri terk edilerek, kemigfin dikey boyutunda
fazla madde kaybina sebep olmadan kemik duvarlarinin kismi
olarak ¢ikartildigi ve osteoplasti ile fizyolojik yapinin ka-
zandirildig: girisimler, kemik cerrahisi yapmanin gerektigine

inananlarain tercih ettigi metod olmustur(l7,61).

Yapilan literatiir incelemelerinde go6riildiigi gibi bu
konunun periodontal tedavide halen tartisma konusu oldugu
agiktir. Bir kisim arastirici kemige kesinlikle dokunulmamasi
gerektigini savunurken diger bir grup kemik defektlerinin te-
davisinde kemik sekillendirilmesi yapmanin Onemini ve gere-
gini 1srarla vurgulamaktadir. Literatiirde konuyu mukayese
eden c¢alismalar - oldukg¢a sinairlidir. Bu nedenle bu calisma
"Kemik defektlerin tedavisinde agik kiiretaj ve ag¢ik kiiretaj +
kemik cerrahisinin birbirlerine gore yumusak ve sert doku
iyilesmesinde klinik olarak miimkiin olbilecek iistiinliiklerini

tespit etmek ve konuya 1sik tutmak amac1y1a planlanmistir,
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GEREC VE YONTEM

Calismamiza M.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontolo-
ji klinigine gesitli periodontal sikayetlerle basvuran yasla-
r1 29 ild 50 arasinda defisen ve yapilan klinik ve radyogra-
fik muayeneler sonucunda eriskin periodontitis teghisi konan,
10 kadin, 7 erkek 17 hasta alindi. Hasta segiminde, hastala-
rin iyilesmeyi etkileyecek sistemik bir rahatsizligi olmama-
sina, ayni ¢enede iki farafll benzer dig dizisine ve perio-
dontal yikima sahip olmalarina, c¢alismaya alinan bdlgelerde
kron-k&prii restorasyonu olmamasina ve diglerin birbirleriyle

temas halinde olmalarina dikkat edildi.

Yukardaki hususlara gdre se¢ilen hastalarin hepsine
tedavinin basinda periodontal hastaliklar, bakteri plagi ve
hastaliktan korunma yontemlerini igeren detaylia bir agiz hij-

yeni egitimi verildi.

Periodontal operasyonlardan &nce her hasta standart
bir hazirlama devresi gegirdi. Ihtiyacina gdre en az li¢ seans
olmak iizere 3 il4 5 seans distasi temizligi ve k&k yiizeyi dii-
zeltilmesi islemleri yapildi. Ilk seansta Ultrasonik cihazla
yapilan temizlik islemlerine daha sonra el aletleri ile devam
edildi. U¢ haftalik bu ddnem igerisinde hastalar agiz hijyeni

konusunda tekrar motive edildiler.

Tedavinin ilk fazi sonunda 2 hasta tedaviyi yaraida bi-

rakti. 15 hasta ile ¢alismamiz devam etti.
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Calismamizda sonda ile yapilan ©Olgiimlerde Hu-Friedy

firmasinin Williams periodontal sondasi kullanildi.

A. TUM ARASTIRMA SURESINCE YAPILAN OLGUMLER

Asagidaki Olgiimler ve degerlendirmeler tedavinin ba-
sinda, operasyonlardan hemen 0©nce ve operasyonlardan 6 ay

sonra tekrarlandi.

1- Sillness-Lée Plak Indeksi(83)

Her disin mezial, distal, vestibiil ve oral olmak ilizere
dért yiizii degerlendirilerek kaydedildi. Ag¢ik kiiretaj ve kemik
cerrahisi yapilan defektli dislere ve bu dislere komsu olan
dislere ait degerlerin ortalamalari, arayiiz ve orta nokta

olmak lizere ayri ayri hesaplandi.

2- Lée-Sillness Gingival Indeks(50) .

Plak indekste oldugu gibi her disin mezial, distal,
vestibiil ve oral ddrt yilizii degerlendirilerek, ayni bélgelere

ait degerler plak indeksinde oldugu gibi hesaplandz.

3- Cep Olgiimleri

Cep Olgiimlerinin tiim gailgma siiresi boyunca ayni nok~
talardan yapilabilmesi ig¢in, tedavinin basinda hastalardan
alginat ile 61l¢ii alinarak model edildi ve model iizerinde or-
todontik akril ile (orto-akril) okluzal stentler yapildi. Bu
stentler 1{izerinde her disin o6lgiim yapilacak mezio-buccal,
mezio-lingual, disto-buccal, disto-lingual (kenar ¢izgilerin-
den) ve mid-buccal ve mid-lingual olmak {izere 6 noktasindan
oluk a¢ildi. Stent {izerinde ag¢ilan oluklarin rehberliginde
cep igcerisine sokulan periodontal sonda ile, cep tabani ile

diseti kenari arasindaki mesafe Odlgiilerek kayit edildi. Elde
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edilen deferler arayiiz ve orta nokta olarak ayri ayra hesap-

landx.

4- Klinik Atasman Seviyesi Olgiimleri

Okluzal stentler iizerinde, cep &lgciimlerinin yapildiga
noktalarda, stent kenari sabit referans nokta olarak alina-
rak, cep tabani ile stent kenari arasindaki mesafe her disi
i¢in ayni 6 noktadan &lgiilerek kayit edildi. Elde edilen de-

gerler arayiliz ve orta nokta olarak ayri ayri hesaplandi.

B. OPERASYON ESNASINDA YAPILAN OLGUMLER VE OPERASYON TEERNiGi

Operasyon bdlgelerinin lokal anestezi ile uyusturulma-
sindan sonra, diseti kenarina 1-1,5 mm uzaklakta yapilan ter-
sine egimli ensizyonu takiben, vestibiil ve oral taraftan
muko-periostal flablar ag¢ildi. Bazi vakalarda yeterli godriisii
saglayabilmek amac1y1§ dikey rahatlatici ensizyonlar yapilda.
Biitin graniilasyon dokularinin temizlenip kdk yiizeylerinin el
aletleri ve ultrasonik cihaz ile diizeltilmesini takiben kana-
ma kontrol altina alanda. Bir taraftaki defektler agik kiire-
taji1 i¢in segildiginde, diger simetrik taraftaki defektler
agik kiiretaj artit+kemik sekillendirilmesi yapilmak iizere

planlandx1.

Daha ©6nce klinik ve radyografik muayenelerle varlig:i
saptanan ve operasyon esnasinda a¢ifa ¢ikartilan defektler,
sahip olduklari duvar sayisina gdre bir, iki, ii¢ duvarla

defektler olarak siniflandirildalar.

Daha sonra mine sement bilesimi sabit referans nokta
alinarak kanin disinin orta noktasindan baslamak {iizere her
disin kenar ¢izgileri ile orta noktalarindan (cep ve atasman
6lgiilen bdlgelerden) olmak iizere toplam 6 noktadan krestal

rezorbsiyonu ve operasyon esnasindaki kemik kaybini belirlemek
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amaciyla alveol kemiginin tepe noktasi ile mine sement bile-
simi arasindaki mesafa periodontal sonda ile 6lgiildii. Ayraica
defektli dislerin defekte komsu kok yilizeyinin tam orta nok-
tasindan (mid-mesial veya mid-buccal) defekt tabani ile mine
sement siniri arasindaki mesafe 6lg¢iilerek defekt derinlikleri
saptandi. Sadece ag¢ik kiiretaj islemi yapilan tarafta flap do-
kulari operasyon 6ncesi bblgeye yerlestirilerek interproximal

dikislerle dikildi.

Kemik cerrahisi yapilan tarafta ayni islemler ve 061-
¢liimler yapildiktan sonra kemik defektlerinin duvarlari, kemi-
gin dikej boyutunda fazla kayip olmayacak sekilde diizeltildi
ve inceltildi. Daha sonra defektin miisait duvari defekt ige-
risine yatirildi.Bu islemleri yaptiktan hemen sonra ayni nok-
talardan alveol kemiginde meydana gelen kayip miktari ve de-
fekt derinliklerindeki degisimi belirlemek amaciyla ayni 61-

ciimler tekrarlanda ve kayit edildi.

Daha sonra simetrik bdlgede oldugu gibi flap dokulari
karsi1likli interproximal dikislerle dikilerek, operasyon On-
cesi bdlgeye yerlestirildiler. Her iki operasyon bdlgesi pat
ile Ortiilerek hastalara antibiotik (Tetra 250 mgr, 4 x 1,4
giin) ve analjezik verildi. Operasyonlardan bir hafta sonra
dikisler alindi ve ultrasonik cihaz ile supragingival temiz-

1lik yapilarak hastalar 3 hafta sonra tekrar klinige cagralda.

Temizlik islemi 6 aylik ¢alisma siiresince her ddrt

haftada bir tekrarlandai.

C. OPERASYON SONRASI YAPILAN OLGCUMLER
A
1- Operasyon Bolgesinin Yeniden Ac¢ilarak Yapilan Kemik

Seviyesi Olgiimleri (Re-entry)

Kemikigi defektler, operasyondan 6 ay sonra tekrar

agcilarak operasyon esnasinda yapilan defekt derinlikleri ve
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alveol kemiginin tepe noktasina ait Olgiimler tekrarlanmis ve
bu yolla yeni kemik rejenerasyonu ve alveol kemifi rezorbsi-
yonlari direkt yolla 6lgiilmiistiir. Tedavi edilen 66 defektten

14 tanesine yeniden acma islemi uygulanmistar.

2— Flap Kaldirilmadan Yapilan Kemik Seviyeleri Olciimleri

Kemikig¢i defektlerin digerlerinde ayni Olgiiniler ope-
rasyondan 6 ay sonra flap kaldirilmadan lokal anestezi altin-
da yapilmistir. Ilk 6lgiimlerin yapildigi noktalardan perio-
dontal sonda kemik hissedilene kadar bastirilarak odlgiimler

tekrarlanmistir(35).

Istatistiksel degerlendirmelerde her arastirma grubu-
nun kendi iginde 6lg¢iim zamanlari arasindaki ortalamalarinin
ve iki tedavi grubunun ©6l¢iim zamanlari arasindaki ortalama
farklarinin karsilastirilmasinda Student-t testi kullanilmis-

tir.
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BULGULAR

Calismamiza alinan 15 hastadaki toplam 66 kemikigi de-
fektin 32 tanesi ag¢ik kiiretaj, 34 tanesi ise kemik cerrahisi
ile tedavi edilmis olup, bu defektlerin iki tedavi metodunda

morfoloilerine gdére dagilimi Tablo 1'dedir.

TABLO 1- Defektlerin Morfolojilerine Gdére Dagilimi

3 y 2 .
Duvarli | Duvari 1| Duvarl opam
Actk
Kiretaj 6 18 8 | &
v
Cerrea?i]g 7 21 6 [ 34
Toplam 13 39 % | 66

Calismamizda Olgiimler 3 a@amada.yapllmlg ve 6lg¢iim za-

manlarai tablolarda;

O: Periodontal tedavinin baslangici
1: I1k tedavi fazi sonu

2: Operasyondan sonra 6. ayin sonu

degerleri ile gosterilmistir.

PLAK INDEKS

Agik kiiretaj ve kemik cerrahisi yapilan bdlgelere ait
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plak indeksi degerlerinin periodontal tedavinin basglangicin-
da, ilk tedavi fazinin sonunda ve operasyondan sonra 6. ayda

elde edilen arayiiz ve orta nokta degerlerinin ortalamalara

Tablo 2'de gésterilmisgtir.

TABLO 2- Sillness-Lde Plak Indeksi Degerleri

0 1 -2
Araylz | Orta N.|Arayiiz | Orta N.JArayliz | Orta N.
m . 226 | 205 0591 0.464f 050 | 0.43

Aglk
Kiretaj FSD 061 053] 02 026 | 018 Q2

Kemik m 225 | 207 {.072 | 052 061 | 042

c .. .
erranist 1 —-sp | o4 | 05 [023 |01 | 0B | 02

fki tedavi grubunda, periodontal tedavinin baslangi-
cindaki indeks ‘degerleri, ilk tedavi fazi sonu ve operasyon
sonras1 6. ayda elde edilen degerlerin ortalamalari ile muka-
yese edildiklerinde istatistiksel olarak g¢ok ileri derecede

anlamli farklar (p < 0.001) bulunmustur (Tablo 3).

