YONLENDIRILMIiS DOKU REJENERASYONU
Ahmet EFEOGLU

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

saglamaktir (Nyman, Lindhe, Karring 1983).

Periodontal rejenerasyon, periodontal cerrahi sonrasindaki iyilesmenin, yeni alveol kemigi,
sement ve periodontal membran olusumuyla sonuc¢lanmasidir. Giiniimiizde kullanilan periodontal

cerrahi yontemleri periodontal dokularin rejenerasyonundan ¢ok onarimiyla sonuglanmaktadir.

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

sonuglanabilmektedir.

Caton ve Nyman (1980) ve Caton, Nyman ve Zander (1980), periodontal dokularin geleneksel
tedavi yontemlerinden sonraki iyilesmesini incelemek amaciyla bir dizi arastirma yapmiglardir. Bu
calismalarda, maymunlarda deneysel olarak olusturulmus simetrik acisal kamik defektleri
kullanilmustir. Deney bolgelerindeki kemik defektleri;

1. Periyodik kok ylizeyi diizlestirmesi ve yumusak doku kiiretaji,

2. Modifiye Widman flap (MWF) ve kok yiizeyi diizlestirmesi,

3. MWEF, kok yiizeyi diizlestirmesi ve dondurulmus otojen kanselloz kemik ve iligi grefti ve

4. MWF, kok ylizeyi diizlestirmesi ve trikalsiyum fosfat grefti ile tedavi edilmistir.

Kontrol grubundaki kemik defektlerine ise herhangi bir tedavi yapilmamustir. Sonuglar,

iyilesmeyi takiben alinan blok kesitlerde yapilan mikroskobik incelemelerle saptanmstir.

Bu arastirmalarin en 6nemli sonucu, séz konusu geleneksel tedavi yontemlerinden hangisi
uygulanirsa uygulansin, iyilesmenin uzun baglanti epiteliyle sonuclandigidir. Yeni kemik olusumu
olsa da, uzun baglant1 epiteli olusmaktadir ve bu baglant1 epiteli, tedavi 6ncesindeki cep epitelinin
apikal seviyesine kadar uzanmaktadir. Yeni bag dokusu atagmani ve periodontal ligament olusumu

meydana gelmemektedir.

Diger baz1 calismalarla da desteklenen bu arastirmalarin sonuglari degerlendiril-diginde,



geleneksel tedavi yontemleriyle periodontal dokularin rejenerasyonu saglanamayacagi goriilmektedir.
Rejenerasyonu Onleyen olayin, epitel hiicrelerinin hizla prolifere olarak bag dokusu ve alveol

kemiginin kok yiizeyiyle iligkisini kesmesi oldugu diistiniilmiistiir.

Karring ve ark. (1985), epitelin yara bolgesine proliferasyonu engellendiginde, periodontal
dokularin rejenere olup olamayacagini saptamaya yoOnelik bir arastirma yapmuglardir. Maymunlar
tizerinde yapilan bu arastirmada, periodontal hastalikli kdklerin kuronlari kesilerek ¢ikarilmistir. Cep
epiteli, komsu graniilasyon dokusu ve agiz ortamina acilmis kok ylizeyi lizerindeki sement kazinarak
ortamdan uzaklastirilmistir. Vestibiil ve lingual flaplar kesik kok ylizeyleri lizerinde, karsilikli olarak
dikilmistir (Resim 1). Boylelikle, kokler tiimilyle bag dokusu altinda kalmig ve epitel ile kokler
arasinda herhangi bir iligskiye izin verilmemistir. Mikroskobik incelemeler, operasyondan 3 ay sonra
yapilmistir.  Incelemelerde, hastalikli kok yiizeyleri iizerinde, bir miktar yeni sement, bag dokusu

atasmani ve alveol kemigi olustugu goriilmiistiir.

