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Hastanin mevcut durumunu belirlemek igcin kapsamli bir periodontal muayene gereklidir. Hastanin tibbi
gegmisini incelemeye ek olarak, dental anamnez ve kapsaml yumusak ve sert doku muayenesi, hekimin
eksiksiz bir teshis ve kapsamli bir tedavi plani olusturmasina izin verir.

Klinik Periodontal Muayenenin Bilesenleri Nelerdir?

Hasta goriismesi: Hasta gorismesi, hastanin baslica sikayetini ve arzu edilen tedavi sonuglarini acikliga
kavusturacaktir. Cogu zaman hasta, dis hekimligi ve dis bakimi algisini sekillendiren hem olumlu hem de 6zellikle
olumsuz deneyimler olmak tzere dnceki dis deneyimlerini anlatir. Sigara icme ve agiz hijyeni sikligi ve teknigi gibi
sosyal aliskanliklar da gorisulerek bilgi alinir.

Tibbi gegmis: Tam bir tibbi 6yki alinmalidir. Kontrolslz diyabet, sigara, artrit, kontrolsiiz hipertansiyon, hepatit
veya HIV gibi enfeksiyon hastaliklari, alerji, kanama bozukluklari, antikoagilasyon tedavisi, profilaksi ve subakut
bakteriyel endokardit gibi tibbi sorunlar ve bazi ilaglar periodontal hastaligin seyrini veya tedavisini degistirebilir.
ilaglarin tam bir listesi alinmalidir.

Dental ge¢mis: Dental gegmis, hem mevcut kosullarin ilerlemesinin hem de hastanin agiz saghgini korumaya
yonelik dnceki ¢cabalarinin bir tablosunu saglayacaktir. Dis eti kanama 6ykisd, dis pozisyonunda degisiklik, agri,
agiz kokusu veya kotu agiz tadi aliskanliklari ve dnceki periodontal bakim ve onarim, dogru bir taniya ve
prognozun belirlenmesine katkida bulunabilir. Onceki kayitlar ve radyografiler de hastanin klinik durumunun
daha eksiksiz bir tablosuna katkida bulunacaktir.

Ekstraoral ve intraoral muayene: Bas ve boyun bélgesinde dis ylizeyleri ve agzin i¢ ylizeyleri anormal biyiime,
sislikler, yumrular veya diger patoloji belirtileri agisindan incelenir. Temporomandibuler disfonksiyon belirti ve /
veya semptomlari olan hastalar igin tam bir kas ve TME muayenesi tamamlanmalidir.

Dental muayene: Dis sayilari, eksik disler, restorasyonlar ve bunlarin durumu, girikler, dis pozisyonu ve pulpal
durumlar kaydedilmelidir.

Dis Dental Plagin Degerlendirilmesi: Dislerdeki plak birikimini 6lgmek icin bircok yontem vardir. En basit
yontemlerden biri, plagi gorsellestiren plak boyayici ajani kullanmak ve ardindan plak birikmis ylzeylerin veya
plak icermeyen yizeylerin yiizdesini hesaplamaktir. Hastalara agiz hijyeni ve klinik saglk seviyelerinde iyilesme
gostermek icin plak ve kanama skorlarinin ardisik kaydi kullanilabilir.
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Diseti enflamasyonunun, Diseti kanamasinin degerlendirilmesi: Kanama, diseti veya periodontal inflamasyonun
varliginin hala en glivenilir gostergesidir. Kanama miktari ve uyarilma ile kanin ortaya ¢ikmasi arasindaki sire,
inflamasyonun ciddiyetini degerlendirmek icin de kullanilabilir. Kanama skorlari, kanayan veya kanamayan bir
disin etrafindaki bolgelerin ylizdesi olarak hesaplanabilir.

Periodontal cep muayenesi: Periodontal cep, bir dis ile cep duvari arasindaki patolojik bir bosluktur ve derinligi
diseti kenarindan cep tabanina kadar olan mesafedir. Sond, disin uzun ekseni boyunca, direngle karsilasilana
kadar hafif (yaklasik 25 gram) kuvvetle cebe sokulur ve kullanilan el aletleri mm cinsinden deger verir. Her dis 6
lokasyonda incelenir: Meziobukkal, bukkal, distobukkal, distolingual, lingual ve meziolingual ylizeyler. Saglikli
bolgede, sondun ucu birlesim epitelinde dururken, hastalikli bélgede ise enflamasyona bagli olarak bag dokusuna
niifuz eder. Siddetli hastalikta sond ucu alveolar kemige penetre olabilir. Bu nedenle, klinik sondlama derinligi
her zaman histolojik sulkus veya cep derinliginden daha biyiktir. Ayni zamanda hekimden hekime veya farkh
zamanlardaki 6l¢limlerde bu derinlik ortalama £ 1 mm farkli olabilir.

Diseti Cekilmesinin degerlendirilmesi: Cekilme, serbest diseti kenarinin disin Mine-Sement birlesim noktasinin
apikale dogru yer degistirmesinin 6lctilmesidir. Cekilme pozitif bir deger olarak 6lgulur. Belirli bir bolgedeki
sondalama derinligine eklenen ¢ekilme miktari, o bdlgede kaybedilen periodontal atasman miktarini gosterir.
Diseti marjini sementoenamel bilesiminden daha koronalde oldugunda, ¢ekilme 6l¢limi negatif bir degere
sahiptir. Bir muayeneden digerine ilerleyen ¢ekilme, cerrahi midahale ihtiyacini gésterebilir.

Yapisik dis eti miktari: Yapisik dis eti, sulkus veya periodontal cep tabaninin dis eti ylizeyine izdisim olan
cikintisindan mukogingival birlesime kadar olan kisimdir. Yapisik dis eti miktari, serbest diseti marjininden
mukogingival birlesime kadar olan mesafeden sulkus / cep derinliginin ¢ikarilmasiyla hesaplanabilir. Mukogingival
birlesim, géorme yoluyla, dudagi veya yanagi lateral olarak hareket ettirerek ve alveolar mukozanin hareketinin
durdugu veri tespit ederek veya bir periodontal sonda ya da baska bir aletle ve koronal yonde hafifce iterek
belirlenebilir.

Furkasyon muayenesi: Cok kokli bir disin anatomik alani olan ve koklerin birbirinden uzaklastigi furkasyon,
Nabers sondu gibi bir furkasyon sondu ile incelenebilir. Furkasyon sondu yuvarlak uclu, kavislidir. Kavisli
furkasyon sondu uzun sapl ve kor ugludur.

Maksiller kiigik azi disleri mezial furkasyonu, maksiller azi dislerin bukkal, mezial ve distal furkalari ve mandibular
molarlarin bukkal ve lingual furkalari muayene edilir. Mezial ve palatal koklerin sekli nedeniyle maksiller
molarlarin mezial furkasyonuna palatinalden yaklasiimalidir Furkasyonun derinligi periodontal sond ile 6lgilebilir.

Glickman furkasyon siniflandirmasi:
Derece I: Yeni baslayan kemik kaybi. Furkasyon sondu, furkasyon acikliginin girintisini hissedebilir.
Derece II: Kismi kemik kaybi (Cul-de-sac) Furkasyon sondu, furkasyon gatisinin altina girer.

Derece llI: Furkasyonun boydan boya acilmasi ile total kemik kaybi. Furkasyon girisi gbériinmez. Derece
IV: Furkasyon girisinin gorulebildigi Derece lIl.

Mobilite Muayenesi: Disaridan uygulanan bir kuvvetin sonucu olarak disin soketteki hareketidir. Mobilite,
genellikle bir ayna sapi ve bir periodontal sondun sapi olmak lizere iki metal aletin kor uglarini kullanarak disi
fasiolingual yonde hafifce ittirerek olgtlir.

Fremitus: Okluzal kuvvetlere maruz kaldiginda bir disin palpe edilebilir veya gorulebilir bir hareketidir. Fremitus
hem sentrik okliizyonda hem de lateral diizensiz hareketlerde (lateral fremitus) tespit edilebilir. Fremitus, s6z
konusu disin Uzerine parmak ucu yerlestirilerek veya disler bir araya geldiginde veya hareket ettirildiginde
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bakilarak tespit edilebilir. Maksiller diglerin serbestligini tespit etmek mandibular dislere gére daha kolaydir.
Fremitus, + olarak kaydedilir. Fremitus igin bir indeks veya skala yoktur.

iINDEKSLER

Ust ve alt limitleriyle belirli bir skala (izerinde bir toplumun relatif durumunu tarifleyen niimerik degerdir ve ayni
kriter ve yontemlerle diger toplumlarin karsilagtirilmasini saglar. Periodontal hastaliklar ve etyolojik faktorlerin
epidemiyolojik caligmalari igin bazi indeksler vardir. Arastirma icin segilecek indeksler ¢alismanin amaci ve tipine
uygun olmaldir.

ideal bir indekste olmasi gereken kriterler;

Gegerlilik (her durumda hastaligin asamalarini saptamali); indeks 6lgmek istenileni degerlendirmelidir
ve sonugta her an icin hastaligin asamalarini ifade edebilmelidir. Sensitivite gercek olgularin yiksek
oranda tespit edilebilmesidir. Bu da yanlis negatif olgularin az olmasi demektir. Spesifite ise gergek
negatif olgularin oranidir. Spesifik test terimi gergek negatif olgulari dogru saptayan test anlamindadir.

Pratiklik; Teknigin kullanimi pratik olmali ve yeteri kadar basit ve ¢ok sayida bireye uygulanirken ucuz
olmalidir.

Guvenilirlik (tekrarlanabilirlik); indeks degisik zaman ve sartlarda uyumlu 6lgiimler vermelidir.
Tekrarlanabilirlikle ayni anlama gelir. Ayni arastirici ve farkl arastiricilar tarafindan ayni yéntemle ayni
anda ve farkli zamanda, farklilik olmaksizin uygulanabilmelidir.

Kantite edilebilirlik (istatistisel analize uygun); indeks istatistiksel analize uygulanabilir.

Duyarhlik (hastahgin klinik asamalarinisaptayacak hassasiyette olmali); indeks durumdaki kiigiik
degisiklikleri tespit edebilmeli, hastaligin klinik asamalarini gosterecek sekilde hassas olmalidir.

Acikhk, basitlik, objektiflik; Arastirici, kriterleri kolayhkla hatirlayabilmelidir. Kolay uygulanabilir ve
kriterleri agik olmalidir.

Kabullenebilirlik; indeksin kullanimi arastirilan grubu olusturan bireyler icin agrisiz olmali ve rahatsiz
edici olmamalidir.

Plak indeksleri;

1- Plak indeksi  (O’Leary ve ark. 1972)
2- Aproksimal plak indeksi (Lange 1986)
3- Plak indeksi  (Silness ve Loe 1964)
4-Plak indeksi  (Quigley ve Hein )

Plak indeksi  (O’Leary ve ark. 1972): Plak bu indeks icin boyanir ve disin dort yiizeyi degerlendirilir. Asagidaki
sekilde tanimlanan formulasyonla hasta icin yiizde belirlenir. ilerleyen seanslarda ayni indeksle yapilan él¢ciimlerle
plak indeksindeki degisiklikler saptanir.
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|
|  PIPlak index —kolaylastiriimis
| — () Diseti kenarinda plak
bulunmamakta (kayit yok)
+ Diseti kenarinda plak varligi

SR R

Degerlendirme

Plak bulunan alanlarin sayis 57

= Olgiilen alan sayisi o smek: 12_4)(100=%46

Aproksimal plak indeksi (Lange 1986): Plak boyanir. Her quadrantta sadece oral veya fasiyal ylzey
degerlendirilir. % olarak ifade edilir.

_plak bulunan bolgeler
APl= Olciilen alan miktar x40

Plak indeksi (Silness-Loe): Bu indekste marjinal diseti ile temasta olan bakteri plagi ve plak kalinhigi degerlendirilir.
Disler boyanmaz.

Disin mesial, distal, fasiyal ve oral yizleri olmak tizere dort yizden periodontal sond yardimiyla degerlendirme
yapilir. Skorlama asagidaki sekilde tanimlanmistir.
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Derece

O Plak yok

Diseti kenarinda ince bir plak film
1 tabakas! izlenmektedir. Bu olusum
ancak sond yardimi ile belirlenmektedir.

Diseti kenarinda orta derecede bir plak
film tabakas! izlenmektedir. Aproksimal
2 alanda plak yok. Gz ile belirlenebilir
seviyede.

Diseti kenarinda oldukga fazla bir plak
3 film tabakas! izlenmektedir. interdental
alanlar plak ile doludur.

JIS'S

Plak indeksi (Quigley ve Hein ):

Bu indeks genellikle agiz hijyeni girisimlerinin degerlendirilmesinde kullanilan bir indekstir. Bir dis firgasinin veya
dis macunun plagi kaldirma etkinliginin test edilmesinde kullanilir.

Plagin plak boyayici ajanlarla boyanmasi sonrasi;

0- Plak yok

1- Disin servikal marjininde ayri ayri plak adaciklari

2- Servikal marjinde, 1 mm kalinlikta disi cevreleyen ince plak bandi

3- Imm’den kalin fakat disin 1/3’den azini 6rten plak bandi

4- Disin en az 1/3’n0, ancak 2/3’den azini 6rten plak bandi

5- Disin 2/3’linli veya daha fazlasini 6rten plak varligi varsa 5 skoru verilir.

Gozle plak miktari degeri tespit edilir ve herhangi bir el aleti (periodontal sond) kullaniimaz.

Gingival inflamasyonu degerlendiren indeksler;
1-Sondalamada kanama (BOP)(Ainoma ve Bay1975)
2-Papil kanama indeksi (Muhleman 1975)
3-Gingival indeks (Loe ve Silness 1963)

Sondalamada kanama (Bleeding on probing-BOP)(Ainoma ve Bay1975):

Periodontal cep veya gingival sulkus icinde periodontal sond yardimiyla hafifce dolasilarak sondalama islemi
yapilir ve kanama degerlendirilir. Sondalama sonucunda disetindeki kanamanin varligina veya yokluguna
bakilarak degerlendirme yapilir. Sondalama isleminden sonra 10-15 saniye icinde kanama olursa pozitif deger
verilir. Kanama olan bdlgenin, incelenen bélgeye orani % olarak ifade edilir.

Papil kanama indeksi (Saxer &M uhleman 1975):
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Bu indeks hasta motivasyonu agisindan énemlidir. Disetindeki kanamayi géren hasta, agzindaki hastalikli bolgeyi
rahatlikla segebilmekte ve kendisine 6gretilen agiz bakim islemlerini uygulama konusunda olumlu davraniglar
gelistirebilmektedir.

Dért quadrantta da 6lgiim yapilir. Olgiim zorlugunu azaltmak icin her quadrantta sadece oral veya fasiyal yiizeyler
olgular.

PBl=Kanama alanlari(degerlerin toplami)

Olgiim adedi

.
oral | fasiyal Q)‘
Q| @2 7]

Q4 | @3 ()

Skorlama :

0 Kanama olmamasi.

1 Sondalama isleminden 20 sn sonra belli belirsiz bir kanama

2 Sondalama isleminden sonra papil bdlgesinde ¢izgi seklinde kanama
3 Sondalamadan sonra interdental bélgeyi dolduracak sekilde kanama
4 Sondalama isleminden sonra interdental bolgeden tasan asiri kanama

Gingival indeks (Lée ve Silness 1963, 1967):

Disin mesial, distal, fasiyal ve oral yizleri olmak tizere dort ylizden periodontal sond yardimiyla degerlendirme
yapilir. Skorlama asagidaki sekilde tanimlanmigstir. Skorlarin toplami alinir ve dérde béliinerek bir dis igin deger
bulunur. Degerlerin toplami dis sayisina bolinirse tim agiz ortalamasi bulunur.

Derece

Normal diseti, iltihap yok, renk degisimi

0 yok, kanama yok.

-I Hafif iltihap, renk degisimi var, hafif yizey
degisimleri, kanama yok
Orta siddette iltihap, kizankli, dem, baski ve

2 sondlama ile kanama. ‘

1

Siddetli iltihabi degisim, ileri kizaniklik ve odem,

3 | spontan kanmaya meyil ve tlserasyon.

|
Periodontal hastalik

indeksleri;
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1-Periodontal hastalk indeksi (Ramfjord 1959)
2-Toplumda periodontal tedavi gereksinim indeksi (Community periodontal index of treatment needs-CPITN)
(WHO 1978)

3-Periodontal screening and recording (PSR)

Periodontal hastalik indeksi (Ramfjord 1959):

Bu indekste Ramfjord disleri yani 16, 21, 24, 44, 41, 36 numaral disler kullanilir. Bu diglerin her birinin mesial,
distal, fasiyal ve lingual alanlari degerlendirilir. 13 Eger 16, 21, 24, 36, 44, 41 numaral dislerden vyitirilen varsa
komsu disler olan 17, 11, 25, 37, 45, 42 numarali disler degerlendirilmeye dahil edilir.

Bu indeks sisteminde atasman kaybi degerlendirilebilmektedir. Bu 6zelligi nedeniyle periodontal durumu daha iyi
ifade eder.

Periodontal hastalik indeksi 2 béliimden olusur: Diseti ve periodontal bélim.

Diseti BolUm:

0 Enflamasyon yok.

1 Hafif siddetli disi gevrelemeyen enflamasyon

2 Orta siddetli disi cevreleyen enflamasyon 3 ileri derecede enflamasyon, kizariklik varligi.

Periodontal B6lim

0 Cep derinligi 3 mm’yi gegmez.
1 Cep derinligi 3-6 mm arasindadir.
2 Cep derinligi 6 mm’den fazladir.

Ramfjord dislerinde saptanan Periodontal hastalik indeksi degerleri toplanir, incelenen dis sayisina bolinir.
Boylelikle bireyin ortalama Periodontal hastalik indeksi degeri bulunur

Toplumda periodontal tedavi gereksinim indeksi (Community periodontal index of treatment needs-CPITN)
(WHO 1978):

Diger indekslerden farki; sadece gingivitis ve periodontitis tespiti yapmayip bireyin tedavi gereksinimini de
belirtmektedir.

Dentisyon alt ve Ust ¢ene 3’er sekstant olmak o lizere toplam 6 sekstanta boler. Her arkta 2 posterior ve 1 anterior
sekstant degerlendirilir. Her sekstantta en az 2 dis olmasi istenir. Eger 1 dis varsa o dis komsu sekstanta dahil
edilir. Her sekstanttaki en yliksek deger belirlenir.

782 X ) se[s4
s1|s3% 855

Olgiimlerde WHO sondu kullanilir. Sondun ucu 0,5 mm ¢apinda top seklindedir. Bu top seklindeki ug sayesinde
hem subgingival distaslari kolayca belirlenebilir hem de sondun bag dokusu icine penetrasyonu onlenir. Top
seklindeki uctan sonra sirasiyla 3.5, 5.5, 8.5 ve 11.5 mm’lik isaretler vardir. Bu isaretler arasindaki alan siyah
renklidir. Her sekstantta en ileri periodontal hastaliga sahip dise ait deger, o sekstantin degeri olarak kaydedilir
Periodontal indeks degerler:

0 Saghkli periodonsiyum.
1 Sondalama isleminden sonra kanama var, distasi / iyatrojenik irritasyon yok.

2 Supra ve / veya subgingival distasi varligi, iyatrojenik irritasyon varligi.
3 3,5-5,5 mm arasinda sig cep varligi.
45,5 mm den derin cep varhgi.
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Tedavi ihtiyaci skorlari

0 Tedavi ihtiyaci yok (koruyucu tedavi).

I Agiz bakimi egitimi.

Il Agiz bakimi egitimi + profesyonel distasi temizligi.
Il I+ I+ cerrahi periodontal tedavi (kompleks tedavi).

Periodontal Tarama ve Kayit (Periodontal screening and recording-PSR)

Veri toplama ve kayit tutmayi kolaylastirmak amaciyla gelistirilmistir. PSR Muayenesi, Diinya Saglik Orgiiti'niin
(WHO) CPITN indeksine gore dizenlenmistir. Bu indeks icinde CPITN indeksinde kullanilan sond kullanilir.Dis
basina alti bélge incelenirken, her sekstant icin bir puan belirlenir ve kaydedilir.

PSR Kodlari:

0: Sekstanttaki en derin sondlama 3,5 mm'den azdir (sond lzerindeki renkli bant tamamen gérinr kalir) ve
kanama, dis tasi veya defektif restorasyonlar yoktur. Hastanin yalnizca koruyucu bakima ihtiyaci vardir. 1: Sond
Gzerindeki renkli bant tamamen gérinir durumda kalir. Dis tasi veya defektif restoratif marjin yoktur, ancak dis
eti marjininde kanama vardir. Plak uzaklastiriimali ve hastaya uygun agiz hijyeni talimati verilmelidir.

2:Sond tizerindeki renkli bant tamamen gériinir durumda kalir. Dis tasi ve / veya defektif restoratif marjin vardir.
Tedavi, plak ve dis tasi temizligi, plak tutucu faktorlerin dizeltilmesi ve agiz hijyeni talimatindan olusur. 3: Sond
Gzerindeki renkli bant cebe kismen sokulmustur. Bu, s6z konusu sekstant i¢in kapsamli bir periodontal muayeneyi
ve cizelgelemeyi gosterir. iki veya daha fazla sekstantin skorunun 3 olmasi, tam agiz muayenesini ve
cizelgelemesini gosterir.

Kod 4: Sond lzerindeki renkli bant tek bir bolgeye tamamen sokulmustur. Bu, kapsamli bir tam agiz periodontal
muayenesi ve gizelgelemesini gosterir.

Kod *: Furkasyon tutulumu, mobilite, mukogingival problem veya ¢ekilme mevcut oldugunda sayisal sekstant
skoruna bir yildiz isareti eklenir.

Radyografik Muayene

Radyografik muayenede, panoromik veya bitewing filmleri de dahil olmak (izere tim agiz seri radyografiler
alinabilir. Uzun kon paralel teknigi kullanilir ve tim koklerin uglari gérinir olmalidir. Pek ¢ok durumda, 6zellikle
onemli 6lglide kemik kaybi oldugunda veya filmler yanlis hizalandiginda, standart horizontal bitewing filmleri,
posterior digler arasindaki interproksimal kemik seviyesini gostermekte yetersizdir. Kemik kaybi, genislemis
periodontal ligament, c¢lriikler, dis tasi, kok yakinligi ve olagandisi radyollisensler ve radyoopasiteler tespit
edilebilir. Dikey kemik defektlerinin ger¢ek topografyasi, yalnizca radyografik inceleme ile belirlenemez. Erken
kemik ici defektlerin tespitinde de radyografik degerlendirmeler yetersiz kalmaktadir.

Periodontal Tedavi Planlamasi

Periodontal tani ve tedavi planlamasi, periodontal hastalik yonetimi slirecinde kritik adimdir. Dogru bir teshis ve
etkili bir tedavi plani, periodontal hastalik bulgularina ve hasta semptomlarinin kapsamli bir degerlendirmesine
dayanmalidir. Periodontal tedavide karar verme sanati, 1) klinisyenin klinik deneyiminin, 2) klinisyenin teknik
becerisinin, 3) sezgisinin, 4) metinlerde kaydedilen veya profesyonel forumlarda sunulan baskalarinin
deneyimlerinin ve 5) kanita dayali diisinmenin bir sentezini igerir.

On/Gegici Tani Nedir? On Tani Ayirici Tanidan Nasil Ayrilir?

On tani, kapsamli muayene sirasinda kaydedilen belirti ve semptomlarin bilimsel &nemine dayanan, klinisyen
tarafindan olusturulan ilk tanidir. Bu, klinisyenin patolojik stireci, bu sirecin etiyolojik faktorlerini ve muayene
sirasinda mevcut olan siirecin sonuclarini tahmin etmesidir. On tani, hastanin ilk tedavi planinin temelidir.
Baslangic tedavisi degerlendirilirken veya tedavinin herhangi bir zamaninda yeniden degerlendirilme yapilirken,
6n taninin yanlis olabilecegi goriilebilir ve 6n tani, yeni bilgileri yansitacak sekilde degistirilebilir.
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Ayirici tan, ilk klinik degerlendirmelerle tutarli olabilecek iki veya daha fazla olasi sireci igeren tanilardan bir
tanesidir. Klinisyen, tek bir 6n taniya bagh kalmak yerine, ayirici tani saglamayi ve ek tanisal test yapmayi veya
istemeyi segebilir.

Baglangig tedavi plani, 6n tanida tanimlanan periodontal hastali§a dayanmaktadir. Tedavi plani, her bir etiyolojik
ajani mantiksal bir sira ile ele alir. Tedavi planinda ele alinmayan ilgili etiyolojik faktorler yetersiz tedavi veya
tedavinin basarisizhgina neden olabilir.
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Ornek Anamnez formu:

ANANNEZ

Doktor adi:
Tanbeoor.. i ovnin

Aszaiidakilerle ilgili bir sorununuz var mm?

o AZiz kokusu oDigeti cekilmesi oTermnal uyaranlara kars hassasiyet
o Dis etinde kanama oDislerde sallanma oDigeti biyumesi

=Di3 gsicrdatma oCane eklemlermde problem o Disler arasmda gida birikimi

Dis ipi kullanma siklige: ...

Dis firgalama sikhi: .........ccoeeeneeniiiees

Sigara abigkanhd ( )Evet Gunde kag adet: ( )

£ Hayrr Kag yildu? ()

Hepatit gegirdiniz mi? Var ) Yok ({ )
Tagiyicr () Bagmiklk ( )

Onemli bir hastalik veya operasyon gegirdinizmi? ............

BCARRIINGT - oo il s D T P s Stk s RS tms

Daha once kan nakli yapildi ;u? o Evet o Hzyw A R R
|Hamile misiniz? o Evet o Hayw Emziriyor musunuz? o Evet
Dogum kontrol hap: kullanryor musunuz? o Evet o Hayw
Asagudakilerle ilgili bir sorununuz var m ya da oldu mu?

o Kortizon tedavisi 0 Atesli romatizma o Yiiksek tansiyon

= Anemi o Strekli Okstnik o Diizensiz ateg

= Romatoid artrit o Kan nikcirme o Nefes darhz

= Diabet o Eklem asna1 0 Deri dokuntileri

o Epilepsi o Bobrek hastzah3) o Yapay kalp kapa&

o Asum o Bayilma o Karaciger hastah®

o St agn= o Glokom oMMitral kapaklarda sonmn
o Kan hastahs o Bag azna o Norolojik rahatsizhk

o Kanser o Kalp pili o Hemofili

o Paildyatrik destek o Tiiberiailoz o Kimyasal bagmlihik .
o Kemoterapi ERALIN . .o oy svmpsansprs akems S sy na b e mtinn
Kullanmakta oldugunuz ilaclar:

o Aspirin o Penizilin o Barbitiratlar o Sulfa

o Kodein oDigerleni...........ooccenennnnae

o Haywr

o Kalp ritm bozuklugu

o Dolagm problemi

o Tonsilit

o Eklem ve ayaklarda gislik
o Tiroid problemlen

o Ulser

o Radyasyon tedavisi

o Sohmum rahatsizhit

o Kalp problemleri

Sorulara eksiksiz ve dogru yamt verdiZimi saghzmda veya tedavimde herhangi bir degisiklik olduzunda bunu

dighekimime bildirecegimi temin ederim.

iMZA

Ornek Periodontal muayene kayit formu:
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PERIODONTAL CEP VE KEMIK YIKIM SEKILLERI

Doc. Dr. EBRU SAGLAM
Sadlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD. , istanbul

Tanimlar
Periodontal cep:

Periodontal hastaligin en 6nemli klinik belirtisi olan periodontal cep gingival sulkusun patolojik olarak
derinlesmesidir.

