PERIODONTAL KEMIK CERRAHISI
Ahmet EFEOGLU

Periodontal tedavinin amaci, yalmzca ilerleyen periodontal hastalifi durdurmak degil, yikima
ugramis periodontal dokularin yeniden eski saglikli durumuna donmesini, rejenerasyonunu da

saglamaktir.

Periodontal hastalik sonucu meydana gelen kemik defektlerinin tedavisi amaciyla giinlimiize
kadar pek cok yontem uygulanmustir ve uygulanmaktadir. Bu tedavi yontemlerini rezektif ve

rekonstriktif yontemler olarak iki ana grupta inceleyebiliriz:

Rezektif Yontemler:

-Gingivektomi-gingivoplasti

-Yeri degistirilmeyen mukoperiostal flap (Morris, 1965)
-Apikale yerlestirilen mukozal veya mukoperiostal flap

-Osteoplasti-osteoektomi

Rekonstriktif Yontemler:

-Modifiye Widman flap (Ramfjord ve Nissle, 1974)
-Kemik grefti

-Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR)

Rezektif yontemlerde esas olarak periodontal cebin yumusak doku duvari cikarilir ve cep
taban1 seviyesinde saglikli periodonsiyum elde edilir (Resim 1b). Cebin sert doku duvarinin da
cikarildigr osteoplasti-osteoektomi islemlerinde de benzer sonu¢ alinir (Resim 1c). Rezektif

yontemlerde amac cep eliminasyonu ile ilerleyen periodontal hastaligi durdurmaktir.

Rekonstriktif yontemlerde ise amac¢ hem ilerleyen periodontal hastaligi durdurmak hem de
yikima ugramis dokularin yeniden olusumunu saglamaktir. Bu amaca yonelik Modifiye Widman Flap

(MWF) operasyonu uzun baglanti epiteli (Resim 2b) ve/veya yeni atasmanla (Resim .2c) sonlanur.

Uzun baglant1 epiteli; operasyon sonrasinda, alveol kemiginin kuronalindeki disetinin uzun bir
baglant1 epiteli araciligiyla kok yiizeyine tutunmasidir. Uzun baglanti epiteli de kok yiizeyine

hemidesmozomlar yardimiyla tutunur.



Resim 1. Rezektif yontemlerle elde edilen iyilesmeler.

Yeni atagsman; patolojik olarak aciga ¢ikmis kok ylizeylerinde kollagen fibrillerin tutundugu
yeni sement olusumu ile birlikteki yeni bag dokusu atagsmanidir. Yeni kemik olusumu séz konusu

degildir.

Kemik greftlerinin uygulandigi periodontal tedavi yontemleriyle degisik diizeylerde yeni
destek kemik olusumu saglanabilmektedir. Ancak, yapilan incelemeler, olusan yeni kemigin kollagen
fibriller aracilig1 ile kok yiizeyine tutunmadigini, yeni kemik ile kok yiizeyi arasinda ince bir epitel
tabakasinin bulundugunu gostermistir (Resim 2d). Kemik grefti uygulamalari, ankiloz ve kok

rezorpsiyonu ile de sonuglanabilmektedir (Resim 2e).

Gerek MWF gerekse kemik greftleriyle elde edilen sonug gercekte bir rejenerasyon degil,
onarimdir. Meydana gelen iyilesmeyi rejenerasyon olarak tanimlayabilmek i¢in periodontal dokularin
ozgiin sekil ve yapilarina kavusmus olmasi gerekir (Resim 2f). Bagka bir deyisle, periodontal cerrahi
sonrasindaki iyilesme, yeni alveol kemigi, yeni sement ve yeni periodontal ligament olusumuyla
sonu¢lanmalidir. Periodontal cerrahide, YDR teknikleriyle, smirli Olciilerde de olsa, periodontal

dokularin rejenerasyonu saglanabilmektedir.
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Resim 2. Rekonstriktif yontemlerle elde edilen iyilesmeler.



Kemik Greftleri

Hasara ugrayan bir dokunun tedavisi icin hasar bolgesine yelestirilen maddeler “greft” olarak
adlandirilir. Periodontal cerrahide, kemik grefti denince, tedavi amaciyla periodontal kemik defektinin
icine yerlestirilen maddeler anlagilir. Bu maddelerin, dokunun osteojenik siirecine herhangi bir sekilde

katkida bulunmalari gerekir.

Kemik greftlerinin genel tipta kullanimi 19.yy’in sonlarina uzanir. Senn 1889’da aseptik
dekalsifiye allojenik kemik greftlerini osteomiyelit ve bagka kemik deformitelerinin tedavisi amaciyla
kullanmaya baglamistir. Kemik greftlerinin periodontal cerrahide kullanilmasi ise, Macar hekim
Zoltan Hegediis ile 1923’de baglamistir. Hegediis periodontal hastaliga bagli kemik kayiplarini
onceleri agiz ici kaynakli otojen kemik greftleri ile tedavi etmistir. Sonralar1 agiz dist kemik
kaynaklarina da yonelmis, ve bir hastasini, ylizeyinde periostu da bulunan otojen tibial kemik parcasi

ile tedavi etmistir (Hegedus 1923).