Bu rejeneratif olusumlar, yara bolgesinin apikalinde siirli bir miktarda gerceklesmistir.
Kuronaldeki kok yiizeyinde ise yogun bir sekilde rezorpsiyon meydana gelmistir. Rejeneratif olaylarin
apikalde sinirl kalmasi ve sementin, apikaldeki saglikli sementle devamlilik icinde olmasi1 ve kuronale
dogru incelmesi, rejenerasyonun periodontal membrandan kaynaklanan hiicreler tarafindan
olusturuldugunu gosterir. Kuronaldeki kok rezorpsiyonu ise, bu bolgenin periodontal membran

disindaki dokulardan (bag dokusu) kaynaklanan hiicreler tarafindan dolduruldugunu gosterir.

Resim 1. Carring ve ark.1985.

Bu arastirmanin sonuglarina gore, periodontal dokularin rejenerasyonu igin yalnizca epitelin
yara bolgesine gogiinii engellemek yetmez. Zira, kuronalde kok rezorpsiyonu riski vardir. Epitelle

birlikte bag dokusunu da yara bolgesinden uzaklastirmak gerekir.

Nyman ve ark. (1982), epitel ve bag dokusu hiicrelerinin yara bdlgesine girmesi
engellendiginde, periodontal dokularin rejenere olup olamayacagini anlamak icin bir deney
yapmuglardir. Deney, 47 yasindaki bir hastada, ¢cekim endikasyonu olan sol alt yan kesici dis iizerinde

yapilmistir.  S6z konusu dis cevresinde, tersine egimli enzisyonu takiben mukoperiostal flaplar



kaldirilmig, graniilasyon dokulart ortamdan uzaklastirllmis ve kok ylizeyleri kazinarak
diizlestirilmistir. Vestibiil alveol kreti seviyesinde kok yilizeyinde bir centik olusturulmustur. Mine-
sement sinir1 ile ¢centik arasindaki mesafe 9mm., mine-sement sinir1 ile defekt tabani arasindaki mesafe
ise 11mm. olarak belirlenmistir. Sonug¢ olarak 2mm. derinliginde bir kemikici defekt s6z konusudur.
Calismacilar, deney disinin, vestibiil ve interproksimal kok ylizeylerini Millipoe Filtre ile 6rtmiislerdir.
Filtre, mine-sement sinirinin 2mm. kuronaline, alveol kretinin ise 1mm. apikaline uzanacak sekilde
yerlestirilmistir. Daha sonra, vestibiil flap, filtre iizerine yerlestirilmis ve lingualdeki flaba dikilmistir.
Boylelikle, bag dokusu ve epitel hiicrelerinin -vestibiil ve interproksimalde- yara bolgesiyle iliskisi

kesilmistir.

Uygulamadan 3 ay sonra yapilan mikroskobik incelemelerde, kollagen fibrillerin tutundugu
yeni sement olusumunun, ¢entigin Smm. kuronaline kadar uzandigi goriilmiistiir. Ayrica kemikigi

defektin de tiimiiyle yeni kemik olusumuyla doldugu belirlenmistir.

Yukarida sozii edilen ve diger bir cok aragtirmanin sonuglari, Melcher’in 1976’da ileri
siirdiigli bir teoriyi dogrulamaktadir. Melcher’in teorisine gore, periodontal cerrahi uygulamayi

takiben, yara bolgesini dolduran hiicreler meydana gelecek iyilesmenin niteligini belirler.

Resim 2. E:Epitel, BD:Bag dokusu, AK:Alveol kemigi, PM:Periodontal membran.



Periodontal cerrahi sonrasinda, kok yiizeyine komsu yara bolgesi, farkli 4 tip hiicre tarafindan
doldurulabilir (Resim 2c). Bu hiicreler :

1. Epitel hiicreleri

2. Bag dokusu hiicreleri

3. Kemik iligi hiicreleri

4. Periodontal membrandan kaynaklanan hiicrelerdir.

Eger, agiz epitelinden kaynaklanan hiicreler, kdk yiizeyi boyunca prolifere olup, cep epitelinin
tedavi dncesindeki diizeyine kadar inerse, uzun baglanti epiteli meydana gelecektir (Resim 2d).
Eger, diseti bag dokusundan kaynaklanan hiicreler yara bolgesini doldurursa, yumusak ve sert
doku arasinda, bir ¢esit bag dokusu adezyonu olusacak, ayn1 zamanda, kok rezorpsiyonu da meydana

gelebilecektir (Resim 2e).