Gingival sulkusun derinlesmesi;

e Atasmanin apikale dogru yer degistirmesi
¢ Gingival marjinin koronale hareketi ile

e Her ikisinin kombinasyonu ile olusabilir.

Kemik iistii cep (suprabony, supracrestal, supra alveolar) Cep tabani alveoler kemik kretine gére daha koronalde
olan ceptir.

Kemik igi cep (infrabony, subcrestal, intra alveoler) Lateral cep duvari dis ylzeyi ile alveoler kemik arasinda olan,
cep tabaninin alveoler kemik kretine gore daha apikalde olan ceptir.

Periodontal cep klinik 6zellikleri;
* Mavi-kirmizi renk degisiklikleri
e Kalinlagmis marjinal gingiva

e Gingival kanama

e Supresyon

¢ Dig mobilitesi

¢ Dieastema formasyonu

o Lokalize agri, kemik igcinden gelen agn

Periodontal cep olusum patogenezi
® Baslangicta mikrobiyal degisikliklere cevap olarak gingival inflamasyon goralir.

e Saglkli disetlerine sahip hastalardan elde edilen mikrobiyal dental plakta koklar ve rod mikroorganizmalar
hakimdir.

¢ Periodontal hastaliga sahip bireylerin plak érneklerinde spiroketler ve hareketli rod larin miktari artmaktadir.
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e Mikrobiyal dental plakta gram negatif mikroorganizmalarin varligi ileride mutlaka atasman kaybi olacagi
anlamina gelmemektedir.

* Gegmiste mikroorganizmalarin doku yikimindan tek basina sorumlu oldugu distuinilirken giinimiizde esas doku
yikiminin bu mikroorganizmalara karsi olugan immun ve inflamatuvar cevap ile olustugu bilinmektedir.

Periodontal cep cesitleri;
¢ Simple cep: Periodontal cep tek duvarda ise (tek kokli dislerde, ya da disin tek ylizeyinde ise)
e Compund cep: Ayni diste birden fazla ylizeyde cep varsa

e Complex cep: Furkasyonu da igeriyorsa

Periodontal cep klinik belirtilerinin nedenleri;

e Cogunlukla mavi-kirmizi gingiva gozlenir. Bu durum dolasimda sirkilasyonda bozukluk, gingival fiberlerin
yikimi, 6dem ve dejenerasyon nedeniyle olusur.

e Daha az siklikla pembe gingiva gorilir. Bu da fibrotik degisiklikler sonucunda olusur. Dis duvar bu sekilde
fibrotik ve pembe renkli gériinse de i¢ duvarda llserasyon ve dejenerasyon vardir.

e Kanama: Epitelin incelmesi, Ulserasyon, vaskiilarite artisi, genislemis damarlar nedeniyle olusur.
o Agri: Cepte agrinin nedeni Ulserasyonlardir.
e P{: Stpdratif inflamasyon nedeniyledir.

e Cep formasyonu: Sulkusun yan duvarinda konnektif dokularda inflamatuvar degisiklikler baslar. JE apikale
migre olur. Apikalde bulunan kollagen fiberler yikilir. Cesitli derecede inflamatuvar infiltrat ortamda olusur.

Kollagen yikim mekanizmasi
* Kollageneazlarla ve diger enzimlerle,saglikli ve inflame dokulardaki hiicreler tarafindan salgilanan enzimler

® Bu enzimler kollagenleri ve diger matriks molekullerini kigik peptidlere pargalarlar. Bu enzimler MMP
(matriks metalloproteaz) kollagenaz enzimleridir.

e Fibroblastlar parcalanmis kollagen fiberleri fagosite ederler. Sement yiizeyindeki sementin icine girmis olan
fibrilleri degrede ederler. Boylece JE apikale dogru prolifere olabilir.

e inflamasyon sirasinda PMNL’ler JE nin koronalinde artar. PMNL'ler birlesim epitelinde sayica fazlalastiginda
(belirli oranda) epitel disten ayrilmaya baslar. Apikal bélgede ise kollagenlerin yikimi, matriks dejenerasyonu
ile aciga cikan bosluga dogru migre olmaya baslar. Boylece saglikli sulkus Periodontal cep’e doner.

* inflame konnektif dokuda I&kosit infiltrasyonu ve 6dem vardir.

¢ Bu olaylar sirasinda cep epiteli incelir ve gesitli derecelerde nekroz ve Ulserasyonlar gozlenir.
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Periodontal cep histopatolojisi

Yumusak doku duvari (Konnektif dokuda)

e Odem * %80 plazma hiicre infiltrati

* Dagilmig PMNL'ler,

* Kan damarlari sayisi artmis, dilate ve genislemistir.
¢ Konnektif doku duvarinda degenerasyon

e Tekli coklu nekroz odaklari

o Eksudatif dejeneratif degisiklikler

¢ Yeni sekillenen kapillerler, fibroblastlar, kollagen fiberler

Cep epiteli ve Birlesim epitelinde (JE’de) histopatolojik degisiklikler
¢ Birlesim epiteli normalden kisalir. Sulkus epiteline gére boy olarak korono-apikal yonde kisalir.
¢ Epitelde konnektif dokuya dogru projeksiyonlar gozlenir.

e Epitel hiicrelerde dejenerasyonlar ve veziikiller olusur. Bu vezikiller sonradan Ulserasyonlara donisur.
Konnektif dokuda stiprasyon gelisebilir.

o Agresif periodontitiste kornik periodontitise gore epitelde dejeneratif degisiklikler daha fazla goralir.

¢ Epitelde dejeneratif degisikliklerin cep derinligi ile iligkisi yoktur.

Bakteriyel invazyon

o Bakteriler intersellller bosluklarindan invaze olurlar. Eksfolie olan epitel bosluklarindan dokuya girerler.
Bazl bakteriler bazal membrani da gecerek konnektif dokuya ilerlerler.

e Bu durum plak bakterilerinin bakteriyel invazyonu ya da pasif translasyonudur.

DOKU YIKIM MEKANZIMASI

¢ Bakterilerin, nekrotik hicrelerin, zararli ajanlarin kaldiriimasi icin bakteriyel plaga karsi cevap gelisir ve
cesitli olaylar indiklenir.

e Bu siire¢ non-spesifiktir ve dokular sagligi restore etmeye calisir.

e PMINL, makrofajlar, fibroblastlar, epitel hiicreleri, prostoglandinler, proteazlar, cesitli sitokinler ve ¢ok
sayida ve cesitte hiicreler ve lirlinleri bu olaylara katilr.

Gingival duvarin mikrotopografisi
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Gingival duvarlar farkl tip aktivitede farkl sekilde yer alirlar. irregiiler, oval uzamis ve birbirlerine yapisik
50100um kalinhgindadir. Cep duvari sirekli degisir (doku ve bakteri arasindaki etkilesimde) su sekillerde
gorulebilir;

» Relative quiesence bolgesi (goreceli olarak sessiz bolge): Dz ylzeyler, minor depresyonlu, bazen hiicre
dokiintllerinin oldugu, bakteri lokosit etkilesimlerinin oldugu bolgeler.

e Bakteriyel birikim bolgesi: Epitel ylzeyinde depresyon, bol debris, interselliler bosluga bakteriyel
fenetrasyon gozlenir. Bu bakteriler koklar, rodlar, flamentler ve birkag spiroketlerdir.

o Lokositlerin ¢iktigl bélge: interselliiler bosluklara bir odaktan lokositler gikar.

o Lokosit bakteri etkilesim bolgesi: Bolgede ¢ok sayida lokosit bulunur ve bu loksitler bakterileri fagosite
ederler.

e Epitel desguamasyon bolgesi: Bazen epitel parsiyel olarak bakteri ile kapli olabilir.
¢ Konnektif dokunun goraldigi tlserasyon alanlari

e Eritrositlerin gortldigi hemorajikl alanlar

iyilesen lezyon olarak periodontal cepler

¢ Periodontal cepler kronik inflamatuvar lezyonlardir ve stirekli tamir olaylari da gelismektedir.
¢ Ancak iyilesme stirekli bakteriyel atak oldugundan tamamlanmaz.

e inflamasyon ve yikim da siirekli olarak devam eder.

* Cepte destiriiktif konnektif degisiklikler olusur. inflamatuvar degisiklikler oldugunda cepte;

Odematéz duvar oldugunda;
e Mav-kirmizi renk
* Yumusak frajilite

e Dlizglin ve parlak ylizey

Tamir olaylari da devam ettiginden eger yeni sekillenen konnektif doku hiicreleri ve fiberler predominant ise;
e Daha siki

® Pembe

o Fibrotik cep sekillenir.

Her iki cep sekli de (Odemat6z cepler ve Fibrotik cepler) ayni patolojik siiregler iceriri ve ayni oranda yikucidir.
Fibroitk ceplerde de 6dematoz ceplerde oldugu gibi cep icinde inflamatuvar siireg ayni sekilde ilerler ve 6dem
Ulserasyon olmasina ragmen disaridan fibrotik sekilli gorilebilirler.

CEP iCERIKLERI
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e Periodontal cepler debris (mikroorganizmalar ve drtinleri, enzimler, 6etabolik Grilinler, GCF sivisi, yiyecek
artiklari, saliva musinleri, desguame epitel, lokositler), plak kaph dise yapisik kalkulus, fibrin, nekrotik
Iokositler, yasayan ve 6li bakteriler, serum icermektedir.

e Pl formasyonu: Cep duvarinda inflamasyon ile sekillenir. Cep derinliginin ve yikimin siddetinin endikatori
degildir. Sig ceplerde siklikla gorllr. Derin ceplerde de gorulir (daha nadir olarak).

 Pi formasyonunun akiimilasyonu ile apse gelismektedir.

Kok yuzey duvari (sement)

e Sementin fibrilleri (semente géimdli) yikilinca sement agiga cikar. Sementte artik fibriller (sharpey lifleri)
dejenere olur. Burada olusan bosluklara bakteri fenetrasyonu gerceklesir. Semento-dentinal birlesime
kadar bu bakteriler gorilebilir. Bu bakteriler sement ylzeyinin fragmante olmasina ve yikilmasina neden
olur. Boylece nekrotik sement olusur.

e Sementte ayrica bakteri endotoksinleri de bulunur.

e Sementteki bu degisimler (nekrotik sement) klinikte yumusamis sement olarak gorilir. Asemptomatiktir.
Ancak sondla muayene de agriya enden olabilir.

¢ Bu sement tabakasi re-enfeksiyon igin rezervuar gorev gorur.

e Hastalikh kok yizeyinde gingival fibroblast atasmani olusmaz. Bu nedenle tedavide nekrotik sementin
uzaklastirilmasi gereklidir.

¢ Dolayislyla Periodontal tedavide nekrotik sementin kaldirilmasinin iki 6nemli nedeni vardir; 1. Fibroblastlar
hastalikli kok yiizeyine atake olmazlar, boylece atasman ve yeni kollagen fiber olusumu sementte goriilmez.
2. Bu nekrotik sement tekrar enfeksiyon i¢in mikroorganizmalar igin rezervuar olarak gorev gordar.

Sementin dekalsifikasyonu ve remineralizayonu
Periodontal hastalikta sement agiz ortamina agilir.
e Artmis mineralizyon bolgesi: Saliva Ca, Mg P, flor gibi mineraller sementte cliriige karsi korur.

¢ Demineralizasyon bdlgeleri: Cogunlukla kdk curtikleri ile iligkilidir. Bakteriler ve oral patojenler sharpey
liflerinin(kalan liflerin) parcalanmasina katkida bulunur ve proteolize ederler. Sement yumusar.

e Sement ¢lrugu sarimsi yesil, acik kahverenkli, plakla kapli, iyi sinirli karanlik dizgiin yiizeylidir. Mine
clirigtiinden farkh olarak sement ¢lrtigi disin icerisinden ziyade etrafa yayilma egilimindendir.

e Sement ¢lriigiinde A viskosus, Anasluindi, Str Mutans, Str salivarus, Str sanguisis gibi m org rol oynar.

e Sement ve dentinin hiicresel rezorpsiyon bolgesi: Expoze olmamis sementte yaygindir. Semptomsuzdur.
PDL tarafindan kaplidir. Tamir bélgesi olarak kabul edilir.

Dis duvarinin yiizey o6zellikleri
Cepin en alt tabakasinda;

1. Kalkulus kapli sement
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2. Atake plak (100-500u kalinliginda)

3. Atake (yapgisik) olmayan serbest plak, atake plagin yakininda

4. Birlesim epitelinin tutundugu atasman zonu (Hastalikta azalir)

5. Yarisi yikilmis konnektif doku fibrilleri (birlesim epitelinin altinda)

3,4,5 plaksiz zondur. Molarlarda daha genistir. 3 bolgesinde PMNL’ler koruyucu kalkan olustururlar.

PERIODONTAL HASTALIK AKTIVITESi
Periodontal hastalik;
* Execerbasyon (atak, aktif periyot)

* Quisense (Sikinet/inaktif periyot) seklinde episodik karakterdedir. Execerbasyon donemlerinde yani aktif
periyotlarda yikim fazladir, atasman kaybi ve kemik yikimi artmaktadir. T lenfositler azalirken, B plazma
hiicreleri artar. Gr- anaerobik flora artar. Bu donem haftalar hatta aylar sirebilir. Quisense dénemlerde
(inaktif periyot) inflamasyon azalir. Az kemik kaybi ya da hi¢ olmaz. Konnektif doku yikimi da az ya da hig
olmaz. Gram pozitif, non-motil m.org sayisi artar.

Yikim periyodunun baslamasina neden olan etkenler heniiz tam olarak agikhiga kavusturulamamistir. Ancak
yikim periyoduna girilmesinde gorilen degisiklikler sunlardir;

e Subgingival llserasyon ve akut bir iltihabi reaksiyonla hizli kemik kaybina yol agan destruktif aktivite
patlamasi.

¢ T lenfositlerinin baskin oldugu lezyonda B lenfositik plazma hicrelerinin ¢ogunluga geg¢mesiyle ilgili
destruktif aktivite patlamasi.

¢ Alevlenme dénemlerinde hareketli gr(-) ve aneorobik cep florasiyla birlikte ortaya cikar.
* Remisyon devrelerinde ise ortama yogun, hareketsiz gr(+) mikroflora hakimdir.

¢ Bir veya ¢ok sayida bakteri tipi (6zellikle Aa) tarafindan dokunun invazyonu ve bunu takiben konak yanitinin
ataklari kontrol etmeye ¢alismasi

Periodontal hastalik modelleri
e Linear (continous): Yavas ve ilerleyici yikim
e Burst Model: Birgok alanda kisa zamanda yikim, sonra remisyon fazi, aylar, yillar siirebilir)

e Multitip Burst Model: Sirekli yikim var, aralarda remisyon dénemi vardir.

Alan spesifite

® Periodontal hastalik ayni hastada tim dislerde ayni sekilde olusmaz. Farkh dislerde yikima farkh neden
olabilir. Ya da bir disin bir bélgesinde olusurken diger bélgelerde olusmaz. Dolayisiyla periodontal hastaliklar
alan spesifik 6zellik gbstermektedir.
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Periodontal cep ile iliskili pulpa degisiklikleri
* Agrili semptomlar
e Pulpa icindeki hiicrelerde dejenerasyonlar, inflamasyon

e Restoratif islemlere pulpal cevabin degismesi Bu durum apikal foramen ya da lateral kanallar you ile
olusabilmektedir.

Atagman kaybi-Kemik kaybi-Cep iligkisi

e Cep derinligi ile atasman kaybi iligkilidir. Ancak her zaman iliskili olmayabilir. Bunun nedeni atagsman
kaybinin derecesi atagsmanin lokalizasyonuna bagliyken, cep cep tabani ile gingival marjin arasindaki
mesafeye baglidir.

e Cep derinligi ile kemik kaybi arasinda iligski vardir. Ancak her zaman iliskili degildir. Pseoudocep varliginda
kemik yikimi olmaksizin cep derinliginde artig vardir.

¢ Siddetli atasman kaybi diseti cekilmesiyle iliskilidir. Ancak her zaman degildir. Diseti ¢ekilmesi olmadan da
atasman kaybi gorilebilir.

Cep ve Alveoler kemik arasindaki bolge

e infrabony (kemik ici) ceplerde; cep tabani alveoeler kretin altinda, cep duvari disle alveoler kemik
arasindadir. Kemik yikimi vertikaldir.

e Suprabony (kemik Usti) ceplerde; cep duvari alveoler kemigin koronalindedir. Kemik yikimi horizontaldir.
e Bu durumlar mikroskobik degisiklikler gerektirir. Bu da tedaviyi etkiler.

e Cebin yumusak doku duvarinin dis ile kemik arasinda olmasi kemik yikim seklini ve PDL transseptal fiberlerin
yonini etkiler. PDL lifleri oblig sekilde disten dise gecer.

e Suprabony cepte alveoler kemik morfolojisine uygun rezorbe olur. PDL trasnseptal lifleri etkilenmez.

e infrabony defektte PDL transseptal liflerinin etkilenmesi ve dolayisiyla oblig sekkilde disten dise gecmesi
fonksiyonu etkiler. Bu durum tedaviyi de etkiler.

Gingival-Periodontal abse Gingival abse;

¢ Gingivaya disaridan gelen travmalarla yalnizca gingivada sinirli olusan abseye (destek periodontal dokulari
icermeden) gingival abse denir.

¢ Gingival abse periodontal cep varliginda ya da periodontal cep olmasa da olusabilir. Periodontal abse;
e Lokalize priilan inflamasyondur. Destek periodontal dokulari etkiler. Olusum mekanizmalari;
¢ Periodontal cepte enfeksiyonun kokiin laterali boyunca ilerleyerek destek periodontal dokulara yayiimasi

e Cep icindeki inflamasyonunun cebin lateral duvarinda konnektif dokuya dogru ilerlemesi, cepin icinden
drenajin engellenmesi
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e Kok ylzeyinde karmasik ve ¢cikmaz olusturacak sekilde cep formasyonunun olusmasi (cul de sac).
» Periodontal tedavi sirasinda yeteri kadar kalkuluslarin temizlenmemesi (iatrojenik).

* Endodontik tedavi sirasinda kok yizeyinin perforasyonu ile cep igine mikroorganizmalarin itilmesi ve
travma.

Lateral periodontal kist

* Periodontal kist olarak da bilinen lateral periodontal kist kokiin lateralinde lokalize nadir gorilen kistlerdir.
¢ Malessez epitelyal artiklardan ya da odontojenik epitel hiicrelerinden kaynaklanir.

¢ Genellikle asemptomatiktir.

¢ Alt premolarlar bélgesinde daha sik goralir.

¢ Radyografik olarak interproksimal bolgede etrafi radyoopak sinirli radyolusens bir alan olarak gérulir.

Gingival inflamasyonun kemige ilerlemesi (gingival infalmasyonun yayilim yollari

¢ Gingival inflamasyon kollajen fibril demetleri ve kan damarlarini takip ederek gevsek bagdokusunu asip
alveoler kemige ulasir. Yayilan inflamasyonun takip ettigi yol periodontal hastaliktaki kemik yikimi sekillerini
belirlemesi agisindan énemlidir. Gingivitis

* Lenfositler Periodontitis

¢ B lenfositler ve Plazma hiicreleri Seymour ve ark. “B lenfositlerin artmasi hastaligin ilerledigi anlamina gelir”
Gingival inflamasyon kollagen fiber demetleri arasinda kan damarlarini takip edecek sekilde alveoler
kemikte ilerler.

e inflamatuvar durum birden ¢ok ydnde kemige ilerler.
« interproksimalde inflamasyon bag dokusunda, kan damarlari etrafinda ilerler.
e Kretin tepesinde kan damarlarini takip ederek kreti perfore eder.

* Benzer sekilde fasial ve lingual bolgelerde de kemigin periosteal ylizeyi disindan girerek kan damarlariyla
korteks igine girer.

* inflamasyon nadiren gingivadan direkt PDL’e oradanda interdental septuma yayilir.
e inflamasyon transseptal fiberleri yiksa bile stirekli tekrar fiberler olusur.

» TRASNSEPTAL FiBERER ASIRI KEMiK KAYBI OLSA BiLE DAIMA VARDIR.

e inflamasyon kemige ilerlediginde kemik iligi bosluklarina yayilir.

Kemik iliginde inflamasyon, eksuda, yeni kan damarlari ve prolifere olan fibroblastlar bulunur. Cok cekirdeli
osteoklastlar, ve monontikleer fagositozlar artar.

e Kemik yikimi nekroz degildir.

e Cebin yumusak doku duvarinda nekroz goriilebilir. Okllizal travmanin inflamasyonun ilerlemesine etkisi
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e Glickman’a gore oklizal travma transseptal fibrillerin yoninu degistirerek inflamasyonun ilerlemesini
degistirir.

Kemik yikim orani

e Loe ve ark Srilanka cay iscilerinde bir calisma yapmistir. Bu baslangig calismasi ve sonraki yillarda yapilan bir
cok calismada periodontal hastaligin farkh bireylerde farkli oranda kemik yikimina neden oldugu
gosterilmistir.

o Loe ve ark. Srilanka isgilerinde yaptiklari galismada (hig tedavi almayan ve tedavi 6nerisi yapilmayan);
1. Atagsman kaybi yillik 0,1-1mm (hizli progresyon) (%8 hastada)
2. Atasman kaybi yillik 0.1-0.5 mm (%81 hastada orta dereceli progresyon)

3. Atasman kaybi yillik 0.05-0.09 mm (Progresyon olmayan ya da ¢ok az olan) (%11 hastada)

Kemik yikim mekanizmalari

e Periodontal hastalik sonucu yumusak dokular (konnektif doku) ve sert dokular yikima ugrar. Bu genel
olarak iki sekilde olur. Direkt ve indirekt.

e Direkt yikimda mikroorganizmalarin kendisi ve toksik Girlinleri ve enzimleri ile meydana gelen yikimdir.

e indirekt yikim; Olusan inflamasyon sonucunda doku kaynakli agiga ¢ikan cesitli sitokinler ve enzimler
nedeniyle gérulen yikimdir.

Periodontal hastalikta kemik formasyonu

* inflamasyondan uzak bélgelerde kemigin rezorbe oldugu bolgeye komsu kemikte kemik formasyonu da
olusabilir. Bu durum geriye kalan kemigi giiclendirmek icin olusur. Bu kemik formasyonuna BUTTRESSING
BONE FORMATION adi verilir.

* Rezorpsiyonla zayiflayan trabekiler kemikte olusabilir.

e Kemikte olustuysa santral buttressing bone formasyonu, kemik ylizeyinde olustuysa periferal buttressing
bone formasyonu adi verilir. Periferal olana kreter ve angiler tip defekt eslik edebilir. Marjinalde
kalinlagsma ve sisme vardir.

Okluzal travma ile kemik yikimi
e Okluzal travma inflammasyon varliginda da olmadiginda da kemikte degisikliklere neden olur.

e inflamasyon olmadiginda, okluzal travma PDL de baskiya neden oldugundan PDL nekrozuna ve kemikte
rezorpsiyona neden olabilir.




PERIODONTAIEP VE KEMIK YIKIBKSLLERI

e Bu nedenle kronik okluzal travma kemikte angiler kemik defekti meydana getirebilir. Periodontal cep
yoktur ancak PDL genislemistir. Kemikte rezorpsiyonlar goriilebilir. Dis mobilite artisi gozlenir.

KEMIiK MORFOLOJiSi VE PERIODONTAL HASTALIK

Normal varyasyonlar: Normal morfolojik yapi periodontal kemik harabiyetinin topografyasini da belirler.
o Kalinlik, genislik, interdental kretin agisi

e Fasial ve lingual kemigin kalinlig

e Fenestrasyon ve dehiscense varligi

e Dis dizilimleri

e Kok ve kdk gévde anatomisi

e Alveoler proces iginde kdkiin pozisyonu

o Kok yiizey proksimitesi, diger kdklere yakinlik Bu normal varyasyonlar kemik yikimlarini etkileyebilir. Ornek
olarak ince alveoler kemikte angiler yikim olusmaz.

e Ekzostozlar Kemigin cesitli hacimlerde biuyiumesidir. Kiiglik nodiler, buyik nodiler, keskin sirtlar,
kombinasyonlari

e Okluzal travma

o Servikal marjinal kemigin kalinlagmasi

¢ Morfolojik degisiklikler (angtiler defekt, buttrissing bone formasyonu)

e inflamatuvar degisiklikler (direkt inflamasyona nede olmaz var olan inflamasyonu siddetlendirir) e

Butressing bone formasyonu

HORIZONTAL KEMiK DEFEKTi

e Alveoler kemikte komsu iki disin servikal bolgesinden gegen hayali ¢izgiye paralel yikim oldugunda
horizontal yikim goralir. Siklikla karsilagilan kemik defekt gesitidir. Kemigin yiksekliginde azalma olur.

o Ozellikle anterior bélgede dislerin etrafindaki kemik ¢ok ince oldugundan genellikle horizontal kayiplar
ortaya cikar.

e Dislerin tiim yiizeyleri etkilenebilir. VERTIKAL DEFEKTLER (ANGULER DEFEKT)
¢ Acisal kemik defektleridir.
e Cogunlukla infrabony cepler eslik eder.

¢ Goldman ve Cohen tarafindan kalan kemik duvar sayisina gére siniflandiriimistir; 1. Tek duvarl defek 2. iki
duvarli defekt 3. U¢ duvarli defekt 4. Kombine defekt: apikalde fazla, koronalde az duvar sayisi varsa
kombine defekt denir.

e 3 duvarl defektler daha ¢ok molarlarda mesial ylizyde goriiliir.

o Vertikal defektler radyografide mesial ve distal ylizeyde gorilebilir.
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Tek Duvarl Defektler
o Defekt etrafinda tek bir kemik duvari bulunmaktadir.

e ki dis arasinda interdental bolgede tek duvarli defektlerde iki dis arasindaki alveoler septumun yarisi
kaybedilmis gibidir, bu nedenle hemisepta olarak da adlandiriimaktadir.

¢ Rejeneratif tedavide kalan kemik duvar sayisi 6nemli oldugundan rezektif tekniklerle tedavi edilmeye
¢ahisilmaktadir.

iki duvarh defektler
o Defekt etrafinda iki kemik duvari vardir.

¢ Disler arasindaki mesafe kisa oldugunda, ayni interproksimal alana bakan her iki koku de ilgilendiren bir
kemik yikimi oldugunda, interproksimal kemik tamamen yikilacagindan bu tip defektler interproksimal
krater olarak adlandirilir. Periodontal hastalikta en sik gorulen vertikal kemik defekt tipidir.

Ug Duvarli Kemik Defektleri
e Defektin etrafinda ¢ duvar oldugunda, yani kalan kemik duvar sayisi ti¢ oldgunda goriilen defektlerdir

¢ Rejeneratif tedaviye iyi cevap veren defekt tipleridir.

Circumferential defektler

¢ Disin etrafini saran defekt cesitleridir.

Kombine defekt

o Apikalde fazla, koronalde az duvar sayisi varsa kombine defekt denir.

Kemik kraterleri

o interdental bélgede lokalize kemik konkaviteleridir.
e Tim defektlerin %35 ini olusturur.

e Alt molarlarin % 62 sinde bu tip defektler gorulir.

o Kreterlerin varlig plak akimilasyonunu kolaylastirir.

Bulbous kemik konturu

e Eksoztozlarin, fonksiyonel adaptasyonlarin ve buttressing kemik formasyonlarinin neden oldugu kemik
blylmeleridir.

¢ Maksillada daha sik olusur.
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Tersine yapi

« interdental kemigin yikilmasi sonucu Fasial ve lingual yiizeyin daha yukarida kalmasi ile tersine yapi olusur.
Normalde bilindigi gibi interdental bolgede mine sment sinirini takip edecek sekilde kemik ylizeyi vetibul ve
lingual bolgelere gore daha yukari seviyededir. Bu durumun inflamsyon ile tersine gelmesi seklidir.

