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YÖNLEND�R�LM�� DOKU REJENERASYONU 
  

Ahmet EFEO�LU 
 

Periodontal tedavinin amacı, yalnızca ilerleyen periodontal hastalı�ı durdurmak de�il, yıkıma 

u�ramı� periodontal dokuların yeniden eski sa�lıklı durumuna dönmesini, rejenerasyonunu da 

sa�lamaktır (Nyman, Lindhe, Karring 1983).   

 

Periodontal rejenerasyon, periodontal cerrahi sonrasındaki iyile�menin, yeni alveol kemi�i, 

sement ve periodontal membran olu�umuyla sonuçlanmasıdır.  Günümüzde kullanılan periodontal 

cerrahi yöntemleri periodontal dokuların rejenerasyonundan çok onarımıyla sonuçlanmaktadır. 

 

Kemik greftlerinin uygulandı�ı periodontal tedavi yöntemleriyle de�i�ik düzeylerde yeni 

destek kemik olu�umu sa�lanabilmektedir.  Ancak, yapılan incelemeler, olu�an yeni kemi�in kollagen 

fibriller aracılı�ı ile kök yüzeyine tutunmadı�ını, yeni kemik ile kök yüzeyi arasında ince bir epitel 

tabakasının bulundu�unu göstermi�tir.  Kemik grefti uygulamaları, ankiloz ve kök rezorpsiyonu ile de 

sonuçlanabilmektedir. 

 

Caton ve Nyman (1980) ve Caton, Nyman ve Zander (1980), periodontal dokuların geleneksel 

tedavi yöntemlerinden sonraki iyile�mesini incelemek amacıyla bir dizi ara�tırma yapmı�lardır. Bu 

çalı�malarda, maymunlarda deneysel olarak olu�turulmu� simetrik açısal kamik defektleri 

kullanılmı�tır. Deney bölgelerindeki kemik defektleri; 

1. Periyodik kök yüzeyi düzle�tirmesi ve yumu�ak doku küretajı, 

2. Modifiye Widman flap (MWF) ve kök yüzeyi düzle�tirmesi, 

3. MWF, kök yüzeyi düzle�tirmesi ve dondurulmu� otojen kansellöz kemik ve ili�i grefti ve 

4. MWF, kök yüzeyi düzle�tirmesi ve trikalsiyum fosfat grefti ile tedavi edilmi�tir.   

 

Kontrol grubundaki kemik defektlerine ise herhangi bir tedavi yapılmamı�tır. Sonuçlar, 

iyile�meyi takiben alınan blok kesitlerde yapılan mikroskobik incelemelerle saptanmı�tır. 

 

Bu ara�tırmaların en önemli sonucu, söz konusu geleneksel tedavi yöntemlerinden hangisi 

uygulanırsa uygulansın, iyile�menin uzun ba�lantı epiteliyle sonuçlandı�ıdır.  Yeni kemik olu�umu 

olsa da, uzun ba�lantı epiteli olu�maktadır ve bu ba�lantı epiteli, tedavi öncesindeki cep epitelinin 

apikal seviyesine kadar uzanmaktadır.  Yeni ba� dokusu ata�manı ve periodontal ligament olu�umu 

meydana gelmemektedir. 

 

Di�er bazı çalı�malarla da desteklenen bu ara�tırmaların sonuçları de�erlendiril-di�inde, 
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geleneksel tedavi yöntemleriyle periodontal dokuların rejenerasyonu sa�lanamayaca�ı görülmektedir.  

Rejenerasyonu önleyen olayın, epitel hücrelerinin hızla prolifere olarak ba� dokusu ve alveol 

kemi�inin kök yüzeyiyle ili�kisini kesmesi oldu�u dü�ünülmü�tür. 