TABLO 3- Gruplarin Kendi fcerisinde, Olgiim Zamanlarindaki
Plak indeks Ortalamalari Arasindeki Farklarin Karsilastirilmasi

Ar‘ayijz Orta Nokta .

t P t P

0-1 1.93 P <0.001 14.05 P<0.001

Acik -

Kiiretaj 0-2 12.35 P <0001 1295] P<000
1-2 1.25 A.B. 0.45 A.B.

Kermi : 0-1 11.68 | P<0001 1.37 P<0001

Cerranisi 0-2 15.66 | P<0.001 13.16 P<0.001

1-2 117 A B. 1.45 A B.
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Plak indeksi ortalamalari iki tedavi metodu arasinda
birbirleriyle 6l¢iim zamanlari arasindaki farklara gdre karsi-~
lastirildigir zaman, ortalamalar arasi farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir (Tablo 4).

TABLO 4—1ki Tedavi Grubunun Plak Indeksi Ortalamalarinin Olciim Zamanlari
Arasindaki Farklara Gore Karsilastirilmasi

Arayiiz Orta Nokta

t P t P
0-1 | 064 A. B. 0.20 A B.
0-2 | 052 | .A.B 0.47 A.B.
-2 | 134 A.B. 112 A.B.

GINGivAL INDEKXS

Agik kiiretaj ve kemik cerrahisi yapilan bdlgelere ait
gingival indeks degerlerinin periodontal tedavinin baslangicain-
da, ilk tedavi fazinin sonunda ve operasyondan sonra 6. ayda
elde edilen arayiiz ve orta nokta degerlerinin ortalamalara

Tablo 5'de gbsterilmistir.

TABLO 5- Lse-Sillness Gingival Indeks Degerleri

Arayiiz{Orta N. | Arayiiz| Orta N | Arayiiz [Orta N.

Acik m 252 | 209 |-086 | 0.64 | 054 0.43
Kuretaj

Fso | 053|048 | 038 | 03 | 033 0.5

Kemik m 237 | 204 | 093 | 0.70 | 0.43 | 035

Cecrahisi | —sp | 05 | 045 029 032 | 0.20 | 0w
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Gingival Indeks ortalamalarinin, plak indeksi degerle-
rine paralel olarak azaldigi goriilmektedir. Iki tedavi gru-
bunda da &lgiim zamanlarinda elde edilen degerlerin ortalama-
lari kargllastlrlldlkiarlnda biitiin asamalar arasinda istatis-

tiksel olarak anlamli farkin oldugu saptanmistir (Tablo 6).

TABLO 6-Gruplarain Kendi Icerisinde, Olciim Zamanlarindaki Gingival Indeks
Ortalamalari Arasindaki Farklarin Karsilastirilmasi

Arayiiz Orta Nokta
t p t p
0.1 14 49 P<(0.001 .96 P<0.001
Actk :
! 0.2 16.76 P< 0. 00! 0.2 P<.0.001
Kuretaj
' 1-2 3.26 P<D.0! 233 P<0.05
0-1 2.13 P<0001 | 935 P< 0.001
Kemik 5 .
0-2 14.31 P< 0.001 15.02 P<0.G01
Cer rahisi
1-2 475 P< 0. 001 3.23 P< 001

Gingival indeks ortalamalari iki tedavi metodu arasin-
da, birbirleriyle &lg¢iim zamanlari arasindaki farklara goére
karsilastirildagi zaman istatistiksel olarak ortalamalar ara-

s1 farkin anlamli olmadigi bulunmustur (Tablo 7).

TABLO 7- Iki Tedavi Grubunun Gingival Indeks Ortalamalarinin Ol¢iim Zaman~
lari Arasindaki Farklara Gore Karsilastirilmasi

Arla:yijz Orta Nokta
t | p t | p
01 1.30 A.B 0.53 A.B
0-2 0.06 A.B 0.02 AB
-2 ] 186 | AB 082 | A.B ‘
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CEP DERINLiGi

Ag¢ik kiiretaj ve kemik cerrahisi ile tedavi edilen bs1l-
gelere ait arayliz ve orta nokta cep derinlikleri ortalamala-
rinin defekt morfolojilerine gére bulunan degerleri Tablo
8'de, iki grupta tedavi edilen toplam 32 ve 34 defektin &lgiim

zamanlarindaki ortalamalari ise Tablo 9'da gésterilmistir.

TABLO 8- Iki Tedavi Grubundaki Defektlere Ait Cep Derinlik-
leri Ortalamalarinin Olg¢iim Zamanlarinda Defekt Mor-
folojilerine Gdre Bulunan Degerleri

0 1 2

Araylz Cra N Arayiiz| Orta N.|| Arayiiz [Orta N.

m 514 | 287 || 439 | 2.68 || 2.70 | 2.06

K ! DnEQ —so | 061 | 05 |12 | 069 || 0.30 | 023

é g m | 469 | 274 || 406 | 2.4 ||323 | 194
s : 4 —sD |09 |0%0 || 08 | 045 || 047 | 0.40
) 3\ ot mo | sa |ass |[47 | 3w || 38 | 240
TS0 | 109 | 055 || 077 | 053 || 056 | 0.30

mo | 58|30 || 45 | 267 || 2% | 189

) : et =sb | 117 | o5t || 096 | 045 || ase |02
e ROl m 527 | 342 || 4.42| 292 || 247 | 206
T ﬁ FSD | 131 | 109 || 0% | o79 || 034 | 0.37
K ! m | o7 | 266 435 | 256 || 247 | 193
i POwarh  2sp |1 | 0ar || 120 |04 || 085 |02
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TABLO 9- Iki Tedavi Grubundaki Defektlere Ait Olgiim Zamanla-
rinda Elde Edilen Ortalama Cep Derinligi Degerleri

0 1 2

Arayiiz | Orta N.|Araylz |Orta N-| Arayliz [Or1a N.
Acik m 504 | 306 439 | 275 3.18 2.3

s

Kiretaj FSD 092 | 062 | 094 | 060 | 055 | 039

Kermik “m- 5.2¢ | 303 | 442 | 271 | 2.40 | 196

Cerrahisi | —sp | 128 | 094 | 092 | 069 | 045 | 0.32

Tedavi gruplarinin kendi igerisinde 6l¢iim zamanlarainda
elde edilen cep derinligi deBerlerinin arayiiz ve orta nokta
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak ¢ok ileri derece-

de anlamli farklar (p < 0.01) bulunmustur (Tablo 10).

TABLO 10- Gruplarin Kendi Igerisinde, Olgiim Zamanlarindaki
Cep derinligi Ortalamalari Arasindaki Farklarain
Karsilastirilmasi

Araytliz Orta Nokta

t P t P

0-1 769 P<0.00Y - | 6.79 P<0.001
Aglk

0-2 12.75 P<0.00 9.83 P<0009
Kireta]

1-2 8.64 P<0.001 6.99 P< 000

0-1 762 P<0.00! 546 P<<0001
Kemik

. 0-2 15.91 P<0.001 8.74 P< 0.001

Cerrahisi

1-2 17.75 P<0001 848 P<0.001
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Agik kiiretaj yapilan bdlgelerde baslangicta 5.04 ve
'3.06 mm olan arayiiz orta nokta cep derinlikleri ilk tedavi
fazinin sonunda ar=zyiiz degerlerinde 0.65 mm, orta nokta de-
gerlerinde ise 0,31 mm'lik azalmayla 4.39 ve 2,75 mm'ye inmistir.
Kemik cerrahisi yapilan bdlgelerde ise baslangigta 5,24 ve
3,03 mm olan arayiiz ve orta nokta cep derinlikleri ilk tedavi
fazini takiben arayiiz degerlerinde 0,82, orta nokta degerle-
rinde ise 0.32 mm'lik azalmalar ile 4,42 ve 2,71 mm'ye inmis-
tir. Cep derinliklerindeki bu azalma her iki grup i¢in de is-
tatistiksel olarak c¢ok ileri derecede anlamli olurken (p <
0.001), iki grubun ortalamalari arasindaki farkin istatistik-

sel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Tablo 11).

I1kx tedavi faz1i sonu ile operasyondan sonra 6; ay de-
gerleri mukayese edildiginde agik kiiretaj yapilan bdlgelerde
arayiizlerde ortalama 1,21 mm, orta nokta degerlerinde ise 0,63
mm'lik azalmayla cep derinlikleri 3,18 ve 2,13 mm'ye diistiigi
goriiliirken kemik cerrahisi yapilan bdlgelerde 2,02 ve 0,75
mm'lik azalmayla cep derinliklerinin arayilizde 2,40 orta nok-

tada ise 1,96 mm'ye diistiigii saptanmistir.
g p

Iki tedavi grubunun arayiiz ve orta nokta cep derinli-
gi degerlerinin, 8lgiim zamanlari arasindaki ortalamalar arasi
farklara gdre karsilastairilmasi ile ilgili istatistiksel ve-

riler Tablo 11'de gdsterilmistir.

TABLO 11- Iki Tedavi Grubunun Cep Derinligi Ortalamalarinin Olciim Zaman-
lari Arasindaki Farklara Gére Karsilastirilmasi

.. Arayliz Orta Nokta

t] p |t] P

0-1 | 1.49 A.B. 0.80 | AB.
0-2 {512 | P<0001 187 | AB
-2 lse1 | p<ooot |i1ss | A.B.
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Cep derinliklerinin azalmasinda arayiiz degerlerinde,
ilk tedavi fazi sonu - operasyon sonrasi 6.ay ve periodontal
tedavinin baslangici - operasyon sonrasl 6.ay donemleri ara-
sinda gruplar arasinda g¢ok ileri derecede anlamli fark bulu-
nurken (p < 0.001), orta nokta degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir.

Cep derinliklerindeki azalmanin ilk tedavi fazi sonu
ile operasyon sonrasi 6.ay ddnemleri arasinda defekt morfolo-

jilerine gdre bulunan degerleri Grafik 1'de gdriilmektedir.

30 :
ACIK KURETAJ KEMIK
25— ____ ______CERRAHIS __| Oarayi
2__2§ . Orta Nokta
2.02
2. .
o - “_19—%’"_1.53_8'- TS _
169
S L e L o
2
n ]
1.0.]- ——— _ _ _ 11 - -—| o - -
0.8 ' 0.8
Z %
09— % 047 . _ _ _ _ 1
/ 7
0.0 Z J /
3D 2D tD m 3D 2D 1D m

Grafik 1- fki tedavi metodunda ilk tedavi fazi sonu ile operasyondan 6
ay sonra cep derinliklerindeki azalmanin defekt morfolojilerine

gére bulunan degerleri
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Agaik kiiretaj ve kemik cerrahisi ile tedavi edilen b&l-

gelere ait arayiiz ve orta nokta atasman seviyesi degisimleri-

nin ortalamalarainin defekt morfolojilerine gdre bulunan de-

gerleri Tablo 12'de,

iki grupta tedavi edilen toplam 32 ve

34 defektin 6lg¢iim zamanlari arasindaki atasman seviyesi degi-

simlerinin ortalamalari Tablo 13'de gdésterilmistir.