Eger, kemik iliginden kaynaklanan hiicreler, kok yiizeyi ile temasa gecerlerse, ankiloz ve kdk

rezorpsiyonu meydana gelecektir (Resim 2f).

YDR islemi, esas olarak, Nyman ve ark. (1982)’nin, daha 6nce agikladigimiz uygulamasina
benzer. Amag, uygun bir bariyer kullanilarak, epitel ve bag dokusu hiicrelerinin defekt bolgesine

ulagmasini.

YDR’de kullanilacak bariyerlerde bulunmasi gereken o6zellikler sunlardir :

e Rejeneratif hiicrelerin (periodontal ligament hiicreleri) go¢ edebilecegi bir bosluk olusturulmalidir.
e Rejeneratif olmayan hiicreler (epitel ve bag dokusu hiicreleri) i¢in engelleyici olmalidir.

e lyilesme sirasinda stabilitesini koruyabilmelidir.

e Icinde bulundugu dokuyla biitiinlesebilmelidir

® Doku dostu olmalidir.

e Steril olmalidir.

¢ Uygulamasi kolay olmalidir.

Glinlimiizde bicok materyal YDR islemlerinde bariyer olarak kullanilmaktadir. Bu bariyerleri su

sekilde siniflandirabiliriz:

1. ABSORBE OLMAYAN BARIYERLER
a. Millipore filtre®
b. Politetrafloroetilen (-CF2-CF2-)n

ePTFE



dPTFE
c. BioBrane®
d. Rubber dam

2. ABSORBE OLAN BARIYERLER
a. Dogal Uriinler
Kollagen
Dura mater
Cargile
Laminar kemik
b. Sentetik Uriinler
Poli(o-hidroksi asit)
Polilaktik asit (PLA)
Poliglikolik asit (PGA)
PLA ve PGA kopolimeri

Poliiiretan

1. ABSORBE OLMAYAN BARIYERLER:
Absorbe olmayan bariyerler ikinci bir cerrahi islem ile bulunduklar1 yerden ¢ikarilirlar. Bu
islem hastanin uygulamayi kabuliinii giiclestirir. Zaman kaybina neden olur. Maliyeti arttirir. Ayni

zamanda bariyerin ¢ikarilmasi sirasinda iyilesme dokusu zarar gorebilir.

- Millipore filtre®: Por boyutu 0.22um olan seliiloz asetat esaslh bakteri filtresidir.

- Politetrafloroetilen: ePTFE ve dPTFE olarak iki tiirliidiir:

ePTFE: Genisletilmis politetrafloroetilen yapisinda teflon esaslt poroz bir bariyerdir (Gore-
Tex). Absorbe olmayan bariyerler arasinda, periodontal tedavideki kullanimlar1 agisindan en ¢ok tercih
edileni ePTFE bariyerlerdir. Bunlar farkli defektler icin farkli sekillerde tiretilirler. Hepsinin yaka ve
govde kismlar1 farkl fiziksel zelliktedir. Yaka kismi agiz epitelinin bag dokusu ile bariyer arasina

prolifere olmasini engellemeyi amaclar.

Yaka boliimii 1 mm kalinhiginda, diisitk yogunluklu (0.2g/ml) dur. %90 porozdiir (diigiimler
arasi 100-300um). Govde boliimii ise 0.15mm kalinliginda, yiiksek yogunluklu (1.5g/ml) dur. %30

pordzdiir (diigiimler aras1 <8um).

dPTFE: Yogun politetrafloroetilen yapisinda teflon bariyerdir (TefGen-FD®). Poréz degildir.
Dokuyla biitiinlesmesi daha zayiftir (Crump ve ark. 1996, Bartee 1995).