 

Karring ve ark. (1985), epitelin yara bölgesine proliferasyonu engellendi�inde, periodontal 

dokuların rejenere olup olamayaca�ını saptamaya yönelik bir ara�tırma yapmı�lardır. Maymunlar 

üzerinde yapılan bu ara�tırmada, periodontal hastalıklı köklerin kuronları kesilerek çıkarılmı�tır. Cep 

epiteli, kom�u granülasyon dokusu ve a�ız ortamına açılmı� kök yüzeyi üzerindeki sement kazınarak 

ortamdan uzakla�tırılmı�tır. Vestibül ve lingual flaplar  kesik kök yüzeyleri üzerinde, kar�ılıklı olarak 

dikilmi�tir (Resim 1).  Böylelikle, kökler tümüyle ba� dokusu altında kalmı� ve epitel ile kökler 

arasında   herhangi bir ili�kiye izin verilmemi�tir.  Mikroskobik incelemeler, operasyondan 3 ay sonra 

yapılmı�tır.  �ncelemelerde, hastalıklı kök yüzeyleri üzerinde, bir miktar yeni sement, ba� dokusu 

ata�manı ve alveol kemi�i olu�tu�u görülmü�tür.  

 

Bu rejeneratif olu�umlar, yara bölgesinin apikalinde sınırlı bir miktarda gerçekle�mi�tir.  

Kuronaldeki kök yüzeyinde ise yo�un bir �ekilde rezorpsiyon meydana gelmi�tir. Rejeneratif olayların 

apikalde sınırlı kalması ve sementin, apikaldeki sa�lıklı sementle devamlılık içinde olması ve kuronale 

do�ru incelmesi, rejenerasyonun periodontal membrandan kaynaklanan hücreler tarafından 

olu�turuldu�unu gösterir.  Kuronaldeki kök rezorpsiyonu ise, bu bölgenin periodontal membran 

dı�ındaki dokulardan (ba� dokusu) kaynaklanan hücreler tarafından dolduruldu�unu gösterir. 

 

 
Resim 1. Carring ve ark.1985. 

 

Bu ara�tırmanın sonuçlarına göre, periodontal dokuların rejenerasyonu için yalnızca epitelin 

yara bölgesine göçünü engellemek yetmez.  Zira, kuronalde kök rezorpsiyonu riski vardır.  Epitelle 

birlikte ba� dokusunu da yara bölgesinden uzakla�tırmak gerekir. 

 

Nyman ve ark. (1982), epitel ve ba� dokusu hücrelerinin yara bölgesine girmesi 

engellendi�inde, periodontal dokuların rejenere olup olamayaca�ını anlamak için bir deney 

yapmı�lardır.  Deney, 47 ya�ındaki bir hastada, çekim endikasyonu olan sol alt yan kesici di� üzerinde 

yapılmı�tır.  Söz konusu di� çevresinde, tersine e�imli enzisyonu takiben mukoperiostal flaplar 
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kaldırılmı�, granülasyon dokuları ortamdan uzakla�tırılmı� ve kök yüzeyleri kazınarak 

düzle�tirilmi�tir.  Vestibül alveol kreti seviyesinde kök yüzeyinde bir çentik olu�turulmu�tur.  Mine-

sement sınırı ile çentik arasındaki mesafe 9mm., mine-sement sınırı ile defekt tabanı arasındaki mesafe 

ise 11mm. olarak belirlenmi�tir.  Sonuç olarak 2mm. derinli�inde bir kemikiçi defekt söz konusudur.  

Çalı�macılar, deney di�inin, vestibül ve interproksimal kök yüzeylerini Millipoe Filtre ile örtmü�lerdir.  

Filtre, mine-sement sınırının 2mm. kuronaline, alveol kretinin ise 1mm. apikaline uzanacak �ekilde 

yerle�tirilmi�tir.  Daha sonra, vestibül flap, filtre üzerine yerle�tirilmi� ve lingualdeki flaba dikilmi�tir.  

Böylelikle, ba� dokusu ve epitel hücrelerinin -vestibül ve interproksimalde- yara bölgesiyle ili�kisi 

kesilmi�tir. 

 

Uygulamadan 3 ay sonra yapılan mikroskobik incelemelerde, kollagen fibrillerin tutundu�u 

yeni sement olu�umunun, çenti�in 5mm. kuronaline kadar uzandı�ı görülmü�tür. Ayrıca kemikiçi 

defektin de tümüyle yeni kemik olu�umuyla doldu�u belirlenmi�tir. 

 

Yukarıda sözü edilen ve di�er bir çok ara�tırmanın sonuçları, Melcher’in 1976’da ileri 

sürdü�ü bir teoriyi do�rulamaktadır.  Melcher’in teorisine göre, periodontal cerrahi uygulamayı 

takiben, yara bölgesini dolduran hücreler meydana gelecek iyile�menin niteli�ini belirler. 