Periodontal Kemik Greftlerinin Amaclari:
1.Sondalama derinliginin azaltilmast,

2.Klinik atagsman kazanci saglanmasi,

3.Kemik ici defektin yeni kemik ile dolmasinin saglanmas: ve

4.Yeni alveol kemigi, sement ve periodontal ligamentin rejenerasyonunu saglamaktir
(Schallhorn 1977).

Kemik grefti uygulamalariyla ilk {ic amaca ulagsmak miimkiindiir. Ancak periodontal dokularin
rejenerasyonunu kapsayan dordiincii amaca ulagmak miimkiin goriilmemektedir (Caton, Nyman ve
Zander 1980).

Periodontal kemik defektleri, etraft kemik duvarlarla ¢evrili kavitelerden farklidir. Tiikriik ve
mikroorganizmalar kok yiizeyi boyunca apikale dogru ilerleyebilir ve epitel hiicreleri defekt igine

prolifere olabilirler. Bu olaylar, sonucta greftin basarisiz olmasina neden olabilirler.

Farkli greft maddeleri farkli mekanizmalar ile kemik iyilesmesine katkida bulunurlar. Bu

mekanizmalari ii¢ baglik altirda toplamak miimkiindiir (Glowacki, 1992):

Osteogenesis: Canli kanselloz kemik, kemik iligi ve periostal greftler icerdikleri osteoblast ve

preosteoblastlar ile dogrudan yeni kemik olusumunu (osteogenesis) baslatirlar.

Osteokondiiksiyon: Bazi greft maddeleri, mevcut defektin kenarlarindan olusacak yeni kemik



dokusu icin bir yapi iskelesi (¢at1) olustururlar. Bu tiir greft maddelerinin bir kismu1 yeni kemik
olusumuyla es zamanl olarak rezorbe olurlar ve zamanla tiimiiyle ortamdan uzaklasirlar. Bazi greft
maddeleri ise rezorbe olmazlar, yeni kemik olusumu greft partikiilleri arasindaki bosluklar1 doldurarak
defektin iyilesmesini saglar. Osteokondiiksiyon siirecinde, greft maddesi kemik olusumunu aktive

etmez. Osteokondiiktif greft maddelerine hidroksiapatit greft maddelerini ornek olarak gosterebiliriz.

Osteoindiiksiyon: Baz1 greft maddeleri mezenkimal doku hiicrelerinde fenotipik degisiklige
neden olarak onlarin kemik dokusu olusturmasini saglarlar. Ornegin, demineralize kemik ve

demineralize dentin greftlerinin osteoindiiktif 6zellikleri gosterilmistir.

Bir greft maddesinin ne tiir bir etkiyle iyilesmeye katkida bulundugu, kemik dis1 bir doku i¢ine
implante edilerek anlasilabilir. Deri altina implante edilen bir greft maddesi osteoindiiktif karakterde
ise bulundugu bolgede ektopik kemik dokusu olusumunu baglatir. Deri altina implante edilen greft
osteokondiiktif karakterde ise, bolgede degisime ugramadan kalabilir, hafif diizeyde iltihaba neden

olabilir veya rezorbe olarak ortamdan uzaklasir.

Tablo 1. Kemik iyilesme mekanizmalar1 (Glowacki, 1992)

Tip Fizyolojik Prensip Ornekler

Osteogenezis Canl1 osteoblast ve preosteoblastlarin Kanselloz kemik, ilik, periost ve
transplantasyonu damarh greftler

Osteokondiiksiyon | Defektin kenarlarindan greftin i¢ine dogru | Kortikal kemik, banked allojenik
kemik olusumu ve greftin tedrici olarak ve heterojenik kemik; rezorbe
rezorpsiyonu olan maddeler

Osteoindiiksiyon Mezenkimal hiicrelerin fenotipik degisimle | Demineraliz kemik ve dentin
kemik hiicrelerine doniismesi

Schallhorn (1977), periodontal kemik defektlerinde kullanilacak greftlerde bulunmas gereken
ozellikleri su sekilde siralamistir:

1. Biyolojik olarak doku tarafindan kabul edilebilir olmali,

2. Uygulamasi kesin sonuclar verebilmeli,

3. Uygulanmasi kolay olmali,

4. Uygulama sirasinda dokuda meydana getirdigi zarar minimal olmali,

5. Uygulama sonrasinda dokuda biraktig1 iz (sekel) minimum olmali,

6. Uygulama hasta tarafindan kabul edilebilir olmali.

Konuyla ilgili literatiir incelendiginde bu 6zelliklerin tiimiinii birden tasiyan, ideal bir greft
maddesinin heniiz mevcut olmadig1 goriilmektedir. Giiniimiize kadar, bir¢ok greft maddesi
periodontal kemik defektlerinin tedavisinde degisen basari diizeyleri ile kullanilmistir. Periodontal
tedavide kullanilan greft maddelirini su sekilde siniflamak miimkiindiir: Otogreft, Allogreft,
Heterogreft (Ksenogreft) ve Alloplastik (Sentetik).