TABLO 12— Iki Tedavi Grubundaki Defektlere Ait Klinik Atasman Seviyesi
Degisimlerinin Ortalamalarinin Ol¢iim Zamanlari Arasinda Defekt
Morfolojilerine Gore Bulunan Degerleri

0-1 1-2 0-2
Araylz| OrtaN. ||Araylz | OrtaN. || Arayiz | Orta N
m 037 | 020" || 126 | 037 164 | 0.9
3 Duvarli ,

« 3SD 040 Q15 || 058 | 047 || 057 | 03
é\g £ 029020 || 052 ] 0.05|| 081 | 0.25
; 2 Duvarli
! % FSD | 0.29| 018 || 045 | 056 || 042 | 0. 49
K T

A m 031 | 017 || a0 | oft 042 | 028

J 1 Duvarly
=sD | 014 013 || 0.70 | 051 064 | 042
m 0231 030 || 085 | 021 || 108 | 051
3 Duvarl )
SO 025 | 036 || 055 0.65{] 056 | 082

C
K & m 024 | o016 || 048 [-0% || 072 | 002
E R 2 Duvarlt
MoA TSD 023 031 || 0.58 | 050 || 0.59 | 0.13
1

H
K m 012 | 014 || 016 {-0.70 || 028 |-0.56

S 1 Duvarls

! TS0 | on | o || 046 057 || 0.40 | 0.56
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TABLO 13- Iki Tedavi Grubundaki Defektlere Ait Ol¢iim Zamanlari Arasinda
Klinik Atasman Seviyesi Degisimlerinin Ortalamasi

6! -2 0-2
| Araytiz | OrtaN. [Arayiiz | Orta N.| Arayiiz] Orta N
Aok - m 032 | 019 | 082 | o | 095 | 036
Kiretaj FSO | 027 | 016 | 065 | 0B .| 064 [ 0B
1 Kemik m 019 | 0.21 | 049 |-021 | 069 | 0.00
Cerrahisi FsSD 0.21 | 030 | 058 | 060 | 060 | 0.72

Agik kiiretaj yapilan bdlgelerde periodontal tedavinin
baslangici ile ilk tedavi fazi sonu arasinda arayiizlerde 0,32
orta noktalarda 0,19 mm atasman kazanci elde edilirken, kemik
cerrahisi yapilan bdlgelerde bu kazang 0,19 ve 0,21 mm olarak
gergeklesmistir.ilk tedavi fazi sonu ile operasyon sonrast
6.ayda elde edilen deferler arasinda ag¢ik kiiretaj yapilan ta-
rafta arayiizlerde 0,62, orta noktalarda 0,17 mm kazang elde
edilirken kemik cerrahisi yapilan bdlgelerde arayiizlerde 0,49
mm atasman kazanci, orta noktalarda ortalama 0,21 mm atasman

kaybi meydana gelmistir (Tablo 13).

Iki tedavi grubundaki klinik atasman seviyesi degisim-
lerinin, Olg¢iim zamanlarinda elde edilen arayiiz ortalamalara
arasinda istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli fark
bulunurken (p < 0.001) orta nokta degerlerinde agik kiiretaj
yapilan b6lgelerde ilk tedavi fazi ile operasyon sonrasi 6.ay
kemik cerrahisi yapilan bdlgelerde ilk tedavi fazi sonu ile
operasyon sonrasli 6.ay ve periodontal tedavinin baslangica
ile operasyon sonrasi 6.ay deferleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 1l4).
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TABLO 14— Gruplarin Kendi Igerisinde, Olgiim Zamanlarindaki Klinik Atasman
Seviyesi Ortalamalari Arasindaki Farklarin Karsilastirilmasi

Arayiiz Orta Nokta
t D t P
0-1 B.41 P<0.001 6.71 P<0.00!
Acik .
! 0-2 7.69 P<0.001 3.76 P<001 °
Kuretaj
-2 4.90 P<0.001 1.37 AB
0-1 5.82 P<0. 001 3.60 P<0.01
Kemik
0-2 7.01 P< 0. 001 0.15 A.B
Cerrahisi
1-2 699 P<0.000 1.63 A.B

Tki tedavi grubu, 6l¢iim zamanlari arasindaki ortalama-
larain farklara ile karsilastirildaginda iki grup arasinda
arayiiz degerlerinde atasman kazanci yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmazken, periodontal tedavinin
baslangici ile operasyon sonrasi 6.ay ve ilk tedavi faz sonu-
operasyon sonrasi 6.ay degerleri arasinda orta nokta deger-
lerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmusgtur
(p < 0.05) (Tablo 15).

TABLO 15— Iki Tedavi Grubunun Klinik Atasman Seviyesi Ortalamalarinin
Olciim Zamanlari Arasindaki Farklara Goére Karsilastirilmasi

Arayliz Orta Nokta
0-1 .58 A.B. 0.13 AB
0-2 1.00 AB 2.12 P<0.05
1-2 0.36 A B 2.01 P<005
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Atasman seviyesindeki degisimlerin ilk tedavi fazi so-
nu ile operasyon sonrasi 6.ay dénemleri arasinda defekt mor-

folojisine gbre bulunan degerleri Grafik 2'dedir.

20

AClK KURETAJ KEMIK
Sl _CERRAHIS] _. [ Aayiiz

126 : -
] : Orta Nokta

1.0

05§

0.0}

=05}

-10

=15

-20

Grafik 2- Iki tedavi metodunda ilk tedavi fazi sonu ile operasyondan 6
ay sonra atasman seviyesinde meydana gelen degisimlerin defekt
morfolojilerine gére bulunan deZerleri
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Kemik Rejenerasyonu ve Alveol Kemigi Kayba

Agik kiiretaj yapilan defektlerde tedavi sonrasi olusan
kemik rejenerasyonunu belirlemek amaciyla defektlerin distal
veya mesial orta noktalarinda operasyon esnasinda ve operas-
yondan 6 ay sonra yapilan dlg¢iimlerin ortalamasi Tablo 16'da,
kemik cerrahisi yapilan defektlerin ayni noktalarindan kemik
cerrahisi ©ncesi ve sonrasi ile operasyondan 6 ay sonra yapi-
lan Olgiimlerin. ortalamalarinin defekt morfolojilerine gore

bulunan degerleri Tablo 18'de gdésterilmistir.

2 degisik tedavi yo6ntemi uygulanan, 3 farkli morfolo-
jideki defektler icerisinde de her iki grupta da en ¢ok reje-
nerasyon 3 duvarli defektlerde elde edilmistir. 3 duvarli de-
fektlerde agik kiiretaj ile 1,08 mm, kemik cerrahisi sonrasa
0,81 mm yeni kemik yapimi &lgliliirken 2 duvarli defektlerde
bu miktar ac¢ik kiiretaj ile O,47’mm, kemik cerrahi sonrasi

0,30 mm olarak gergeklegmistir.

Her iki tedavi grubunun da en diisiik rejenerasyon 1 du-
varls defektlerde meydana gelmis olup 0,11 ve 0,15 mm olarak

bulunmustur.

TABLO 16— Acik Kiiretaj Yapilan Defektlerde Ortalama Kemik Rejeneras-

yonu
Op. Op. Ort.
Defekt Defekt ..
: . ¢ Oncesi | Sonrast | Kemik
Morfolojisi Sayisi Ort De. Ogt' De. Reg
. (ay) :
m 718 6.08 | 1.08
3 Duvarli 6
FSD| 19 2.39 Q49
m 538 | 49 0.47
2 Duvarli 18
+SD| 094 | 075 | Q.43
m 5.43 | 532 on
I 0 (
e &  |zso| 0.®| 074 | 037
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TABLO 17- Agik Kiiretaj Yapilan Defektlerde Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Defekt Derinligi Farklarinin lstatistik Degerleri

t P
3 Duvarli 5.40 P<0.01
2 Duvarli 4.59 P<0.001
1 Duvarli 2.33 A B.

TABLO 18- Kemik Cerrahisi Yapilan Defektlerde Ortalama Kemik Rejene-

rasyonu

Op. Memik | Op. Ort.
Defekt Defekt ol g'e"- %onraDSl e
Morfolojisi | Sayisi onrasiOnt. Le| )
Ji Y _{ort. de. ort De.| (6 ay) Reg.
m 735 | 614 | 5.34 ] 0.80

3 Duvarl 7
: ¥SO 1.62 143 162 | 0.80
m 570 480 4350 0.30

2 Duvarl: 21
TSD | 108 | 104 | 108 | 057
m 6.16 5.58 543 0.5

1 Duvarli 6
TSD | 147 | 128 | 125 | 052

Tédavi ©Oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen deerler
arasindaki farklara gdre 3 ve 2 duvarli defektlerde iki grup—
ta da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken 1 du-
varli defektlerde anlamla bir fark saptanamamistir (Tablo 17,
19).
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TABLO 19- Kemik Cerrahisi Yapilan Defektlerde Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Defekt Derinligi Farklarinin Istatistiksel Degerleri

t p
3 4.2
Duvarls 25 - P< 001
2 .
Duvarly 2.35 P<<0.05
i
Duvarls 137 A B.

Iki gruptaki defektler, tedavi Oncesi ve tedavi sonra-
s1 elde edilen ortalamalarin farklarina gdre karsilastairil-
diklarinda ise 3 farklai morfolojideki defektlerin hi¢ biri-
sinde kemik rejenerasyonu ag¢isindan iki ydntem arasinda ista-

tistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 20).

TABLO 20- iki Tedavi Grubundaki Defektlerin Kemik Rejenerasyonu Yoniinden
Karsilastirilmasinin Istatistiksel Degerleri

t | p

3 Duvarli 018 A.B.

2 Duvarli 0.95 A.B

1 Duvarl 1.05 A.B.

2 tedavi grubundaki defektlerde tedavi sonrasl meydana
gelen kemik rejenerasyonu miktarlari Grafik 3'de gésterilmis-

tir.

Agik kiiretaj ve kemik cerrahisi yapilan defektlerdeki
operasyon dncesi ve sonrasi meydana gelen krestal rezorpsiyon
miktarlari ve kemik cerrahisi neticesinde alveol kemigi kre-
tinde meydana gelen kayip miktarlari Tablo 21'de gdriilmekte-

dir.
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Grafik 3- 2 tedavi grubundaki defektlerde tedavi sonrasi meydana gelen
ortalama kemik rejenerasyon miktarlari

TABLO 21- Iki Tedavi Grubundaki Tedavi Oncesi ve Sonrasi Krestal Rezorp-
siyon Ortalamalari

Ack Kiretaj |Kemik Cerrahisi

Aray(iz | Orta N. [ Araylz | Orta N,
op. m 399 | 420 | 421 | 43
Once 1SDO 057 | 09 | 079 | 0.94
Kem. Cer. m 38 | 420 | 698 | 447
Son. 35D 057 [ 091 | 0989 | 118
Op. Son | ™ | 46| 458 | 57 | 483
(6 ay) FSO | 050 | 094 | 100 | V23
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Agik kiiretaj yapilan bdlgelerde operasyon Oncesi ile
operasyon sonrasi 6 ay arasinda arayiizlerde 0,65, orta nokta-
larda 0,37 mm krestal rezorpsiyon meydana gelirken kemik cer-
rahisi yapilan bdlgelerde, bu islem neticesinde arayiizlerde
0,75 orta noktalarda 0,24 mm kemik kaybi olmus, operasyondan
sonra ise ayni noktalarda 0,78 ve 0,46 mm krestal rezorpsiyon

6lgililmiistir (Tablo 21).

Iki grup arasinda operasyon dncesi ve operasyondan 6
ay sonra elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 22).

TABLO 22— Iki Tedavi Grubundaki Krestal Rezorpsiyon Ortalamalarinin Kar-
si1lastirilmasinin Istatistiksel Degerleri

Arayliz Orta Nokta

t | p t [ p

| Q9 A.B. 0.85 A.B.




Calismamiza alinan bir olgunun tedavinin g¢esitli ddnem-
lerinde alinmis klinik fotograflari Resim 1-10'da yer almak-

tadir.

Resim 1-Hastanin klinige ilk basvurdugu giin ¢alisma bdlgesi olarak segi-
len sag alt genesindeki dislerin goriiniimii

Resim 2- Ayni hastanin simetrik ¢alisma bolgesi



Resim 3- Calisma bdlgesinde mukoperiostal flabin kaldirilip, kiiretaj
isleminin yapilmasindan sonraki durum

Resim 4- Simetrik c¢alisma bolgesinde ayni islemlerin yapilmasindan son-
raki durum



Resim 5- Hastanin kemik cerrahisi yapilmasina karar verilen sag alt
cenesinde kemik keskisi ile alveol kemiginin diizeltilmesi

Resim 6- Kemik cerrahisi sonrasi kemigin durumu



Resim 7- Kemik cerrahisi yapilan g¢alisma bdlgesinin operasyondan 6 ay
sonraki iyilesmesi

3

Resim 8- Ac¢ik kiiretaj yapilan simetrik ¢alisma bdlgesinin operasyondan
6 ay sonraki iyilesmesi



Resim 9- Kemik cerrahisi yapilan bdlgenin operasyondan 6
agilmasiyla ortaya ¢ikan goriiniimi

P
BAEES

L

Resim 10- Ag¢ik kiiretaj yapilan bdlgenin operasyondan 6 ay sonra yeniden
acilmasiyla ortaya ¢ikan gOriinimi
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TARTISMA

Periodontal hastaligin ilerlemesi, genellikle diseti
dokusunun altindaki kemikte rezorpsiyona, bu rezorpsiyon ha-
diseside alveol kemiginin normal anatomisinin bozularak kemik

deformitelerinin ortaya cikmasina neden olur.