 

 

 
Resim 2. E:Epitel, BD:Ba� dokusu, AK:Alveol kemi�i, PM:Periodontal membran. 
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Periodontal cerrahi sonrasında, kök yüzeyine kom�u yara bölgesi, farklı 4 tip hücre tarafından 

doldurulabilir (Resim 2c).  Bu hücreler : 

1. Epitel hücreleri 

2. Ba� dokusu hücreleri 

3. Kemik ili�i hücreleri 

4. Periodontal membrandan kaynaklanan hücrelerdir. 

 

E�er, a�ız epitelinden kaynaklanan hücreler, kök yüzeyi boyunca prolifere olup, cep epitelinin 

tedavi öncesindeki düzeyine kadar inerse, uzun ba�lantı epiteli meydana gelecektir (Resim 2d). 

E�er, di�eti ba� dokusundan kaynaklanan hücreler yara bölgesini doldurursa, yumu�ak ve sert 

doku arasında, bir çe�it ba� dokusu adezyonu olu�acak, aynı zamanda, kök rezorpsiyonu da meydana 

gelebilecektir (Resim 2e). 

 

E�er, kemik ili�inden kaynaklanan hücreler, kök yüzeyi ile temasa geçerlerse, ankiloz ve kök 

rezorpsiyonu meydana gelecektir (Resim 2f). 

 

 YDR i�lemi, esas olarak, Nyman ve ark. (1982)’nın, daha önce açıkladı�ımız uygulamasına 

benzer. Amaç, uygun bir bariyer kullanılarak, epitel ve ba� dokusu hücrelerinin defekt bölgesine 

ula�masını. 

 

YDR’de kullanılacak bariyerlerde bulunması gereken özellikler �unlardır : 

• Rejeneratif hücrelerin (periodontal ligament hücreleri) göç edebilece�i bir bo�luk olu�turulmalıdır. 

• Rejeneratif olmayan hücreler (epitel ve ba� dokusu hücreleri) için engelleyici olmalıdır. 

• �yile�me sırasında stabilitesini koruyabilmelidir. 

• �çinde bulundu�u dokuyla bütünle�ebilmelidir 

• Doku dostu olmalıdır. 

• Steril olmalıdır.  

• Uygulaması kolay olmalıdır. 

 

Günümüzde biçok materyal YDR i�lemlerinde bariyer olarak kullanılmaktadır. Bu bariyerleri �u 

�ekilde sınıflandırabiliriz: 

 

1. ABSORBE OLMAYAN BAR�YERLER 

a. Millipore filtre® 

b. Politetrafloroetilen (-CF2-CF2-)n 

 ePTFE 
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 dPTFE 

c. BioBrane® 

d. Rubber dam 

 

2. ABSORBE OLAN BAR�YERLER 

a. Do�al Ürünler 

 Kollagen 

 Dura mater 

 Cargile 

 Laminar kemik 

b. Sentetik Ürünler 

 Poli(�-hidroksi asit) 

  Polilaktik asit (PLA) 

  Poliglikolik asit (PGA) 

  PLA ve PGA kopolimeri 

 Poliüretan 

 

1. ABSORBE OLMAYAN BAR�YERLER: 

Absorbe olmayan bariyerler ikinci bir cerrahi i�lem ile bulundukları yerden çıkarılırlar. Bu 

i�lem hastanın uygulamayı kabulünü güçle�tirir. Zaman kaybına neden olur. Maliyeti arttırır. Aynı 

zamanda bariyerin çıkarılması sırasında iyile�me dokusu zarar görebilir. 

 

- Millipore filtre®: Por boyutu 0.22µm olan selüloz asetat esaslı bakteri filtresidir.  

 

- Politetrafloroetilen: ePTFE ve dPTFE  olarak iki türlüdür: 

ePTFE: Geni�letilmi� politetrafloroetilen yapısında teflon esaslı poröz bir bariyerdir (Gore-

Tex). Absorbe olmayan bariyerler arasında, periodontal tedavideki kullanımları açısından en çok tercih 

edileni ePTFE bariyerlerdir. Bunlar farklı defektler için farklı �ekillerde üretilirler. Hepsinin yaka ve 

gövde kısmları farklı fiziksel zelliktedir. Yaka kısmı a�ız epitelinin ba� dokusu ile bariyer arasına 

prolifere olmasını engellemeyi amaçlar.  