- BioBrane®: Yarigecirgen bir silikon bariyerdir. Yanik tedavisinde sentetik deri olarak kullanilan
poli-dimetil-siloksan yapisinda bir yara ortiiciidir. Domuz kaynakli Tip 1 kollagen esashdir.
Uygulama zorlugu vardir. Bosluk olusturmada yetersizdir (Aukhil ve ark. 1986, Twohey ve ark.
1992).

- Rubber dam: Dokuyla biitiinlesmez. Uygulama zordur. Bosluk olusturmada yetersizdir.

Istenilen fiziksel 6zellikleri tasimaz (Cortellini ve PiniPrato 1994, Salama ve ark. 1994).

2. ABSORBE OLAN BARIYERLER:
Absorbe olan bariyerler ikinci bir cerrahi gerektirmezler. Bu da agr1 ve rahatsizlig1 azaltir,
zamani kisaltir ve maliyeti diisiiriir. Uygulama siiresinin kontrolii sinirlidir. Biyodegradasyon sirasinda

iltihaba neden olurlar.

2a. Dogal Uriinler:

- Collagen : Bu gruptaki materyallerden en ¢ok tercih edileni kollegen esasli bariyerlerdir. Zira
kollagenin bir ¢cok olumlu 6zelligi vardir. Bu 6zellikleri su sekilde siralayabiliriz (Wang ve MacNeil
1998):

e Zayif immiinojendir, doku tarafindan iyi tolere edilir.

e Uygulanmasi kolaydir, kolay sekillendirilir.

® Yan gecirgendir, besin ve gazlarin gegisine izin verir.

¢  Hemostatik 6zelligi vardir.

e Fibroblastlar i¢in kemotaktiktir.

® Yaraiyilesmesinde rol alir.

e Hiicre migrasyonunu tesvik eder; Erken donem iyilesmeyi

¢ hizlandirir, bariyerin agilma riskini azaltir.

e Doku ile yer degistirdiginde doku hacminin artmasina katkida bulunur.

- Dura mater: Epitelin apikale go¢iinii engeller. Dokuyla biitiinlesmesi zayiftir. Alti haftada rezorbe
olur. Kemik defektinin dolumuna katkida bulunur. Creutzfeld-Jacob hastaligi bulastirma riski vardir.
Bu nedenle periodontal tedavide kullanilmamalidir (Busschop ve deBoever 1983, Weber 1993,
Martinez-Lage ve ark. 1994).

- Cargile Bariyerler: Sigir barsagindan elde edilir. Epitelin apikale gociinii engellemede zayiftir. Dort
haftada rezorbe olur. Uygulama zordur (Card ve ark. 1989).
- Laminar Kemik: 300-500um kalinhiginda kortikal kemik plagi. Demineralize dondurlmus-



kurutulmus kenik allogreftidir. Uygulanmasi zordur. Rezorpsiyon siiresi bilinmiyor (Scot ve ark.

1997).

2.b. Sentetik Uriinler

- Poli (a-hidroksi asit) ler: Polilaktik asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) polimerleri esas olarak
rezorbe olan alifatik poliesterlerdir. PLA ve PGA gibi sentetik polimerler dogal kaynaklardan elde
edilen maddelere gore cesitli iistiinliikler sergilerler. Yapisal olarak tiimiiyle kontrol altinda

tutulabilirler.

Absorbe olan ve olmayan bariyerler arasinda klinik olarak elde edilen sonuclar acisindan
onemli bir fark yoktur. Ancak, ozellikle titanyum destekli ePTFE bariyerler iyilesme dokusu i¢in

bosluk birakmada digerlerine iistiindiir. Bogluk birakma absorbe olan bariyerlerde daha zordur.