Bu deformiteler arasinda klinikte siklikla karsimize
¢ikan kemikig¢i defektlerini tedavi etmek ve meydana gelern
anatomik bozukluklari dizeltmek di¢in uzun senelerdir farklz
cerrahi metodlar uygulanmakta ve birbirlerine {istiinliikleri
tartisilmaktadair. Gok genis bir alandaki caligmalari kapsayan
bu konuda iki temel tedavi yontemi gelistirilmistir. Tkisi-
ninde amaci aynidir. Saglikli, fonksiyonel ve ayni zamanda
hastaya ve hekime bagarili bir plak kontroli yapma imk&ni ve-
ren, diseti dokularina destek olacak fizyolojik kontura sahip
bir alveol kemigini yeniden saglamak. Bu ydntemlerden bir ta-
nesi olan rezeksiyon teknigi alveol kemiginin kemikig¢i defek-
tin tabani ile uygunluk gdsterecek sekilde ¢ikartilmasinz
ifade eder ve osteoktomi ve osteoplasti islemlerini igerir.
Diger tedavi sekli olan rekonstriiktif cerrahi ise, kemik de-
fektlerini dolduracak yeni kemik yapimini uyarmak ve dolayi-
siyla fizyolojik kemik morfolojisini yeniden olusturmak igin

tasarlanmistir(32).

Patolojik olarak derinlegsmis periodontal ceplerin or-

tadan kaldirilmasi ve fizyolojik bir diseti konturu elde
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edebilmek ig¢in operasyon esnasinda mutlak surette kemik cer-
rahisi yaparak kemige normal anatomik ve fizyolojik yapisinin
kazandirilmasini savunan birinci gruptaki ¢alismalara(26,59,
82) 6zellikle son 25 senede karsi ¢ikilmis, flap operasyonla-
r1 ile tim graniilasyon dokularainin temizlenip, dikkatli bir
kok yiizeyi dizeltmesi islemini takiben saglanan iyi bir agaiz
hijyeni ile alveol kemiginin yeniden modele olacaBi ve kemik
ve diseti arasindaki eski iliskinin kendiliginden kurulabile-

cegi bildirilmistir(16,64,68,79,80).

Galismamiz bu tartismanin 1s1g1 altinda kemikig¢i de-
fektlerin tedavisinde ac¢ik kiiretaj ve kemik cerrahisinin bir-
birlerine gbre yumugsak ve sert doku iyilesmesinde klinik ola-
rak,miimkiin olabilecek iistiinliiklerini tespit etmek amaciyla

planlanmistar.

Hastalarin segiminde 1lezyonlarin simetrik olmasina
bzen gdsterilmistir. Ayni ¢enede iki taraflia benzer yikima sa-
hip hastalar genis bir hasta grubu arasindan se¢ilmis, eksik
dis, endodontik problemler ve kron-kdépri restorasyonu gibi
lokal etkenler ve sistemik bir hastaliga sahip olanlar perio-
dontal dokularin operasyonlara karsi cevabinda degisiklik

olabileceginden galismaya alinmamislardair.

Hasta sayisinin azligi, bir yandan periodontal yikimin
simetrik olmasina dzen godsterilmesinden, diger yandan bu gibi
galismalarda biiyiik Onem tasiyan agiz hijyeni seviyesini iste-
digimiz ©lg¢iide saglayan hastalarin azligindan kaynaklanmak-
tadir. Bilindigi gibi flap operasyonlarindan sonra, periodon-
tal sagligin iade edilmesinde ve atasman kazancinda operasyon
sonrasl iyilesme ddnemindeki plak kontroliiniin 6nemi daha ©n-

ceki calismalarda agiklanmistir(28,58,79).

Rosling ve arkadaslari iki ve ii¢ duvarli kemikigi de-

fektlerini Modifiye Widman Operasyonu ile tedavi etmisler ve
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2 yillik gdzleme tabi tutmuslardir. Periodontal operasyon-
lardan sonra test grubundaki hastalar 2 haftada bir klinige
cagrilarak digstasi temizligi yapilmis, kontrol grubu hasta-
larina ise 12 ayda bir kez gelmeleri sdylenmistir. Biitiin de-
fekt tiirlerine ayni operasyonun uygulandigi ¢alismada test-
grubundaki hastalarda biitiin defektler rejenere olurken kont-
rol grubu hastalarinda rejenerasyon olmamasinin yanisira daha
ileri yikimlara rastlanmistir. Calisma sonunda iki grup ara-
sindaki farkin iyilesmekte olan bolgelerdeki bakteri plaga
kontroliine bagli olarak ortaya g¢iktigi aciklanmistir(79).

Nyman ve arkadaslari hastalara 5 farkla tipte operas-
yon uygulayarak operasyon sonrasi ddnemde motivasyon islemini
tekrarlamamislar ve bakteri plagi kontroli yapmamislardar.
6,12 ve 24 ay sonra, biitiin hastalarda periodontal hastaligin
tekrarlandifini ve daha ileri yikimlara rastlanildiga bildi-
rilen calismacilar hi¢ bir operasyon teknigi ile yeterli plak

kontroli olmadan basarila olunamiyacagini agiklamislardir(58).

Froum ve arkadaslari farkli derecelerde plak kontrolii
yapan hastalarda kemikigi defektlerini flap operasyonlari ile
tedavi etmisler ve atasman kazanci ile operasyon bdlgesindeki
plak miktari arasinda negatif y&nde bir iliski bulmuslar-
dir(28).

Galismamizda, iki tedavi grubundaki hastalarin plak
indeksi degerleri gruplar igerisinde periodontal tedavinin
baslangici ile ilk tedavi fazi sonu arasindaki dénemde ista-
tistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli bulunurken (p <
0.001), ilk tedavi fazi sonu ile operasyon sonrasi 6.ay o61-
¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulu-
namamistir. Bu sonug¢ bize operasyona hazirlik déneminde sii-
rekli agiz hijyeni konusunda egitilen ve motive edilen hasta-
larin plak knntnﬂﬁnﬁ‘6 aylik calisma siiresince koruduklaraini

gostermektedir. Tablo 2 incelendiginde operasyon Oncesi
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degerleri ile 6.ayda elde edilen plak indeksi ortalamalara
arasinda bir farkin olmadigi goriilmektedir. Galismamizda
hastalar operasyon sonrasi dénemde, her dért haftada bir kez
klinige gajrilarak profesyonel temizlik yapilmis ve bu yolla
agiz hijyeninin her iki grupta da belli bir standartta kal-

masi saglanmaistair.

Plak indeksi deBerleri iki tedavi metodu arasinda 81-
¢iim zamanlari arasindaki farklara gdre karsilastirildiga za-
man ortalamalar arasi farkin istatistiksel olarak anlamil ol-
‘madi1g1 gOriilmiigtiir. Bu da bize iki ¢alisma grubunda da plak
kontroliiniin benzer seviyede oldugunu ve g¢alisma sonuglarina

bir etkisi olamayacagini gdsterir.

Calismamizda plak indeksi yanisira diseti sagliginin
klinik olarak godzlenmesi i¢in kullanilan gingival indeksten

yararlanilmistar.

Gingival indeks ortalamalarina bakildiginda iki grupta
da baslangigtaki tiim arayiiz ve orta nokta degerlerinin plak
indeksi degerlerine paralel olarak azaldigi goriilmektedir.
Ancak gingival indeks degerlerinde plak indeksi degerlerinin
aksine ilk tedavi fazi sonu ile operasyon sonrasi 6.ayda elde
edilen ortalamalar arasinda gruplar igerisinde istatistiksel
olarak ileri derecede anlamla farklilak bulunmustur.
Bu sonug¢ bize her iki grupta da periodontal operasyonlarin

digseti sagligi: iizerindeki olumlu etkisini gdstermektedir.

Ayrica diseti iltihabinin iyilesmesi ydniinden gruplar
arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degil-
dir. Plak ve gingival indekse ait bulgular operasyon sonrasi
degerlendirme periyotlari farkli olmakla beraber, ayni in-
deksleri kullanmis olan konu ile ilgili diger klinik arastir-

malarin sonuglarina paraleldir(5,79,80).
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Operasyonlardan sonra periodontal dokulardaki boyutsal
degisikliklerin ilk alti ayda meydana geldigini bildiren ca-
lismalara(l7,48,90) paralel olarak bu calismada da tedavi so-

nu¢lari-6.ayin sonunda degerlendirilmistir,

Calismamizda cep derinligi ve klinik atasman diizeyi
olclimlerinde daha 6nceki ¢alismalarda giivenirligi ve diger
yoéntemlere iistiinliigi belirtilen okliizal stentler kulianllmlg—
tir(12,63,89). Her hasta icin 8zel olarak hazirlanan okliizal
stentler iizerinde oluklar agilarak olgiimlerin her defasinda
ayni noktalardan ve ayni sonda egimi ile yapilmasi saglanmis-
tir. Ayrica biitiin Slgiimler ayni kisi tarafindan yapilarak ki-
siler arasinda ortaya g¢ikabilecek farkliliklar giderilmeye

calisilmistair.

Clark ve arkadaslari klinik atasman diizeyi 8lgiimlerin-
de mine-sement bilesiminin ve plastik stentin kﬁllanllma51n1n
gliivenirligini karsilastirmislar ve tekrarlanan ©dlgiimlerde
stent kenari sabit referans noktasi olarak kullanildiginda

¢ok daha gilivenli sonuglar elde edildigini bildirmislerdir(12).

Wats, stentli ve stentsiz Olgiimlerin giivenirligini te-
davi edilmemis periodontal hastalikli b&lgelerde sabit ba-
singli periodontal sonda kullanarak karsilastirilmis ve sonucg
olarak tekrarlanan Jlgiimlerde stent kullanimi ile hata payi-
nin ¢ok az oldugunu ve bunun da istatistiksel olarak anlamla
olmadigini belirtmistir. Bunun yanisira arastirici c¢alisma-—
mizda da kullandigimiz stent iizerindeki oluklarain periodontal
sondanin her defasinda ayni pozisyonda cep igerisine sokula-

bilmesi ig¢in gerekli oldugunu vurgulamist1r(89).

Hernekadar biitiin Onlemler ile Olgiimleri bir dereceye
kadar standardize edebilmek miimkiinse de sabit basin¢li perio-
dontal sonda kullanilmadan yapilan cep ve atasman diizeyi 61-

cgiimlerinin sonu¢lari tartisilabilir. Sabit basingli periodon-
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tal sonda kullanildiginda dahi atasman seviyesinde meydana
gele degisimlerin histolojik olarak bag dokusu atasman sevi-
yesindeki degisimleri her zaman yansitmadigini unutmamak ge-
rekir(2§,49,52).

Ancak herseye ragmen c¢aligsmamizda kullanilan cep ve
atasman diizeyi Ol¢ilimleri sahip olduklara birtakim dezavantaj-
larla birlikte, klinisyene yaptigi periodontal tedavinin so-
nuglari ve hastanin periodontal sagligi konusunda fikir vere-
bilen ve giinlimizde gegcerliligini koruyan ve benzer klinik ¢a-
lismalarda rutin olarak kullanilan metodlardir(7,17,39,74,75,
76,77,78).