 

Yaka bölümü 1 mm kalınlı�ında, dü�ük yo�unluklu (0.2g/ml) dur. %90 porözdür (dü�ümler 

arası 100-300µm). Gövde bölümü ise 0.15mm kalınlı�ında, yüksek yo�unluklu (1.5g/ml) dur. %30 

porözdür  (dü�ümler arası <8µm). 

 

dPTFE: Yo�un politetrafloroetilen yapısında teflon bariyerdir (TefGen-FD®). Poröz de�ildir. 

Dokuyla bütünle�mesi daha zayıftır (Crump ve ark. 1996, Bartee 1995). 



 6 

 

- BioBrane®: Yarıgeçirgen  bir silikon bariyerdir. Yanık tedavisinde sentetik deri olarak kullanılan 

poli-dimetil-siloksan yapısında bir yara örtücüdür. Domuz kaynaklı Tip 1 kollagen esaslıdır. 

Uygulama zorlu�u vardır. Bo�luk olu�turmada yetersizdir (Aukhil ve ark. 1986, Twohey ve ark. 

1992). 

 

- Rubber dam: Dokuyla bütünle�mez. Uygulama zordur. Bo�luk olu�turmada yetersizdir.  

�stenilen fiziksel özellikleri ta�ımaz (Cortellini ve PiniPrato 1994, Salama ve ark. 1994).  

 

2. ABSORBE OLAN BAR�YERLER: 

Absorbe olan bariyerler ikinci bir cerrahi gerektirmezler. Bu da a�rı ve rahatsızlı�ı azaltır, 

zamanı kısaltır ve maliyeti dü�ürür. Uygulama süresinin kontrolü sınırlıdır. Biyodegradasyon sırasında 

iltihaba neden olurlar. 

 

 2a. Do�al Ürünler:  

- Collagen : Bu gruptaki materyallerden en çok tercih edileni kollegen esaslı bariyerlerdir. Zira 

kollagenin bir çok olumlu özelli�i vardır. Bu özellikleri �u �ekilde sıralayabiliriz (Wang  ve  MacNeil 

1998):  

• Zayıf immünojendir, doku tarafından iyi tolere edilir. 

• Uygulanması kolaydır, kolay �ekillendirilir. 

• Yarı geçirgendir, besin ve gazların geçi�ine izin verir. 

• Hemostatik özelli�i vardır.  

• Fibroblastlar için kemotaktiktir. 

• Yara iyile�mesinde rol alır. 

• Hücre migrasyonunu te�vik eder; Erken dönem iyile�meyi   

• hızlandırır, bariyerin açılma riskini azaltır. 

• Doku ile yer de�i�tirdi�inde doku hacminin artmasına katkıda bulunur.   

 

- Dura mater: Epitelin apikale göçünü engeller. Dokuyla bütünle�mesi zayıftır. Altı haftada rezorbe 

olur. Kemik defektinin dolumuna katkıda bulunur. Creutzfeld-Jacob hastalı�ı bula�tırma riski vardır. 

Bu nedenle periodontal tedavide kullanılmamalıdır (Busschop ve deBoever 1983,  Weber 1993, 

Martinez-Lage ve ark. 1994). 

 

- Cargile Bariyerler: Sı�ır barsa�ından elde edilir. Epitelin apikale göçünü engellemede zayıftır. Dört 

haftada rezorbe olur. Uygulama zordur (Card ve ark. 1989). 

- Laminar Kemik: 300-500µm kalınlı�ında kortikal kemik pla�ı. Demineralize dondurlmu�-
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kurutulmu� kenik allogreftidir. Uygulanması zordur. Rezorpsiyon süresi bilinmiyor (Scot ve ark. 

1997). 

 
2.b. Sentetik Ürünler  

 

- Poli (�-hidroksi asit) ler: Polilaktik asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) polimerleri esas olarak 

rezorbe olan alifatik poliesterlerdir. PLA ve PGA gibi sentetik polimerler do�al kaynaklardan elde 

edilen maddelere göre çe�itli üstünlükler sergilerler. Yapısal olarak tümüyle kontrol altında 

tutulabilirler.  