* Maksillada sik gordlir.
Kemik sirtlari

« interdental kemigin rezorpsiyonuyla kemik marjinlerinde sirtlar olusabilir.

Furkasyon tutulumlari (Furkasyon defektleri)

e Molar ve premolar dislerdeki kemik defektlerinin furkasyona dogru ilerlemesiyle furkasyon defektleri
olusabilir.

Furkasyon Siniflandirimasi;

Grade I: Etkilenmis kemik

Grade II: Cul de sac

Grade llI: Throug and throgh

Grade IV: Grade lll ve diseti ¢cekilmesi

Cogunlukla furkasyon defektleri kreter tarzinda kemik defkti olusur. Ancak vertikal ve horizontal de olusabilir.
Furkasyon bolgesinde defektler pulpal kaynakh da olabilir. Accessory kanallar mevcut (%36 diste) Ayrintili
olarak bakilacak olursa;

e 1.Derece: Lezyonun erken dénemidir. Kemik Ustl periodontal cep, furkasyon bélgesinde hafif bir kemik
kaybi izlenir ve radyografide herhangi bir degisiklik yoktur.

e 2.Derece: Furkasyonun bir veya daha fazla ylizeyinde kemik kaybi vardir. Cep kemik icidir. Radyograftta
gorinti verebilir veya vermeyebilir. Sondlamada furkasyona kismen girilir.

e 3.Derece: inter-radikiiler kemik tiimiyle yikima ugramistir. Radyografide kékler arasi bdlge radyoliisent
goruntu verir. Sond furkasyonun bir tarafindan girip diger tarafindan ¢ikar fakat furkasyon bolgesi yumusak
doku ile ortuluddr.

e 4, derece: 3. dereceye ilave olarak yumusak doku cekilmesi de vardir. Agizda koklerarasi bolgenin agiga
ciktigr goralar.
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CERRAHI TEDAVININ GENEL PRENSIPLERI, CERRAHI TEDAVI
KARAR VERME SURECI
Prof. Dr. Hiilya TOKER

Sadlik Bilimleri Universitesi Giilhane Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD. , Ankara

A: Hastanin hazirlanmasi
B: TUm periodontal cerrahi tekniklerinde ortak olan genel durumlar

C: Cerrahi sirasinda ya da sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar

A. Hastanin hazirlanmasi: Tum hastalar, terapinin baslangi¢c ya da hazirlayici fazini alirlar. Cuinkd; I: lezyonlari
tamamen uzaklastirir. 1l: daha dogru ve yeterli cerrahiyi uygulayabilmek igin dokulari daha siki ve stabil hale
getirir. lll: hasta, islem, doktor ve asistan hakkinda bilgilendirilir ve bdylece hastanin korkusu oénlenir. Tekrar

degerlendirme fazi, tekrar sondalama ve daha 6nce cerrahi endikasyonunun konulmasina neden olan tiim
bulgularin yeniden degerlendirilmesinden olusur.

Tim prosedirlerde ortak olan genel durumlar:

Premedikasyon: normal hastalarda kullanimlari agik¢a gosterilmemistir. Antibiyotiklerin proflaktik kullanimi hem
tibbi olarak problemli hastalarda hem de kemik grefti uygulanacak hastalarda yapilir. Acil miidahale kiti her
zaman hazir bulunmalidir. Enfeksiyon gecisini 6nlemek icin tim énlemler alinmalidir.

Sedasyon ve anestezi: Cerrahi sirasinda agriyi 6nlemek icin tedavi edilecek tim alana anestezi uygulanmalidir.
Bazi hastalar nadir de olsa sedatif ya da antianksiyetik ilaglara gereksinim duyabilirler.

Doku yonetimi: Zarif ve dikkatli bir sekilde islem yapilmalidir. Doku manuplasyonu dikkatli yapilmalidir ¢linki agiri
doku yaralanmasina neden olunabilir, post-op rahatsizlik ve yara iyilesmesinde gecikmeye neden olur. Hasta
stirekli gbzlem altinda olmalidir. Kullanilacak aletler keskin olmalidir. Kiint aletler gereksiz travmaya neden olurlar.

Sutlire etme: Siturun amaglari: 1. homeostazi saglar 2. primer kapanmayla yara iyilesmesine izin verir 3. post-op
agriyi azaltir 4. uygun flep pozisyonuna izin verir

Periodontal patlar: Patlarin avantajlari: 1. post-op enfeksiyon ve kanama olasiligini azaltir. 2. ¢cigneme sirasinda
yluzeydeki travmayi onler ve yara iyilesmesini kolaylastirir. Cigneme sirasinda dil ya da gidalarin yaraya degmesiyle
olusabilecek agriyi 6nler.
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Cerrahi sonrasi Oneriler:
1. hasta 6nerilen ilaglari almalidir.
2. pat, 1 hafta boyunca agizda kalmaldir.

3. islem sonrasi ilk 3 saat patin sertlesmesi icin sicak gidalardan kaginilmali, mimkin oldugu kadar diger tarafla
¢igneme yapilmali, asitli ve baharatlh yiyecek igeceklerden kaginilmalidir.

4. sigara igilmemelidir.

5. patin tizeri firgalanmamalidir.

6. ilk glin boyunca buz uygulanmalidir.

7. glinluk aktiviteler yapilmali fakat asiriya kagilmamalidir.

8.islem sonrasi ilk 4-5 saat tiikriikte az oranda kan olabilir. Fazla ise doktora basvurulmalidir.

Cerrahi siiresince komplikasyonlar:

1: senkop ya da gegici biling kaybi. Serebral kan akisindaki azalmadan kaynaklanir. Hastanin ayaklar bas
seviyesinden daha yukari seviyeye getirilir. Siki kiyafetler rahatlatilir. Rahat nefes almasi saglanir, oksijen verilmesi
de faydali olur. Tedaviden 6nce bayilma hikayesi olup olmadigi sorulmalidir.

2: kanama: baslangi¢c asamasinda insizyonlar yapilirken kanama olur. Graniilasyon dokusu uzaklastirildiktan sonra
kanama durur ya da ¢ok azalir. Baglangig basamaktan sonra asiri kanama, yirtilmis kapiller, arterioller yada
anatomik bolgede daha biliyik damarlarin zarar gormesinden kaynaklanabilir. Bltln bunlara dikkat edilmesine
ragmen anotomik farkliliklardan dolayl kanama olabilir. Orta veya daha blyiik bir damar kesildiginde kanayan
bolgenin etrafina dikis atilir. Kanayan bolgeyi tespit etmek icin spangla basi uygulanir, spang kaldirildiginda kan
akisinin oldugu bolge tespit edilir ve etrafi dikilir.

Kapiller damarlar kesildiginde de asiri kanama olabilir. Birka¢ dakika soguk tatbiki bu tir kugliik ama israrh
kanamayi durdurur. Flepten gelen kii¢clik kanamalari kontrol edebilmek icin vazokonstruktor iceren lokal
anestezik yapilabilir. Ancak bu gegici olarak etki eder. Hastayl gondermeden 6nce bu tir miidahale yapmaktan
kaginilmalidir.

Rezorbe olabilen jelatin siinger pihtiy stabilize etmeye yarar. istenilen boyutlarda kesilir hatta yara bélgesine
dikilebilir. 4-6 haftada rezorbe olur.

Oksidize selliloz pihtida olusan lifli yapinin kimyasal olarak modifiye edilmis seklidir. 1-6 hf arasinda rezorbe olur.

Asirt kanamanin sistemik rahatsizliktan da kaynaklanabilecegi unutulmamalidir. Trombosit yetmezligi
koagiilasyon bozuklugu, hipertansiyon gibi...

Post-op 1. hafta siliresince komplikasyonlar:

1: cerrahi sonrasi uzayan kanama: kanamanin devam ettigi alanlar tespit edilir. Basi uygulamasi, sitir,
elektrocerrahi yada elektrokoter ile kanama durdurulur. Tekrar pat konur.
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2: perkiisyon hassasiyeti: inflamasyonun periodontal ligamente yayilmasindan kaynaklanabilir. Zamanla siddeti
azalir. Disetinde lokalize irritasyon yada enfeksiyon alanlari kontrol edilmelidir. Dis okluzyondan dusurulebilir.
Perkiisyon hassasiyeti asiri okluzal temastan da kaynaklanabilir. Patin okluzal durumu kontrol edilmelidir.

3: sislik: post-op 2 glin hastada operasyon alaninda hafif sislik olabilir. Genelde 4. Glinden sonra azalmaya baslar.
Hafif lenfadenopati ve ates olabilir. Sislik devam ederse ve artan agn sikayeti olursa, amoksisilin tarzi bir
antibiyotik 500mg 3x1 1 hafta verilmelidir. Pati kaldirmaya gerek yoktur.

4: halsizlik hissi: cerrahi sonrasi ilk 24 saat hastalar halsizlikten sikayetgi olabilir. Bu, operasyon sirecine bagli
olarak gelisen gecici bakteriyemiden kaynaklanabilir. Profilaktik antibiyotik recete edilmesiyle diizelebilir.

5: post-op agri: temel prensiplere uyuldugunda periodontal cerrahi sonrasi agri ve rahatsizlik minimaldir. En ¢ok
rahatsizlik mukogingival cerrahi ve kemik cerrahisi sonrasi gordlr.

Post-op agri icin muhtemel sebepler:

A. Patin mukogingival birlesimin 6tesine uzanmasi. Asiri yerlesen pat 1-2 giin iginde o bolgede 6dem yapar. Pat

kaldirildiginda sikayet 1-2 giin iginde geger. B. Kemigin uzun siire acik ve kuru kalmasi.

C. Siddetli agri varliginda hastaya acil miidahale yapilmahdir. Pat kaldirilip yara tekrar muayene edilmelidir. Bu tip
agrilar, hafif lenfadenopati ve atesle birlikte enfeksiyon varhiginda gorilir. Antibiyotik ve aneljezikler regete
edilmelidir.

Mobilite: Operasyon sonrasi artar 4 hafta icinde tedavi 6ncesi duruma doner.

Kok hassasiyeti: Tedavisi, sodyum florid, stannéz florid, stronsiyum florid gibi desentisitize edici ajanlarin
uygulanmasidir.

PERIODONTAL CERRAHi KARARI?

“Karar verme” giinliik klinik uygulamalarin 6nemli yénlerinden biridir. Ozelliklede genel dis hekimliginde
tedavi yaklasim farkliliklari ve dental tedavi secimini etkileyen faktorler genis bir sekilde incelenmistir. Diger
disiplinlerdeki gibi, periodontolojide “karar verme” karmasgiktir ¢linki klinik bir karari etkileyebilecek birgok faktor
vardir. Bu siirecte tedavi amacini belirleme 6nemli bir basamaktir.

Tedavi amaglari temel olarak; hastanin problemleri ve istekleri, hasta profili, tedaviyi veren (deneyim,
beceri vs.) ve alan (giris yolu, goriis mesafesi, anatomik kisitlamalar vs.) ile iliskili teknik faktorler tarafindan
yonlendirilmektedir.

Hasta profili, bir bireyi nitelendiren ve aktif tedavi altina almak igin bireyin 6zelliklerini degerlendirmeye
hizmet eden tim davranissal ve biyolojik determinantlarin bitini olarak tanimlanabilir. Simdiye kadar,
periodontal tedaviye iliskin “karar verme” analizleri temel olarak biyolojik determinantlar Uzerinde
yogunlasmistir. Sigara, diabet, stres, genetik bakteriler ve spesifik bakteriyel tiirler gibi.

Periodontitis icin risk faktorleri/gostergeleri, sadece hastaligin gelisme olasiligini artirmamakta, ayrica
hastaligin dnlenmesi ve tedavisinde de kritik rol oynamaktadir.
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Periodontal Tedavi Plani

Klinik ve sistemik
veriler

Baslangi¢

Tedavisi

€ KId dNind

Destekleyici

Baslangic tedavisinin idame faz1

degerlendirilmesi

Periodontal tedavide flep cerrahisinin popllerligine ragmen, cerrahi yapma karari vermenin dayandigi
klinik kriterler Gizerinde standardizasyon ¢ok azdir.

Cerrahi kararini etkileyen klinik durumlar:

Atasman kaybi
*  Derin cepler
Dis mobilitesi ve dis tipi
Sondlama uzerine kanama miktari
Slpurasyon
Radyograflarda izlenen kemik kaybi
* Kok ylzeyleri Gzerindeki distasini miktari ve yeri
Furkasyon probleminin varligi ve derecesi
Kiiret ve diger el aletleriyle girisi sinirlandirabilecek kok ylzeyindeki anormallikler

Cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi sekillerinin amaglarinin farkh oldugu akilda tutulmalidir.

O Kok kazimasi ve dizlestirmesi lokal ve sistemik etiyolojik faktorleri elimine etmek ve saglkla iliskili
mikroflorayi yeniden saglamak icin hijyenik faz boyunca yapiimaktadir.

« Cerrahi tedavi ise lokal defektlerin eliminasyonu ve kayip dokularin rejenerasyonunun ana hedef oldugu
dizeltici/tamir edici faz boyunca yapilmaktadir.
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Tedavi amaglar “karar verme” siirecinde esas teskil etmektedir. Basaril bir tedavi igin dncelikli sart yeterli
plak kontrolii ve destekleyici bakimdir. Ozellikle de periodontal cerrahi planlandiginda plak kontrolii cok 6nemli
bir faktordir. Derin ceplerde cerrahiyi takiben cep derinliginde belirgin bir azalma ve klinik atasman kazanci ancak
yogun bir postoperatif oral hijyen rejimi saglandiginda beklenebilir. Plak seviyeleri yiuksek oldugunda cerrahi
tedaviyi takiben bir yil sonunda sondlanabilen cep derinliklerinde niiks etme egilimi ve yaklasik 1 mm’lik klinik
atasman kaybinin olacagl beklenmektedir. Bu gozlem tedavi olmaksizin yilda sadece 0.3 mm’lik klinik atagsman
kaybinin meydana gelecegini biliyorken oldukga dramatiktir. Bu bulgular periodontal cerrahinin uyumlu olmayan
hastalarda yapilmasindan kaginilmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Hastanin oral hijyen aliskanligi ve maintenance fazlarina uymasi konularinda siiphe varsa cerrahi tedavi
yapiimaz.

Rezidual ceplerin tekrarlanan cerrahi-olmayan kok ylizeyi temizligine dayanan konservatif bir strateji
yoluyla basarili bir sekilde kontrol edilebilecegini gosteren kanitlar mevcuttur. Alternatif olarak, cerrahi tedavi
sonucu uzun donemde daha az sayida hastanin ek bir tedaviye ihtiya¢ duydugu bildirilmistir. Fakat etkili bir
destekleyici bakimi saglamadaki imkansizliklar, derin ceplerdeki periodontal durumu diizeltmede en etkili yola
angaje olma nedeniyle, daha sik tercih edilen cerrahi yaklasimi hakli kilabilir.

En uygun periodontal tedaviyi yapmak; dogru bir teshise varmayi, optimum tedaviyi uygulamayi ve hastayi takip
etmeyi gerektirmektedir.

Sondlamada kanama
Periodontal cerrahi se¢im kararinda en énemli kriterlerden birisidir.

Baslangi¢ tedavisinin ardindan gelen seanslardaki sondlamada kanama hem cep iginde hem de cep disinda var
olan bir problemin habercisi olmasi nedeniyle ayni zamanda bir motivasyon aracidir.

Sondalama Cep Derinligi

Gegmiste periodontal cerrahi icin ana endikasyon artmis cep derinligiydi. Fakat, sondlanabilen cep derinligi ve
aktif hastaligin varhigi veya yoklugu arasinda bir korelasyon bulunmamistir. Bu cerrahi tedaviye karar vermek igin
artmis cep derinliginden daha baska semptomlarin olmasi gerekliligi anlamina gelmektedir. Bunlar 6zellikle
hastaligin o bolgede aktif oldugunu disiindiren sondlamada kanama (cep tabanindan) ve eksudasyon ile diseti
morfoloji bozukluklarini icermektedir. Oral hijyen islemleriyle birlikte kok kazimasi ve dizlestirmesi ile yapilan
mekanik subgingival temizlik metodlari periodontal tedavinin altin standarti olarak hizmet vermektedir.

Kok Kazimasi ve Diizlestirmesi

- disetiiltihabinda azalma
- sondlanabilen cep derinliginde azalma
- klinik atagsman kazanci saglar

Mekanik tedavi pek ¢ok periodontal enfeksiyon igin tavsiye edilen ilk tedavi seklidir. iyilesme cevabinin yeterli
bir zaman sonunda degerlendirilmesini takiben, hasta mutlaka daha ileri bir mekanik, yardimci farmakolojik
ve/veya cerrahi tedavi endikasyonunu tespit etmek igin tekrar- degerlendirilmelidir.




CERRAHI TEDAVININ GENEL PRENSIPLERI, CERRAHI TEDAVI KARAR VERME SURECI

Periodontal patolojik cepleri cerrahi olarak tedavi etmenin amaci;

*  Cep duvarindaki patolojik degisiklikleri elimine etmek O Eger miimkinse periodontal rejenerasyonu
saglamaktir.

Cerrahi tekniklerin bize sagladigi faydalar;

* Kok yuzeyine ulasilabilirligi kolaylastirir ve bdylece tiim irritanlar uzaklastirihr.

*  Periodontal cebi azaltir veya yok eder bdylece hastanin kék ylzeylerini daha iyi temizlemesini saglar.
*  Yumusak ve sert dokulara yeni ve uyumlu bir topografi saglar.

Yéntem segimi igin kriterler;
Teknigin segiminde pek ¢ok faktor rol oynar;

*  Cebin derinligi, kemikle iligkisi

*  Ulagilabilirligi, furkasyon probleminin mevcudiyeti
*  Fazltedaviye cevap

e  Hastanin kooperasyonu, sigara aliskanhgi,

*  Hastanin yasl, genel saglik durumu

e Vakanin teshisi; diseti bliyimeleri, periodontitis tipi
*  Estetik durum

¢  Daha 6nce uygulanmis periodontal tedaviler

Cerrahi periodontal cep tedavisinin basarisini/basarisizligini saglayan faktérler nelerdir?

Basarili cerrahi periodontal cep tedavisi hasta tarafindan yapilan plak kontroliiniin seviyesine ve/veya destekleyici
periodontal tedaviye istekli olmaya baghdir. Arastirmalar, sigara icmenin periodontal cerrahi basarisini ters yonde
etkiledigini desteklemektedir. Sinirli sayida arastirma, hasta ve bolge yatkinhginin gesitli tedavi sonuglarini
etkiledigini gostermistir.

Cerrahi tedavinin, cerrahi-olmayan yaklasimla karsilastirildiginda, uzun-dénemli etkisi nedir?

Cerrahiyi takiben ortalama sondlama derinliklerinde daha fazla azalma oldugu bildirilmistir. Baslangictaki
sondlama derinligindeki azalmanin biyuklGgi zaman igerisinde disus egilimindedir. Cerrahi ve cerrahi olmayan
islemleri takiben ortalama atasman seviyelerinde farklilik gdzlenebilmektedir. Birkag yildan sonraki sonuglar
genel olarak benzerdir. Cerrahi olmayan tedaviyi takiben, baslangigcta daha derin sondlama derinlikleri olan
bolgenin daha kolayca bozulma egilimleri olabilmektedir.
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iCINDEKILER

Girig

Periodontal cerrahide kullanilan aletler

insizyon ve cesitleri

a) Koronale yonlenen: Eksternal bevel insizyon (Bevel insizyon)
b) Apikale Yonlenen iniszyon: Siilkuler, internal bevel, papil serbestlestirici)
) Vertikal insizyonlar

d) Horizontal diger insizyonlar

Sutdr ve sitir atma teknikleri

a) Rezorbe olan sitirler

b) Rezorbe olmayan sitirler

) Sutdr atma prensipleri

d) Sutlr atma teknikleri

Periodontal cerrahi

Periodontal hastaligi tedavi etmek ya da periodonsiyumun morfolojisini diizeltmek icin yapilan cerrahi
islemlerdir.

Periodontal cerrahide amag:

Etyolojik faktorlerin eliminasyonu icin yeterli goris sahasi elde etmek,
Patolojik ceplerin eliminasyonu

Hastanin hijyenini daha rahat yapabilecegi morfolojinin elde edilmesi,
Kaybedilen dokularin yeniden kazanilmasini  amaglayan

rejeneratif teknikleri uygulayabilmektir.
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Periodontal cerrahi islemler;

Flap operasyonlari
Gingivektomi/gingivoplasti
Rejeneratif cerrahi
Rezektif cerrahi islemler
Mukogingival cerrahi
implant cerrahisi

Periodontal cerrahide kullanilan aletler;

1. Eksizyon ve insizyon aletleri
2. Cerrahi kiiretler
3. Periost elevatorleri
4. Cerrahi chiseller
5. Cerrahi egeler
6. Cerrahi makaslar
7. Hemostat ve doku forsepsleri
insizyon:
Bistlri, gingivektomi bicaklari:

Disetinin elevasyonu:

Periost elevatorleri

Graniilasyon dokularinin temizlenmesi:
Periodontal kiiretler

K6k ylizeyine yapilacak islemler:
Kretuar ve kiretler

Kemik dokulara yapilacak islemler:

Kemik egeleri, frezler Siitiir atma igslemleri:

Sutdr, portegl ve preseller ile yapilmaktadir.

Eksizyon ve insizyon aletleri

a. Gingivektomi aletleri




PERIODONTAL CERRAHI ALETLER, INSIZYON VE SUTUR MATERYALLERI

b. Cerrahi bicaklar (bisttriler)

Gingivektomi aletleri:

Kirkland: Bukkal ve lingual ylzeylerde
Orban: Proksimal ylizeylerde
Werhaug: Orbanin g¢entikili olan sekli

Gingivektomide kullanilan isaretleyici aletler:

Cep tabanini belirlemek amaciyla kullanilirlar.
Bistdiri:
insizyon yapmak amaciyla kullanilir.
Periodontolojide genellikle 11 ve 15 nolu bistdri uclari kullanilir.

Cerrabhi kiiretler

Bu kiiretler kdk yizey temizligi ve dizlestiriimesi islemlerinden ziyade granulasyon
dokularini temizlemek igin kullanilir. Genis yuzeylidir.

Ornek; Prixhard cerrahi kiireti

Periost elevatorler
Periostu kemikten ayirmak icin kullanilir.

Woodson, Molt gibi uglarinin sekillerine goére farkh gesitleri vardir.

Makas:

Farkh kullanim amaglari igin farkli tipleri vardir.

Sutir kesmek igin

Doku kesmek igin

Dokulari ayirmak igin, diseksiyon amagli

Doku icinden graniilasyon dokularini uzaklastirmak i¢in

Kemik egeleri:

Kemigi torpileyerek diizeltmek amaciyla kullanilirlar.
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Kemik keskileri (chisel)

interproksimal bolge kemik keskileri
Schuluger

Sugarman

Kemik pensi (Pens kupon)

Kemik kaldirmak amaciyla kullanilir. Kemigi ucundan tutup kirmaya yarar.
Jensen
Ocean
Portegii
Sutdr ignelerini tutmak amaciyla kullanilir.
ignenin her yénde tutulabilmesine olanak saglar.

Doku forsepsleri ve pensetler

Suttrleme islemleri sirasinda dokuyu tutmak icin kullanilir. Kaydirma flap islemleri
sirasinda
yine flabi tutmak amaciyla kullanilabilir.

Klemp (Hemostat pensi)

Mosquito klemp

Kelly tip klemp
Ekartorler

Farabeuf

Obvegeser

Stenberg

Aspirator uglan
Metal

Plastik
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Kemik cerrahisinde kullanilan aletler ve cihazlar

Cesitli Frezler
Fizyodispensir
Piezosurgery

Cerrahi Diriller

Havali ya da elektirikli piyasemenlerdir.

Kemik kointurlarini diizeltmek, kemigi kaldirmak gibi farkli amaglarla kullanilirlar.
Otomatik irrigasyona sahip olabilir.

Uglarina kemik icin uygun frezler takilarak kullanilir.

Kavitron
Fizyodispensir
Piezosurgery cihazi
Lazer

Elektrokoter cihazlari

iNSIZYON VE iNSIZYON CESITLER

Genel olarak kullanilan insizyonlar kullanilan bistlrinin dise  gore
egimlendirilmesine gore su sekilde 6zetlenebilir;

1. Koronale yonlenen

Eksternal bevel insizyon (Bevel insizyon)

2. Apikale Yonlenen inisizyon

a. Sulkuler

b. Tersine egimli (internal bevel, reverse bevel)
C. Papil serbestlestirici

3. Dik agili insizyonlar

4. Cep tabanina yapilan horizontal insizyonlar

Periodontolojide flap operasyonunda kullanilan horizontal ve vertikal insizyonlar;

Horizontal insizyonlar
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Marjinal gingiva boyunca mesial ya da distale dogru gider. Ug tip horizontal insizyon vardir; 1.
internal bevel insizyon

Gingival marjinden belirli uzakliktan geger. Alveoler kreti hedefler.

2. Crevicular (Sulkiler) insizyon

Cep tabanindan gecer. Kemik marjinini hedefler.

3. interdental insizyon

Flap elevasyonundan sonra yapilan insizyondur.

1. internal bevel insizyon

Temel periodontal flap operasyonlarinda kullanilan insizyonlardir. Flap operasyonunda yapilan ilk
insizyondur. Kemik ve kék yiizeyini gormek, flabi eleve etmek icin yapilir. Ug amaci vardir:

Cep epitelini uzaklastirmak
Yapisik disetini ve hastalik bulasmamis dokulari korumak
Daha sonradan dise yapisacak fizyolojik keskin bir diseti olusturmak

Genellikle 15C bistiri ucu tercih edilir. Granulamatoz dokular, cep epiteli ve altta bir miktar bagdokusu
dise yakin kisimda kalir. Daha sonra crevicular ve interdental insizyon ile bu dokular uzaklastirilir.

2. Crevicular (sulkiler insizyon)

Flap operasyonu sirasinda yapilan ikinci insizyondur. Cep tabanindan alveoler krete dogru yapilir. Bu
insizyon ile interdental insizyonla birlikte V seklinde sekil olusturulmus olur. Béylece granulamat6z
doku, inflame doku ve birlesim epiteli iceren (JE, Junctional epitel) hatta alveoler kret tepesinde bir
miktar konnektif doku iceren doku olusur. Sulkiler insizyon i¢in 15 ya da 11 veya 12 nolu bistri uclari
tercih edilebilir. Periost elevtori kullanilarak Flap eleve edilir. Flap kemikten ayrilir. Daha sonra Gglnci
inziyon olan interdental insizyon yapilir.

3. interdental insziyon:

Belirtilen V seklindeki dokuyu tamamen uzaklastirabilmek igin horizontal yonde yapilan insizyondur.
Genellikle Orban bigagi kullanilir.

Bu g iniszyon ile serbestlesen cep epiteli, granulamatéz doku kiretlerle
uzaklastirilir.

Flap kaldirilirken vertikal insizyon kullaniimadiysa bu flap ¢esitlerine ENVELOP FLAP adi verilir.

Vertikal insizyonlar

Horizontal insizyonlarin bittigi yerden yapilir. Yapilacak operasyona uygun eger gerekli ise yapilir. Ornek
olarak flap yer degistirecekse, apikale alinacaksa, goris iyi degilse, flap’in yirtiima ihtimali varsa
yapilabilir.
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Mukogingival hatta kadar uzanir. Flap displase edilecekse yani  yer
degistirecekse alveoler mukozayi da icermelidir.
Lingual ya da palatinal bolgede vertikal insizyon yapilmaz.

interdental papila tepesi ya da kék cikintisina (yani gingival marjin disin vestibul orta bdlgesi) yapiimaz.