Burada g&z6niinde tutulmasi gereken bir nokta daha var-
dir. Bilindigi gibi klinik olarak iltihapli bir disetinde ya-
pilan cep ve atasman seviyesindeki ©lgiimler esnasinda perio-
dontal sondanin doku igerisine penetrasyonu ile birkac seans
distasi temizlizi ve kdk yiizeyi diizeltilmesi ve agiz hijyeni
egitimini igeren ilk tedavi fazinin sonunda yapilan Slgiimler
esnasindaki sondanin karsilastigi diren¢ farkli olmaktadar.
Calismamizda biitiin hastalar ilk tedavi fazini gegirmislerdir.
Hastalarain ilk oOlgiimleri klinige ilk geldikleri zamanki pe-
riodontal durumlarini belirlemek amaciyla yapilmistir. Ancak
iki tedavi metodunun karsilastirilmasinda esas olarak ilk te-
davi fazi sonu ile operasyon sonrasi 6.ay degerleri dikkate
alinmistir. Benzer klinik c¢alisalarda da ilk tedavi fazinin
bitiminden sonra &lgiilen degerler ilk degerler olarak kabul
edilmiglerdir(17,27,28,38,75,76,77,78).

Aragtirmamizda her iki tedavi grubundaki cep derinligi
degerleri diger 6lgiimlerde oldugu gibi arayiiz ve orta nokta-
lar olarak ayri ayri hesaplanmistir. Kemik defektlerinin bii-
yik ¢ogunlufunun interproximal bdlgede yer almalari ve bunla-
ra ait degerlendirmelerde sapma meydana gelmemesi ig¢in bu se-

kilde bir ayirim yapilmistar.
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Agik kiiretaj yapilan bdlgelerde baglangigta sirasiyla
5,04 ve 3,06 mm, kemik cerrahisi yapilan bdlgelerde 5,24 ve
3,03 mm olan arayiiz ve orta nokta cep derinligi ortalamalara
ilk tedavi fazinin sonunda a¢ik kiiretaj grubunda 4,39 ve 2,75
mm'ye, kemik cerrahisi yapilan grupta 4,42 ve 2,71 mm'ye diis-
miistiir. Bu ©&lg¢iim zamanlari arasinda cep derinliklerindeki
azalma miktari arayiliz ve orta nokta degerlerinde iki grup
i¢in de istatistiksel olarak ileri derecede anlamladir
(p < 0.001). Ancak iki grup arasinda baslangi¢ ve ilk tedavi
fazi sonu arasinda cep derinliklerinin azalmasinda istatis-
tiksel olarak bir fark yoktur. Sonucun bu sekilde g¢ikmasa
normaldir, zira her iki ¢alisma grubunda da ilk d&nemde ayna
standart islemler uygulanmistir ve gruplarin baglangigtaki

cep derinligi degerleri birbirlerine g¢ok yakindar.

Periodontal operasyonlardan 6 ay sonra yapilan 8lg¢iim-
lerde, acik kiiretaj yapilan bdlgelerde cep derinlikleri orta-
lamalari arayiizlerde 3,18 orta noktalarda 2,13 mm, kemik cer-
rahisi yapilan bdlgelerde ise 2,40 ve 1,96 mm olarak bulun-

mustur.

Agik kiiretaj yapilan bdlgelerde ilk tedavi fazi sonu
ile operasyon sonrasi ddnemler arasinda araylizlerde 1,1 orta
noktalarda 0,77 cep derinliklerinde azalmaya karsin kemik
cerrahisi yapilanbdlgelerde bu azalma 2,02 ve 0,75 mm olarak
gerceklesmistir. Cep derinliklerinin azalmasinda iki grup
arasinda arayiiz deferlerinde meydana gelen bu fark istatis-
tiksel olarak c¢ok ileri derecede (p < 0.001) anlamladir.

Operasyondan sonra 6.ayin sonunda cep derinlikleri
arasinda ortaya ¢ikan bu fark kanimizca klinik olarak da
6nemlidir. CGiinki aktif tedavi fazini takiben nekadar sif cep
elde edilirse, bu ceplerin hasta tarafindan kontroliiniin o ka-
dar kolay olacagi ve bununda uzun ddnemde periodontal tedavi-

nin basarisini etkileyecegi asikardar.
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Smith- ve arkadaslarinin flap operasyonlarinda kemik
sekillendirilmesi ve agik kiiretaj tekniklerini mukayese et-
tikleri ¢alismalari ile ayni g¢alismanin bes senelik sonuglara
bulgularimiz ile ayni dogrultudadair. 1980 yilindaki ilk ya-
yinlarinda arastiricilar cep derinliklerinin azalmasinda 6.
ayin sonunda iki teknik arasinda bir fark goriilmedigini, an-
cak a¢ik kiiretaj yapilan bélgelerde, cep derinliklerinde ara-
ylizlerde yer yer tekrar derinlesmeler gdzlendigini belirtmis-
lerir(84).

Olsen ve arkadaslarinin yayinladigi ayni c¢alismanin
bes senelik sonug¢larina baktigimizda, facial ve lingual yii-
zeylerde c¢alismamizdaki sonuglara paralel olarak iki teknik
ile de tedavi sonrasi si§ cepler elde eéildigini ve bunun
uzun ddnemde de korundugunu gormekteyiz. Ancak, arayiizlerde
cep derinliklerinin bes senenin sonunda kemik sekillendiril-
mesi yapilmayan tarafta operasyonan dnceki seviyelerine geri
dondiigi, buna karsilik kemik §ekillendiri1mesi yapilan ta-
raftaki cep derinliklerinin biiylik oranda fedavi sonrasli mey-
dana gelen azalmayi korudugu gdzlenmistir. Bu bulgulara daya-
narak g¢alismacilar kemik sekillendirilmesi ile kemik defekt-
lerinin ortadan kaldiraildigi flap operasyonlarinin uzun do-
nemde cep derinliklerini azaltmada ag¢ik kiiretaja nazaran daha

iistiin oldugunu belirtmislerdir(62).

Balos ve Arpak, kemik sgekillendirilmesi ve agik kiire-
tajin cep derinliklerini azaltmadaki etkilerini karsilastair-
mislar, {ist ¢enede kanin disleri arasindaki bdlgede yaptik-
lari arastirmalarin once 1, daha sonra 5 senelik sonugla-
rin: yayinlamislardir. Arastiricilar her iki g¢aligmada da so-
nu¢ olarak cep derinliklerinin azaltilmasinda bir fark olma-
digini ve flap operasyonlarinda kemige mildahale etmenin yersiz
~oldugunu vurgulamislardir(l,4). Degerlendirme periyodlarainin
ve operasyon ig¢in segilen bdlgelerin farkli olmasi nedeni ile

bu ¢alismanin sonuglari ile bizim ¢alismamizin sonug¢larini
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tam olarak mukayese etmek olanaksizdir. Iki calismanin sonug-
lara arasindaki farklalik defekt tiirlerinin farkliligindan
ve buna bagli olarak yumusak doku iyilesmesinde ortaya ¢ikan

degisiklikten kaynaklanabilir.

Farkli: defekt tipleri, farkla arastirma =zamani ve
farkli cerrahi metotlar sebebiyle degisik arastiricilar tara-
findan elde edilen birbirleriyle c¢eliskili sonuglari deger-

lendirmek zordur.

Literatiirde bizim ¢alismamiza en yakin olan c¢alisma-
lardan bir tanesi Durwin ve arkadaslarinin yayinlamis oldugu
kemikic¢i defektlerin tedavisinde acik kiiretaj ve kismi kemik
rezeksiyonunun karsilastirildigas calismadir. Bu arastirmada
16 hastadaki 26 defektin 14 tanesi ag¢ik kiiretaj, 12 tanesi
ise kismi kemik rezeksiyonu ile tedavi edilmis ve sonuglar
¢alismamizda oldgu gibi cep derinligi, atasman seviyesi kemik
seviyesindeki degismeler yoéniinden alti ayin sonunda inceien—
mislerdir. Calismamizdan farkli olarak sabit basingli elekt-
ronik sondanin kullanildigi ve kok yiizlerine her iki grupte
da sitrik asidin uygulandigas bu calismada cep derinliklerinde
meydana gelen azalma, bizim arastirmamizda oldugu gibi kismi
kemik rezeksiyonunun yapildigi defektlerde daha fazla olarak
gergceklesmigstir ve iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir(l7). Ancak periodontal dokularin rejeneras-
yonu a¢isindan bakildiginda, bizim bulgularimiza paralel ola-
rak, ¢alisma sonunda ¢ok kisitli bir kazang elde edilmis ve

klinik olarak belirgin bir fark bulunamamistir.

Isidor ve arkadaslarai, yapmis olduklari arastirmada
ise, kapala kiiretaj ve kemik cerrahisinin uygulanmadigi: £lap
operasyonlarinin kemik defektlerinin tedavisindeki etkilerini
mukayese etmislerdir.Isidor ve arkadaslarinin aragtirmasinda,
flap operasyonu ile tedavi edilen defektlerin yaklagik yari-

sinda 3 mm'den daha derin residiiel cep kalmis ve alveol kemi-



ginde'gok_klsltll bir rejenerasyon goriilmiistir. Bizim ¢alis-
mami;da da agik kiiretaj yapilan defektli bdlgelerde operasyon-
dan sonra ortalama 3,2 mm cep Olgililmiis ve defektlerin biiyiik
cogunlugu defismeden kalmistir. Isidor ve Karring rejenere
olmayan defektlerde iyilesmenin genellikle wuzun epitelyal
atasman ile neticelendigini ve si1g cepler elde edebilmek igin
bu tiir defektlerin bulundhgu bolgelerde kemik cerrahisinin ya-

pilmasi gerekitgini bildirmislerdir(39).

ILiteratiirde kemik cerrahisini, o6teki tedavi metodlara
ile mukayese een c¢alismalarda, cep derinliklerinin azalmasin-
da kemik cerrahisinin daha iistiin oldugunu gérmekteyiz. Bizim
¢alismamizin sonu¢lara: da Rosling ve arkadaslaranin, Hill ve
arkadaslarainin, Durwin ve arkadaslarinin, Becker ve arkédag—
larinin arastirmalarinin sonug¢lari ile ayni paralellikte-
dir(7,17,38,80).

Arastirmamizdaki diger parametremiz olan klinik atas-
man seviyesi Olgiimlerinde okliizel stentin kenari sabit refe-
rans nokta olarak alinarak, bu nokta ile cep tabani arasin-
daki mesafedeki defisimler, atasman kazanci ve kaybi olarak

degerlendirilmistir.

Periodontal tedavinin baslangici ile ilk tedavi faza
sonu arasinda arayiiz ve orta nokta degerlerinde atasman ka-
zanci ydniinden istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlam-
11 fark (p < 0.001). Bulunmugstur. Fakat bu dért haftalik siire
bilindigi gibi gercek bir atasman kazanci i¢in yeterli olma-
yip, ancak dokudaki iltihaban ilk tedavi fazindaki digtasa
temizligi, kok yilizeyi diizeltilmesi ve agiz hijyeni egitimi
islemleri ile ¢oziiliip dokunun sondalamaya karsi direncinin

artmasiyla ag¢iklanabilir,

i1k tedavi faz1i sonu ile operasyon sonrasi 6.ayda elde

edilen degerler arasinda ag¢ik kiiretaj yapilan tarafta arayiiz-
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lerde 0,62 mm, orta noktalarda 0,17 mm kazan¢ elde edilirken
kemik cerrahisi yapilan bdlgelerde arayiizlerde 0,49 mm atas-—
man kazanci, orta noktalarda 0,21 mm atasman kaybi meydana
gelmistir. Bu ddnemler arasinda gruplarin kendi digerisinde
arayiizlerde 6l¢iim zamanlari arasinda atasman kazanci istatis-
tiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli (p < 0.001) bulunur-
ken facial ve lingual yiizeylerde atasman seviyesindeki degi-
simler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistair (Téblo 14).
Diger bir degisle ilk tedavi fazi sonu ile operasyonlardan
sonraki ddénem arasinda facial ve lingual yilizeylerde a¢ik kii-
retaj yapilan bdlgelerdeki kazang ile kemik cerrahisi yapilan

bélgelerdeki kayip istatistiksel olarak anlamla degildir.