 

 Absorbe olan ve olmayan bariyerler arasında klinik olarak elde edilen sonuçlar açısından 

önemli bir fark yoktur. Ancak, özellikle titanyum destekli ePTFE bariyerler iyile�me dokusu için 

bo�luk bırakmada di�erlerine üstündür. Bo�luk bırakma absorbe olan bariyerlerde daha zordur. 

 

- Poliüretan: Üretan grubu içeren organik bir polimerlerdir. 8 ay sonra tümüyle kaybolurlar. PLA 

bariyerlere oranla daha fazla di�eti iltihabına ve di�eti çekilmesine neden olurlar. YDR için uygun bir 

materyal de�ildir (Warren ve ark. 1992). 

 
YDR ile en iyi sonuçlar, 6 mm.den daha derin çok duvarlı kemikiçi defektlerde ve vertikal 

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

 
YDR Endikasyonları: (Gray, Hancock 1998) 

• Kemikiçi defektler (Bir duvarlılar hariç) 

• II. Sınıf furkasyon defektleri 

• Alveol kreti ogmentasyonları 

• Di�eti çekilmeleri 

 

YDR Kontrendikasyonları: (Gray, Hancock 1998) 

• Üst büyük azıların mezyal ve distalindeki II.sınıf furkasyon defektleri 

• III.sınıf furkasyon defektleri 

• Küçükazı furkasyon defektleri 

• Yatay kemik erimeleri 

• Bir duvarlı kemikiçi defektler. 

 
 YDR uygulamaları için bölgede bariyeri örtmeye yetecek kadar keratinize di�eti bulunmalıdır. 

Yeterli yapı�ık di�eti bulunmayan, vestibülün sı� oldu�u durumlarda uygulanmaz. 

 

YDR Tekni�i: 
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Vestibül ve lingual/palatinal bölgelerde, keratinize di�etini mümkün oldu�unca koruyan, 

tersine e�imli enzisyonlar yapılır.  Defekti tam olarak ortaya çıkaracak �ekilde, mukoperiostal flaplar 

kaldırılır. Bunun için flaplar, defekte kom�u di�in mezyalindeki iki, distalindeki bir di�i içine alacak 

kadar geni� planlanır. En az bir gev�etici ensizyon yapılması gerekir.  Defekt bölgesindeki yumu�ak 

dokular ortamdan uzakla�tırılır, kök yüzeyleri kazınarak düzle�tirilir. 

 

Seçilen bariyer, defekti tam olarak örtecek ve kök yüzeylerine sıkıca adapte olacak tarzda, 

makasla �ekillendirilir.  Bariyerin kuronal kenarı mine-sement sınırının 1-2 mm. apikalinde yer 

almalıdır.  Zira, flaplar kapatıldı�ında a�ız ortamıyla ili�kisi olmaması gerekir.  Apikal kenarı alveol 

kemi�i yüzeyini 3-4 mm. lateral kenarları ise 2-3 mm. örtmelidir. 

 

Bariyerin stabilizasyonu diki�lerle sa�lanır.  Rezorbe olan bir bariyer kullanılıyorsa rezorbe 

olan bir diki� ile, rezorbe olmayan bir bariyer kullanılıyorsa doku dostu özel diki�ler ile kök 

yüzeylerine sıkıca adapte edilir. Daha sonra, vestibül ve lingual flaplar bariyer üzerine kapatılarak 

interdental diki�lerle birbirlerine sabitlenir.  Flapların, bariyeri tam olarak örtmesi sa�lanmalıdır. 

 

Operasyon sonrasında, tetrasiklin veya ba�ka uygun bir antibiyotik ve a�rı kesici, bir hafta 

süreyle kullandırılır.  Periodontal pat konmayabilir.  Gev�etici enzisyonlar bölgesindeki diki�ler bir 

hafta sonra alınır.  �nterproksimal diki�ler mümkün oldu�unca uzun süre yerinde bırakılır.  Hasta, üç 

haftada bir ça�rılarak, kontrol edilir ve bölgenin temizli�i sa�lanır. Postoperatif plak kontrolünde 

antiplak ajanlardan yararlanılır. 

 

Rezorbe olmayan bir bariyer kullanılmı�sa, 4-6 hafta sonra çıkarmak gerekir.  Çıkarma i�lemi, 

lokal anestezi altında, mümkün oldu�unca az flap kaldırılarak ve bariyer altındaki granülasyon 

dokusuna zarar  vermeden yapılmalıdır. Bariyer çıkarıldıktan sonra, hasta idame tedavisine alınır ve 

bölge, 3-4 ayda bir, dikkatlice temizlenir. 