SUTUR
Sutdr, cerrahi islem sirasinda bozulandoku  bitinliginin saglanmasi
ve kanamanin kontrolii amaciyla yapilan dikis atma uygulamalaridir.
Dikis ignesinin, dikis materyalinin ve tekniginin uygulanan periodontal cerrahi isleme,
uygulandigi bélgeye uygun secilmesi 6nemlidir.
Yara ylizeyinin kapatilmasi, hemostazin saglanmasi, yaranin dis etkenlerden korunmasi

ve iyilesmenin gerceklesmesi icin gereklidir.

Siitiir icin gerekli malzemeler;

1. Portegl

Dikis atarken igneyi tutmaya yarayan bir alettir. Portegii ucu hemostattan daha kisadir.
2. igne

Sutird minimal hasar ile dokudan gecirmek icin gelistirilmis celikten yapilmis materyallerdir. igneler
yuvarlak ya da lggen gibi farkh sekillerde Gretilmektedir.

Siitiir ignelerinin 6zellikleri

Dikis igneleri minimal travma ile kolayca dokulardan gegcmesi, egilmeye karsi direngli
olmasi ve kirllmadan yeteri kadar esneyebilmesi aranan 6zelliklerindendir.

Genellikle isil islem uygulanmis celik alasimdan yapilirlar. Paslanmaz 6zellige sahiptir.
iple baglanti kismi, gévdesi ve ug kismi olmak izere 3 béliime sahiptir.

Baglanti noktasi ile ug arasinda 6l¢lilen mesafeye ignenin uzunlugu denir.

igne uzunlugu kullanilacagi alana goére secilir. Genellikle posterior bélgede interdental

alandan gecgebilmesi igin daha uzun igneler tercih edilir.

igne govdesi

igne  goévdesi silindirik, oval  li¢gen, trapezoid ya da bir
yani dizlestirilmis gibi farkl sekillerde olabilir.

Silindirik kesitli govdeler dokuda en az travmayi olusturur.

igne sekilleri

Duz veya egri olabilirler. Egri olanlar: 1/2, 1,4, 3/8, 5/8 veya J sekil seklinde olabilir
(cember
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yayi sekillerine gore).

igne sekilleri
ignelerin kurvatiirii tamamladiklari cember yayinin oranina gore 1/4, 2/8, 3/8, 1/2 ve
5/8 cember seklindedir.
Periodontal cerrahide en ¢ok 3/8 ve 1/2 kurvatirll igneler tercih edilir.
Keskin uclu igneler kalin dokularda, Ucu yuvarlak olan igneler yumusak dokularda
tercih edilir. Keskin uglu igneler ince dokularda yirtilmaya neden olabilirler.
Ters kesici ignelerde ug liggen kesitlidir, Gggenin tepesi igne kurvatiriinin disindadir.

Dokuya kolayca penetre oldugu ve klasik kesici ignelere gore yirtilmaya daha az sebep
oldugu icin periodontolojide tercih edilir.

Cerrahi iplikler

Yara ylzeyinin kapatilmasinda genellikle cerrahi dikis iplikleri
kullanilmaktadir.

Dikis iplikleri ile yara kenarlari gerilimsiz olarak istenilen pozisyonda bir araya
getirilmelidir.

Dikis iplikleri yara bolgesi iyilesinceye kadar ve doku normal fonksiyonel kuvvetlere
direncli hale gelinceye kadar yara kenarlarini bir arada tutabilmelidir.

ideal siitiiriin sahip olmasi gereken ozellikler su sekilde siralanabilir;

Uygun gerilim glicu

Kolay kullanim 6zelligi olmall

Dugim guvenligi yeterli olmali

Minimum doku reaksiyonu

Doku 6demine veya kontraksiyonuna uyumlu olmali

Enfeksiyona veya allerjik reaksiyona neden olmamali

Yiksek gerilim gilicli, disik doku reaksiyonu ve iyi dugim givenligi aranilan
niteliklerdir.

Dikis ipligin yapisi:
iplikler yapilarina gore polifilament, monofilament ve yalanci monofilament olarak

siniflandirilabilirler.

Monofilament iplikler tek sira materyalden yapilmislardir. DUgim atmak daha glictlir ve digiimiin
direnci daha dusuiktir.

Polifilament iplikler birkag¢ sira materyalin biikiimle yada 6rgili yapida birlestirilmesiyle elde edilir. Bu
yapi dikis ipliginin daha glicli ve esnek olmasini saglar. Ancak yapisi mikroorganizmalr icin uygun bir
ortam saglar.
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Polifilament ipliklerin mum, silikon, teflon ve polyester gibi cesitli materyallerle kaplanmasi ile
monofilament 0zellik kazanacagl ve doku icerisinden gecerken daha az travmatik olacagi
disindlmustidr. Yalanct monofilament adi verilen ipler Gretilmistir.

Siitiir Secerken dikkat edilmesi gereken ozellikler Gerilim

Giicii :

BSiitirin capi ile dogru orantilidir. Numaralandirma #/0 olarak yapilmaktadir (1/0,
2/0, 3/0, 4/0, 5/0, 6/0 gibi) Numara arttikca ¢cap ve gerilim glict azalr.

B Ornek doku gerilimi yiiksek islemlerde 2/0, 3/0 gibi numaralar kullanilirken daha hassas islemlerde
5/0 kullanilabilir (5/0 suttr ipligi 3/0 a gore daha incedir ve dokulara daha az zarar verir).

Periodontal cerrahi operasyonlarinda ¢cogunlukla 3-0, 4-0 ve 5-0 iplikler kullanilmaktadir

@4-0 ipliklerde periodontal mukoperiostal flaplerin dikilimesinde ve implant cerrahisinde kullanilir. 5-0
ve 6-0 gibi daha ince iplikler ise periodontal plastik cerrahide, yumusak doku greftlerin ve
tranpozisyonel sapli flaplerin sabitlenmesinde kullanilir

ince iplikler periodontal mikro cerrahi prosediirlerinin vazgecilmezidir ve kullanimi
sirasinda lup, mikro portegi gibi 6zel ekipman gerekir.
Kapilarite :

Multiflament siturlerde flamentler arasindaki mikro oluklar sivilarin sitir boyunca ilerlemesini
kolaylastirir. Bu ozellige kapilarite denir. Yiiksek kapilarite yiksek enfeksiyon riski demektir.

Elastikiyet:

Sutdrin gerildikten sonra eski sekil ve boyutuna dénebilme 6zelligidir. Bu sayede sitiir doku 6demi
sirasinda gerginlesir ve 6dem ¢oziillince eski haline doner.

Cok fazla elastikiyet diigimlerde gevsemelere yol acgabilir.
Doku Reaksiyonu:

Sutlrin yara dokusunda enflamasyon olusturmasidir. Multiflament olanlar monoflamentlere gore,
dogal yapili olanlarsa sentetiklere gore daha yliksek doku reaksiyonuna sebep olmaktadir.

Siirtlinme katsayisi:

Surtinme katsayisi diistik bir iplik (6rnegin polipropilen) dokudan daha kolay geger. Ancak silrtiinme
katsayisi dusik iplikler kayarak digimin ¢ozlilmesine sebep olabilir, bu ylizden daha fazla digim
atilmasi gereklidir.

Rezorpsiyon:

A. Rezorbe olan iplikler: Satir materyalleri enzimatik, oksidasyon ve hidroliz ile rezorbe
olmaktadir. Rezorbe olabilen siitlir materyalleri dokularda hidrolize veya metabolize edildigi ipliklerdir.
Dogal olan suitir materyalleri doku enzimlerince metabolize edilirken, sentetik olanlar hidrolize olur.

B. Rezorbe olmayan iplikler: Viicut enzimleri tarafindan
parcalanamayan sutdr ipliklerdir.
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Emilimine Gére Siitiir Cesitleri
1. Rezorbe olabilen (Emilebilir) (Absorbe Olan) Siitiirler:

Dogal ve sentetik olarak ikiye ayrilirlar:

A. Dogal rezorbe olabilen sitiirler:
Katgut
Kromik katgtit
B. Sentetik rezorbe olabilen siitiirler:
Poliglikolik asid (PGA)(dexan),
Poliglaktin laktid asit (PGLA) (vikril)
Polidioksan (PDO)
Poliglikolid kaprolakton (PGCL)
A. Dogal rezorbe olan dikis materyalleri:
Katgiit dogal rezorbe olabilen bir sttir materyallidir. Kedi, koyun veya sigirlarin

bagirsak kollejeninden elde edilir. Katgtit proteolitik reaksiyonla absorbe olur, sik
olarak enflamatuar reaksiyonlara sebep olur. Katgitlin krom tuzlari kullanilarak kromik
katglt elde edilir, doku enzimlerine dayanikhlik kazanir ve rezorbsiyon siresi uzar.

Erken rezorpsiyonu, sik inflamatuar reaksiyon géstermesi nedeniyle oral cerrahide
tercih edilmezler.

B. Sentetik rezorbe olan dikis materyalleri:
Poliglikolik asit:

Sentetik rezorbe olabilen dikis materyalidir. 90-120 giin icinde tamamen hidrolize olur. Katglite gore
dokuda daha az reaksiyona sebep olur. Poliglikolik asit ipliklerin monofilament, multifilament formlari
bulunmaktadir.

Poliglaktin:

Poliglaktik asit, laktik ve glikolid kopolimeridir. Poliglikolik asite gore daha hizli, 60-90 glin icerisinde
hidrolize olur. Yaklasik 35. Giinde daha hizli emilebilen formu (Vicryl Rapide) vardir. Triklosan ile
kaplanmis antibakteriyel 6zellik gosteren formu (Vicrly Plus) enfekte olma olasiligi yiksek olan
dokularda kullanim igin Uretilmistir.

Polidioksan:
Monofilaman yapida hidroliz yolu ile yavas rezorbe olan, sentetik bir dikis materyalidir.
Monofilament yapida oldugundan bakterilerin barinmasi igcin uygun bir iplik degildir.

Sert yapida oldugu icin manipilasyonu ve digim glivenilirligi zayiftir. Rezorbsiyon siresi poliglikolik
asit ve poliglaktinden daha uzundur Doku ile uyumludur, doku reaksiyonu diistktir.
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Poliglikolid-Laktid/Poliglaktik asit (Vikril) Rezorbe
olan multiflamen sentetik materyaldir.

Hidroliz ile rezorbe olur. Yumusak ve esnektir.

B poliglikolik asid (Dexon)

Rezorbe olan mulitflamen Pahalidir.

Enfeksiyon ve granulomlara neden olabilir.

B Monocryl (Polikaprolakton)

Rezorbe olan monoflamen sentetik

Yumusak ve kaygan

Dokuda reaksiyon ihtimali dlisuk

2. Rezorbe olmayan Siitiirler:

A. Dogal rezorbe olmayan:
ipek
Pamuk
Celik tel
B. Sentetik rezorbe olmayan:
Naylon poliamit (PA)
Polipropilen (Prolen, Surgilene) (PP),
Polyester
Politetrafloretilen (PTFE)
Polibutester
A. Dogal rezorbe olmayan dikis materyalleri
B ipek:

Dogal bir materyal olan ipek rezorbe olmayan dikis materyalidir. Manipilasyon ve digim gilivenilirligi
cok iyidir. Yapisi sebebiyle ylksek kapillarite ve doku reaksiyonu gosterir. Kapillaritesini azaltmak
amaciyla silikon veya bal mumu ile kaplanmis formlari vardir.

B. Sentetik rezorbe olmayan dikis materyalleri & Naylon:
Rezorbe olmayan sentetik dikis materyalidir. Monofilament ve polifilament formlari vardir.

Polipropilen:
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Monofilaman yapida kullanilan strtiinme katsayisi oldukg¢a disiik, dokudan kolay gegen bir ipliktir.

Kapilaritesi distuktir (enfeksiyon agisindan olumlu)

Digium givenilirligi disaktir. Elastikiyet 6zelligi vardir dolayisiyla operasyon sonrasi dokuda olusan

6demi tolere eder.

B Genisletilmis Politetrafloroetilen (ePTFE): ePTFE
sentetik, monofilament yapidir.

Periodontal cerrahide daha ¢ok rejeneratif islemler ve implant
cerrahisi sonrasinda tercih edilebilir.

ePTFE inflamasyon gelismesi acisindan ve yara  stabilitesinin  korunmasinda

ipekten daha basarili oldugu belirtiimektedir.

B jpek suitiir

Oral ve periodontal cerrahide siklikla kullanilan dikis materyalidir.
Rezobe olmayan, multiflamen 6zelliktedir. Gerilim direnci iyidir.
DUglim guvenligi iyidir.

Kullanimi kolaydir.

Genellikle 3/0 ve 4/0 tercih edilir.
& poliprolen
Rezorbe olmayan monoflamen Yumusak ve plirlizsiiz

Dayanikliligi fazla

Sutir Prensipleri

Portegli ignenin 1/3 arka mesafesinden tutulmalidir.

Genellikle son disin distalinden baslanarak dikis atilmaya baslanir.

igne dokuya dik agi ile batirilmalidir.

igne  yara  dudaklarinda 2- 3 mm uzaktan batirilmalidir. Hareketliden

hareketsiz dokulara dogru batirilir.

Dikis  atarken doku gerdirilerek ¢ekilmemelidir. Gergin dokular sonradan
Digumler ¢ok sikilarak atilirsa doku yirtilabilir ve iskemi olabilir.

DUglim tam insizyon hattinda olmamalidir. 3-4 mm aralikh atilmahdir.

Suttr yapilirken once koseler veya  papillalar daha sonra vertikal
ve horizontal insizyonlar dikilir.

Her dikis yara kenarlarinda zedelenmeye sebep oldugundan olabildigince az
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sayida dikis atilmalidir.

Cerrahi digiim atildiginda siki olmali ve kaymamalidir, ancak dokuda iskemi yaratacak kadar
stki olmamalidir.

DUgim insizyon hatti Gzerine yerlestirilmemelidir.

Duglm atildiktan sonra bir makas yardim ile ipligin iki ucu kesilir (iplik 2-3mm kalacak sekilde)
Sutdrler 6zel bir durum yoksa 7 giinde alinir.

Suturler alinmadan 6nce agzin bir antiseptik solusyon ile ¢alkalatilabilir.

Digiim atma

Kare digiim: Zit yonde 2 digum Ust Gste atilir.
Granny digim: Ayni yonde 2 digiim Ust Uste atilir.
Cerrahi digiim: Kare diglimin bir modifikasyonudur. Periodontal ve implant cerrahisinde en

cok tercih edilen diglimdir. Kare digiimde oldugu gibi zit yonde 2 diigiim st Uste atilir ancak
ilk diigimde ipligin iki ucu birbiri etrafinda 2 tur dondaralir.

Sutiir Teknikleri

Vertikal Mattress Satir

Horizontal Mattress Sttdr

Devaml Sutur

Aski Satar
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GINGIVEKTOMI VE GINGIVOPLASTI OPERASYONLARI

Prof. Dr. N. Isil SAYGUN

Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD, Ankara

Gingivektomi ile dig ylUzeyini 6rten hastalikl cep duvari eksize edilerek tamamen ortadan kaldirilir ve boylelikle dis
ylzeyindeki lokal eklentilere ulasilr, dis ylizeyi temizligi ve kok diizeltmesi igin gerekli goris saglanir ve irritasyon
faktorleri uzaklastirilip, disetinin fizyolojik konturu olusturulur.

Gingivektominin amaci:

Esas amaci cep eliminasyonu ve oral hijyenin gergeklestiriimesine olanak veren fizyolojik dis eti formunun tekrar
olusturmaktir. Bu teknik ile yalanci cep (pseudo cep) ve fibroz kemik Gsti cepler elimine edilebilir.

Gingivektomi endikasyonlari:

*  Eger cep duvari fibroz ve siki ise derinligine bakilmaksizin kemik Ustii ceplerin eliminasyonunda 0O
Dis eti bliyimelerinde
*  Kemik Uistli periodontal apselerin tedavisinde
*  Restoratif islemler oncesinde (sert dokuya muidehale gerektirmeyen kron vyikseltmesi istenen
durumlarda)
*  Asimetrik ve estetik olmayan gingival topografi varliginda
*  Yumusak dokularin neden oldugu dis ertipsiyon bozukluklarinda

Gingivektominin kontraendikasyonlari

*  Kemik cerrahisi gerekiyorsa, kemik morfolojisi goriilmek isteniyorsa

*  Mukogingival birlesimin apikaline uzanan periodontal ceplerin varliginda
*  Yetersiz yapisik diseti varliginda

*  Estetik problem yaratacak bolgelerde, 6zellikle list cene anterior bolgede

Gingivektomi Cerrahisi:
Ceplerin isaretlenmesi:

Gerekli anestezi yapildiktan sonra bitiin cepler gingivektomi islemi icin 6zel olarak diizenlenmis cep isaretleyici
presel yardimiyla isaretlenir.

Bu alet normal bir presele benzer, tek farki uglarindan birinde sivri-delici bir kissm bulunmasidir. Bu presel
isaretleyici ug disin uzun eksenine paralel olacak sekilde tutulur. Diiz ug cebin igine sokulur ve cep tabanina kadar
itilir. Bu noktada preselin uglari kapatilir ve bu kapatma sirasinda dis ylizeyindeki delici u¢ disetine girer ve dis etini
delerek kanamali bir nokta olusturur.

isaretleme islemi cerrahi alanindaki tim dislerde tekrarlanir. Bir diste birden ¢cok kanama noktasi elde etmek ,
insizyon hattini daha iyi belirlemek acisindan yararlidir. isaretleme vestibiil ve lingual yiizeylerde ayri ayri yapilir.
Bu islem sonucunda kanamali noktalardan olusan bir hat elde edilir. Bu hat insizyon hattinin belirlenmesi igin
rehberlik eder insizyon:

Gingivektomideki insizyona eksternal bevel insizyon adi verilir. Operasyon sahasindaki dislerin en uctaki disin
distalinden baslayarak fasiyal ve lingual ylzeyden periodontal bigakla(Kirkland bigagi) insizyon yapilir. Orban
bigagi ile interdental bélgedeki insizyonlar desteklenir. Gerektiginde 11, 12 ve 15 nolu bistiiriler ve makaslar da
yardimci olarak kullanilabilir. insizyon cep yiizeyindeki isaret noktalarinin 1mm apikalinden seyredecek sekilde,
cebin tabani ile alveol kreti arasinda gecerek koronal yonde kok ylizeyine dogru uzanir. Cebin tabanindaki lokal
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irritanlari agiga cikarir ve disetinde fizyolojik konturun olugmasina yardimci olur. Bu insizyon yumusak doku ile
sinirhdir kemik agikta birakilmaz. Kemigin agiga ¢ikmasi istenen bir durum degildir.

Devamli veya kesikli insizyon kullanilabilir. insizyon dis yiizeyine yaklasik olarak 45 derece aciyla yapiimali ve
disetinin normal paternini saglayabilmelidir. Eger bu egim saglanamazsa agik yara ylzeyi ¢cok genis olabilir ve
bunun sonucu olarak da yara iyilesmesi gecikebilir, fizyolojik kontur elde edilemeyebilir. Bu plak ve yiyecek
birikimine ve ceplerin rekiirrensine neden olur.

Disetinin ve graniilasyon dokularinin gikarilmasi:

Dis eti bigak, bisturi, kiuret ve makaslar yardimiyla g¢ikarilabilir. Hastalikli disetinin kesilerek ¢ikarilmasi
gingivektominin temelini olusturur. Dokunun kolay ¢ikmasi i¢in interdental bigaklar ile insizyon hattindan girilerek
serbestlik saglanabilir. insizyon hattindan kiiretler ile girilerek doku cikarilir. Dokunun kolayca, yirtiimadan ve tek
parca olarak gikarilmasi igin insizyonun tam olarak gergeklestirilmis olmasi gerekir. Tam olmayan insizyonlarda
kesilen diseti dokusunun gikarilmasinda gliclikler yasanabilir

Granilasyon dokulari kanama nedeniyle dis tasi temizliginden once uzaklastirilir. Grantlasyon dokusunun
uzaklastirilmasi kanama kontrolii ve cerrahi alanin rahat gérilmesine yardimci olur. Bu amagla kiretler kullantlir.
Gingivektominin basarisi biiyuk 6lcide etkili ve basarili temizlik ve kdk dizeltmesi ile iliskilidir. Kok ylizeyinde
birikintiler birakilirsa diizguin iyilesme olmaz.

Periodontal pat uygulamasi:

Pat uygulamadan Once dis yuzeyleri dis tasi yumusak doku artiklari yoniinden incelenir. Yara ylizeyi ne kadar
diizglin olursa iyilesme o kadar iyi olur. Makas ve doku pensleri ile doku parcaciklari uzaklastirilir. Bélge serum
fizyolojik ile yikanarak yabanci maddelerden temizlenir. Serum fizyolojik ile islatilmis gazli bez tamponlar ile
kanamayi durdurmak igin 2-3 dakika streyle basing uygulanir. Kanama olursa tampon bir siire bekletilir.

Periodontal pat yaranin agiz ortami ile iligkisini keser, olusacak pihti kalinhgini kontrol eder. Agik yiizeylere pat
uygulamadan 6nce pihtiile 6rtilmus olmalidir. Pihti yarayi korur ve iyilesme sirasinda olusan kan damarlari ve bag
dokusu hicreleri igin bir iskelet olusturur. Pihti fazla kalin olmamalidir. Asiri pihti olusumu periodontal patin
tutunmasini bozabilir. Ayrica bakteri gelisimi icin uygun bir ortam yaratarak enfeksiyon riskini artirir, iyilesmeyi
geciktirir. Bag dokusu atagmanini olumsuz yonde etkiler. Pat 10 giin sonra alinir. Gerekirse ikinci kere pat
uygulanabilir.

Gingivoplasti

Gingivektomiye benzer ancak amaci farklidir. Gingivektomi cebi elimine etmek icin yapilir, gingivoplasti fizyolojik
konturun saglanabilmesi icin disetine yeniden sekil vermek amaciyla yapilir. Gingivoplasti islemi gingivektomiden
bagimsiz olarak da uygulanan bir cerrahi yaklasimdir. Bu durumda hastada herhangi bir cep formasyonu soz
konusu degildir. Disetinde sadece form bozuklugu vardir ve bunun diizeltilmesi gerekmektedir.

Gingivoplastinin baslica hedefi, diseti konturunun periodontal hastaligin tekrarlanmasini engelleyecek sekilde
dizeltilmesidir. Estetik gorlinimiin dizeltilmesi de 6nemlidir. Bu duruma en uygun érnek ANUG vakalarinda akut
durum gectikten sonra disetinde kalan form bozukluklaridir ve ANUG’un tam tedavisi icin gingivoplasti yapilmasi
sikca gerekmektedir.

Gingival ve periodontal hastaliklar disetinin seklini siklikla bozar . Diseti kenar bigak sirti seklinde
sonlanmadiginda, yiyecekler dokulardan normal kayma hareketi yapamaz ve diseti kenarinda birikir. Bu siirekli
irritasyon demektir. Gingival yariklar, kraterler, basamak seklindeki diseti kenari ve dis eti blylmeleri bu tir
durumlara 6érnektir. 0 Her gingivektomi isleminde mutlaka gingivoplasti yer alir. Gingivektomi cep eliminasyonu
icin yapilan rezektif bir cerrahi iken, gingivoplasti basitce disetine form verilmesi olarak tanimlanabilir. O
Gingivoplasti periodontal bigak, bistlri ve elmas frezler veya elektrokoterle yapilabilir. O Gingival marjin inceltilir,
yapisik diseti kismi inceltilir, interdental bélgede vertikal oyuklar yapilir. Yani disetine yiyeceklerin kolayca kayip
gecebilecegi fizyolojik formu verilmeye calisilir
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REZEKTIF TEKNIKLER, KEMIK CERRAHISI

Dog. Dr. EBRU SAGLAM
Sadlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD. , Istanbul

Biyofilm icinde korunan belli bir mikrofloraya sahip periodontal cepler, periodontitisin ilerlemesinde
primer risk faktoriidir (gram negatif anaerobik mikroorganizma).

Cerrahi flep operasyonlari iki ana kategoriye ayrilabilir: Rezektif ve rejeneratif yontemler. Rezektif
yontemler devamli bir kdk debridmani igin kdke erisimi, kemigi yeniden sekillendirmeyi ve cep eliminasyonu igin
disetini apikale pozisyonlandirmayi saglar. Kemik cerrahisi ile Apikale pozisyone flep operasyonu, éngorilebilir
bir cerrahi cep eliminasyon yontemidir.

Gingivektomi,bir flep prosediirii degilken, kemikiisti cepleri ve pseudocepleri elimine etmek igin
kullanilan yumusak doku rezektif islemidir.

Rejeneratif islemler flep kaldiriimasini, kok ylzeyi debridmani/detoksifikasyonu igerir ve sonrasinda,
kaybedilen periodontal atasmanin rejenerasyonunu stimiile eder: Kemik, sement, periodontal ligament.

Bu tekniklerin birgok olumlu ve olumsuz olabilecek 6zellikleri bulunmaktadir. Endikasyonda, vakadan
vakaya gore degisiklik gbstermektedir.

Kemik cerrahisi, disin periodontal hastalik yiziinden kaybedilen kemik destegini asagidakilerden biri
ile modifiye eder:

e Osteoplasti (destekleyici alveolar kemigi uzaklastirmadan alveolar kemigi yeniden
sekillendirmek)

e Osteoktomi (destekleyici alveolar kemigin ¢ikariimasi)

Destekleyici alveolar kemik, periodontal ligamentin ana liflerinin tutundugu alveoler kemiktir. Kemik
defektlerinin duvarlari cogunlukla destekleyici kemikten olusur.

Destekleyici olmayan kemik, dis destegiyle dogrudan iliskili olmayan alveolar kemiktir (yani, kemik
ekzostozlari, dissiz sirtlar, toruslar, diizlesmis interdental konturlar ve gikintilar).

Kemik cerrahisinin amaci ve hedefi, ostektomi ve osteoplasti ile periodontitisin baslangicindan 6nce
var olan normal "fizyolojik" kemik konturlarina benzeyen kemik konturlari olusturmaktir.

Fizyolojik Kemik Konturu; periodonsiyumun yumusak ve sert doku sinirlarinin normal mimarisine
karsilik gelir. Fizyolojik kontur, interproksimalde en koronal kenar; fasial ve lingual yiizeylerde en apikal kenarla
beraber parabolik olarak tanimlanir. Fizyolojik konturlar, mine sement birlesimine paraleldir. Kesici bolgelerde
daha belirgindirler ve premolar ve molar disler bolgesinde giderek daha diiz hale gelirler.

Pozitif kemik vyapisi, interdental ve radikiiler kemik yiksekliklerinin normal "fizyolojik" iliskisini
tanimlamak icin kullanilan terimdir. Normal biyolojik genislik (sulkus, birlesim epiteli ve bag dokusu atasmani) ve
diseti marjininin saglikta izledigi pozitif kemikli mimaridir.




REZEKTIF TEKNIKLER, KEMiK CERRAHISI

\-‘\‘.\\-ER' o, M_&
<,

Negatif kemik yapisi, interdental ve radikiler kemik yuksekliklerinin herhangi bir anormal, fizyolojik
olmayan iligkisini tanimlamak igin kullanilan terimdir. Periodontitis periodontal atasmani yok eder ve kemigin
kreti ile CEJ arasindaki normal paralellik kaybolur.

Kemik Cerrabhisi icin En Uygun Defekt Hangisidir, Hangi Defektler Uygun Degildir?