Hem cerrahi, hem de cerrahi olmayan metodlar ile teda-
vi edilen orta ve ileri dereceli periodontitisli hastalarda
atasman seviyesindeki degisimlerin ilk cep derinligi degerle-
rine gbre farklailak gésferdigi bugiinkii bilgilerimiz icerisin~
dedir. Baderstein ve arkadaslari, Hill ve arkadaslar:,
Knowles ve arkadaslari, Pihlstrom ve arkadaslari, Westfelt
ve arkadaslari tarafindan yapilan galismalarda ilk cep derin-
1igi degerleri sig olan bdlgelerin (1-3 mm) tedaviye genel-
likle atasman kaybi, derin ceplere sahip pSlgelerin ise (4-6,
27 mm) tedaviye atasman kazanci ile cevap verdikleri gdsteril-
mistir(2,3,38,44,45,66,67,90). Bizim ¢alismamizdaki atasgman
seviyesindeki degisimler bu bulgular ile ayni dogrultudadar.
Operasyondan &nce 1-3mm derinlige sahip facial ve 1lingual
bdlgelerde tedavi sonrasi hi¢ kazang olmamis veya kayip mey-
dana gelmis, 4-6 mm arasindaki arayiiz bdlgelerinde ise atas-

man kazanci elde edilmistir.

Smith ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada atasman se-
viyesindeki degisimler operasyondan bir hafta dnce ve operas-
yondan sonra 3,6,12,18 ve 24 hafta sonra 6lgililmiigtiir. Bu ca-
ligmadaki operasyondan birhafta dnceki 6lgiimlerle operasyon-

dan 6 ay sonraki olgiimler arasinda atasman seviyesindeki
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farklar bizim ¢alismamizla mukayese edilebilir(84). Bu aras-
tirmada ag¢ik kiiretaj yapian bdlgelerde 6 ayin sonunda 1 mm
atasman kazanci elde edilmis, buna karsilik kemik cerrahisi
yapilan bdlgelerde ise atasman kaybi .meydana geldigi bildiril-
mistir. Bizim calismamizda defektli bélgelere ait arayiiz de-
gerlerinde her iki teknik ile de atasman kazanci meydana gel-
mistir. Bu kazang¢ a¢ik kiiretaj yapilan bdlgelerde ortalama
0,62 mm, kemik cerrahisi yapilan bdlgelerde ise 0,49 mm ola-
rak gerceklesmistir. Bu ¢aligsma ile bizim ¢alismamiz arasinda
kemik cerrahisi yapilan boélgeler arasinda atasman kazancinda
ortaya ¢ikan fark muhtemelen uygulanan kemik cerrahisinin

farklilaigindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda, kemik diizeltmesi yaparken, defektlerin
ortadan kaldirilmasi i¢in, defekt duvarlarinin dislerin des-
tek dokularindan kayip olmasi pahasina tamamen g¢ikartildaga
radikal uygulamalardan kaginilmigs ve Gzellikle radikiiler ke-
migin dikey boyutunda kayip olmamasina biiyiik Gzen gdsteril-
mistir. Ayrica defektin uygun duvarinin defekt igerisine ya-
tirilmasi ile kemiZe normal anatomisi kazandirilmaya c¢alisil-
mistir. Diger bir deyisle yaptigimiz kemik cerrahisi Carran-
za'nin sinifladiga gibi(ll) eksiltici degil artirici yodnde
bir islemdir. Bu sekilde kemik cerrahisi yapilan defektlerde

atasman kazancina katkida bulunduBumuz sdéylenebilir.

Durwin ve arkadaslarinin ¢alismasinda ag¢ik kiiretaj ve
kismi kemik rezeksiyonu tekniklerini takiben defektli bélge-
lerden elde edilen atasman kazanci miktarlari bizim bulgula-
rimiza ¢ok yakindir(l7). Bu arastirmada 6 aylik calisma siire-
si sonunda kemik cerrahisi wuygulanan b6lgelerde ortalama
0,7 mm, ac¢ik kiiretaj yapilan bdlgelerde ise 1,1 mm, atasman
kazanci 6lgiilmiistiir. Benzer operasyonlarin yapildigi ve ayni
degerlendirme periyodlarinin kullanildigr calismamizda acgik
kiiretaj yapilan bdlgelerde ortalama 0,62 mm, kemik cerrahisi
yapilan bdlgelerde ise 0,49 mm atasman kazanci meydana gel-

mistir.



Becker ve arkadaslarinin Modifiye Widman, kemik cer-
rahisi, distasi temizligi ve kok yilizeyi diizeltilmesi teknik-
lerini karsilastardiklari 1 senelik g¢alismalarinin ilk tedavi
fazi sonu ile operasyondan 6 ay sonraki bulgulari bizim so-
nu¢larimiz ile mukayese edilebilir(7). Bu calismada Modifiye
Widman operasyonu ve kemik cerrahisi yapilan 4-6 mm arasinda-
ki ceplerde operasyondan sonra 6.ayda sirasiyla 0,35 mm ve
0,56 mm atasman kazanci meydana gelmistir. Ara§t1r1cilar mey-
dana gelen atasman kazancinin 6 ayda gruplar igerisinde is-
tatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugunu ancak bir
senenin sonunda her iki grupta da bir miktar atasman kayba
meydana geldigini ve bu anlamliligin ortadan kalktigini be-
lirtmislerdir. Atasman seviyesindeki degismeler tedavi grup-
lari arasinda karsilastirildiginda her {i¢ y6ntemlede klinik
olarak ¢ok az bir miktar atasman kazanci meydana geldigini
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin
olmadiga 6rtaya ¢ikmistir. Arastirmamizda da ilk tedavi fazi
sonu ile operasyondan 6 ay sonraki ddnemler arasinda her iki
teknik ile de bu ¢alismadaki atasman kazanci degerlerine ¢ok
yakin degerler elde edilmis ve gruplar arasinda istatistik-

sel olarak anlamla bir fark bulunamamistair.

Literatiirde kemik cerrahisinin, ag¢ik kiiretaj ve diger
tedavi metodlariyla karsilastiran ¢alismalarda defektleri
morfolojilerine gére siniflandirilarak rejenerasyon miktarla-
rin1 arastiran ve mukayese eden bir ¢alismaya rastlamadigi-

mizdan bu sonug¢larimizin mukayesesini yapamiyoruz.

Calismamizda kemik ile ilgili Ol¢iimler, operasyon es-
nasinda ve operasyondan 6 ay sonra olmak lizere 2 agsamada ya-
pilmigtir. Bu &lgiim zamanlari arasinda defekte komsu kdk yii-
zeyinin mid-mesial veya mid-distalinde, defekt tabani ile
mine sement bilesimi arasindaki mesafede meydana gelen fark-
1111k ile kemik rejenerasyonu, alveol kemigi kreti ile mine

sement bilesimi arasindaki mesafede meydana gelen farklilik
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ile her iki tedavi grubunda krestal rezorpsiyon miktarlara
belirlenmistir. Ayrica, operasyon esnasinda kemik cerrahisi
yapilan tarafta, kemigin sekillendirilmesinden hemen sonra
defekt derinlikleri ve alveol kret yiikseklikleri ile ilgili
O0lgiiler tekrarlanarak kemik cerrahisi sonrasinda alveol kemi-
ginin dikéy boyutunda ve kemikigi defektlerin derinliklerinde

meydana gelen degisimler kayit edilmistir.

Operasyondan 6 ay sonra tedavi edilen 66 defektten 14
tanesi yeniden ag¢ilarak o6lgiimler direkt yolla tekrarlanmis,
diger defektlerde ise 1ilk Olgiimlerin yapildigi noktalardan
periodontal sonda kemik hissedilene kadar bastirilarak Olgiim-

ler tekrarlanmistar(35,74).

Calismamizda éemik seviyesindeki degisimleri saptamak
i¢in kullandaigimiz transgingival Olgiim metodunun giivenirligi
Greenberg ve arkadaslarinin yaptigi mukayeseli g¢alismalarda
gésterilmistir. Greenberg ve arkadaslari kemik seviyesinin
6lgiilmesinde bu 6lgiim metodu ile direkt yolla yapilan Odlgiim
metodunu mukayese etmislerdir. operasyondan Once transgingi-
val 6lgiimler yapilarak kayit edilmis, daha sonra ayni nokta-
lardan flap kaldiraildiktan sonra ayni sonda ile Olgiimler tek-
rarlanmistir. Elde edilen veriler arasinda istatjstiksel ola-
rak anlamla bir fark olmadigini bildiren arastiricilar,
transgingival dlgiimlerin yeniden a¢ma isleminin yerine kulla-

nilabilecek kadar giivenilir olduklarini ifade etmislerdir(35).

Periodontal hastaliklarin tedavisi ile ilgili klinik
arastirmalarda kullanilan metodlari karsilastiran Renvert ve
arkadaslari anestezi altinda sondalama ile Yapllan 6lgiimler-
le, yeniden agma islemi esnasinda yapilan kemik seviyesi 61-
‘ciimleri arasinda ¢ok yakin bir iliskinin oldufunu belirtmis-
ler ve gelecekte rekonstriiktif periodontal tedaviyi degerlen-
diren ¢alaismalarda transgingival olgiimlerin tedavi edilen
bdlgelerin yeniden agilmasina gerek almadan gilivenle kullani-

labilecegini bildirmislerdir(74).
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Caligmamizda sadece 2 hastada simetrik ve morfoloji
olarak birbirine yakin defektler bulunmustur. Bunlarin hepsi
3 duvarli defektler olup, normal c¢alisma diizeni igerisinde
2 tanesi kemik cerrahisi, diger ikisi ag¢ik kiiretaj teknigi
ile tedavi edilmistir. Bu defektlerin disinda ayni bdlgelerde
lokalize, benzer morfolojide ve derinlikte defektlere rastla-
nilmamigtir. Kemikigi defektlerin rejenerasyonu ile ilgili
¢alismalarda bu standardizasyonun saglanmasi idealdir. Ancak
literatiirde de belirtildigi gibi bu son derece kiigiik bir ola-
siliktir ve her calismada ancak bir-iki tane simetrik defekte
rastlanilmaktadir(17,19). Ancak c¢alismamizda, hastalarin bii-
yik g¢ogunlugunda simetrik olmasada, ayni morfolojide defekt-
lerin iki tarafla: mevcut olmasi, defektlerin tedavi ©&ncesi
ortalama derinliklerinin ¢ok yakin olmasi, ayni tiir defektle-
rin bir kisminin kemik cerrahisi, bir kisminin ise agik kiire-
~taj ile tedavisine imk&n vermis ve bu yolla bir dereceye ka-
dar da olsa sagikla bir mukayese imkani dogmustur. Arastirma-
mizda asil amacimiz kemik cerrahisi ile agik kiiretaji karsi-
lastirmak oldugundan, kemik cerrahisi yapilan defektlerde,
baslangi¢ degerleri olarak kemigin gsekillendirilmesinden son-

raki degerler alinmistar.

Kemik defektlerinin diizeltilmesinde digslerin destek
dokusundan kayip olmamasina biiyijk 6zen gosterilmistir. Radi-
kal osteoktomiden kaginilarak, islemin tiimiiyle osteoplasti
ile gergeklestirilmesine g¢alisilmistir. Kalin kemik kenarlara
inceltilmis, defektin uygun duvari defekt icerisine dogru ke-
mikle olan baglantisi bozulmadan yatirilmis ve bu yolla hem
defektin siglasmasi: saglanmis hem de alveol kemifine normal
anatomisi kazandirilmistir. Bu islemler esnés1nda alveol ke-
miginde arayiizlerde 0,75 mm, orta noktalarda 0,24 mm kemik
dokusu kaybi meydana gelmistir. Buna karsilik defekt derin-
liklerinde ortalama 0,9 mm siglasma meydana gelmistir. Diger
bir deyisle kaybettigimiz ve kazandigimiz kemik dokusu mikta-
ri arasinda bir belirgin fark yoktur. Ancak kemik morfoloji-

sinde meydana gelen diizelme bizim kazancimizdair.
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Arastirmamizda iki tedavi yonteminde de en fazla kemik
rejenerasyonu 3 duvarli defektlerde meydana gelmistir. Bu
bulgumuz, kemikig¢i defektlerin g¢egsitli rekonstriiktif rejene-
rasyonunu inceleyen diger ¢alismalarin(5,19,21,22) sonuglari-
na paraleldir. 3 duvarli defektlerin progenitor hiicrelerin
olusmasi ve kemik appozisyonu igin daha fazla yiizey sagladik-
larindan daha iyi rejenere olduklari bildirilmistir(6,18,43).
Calismamizda iki tarafli simetrik olarak 3 duvarli defekt bu-
lunan bir hastada operasyondan 6 ay sonra defekt bolgeleri
yeniden a¢i1ldiginda agik kiiretaj ve kemik cerrahisi yapilan
defektlerin her ikisinin de kemik rejenerasyonu ve krestal
kemigin rezorpsiyonu neticesinde tamamen elimine olduklarina
gérdiik, 3 duvarli defektlerde iki tedavi grubunda da meydana
gelen kemik rejenerasyonu miktari istatistiksel olarak ileri
derecede (p < 0.01) anlamladir (Tablo 17,19).