 

Operasyondan 8-9 ay sonra, bölge sondalanarak, elde edilen ata�man kazancı ve cep 

sı�la�ması de�erlendirilir.  Dokuzuncu ayda yapılan radyografik incelemede, yeni kemik olu�umu 

saptanır. 

 

YDR Sonrası Komplikasyonlar:  

 YDR ye özgü operasyon sonrası komplikasyon bariyerin açı�a çıkması ve bariyer çevresinde 

infeksiyondur. Flapların kuronal kenarında, yumu�ak doku nekrozu sonucunda bariyer açı�a çıkabilir. 

�stenmeyen bir durumdur. Ancak, her zaman kaçınmak mümkün de�ildir. Operasyon sırasında 

flapların iyi hazırlanamaması, flapların çok ince olması, bariyerin flabı perfore edebilecek kö�eler 

içermesi, hastanın sigara içiyor olması gibi nedenleri vardır.  
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 Bariyer açılmalarında infeksiyon yok ise, bölge sıkı bir �ekilde takip edilir, bölgenin temizli�i, 

a�ız bakımı i�lemleri en üst düzeye çıkarılır. E�er, bariyer açılmalarında bölgede infeksiyon belirtileri 

varsa bariyerin çıkarılması gerekir. 

 

 

PER�ODONTAL TEDAV� SONUÇLARINI DE�ERLEND�RME YÖNTEMLER� 

 

1. Klinik De�erlendirmeler: 

 a) Cep ölçümleri: Bazı çalı�malarda, cep derinliklerindeki azalmalar yeni ata�man kazancı 

olarak de�erlendirilmi�tir (Goldman 1949, Older 1967). Tedavi sonrasında, cep derinliklerindeki 

azalma, yeni ata�man kazancından çok, cebin yumu�ak doku duvarındaki iltihabın geçmesi ve buna 

ba�lı olarak di�eti kenarının apikal yöne çekilmesi sonucu meydana gelebilir. 

 

b) Klinik ata�man düzeyi ölçümü: Mine-sement sınırı ile cep tabanı arasındaki mesafenin 

ölçülmesidir. Silverston, Burgett ve Ramfjord (1975), çekim öncesi ve sonrasında yaptıkları 

ölçümlerle, mine-sement sınırı ile ba� dokusu ata�manının kuronal seviyesi arasındaki mesafenin 

sa�lıklı olarak ölçülebilece�ini ileri sürmü�lerdir. Ancak, sondalama sırasında cep tabanında meydana 

gelen perforasyon, di�etindeki iltihabın �iddetiyle yakından ili�kilidir. Di�etindeki iltihabın 

azalmasıyla, sondalamada meydana gelen perforasyon miktarı da azalır. Bu nedenle, bu tür ölçümlerle 

kazanıldı�ı sanılan ata�man miktarı, sondalamadaki perforasyonun azalmasını da içerir. Salt yeni 

ata�man kazancını göstermez. 

  

 c) Relatif Ata�man Düzeyi Ölçümü: Klinik ata�man düzeyi ölçümlerinde, mine-sement 

sınırının her zaman görülememesi ve sondalamanın her zaman aynı noktalardan yapılamaması 

nedeniyle kullanılmaya ba�lanan bir yöntemdir.  Di�ler üzerine yerle�tirilen oklüzal  stentlerin apikal 

kenarları ile cep tabanı arasındaki mesafenin ölçümünü içerir.  Klinik ata�man düzeyi ölçümlerindeki, 

di�etindeki iltihabın düzeyiyle ilgili, dezavantajlar bu yöntem için de geçerlidir. 

 

d) Transgingival Ölçüm: Alveol kemi�indeki de�i�iklikleri de�erlendirmeye yöneliktir.  

Mine-sement sınırı veya oklüzal stentin apikal kenarı ile alveol kemi�i arasındaki mesafenin 

ölçülmesidir (Resim 3). Lokal anestezi altında, sonda cep ölçümlerinde oldu�u gibi yönlendirilerek 

yapılır. Uygulamada sondaya fazla basınç verilerek alveol kemi�ine ula�ılır.  Greenberg, Laster ve 

Listgarten (1976), transgingival sondalamaya dayalı ölçümlerin, yeniden açma i�lemlerine gerek 

bırakmayacak kadar sa�lıklı sonuçlar verdi�ini ileri sürmü�lerdir. 