1. Otogreftler:

Bireyin kendisinden elde edilen kemik greftidir. Canli osteoblast ve osteoprogenitdr ana
hiicreler icerdikleri i¢in osteogenezis ile iyilesirler. Alict dokuyla uyumludurlar, hastalik transferi riski
yoktur. Uygulama sonrasinda osteoprogenitor hiicreler veya preosteoblastlar ¢ogalarak greft ile alici
kemik arasindaki boslugu doldururlar. Preosteoblastlar genellikle yeni kemigin ilk birikimlerini de
olustururlar. Otogreft iyilesmesinin erken agamasinda, yeni kemik olusumu greft i¢inde canliligini
koruyan bu osteoprogenitor hiicrelerden kaynaklanir. Daha ileriki asamalarda ise indiiklenen alici

kemik dokusundan kaynaklanir.

Otogreftler verici bolgeye gore iki gruba ayrilir:
a. Ag1z i¢i kaynakli otogreftler
b. Agiz dis1 kaynakli otogreftler.

a. Agiz ici Kaynakh Otogreftler:
Bu tiir greftler icin ag1z i¢inde cesitli verici bolgeler vardir:
Ust gene tiiberler bolgesi,
Digsiz bolgeler,
Kokler arasindaki alveol kemigi,
Ekzostozlar,
Iyilesmekte olan (8-12 haftalik) cekim yerleri (Soehren 1979),
Osteoplasti ve osteoektomi sirasinda ¢ikarilan kemik,
Cene ucu bolgesi vb.
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Bu verici bolgelerden frezler, keskiler, kemik kiiretleri veya  trephine” adi verilen 6zel

aletlerle alinan kemik dokusu parcaciklari ilgili defekt icine yerlestirilir.

Kemik Pihtisi, Robinson (1969) tarafindan onerilmis bir otogreft teknigidir. Bu uygulamada
kullanilan greft maddesi, kemik tozlar1 ve kandan ibarettir. Operasyon bolgesinde, mukoperiostal
flaplar kaldirildiktan ve defekt bolgelerinde gerekli islemler yapildiktan sonra, alveol kemiginin
vestibiil ylizeyinde, kretin miimkiin oldugunca apikalinde frezlerle asindirma yapilir. Bu asindirma
sirasinda ¢ikan kemik tozlari, kanla karistirildiktan sonra defekt igine yerlestirilir. Asindirma islemi su
sogutmasi altinda yapilmalidir. Kemik pihtisi uygulamalarimi kolaylastirmak igin ozel filtreler
gelistirilmistir (Hutchinson 1973, Dayoub 1981). Bu filtreler aspiratér uclarinin arkasina takilir.
Operasyon sirasinda ortamdaki su, kan ve kemik tozlar1 aspire edilir. Daha sonra, filtre agilarak kemik

tozlar1 alinir ve kanla karistirilarak defekt icine yerlestirilir.



Kemik Hamuru (Bone Blend) ise Diem, Bowers ve Moffitt (1972) tarafindan tanimlanan bir
otogreft islemidir. Kemik pihtis1 islemlerinin dezavantajlarindan kurtulmak amaciyla, ona alternatif
olarak ileri siiriilmiistiir. Steril plastik kapsiil ve metal bir “ceki¢” gerektirir. Daha 6nce sozii edilen
ag1z ici verici bolgelerden elde edilen kortikal ve kanselloz kemik parcgalart plastik kapsiil icine,
“ceki¢” ve birka¢ damla serum fizyolojikle birlikte konur. Kapsiil kapatildiktan sonra amalgamattre
yerlestirilir ve 60 saniye siireyle titresime maruz birakilir. Daha sonra, kapsiilden ¢ikarilan hamur

kivamindaki kemik dokusu defekt i¢ine yerlestirilir.

Agz i¢i kaynakli otojen kanselloz kemik ve iligi greftlerinin osteojenik potansiyeli oldukca
yiiksektir ve hastalik transferi riski yoktur. Ancak, ikinci bir operasyon bolgesine ihtiya¢ gostermeleri

ve her zaman yeterli miktarda elde edilememleri ve uygulama zorluklar1 6nemli dezavantajlaridir.

b. Ag1iz Dis1 Kaynakh Otogreftler:

Periodontal tedavide otojen iliak kemik iligi greftlerinin kullanimi Schallhorn (1967,1968)
tarafindan baslatilmistir ve 1970’lerde ¢ok yogun olarak kullanilmistir. Kemik ve iligi krista iliaka
posterior superiordan, Westerman-Jensen biyopsi igneleri ile alinir. Kirmizi ilik igeren bu bolgedeki
kemigin osteojenik aktivitesi ¢ok yliksektir. Tiim greftler arasinda, yeni kemik olusumunu saglama

acisindan en yiiksek potansiyele sahiptirler. Istenilen diizeyde yeni kemik olusumu saglayabilmektedir.

Schallhorn, Hiatt ve Boyce (1970), 52 hastadaki 182 defekt tizerinde yaptuklar: bir ¢calismada,
otojen iliak kemik greftleriyle, furkasyon defektlerinde %87.5, bir-duvarli defektlerde %52.4, iki-
duvarli defektlerde ve interdental kraterlerde %100 ve iig-duvarli defektlerde %100 oraninda tam
kemik dolumu elde ettiklerini bildirmiglerdir. Calismacilar, horizontal (duvarsiz) defektlerde bile

kemik yiiksekliginde ortalama 2.57 mm. artis elde ettiklerini bildirilmistir.