- Poliiiretan: Uretan grubu igeren organik bir polimerlerdir. 8 ay sonra tiimiiyle kaybolurlar. PLA
bariyerlere oranla daha fazla diseti iltihabina ve diseti ¢cekilmesine neden olurlar. YDR i¢in uygun bir

materyal degildir (Warren ve ark. 1992).

YDR ile en iyi sonuclar, 6 mm.den daha derin ¢ok duvarli kemiki¢i defektlerde ve vertikal

komponenti olan 2. simif furkasyon defektlerinde elde edilmektedir (Becker ve Becker, 1993).

YDR Endikasyonlari: (Gray, Hancock 1998)
o Kemikici defektler (Bir duvarlilar harig)
e [I. Simf furkasyon defektleri
® Alveol kreti ogmentasyonlari

e Digeti cekilmeleri

YDR Kontrendikasyonlari: (Gray, Hancock 1998)
o Ust bityiik azilarm mezyal ve distalindeki IL.sinif furkasyon defektleri
e [Isimf furkasyon defektleri
e Kiigiikaz1 furkasyon defektleri
e Yatay kemik erimeleri

¢ Bir duvarli kemikici defektler.

YDR uygulamalar i¢in bolgede bariyeri ortmeye yetecek kadar keratinize diseti bulunmalidir.

Yeterli yapisik diseti bulunmayan, vestibiiliin sig oldugu durumlarda uygulanmaz.

YDR Teknigi:



Vestibiil ve lingual/palatinal bolgelerde, keratinize disetini miimkiin oldugunca koruyan,
tersine egimli enzisyonlar yapilir. Defekti tam olarak ortaya cikaracak sekilde, mukoperiostal flaplar
kaldirilir. Bunun ic¢in flaplar, defekte komsu disin mezyalindeki iki, distalindeki bir disi icine alacak
kadar genis planlanir. En az bir gevsetici ensizyon yapilmasi gerekir. Defekt bolgesindeki yumusak

dokular ortamdan uzaklastirilir, kok yiizeyleri kazinarak diizlestirilir.

Secilen bariyer, defekti tam olarak Ortecek ve kok ylizeylerine sikica adapte olacak tarzda,
makasla sekillendirilir. Bariyerin kuronal kenar1 mine-sement sinirinin 1-2 mm. apikalinde yer
almalidir. Zira, flaplar kapatildiginda agiz ortamyla iliskisi olmamasi gerekir. Apikal kenar1 alveol

kemigi ylizeyini 3-4 mm. lateral kenarlar1 ise 2-3 mm. 6rtmelidir.

Bariyerin stabilizasyonu dikislerle saglanir. Rezorbe olan bir bariyer kullaniliyorsa rezorbe
olan bir dikis ile, rezorbe olmayan bir bariyer kullaniliyorsa doku dostu o6zel dikisler ile kok
yiizeylerine sikica adapte edilir. Daha sonra, vestibiil ve lingual flaplar bariyer {izerine kapatilarak

interdental dikislerle birbirlerine sabitlenir. Flaplarin, bariyeri tam olarak ortmesi saglanmalidir.

Operasyon sonrasinda, tetrasiklin veya baska uygun bir antibiyotik ve agr1 kesici, bir hafta
siireyle kullandirilir. Periodontal pat konmayabilir. Gevsetici enzisyonlar bolgesindeki dikisler bir
hafta sonra alimir. Interproksimal dikisler miimkiin oldugunca uzun siire yerinde birakilir. Hasta, ii¢
haftada bir cagrilarak, kontrol edilir ve bolgenin temizligi saglanir. Postoperatif plak kontroliinde

antiplak ajanlardan yararlanilir.

Rezorbe olmayan bir bariyer kullanilmigsa, 4-6 hafta sonra ¢ikarmak gerekir. Cikarma islemi,
lokal anestezi altinda, miimkiin oldugunca az flap kaldirilarak ve bariyer altindaki graniilasyon
dokusuna zarar vermeden yapilmalidir. Bariyer ¢ikarildiktan sonra, hasta idame tedavisine alinir ve

bolge, 3-4 ayda bir, dikkatlice temizlenir.