Periodontitis kaynakl kemik kaybi paterni ya horizontal (yani, interproksimal kemik kaybi paterni,
bitisik dislerin mine-sement birlesimlerine paralel olma egilimindedir veya vertikaldir (yani, interproksimal kemik
kaybi mine-sement birlesimine paralel degildir). Horizontal kemik kaybi paternleri genellikle generalizedir (yani,
bir segmentte birden fazla disi icerirler) ve vertikal kemik kaybi paternleri izole dislerin ¢evresinde bulunabilir.

Periodontal kemik defektleri, cerrahi olarak goriiniir olduklari sirada mevcut olan veya kalan kemik
duvarlarinin sayisina gore siniflandirilir. Defektin dise gore yeri, duvarlarin sayisi ile ilgilidir. Bir defektin kemik
duvarina sahip olabilmesi i¢in, intraosse6z (yani kismen veya tamamen alveolar kemik iginde) olmasi gerekir.

Periodontal kemik defektleri 1 duvar, 2 duvar, 3 duvar, 4 duvar veya kombinasyon lezyonlari olabilir.
Her siniftaki bazi defektleri agiklamak igin yaygin isimler kullanilmistir.

e 1 Duvarli Defektler, genellikle sadece proksimal duvarin (bir hemiseptum) veya bir fasiyal veya
lingual duvarin bulundugu interproksimal kemik defektleridir. Sig 1 duvarli defektler kemik cerrahisi
kullanilarak basaril bir sekilde yonetilebilir.

e Fasiyal ve lingual duvarlarinin bulundugu ve bitisik dislerin proksimal yiizeylerinde kemik
kaybinin meydana geldigi 2 Duvarli Defektler ¢cok yaygindir (bir interdental krater). Fasiyal veya lingual
duvarin dahil oldugu 2 duvarli interproksimal defektler ve bir proksimal duvar daha az yaygindir. Sig 2 duvar
defektleri kemik cerrahisi kullanilarak tedavi edilebilir.

e 3 Duvarh Defektler, interproksimal olarak veya dislerin fasiyal veya lingual yuzeylerinde
meydana gelir. 3 duvarli defektin interproksimalde bir fasiyal, bir lingual ve bir proksimal duvari vardir ve
kemikici defekt olarak adlandirilabilir. Kemikici defektleri siklikla gida sikismasi ile iligkilidir. Maksiller dislerin
palatinali ve mandibuladaki posterior dislerin fasiyal yada linguali gibi duvar olusumu igin yeterli kemik
desteginin oldugu bolgelerde 3 duvarl defektler bulunabilir. Bu 3 duvarli defekte bazen kuyu adi verilir. 3
duvarl defekt igin tercih edilen tedavi kemik cerrahisi degil periodontal rejenerasyondur.

e Cevresel defektler genellikle fasiyal, mesial, lingual ve distal duvarda goriilir. Bazen tiim bir disi
cevreledikleri icin cevresel defektler veya hendek defektleri denir. Osse6z cerrahi, bu defekt tiri tedavisi
degildir.

Rezektif metotlarin endikasyonlari:

e Degisik yorelerde ¢ok sayida asiri yikima sahip, generalize periodontitislerde kemigin fizyolojik
konturunun saglanmasinda

e Keskin ve dlizensiz kemik kenarli ilerlemis kemik ici alveolar defektler

e Plak retansiyonuna neden olan yapilarin ortadan kaldirilmasi molar dislerin kék rezeksiyon ve
hemiseksiyon islemlerinde

e  Protez planlamalarinda, protez 6ncesi uygun diizenlemelerin gergeklestiriimesinde
e Toruslarin dizeltilmesi

Rezektif metotlarin kontraendikasyonlari:
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*  Estetigin 6n planda tutuldugu, rejeneratif veya kapali periodontal tedavinin gergeklestirilebilecegi
vakalarda

*  Maksiller sinus ya da ramusa yakin defektler

 lleri periodontitis varliginda

e Asiri kok duyarliligl, Kok ¢lirGgi riskinin fazla oldugu bireylerde

*  Mobilitenin artmasina bagli olarak kemik rezorpsiyonunun artma riski varsa kontraendikedir.

Rezektif metotlarin avantajlari:

»  Ongorilebilir tedavi sonucu, tiim kék yiizeyleri ve furkasyon alanlarina cerrahi girisimlerde iyi bir ulasim
saglanmasinda postoperatif donemlerde artik cep ‘regrowth’ olmadan iyilesme saglanmasidir

Rezektif metotlarin dezavantajlari:

*  Postoperatif rahatsizliklar, 6dem, agri ve atasman kaybi dislerde uzama goriintlsiu agikta kalan dis
koleleri ve buna bagl estetik, ¢lriik ve hassasiyet sorunlaridir.

Periodontal kemik defektlerinin tedavisinde kemik cerrahisinin kullanilip kullanilmayacagina iliskin kararlar
sunlara bagh olmalidir:

o Kalan duvar sayisi

o Defektin derinligi

o Defektin genisligi

o Defektin 6nemli anatomik olusumlara yakinhgi

o Pozitif kemikli mimari elde etmek igin gikarilacak kemik miktari
o Alternatif tedavi bicimlerinin ongorulebilirligi

KEMIK CERRAHISINDE KULLANILAN ALETLER

e Elmas frezler ve kullanildigi yoreler: icten sogutmali ve external sogutmali, yiiksek devirde kullanilan
elmas frezlerdir. interdental alanda sivri kenar ve asiriliklari ortadan kaldirmak icin kullanilirlar.

e Kemik pensleri ve kullanildigi yoreler: ince ve sivri uglu, ucu bosluklu sivri ve yine ucu bosluklu yuvarlak
uglu gibi gesitli kemik pensleri bulunmaktadir. interdental bélgedeki asiri, kaba kemik yapisinin fizyolojik
normal anatomik yapiya donistirilmesinde kullanilirlar. Burada dikkat edilmesi gereken yer furkasyon
yérelerinin agilmamasidir.

e Kemik keskileri ve kullanldigi yoéreler: Farkl biliytklik ve sekillerde kemik keskileri bulunmaktadir.
Kemik kraterlerinin dizeltilmesinde kullaniimaktadir.

Kemik cerrahisi yapilan ve yapilmayan flep operasyonlari sonunda sondlama derinlikleri
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Osteoplasti/osteoktomi ve apikale pozisyone flep yapilan hastalarda cep miktarinin azalmasi olduk¢a 6nemli
miktarda ve uzun doénem igin stabil olarak izlenebilir. Kemik cerrahisi olmaksizin gergeklestirilen flep
tekniklerinde, flep birakilan ve temizlenmis olan kemik defektlerinin Gzerine adapte edilmis olup bu durumda
‘artik cepler’ izlenebilmekte ve uzun dénemde daha az stabil olan bir diseti iliskisi oldugu ortaya konmustur (
rekolonizasyon, siddetli plak kontroli).

Metotlar arasinda koloni olusumu bakimindan periodontopatojen
mikroorganizmalarin karsilagtirilmasi

Periodontopatojen bakterilerin (Aa,Pg) azaltilmasi kismi olarak elimine edilmesi kemik cerrahisi sonrasinda
barizdir. Derinligi az olan ceplerde hastalik yaptigi bilinen gram negatif anaerobik bakteriler ¢ogalma
gostermektedir. Bu sonuglar her tiir periodontal tedavilerin planlanmasi icin dnemlidir.

REZEKTiF CERRAHIDE FLEP OPERASYONU:

insizyonlar

Horizontal olarak kesi intragingival (sulkuler) olarak gergeklestiriimektedir ve vestibiilde vertikal
insizyonlar ile flep rahatlatilmaktadir. Lingual de ise insizyon diseti kenarindan 1- 2 mm daha uzaktan yapilmakta
ve cep duvari elimine edilmektedir. Anatomik yapilara insizyon sirasinda dikkat edilmelidir.

Tam kalinhk Flepler periost elevatorleri ile kaldirilir rahat bir goris elde edilir. Boylece kemik agiga ¢ikarilmis olur.
Kiretler yardimiyla graniilasyon dokulari temizlenir.

insizyon sonrasi, flep {izerinde yeterli miktarda keratinize doku kalmalidir ona gére planlanma yapilmalidir.

Kok yiizeylerinin elmas frezlerle temizlenmesi

Cok ince yapil polisaj elmas frezler (perio-set 15u) kék yapilarinin 6zel bir yapi (oluk vb.) gostermesi
durumunda tamamlayici olarak kullanilabilmektedir.

Kok ylzeylerine odontoplasti yapilmasi disliniilmekte ise 40u’a kadar kalinliktaki elmas frezlerin
kullanilmasi glindeme gelmektedir. Bu frezin kullanimi sonrasinda bu bolgelerde polisaj elmas frezler ile (15u—
gren kalinhktaki) veya kiretler ile islem yapilmalidir.

Osteoplasti islemi

Rond frezler ile (metal-gelik) keskin kalin sekilli kemik yapilari serum sogutmasi altinda diizeltilmekte ve
ylzeyine son sekliise el ile kullanilan kemik kesileri ile verilmektedir. Flepler apikal olarak kemigin kretine yeniden
konumlandirilir ve yerine dikilir.

YARA [YILESMESI

Osteoklastik Faz — 2-10 gilin

Osteoblastik Faz — 10-28 glinde baslar, 3 ayin sonuna kadar devam eder.
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Kemik

maturasyonu ve remodeling 18 ay sirer.
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Skaffold (iskele yapilar)

Giris
Periodontal hastaligin tedavisinde amag saglikl periodonsiyumun elde edilmesi ve hastanin oral
hijyeninin saglayabilecegi ortamin olusturulmasidir.

Bu amacla cerrahi islem gerektiren vakalarda rezektif ve rejeneratif tekniklerden yararlaniimaktadir.

Eger rejenerasyon ihtimali yoksa kalan kemigin Uzerinde bulunan yumusak dokularla ve kemigin
morfolojisine uygun olarak uzaklastirilmasiyla yapilan teknik rezektif cerrahi islemlerdir.

Hangi defektlerde rezeksiyon hangi defektlerde rejenerasyon yapilacagl kalan defektin tipine gore
belirlenir.
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Osteoplasti: Saglikli periodontal ligamanti kapsamayan, alveoler procesin marjinal yiksekliginde bir
degisiklik olmadan yapilan kemik cerrahisi islemidir.

Atasman aparatina doknulmaz. Kemigin normal anatomik topografisine uygun sekil verilir.

Osteoplasti: Periodontal ligamanti ve destek alveoler kemigi de iceren cerrahi kemik dizeltme
islemleridir. Burada normal anatomik topografiye getirebilmek icin destek kemikten bir feda etme
durumu vardir.

Rezektif kemik cerrahisi islemleri ile (osteoplasti ve osteoktomi) cep elimine edilir ancak iyilesmede
yeni atasman ve rejenerasyon degildir. Buradaki iyilesme tamir ya da uzun birlesim epiteli yoluyla
olmaktadir.

Periodontal rejenerasyon

Periodontal tedavinin amaci inflamasyonun giderilmesi, dogal dislerin fonksiyonlarinin kazanilmasi ve
hastanon oral hijyenlerini rahat uygulayabilecekleri morfolojinin elde edilmesidir.

Bu amaclara en uygun tedavi secenegi rejeneratif yaklasimlardir.

Rezektif islemlerin sonuglari daha dngorilebilirken, periodontal rejenerasyonun sonugclarini 6nceden
tahmin edilmesi zordur.

Rejeneratif Cerrahi (Rekonstriiktif cerrahi)

Saglikli yapi ve fonksiyonu kazandirmak icin yapilan tim restoratif islemlerdir. Kaybedilen dokularin
eski form ve fonksiyonuna ulasmasi amaciyla yapilan cerrahi islemlerdir.

Periodontal cerrahide rejeneratif yaklasimlar; Kaybedilen periodontal dokularin yani periodontal
ligament, alveoler kemik ve yeni sement olusumunu hedefleyen islemlerin timdaddir.

Peridontal iyilesme boélgesinde bulunan hiicrelerin geldigi dokular (4 farkh dokuadan kdken alir): Epitel,
bag dokusu, alveol kemigi ve periodontal ligamenttir.

Rejeneratif tedavide dokularin iyilesme hizlari dikkate alinir. Periodonsiyumdaki hicrelerin iyilesme
hizlari en hizlidan yavasa dogru sirasiyla;

1. Epitel

2. Bag doku hicreleri

3. Periodontal ligament hiicreleri
4, Alveoler kemik

Melcher 1976, daha sonra Karring 1980, Nyman 1980 yilinda cerrahi olarak kirete edilen bélgede
rejenerasyonu en iyi PDL den gelen hiicreler oldugunu gostermislerdir.

Periodontal dokularda iyilesme cgesitleri

1. Repair (Tamir)
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Re atagman
New atasman (Yeni atasman)

Rejenerasyon
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Ankiloz

Tamir (Repair):

Kaybedilen dokularin orijinal formu olusmadan meydana gelen iyilesmedir. Kaybedilen dokularin form
ve fonksiyonu kazanilmasa da saglikli periodontal kosullar elde edilebilir.

Tamir seklinde iyilesmeye 6rnek: Uzun birlesim epiteli olusumu verilebilir. Rezorpsiyon, ankiloz da
tamir ile iyilesmedir.

Baska bir ifadeyle tamir; Defekt bolgesinde form ve fonksiyon agisindan eskiden mevcut doku yerine
yeni doku olusmasidir.

Re-atagsman:

Sement Uzerindeki saglikh atasmanin ayrilip (cerrahi islem ile 6rnek olarak) tekrar atasmanin olusmasi
islemidir.

Baska bir ifadeyle re atasman: Daha 6nceden cep olusmamis bolgelerde periodontal hastalik olmadan
sement ylzeyinden ayrilmis dokularin tekrar kdk ylizyende atasmanin saglanmasidir.

Yeni atagsman (New atagsman):

Periodontal hastalik sonucu agiga ¢cikmis kok ylzeyinde yeni olusan periodontal ligament liflerinin (yeni
olusan kollagen fibrillerin) yeni olusan sement yilizeyine tutunmasi ile meydana gelen tutunma bigimine
yeni atasman adi verilir.

Literatlirde periodontal rejenerasyonu hedefleyen ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir. Ancak
periodontal rejenerasyon her zaman miimkiin olamamaktadir. iyilesme biiyiik oranda tamir ile
olmaktadir.

Rejenerasyon:

Yara bolgesine yeni hiicrelerin gelmesi, cogalma (proliferasyon) ve farklilasma (differansiyasyon) ile,
yeni hiicreler arasi matriks Gretimi, yeni dokular olusturmasi ile sonuglanan iyilesme cesitidir.

Rejenerasyonda boélgede normalde hangi doku varsa o dokuyu olusturabilecek hiicrelerin ya da bu
hiicrelerin oncdleri (progenitor) hiicrelerin olmasi 6nemlidir.

Periodontal rejenerasyon: Yeni alveol kemigi, yeni periodontal ligament ve yeni sement olusumu ile
dokularin orijinal form ve fonksiyonlarinin kazanilmasi dir.
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Rejeneratif Periodontal islemler

Rejeneratif periodontal islemler kendi baslarina ya da kombine olacak sekilde uygulanabilirler:
*  Yalnizca kok ylzey dizlestirilmesi, kiiretaj ve diger bazi islemler
* Kok ylzey demineralizayonu
*  Mine matriks tirevlerinin (EMD) uygulanmasi

*  Kemik greftleri uygulamalari

* Yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknikleri (Bariyer membranlarin kullaniimasi)

*  Blytme faktorlerinin kullanilmasi

* Otojen plazma konsantrasyonu uygulamalari (Platelet rich plazma ve platelet rich fibrine)

*  Doku mihendisligi uygulamalari
*  Hucre bazh tedaviler
* Gen ve gen bazli tedaviler

* Rejeneratif mikrocerrahi teknikler

Genel olarak periodontal rejeneratif islemlerde bazi 6nemli dikkat edilmesi gereken bazi énemli
hususlar vardir;

« istenilen hiicrelerin bélgede ¢ogalmasi, diger hiicrelerin migrasyonlarinin engellenmesi

» lyilesme bélgesinde pihti stabilizasyonu

*  Yara korunmasi, bosluk olusturulmasi

Kok ylizey diizlestirmesi, kiiretaj islemleri ve diger bazi islemler
Bu islemlerle bile bir miktar rejenerasyon elde edilebilecegi calismalarda gosterilmistir.

Birlesim epiteli ve cep epitelini uzaklastirmak amaciyla yapilan kiiretaj islemlerine ilave olarak bazi diger
ybntemler de bu amacgla uygulanmistir. Bunlar; cerrahi bazi islemler (ENAP/Eksizyonel new atasman
prosedurleri, LANAP/Laser destekli new atasman prosedirleri, Kimyasal ajanlarla cep epitelinin
uzaklastiriimasi-sodyum hipoklorit, sodyum siilfit-penetrasyon kontrol eilemedigi icin vazgecilmistir,
koronale kaydirilan flap islemleri, papilin tam eksizyonu ile serbest diseti grefti uygulamalari, ampute
kuron ile gomilii kok tzerinde epitelyal engelin ortadan kaldirilmasi gibi) dir.

Kiiretaj:

Ancak sinirli oranda rejenerayson elde edilebilmektedir.
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ilave bir uygulamaya gerek olmadan rutin olarak uyguladigimiz islemlerdir. El aletleri, ultrasonik
aygitlar ve lazer kullanilabilir.

Kemik defekt boélgesinde pihtinin olusmasini takiben kemik defekt tipine gore kemik az miktarda da
olsa sekillenebilir.

Kok ylzeyinde yeni atasman az miktarda da olsa olusur.

Koék ylizey demineralizayon (biyomodifikasyonlari)

Bakteri ve Urinleri ve sharpey lifleri artiklari yeni atasmana engel olabilir. Root planinng isleminde
bunlar bir miktar uzaklastirilabilse de kok yizeyine islemler yapilarak gingival dokularin baglantisi
arttirillabilir.

Kok yuzeylerine kok ylizey diizlestirme islemlerinden sonra dekalsifiye edici ajanlar (sitrik asid, EDTA,
tetrasiklin gibi) uygulanarak sement tzerindeki kalsifiye dokularin uzaklastirilip kollagen liflerin aciga
¢itkmasi saglanir. Boylece periodontal ligament hiicreleri kdk ylizeyine daha rahat atake olabilirler.

Ayrica epitelin daha apikale ilerlemesi bu kollagen lifler sayesinde engellenebilir.

Ayni zamanda bu uygulanan asitlerin antibakteriyel 6zellikleride bulunmaktadir. Ancak uygulamadan
elde edilebilecek basarilar bu 06zellikten ziyade kollagen fiberlerin acgiga c¢ikmasi nedeniyle
olusmaktadir.

Boylece yeni atagman ve yeni kemik olusumu elde edilebilir.
Kok ylizey modifikasyonu amaciyla uygulanabilen ajanlar;

*  Sitrik asid (%33, ph1, 2-5dk)
* Tetrasiklin hidroklorir (%5)
* EDTA (Etilen diamin tetra asedik asid) (%24, 2dk)

*  Fibronektin

Bu ajanlarin kullanilmasinda amag;

*  Smear tabakasinin uzaklastiriimasi,

*  Endotoksinlerin temizlenmesi,

* Kok yuzeyinde kollagen liflerin agiga ¢cikmasini saglamak

Sitrik asid

Etki mekanzimalari icin sunlardir;




PERIODONTAL REJENERASYON VE REJENERATIF TEKNIKLER

vk wN

iyilesmeyi hizlandirir ve yeni sement formasyonu elde edilir.

Smear tabakasinin uzaklastiriimasi

Artik mikroorganzimalarin ve artik sharpey fibrillerin uzaklastiriimasi
Dizlestirilmeyen kok ylizeyine etki etmez.

Sitrik asid yalnizca smear tabakasini uzaklastirmaz ayni zamanda dentin tlbdllerini de aciga
cikarir, tibulleri genisletir.

Kok ylzeylerinde endotoksinleri ve m.org lari oldirdr.

Sitrik asidin aciga cikardigi kollagen fiberlere erken fiber baglantisi olusturarak epitelin
migrasyonuna engel olur.

Sitrik asid uygulama yéntemi

Mukoperiosteal flap kaldirilir. Kbk ylzeyleri enstriimante edilir. Kalkuluslar kaldirilir. Semente
planning islemleri yapilir.

Pamuk peletler ile doymus sitrik asid (ph:1, %33) 2-5dk boyunca uygulanir.
Peletler kaldirilir, su ile irrigasyon yapilir.
Flap kapatilir ve sutirlenir.

Greft uygulamalari ile kombine yapilabilir.

Tetrasiklin Hidroklorir

Rejeneratif islemlerde kok ylizeyine uygulanmaktadir.

Calismalar kok ylizeyinde dentine tetrasiklin uygulamasinin fibronektin baglantisini arttirdig

gosterilmistir. @ Fibroblast atasmanini stimiile eder.
Epitelyal atasmani ve migrasyonu inhibe eder.
Tetrasiklin dentin tibullerini agiga c¢ikarir.

Diger biyomateryallerle kombine uygulanabilir.

Mine matriks tiirevleri (Enamel Matriks Derivate) (EMD) (Emdogain)

EMD domuz dis germlerinden elde edilen distik molekiler agirlikli bir molekdldiir.
icerisinde en fazla amelogenin bulunur, icerisinde ayrica ameloblastin ve enemalin vardir.

Kok olusumunda hertwin epitelyal kok kini yeni olusmus dentin (zerine mine matirks
proteinlerinin biriktirir. Bu 06zelligi nediyle periodontal rejenerasyonda etkinligi bircok
calismada arastirilmistir.
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* Rejeneratif cerrahi islemlerle kullanildiginda yeni sement olusumunu indikler.

* Mezensimal hiicrelerin azdezyonunu kolaylastirir. Bu hiicrelerin farklislasmasini ve bliyime
faktoleri salgilamasini uyarir.

e Sitrik asid ile kombine kullanilabilir.

* Amelogenin: Hertwing epitelyal kok kinindan sekrete edilir. Aselller sement formasyonuna
neden olur. Bu nedenle periodontal rejenerasyonda kullaniimistir.

*  FDA onayli mine matriks trtinlerinden birisi Emdogain dir.

*  Viskoz bir jeldir. Enjektor ile defekt alanina uygulanir.

Emdogain igerisinde;

* %90 amelogenin

*  Prolinden zengin non amelogeninler (tuftelin, serum proteinleri, ameloblastin, amelin)

Mine matriks proteinlerinin (Emdogain) kullanimi

1. Flap minimal invaziv yéntemlerle kaldirilir

2. Granulasyon dokulari uzaklastirilir

3. Root planing yapilir

4, Defekt alanida kanam kontroli yapilir

5. Kok ylizeyi demineralize edilir (Ph=1, Sitrik asid 3 dk veya % 24 EDTA ph=6,7 2dk) Boylece tim

smear tabakasi uzaklastiriimis olur.

6. Yara bolgesi salin ile irrige edilir. Ekspoze tim kok yilzeylerine jel uygulanir. Kan ve tikdrik
kontaminasyonu engellenir.

7. Flap primer kapatilr.

8. Antibiyotik recete edilir.

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu tedavisi periodontal cerrahi sonrasinda iyilesme sirasinda ortama
hakim olacak hiicre tipinin belirlenmesi prensibine dayanmaktadir.

Epitel ve bagdokusu hiicreleri ¢ok hizl prolifere olduklarindan daha yavas olan periodontal ligament ve
kemik hiicrelerinini bolgeye gelmesine izin vermezler.

Bariyer koyularak rejerneratif potansiyeli yiksek olan periodontal ligament ve kemik hiicrelerinin
bolgeye gelmesine izin veren uygulamalar rejenerasyonu arttirir.
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Dolaysiyla bariyer membran kullanimi hem istenilen hiicrelerin istenilen yerde ¢ogalmasina imkan
tanir. Ayrica yaraya destek olur ve yaranin korunmasini saglar.

Bariyer membranlarin rezorbe olan ve olmayan cesitleri vardir.

iyilesme bdlgesine gelen hiicre kaynag dokular ve sonugta meydana gelebilecek iyilesme;
*  Epitel; Uzun birlesim epiteli
*  Gigival bagdokusu; Kok rezorpsiyonu

*  Kemik; Ankiloz

* Periodontal ligament hiicreleri; Rejenerasyon

Melcher 1970, Nyman, Karring gibi arastirmacilarin yaptiklari calismalarin ardindan ilk kez insanda YDR
1982 yilinda Nyman ve ark tarafindan yapilmistir. Nyman ¢ekim planladiklari diste SRP ve YDR
membran uygulamislar ve kokte yeni sement, yeni olusan fiber ile rejenerasyon histolojik olarak
gostermislerdir.

ilk kez bir hayvanda YDR uygulamasini Gottlow ve ark 1984 yilinda yapmislardir. YDR ile epitel ve
konnektif doku hiicrelerinin bélgeye gelmesi 6nlenerek PDL hcirelerinin proliferasyonu saglanmis,
boylece yeni sement, kollagen fiber Uretimi ve periodontal ligament ile rejenerasyon elde
edilebilmistir.

Rezorbe olmayan membranlar & PTFE
* Titanyum membranlar

* Titanyumla giliclendirilmis PTFE siklikla tercih edilmektedir.
Rezorbe olan membranlar

* Kollagen

* Polilaktik ve poliglikolik asit

* Kasiyum silfat

* Aselliler dermal allogreftler
*  Dondorulup kurutulmus dura

*  Trombositten zengin plazma

Bir membranin YDR de kullanilabilmesi icin gereken 6zellikler séyle 6zetlenebilir;
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1. Hicresel bariyer 6zelligi

2. Biyouyuml|u

3. iyilesme icin bosluk olusturma
4, Doku integrasyonuna izin verme
5. Klinik uygulanabilirlik

Kemik greftleri

Periodontal cerrahide kemik defektleri icine kok ylizey diizlestirme islemi, graniilasyon dokularinin
temizlenmesi ve kok ylizey modifikasyonu gibi islemlerden sonra konularak uygulanir.

Otogreftler: Ayni bireyin bir bélgesinden alinan greft diger bolgesine yerlestirilerek uygulanir.
Allogreftler: Ayni tiirden ancak farkh genetik yapiya sahip bireyerden elde edilen greftlerdir.
Heterogreftler/Zenogreftler: Farkli tiirlerden elde edilen greft materyal tipleridir.

Alloplastik greftler: Greft yerine kullanilan sentetik greft materyalleridir.

Otojen kemik greftleri
Osteojenik 6zellik gosterirler.
a. Agizici ya da agiz disi bélgelerden elde edilebilirler;

Agiz igi: Symfiz, Ramus, maksiller tlber bolgesi, ¢ekim soketleri, toruslar, zygoma, implant
preperasyonu sirasinda elde edilir

b. Ekstra oral bolgeden elde edilebilir;

iliak, tibia, costa, fibula, kraniyumdan elde edilebilir. Periodontal rejenerasyon amach pek
kullanilmazlar. Ciinki hizli rezorpsiyon meydana gelir ve elde edilmesi daha zordur.

Dezavantaji ikinci bir yara olmasi ve kisith miktarda elde edilmesi

Otojen kemik greftleri su sekilde kullanilabilir;

1. Osseoz koagililum: kemik tozu ve kan karisimi seklinde uygulanan yontemdir. Kortikal kemikten
partikler sekilde toplanip ilgili alanda kullanilir. Eksoztozlar, lingual ridge ler, osteoplasti islemlerinde
elde edilen kemik pargalari kullanilir.

2. Bone bland: Osseoz koagtlilimda kemik pargalari toplanirken aspire edilme riski vardir. Bunun
yerine blok kemik alinip kemik bazi 6zel kemik degirmeni gibi yapilarda kiiglik pargalar haline getirilerek
kullanilir.