Iliak kemik greftlerinin ©nemli olumsuzluklarindan biri, uygulandiklar1 bolgede kok
rezorpsiyonuna neden olabilmeleridir. Dragoo ve Sullivan (1973) bu tiir greftlerin %2.8 oraninda
eksternal kok rezorpsiyonuna neden olduklarini belirlemislerdir. Bunun yanisira, ikinci bir cerrahi
islem gerektirmesi, uygulamanin zor olmasi ve dzellikle uygulamanin hasta tarafindan kabuliiniin gii¢

olmas1 gibi nedenlerle otojen iliak kemik greftleri giiniimiizde pek kullanilmamaktadir.

2. Allogreftler:

Aym tiiriin aralarinda genetik benzerlik bulunmayan bireyleri arasinda -insandan insana-
yapilan greft uygulamalaridir. Kadavralardan elde edilen kemik dokusu cesitli islemlerden
gecirildikten sonra kullanima hazir halde bulundurulur. Otogreftlerdeki sinirlamalar allogreftlerin
kullanimint giindeme getirmistir. Otogreftlere gore, uygulama kolaylig1 ve ikinci bir operasyon

bolgesine ihtiya¢ gostermemeleri gibi avantajlart vardir. Ayrica otogreftlerdeki gibi miktar sinirlamasi



da yoktur.

Esas olarak ii¢ tip allogreft s6z konusudur:
a. Dondurulmus kemik allogreftleri
b. Dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftleri

c¢. Demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftleri

a. Dondurulmus Kemik Allogrefti
Dondurulmus kemik allogreftleri antijenik ©zelliklerinin eliminasyonundaki giicliikler ve
hastalik transferi riski nedeniyle periodontal cerrahide kullanilmamaktadir (Nasr, Aichelmann-Reidy

ve Yukna 1999).

b. Dondurulmus-Kurutulmus Kemik Allogreftleri (DKKA)

Dondurarak kurutma islemi, taze dondurulmus kemikteki antijenik etki ve hastalik transferi
gibi riskleri 6nemli dlciide ortadan kaldirir. Ayn1 zamanda, DKKA ile yeni kemik olusumu agisindan
tatmin edici sonuglar alinmistir. Bu nedenlerle, bu tiir greftler yaygin olarak periodontal tedavi

kapsamina girmislerdir.

DDKKA lerinin, DKKA ne oranla daha fazla kemik dolumu saglamasina ragmen DKKA
giiniimiizde hala kullanilmaktadir. DKKA indiiktif proteinler icermelerine ragmen osteokondiiktif etki
gosterirler. Zira, indiiktif proteinlen kemigin inorganik matriksi tarafindan  Ortiilmiistiir.
Osteokondiiksiyon siirecinde, greft maddesi kemik olusumunu aktive etmez. Bunun yerine alic1 bolge
kemiginin iizerine ve icine dogru biiyliyecegi (gelisecegi) yapt iskelesi (matriks) gorevi goriir.

Zamanla allogreft rezorbe olur ve yeni kemikle yer degistirir.

Deneysel calismalar DKKA nin, otogreftlerle karigtirilarak kullanildiklarinda daha iyi sonug
verdikleri gosterilmistir (Mellonig ve ark. 1982).

¢. Demineralize Dondurulmus-Kurutulmus Kemik Allogreftleri (DDKKA)

Hidroklorik asit ile demineralizasyon islemi inorganik kemik matriksi igindeki kemik
olusumunu uyarici proteinlerin agiga ¢ikmasini saglar. Kemik olusumunu uyaran bu proteinlerin tiimii
birden “bone morphogenetic protein” (BMP) olarak adlandirilabilir (Mellonig,1998). DDKKA larin
iyilesmesi konusunda tartisma vardir. Bazi yazarlar bu tiir greftlerin osteoindiiksiyon ile iyilestiklerini
ileri siirerler (Urist ve Strates 1971, Urist, Mikulski ve Boyd 1975). Bu siire¢ greftin yerlestirildigi
alict dogal kemikten kaynaklanan cok potansiyelli hiicreleri kapsar. Bolgeyi dolduran bu hiicreler
farklilasarak osteoblastlara doniisiirler. Zamanla allogreft alic1 kemik tarafindan rezorbe edilir, ve bu

rejeneratif siirecin BMP ve muhtemelen allogreft icindeki diger biiyiime faktorleri tarafindan



indiiklendigi diisiiniilmektedir. Greft materyalinin dondurulmasi veya dondurularak kurutulmus
olmasinin greftin hiicresel aktivitesini bozmadigr gosterilmis olmasina ragmen, bazi yazarlar

osteoindiiksiyonun gercekten meydana geldigine inanmamaktadirlar.

DDKKA elde edilme kolaylig, giivenilirligi ve ileri siiriilen osteoindiiktif 6zellikleri nedeniyle

en ¢ok kullanilan allogreftlerdir.

Kortikal kemik allogreftlerinin antijenik 6zellikleri kanselloz kemik allogreftlerine oranla ¢cok
daha azdir. Ayn1 zamanda kanselloz kemikten daha yiiksek konsantrasyonda BMP icerir. Bu nedenle

DDKKA greftlerinden kortikal kemikten elde edilenleri tercih edilmelidir.