Operasyondan 8-9 ay sonra, bolge sondalanarak, elde edilen atagman kazanci ve cep
siglasmas1 degerlendirilir. Dokuzuncu ayda yapilan radyografik incelemede, yeni kemik olusumu

saptanir.

YDR Sonras1 Komplikasyonlar:

YDR ye 6zgii operasyon sonrast komplikasyon bariyerin aciga ¢ikmasi ve bariyer cevresinde
infeksiyondur. Flaplarin kuronal kenarinda, yumusak doku nekrozu sonucunda bariyer aciga c¢ikabilir.
Istenmeyen bir durumdur. Ancak, her zaman ka¢inmak miimkiin degildir. Operasyon sirasinda
flaplarin iyi hazirlanamamasi, flaplarin ¢ok ince olmasi, bariyerin flab1 perfore edebilecek koseler

icermesi, hastanin sigara i¢iyor olmasi gibi nedenleri vardir.



Bariyer acilmalarinda infeksiyon yok ise, bolge siki bir sekilde takip edilir, bolgenin temizligi,
ag1z bakimi islemleri en iist diizeye ¢ikarilir. Eger, bariyer agilmalarinda bolgede infeksiyon belirtileri

varsa bariyerin ¢ikarilmasi gerekir.

PERIODONTAL TEDAVi SONUCLARINI DEGERLENDIRME YONTEMLERI

1. Klinik Degerlendirmeler:

a) Cep olciimleri: Baz1 calismalarda, cep derinliklerindeki azalmalar yeni atagsman kazanci
olarak degerlendirilmistir (Goldman 1949, Older 1967). Tedavi sonrasinda, cep derinliklerindeki
azalma, yeni atagsman kazancindan ¢ok, cebin yumusak doku duvarindaki iltihabin gecmesi ve buna

bagh olarak diseti kenarinin apikal yone ¢ekilmesi sonucu meydana gelebilir.

b) Klinik atagsman diizeyi dl¢iimii: Mine-sement sinir1 ile cep tabani arasindaki mesafenin
Olciilmesidir. Silverston, Burgett ve Ramfjord (1975), cekim Oncesi ve sonrasinda yaptiklari
Olclimlerle, mine-sement sinir1 ile bag dokusu atasmaninin kuronal seviyesi arasindaki mesafenin
saglikli olarak olciilebilecegini ileri stirmiislerdir. Ancak, sondalama sirasinda cep tabaninda meydana
gelen perforasyon, disetindeki iltihabin siddetiyle yakindan iliskilidir. Disetindeki iltihabin
azalmasiyla, sondalamada meydana gelen perforasyon miktar1 da azalir. Bu nedenle, bu tiir 6lctimlerle
kazanildigr sanilan atagman miktari, sondalamadaki perforasyonun azalmasini da igerir. Salt yeni

atagman kazancini gostermez.

¢) Relatif Atasman Diizeyi Olciimii: Klinik atagsman diizeyi olciimlerinde, mine-sement
sinirinin her zaman gorillememesi ve sondalamanin her zaman ayni noktalardan yapilamamasi
nedeniyle kullanilmaya baslanan bir yontemdir. Disler iizerine yerlestirilen okliizal stentlerin apikal
kenarlar1 ile cep tabani arasindaki mesafenin dl¢limiinii icerir. Klinik atasman diizeyi 6l¢iimlerindeki,

disetindeki iltihabin diizeyiyle ilgili, dezavantajlar bu yontem i¢in de gecerlidir.