3. Kanselloz kemik iligi transplanti: Maksiller tiiber bolgesinden, yeni kemigin sekillenmeye
basladigi cekim soketlerinden chisellerle alinip kullanilan yontemdir.
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4,

Bone swaging: Sinirli etkisi vardir. Tabanda fraktiir olusturarak defekt bolgesine dogru kemigin

yatirilmasi prensibine dayanir.

Kemik allogreftleri

Donor oliiminden sonra pargalara ayrilip yikanir, dondurup kurutulur.

Antijenik 6zellikleri radyosyon, dondurma, ve kimyasal olarak yok edilir. Virlsler inaktive edilir.

Demineralize edilip dondurulmus kurutulmus allogrfetler: Osteojenik potansiyelleri daha
yuksektir.

Demineralizasyon HCL asit ile yapiimaktadir. Deminerlizayon sonrasi kollagen fiberler ve
BMP’ler aciga cikmaktadir. Boylece osteoindliktif etki gosterir.

Kansell6z ve kortikal cesitleri bulunmaktadir.

Periodontal rejeneratif calismalarda osteojenik 6zellikte oldugu, PD azalmasi ve CAL kazancina
olumlu etkileri bircok calismada gosterilmistir.

Zenogreftler

Diger tirlerden elde edilir.

Deproteinize edilir. Deproteinize edilince mineral yapi kalir.

Dolayisiyla osteokondiiktif etki eder.

Sigir kaynakh sikhkla tercih edilir.

Greft kullaniminda basariyi etkileyebilen faktérler;

Kalan kemik duvar sayisi
Defekt duvar agisi
Furkasyon tutulumu
Diseti kalinligi
Keratenize doku genisligi

Uygulanan cerrahi isleme (6rnek papil koruyucu, minimal invziv yaklasimlar vs)

Post op bakim ve idame

Biiyiime faktorleri
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Blylime faktorleri polipeptid yapili molekillerdir. Bu faktorler: hiicrelerin gogalmasini, migrasyonunu,
farkhlasmasini ve gen ekspresyonlarini etkiler.

Disler etrafindaki mezenkimal hiicreler uygun bir etken oldugunda periodontal ligamanet hiicrelerine,
osteoblastlara ve sementoblastlara farklilasma potansiyelleri vardir. Bu nedenle bu faktorler (6rnek
blytme faktorleri) periodontal rejenerasyona olumlu katki saglayabilir.

Periodontal dokularda biiyiime faktorleri sunlardir:

*  PDGF (Platelet derived growth faktor)

* Insllin like grwth faktor (IGF)

* TGF-Beta (Transforming growth faktor beta)
* Basic fibroblast growth faktor (b-TGF)

*  Vaskiler endotelyal growth faktor (VEGF)

* Epidermal growth faktor (EGF)

* PDGF (Platelet derived growth factor)

PDGF (Platelet derived growth factor)

*  Orijinal olarak trombositten izole edilir.
* Hacrelerin proliferasyonuna neden olur.
* PDGF-A ve PDGF-B olmak Uizere alt gruplari vardir.

* Fibroblastlara, osteoblastlara ve periodontal ligament hiicrelerine etki ederek proliferasyona
neden olurlar.

*  Fibroblastik hiicrelerin kollagen sentezini arttirir.

* Tum bu 6zellikleri nedeniyle doku iyilesmesine ve rejenerasyona olumlu etkileri vardir.

Ozetle PDGF;

*  MSCs (mezensimal stem cells) lerin bolgeye gelmesi bu hiicrelerin
*  BMP salmasi

* Hicre proliferasyonu

*  Hicre migrasyonu

* Diffreansiyasyon
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* ECM (ekstraselliler matriks) sentezi

* Angiogenesis e katkida bulunmaktadir.

Bone morphogenetik proteinler (BMP) B TGF-3

ailesine aittir.
*  Osteoinduktiftir.

* Recombinant human bone morfogenetik protein (rhBMP-2) kemik ylikseltme potansiyeline
sahip oldugu gosterilmistir.

* rhBMP+Bovine Tip | Kollagen sponge ticari olarak piyasada bulunmaktadir.
Bu Urinidndn sinUs lift ve vertikal kemik augmentasyonunda kullaniimaktadir.

BMP cesitleri
*  BMP-2 (Osteojenik protein-2/ OP-2) @ BMP-7 (Osteojenik protein-1/ OP-1)

* BMP-3 (Osteogenin)

Bone morfogenetik proteinler ortamda bulunan mezensimal hiicrelerin osteoblastlara farklilasmasini
indikleyerek etki ederler.

BMP ler kollagene baglanarak 6zellikle Tip-1 Kollagene baglanma 6zelliklerinden dolay! tasiyici olarak
kollagen kullanilir.

Tip-1 kollagene hizl bir sekilde baglanip 2-3 hafta boyunca yavas bir sekilde salinirlar.
FDA tibia kiriklarinda onaylanmistir.

BMP-2 ve BMP-3 klinik calismalarda olumlu sonuglar alinsada FDA BMP’ lerin kullanimi 6zellikle
periodontal rejenerasyonda ankiloza neden oldugundan onay vermemistir. Bu nedenle FDA yalnizca
implant icin onay vermistir (INFUSE)

Bu Urinlerin kullanimi sonrasi acaba ileride rezorpsiyon olur mu seklinde sorulari yanitlamaya calisan
literatirler vardir.

Fibroblast growth factor-2

* rhFGF-2 periodontal rejenerasyonda arastirmalara konu olmustur.

* Hayvan calismalarinda FGF-2 kullaniminin alveoler kemik rejenerasyonuna katki sagladig
gosterilmistir.

* Histolojik gcalismalarda yeni sement, yeni sharpey fibrilleri, yeni alveoler kemik olusturdugunu
gostermistir.

* Ancak daha ¢ok sayida arastirmalar ihtiyag vardir.
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REJENERASYONDA OTOJEN PLATELET KONSANTRASYONLARI Platelet rich plazma

(plateletten zengin plazma) (PRP)

Hastadan alinan kan santifiiriij edilerek elde edilir.
icerisinde trombosit kaynakli bircok biiyiime faktorii vardir (PDGF, TGF-B, IGF, EGF, ve VEGF)

iki santifirij sonrasi tiipte kalan trombositten fakir kisim ve kanin diger sekilli elemenlari atilarak ortada
kalan trombositten zengin kisim alinarak PRP elde edilir.

PRP cerrahi islem sirasinda hastadan kan alinarak hazirlanabilir.

Hicre proliferasyonunun erken safhalarinda daha etkili oldugundan erken yara iyilesmesine olumlu
katkilari vardir. Ayrica kemikte de etkili oldugu bildirilmistir.

Kemik augmentasyuonunda basaril bir sekilde diger otojen, allojen ya da xenojenik greftlerle kombine
edilerek kullaniimaktadir.

Trombositler boyutu 2-4mikrometre kanda 150.000-400.000 olan, 7-10 giin 6mirlu diizensiz sekilli
hiicreleridir.

Kanda konsantrasyonu %4-5 oraninda iken trombosit konsantrasyonunda %95 lere ulasmaktadir.
Trombosit kaynakli biiyiime faktorleri
+  PDGF

* IGF

* Epidermal growth factor

* TGF-Beta

* VEGF

* FGF
PDGF

* Fibroblastlar icin kemotaktiktir.

* Dokularda DNA ve protein sentezini uyarir.
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* Uygulanan defektte anlamli kemik dolumu ve atasman kazzanci elde edilir.

TGF-beta

* Kok hicre proliferasyonu, differasnsiyasyon ve kemik olusumu arttirir.

* Osteoblastlara mitojenik etkilidir.

VEGF

* Kan damarlari olusumunu ve vaskiilariziayonu arttirir.
* Endotel hiicre proliferasyonu ve anjiogenesiz

*  Kemik olusumu ve rejenetrasyina olumlu katkisi vardir.

IGF-1

* Fibroblast Gzerine mitojenik etki
* Osteoblastik differansiyasyon

* Kollagen sentezinin artmasi

* ECM sentez artisl

*  PDL hiicreleri igin kemotaktik

Otolog trombosit konsatrasyonlarinda rol oynayan diger komponentler;
*  Fibrin
*  Fibronektin

*  Vitronektin gibi doku adezyon molekulleridir.

PRP fibrinojeni fibrine donilistirmek amaciyla elde edilen plazma ile trombin karistirilir. Boylece jel
kivama dontismesi saglanir ve kullanimi kolaylasir. Ancak tim bunlar dokular igin toksik etki edebilecegi
bildirilmektedir.

Son yillarda yeni jenerasyon platelet konsatrasyonlari daha sik kullanilmaktadir. Bunlardan birisi PRF
(platelet rich fibrin) dir.

PRF (platelet rich fibrine)(Trombositten zengin fibrin)




PERIODONTAL REJENERASYON VE REJENERATIF TEKNIKLER

Antikoagilan ya da trombine gerek yoktur. Antikoagilan icermeyen tlplere kan alinir. Dolayisiyla
santifirlijlerken pihti formasyonu da olusur (Plateletten zengin fibrin tabakasi)

Periferal kanin birkez santifirlij edilmesiyle elde edilir.

Hastadan alinan kan 3000rpm de 10 dk santifrij ile PRF elde edilerek periodontal rejeneratif islemlerde
kullanilabilir.

Bu sekilde tek santifriij ile plateletten zengin fibrin tiipiin orta kisminda kalmaktadir. Ustte platelet
poor plazma altta ise kanin diger sekilli elemanlari yer alir.

PRF de ayni zamanda lokositlerden de zengindir. Bu da iyilesmeye ilave katkida bulunmaktadir.

PRF yara iyilesmesine katkilari hem belirtilen bliyime faktorleriyle, hem yara bolgesinde matriks gbi
gorev gormesi ile antiinflamatuvar, antimikrobiyal etkileri de vardir.

Periodontal rejenerasyona katkilarinin olmasiyla birlikte post op agri ve 6demi de azalttig1 yapilan
calismalarda gosterilmistir.

Doku miihendisligi uygulamalari

Doku mihendisligi uygulamalari istenilen blyime faktorlerinin istenilen zamanda ve istenilen
miktarda rejenerasyona katki saglayabilecek sekilde ortamda bulunmasini saglayacak yontemler ve
uygulamalardir.

Doku mihendisligi uygulamalarinda hedef istenilen dokunun olusmasidir.
Doku miihendisliginde 2 6nemli gereksinim vardir;
Sinyal molekdilleri

Scaffold adi verilen iskele yapilar ve destek yapilar

FDA onayh doku miithendisligi uygulamalarinda kullanilan drinler;

*  EMD (mine matriks tiirevleri)
* Platelet derived growth faktor-BB+Beta trikasliyum fosfat (B-TCP)

*  BMP Tip 1 kollagen ile birlikte (ankiloz ihtimali bu nedenle FDA implant uygulamalarinda onay
vermistir)

.« FGF-2

Doku mihendisligi tGriinlerine drnekler;

* Sigir kaynakh zenogreft BioOss + Cell Binding polipeptid (P-15)(Tip 1 kollagenin 15 amino asid
sekansinin anologu)(PEPGEN-15): Kemik greftleri hiicresel adezyon ve atasman igin
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prediktable degildir. Bu hiicresel adezyonu arttirmak icin polipeptidler kullnilmaktadir. Buna
ornek olarak PEPGEN-15 verilebilir.

* rhPDGF+BetaTCP (GEM21 S) (osteohelath) periodontal rejenerasyonda olumlu sonuglar
alinmistir. FDA onayhdir.

« rhBMP-2 +Tip 1 kollagen=INFUSE, kollagen spongios BMP-2 icerir, siniis elvasyonu, alveoler
kemik rejenerasyonu, FDA onayl

*  BioOss+BMP-7 =Ossigreft, Sinis lift, cekim soketi preservasyonunda FDA onayli

* Emdogain, periodontal rejenerasyon, FDA onayli

Gen tedavileri

Rejenerasyon igin ortamda bliyiime faktoriinlin olusmasini saglamak ve uzun siire bu etkiyi elde
edebilmek amaciyla gen transfer yontemleri arastirilmistir.

Hicrelerin icine direkt ya da indirekt yontemlerle gen transferleri yapilarak bu hiicrelerin istenilen
proteinleri kodlamalari saglanmaya calisilir.

Bu amagla viral ve non viral vektorlerle amaglanan genler dokular igine iletilir.
PDGF, BMP lerin gen transferi bu amacla ¢alisiimis ve basarili sonuglar elde edilmistir.

Gen tedavilerinde halen galismalar devam etmektedir.

Hiicre tedavileri

Hicre tedavilerinde eksvivo hazirlanan hiicre ve matriks yapinin sonrasinda canli dokulara
uygulanmasiyla rejenerasyon ve iyilesmeye katki saglanmasi hedeflenmektedir.

Gingival c¢ekilmelerin tedavine yonelik calismalarda bu uygulamalar sik olarak calismalara konu
olmustur.

Ornek olarak Pini proto ve ark. Hyaluronik asid matriks {ic boyutlu olarak hazirlanmis ve iizerine
fibroblast ekleyerek gingival greft olarak kullanmislardir.

Bir baska ornek Guire ve ark. rezorbe olabilen poliglaktin mesh Uzerine doku bankasindan aldiklari
fibroblastlar kiltiire etmisler ve gingival greft olarak kullanmislardir.

Kok hiicre tedavileri
Periodontal rejenerasyonda halen klinik deneme asamalarinda basarili sonuglar alinmaktadir.

BMSCs (bone marrow stromal cells)(kemik iligi stromal hiicreleri)(kok hiicreler) otojen kemik greftleri
ile, PRF (platelet rich fibrin) ile diiger bazi tasiyicilarla birlikte kullaniimis ve basarili sonuclar elde
edilmistir.
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Dermal matriksler Alloderm:

Aselliiler dermal matrikstir.
Allogeniktir.

Skaffold yani iskele gibi gorev gorir.
Ozellikle diseti cekilmelerinde kullanilir.

Mukoderm de benzer 6zellikte olup sigir kaynaklidir ve tip 1 kollagen matriks yapidadir.

SKAFFOLDLAR VE DESTEK MATRIKSLER
Scaffold yapilar;

Epitelin yara bolgesine gelmesini engeller
Membran gibi gorev gorebilir

istenilen hiicrelerin adezyonuna, migrasyonuna ve proliferasyonuna yardimci olur (Dizaynina gére)

Skaffold yapilara 6rnek;

Greftler

Hidrojeller

Dogal polimerler (dextron, chitosan, gelatin, kollagen)

Polimer yapida tasiyicilar, Poliglaktin glikolik laktik asid (PLGA)
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Periodontal cerrahi tedavinin amaci; yikici periodontal hastalik sonucu kaybedilen dokularin fonksiyonel
konumlari ile rejenere olmasidir.

Periodontal rejenerasyon, periodontal cerrahi sonrasindaki iyilesmenin, yeni alveol kemigi, sement ve
periodontal ligament olusumuyla sonuglanmasidir.

Peridontal dokularin rejenerasyonu amaciyla uygulanan tedaviler;

1-Kemik rejenerasyonu igin higbir yardimci elemana gerek olmaksizin kapali veya agik kék ylizeyi temizligi
2-Kemik ve kemik benzeri materyallerin kullaniimasi

3-Membranlarin kullaniimasi ve bu sekilde yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) gerceklestirilmesi
4-Mine matriks proteinlerinin ve blyume faktorlerinin kullaniimasi

5-Farkli rejeneratif metotlarin kombine kullaniimasi

Kemik greftlerinin uygulandigi periodontal tedavi yontemleriyle degisik diizeylerde yeni destek kemik
olusumu saglanabilmektedir. Ancak, yapilan incelemeler, olusan yeni kemigin kollagen fibriller araciligi ile kdk
ylizeyine tutunmadigini, yeni kemik ile kok ylizeyi arasinda ince bir epitel tabakasinin bulundugunu géstermistir.
Kemik grefti uygulamalari, ankiloz ve kék rezorpsiyonu ile de sonuglanabilmektedir.

Histolojik arastirmalar gostermistir ki, konvansiyonel tedavilerden sonra iyilesme uzun baglanti epiteli ile
sonuglanir. Rejenerasyonu 6nleyen olayin, epitel hiicrelerinin hizla prolifere olarak bag dokusu ve alveol
kemiginin kék yuzeyiyle iligkisini kesmesi oldugu diisiniilmiistiir. Buna zit olarak, Yonlendirilmis doku
rejenerasyonu (YDR) prosedurleri yeni kemik, sement ve periodontal ligamentin dahil oldugu periodonsiyumun
kismi rejenerasyonunu saglarlar.

Periodontal cerrahi sonrasinda, kok ylizeyine komsu yara bolgesi, farkli 4 tip hiicre tarafindan doldurulabilir.
Bu hicreler:

1.Epitel hiicreleri,
2.Bag dokusu hiicreleri,

3.Kemik iligi hiicreleri ve
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4.Periodontal membrandan kaynaklanan hiicrelerdir.

Rejeneratif tedavide periodontal dokularin iyilesme hizlari temel alinir ve dokularin iyilesme hizlari yliksekten
yavasa dogru siralama yaplilirsa; Epitel, Gingival bag dokusu, Periodontal ligament hicreleri, Kemik siralanir.

Periodontal dokularin rejenerasyonunu saglamak icin, yara bolgesine yalnizca periodontal membran
hicrelerinin gogline izin verilmesi gereklidir. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu (YDR) olarak adlandirilan
yaklasim ile amag, proliferasyon hizi ¢ok yiksek olan diseti epiteli ve diseti bag dokusundan kaynaklanan
hucrelerin yara bolgesine gocuni bariyer membran uygulamasi ile engelleyerek periodontal ligament kaynakli
hucrelerin gogalmasini saglamaktir.

Membranlarin kullanimi 1980Q’li yillarda baslamistir. Burada beklenen rejenerasyon, iyilesmede gercek “yeni
atagman” ve tim periodontal dokularin yeniden yapilanmasina yol gosterecek hiicre segiciligi olan materyallerdir.

Bariyer membranlarin tipleri

ABSORBE OLMAYAN BARIYERLER

Politetrafloroetilen (ePTFE)
ABSORBE OLAN BARIYERLER

Dogal Uriinler: Kollagen
Sentetik Uriinler: Polilaktik asit (PLA)
Poliglikolik asit (PGA)
PLA ve PGA kopolimeri
YDR’de kullanilacak bariyerlerde bulunmasi gereken o6zellikler:

1.Rejeneratif hiicrelerin (periodontal ligament hiicreleri) go¢ edebilecegi bir bosluk olusturulmalidir.
2.Rejeneratif olmayan hiicreler (epitel ve bag dokusu hicreleri) icin engelleyici olmahdir.

3.lyilesme sirasinda stabilitesini koruyabilmelidir.

4.icinde bulundugu dokuyla, 6zellikle diseti bagdokusuyla, bitiinlesebilmelidir

5.Doku dostu olmalidir.

6.Steril olmaldir.

Rezorbe olmayan membranlarin kullaniminda membranin uzaklastiriimasi igin ikinci bir cerrahiye ihtiyag
vardir. Membranin uzaklastirilmasi bazi sorunlara neden olabilir. Bunlar;

1.Rejenere olan doku hasar gorebilir veya membranin uzaklastiriimasi sirasinda kdk yiizeyinden ayrilabilir.

2.Yeni olusmus doku tamamen ortiilemeyebilir. Eger bu doku ikinci cerrahi sonrasi ekspoze olursa, ¢cekilmenin
rekiirrensine neden olabilir.

Bu nedenlerle rezorbe olabilen bir membranin kulanimi membran uzaklastiriimasiyla iliskili risklerin
onlenmesini saglar. Ayrica, absorbe olan bariyerler ikinci bir cerrahi gerektirmezler. Bu da agri ve rahatsizligi
azaltir, islem zamanini kisaltir ve maliyeti distrir. Birgok biyolojik olarak rezorbe olabilen bariyerler 6 haftada
yikima ugramaktadir.

Kollagen: Bu gruptaki materyallerden en ¢ok tercih edileni kollegen esasli bariyerlerdir. Kollagenin birgok
olumlu 6zelligi vardir:

. Zayif immiinojendir, doku tarafindan iyi tolere edilir.

. Uygulanmasi kolaydir, kolay sekillendirilir.
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e  Yar gegirgendir, besin ve gazlarin gegisine izin verir.

. Hemostatik 6zelligi vardir.

. Fibroblastlar icin kemotaktiktir.

e  Yaraiyilesmesinde rol alir.

. Hiicre migrasyonunu tesvik eder; Erken dénem iyilesmeyi hizlandirir, bariyerin agilma riskini azaltir.
. Doku ile yer degistirdiginde doku hacminin artmasina katkida bulunur

Kollajen dogal bir proteindir ve memeli dokularinin gerekli kismidir. insan deri ve bazi hayvan dokularindaki
kollajen arasinda benzerlikler vardir. insan viicut enzimleri hayvan kollajenini yikabileceginden, kollajen bariyer
membran olarak kullanilabilir. Ayrica, ekzojen kollajen fibroblastlar icin kemoatraktifdir ve fibriler ag olusturarak
bir yapi iskeleti meydana getirerek fibroblast atasmanini arttirir ve trombosit degranilasyonunu stiimile eder ve
bdylece fibrin ve pihti atasmanini diizenlemis olur.

Poli a-hidroksi asitler: 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
Ustunlikler sergilerler.

Politetrafloroetilen bariyerler, ePTFE ve dPTFE

ePTFE (expande politetrafloroetilen) genlestirilmis politetrafloroetilen yapisinda teflon esasli poréz bir
bariyerdir. Absorbe olmayan bariyerler arasinda, periodontal tedavide ki kullanimlari agisindan en ¢ok tercih
edileni ePTFE bariyerlerdir. Absorbe olmayan membranlarla ilgili ilk calismalar 6zellikle e-PTFE membranlarla
ilgilidir. Bunlar farkli defektler igin farkli sekillerde uretilirler. Hepsinin yaka ve govde kisimlari farkl fiziksel
ozelliktedir. Yaka kismi agiz epitelinin bag dokusu ile bariyer arasina prolifere olmasini engellemeyi amaglar.

dPTFE, Yogun politetrafloroetilen yapisinda teflon bariyerdir. Poréz degildir. Dokuyla bitiinlesmesi daha
zayiftir.

Politetrafloroetilen biyolojik sistemlerde yiiksek stabilite 6zelligine sahiptir. Ayrica konak dokularda yikima
karsi direnclidir ve immunolojik reaksiyonlara neden olmaz. Politetrafloroetilen iki kissimdan olusur: koronal
bolgesindeki acik yaka seklindeki kisim bag dokusunun migrasyonuna izin verecek sekilde dizayn edilmistir. Kalan
kisim ise iyilesme déneminde yara bdlgesine epitelin migrasyonunu dnleyecek tarzdadir.

Salonen ve Persson in vitro ¢alisma modellerinde e-PTFE membranlarin diisiik protein baglanma kapasitesi
oldugunu ve plirGzll ylzey yapisi nedeniyle epitel migrasyonunu onledigini géstermislerdir.

Konvansiyonel e-PTFE membranlarin bosluk olusturmada yetersiz olmasi titanyumla desteklenmis e-PTFE
membranlarin kullanimini glindeme getirmistir. Titanyumla giiglendirilmis politetrafloroetilen membranlar gift
kat politetrafloroetilen ve titanyum cercgeve igerir.

Absorbe olan ve olmayan bariyerler arasinda klinik olarak elde edilen sonuglar agisindan 6nemli bir fark
yoktur. Ancak, ozellikle titanyum destekli ePTFE bariyerler iyilesme dokusu icin bosluk birakmada digerlerine
stlindlr. Bosluk olusturma absorbe olan bariyerlerde daha zordur.
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GIRIS
Furkasyon bdlgesine rutin enstriimantasyonla ulasmak zordur.

Oral hijyenin saglanmasi zordur; Hastalar rutin plagi uzaklastirmada yetersiz kalabilir.
Furka tutulumunda prognozun belirlenmesini de zordur.

Periodontal tedavi sonrasi ¢cok kokli dislerde tek kokli dislere oranla daha fazla dis kayiplari gorilir (Furka

tutulumu olan dislerde).
Bu nedenle furkasyona 6zel tedavi yontemleri gelistirilmistir.

Bu derste ¢ok kokli dislerin morfolojik 6zellikleri ve tedavi yontemleri hakkinda bilgi verilecektir.
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ETYOLOJIK FAKTORLER

Furkasyon boélgesinde inflamasyonun ilerlemesini etkileyebilecek bazi spesifik durumlar vardir (plak ve

periodontal inflamasyonda bilinen etyolojik faktérlere ilave olarak);

Kok gbvde boyu Kok

morfolojisi

Mine gikintilari gibi anatomik durumlar plak retansiyonu dolayisiyla inflamatuvar durumu etkilemektedir. Pulpal

durumun (pulpa nekrozu, irreversible inflmasyon)

TERMINOLOJI
Kok kompleksi: Disin mine sement sinirindan apikaline kadar olan kisim. Sement ile kapli bélgedir. ikiye ayrilir;
K6k konu (kok)

K6k govdesi (Trunk): Mine sement sinirindan kok furkasyon bdlgesine kadar olan mesafedir. Bu uzunluk ayni

diste farkli bolgelerde farkli uzunlukta olabilir.
Furkasyon: Kéklerin ayirim bélgeleri olarak tanimlanabilir.

Diverjans: Kokler arasi mesafedir. Apikale dogru gittikge artan mesafedir.

FURKASYON ANATOMISI

Ust molar disler

*  Mesio-bukkal, Disto-bukkal, Palatinal olmak tzere 3 kokli dislerdir.

*  Mesio bukkal kdk vertikal konumdadir.

* Distobukkal kék distale, Palatinal kok paleye egimlidir.

«  Ust 1. molar dislerin mesio bukkal kékii disto bukkal kdke oranla siklikla daha bukkal konumdadir. Bu
nedenle bu bdlgede dehiscense ve diseti ¢cekilmeleri daha sik gorilir.

*  Disto-bukkal kék ve palatinal kék daha koniktir.

*  Palatinal kok mesio distal olarak bukko palatinal yonden daha genistir.

*  Mesio bukal kokiin i¢ ylizeyindeki i¢ bikeylik bu koke kum saati goriiniimi vermektedir.

e Ust molar dislerde furkasyon girisleri (bukkal, mesial ve distal) farkhdir.
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*  Bukkal giris mesial ve distal girislere gére daha dardir.

*  Mesial furka girisine palatinal bolgeden daha rahat ulasilabilir (sond ile muayenede ya da aletlerle
tedavide). Clinki furkasyon girisi palatinale daha yakindir.

»  Distal furka girisi ise bukko-palatinal olarak daha orta konumdadir.

*  Distal furka girisine ulasmak mesial furka girisine gére daha zordur.

* Genel olarak Gst 1. molar disler 2. molar dislere gore daha biyik hacimlidir.

«  Ust 1. molar dislerin kdk gévdesi 2. molar dislerin kék gévdesinden daha kisadir.

* Diverjans ve koklerin ayrilma dereceleri tst 1. molar dislerde 2. molar dislere oranla daha fazladir.
Ust premolar disler

«  Ust birinci premolar dislerin bircogunda bukkal ve palatinal olmak {zere iki kok bulunmaktadir.
Dolayisiyla mesio-distal yonde furkasyonlara sahiplerdir.
*  Furkasyon kok kompleksinin orta ya da apikal Gglistinde yer almaktadir.

*  Furka girisi yaklasik 0,7 mm genisligindedir.

Alt molar digler

*  Alt molar disler mesial ve distal olmak lzere iki koke sahiptirler.

*  Mesial kdk distalden daha genistir.