Allogreft uygulamalarinda hastalik transferi riski 6nemli bir konudur. Doku bankalar
kullanacaklar1 kadavralarda HIV antikor ve antijeni aramakta ve lenf bezi biyopsileri yapmaktadirlar.
Ayrica, yalnizca dondurma islemi uygulanmis olan allogreftlerde HIV bulunma olasilig1 8 milyonda 1
dir. HCI ile demineralizasyonun HIV’i inaktive etmektedir (Meloning, Prewet ve Moyer 1992). Uygun
protokolle elde edilen DDKKA nin hesaplanmis HIV transferi riski 2.8 milyarda 1 dir (Nasr,
Aichelmann-Reidy ve Yukna 1999).

Allogreft hazirlanmasindaki standart islemler kabaca soyle siralanabilir (Garret 1996):

1. Oliimden sonraki 12 saat icinde kemik steril kosullarda alinr.

2. Kemik 0.5-5 mm lik parcgalara ayrildiktan sonra 100% liik etanol i¢inde 1saat bekletilir.
Etanol kortikal kemige tiimiiyle penetre olur. 100%]Iiik etanol i¢inde 1 dakika bekletildikten sonra viral
enfeksiyon saptanamamaktadir.

3. Kemik dondurulur, hastalik transferi riski azaltilir.

4. Kortikal kemik, periodontal defektler i¢in uygun partikiil biiyiikliiklerine getirilir.

5. Greft tekrar etanol i¢cine konulur.

6. Greft demineralize edilir veya edilmez.

7. Greft dondurularak kurutulur. Bu islem uzun siire saklanabilmesine izin verir. Ayrica

antijenik 6zelligini daha da azaltir.

Dondurarak kurutma allogreftlerin antijenik 6zelliklerini tiimiiyle yok etmez, minimize eder.
Nitekim, kemik tiimérii tedavisi amaciyla ortalama 55 cc DKKA grefti alan 43 ortopedik hastanin
%14 iinde donor specific antibody gelismistir. Periodontal hastalarda DKKA uygulamasini takiben
vericiye 0zgii antikor gelisimi bildirilmemistir. Periodontal ve diger dissel uygulamalarda kullanilan

maksimum doz 2 cc dir (Garret 1996, Quattlebaum, Mellonig ve Hunsel 1988).

DDKKA leri ile elde edilen sonuclar farkliliklar gostermektedir. Bunun en Onemli



nedenleriniden biri iiretilen DDKKA lerin birbirlerinden farkli 6zelliklerde olmasindandir.Ticari
kemik bankalar1 iirettikleri herbir greftteki BMP miktarim1 veya greftin osteoindiiktif kapasite diizeyini
belirlememektedir. Greftin elde edildigi kadavranin yasi, cinsiyeti, gecirmis oldugu hastaliklar,
kullanmis oldugu ilaclar, genetik 6zellikleri, 6liimiinden sonra gecen siire ve saklanma kosullar1 ve

doku bankasinin greft tiretim protokolii gibi bir¢ok faktor greftin kalitesini etkilemektedir.

Greftlerdeki BMP miktar1 da onemlidir. Vericideki BMP miktar1 minimal 2ug/40mg yas
agirlik, optimal 10p olmalidir. Doku bankalar iirettikleri greftleri osteojenik potansiyelleri acisindan

test edip piyasaya siirmelidirler (Schwartz ve ark.1996).

3. Heterogreftler:

Ksenogreft olarak da adlandirilirlar. Degisik tiirlerden (hayvanlardan) elde edilen greft
maddeleridir. Giintimiizde kullanilmakta olan iki tip heterogreft vardir:

a. S1gir kaynakli hidroksiapatitler

b. Mercan kaynakli1 kalsiyum karbonatlar

a. Sigir Kaynakh Hidroksiapatitler: Sigir kemiklerinin tam olarak deproteinize edilmesi ile
elde edilirler. Dogal sigir kemiginin organik bilesenleri tiimiiyle elimine edilir. Geri kalan inorganik
boliim, por6z hidroksiapatit partikiilleridir ve yapisal olarak insan kanselloz kemigine benzer. Alict

doku tarafindan iyi tolere edilirler. Iyilesmeye osteokondiiktif katki1 gosterirler.

Daha onceki Ossar, Os Purum ve Kiel Bone gibi anorganik kemik uygulamalarinin
basarisizligi, orneklerin tam olarak deprotenize edilememis olmasina baglanmaktadir. Giintimiiz
teknolojisi ile bu islem daha iyi bir sekilde gergeklestirilebilmektedir. Giiniimiizde ticari olarak

kullanima sunulmus iki iiriin Osteograf/N® ve Bio-Oss® tur.