d) Transgingival Olciim: Alveol kemigindeki degisiklikleri degerlendirmeye yoneliktir.
Mine-sement sinir1 veya okliizal stentin apikal kenari ile alveol kemigi arasindaki mesafenin
Olciilmesidir (Resim 3). Lokal anestezi altinda, sonda cep Ol¢iimlerinde oldugu gibi yonlendirilerek
yapilir. Uygulamada sondaya fazla basing verilerek alveol kemigine ulasilir. Greenberg, Laster ve
Listgarten (1976), transgingival sondalamaya dayali 6l¢iimlerin, yeniden agma islemlerine gerek

birakmayacak kadar saglikli sonuglar verdigini ileri siirmiislerdir.

e) Yeniden A¢ma: Alveol kemigindeki degisiklikleri degerlendirmeye yoneliktir. Mine-



sement sinir1 ile alveol kreti arasindaki mesafe operasyon sirasinda olgiiliir. Iyilesme tamamlandiktan

sonra, bolge tekrar acilarak ayni 6l¢timler yapilir ve sonuglar karsilastirilir.

Defekt Tabani
A
Cep Tabani
V' 3
TGO
KAS
SD
\ 4 v MSS
- Serbest Diseti Kenari
RDKK
- Stent Kenari

MSS: Mine-sement sinir1

RDKK: Rélatif Diseti Kenar Konumu
SD:Sondalama Derinligi

KAS: Klinik Atagsman Seviyesi

TGO: Transgingival Olciim

Resim 3. Klinik degerlendirmelere iliskin 6l¢iimler.

2. Radyografik Degerlendirmeler:

Bu yontem de alveol kemigindeki degisiklikleri degerlendirmeye yoneliktir. Tedavi 6ncesi ve
sonrasinda standart radyografiler alinarak alveol kemigindeki degisiklikler karsilastirilir. Arastirmalar
(Goldman, Millsap ve Brenman 1957, Friedman 1958), radyografilerle kemikici defektlerin sekil ve
derinlikleri hakkinda kesin bilgiler elde etmenin olanaksiz oldugunu gostermistr. Goldman ve Stallard

(1973) da, kadavralar lizerinde yaptiklari radyografik calismalarla ayn1 sonuca ulagsmislardir.
Friedman (1958), alveol kemigi radyoopasitesinin, yeni kemik olusumu olmadan,

artabilecegini gostemistir. Friedman’a gore, tedavi sonrasinda, mevcut alveol kemigindeki trabekiiller

kalinlasir ve bolgenin radyoopasitesi artar. Boyle durumlarda, yeni kemik olusumu meydana
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gelmedigi halde, radyografide yeni kemik olusmus gibi goziikiir. Standart radyografiler, milimetrik

isaretler saglayan “grid”ler kullanilsa bile, ayn1 nedenlerle, saglikli sonuglar vermeyebilir.

Radyografik degerlendirmelerde gridlerin yerine veya gridler ile birlikte “pitt-point” ler
kullanilabilir. Pitt-point’ler, Williams tipi periodontal sonda uclarina benzer bir yapiya sahiptirler,
transgingival Olciim yapiliyormus gibi cep icine yerlestirilirler. Pitt-point bolgedeyken alinan
radyografilerde, defekt tabani ile mine-sement sinir1 veya baska bir sabit nokta arasindaki mesafeyi

milimetrik olarak 6lgmek miimkiin olmaktadir.

3. Histolojik Degerlendirmeler:
Periodontal tedavi sonuglari, en ayrintili ve en hassas olarak histolojik ydntemlerle
degerlendirilebilir. Tedavi sonrasinda blok kesitler alinarak mikroskobik incelemeler yapmak gerekir.

Deney hayvanlarinda veya insanlarda, cekim endikasyonu olan diglerde yapilabilir.

Operasyon sirasinda, frezlerle, kok yiizeyi iizerinde, kemik defektinin tabani seviyesinde bir
centik olusturulur. lyilesme tamamlandiktan sonra, ilgili dis ve gevresindeki alveol kemigi blok
halinde ¢ikartilarak mikroskobik incelemeye alinir. Centigin kuronalinde ne kadar yeni sement, yeni

kemik, yeni bag dokusu atagsmani vb. olustuguna bakilir. En saglikli sonuglari verir.
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