*  Mesial kok genelde vertikal olarak yerlesmisken distal kok distale egimlidir.

*  Mesial kokiin bukko-lingual genisligi mesio distal genisliginden fazladir.

*  Distal kokin kesiti dairesel iken mesial kdkiin kesiti kum saati seklindedir.

*  Mesial kokin distalindeki i¢c bukeylik distal kokiin mesialindeki i¢ blkeylikten daha belirgindir.

e Alt birinci molar dis alt ikinci molar disten daha genistir.

*  Alt birinci molar disin kok gévdesi, alt ikinci molar disin kdk govdesinden kisadir.

*  Kokler arasi mesafe ve koklerin ayrilma dereceleri alt birinci molar dislerde ikinci molar dislere goére daha

genigtir.

FURKA DEFEKTLERINDE TESHiS VE SINIFLAMA
Her hastada furkasyon muayenesi dikkatli bir sekilde yapilmaldir.

Nabers sondu’nun 6zel tasarimi furka defektlerinin sondlamasinda kullanilir.
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Paralel kon teknikle ve bite-wing radyografi yéntemleri furkasyon radyografik muayenesi igin alinabilir.

Kok stiperpozsiyonu nedeniyle defekt izlenmesi gliglesebilir. Bu nedenle farkli agilarda radyografiler alinabilir.

SINIFLAMA

Furkasyon defektlerinin siddetinin belirlenmesi ve buna gore tedavi seceneklerinin belirlenmesi amaciyla

siniflama yapilmistir.

Siniflamalarda horizontal ya da vertikal yonde yikimin derecesine gore farkli arastirmacilar tarafindan farkli

siniflamalar yapiimistir.

Furkasyon defektlerini Glickman (1958) horizontal yonde 4 sinifa ayirmiglerdir;

1. Grade (Derece) |

2. Grade (Derece) Il

3. Grade (Derece) Ill 4. Grade (Derece) IV
Grade I:

*  Furkasyon lezyonunun baslangi¢ asamasidir.
*  Furkasyon boélgesinde ¢ok hafif kemik yikimi vardir.
*  Kemik Ustli (suprabony) cep vardir.

*  Radyografik belirti yoktur.

Grade Il:

*  Cul- de sac/gikmaz sokak adi da verilir.

*  Horizontal segmenti de igerir.

*  Vertikal kemik kaybi da bulunabilir ve

+  Radyografik olarak belirlenebilir (Ust molar dislerde kdkler siiperpoze olabilir, eksternal oblig sirt

engelleyebilir, o nedenle gorilemeyebilir).
Grade lll:

*  Kokler arasindaki kemik horizontal olarak karsiya gecilebilecek sekilde rezorbe olmustur.

*  Yumusak doku koklerin lizerini érttigiinden klinik olarak furkasyon gegisi goriilmez.
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*  Horizontal ve vertikal kemik kaybi vardir.

* Radyografide defekt rahat gozlenir.

Grade IV:

* Grade lll eilave olarak klinik olarak da kokler arasinda doku kaybi gézlenir.

*  Yumusak dokularin da apikale dogru yer degistirmesi nedeniyle tunel sekillenmistir.

Literatiirde diger bazi siniflamalar da mevcuttur;
Hamp ve ark, Linde ve ark, horizontal tutuluma gore

Tornow ve Fletcher horizontal ve vertikal yonde

Hamp ve ark. (1975) siniflamasi;

I. Derece: Horizontal yonde periodontal yikim 3mm den azdir.

Il. Derece: Horizontal yonde periodontal yikim 3mm den fazladir ancak tim furkasyon bolgesini icermez.

IIl. Derece: Furkasyondaki lezyon bir furkasyon bolgesinden karsi tarafa gegmistir.

Linde ve ark. Horizontal yonde yaptiklari siniflamasi;

I. Derece: Horizontal ydnde periodontal yikim 1/3 den azdur.

Il. Derece: Horizontal yénde periodontal yikim 1/3 den fazladir.

. Derece: Throug and throug adi verilen lezyon olusmaktadir. Yani furka lezyonu bir furka bolgesinden

girip diger furka girisini de kapsayacak sekilde olusmustur.
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Tornow ve Fletcher (1984) siniflamasi
Bu siniflama furka gatisi ve kemik defekti apikali arasindaki mesafeye gore alt siniflara ayirarak yapilmistir;

Subclass A: 1-3 mm

Subclass B: 4-6 mm arasindadir

Subclass C: 7 mm ve daha lizerindedir.

FURKA DEFEKTLERININ PROGNOZU

Prognozu etkileyebilecek durumlar su sekilde 6zetlenebilir;

1. Etkilenen dislerin ve koklerin morfolojisi (anatomisi)

2. Komsu dislerle pozisyonu

3. Alveoler kemigin anatomisi

4, Kemik defektlerinin konfigurasyonu

5. Yapisik diseti miktari

6. Dental diger hastaliklar ve durumlar (¢urik, pulpa nekrozu gibi)
7. Dislerin stratejik 6nemi ve pulpa vitalitesi

Lokal anatomik faktorler

Bu faktorler prognozu etkileyebilen lokal faktorlerdir.

*  Furkasyon girisi ve anatomisi

*  Kokler arasi mesafe

* Kok konkaviteleri

*  Furkasyon ¢atisi vefurkasyon sirtlari

*  Horizontal yondeki furkasyon derinlikleri
e Kok trunk (gévde) uzunlugu

e Kok uzunlugu
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¢ Kalan destek kemik miktari ve mobilite
¢  Servikal mine uzantilari ve mine incileri
e Kok formu

+ Inter-radikiiler ag

Furkasyon girisi ve anatomisi

Enstrimentasyon ince aletlerle yapiimalidir.

Cok kokli dislerin furka girisleri %50 vakada 0,75mm den dardir.

Bu nedenle kullanilan aletler ¢cogu olguda furka bélgesine ulasamamaktadir.

Bu durum ise prognozu olumsuz etkilemektedir.

Kokler arasi mesafe
Kokler arasi mesafe dar oldugunda bolgeye ulasmak zordur.

Kokler arasi mesafe uzun oldugunda ise tedavi daha kolay yapilabilir ve prognoz daha iyidir.

inter-radikiiler ag

ikinci molar dislerde birinci molar dislere gére kokler arasi agi daha dardir.

Bu aci dar oldugunda cerrahiyi zorlastirmaktadir. Genis oldugunda cerrahi daha kolay olabilmektedir.
Kok konkaviteleri

Furkasyon bolgesinde prognozu etkileyen bir diger 6nemli faktorlerdendir.

Bu konkaviteler gerek hastanin plak kontrolini yapmasinda gerekse periodontal tedavilerde debridment

islemlerinde zorluklara neden olabilmektedir.

Furkasyon catisi ve furkasyon sirtlari
Furkasyon gatisinin konkavitesi arttikga bolgeye ulasilabilirlik zorlasmaktadir.

Furkasyon sirtlari ise furkasyon bolgesinde gorulen timsekliklerdir.
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Bu tumseklikler yani sirtlarla birlikte konkaviteler gorulir.
Dolayisiyla konkaviteler furkasyon catilarinin daha koronalde kalmasina neden olur (furkasyon girisine gore).
Furkas sirtlari ve konkaviteleri plak kontroliinii ve enstriimentasyonu zorlastirir.

Optimal sonuglar i¢in bu ridge lerin odontoplasti ile dizeltilemeleri gerklidir.

Kok trunk (govde) uzunlugu;
CEJ (Sementoenamel Junction) den furkasyon girisine kadar olan mesafedir.

Periodontal inflamyonda atagsman kaybi kisa gévdelerde mesafede daha hizliilerler ve furkasyon defekti daha hizi
baslar. Baska bir ifadeyle az miktarda atasman kaybi bile bu kisa gok goévdelerde lezyonun furka bolgesine

ulasabilmesine olanak saglar.

Kisa kok govdesi olan dislerde furkasyon etkilenme orani daha yiksektir.

Kisa govdede cerrahiye giriste ulasim agisindan daha kolaydir.

Alt ve Ust birinci molar disler ikinci molar dislere gére daha kisa kdk gdévdesine sahiplerdir.

Uzun govde boyu olan dislerde cerrahi daha zor hale gelir.

Ayrica bu dislerde (uzun kok gévdesine sahip) furka defekti olusmussa zaten inflamasyon oldukca ilerlemistir.
Kok gdvdesinin uzunlugu furka lezyonlarinin gelismesinde ve tedavide énemlidir.

Kisa kok govdesi varhiginda daha hizli furka etkilenmekte ayni zamanda furkaya giriste kolay olmaktadir. Bu

nedenle tedaiye verilen yanit iyidir.

Uzun kok gévdesi olan dislerde de furka etkileninceye kadar daha uzun zaman gegmekte, yikim daha ¢ok olmakta

ve bu bolgeye ulasim da daha zor olmaktadir. Dolayisiyla tedavi basarisi ve prognoz daha zayiftir.
Kok uzunlugu
Kok uzunlugu dise destek dokularin miktari ile orantilidir.

Dise destek olan atasmanin miktari agisindan 6nemlidir. Uzun kok govdesi ve kisa kok uzunlgu varhiginda

furkasyon tutuldugunda disin kemik desteginin ¢ogu gitmistir.

Uzun kok kisa kok gévdesi oldugunda ise furkasyon tutulumu basladiginda dise destek doku hala olabilir.




FURKASYON TUTULUMU OLAN DISLERIN TEDAVILERI

Tedavi sonrasi kalan destek doku miktarinin disin fonksiyon gérmesini saglayacak miktarda olmasi, furkasyon

bolgsine yapilacak uygulamalarda basariyi etkileyen faktorlerdendir.
Kok formu

Mandibuler 1. ve 2. molarlarin mesial kéki, maksiller 1. molarlarin mesiofasial kokiin distal tarafin apikal 1/3

kismi egimlidir.

Endodonti sirasinda perfore olma ihtimali ylksektir.

Bu egim ayrica vertikal kok kiriklarina neden olabilir.

Kalan destek kemik miktari ve mobilite
Rezeksiyon sonrasi kalan kékin kemik destegi %50 oldugunda ise basari orani azalmaktadir.

Benzer sekilde mobilite varligi basri oranlarini diismektedir.

Servikal mine uzantilan
Servikal mine uzantilari gelisimsel anomalilerdir.

Su mekanizmalarla furka defektlerine olumsuz etkileri oldugu séylenebilir;

a) Hastanin oral hijyen uygulamalarina engel teskil edebilirler.

b) irritatif faktor olarak rol alabilirler.

c) Semente dogru uzanabilirler ve bag dokusu atasmanina engel olabilirler.
d) Periodontal tedaviler SRP islemlerine engel olabilirler.

Servikal mine uzantilar (Cervical enamel projection)(CEP)

Moster ve Hoskins bu mine  cikintilarini siniflamiglardir;
Grade I: CEJ den furkasyon girisine kadar olan (girise uzanmaz) Grade Il:
CEJ den furkasyon girisine uzanir ancak horizontal giris yapmaz Grade

Ill: Furkaya horizontal olarak girer.




FURKASYON TUTULUMU OLAN DISLERIN TEDAVILERI

Furkasyon tutulumu igin etyolojik faktordur.

Mine incileri
Furka bolgesindeki bir diger anatomik olugsum mine incileridir.
Ayni mine uzantilari gibi etyolojik faktor olarak etkili olabilmektedir.

En cok Ust bliylk azi dislerinde gorular.

Bir dis Gzerinde birden ¢ok mine incisi gorulebilir.

FURKASYONUN CERRAHi OLMAYAN TEDAVILERI

Furkasyon tedavilerinde temel amag¢ hastanin o boélgede plak kontrolinli yapabilecegi uygun ortami

olusturmaktir. Bu amacgla;

Standart Oral hijyen proseddrleri

Baslangi¢ tutulumlarda oral hijyen ve SRP ile glizel sonuglar alinabilir.

ileri lezyonlarda bile bazen yalnizca bu uygulamalarla iyi sonuglar (hastalik kontrol altinda tutularak) alinabilir.

Cerrahisiz ve cerrahi periodontal tedaviler

CERRAHISIZ PERIODONTAL TEDAVILER

Fircalama, ara yiizey temizligi ve idame tedavileri olduk¢a énemlidir Bazi

furkasyon bolgelerine geleneksel kiiretlerler girmek zordur.

Bu nedenle furkasyon i¢in 6zel kiiretlerin kullanilmasi gerekmektedir.

Furka bolgesine gelen okluzal kuvvetlerin artmasi inflamsyonunu siddetini arttirmaya neden olabilir.

Bu gibi durumlarda radyografide furka bélgelerinde radyolusens olmasina ragmen klinik muayene de furka

tutulumu goérilmeyebilir.

Bu gibi durumlarda okluzal diizenleme yapilmalidir.
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Scaling ve root planing islemleri cerrahsizi periodontal tedavinin dnemli bir pargasidir. Furkasyon bdlgesinde

kullanilan el aletleri ve frezler;

*  De Marko kiiretlerle
*  Quetin furkasyon kuretleri
*  Mini Five Garacey Kiiretler

e Elmas frezler

Wonstrom ve ark Yalnizca baslangic tedavilerle 10 yil boyunca furka defektlerinin idamesini yaptiklarini

belirtmiglerdir.

FURKA TUTULUMUNDA CERRAHI PERIODONTAL SEGENEKLER 1.

Rezektif Cerrahi islemler

a) Odontoplasti

b) Kok rezeksiyonu
c) Hemiseksiyon

d) K6k amputasyonu
e) Kok seperasyonu
f) Bikiuspitizasyon
g) Tunel operasyonu

2. Rejeneratif islemler
3. Cekim

Rezektif cerrahi islemler
Furkasyonplasti

Kokler arasinda furkasyon girisi seviyesinde gerek dis dokusundan (odontoplasti) gerekse alveoler kemikten

(osteoplasti) bir miktar alinarak yapilan islemlere denir.
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Genelde Furka | defektlerde giris bolgesini diizeltmek amaciyla yapilir.

Vital dislerde odontoplasti yapilirken airi miktarda dis dokusundan alinmasi dentin hassasiyeti ve ¢liriik gériilme

ihtimalini artirir.

islem;
Mukoperiosteal flap kaldirihr.
Grandilasyon dokulari uzaklastirilir

Kok ylizey diizlestirilmesi islemlerinden sonra Furkasyon plasti islemine gegilir.

Dis tzerinde furkasyon girisinde odotnoplasti ile anatomik uygun olmayan durumlar giderilir.

Biyolojik genislik gbz 6niinde bulundurularak flap kapatilr.

K6k rezeksiyonu
Sinif 1l ve Sinif 1l furkasyon lezyonlarinin tedavisinde tercih edilen bir yéntemdir.
Terim olarak kok amputasyonu da denilebilir.

Rezeksiyon dncesi mutlaka endodontik tedavi yapiimis olmalidir

Hangi kokler alinabilir?

Maksiller molar dislerde disto bukkal kék hem mesial hem de palatinal kékten daha kisa ve kék govdesi de

uzundur. Bu nedenlerle kdk rezeksiyonu igin en uygun koktar.

Mesio bukkal kok ile palatinal kék arasinda kalinmis ise palatinal kokin alinmasi daha mantiklidir . Clinki
mesiobukkal koék dis dizliminde konum olarak daha uygun yerdedir. Ayrica kesit alani ylizey olarak platinal kdke
yakindir. Bu durumda tek dezavantaj bu kokin kanallari palatinal kéke oranla daha dar olmasidir. Endoontik

acidan tedaisi daha zordur.

Hemiseksiyon

Molar dislerde kokle birlikte kuron pargasinin da ¢ikartiimasi islemidir.
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Hemsieksion dncesi mutlaka endodontik tedavi yapilmis olmalidir.

Alt molar diglerde uygulanir.

ileri Furka Il ve Furka IIl defektlerde uygulanir.

Kok govdesi kisa ve kokler arasi mesafesi genis olan disler igin uygundur.
Geriye kalan protetik olarak kullanilabilmesi 6nemlidir.

Mesial kok iki dar kanala sahip olmasi endodontik tedaviyi zorlastirabilir.

Distal kok oval sekillidir, tek ve genis bir kdktir. Endodontik tedavisi kolaydir.

islem

*  Muko periosteal flap furkasyon rahat gorilecek sekilde kaldirihr.
*  Furkasyon girisinden baslanilarak frezler yardimiyla islem yapilr.
*  Hemiseksiyon islemi sirasinda kalmasi planlanan kokler odontoplasti

duzeltilmelidir.

Bikiispitizasyon

Bulyiik azi dislerin ikiye bolinerek iki ayri dis olusturmak tzere yapilan islemdir.
islemden &nce endodontik tedavi yapiimalidir.

Sinif Il ve Sinif IIl Furka defektlerinde uygulanir.

Kisa kok govdeli ve kokler arasi mesafesi genis olan disler igin uygundur.

Cerrahi islem diger islemlere bezer sekilde yapilir.

Tinel

ileri Sinif I ve Sinif Il Furkasyon defektlerinde

ve furkasyonplasti

ile

Dislerin furkasyon bolgelerini agiz ortamina agarak boélgede oral hijyen daha rahat uygulayabilecegi alan

olusturulur.

Diger tekniklerde oldugu gibi kisa kok gdvdeli ve kdkler arasi mesafeninin uygun oldugu dislerde uygulanir.
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Kokler asi mesafesi az, furkasyon girisi dar olan dislerde uygulanmaz.

islem

»  Oncelikle mukoperiosteal flap kaldirilir

*  Granulasyon dokulari temizlenir.

* Kok yuzeyi duzlestirilir. Furkasyon defekti bir furkasyondan digerine dogru uzanacak sekilde kalan ince
kemik duvar varsa kaldirilir.

*  Throug and through yani Sinif Il defektlerde disetini daha apikale konumlandirarak tiinel olusturulur.

*  Gerekliise furkasyon plastisi, osteoplasti, odontoplasti islemleri yapilabilir.

*  Flor uygulamasi yapilabilir.

*  Olusturulan bu tinelin temizligi hastaya 6gretilir.

* Hasta dizenli periodontal idameye alinmalidir.

Rezektif islemler sonrasinda komplikasyonlar

e Kok kiriklari
e Curuk
*  Hassasiyet

*  Periodontal ve endodontik problemler ve basarisizliklar

Rejeneratif cerrahi islemler

Tim periodontal tedavilerde oldugu gibi furkasyon defektlerinin tedavisinde de dncelikle rejeneratif teknikler
distunulmelidir.

Ancak Sinif lll, Sinif IV defeklerde rejenerasyon elde etmek zordur.

Sinif Il de tam rejenerasyonun saglanmasi pek mimkiin olmamaktadir.

Sinif IV de rejeneratif teknikler yerine rezektif teknikler tercih edilir.

Sinif Il tip defektlerde en iyi rejenerasyon elde edilebilen defektlerdir. Ozellikle iki ve ti¢ duvarli kemik ici defekti

bulunan, ayrik koklere sahip, kok ylizey diizlestirmesine olanak veren defektlerde daha iyi sonuglar alinabilir.




FURKASYON TUTULUMU OLAN DISLERIN TEDAVILERI

Cekim

Kemikte ileri derecede yikim,

ileri derecede mobilite,

Kuron kok orani uygun olmayan disler,

Endodontik, retoratif ve protetik restore edilemeyecek disler,

Etkin plak kontrolii saglayamayacak hastalarda ¢ekim endikasyonu konulabilir.
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OKLUZAL TRAVMA

Doc. Dr. EBRU SAGLAM
Sadglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD. , istanbul

Yillar boyunca okliizyonun (¢ene kapandiginda alt ve Ust dislerin birbirine temas durumu) dis kokd ile olan dinamik
etkilesimi, bir tartisma konusu olmustur. Cesitli okliizal durumlar (6rnegin; dis gicirdatma, alt ve Ust ¢enelerin iyi
kapanmamasi), sézde bu etkilesimle iliskili olsa da, arastirmalarin temel odak noktasi, dis kdkiine uygulanan asiri
guglerle sonuglanan okliizal travmalardir. Bu durumu agiga ¢ikarmak ve daha iyi anlamak igin arastirmacilar, klinik
ve histolojik galismalara temel olusturmasi agisindan, insan otopsi orneklerini ve farkl tiirlerde hayvan
modellerini kullanmislardir. Fakat insanlarda okluzyonun etkileri ile ilgili calismalar etik olarak kabul
edilmemektedir. 1996 yilinda yapilan Periodontoloji Workshop’ta katilimcilar insanlarda periodontitis Gzerine
okluzal kuvvetlerin etkisini degerlendirmek igin yapilan prospektif ¢calismalarin etik olarak kabul edilemiyecegi
kararinin almiglardir. Literatirde yayinlanan raporlarin gogunlugu daha ¢ok vaka sunumu seklindedir. Hayvan
¢alismlarindan elde edilen bilgiler de dikkatli yorumlanmalidir. Clinku insanlardaki ¢igneme fonksiyonu dinamigi
hayvan modellerinden farkhdir.

Disler Uzerine gelen kuvvetler vertikal, lateral ve oblik (rotasyonel, tork kuvveti) olarak g grupta degerlendirilir.
Periodontal ligamentin temel fibrilleri disin uzun aksina dik gelen vertikal kuvvetleri daha iyi karsilayacak
sekildedir. Diger kuvvet tirleri periodonsiyumu hasara ugratmaya daha yatkindirlar. Alveol kemiginin cevabi da
okluzal kuvvetlerin siiresi ve sikhg ile etkilenir. Kemik Uzerine sirekli gelen basing kesik, aralikli gelen
kuvvetlerden daha fazla zararhdir. Ancak aralikh gelen kuvvetlerin sikhgi arttikga zararli etkileri de artar.

Okluzal kuvvet tipleri;

1- Fizyolojik olarak normal okluzal kuvvetler; nadiren 5 N'u gecen zayif kuvvetlerdir. Bu kuvvetlerle alveol
kemigi saglikli ve fonksiyoneldir.

2- Impact kuvvetler; Yiksek ve kisa sireli kuvvetlerdir. Periodonsiyum kisa sureli yiksek kuvvetleri
karsilayabilir, fakat periodontal ligamentin viskoelastik buffer kapasitesini asan kuvvetler dis veya
kemikte kirikla sonuglanabilmektedir.

3- Stirekli kuvvetler; oldukca disik kuvvetlerdir (ortodontik kuvvetler), fakat tek yonde stirekli uygulanir.

4- Jiggling kuvvetler; iki farkl dogrultuda gelen (kronlar, dolgular gibi erken temaslar) aralikh kuvvetlerdir.
Dis mobilitesinde artisa ve periodontal ligamentin genislemesiyle sonuglanir.

Oklizal travma, asiri okliizal kuvvet sonucu destek bolgede veya diste meydana gelen bir yaralanma, doku hasari
olarak tanimlanir. Dolayisiyla okluzal travma okluzal kuvvet degil, doku hasaridir. Okluzal travma, periodontal
hastalik siniflamasinda gelisimsel ve kazanilmis deformite ve durumlar béliimiinde yer almaktadir.

Asiri okliizal kuvvetler;

a) Periodontal doku hasarina,

b) Dislerde asinmalara,

c) Dislerin yer degistirmelerine,

d) Cigneme kaslarinda fonksiyonel bozukluklara ve

e) Temporomandibiler eklem bozukluklarina neden olabilirler.
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Doku hasari yaratan okluzyona ise travmatik okluzyon adi verilir. Bir okllizyonun travmatik olup olmadigi
dislerin oklizal iliskilerinin nasil olduguna degil, doku hasarina (okliizal travmaya) neden olup olmadigina baglidir.

Her okliizal diizensizlik okllzal travmaya neden olmaz. Bunun tersi olarak da okliizal iliskiler anatomik ve estetik
acidan kabul edilebilir diizeyde oldugu halde travmatik olabilir. Okliizal travma olabilmesi i¢in dogal olarak bazi
dis ve disetlerinde erken temaslar olmalidir. Ancak erken temaslarin varligi okliizal travma olusmasi igin tek basina
yeterli degildir. Oklizal travma olusmasi igin bireyde dis sikma ve dis gicirdatma gibi parafonksiyonel
aliskanliklarin da olmasi gerekmektedir. Zira, dislerin fonksiyonel temaslari yalnizca ¢igneme ve yutkunma
sirasinda gergeklesmektedir. Bu fonksiyonel temaslar 24 saatte ortalama 17,5 dakikadir ve uzun araliklarla
meydana gelmektedir. Dolayisiyla, asiri olmayan erken temaslarin, parafonksiyonel aligkanlklar olmadan, bireyde
okllzal travmaya neden olmasi dislinilmemektedir. Dislere asiri kuvvetler veren restorasyon ve protezlerin
neden oldugu akut okliizal travma bunun diginda tutulmahdir. Ayrica, erken temaslarin parafonksiyonel
ahiskanliklarin baglamasina neden olabildikleri de unutulmamalidir.

Histolojik Calismalar

Oklazal travmayla ilgili olan periodonsiyum tahribatlari, uygulanan giiciin blyukligiine ve yoniine ve de bolgeye
(baskiya karsi gerilme) gore degisiklik gbsterecektir. Bu degisimler; periodontal ligament genislemesi/ sikismasi,
kemigin yeniden yapilandiriimasi (rezorpsiyon/ diizeltme), hiyalinizasyon-nekroz, artirilmis selllarite, vaskuler
genisleme/gecirgenlik, tromboz, kemik yikimi ve sement yaralanmalari igerebilir. Toplu halde bu degisiklikler,
travmatik okliizyona tepki olarak periodonsiyumum kendini tedavi etmek amaciyla sarf ettigi bir ¢aba olarak
yorumlanir. Arastirmalar genelde Sharpey lifleri ve alveolar kemige giden liflerin olaganlsti kararhhgini
aciklarken, ortak cep olusumunu acgiklamakta basarisiz olmuslardir.

1- Kodestriiksiyon bolgesi
1 2- frritasyon bolgesi

1960’h yillarda Glickman ve arkadaslari yaptiklari hayvan calismalarinda, asiri okluzal kuvvetlerin varliginda
yikimin degisen yolunu tanimlamislaridir. Bu teori, asiri okluzal kuvvetlerin varliginda gingival ve periodontal
ligament fibrillerinin oryantasyonunda olusan farklilikla gingival enflamasyonun periodontal ligament boyunca
ilerlemesine 6ncilik etmesini tanimlar. Bu da vertikal kemik defektlerinin olusumuna yol acabilir. Bu calismalarla
Glickman ve arkadaslari su sonuca varmistir: plakla iliskili enflamasyon varliginda asiri okluzal ylkler
enflamasyonun ve yikimin yolunu degistirerek vertikal kemik kayiplari ile sonuglanmasina neden olur. Bu iki ayri
patolojik olayin birarada rol oynamasi dolayisiyla bu process kodestriiktif etki-teori (yardimci yikim etkisi) olarak
tanimlanmustir. Ayrica, bu teoride okliizal travmanin kendi kendine dis eti inflamasyonu ve periodontitise yol
acmadigini 6ne sirulmektedir. Bir yardimci yikim teorisi; bir irritasyon bolgesi (marjinal/interdental gingiva
arasina yerlesmis olan dis eti; gingival lifleri, kret lifleri) ve yardimci yikim bélgesini (septum yoluyla gecen/
alveolar kret lifleri, periodontal ligament, sement, kemik) temel almaktadir.

Yukaridaki teoriye zit olarak; Wearhaug ve arkadaslari vertikal kemik kaybi ile asiri okluzal kuvvetler arasinda iliski
olmadigi, kemik yikiminin plagin varligi ile iliskili oldugunu 6ne siirmislerdir. Kemik kretinin birlesim epiteline
1mm’den daha fazla yaklasmadigini, plak ile kemik yiizeyi arasinda konumsal bir iliski oldugunu ve kret tepesi ile
plagin apikal siniri arasinda belirli bir mesafe (0.5mm’den 2.7 mm’e kadar) bulundugunu saptamistir. Normal
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okluzyonlu dislerdeki agisal defekt olusum sikhgi, okluzal travmaya maruz kalan dislerdekinden farkli
bulunmamustir.