2 duvarli defektlerde Olgiilebilen yeni kemik rejene-
rasyonu her iki tedavi grubu ig¢inde 3 duvarlilara nazaran
daha kisitli: olarak gergeklesmistir. Ancak bu rejenerasyon
miktarinin a¢ik kiiretaj yapilan bdlgelerde p < 0.001, kemik
cerrahisi yapilan bdlgelerde p < 0.05 diizeyinde anlamli oldu-

gu tekrarlanmalaidir.

Bir duvarli defektlerde ise her iki grupta da bir-iki
vaka disinda yeni kemik olusumu Slgiilememistir. Operasyon odn-
cesi ve sonrasi arasindaki degerler arasi fark istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Yeni kemik rejenerasyonu konusunda arastirmamizda elde
ettigimiz bulgular, rejeneratif girisimleri takiben, tedaviye
en iyi cevabi 3 duvarli defektlerin verdigini, 2 duvarla de-
fektlerin bir duvarlilara nazaran daha iyi rejenere oldukla-
rini bildiren, diger bir deyigsle defektin sahip oldugu duvar
say1s1 ile rejenerasyon kapasitesinin dofru orantili oldugunu

belirten ¢alismalarin sonug¢larini tastik etmektedir(5,19,27,

28,54).
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Hiatt ve Schallhorn tedaviyi takiben yeni kemik olusu-
munu etkilyen faktdriin, defektin sahip oldugu duvar sayisin-
dan ziyade, defekt derinligi ve defekti cevreleyen total kemik
dokusu miktari oldugunu belirtmislerdir(37). Bu sonug¢ bizim
arastirmamizda ayni islemleri uyguladigimiz defektlerin neden
bir kisminda rejenerasyon olup, neden digerlerinde olmadigaini

agiklayabilir.

GCalismamizda iki tedavi grubunda da defekt bGlgelerin-
de yaklasik ortalama 0,5 mm atasman kazanci ve yeni kemik
olusumu meydana gelmistir. Bu ¢ok kisitli kazang, kemiki¢i
defektlerin tedavisini takiben biiyiik miktarlarda rejeneras-
yonun elde edildigini bildiren, daha Onceki benzer calismala-

rin sonuclari ile ters diismektedir(5,19,68,79,80).

Rosling ve arkadaslari, 2 ve 3 duvarli defektleri ke-
mik sekillendirilmesi yapmaksizin Modifiye Widman operasyonu
ile tedavi etmigler ve test grubu hastalarina 24 aylaik ¢alism
siiresi boyunca her iki haftada bir kez profesyonel temizlik
uygulamislardir. Kontrol grubu hastalari ise senede bir kez
klinige g¢agrilarak temizlik yapilmistir. Radyografilerden ya-
pilan kemik seviyesi 61gﬁhleri sonunda test grubundaki biitiin
defektlerin yeni kemik ile doldugunu bildiren galismacilar
atasman seviyesinde 3,5mm kemik seviyesinde ise 2,8 mm kazang
meydana gelidgini agiklamislardir. Bu galismada kontrol grubu

hastalarinda atasman kaybi meydana gelmistir(79).

Polson ve Heijl, bir-iki ve ii¢ duvarli toplam 15 de-
fekti flap operasyonu ile tedavi etmisler ve operasyon sonra-
s1 donemde agiz hijyeninin ¢ok iyi kontrol edilidgi hastalar-
da, defekt bdlgelerini 6 ile 8 ay sonra tekrar agarak defer-
lendirmislerdir. 15 defektin 11 tanesi tamamen rejenere olur-

ken ortalama 2,5 mm yeni kemik yapimi meydana gelmistir(68).

Rosling ve arkadaslari ayni yil yayinlanan diger bir
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¢aligsmalarainda yiiksek standartda agiz hijyeni saglanan hasta-
larda kemik cerrahisi wuygulanan ve uygulamayan Modifiye
Widman ve Apikale kaydirilan flap operasyonlarini ve gingi-
vektomiyi takiben periodontal dokulardaki iyilesmeyi incele-
mislerdir. 2 senelik ¢alisma siliresi sonunda kemikig¢i defekt-
lerde en fazla yeni kemik yapimi 3,1 mm olarak rezeksiyon ya-
pilmayan Modifiye Widman ve 1,9 mm olarak apikale kaydirilan
flap grubundaki defektlerde meydana gelmisgtir. Buna'karslllk
kemik rezeksiyonu yapilan Modifiye Widman grubunda 1,1 mm
apikale kaydirilan flap grubunda ise 0,9 mm yeni kemik yapima

gdzlenmistir(80).

Becker ve arkadaslarai, i{ig¢ duvarla 14 defekti flap ope-
rasyonu ile tedavi etmisler ve defektlerin hepsini 9 ile 16
ay arasinda tekrar agarak incelemistir. i1k slgiimlerle muka-
yese edildiginde ortalama 3,26 mm yeni kemik yapiminin meyda-
na geldigini bildiren arastiricilar 3 duvarli defektlerin ta-
mir potansiyeli en yiiksek defektler .olduklarini ve flap ope-
rasyonlarini takiben saglanan iyi bir plak kontroli ile basa-

riyla tedavi edilebileceklerini ifade etmislerdir(5).

Yukaridaki ¢alismalarla mukayese edildiginde oldukga
diisiik olan bizim ¢alismamizdaki 0,5 mm'lik rejenerasyon mik-
tari, Froum ve arkadaslarinin, Isidor ve arkadaslarinin,
Renvert ve arkadaslarainin, Durwing ve arkadaslarinin sonugla-
r1 ile paralellik igerisindedir(17,27,28,39,76,77).

S6z konusu arastirmalarda kemikig¢i defektlerin flap
operasyonlari ile tedavisini takiben 0,5-1,4 mm arasinda yeni

kemik yapiminin meydana geldigi bildirilmistir.

Tekrar belirtmek gerekirki degisik ¢alisma sonuglara
arasindaki ¢eliskiler, tedavi sekli, hasta ve bOlge se¢imi,
operasyon Odncesi ve sonrasi tedavi siiresine bagli olarak de-

gisiklik gdsterebilir. Ayrica arastirmalar arasindaki olg¢iim
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metodlari ve 6lg¢iim zamanlari arasindaki farklar sonuglari bii-
yik oranda etkilemektedir. Kemikigi defektlerdeki rejeneras-—
yonu arastiran c¢alismalar arasindaki ¢eliskinin diger bir
izaha da, tedavi edilen defekt tiplerinin farkliligi olabi-

lir.

Flap operasyonlarinda alveol kemigi sekillendirilmesi-
ni takiben osteoklastik bir reaksiyonun meydana geldigi ve
alveoler yapida Onemli derecede kayip oldugu bildirilmis-
tir(53). Biz g¢alismamizda kemik sekillendirilmesi yapilan
bolgelerde alveoler krette agik kiiretaj yapilan bdlgelere na-

zaran daha fazla bir rezorpsiyon saptamadik.

Arastirmamizda operasyon sonrasi ddnemde alveol kemifi
kretinde meydana gelen rezorbsiyon miktari ag¢ik kiiretaj yapi-
lan grupta arayiizlerde 0,75 mm, orta noktalarda 0,37 mm, ke-
mik cerrahisi yapilan grupta sirasiyla 0,78 mm ve 0,46 mm
olarak bulunmustur. .iki tedavi grubunda alveol kretlerinde
meydana gelen rezorbsiyon miktarlarz Polson ve Heijl'in,
Rosling ve akadaslarainin, Morris ve Sigh'in, Becker ve arka-
daslarinin bulgulari ile ¢ok yakindar(5,54,68,79,80). Gruplar
arasinda rezorbsiyon miktari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir.

Kemik cerrahisi sonrasi alveoler yapida meydana gelen
degisimleri inceleyen Pennel ve arkadaslari mukoperiostal
flap operasyonu esnasinda 1 mm krestal kemigi ¢ikartilmasi
ile ortalama 0,54 mm rezorpsiyon olustugunu bildirmisler-
dir(65). Bu calismanin sonucu bizim agimizdan &nemlidir. Zira
arastirmamizda kemik sekillendirilmesi yapilan bdlgelerde
arayilizlerde 0,75 mm, orta noktalarda 0,24 mm, kemik rezeksi-
yonu yapilmis ve 6 ayda 0,78 ve 0,46 mm rezorpsiyon meydana
gelmistir. Arastirmamizdaki bu sonug¢ Pennel ve arkadaslarinin

sonuglari ile ayni dogrultudadar.
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Felts ve Mc Kensie, insanlarda degisik periodontal
cerrahi operasyonlarindan 3 ay sonra alveol kemigi miktarinda
meydana gelen kayiplari incelemislerdir. Periodontal operas-
yonlar kemik cerrahisi yapilarak ve kemik cerrahisi yapilma-
dan uygulanmistir. Arastiricilar kullanilan teknie bakilmak-
si1zin periodontal operasyonlardan sonra alveol kemiginin
facial ve lingual tarafinda bir miktar kayip meydana geldigi-
ni ve bunun da kemik cerrahisi uygulanan tarafta biraz daha
fazla oldugunu belirtmislerdir(24). Bu sonug¢ bizim sonug¢lari-
miza uygunluk gdstermektedir. Aragtirmamizda kemikigi defekt-
lerin tedavisini takiben her iki tedavi grubunda da alveoler
krette kayip olmus ancak kemik cerrahisini takiben biraz daha
fazla rezorpsiyon meydana gelmistir. Bunun yanisira inter-
proximalbdlgelerde, lingual ve facial yiizeylere nazaran daha
fazla rezorpsiyon goriilmesi, kemikig¢i defektlerin iyilesmesi

esnasindaki yeniden sekillenme olayina bagli olabilir.

Kanimizca hem kemik cerrahisi esnasinda kaybettigimiz
doku miktari, hem de operasyon sonrasi olusan krestal rezorp-
siyon miktari klinik olarak OJnemli seviyede degildir. Onemli
olan bu kayiplarin karsisinda neler kazandigimizdir. Calisma-
mizda dikkatimizi ¢eken bir diger konu da, iki tedavi grubun-
daki yumusak doku iyilesmesindeki farkliliktir. Kemik cerra-
hisi yapilan tedavi grubunda interproximal bdlgelerdedoku al-
tindaki kemige daha iyi bir adaptasyon géstererek iyilesir-
ken, sadece agik kiiretaj yapilan grupta, operasyondan 6 ay
sonra interproximal bdlgelerde doku kronal ydne dogru profi-
lerasyona ugramistir. [ki grup arasinda interproximal bdlge-
lerde cep derinliklerinde ortaya ¢ikan farklilik nedeni bu
olabilir. Kemik cerrahisi ve acik kiiretaj "yapilan defektli
bdlgelerde yumuéak doku iyilesmesinde go6riillen bu farklalak
Goldman ve arkadaslarinin, "Diseti sekli ile kemik yapisa
arasindaki benzerlik ne kadar azsa o bdlgedeki cep derinligi

o kadar fazla olacaktar" hipotezini dogrulamaktadir(32).
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Kemigi diizeltitgimiz vakalarda yumusak doku, altindaki
kemikle gok daha iyi uyum gostererek ve daha iyi bir morfolo-
jik yapi ile iyilesmistir. Operasyondan 6 ay sonra yeniden
ag¢tigimiz vakalarda, kemikteki gdzlemlerimizde aynidir. Ac¢ik
kiiretaj yaptigimiz bolgelerde kemikteki diizensiz yapa biiyik
oranda aynen kalairken, kemik cerrahisi yaptigimiz bdlgelerde

kemik dokusunun daha iyi modele oldugu izlenmistir.