S1gir kaynakli kemik grefti uygulamalari, son yillarda saglik konusunda 6nemli bir yer tutan,
prionlarla (protein yapisindaki infeksiyon ajanlari) bulasan Deli Dana Hastaligini
(DDH) (Bovine spongiform encephalopathy) ve bunun insanlardaki varyasyonu olan Creutzfeldt-
Jakob hastaligim1 giindeme getirmektedir. Baz1 yazarlar, heterogreft uygulamalarinda bu riski sifira
indirmek veya miimkiin olan en azda tutmak i¢cin DDH’nin bulunmadig: iilkelerdeki firmalar
tarafindan {iretilen heterogreftlerin kullanilmasimi onerirler. Ancak prionlarin kemik dokusu icinde
bulunmamalari nedeniyle boyle bir risk s6z konusu degildir. Ayn1 zamanda, Diinya Saglik Orgiitii de

kemik dokusunu prion hastaliklari icin giivenilir ilan etmistir (Journal Watch, 2001).

b. Mercan Kaynakh Kalsiyum Karbonatlar: Mercanlarin, kalsiyum karbonat yapisinda

olan dis tabakasi “aragonit” ad1 verilen kiregli bir madde salgilar. Fiziksel yapisi porludur. Por caplari



ortalama 100-200pm dir ve porlar birbirleriyle baglantilidir. Bu yap1 hem damarlanma hem de hiicre
gogii i¢in nemli bir 6zelliktir. Porlu yapisi yiizey alanim genisletir. Ornegin, 1gr materyalin yiizeyi
Im® den fazladir. Fiziksel yapisi bu sekilde, kansellsz kemige benzeyen kalsiyum karbonat greft
maddelerinin %98’1 kalsiyum karbonattir (Carranza 1990). Geri kalan %2’si flor, ¢inko, bakir, demir,
stronsiyum ve magnezyum gibi elementlerden olusur. Diger metaller %0.005 den azdir. Protein
icermez. Karbonat, kemigin yapisinda kalsiyum ve fosfordan sonra {iciincii sirada yer alir. Bu tiir greft

maddeleri miikemmel bir doku uyumuna sahiptir ve iyilesme siireci i¢inde tiimilyle rezorbe olurlar.

Gamma radyasyon ile sterilize edilen mercan kaynakli kalsiyum karbonat greft materyalleri,

300-450um ¢apinda graniiller halinde periodontal kullanim igin piyasaya sunulmustur (Biocoral®).

Guillemin’e (1981) gore, bu tiir greftlerde, kemik iliginden gelen hiicreler porlara go¢ eder ve
daha sonra damarlanma bagslar. Bunu takiben, bir yandan osteoklastlar greft maddesinin
rezorpsiyonunu saglarken, diger yandan osteoblastlar yeni kemik olusumunu baglatirlar. Yeni kemik

olusumunda osteokondiiktif etki gosterirler.

4. Alloplastikler:
Sentetik greft maddeleri olarak da adlandirilan alloplastik greft maddeleri su sekilde

siniflandirilabilir:
A. Bioseramikler

1. Trikalsiyum fosfatlar

2. Hidroksiapatitler (HA)
2a. Yogun, por6z olmayan, rezorbe olmayan HA
2b. Pordz, rezorbe olmayan (heterogreft) HA
2c. Diisiik 1s1da tiretilen rezorbe olan HA

B. Bioaktif Camlar

C. Polimerler

A. Bioseramikler: Hidroksiapatit tozlarinin yiiksek 1s1 ve basing altinda birbirleriyle
kaynastirilmasi (sinterizasyon) ile elde edilirler. Kalsiyum fosfat greft maddeleri olarak da
adlandirilirlar.  Esasen porsuz olan bu maddeler daha sonra bazi kimyasal islemlerle porlu hale
getirilirler. Ancak bu porlar, kalsiyum karbonat greft maddelerinde oldugu gibi, birbirleriyle baglantili
degildir (Carranza 1990).

Bilindigi gibi, kalsiyum ve fosfor mineralleri, kemik ve dislerin inorganik yapisinda yer alan

esas elementlerdir. Kalsiyum fosfat greft maddelerinin doku uyumu miikemmeldir, herhangi bir
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iltihabi ve yabanci cisim reaksiyonuna neden olmazlar. Kalsiyum karbonatlar gibi osteokondiiktif etki

gosterirler, osteoindiiktif etkileri yoktur.

Trikalsiyum fosfatlar ile hidroksiapatitler arasindaki fark icerdikleri kalsiyumun fosfata
oranidir. Hidroksiapatit greft maddelerinde, kalsiyumun fosfata orani 1.67 dir. Rezorbe olan ve
olmayan tipleri vardir. Trikalsiyumfosfat greft maddelerinde ise kalsiyumun fosfata orani 1.5 tir.

Trikalsiyumfosfat greft maddeleri rezorbe olurlar.

B. Bioaktif Camlar: Bioaktif camlar esas olarak silikon dioksit, sodyum oksit, kalsiyum oksit
ve fosfor oksit’ten ibarettir. Doku sivilariyla karsilastiklarinda meydana gelen yiizey reaksiyonlari
“hidroxy-carbonate apatite” tabakasi olusumunu saglar. Greft partikiillerinin bu tabakayla kaplanmasi
uygulamadan sonraki birkag saat icinde gerceklesir. Bu kalsiyum fosfattan zengin tabaka, osteoblastlar
tarafindan mineralize ekstraselliiler matriks olusturmak icin kullanilan proteinlerin adsorbsiyon ve
konsantrasyonunu arttirir. Bu biyoaktif ©zelliklerin osteojenezisi yOnlendirip arttirarak hizli yeni
kemik olusumuna neden oldugu ileri siiriilmektedir. Ayrica, alici bolgede olusan yeni kemikle

dogrudan bir baglant1 sagladiklar1 da ifade edilmektedir.