 

e) Yeniden Açma: Alveol kemi�indeki de�i�iklikleri de�erlendirmeye yöneliktir.  Mine-
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sement sınırı ile alveol kreti arasındaki mesafe operasyon sırasında ölçülür. �yile�me tamamlandıktan 

sonra, bölge tekrar açılarak aynı ölçümler yapılır ve sonuçlar kar�ıla�tırılır. 

��

Stent Kenarı

Serbest Di�eti Kenarı

MSS

Defekt Tabanı

Cep Tabanı

SD

TGÖ

RDKK

KAS

��

Stent Kenarı

Serbest Di�eti Kenarı

MSS

Defekt Tabanı

Cep Tabanı

SD

TGÖ

RDKK

KAS

MSS: Mine-sement sınırı
RDKK: Rölatif Di�eti Kenar Konumu 
SD:Sondalama Derinli�i 
KAS: Klinik Ata�man Seviyesi 
TGÖ: Transgingival Ölçüm

Resim 3. Klinik de�erlendirmelere ili�kin ölçümler. 

 

2. Radyografik De�erlendirmeler: 

Bu yöntem de alveol kemi�indeki de�i�iklikleri de�erlendirmeye yöneliktir.  Tedavi öncesi ve 

sonrasında standart radyografiler alınarak alveol kemi�indeki de�i�iklikler kar�ıla�tırılır. Ara�tırmalar 

(Goldman, Millsap ve Brenman 1957, Friedman 1958), radyografilerle kemikiçi defektlerin �ekil ve 

derinlikleri hakkında kesin bilgiler elde etmenin olanaksız oldu�unu göstermi�tr. Goldman ve Stallard 

(1973) da, kadavralar üzerinde yaptıkları radyografik çalı�malarla aynı sonuca ula�mı�lardır. 

 

Friedman (1958), alveol kemi�i radyoopasitesinin, yeni kemik olu�umu olmadan, 

artabilece�ini göstemi�tir.  Friedman’a göre, tedavi sonrasında, mevcut alveol kemi�indeki trabeküller 

kalınla�ır ve bölgenin radyoopasitesi artar. Böyle durumlarda, yeni kemik olu�umu meydana 
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gelmedi�i halde, radyografide yeni kemik olu�mu� gibi gözükür. Standart radyografiler, milimetrik 

i�aretler sa�layan “grid”ler kullanılsa bile, aynı nedenlerle, sa�lıklı sonuçlar vermeyebilir. 

 

Radyografik de�erlendirmelerde gridlerin yerine veya gridler ile birlikte “pitt-point” ler 

kullanılabilir. Pitt-point’ler, Williams tipi periodontal sonda uçlarına benzer bir yapıya sahiptirler, 

transgingival ölçüm yapılıyormu� gibi cep içine yerle�tirilirler. Pitt-point bölgedeyken alınan 

radyografilerde, defekt tabanı ile mine-sement sınırı veya ba�ka bir sabit nokta arasındaki mesafeyi 

milimetrik olarak ölçmek mümkün olmaktadır. 

 

3. Histolojik De�erlendirmeler: 

Periodontal tedavi sonuçları, en ayrıntılı ve en hassas olarak  histolojik yöntemlerle 

de�erlendirilebilir. Tedavi sonrasında blok kesitler alınarak mikroskobik incelemeler yapmak gerekir. 

Deney hayvanlarında veya insanlarda, çekim endikasyonu olan di�lerde yapılabilir. 

 

Operasyon sırasında, frezlerle, kök yüzeyi üzerinde, kemik defektinin tabanı seviyesinde bir 

çentik olu�turulur.  �yile�me tamamlandıktan sonra, ilgili di� ve çevresindeki alveol kemi�i blok 

halinde çıkartılarak mikroskobik incelemeye alınır. Çenti�in kuronalinde ne kadar yeni sement, yeni 

kemik, yeni ba� dokusu ata�manı vb. olu�tu�una bakılır. En sa�lıklı sonuçları verir. 
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