6 aylik c¢alisma siiresi sonunda daha si1if cepler elde
edilmesinin yanisira doku formasyonunda ortaya ¢ikan bu fark-
1111k, eger interproximal cep derinlikleri ve doku morfoloji-
si 6nemli bir klinik parametre olarak kabul ediliyorsa bize
minimal derecede kemik dokusunun g¢ikartilmasiyla yapilan kemik
cerrahisinin daha iy& sonu¢landigini diisiindiirmektedir. Bu
acidan bakilidginda, arastirmamizin sonuglari gostermistirki,
egercerahi tedaviyi takiben si1g ceplerin elde edilmesi bir
ama¢ ise, bu amaca ulasmada kemik cerrahisi ag¢ik kiiretaja na-
zarandaha etkilidir. Daha ©Onceden belirtildigi gibi alveol
kemigi sekillendirilmesinin operasyon sonrasi ddnemde cep de-
rinliklerine olan etkisi yeni bir konu degildir. Ancak bizim
¢alismamizla hernekadar O6rnek sayisinin kisitli olmasi nedeni
ile tam bir yorum yapabilmek imkansiz ise de bu konudaki &nce-
ki vyayinlari destekler niteliktedir(26,30,32,36,39,58,82).
Gozden kagirilmamasi gereken diger bir nokta da hastalarimi-
z1in orta derecede periodontitisli vakalar olmasidar. Ileri
periodontitisli hastalarda tedavi sonuglari arasindaki fark-

1111k daha ¢arpici hale gelebilir.

Operasyon sonrasi ddnemde artan cep derinliklerinin
tedavinin idame déneminde bir problem ¢ikaracagi: kuskusuzdur.
Bu iddiamizi Waerhaug yaptigi ¢aligsmalarla dogrulamakta-
d1r(86,87). Waerhaug, bir kez subgingival plak tesgekkiil etti-
ginde, 3 mm'den daha derin ceplerde, bu plagin kapali kiiretaj
teknikleriyle ¢ikartilmadigini bulmustur. Ayni dogrultuda

Rabbani ve arkadaslari, subgingival distasi temizligi ve kok
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yiizeyi diizeltilmesinin etkinligini arastirmislar ve 3
mm'dendaha derin ceplerde kapali kiiretajin ¢ok etkili olmadi-

gini a¢iklamislardir(72).

Bu bilgiler, tedavide hangi teknigin se¢ilmesinin daha
dogru olacagikonusunda cok faydali birer yol gdstericidirler.
3 mm'den daha derin ceplerde profesyonel yontemlerle bile tam
olarak uzaklagtirilamayan plagin hasta tarafindan giinliik ola-

rak ¢ikartilmasini beklemek oldukga gilig goziikmektedir.

Dikkate deger baska bir nokta da iki teknik ile de ge-
rek yumusak gerek sert dokuda klinik olarak kisitli seviyede
bir atasman kazancinin meydana geldigidir. Bu konudaki basa-
risizlik, halen kullanilmakta olan tekniklerin yetersiz oldu-
gunu ve insanlarda kemikig¢i defektlerin tedavisine bakis agi-

mizin gelistirilmesi gerektigini gdsterir.

Diger bir deyisle, hastalik nedeniyle yikima uBramis
destek dokularin tamamen rejenerasyonu gibi periodontal teda-
vinin varmak istedigi son noktaya bugiinki tekniklerle ulasmak
imkansiz goziikmektedir. Son yillada giincellik kazanan ydnlen-
dirilmis hiicre calismalarinin gelismesi belki bizleri bu so-

nuca gdtiirebilir(6,33,43).

Halen bunu basaramadigimiza godre bugiinkii bilgilerimi-
zin 1s1g1 altinda eBer cepleri azaltmak ve iltihabi kontrol
altinda tutmak periddontal operasyonun gayesi ise, bu hedefe
ula@méda, disin destek dokusundanlbﬁyﬁk oranda kaybin yapil-
madig1 kismi kemik cerrahisi, kemiki¢i defektlerin tedavisin-
de uzun ddnem basarisi i¢in faydala olduguné inandigimiz bir

yontemdir.

Bugiine kadar periodontal hastaliklarin tedavisinde
uygulanan kemik cerrahisi teknikleri ile de ideal bir sonuca

ulasamadigimiz goriilmektedir. Bu sebepten, periodontal dokular
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rehber doku rejenerasyonu ile 1ilgili g¢alismalarin gelismesi
ile klinik olarak 6nemli bir seviyede rejenere olabilirse bu
tiir bir tedavi cep eliminasyonu tekniklerine tercih edilecek-
tir. Bu ag¢idan gelecekteki ¢alismalarin hedefi, periodontal

dokularin yeniden kazanilmasi ydniinde olmaladar,



SONUCLAR

Kemikigi defektlerin tedavisinde ag¢ik kiiretaj ve kemik
cerrahisi tekniklerinin, tedaviden 6 ay sonra klinik olarak

karsilasirilmasiyla elde edilen sonuglar sunlardzir.

1- Heriki tedavi grubunda plak ve diseti iltihabi esit
olarak azalmistir. Gruplar arasinda plak ve gingival indeksin
arayliz ve orta nokta degerlerinde 6lgiim zamanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.

2—- Cep derinliklerinin azalmasinda iki tedavi grubu
karsilastirildiginda, ilk tedavi fazini takiben arayiiz ve
orta nokta degerleri arasinda ve tim asamalarda orta nokta
cep derinligi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir. Ancak arayiiz degerleri arasinda ilk
tedavi fazi sonu ile operasyon sonrasi 6.ay ve periodontal
tedavinin baslangici ile operasyon sonrasi 6.ay ddnemleri
arasinda istatistiksel olarak gok ileri derecede anlamla fark

bulunmustur.

3- Klinik atasman seviyesinde her iki tedavi metoduyla
da kisitli bir kazanci elde edilmistir. Kemik cerrahisi yapi-
lan defektlerde ilk tedavi fazi sonu ile operasyon sonrasi
6.ay ddénemleri arasinda orta noktalarda atagman kaybi olur-
ken, arayiiz degerlerinde tiim asamalar arasinda atagman kazanca

elde edilmistir. Fakat gruplar arasinda arayiiz degerlerindeki
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atasman kazanci agisindan istatistiksel olarak anlamla bir

fark yoktur.

4- Kemik cerrahisi ve agik kiiretaj ile tedavi edilen
defektlerin hepsinde klinik atasman seviyesinde oldugu gibi
kisitli miktarda yeni kemik olusumu saptanmistir. Heriki
grupta da en fazla rejenerasyon 3 duvarli defektlerde olmus,
bunu 2 duvarli defektler takip etmistir. 1 duvarli defektle-
rin sadece birka¢ tanesinde O6lgiilebilen yeni kemik olusumuna
rastlanmistir. Biitiin defekt tiplerinde gruplar arasinda yeni
kemik olusumu a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistar.

5- Alveoler kretin operasyon O6ncesi ve sonrasi ddnem-
ler arasindaki rezorpsiyon miktari ag¢isindan kemik cerrahisi
ve ag¢ik kiiretaj teknikleri rasinda istatistiksel olarak an-

lamli bir fark tesbit eilmemistir.

6- Operaéyondan 6.ay sonra yapilan kontrollerde vaka-
larin biiyiikk g¢ogunlugunda kemik cerrahisi yapalan bdlgelerde
diseti dokusunun daha iyi modele oldugu ve kemige daha iyi
adapte oldugu gdzlenirken, agcik kiiretaj yapilan bdlgelerde
papillerin kesici kenara dogru proliferasyona ugradigi dikka-

ti cekmistir.
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OZET

Bu ¢alisma, kemikigi defektlerin tedavisinde ag¢ik kii—
retaj ve kemik cerrahisi tekniklerinin, yeni kemik olusumu,
atasman kazanci ve cep derinliklerini azaltmada, birbirlerine
iistinliiklerinin olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilmis-

tair.

Arastirmaya yaslari 29 ild4 50 arasinda degisen 15
hastadaki toplam 66 defekt alinmis, bunlardan 32 tanesi

acik kiiretaj, 34 tanesi kemik cerrahisi ile tedavi edilmis~
tir.

Tedavi sonug¢larinin klinik olarak degerlendirilmesinde
tedavinin basinda, ilk tedavi fazi sonunda ve operasyondan
6 ay sonra plak indeks, gingival indeks, cep derinligi ve
atasman seviyesi ©Olg¢iimleri yapildi. Ayrica kemikig¢i defekt-
lerdeki yeni kemik olusumunu ve alveoler kretin yiiksekliginde
meydana gelen defisimleri belirlemek amaciyla, operasyonlar
esnasinda direkt yolla, operasyondan 6 ay sonra transgingival
metodla Slgilimler yapildi. Tedavi edilen defektlerden 14 tane-

si tekrar agilarak bu dlgiimler direkt yolla 'yinelendi.

Detayli bir agiz hijyeni egitimi, distasi temizligi
ve kok yilizeyi diizeltilmesi islemlerini igeren 3 haftalaik ilk
tedavi fazini takiben ayni genede kanin ve birinci molar dis-

leri arasindaki bélgeler iki tarafli operasyona alindi.



Bir taraftaki defektler agik kiiretaj i¢in se¢ildigin-
de diger taraftaki defektlere kiiretaj islemini takiben kemik

cerrahisi uygulanda.

Gruplar arasinda plak ve gingival indeksin arayiiz ve
orta nokta degerlerinde &lgiim zamanlari arasinda istatistik-

sel olarak anlamli bir fark bulunamamaistar.

Cep derinliklerinin azalmasinda iki tedavi grubu ara-
sinda arayiiz degerlerinde ilk tedavi fazi sonu ile operasyon
sonrasi 6.ay ve periodontal tedavinin baslangici ile operas-
yon sonrasi 6.ay dénemleri arasinda istatistiksel olarak gok

ileri derecede anlamli fark bulunmustur.

Heriki tedavi grubunda da en fazla atasman kazanci ve
yeni kemik olusumu 3 duvarli defektlerde meydana gelmis ancak
gruplar arasinda yeni kemik olusumu ve arayiizlerdeki atasman
kazanci yOdniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmemistir.

Iki tedavi ydnteminde krestal rezorpsiyon miktarlari
arasinda istatistiksel olarak anlamlai bir fark saptanmamis,
bunun yanisira kemik cerrahisi yapilan bdlgelerde diseti do-

kusunun daha iyi modele oldugu dikkati ¢ekmistir.



SUMMARY

The purpose of this investigation was to compare the
osseous recontouring technique to open curettage, in respect
to new bone regeneration, attachment gain and the reduction

of probing depths in treatment of intrabony defects.

A total of 66 intrabony defects, in 15 patients, 32
of which were treated by open curettage and 34 by osseous

recontouring, were participated in the study.

Plaque index, gingival index, probing pocket depth,
probing attachment level were evaluated at the base 1line,
after initial phase and at the sixth month, after periodontal
theraphy. On the otherhand, for the evaluation of the new
bone regeneration and the differences in the crestal height,
the measurements were done directly during the operation and
transgingivally six months after it. The measurements of 14

defects were repeated by reentry procedure.

At the 1initial phase, the patients received oral
hygiene instructions and had their teeth thoroghly scaled and
root planed. Following this, the posterior segments bilaterally
were then treated with osseous recontouring and open curettage.
If osseous recontouring was performed on one side, the other

side received open curettage.



There was no significant statistical differences
betwen the groups, in respect to plaque and gingival index

scores.

Pocket reduction was achieved in two treatment
modalities and differences at approximal surfaces in two

groups was statistically signiicant.

Probing attachment gain and new bone regeneration at
approximal surfaces in both treatment groups had occured but

this was limited and had no significant differences.

On the otherhand at the sixth month, it was also
observed that a better post operative morphology had occured

in gingiva at the osseous recontouring side.
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