Piyasada, PerioGlass® (Bioglass®) ve Biogran® adini tagiyan iki biyoaktif cam bulunmaktadir.
PerioGlass 90-710um partikiil boyutunda ve rezorbe olmaz. Biogran ise 300-355um partikiil
boyutunda ve rezorbe olan bir biyoaktif camdir. Bioglass® n yiizeyinde olusan reaksiyonlarm alkali
yapist dolayisiyla, bazi bakteriler (Streptokokkus sangius, streptokokkus mutans ve actinomyces

viscosus) lizerinde antibakteriyel etkisi saptanmistir (Allan ve ark. 2001).

Biyoaktif camlarla ilgil ¢aligmalar bu giin i¢in yeterli degildir. Mevcut caligmalar farkli
sonuclar vermektedir. Schmitt ve ark. (1997) tavsan radial kemikleri iizerinde yaptiklar1 in vivo
calismalarinda, sigir kaynakli hidroksiapatit greftlerin biyoaktif camlara oranla kemik iyilesmesine
daha fazla katkida bulundugunu saptamislardir. MacNeill ve ark. (1999) ise tavsan tibialarinda
olusturduklar cerrahi defektleri; otojen kemik grefti (pozitif kontrol), CaSO, + otojen kemik grefti,
Hidroksiapatit, PerioGlass® ve Biogran® ile doldurmus birini de bos (negatif kontrol) birakmuslardur.
28 giin sonra yaptiklari histolojik incelemelerde greft partikiilleri yiizeyinde olusan yeni kemik
yiizdelerini saptamuslardir. Songta, PerioGlass® ve Biogran® uygulanan defektlerde, hidroksiapatit ve
negatif kontrol bolgesiyle ayni diizeyde yeni kemik olusumu meydana geldigini ve yeni kemik

olusumunu saglama ag¢isindan her iki biyoaktif cam arasinda bir fark olmadig1 sonucuna ulagmislardir.

C. Polimerler:

HTR® (Hard Tissue Replacement) giiniimiizde kullanilan tek polimer esash greft maddesidir.
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Polimetilmetakrilat, polihidroksietilmetakrilat ve kalsiyum hidroksit’den meydana gelen doku uyumlu,

mikropor6z bir greft maddesidir.

Alveol kemigi ile yakin temasta oldugunda yeni kemik olusumu icin bir yap: iskelesi gorevi
gordiigi ve osteokondiiktif etki gosterdigi anlagilmaktadir. Rezorbe olmaz. Hidrofilik 6zelligi pihti
olusumunu kolaylastirir, ve partikiillerin negatif ylizey enerjisi yiikli olmalari kemige

yakinlagsmalari saglar (Aichelman-Reidy, Yukna 1998).

Stahl ve ark. (1990) insan periodontal defektmerinde, HTR uygulamasim takiben histolojik
incelemeler yapmuslardir. Calismacilar, HTR partikiillerinin rezorbe olmadigin1 ve alici doku
tarafindan iyi tolere edildigini saptamislardir. Ayrica, HTR partikiillerinin bag dokusu ile
cevrelendiklerini, bazi partikiillerin cevresinde ise sinirli miktarda kemik olusumu meydana geldigini

belirlemislerdir.

Kemik Grefti Uygulama Teknigi:

Hasta Secimi: Kemik grefti uygulanacak hasta fiziksel ac¢idan saglikli olmali, yeterli agiz
bakimi yapabilmeli ve uzun bir doneme yayilacak olan idame programina katilabilecek durumda
olmalidir. Hastanin sigara igmiyor olmasi da dnemlidir. Zira, rejeneratif uygulamalarin uzun dénem
sonuglari, sigara icen bireylerin tedaviden daha az yarar sagladigini gostermistir (Rosen, Marks ve

Reynolds 1996).

Defekt Secimi: Defekti cevreleyen kemik duvarlarin sayisi arttikga prognozun iyilesecegi

genellikle kabul edilmektedir.

Operasyon Oncesi Hazirhk: Rejeneratif uygulamalari takiben agiz bakimi iyi olan bireylerde
elde edilen iyilesme daha iist diizeyde oldugu i¢in hastamin agiz bakimi diizeyi optimal diizeye

getirilmelidir.

Okliizal diizeltme veya splint uygulamalariyla ilgili dis veya dislerdeki varsa asir1 mobiliteler

elimine edilmelidir.

Operasyondan hemen once %0.12 lik klorheksidin diglukonat ile 30 saniye agizin
calkalanmas1 agiz i¢indeki bakterilerin azaltilmasina yardimci olur (Veksler, Kayrouz ve Newman
1991).

Anestezi: Alt ¢ene yan bolgelerde rejyonel anestezi diger bolgelerde ise lokal infiltratif

anestezi yeterlidir. Epinefrin kanamayi onemli Olciide kontrol altina alir, bu nedenle epinefrinli
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anesteziler tercih edilmelidir. Zira defekti ve kok yiizeylerini tiimiiyle gorebilmek ve temizleyebilmek

onemlidir.

Flap Planlamasi: Yumusak dokulart maksimum diizeyde koruyacak sekilde tersine egimli
enzisyon yapilir. Zira operasyon sonrasinda kemik greftinin flaplarla tam olarak ortiilmesi ve flaplarin
kok yiizeylerine adaptasyonu 6nemlidir. Interdental aralifin yeterince genis oldugu bolgelerde “papilla
preservation technique” (Takei,1985) kullanilabilir. Kemikici defekti tam olarak agiga cikaracak
seviyeye kadar mukoperiostal flaplar kaldirilir. Bunun ig¢in ihtiyag duyulursa dikey gevsetici
ensizyonlar yapilir. Flaplar kaldirildiktan sonra, flabin i¢ yiizeyine tutunan graniilamat6z dokular

cikarilir. Ancak flabi agir1 diizeyde inceltmemeye dikkat etmelidir.

Defektin Hazirlanmasi: Kemik defekti icindeki tim yumusak dokular kiiretler, sonik veya
ultrasonik kaziyicilar ve/veya donen aletler kullanilarak tiimiiyle temizlenmelidir. Temizlik islemi
strasinda hi¢ veya minimal diizeyde kemik kaybina neden olunmalidir. Kiiciik kanama odaklar1 iceren
ciplak kemik yiizeyi elde edilmelidir. I¢ yiizeyi kortikal kemik ile ortiilii defektlerde kiiciik bir ront
frez ile birbirinden 2-3 mm uzaklikta olusturulan deliklerle kanselloz kemik agiga ¢ikarilir (Schluger
ve ark. 1978). Dekortikasyon olarak adlandirilan bu uygulama ile mezenkimal hiicrelerin defekt i¢ine

gociiniin kolaylastirildig diisiiniilmektedir.

Kok Yiizeylerinin Temizlenmesi: Kok yiizeyleri iizerindeki tiim yumusak ve sert eklentiler
kiiretler, sonik veya ultrasonik kaziyicilar ve/veya donen aletler kullanilarak tiimiiyle kaldirilmalidir.

Temiz, piiriizsiiz bir kok yiizeyi elde edilmelidir.

Greft Secimi: Greftlerin biyolojik etkileri ve sozii edilmis olan tiim olumlu ve olumsuz
ozellikleri ve defekt/defektlerin miktar ve sekilleri degerlendirilerek hangi tiir greftin kullanilacagina
karar verilir.

Greftin Uygulanmasi: Agiz ici kaynakli otojen kemik grefti uygulanacaksa, yukarida
belirtilmis olan verici bolgelerden biri kullanilir. Uygun gériilen verici bolgede, mukoperiostal flap
kaldirildiktan sonra trefin, frez, kemik keskisi ve/veya cerrahi kiiretler yardimiyla yeter miktarda
kemik dokusu ¢ikarilir. Zaner ve Yukna (1984) en uygun greft partikiil boyutunu 380um olarak

belirlemislerdir.
Allogreft kullanilacaksa, greft maddesi dncelikle steril bir kapta serum fizyolojik icinde

bekletilerek rehidrate edilmelidir. Esas olarak, eger hazir bir greft maddesi kullaniliyorsa iiretici

firmanin onerileri her zaman dikkate alinmalidir.
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Greft maddesi defekt icine bir amalgam tasiyici, spatiil veya bir cerrahi kiiretle yerlestirilir.
Greft partikiilleri defekt icine ¢ok siki bir sekilde yerlestirilmemelidir. Greft partikiilleri arasinda
yeniden damarlanma icin bosluklar olmalidir. Greft partikiilleri defekt i¢ine defekti tam olarak

dolduracak sekilde yerlestirilmelidir.

Flaplarin Kapatilmasi: Flaplarin greft maddesinin iizerini tam ortmesi saglanir. Bu amacla,
gerekirse, osteoplasti islemleri uygulanabilir. Flaplar dikey matres vya interdental dikislerle sabitlenir.
Nemli gaz tamponla 3-4 dakika basin¢ uygulanarak flap altinda piht1 olusumu enaza indirilir. Bolgeyi

fiziksel zararlardan korumak icin periodontal pat kullanilir. Periodontal pat uygulamasi ayn1 zamanda

hastanin daha rahat beslenmesini de saglar.

Postoperatif Bakim: Yara bolgesini mikrobiyal etkilerden korumak amaciyla operasyondan

hemen sonra baglayan ve 10 giin siiren antibiyotik uygulamasina baslanir (Rosenberg ve Rose1998).

Tercih edilmesi gereken antibiyotik grubu, genis spektrumlari, iyilesmeye katkilar1 ve diseti olugu

stvisindaki yiliksek konsantrasyonlar1 nedeniyle tetrasiklinlerdir (Nasr, Aichelmann-Reidy ve Yukna

1999). Hastaya, ayn1 zamanda, 4-6 hafta kullanmasi icin bir topikal antimikrobial (klorheksidin)

calkalama soliisyonu da onerilir (Rosen ve ark..2000).

Dikisler 10-15 giin kadar sonra alinir. Dikisgler fonksiyon gordiigii ve bolgede sorun

yaratmadig siirece yerlerinde tutulur. Hasta ilk ay haftada bir, ondan sonraki ay iki haftada bir vedaha

sonra 3 ayda bir goriiliir. Bu seanslar sirasinda gerekli goriilen miidehaleler yapilir. Bolge 6 aydan

once sondalanmaz (Rosen, Reynolds ve Bowers 2000).
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