Okluzal travmaya maruz kalan dis enfeksiyoz periodontitise daha yatkin midir?

Okluzal travmaya bagl genislemis periodontal ligament ve alveolar kemik kaybi olan disin enfeksiy6z
periodontitise yatkinligi artmaz. Clinku dis etrafinda plaga karsi olusan bag doku atasman kaybi disin mobilitesi
ve periodontal ligament genisliginden bagimsiz olarak gelisir. Diger bir deyisle bag dokusu atasman kaybi
periodonsiyumun kemik komponentinin varligi veya yoklugu ile iliskili degildir. Plakla enfekte olmayan veya daha
onceden tedavi edilmis periodontitis nedeniyle destek dokulari azalmis disler periodonsiyumu bozulmamis disler
gibi davranir. Periodonsiyumda adaptasyon olusur ve periodonsiyum yeni sartlara uyum saglar.

Okluzal travma plaga bagli periodontitis lzerine eklendiginde bag dokusu ve alveol kemik kaybinda, sadece
periodontitis varligi ile karsilastirildiginda artis vardir. Clinkl vaskiller ve bag dokusu atasman aparatinda
adaptasyon olusmaz.

Okluizal travmayi, akut ve kronik oklizal travma olarak iki grupta inceleyebiliriz.
Akut Okliizal Travma (AOT):

Okluzal kuvvetlerdeki ani ve asiri degisikliklerde meydana gelir. Bu degisiklikler, erken temaslara veya oklizal
kuvvetlerin yoninin degismesine neden olan restorasyon (dolgu) veya protezler tarafindan olusturulur. Asiri
kuvvetlerle karsilasan dislerin periodonsiyumunda siddetli baski ve gerilim alanlari olusur.

Siddetli baski alanlarinda; periodontal membranda nekroz, alveol kemiginde ise nekroz ve rezorpsiyon meydana
gelir.

Siddetli gerilim alanlarinda ise, periodontal membranda genisleme, periodontal membran fibrillerinde ve
sementte yirtilma, alveol kemiginde rezorpsiyon meydana gelir.

AOT, klinik olarak ilgili dis veya dislerde asiri perklisyona duyarlilik ve mobilite artisi ile ortaya ¢ikar.

AOT, disin konum degistirmesi, disin ilgili ylizeyinin aginmasi veya restorasyon veya protezin diizeltilmesi ile asiri
okliizal kuvvetler ortadan kalkinca iyilesir, semptomlari kaybolur. Eger AOT’ ya neden olan kuvvetler varligini
surdirirse periodontal doku hasari giderek artar, genis doku nekrozlari ve periodontal apseler meydana gelebilir.

Tek yonli asiri kuvvetlerde baski ve gerilim alanlari

Kronik Okliizal Travma (KOT):

KOT, AOT’ ya oranla daha sik gorilir ve daha fazla klinik 6neme sahiptir. KOT, dis sikma ve dis gicirdatma gibi
parafonksiyonel aliskanliklar sonucu dis asinmasinin neden oldugu, ayrica rotasyonel hareketler ve dis
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ekstriizyonu gibi yavas gelisen okliizal degisiklikler sonucunda meydana gelir. Bu okliizal degisiklikler, dislerin
asinmasi, egilmesi ve uzamasi gibi olaylardir.

PRIMER OKLUZAL TRAVMA SEKONDER OKLUZAL TRAVMA

KOT, primer ve sekonder kronik okliizal travma olarak iki grupta incelenebilir.

Primer okliizal travma, saglikli, enflamasyonsuz periodonsiyuma sahip bir veya birden fazla dise uygulanan asir
okliizal gii¢ sonucu olusan yaralanmayken;

Sekonder okliizal travma, yetersiz dis koki destegine sahip bir veya birden fazla dise uygulanan normal oklizal
gic sonrasi olusan yaralanmadir. Sekonder okluzal travmaya maruz kalan disin periodonsiyumu daha 6ncesinde
tolere edebildigi kuvvetleri artik karsilayamaz. Bu durum siklikh periodontitis dolayisiyla dis alveol kemik ve bag
doku kaybinin gorildigi dislerde gozlenir.

Kombine okliizal travma, yetersiz (anormal) dis koki destegine sahip bir veya birden fazla dise uygulanan
anormal okliizal gli¢ sonucu olusan yaralanmayi ifade eder.

Kronik okluzal travmanin seyrini Gic asamaya ayirmak mimkdinddr;

Hasar: Asiri baski alanlarinda; alveol kemigi rezorbsiyonu ve buna bagli olarak periodontal membranda genisleme
baslar. Basincin artmasiyla kan damarlarinin sayisi artar, boyutlari kigulir. Daha siddetli okluzal kuvvetler
varliginda ise periodontal membran nekroz ve rezorbsiyon olusur.

Asiri gerilim alanlarinda; periodontal membran fibrillerinde uzama ve alveol kemigi apozisyonu olusur. Kan
damarlari genisler. Daha siddetli gerilim durumlarinda periodontal membranda genisleme, kan damarlarinda
tromboz ve hemoraji, periodontal membran fibrillerinde yirtilmalar, alveol kemiginde rezorbsiyon meydana gelir.

Onarim: Periodonsiyumda onarim siirekli meydana gelir. Okluzal travmada onarim aktivitesi artar. Hasarli dokular
ortamda uzaklastirilir ve yerine yeni bag dokusu hiicreleri ve fibrilleri, kemik ve sement olusur.

Alveol kemigi rezorbe oldugunda geride kalan kemik trabekiilleri yeni kemik olusmu ile desteklenir. Doganin bu
kemik rezorbsiyonunu dengeleme cabasi “destekleyici kemik-(buttresing bone formation)” olusumu olarak
adlandirilir. Bu sekilde mevcut alveol kemigi kalinlagsmasi ile ilik bosluklarinin daralmasi seklinde ortaya ¢ikan yeni
kemik yapisina “santral destekleyici kemik” adi verilir. Ayrica alveol kemigi rezorbsiyonunu dengelemek amaciyla
kemigin vestibul veya oral yizeylerinde yeni kemik birikimi meydana gelebilir. Bu sekilde olusan destekleyici
kemik ise “periferik destekleyici kemik” olarak adlandirilir.

Adaptasyon: Eger asiri okluzal kuvvetler varliklarini sirdiirmeye devam ederse periodonsiyum yeni bir sekil alarak
bu kuvvetlerin zarar vermesini engellemeye calisir. Gelen okluzal darbeleri yumusatabilmek i¢in periodontal
membrane genisler, dolayisiyla disin mobilitesi bir miktar artar. Ayrica, periodontal membran dikey yonde bir
kum saati seklini alir. Damarlanmanin sayisi artar.

Okluzal travma klinikte nasil saptanir?
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Okluzal travma histolojik bir yaralanma oldugu icin, klinik ve radyografik gostergeler, teshisine yardimci olmak
icin gereklidir. Klinik gostergeler mobilite, okliizal erken temaslar, termal duyarlilik, asinma, gatlak dis ve dis
migrasyonunu igerir. Radyografik gostergeler degismis lamina dura (apikal, furkasyon bolgelerinde kalinlasma),
genislemis periodontal ligament araligi ve kemik kaybi ve/veya kemik kaybi kanitini icerebilir.

Periodontal fibrillerin yikimi dolayisiyla artan dis mobilitesi, oklizal travmanin gostergeleri arasindan en g¢ok
kullanilanlardan biridir. Fakat dis hareketliligi normal dis hareketliliginden fazla olmakla birlikte adaptasyon
oldugundan patoloji olarak kabul edilmez. Periodontal enflamasyon mobilite artisina neden oldugundan mobilite
degerlendirlirken gézéninde bulundurulmalidir. Artmis dis mobilitesinin diger nedenleri ileri derecede kemik
kaybi (periodontal destegi azalmis disler), periapikal orjinli enflamasyon ile hamilelik, oateomyelit, cene tumorleri
gibi sistemik rahatsizliklar da diste mobilite artisina neden olabilir. Mobilitede tedaviye veya hastaliga bagh
degisiklikleri saptamada baslangi¢ ve tedavi sonrasi mobilite verilerini kaydetmek énemlidir.

Diste mobilitenin degerlendirilmesi:

Hekim kuvvetiyle olusturulan, disteki horizontal ve vertikal yer degistirmenin 6lglimidiir. Dise, ayna ve sondun
saplari arasina alarak bukkolingual yonde kuvvet uygulanir. Harekete zorlanan dis lizerinde belirlenen sabit bir
noktaya gore siniflama yapilir.

Fizyolojik mobilite; dislerin normalde olan mobilitesidir ve periodontal ligament araligi (yaklasik 0.12 mm)
kadardir. Tek koklu dislerde cok kokla dislere ( p. ligament destegi fazla) gére daha fazladir. Ayni bireyde gliniin
farkh saatlerinde mobilite degisir. Bu 24 saatlik degisim (sirkadyen ritm) de gece fonksiyonsuzluk nedeni dis hafif
uzar ve sabahlari mobilite daha fazladir. Glindiiz yapilan yutma ¢igneme faaliyetleri ile dis gomllr ve mobilite
azalr.

Patolojik mobilite; fizyolojik sinirlari asan mobilitedir. Periodontal hastalikta artan dis mobilitesi atagmanin yikima
ugradiginin en 6nemli gostergesidir. Enflamasyonla fibrillerde dejenrasyon ve destruksiyon olusur. Dis kemik arasi
bitunlik bozulur. Kemik kaybiyla birlikte de mobilite artar.

Patolojik mobilitenin nedenleri; periodontal hastalik, dise gelen asiri kuvvetler, travmatik yaralanma, periepikal
osteitis, periodontal cerrahi, restaratif, endodontik islemler, hipofonksiyon, osteomyelit ve ¢cene kemigi tumorleri

Dis mobilitesinin olugma fazlari;
Baslangi¢c mobilitesi; dis periodontal ligament sinirlari icinde harreket eder. Bu safhaya soket ici safha da denir.

Sekonder mobilite; Horizontal kuvvetin artmasina bagli olarak alveol kemiginde deformasyon olusur. Periodontal
ligament sinirlari agiimistir.

Mobilite siniflamasi;

0- Fizyolojik mobilite

1- 1mm’den az hareketlilik

2- 1-2 mm arasinda hareketlilik

3- 2mm’den fazla veya aksiyal ve rotasyonel hareketlilik.

Lindhe (1983) mobilite siniflamasi; Derece 1- horizontal yonde 0.2-1mm hareketlilik
Derece 2- horizontal yénde 1mm’den fazla hareketlilik
Derece 3- Dis vertikal yonde de hareketli

Fleszar (1980) mobilite siniflamasi;

Sinif O- Fizyolojik mobilite,

Sinif I- Dis mobilitesinde hafif artis




OKLUZAL TRAVMA

Sinif II- fonksiyonda kayip olmadan belirgi mobilite artisi
Sinif Ill- fonksiyon kaybina neden olan yiiksek mobilite

Dis ayni zamanda aksiyal yonde de degerlendirilir. Aksiyal (vertikal) yonde hareketli olan bir disin prognozu
kotudir. Ayrica periotest isimli eletronik aletle de mobilite dl¢timleri yapilabilir.

Genel olarak asagidaki durumlarda okluzyonun iyice incelenmesi gerekmektedir:
-Hasta ylziinde agri veya rahatsizlik hisseder veya tek bir dis isirirken agrir.

-Bazi dislerde asiri aginmalar varsa

-Disler okluzyondayken, hafif hareketle disin sallanmasi

-Ceneler kapatilirken erken temas noktalarindan dolayi kayma olmasi

-Anormal dis pozisyonu. Bir disin pozisyonu, lzerine gelen kuvvetlerle ayarlanir. Dil, dudak, yanak ve okluzal
kuvvetlerden gelen basing disin sabit durmasi i¢in bir balans temin eder. Yetiskin bir kimsede kavsin disinda yer
alan bir dis asiri okluzal baskiy1 gésterebilir.

-Ylz ve alt ¢cene eklem agrilari. Okluzal bozukluga bagh néromuskuler mekanizmada bozukluk ve anormal kas
faaliyetleri olusabilir. Bu tiir durumlarda 6nce okluzal bozukluk incelenmelidir.

-Radyografik goriinim. Okluzal baskinin radyografideki ilk belirtisi genislemis periodontal aralik varli§idir. Daha
ilerleyen vakalarda alveol kemiginde rezorbsiyonlar, vertikal kemik kayiplari gorilir. Bazi vakalarda ise kokte
rezorbsiyon izlenebilir.

-Fremitus. Dislerin temas halindeyken, hareketlerinde olusan titresimlerin degerlendirilmesidir. Fremitus
hastanin dislerini harekete zorlama sirasinda travmatize edip etmedigi yolunda bilgiler verir. Fremitusu 6l¢mek
Uzere isaret parmagi dislerin bukkal ve labial yuzlerine yaslanir. Hasta okluzal hareketler (lateral, protruziv)
yaparken yer degistiren disler belirlenir. Genelde bu disler maksiller disler igin uygulanir.

Fremitus siniflamasi; I- Hafif titresim veya hareketlilik
II- Kolayca palpe edilen fakat gozle goriilmeyen hareketlilik

Il- Gozle gorulebilir hareketlilik.

Periodontal tedavinin dis mobilitesi iizerine etkisi

Okluzyonun dentisyon Uzerine olumsuz etkileri enflamasyon varliginda belirlenemez ve primer veya sekonder
okluzal travma teshisi bir seansta konamaz, bir seri baslangi¢ terapétik uygulama sonrasi teshis konur. Ornegin
hareketli bir disin artmis ancak stabil bir mobilitede mi, yoksa artan ve ilerleyen bir mobilitede mi oldugu
belirlenmelidir. Genel olarak baslangi¢ periodontal tedavi sonrasi okluzyon tekrar degerlendirilmelidir ve okluzal
travmadan sliphelenildigi durumlarda cerrahi operasyondan kacinilmaldir. Zira cerrahi tedavi genisleyen
periodontal ligament boslugu ile alveol kemigin osteojenik potansiyelini olumsuz etkileyebilir.

Saglikli periodontal dokulara sahip dislere gelen asiri okluzal kuvvetler (travmatik okluzyon yiiksek dolgu,
ortodontik aparey, veya yiksek yapilmis protez) nedeniyle mobilitesi artan dislerde veya restorasyonlardaki
okluzal diizenleme sonrasi mobilitede azalma, ile genisleyen periodontal ligament araligi normale donecektir.

Saglikli, fakat periodontal destegi azalmis dislerde mobilite artigi gorildigilinde, okluzal diizenleme ile mobilite
azalabilir , periodontal ligament araligi daralir fakat dislerin daha etkili fonksiyon gosterebilmeleri igin
splintlenmeleri gerekli olabilir.

Enflamasyonlu ve periodontal destedi azalmis dislerde mobilite varsa ve periodontal ligament arahgi
genislemisse; enflamasyonun tedavi edilmesi primer 6neme sahiptir. Ve tedavi planlamasinin ilk adimi olmalidir.
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Fakat erken temaslarin eliminasyonu olmaksizin yani okluzal travmaya neden olan okluzyonda okluzal
diizenlemeler yapilmaksizin sadece periodontal enflamasyonun tedavisiyle de; dis mobilitesinde azalma, kemik
densitesinde artis saglanabilir fakat kemik seviyesinde degisiklik olusmaz.

Ayrica periodontal tedavi yapilmaksizin sadece okluzal travmaya neden olan okluzyonda okluzal diizenlemeler
yapilirsa da; dis mobilitesinde azalma, periodontal ligament araliginda daralma saglanabilir fakat atasman
seviyesinde degisiklik olusmaz. Periodontal tedavi sonrasi, derin ceplere mikroorganizmalarin repopulasyonu
lzerine erken temaslarin varligi veya yoklugu etki etmez. Bu yilzden periodontal enflamasyon ve okluzal
travmanin her ikisi birden kontrol altina alindiginda periodontal ligamentin maksimum tamiri ve alveoler
rejenerasyon gerceklesecektir.

Okluzal Tedavinin Esaslari
Okluzal stabilite icin gerekli kosullar; 1-Ttberkdiller
arasi maksimum kapanis

anterior disler arasinda az temas veya hig temas
olmamasi  posterior dislerde uygun kapanis  karsit
disler arasinda karsilikh temas

okluzal kuvvetlerin disin uzun aksina paralel gelmesi
2- Okluzal travma olmamasi
3- Hastanin okluzyona kabul edilebilir cevap vermesi

Okluzal tedaviyi gergeklestirme karari baslangig tedaviye hastanin cevabi degerlendirildikten sonra yapilmalidir.
Clinkli periodontal enflamasyonla periodontal ligamentte sislik olmasi dolayisiyla mobilite artar. Mobilite ve
fremitus periodontal tedavi sonrasi azalacak ve okluzal tedavi ihtiyaci azalabilecektir. Eger diste ¢igneme
fonksiyonu sirasinda agri oluyorsa periodontal tedavinin ilk asamasi olarak okluzal tedavi yapilir. Fakat
periodontal tedavi sonrasi okluzyon tekrar kontrol edilmelidir.

Okluzal tedavide iki temel yaklasim;

1- Isirma apareyi kullanimi

2- Disler arasindaki okluzal iliskinin degistirilerek okluzyonun diizenlenmesi
Isirma apereyi kullanimi;

Dis sikma, gicirdatma gibi aliskanhklarin tedavisi gligtlir. Sayet hasta dishekimine son basvurusundan sonra
dislerini gicirdattigindan sikayet ediyorsa o zaman yiiksek yapilan bir dolgu veya kuronlarin erken temas yaptigi
disuniulmeli ve bu dizeltilmelidir. Sonunda dis gicirdatma ahliskanhigl ortadan kalkacaktir. Dis gicirdatma
aliskanhigi psikolojik bir nedene de bagli olabilir. Uzun siire devam etmisse dislerde asinmalar, dislerde mobilite
veya temporomandibuler eklem sikayetleri olusur. Bruksizmin zararl etkilerini 6nlemek i¢in isirma koruyucusu-
apareyi (bite-guard) veya gece koruyucu apereyi (night guard) adi verilen seffaf akrilikten yapilmis, dislerin
lingual, vestibule ve okluzal yizlerini icine alan plaklar yapilabilir. Isirma apareyi hastanin disleri icin yapay bir
okluzal ylizey yaratir. Apareyin yapiminda yumusak materyal kullanildigi zaman birey materyal icine isirir ve
lateral hareketlerde dislere giicli tork kuvvetleri gelir.

Maksiller 1sirma apareyinin kullanimi 6zellikle periodontal hastalarda tercih edilir. Clinkii daha mobil olan 6n
disler bu aparey sayesinde stabilize olacak ve dislerin dne dogru agilmasi engellenebilecektir.

Periodontal dokular sihhatli ise plagin vestibul kenari disetlerine kadar uzatilmalidir. Okluzal yiizey diiz ve dislerin
her yonde kolayca kaymasini temin edecek sekilde yapilmalidir. Disler lzerinde plastigin kalinhigi kirilmayacak
dayanikhlikta ve mimkiin oldugunca ince olmahdir. Kalin plak hastayi rahatsiz edebilecegi gibi adale gerilmesine
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yol acar. Plak sadece gece kullanilmaldir. Glindiiz ve gece devamli kullanildiginda yiizde kas agrilari meydana
gelebilir.

Disler arasinda erken temaslarin tedavisi;

Ortodontik tedavi veya okluzal mélleme ile disler arasindaki iliski daimi olarak degistirilebilir. Fakat uygun ve
dogru bir sekilde bu tedaviler gerceklestirilmezse yeni olusan okluzal iliski eskisine oranla daha yikici olabilir.

Disler arasinda erken temaslarin varligi isirma kagitlarinin uygulanmasi ile saptanir. Temas noktalarinin ortadan
kaldiriimasi islemine selektif molleme adi verilir.

Herhangi bir premature kontakta iki dis Gzerinde iki ayri ylizeyden hangisinden asindirma yapilacagi énemlidir.
Sayet gelisiglizel bir asindirma vyapilirsa bu dislerde asiri slirmelere veya disin belirli bir istikamette
meyillenmesine ve baslangig durumundan daha k&t olmasina neden olur.

Bu konuda dikkat edilmesi gereken en 6nemli mesele asiri yiik altinda olan disi, alt genenin bitin hareketlerinde
ayni zamanda temas eden dis sayilarini artirmak ve fazla yikten kurtarmaktir.

implant ve okluzyon;

Osseointegre implantlar Uzerine okluzal stresin etkisi halen tartisiimaktadir. Arastirmacilar implantlar tGzerine
asiri okluzal kuvvetlerin implantin basarisizligina éncilik edebilecegini 6ne siirmelerine ragmen bu gozlemi
destekleyen az sayida arastirma ve bilimsel kanit bulunmaktadir. Esekler tGzerinde yapilan implant calismalarinda
okluzal asirt yiukleme dolayisiyla osseointegrasyonda anlamli kayip rapor elde edilmistir. Yiksek temash
restorasyonlarla saglanan uzun sdreli asiri okluzal ylkler peri-implant enflamasyon olmaksizin periimplant
kemikte anlamh kaybi géstermede basarisiz olurken, periimplantitisle kombine asiri okluzal yiklerin implant
cevresindeki kemikte kayipla sonuclandigi gosterilmistir. implant ¢evresinde kemik kaybi icin &ne siiriilen
mekanizmalardan biri implantin boyun kisminda olusan mikrofraktirlerdir. Destekleyici veriler olmamasina
ragmen, klinik olarak implant destekli protezlerde asiri yiiklemelerden kaginiimalidir.

Klinik ¢alismalarda altin standart kontrolll klinik ¢alismalardir. Bu ¢alismalarin yapilamamasi geride okluzyonla
ilgili bircok cevaplanmayi bekleyen soru birakmaktadir. Mobilitenin varliginda periodontal cep derinliginde artis
okluzal uyumsuzlugun varligi veya artan kemik kaybiyla mi olusur? Okluzal uyumsuzluk periodontal yikimin daha
da artmasina sebep olur mu? Veya periodontal yikim bdlgesi disin hareket etmesine sebep olarak okluzal
uyumsuzluga neden olur mu? Bu sorulara klinisyenlerin net bir cevep vermesi miimkiin degildir.

GlnUmuzde mevcut verilere gore ortak goris okluzal travmanin diseti iltihabi veya periodontitisi baglatmadigini
one siirmektedir. Okluzal travmanin, periodontal ligament ve kokii barindiran alveolar kemik yiizeyinde histolojik
degisiklikler baslatabildigi ve bu degisikliklerle mobilite artisina neden oldugu, fakat cep olusumuna yol agmadigi
bilinmektedir. Mevcut periodontitise travma eklendiginde yikimin arttigi 6ne sdrilmektedir. Ayrica
konvansiyonel periodontal tedaviye beklenildigi 6lclide cevap vermeyen disler, sadece periodontal ve
mikrobiyolojik agidan tekrar degerlendiriimemeli, ilave olarak dislerin okluzal iliskileri ile okluzyon da daha
ayrintili bir sekilde incelenmelidir. Sonug olarak, periodontal hastaliklardaki bakteriyel plagin oynadigi rolin
onemi karsi ¢ikilamaz olsa da, atagman seviyesi lizerinde okl{izal travmanin etkisi hala tartismalidir.

PATOLOJiK DiS MiGRASYONU

Migrasyon dis hareketidir. Patolojik migrasyon ise disi fizyolojik konumda tutan faktorler arasindaki dengenin
periodontal hastaliklar nedeniyle bozulmasi sonucu disin yer degistirmesini ifade eden bir terimdir.

Patolojik migrasyonun ozellikleri;
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-Oldukga yaygindir ve genelde anterior bolgede olusur ve disler semsiye gibi acilir, diastema olusur.
-Periodontal hastaligin erken belirtisi olabilir veya hastaligin ilerlemesiyle olusur.
-Dis herhangi bir yone dogru hareket edebilir, siklikla da migrasyona mobilite ve rotasyon eslik eder.
-Okluzal yéndeki migrasyona ekstruzyon denir.
-Erken teshis 6nem tasir ve boylece ciddi problemler elimine edilir.
-Erken devrede bile kemik kaybi mevcuttur.
Dislerin normal pozisyonunda kalmasini saglayici iki faktor vardir;
-Periodonsiyumun saglikli olmasi

-Dise gelen kuvvetler ile dil yanak basinci

Patolojik migrasyon periodontal destegin zayiflamasi, veya ilave olarak dise gelen kuvvetlerin artmasi, yon
degistirmesiyle olusur.

Patolojik migrasyon tek bir disteyse agresif periodontitisin erken belirtisi olabilir.

Dise gelen kuvvetin degismesi; okluzal travmaya neden olan tiim kuvvetler patolojik migrasyona neden olabilir.
Dis cekimleri ile olusan ¢ekim bosluklarina dis gocu sik olusur. Bu gog¢ patolojik migrasyondan nasil ayrilir?
Patolojik migrasyonda periodontal dokularda harabiyet vardir. Fakat g¢ekim bogsluga dislerin yatmasi ile
periodontal hastalik yaratacak ortam olusur. Plak kontroll giglesir. Periodontal hastaliga yatkinlik artar.

Bu tlr problemler en sik erken yasta 1. Molar dislerin cekimi sonrasi gergeklesir. Cekim sonucu olusan asiri cevap
olusan olgular da; 2., 3. molarlar meziale egilirler, premolarlar distalzie olur, mandibular keserler lingual egilir,
anteriorda overbite artar. Mandibular keserler maksiller keserlerin palatinalindeki gingivayi irrite eder, maksiller
keserler labial eve laterale itilir, anterior dislerde diastema ve ekstruzyon (uzama) gorilebilir.

Patolojik migrasyon geri donebilir mi?

Periodontal tedavi sonrasi geri donebilir. Ancak disin bir ylizeyinde diger ylizeyine gére daha fazla kemik kaybi
varsa dis kemik kaybinin daha az oldugu tarafa dogru hareket eder.

PERIOTEST

Periotest, dis mobilitesinin olciminde kullanilan, fiziksel bir parametredir. Periotest metodunun temeli,
perkiisyon rodunun dise vurmasi ve orjinal pozisyonuna geri donmesi arasinda gegen zamanin tesbitidir.

Periotest ile 6lglim yaparken, hasta dik oturmali ve okllizal diizlemi yere paralel olmalidir. Bunun yaninda 6l¢iim
yapilan disin uzun aksi dik olmalidir. Kékiin egimine bagh olarak bunu saglamak icin hastanin kafa konumu
ayarlanabilir. Perkiisyon rodu, dise enaz 2 mm uzaklakta olmali ve disin enatomik kronunun merkezine dik olarak
temas etmelidir.

Perkiisyon rodu, dise saniyede 4 kez olmak lzere, toplum 16 darbe uygular ve rodun disle kontak zamani, 1
milisaniyedir. Periotestteki internal bilgisayar, 16 perkiisyon sinyalinin ortalama kontak zamanini hesaplar,
sinyallerin dogrulugunu kontrol eder ve hatali 6lciimleri reddeder. Periotest degerleri (PTV), bilgisayar tarafindan
-8 ile +50 arasinda numerik degerler olarak hesaplanir. Anatomik kron merkezinden farkh olarak, mezial veya
distalden yapilan olgller, periotest degerini azaltirken, ekvator hattinin altinda yapilan dl¢iimler, degerleri
arttirirlar. Ayrica islak dislerde yapilan dlgiimler, kayma olabileceginden dolayi, 8 PTV'lik sapmaya neden olabilir.
Periotest biyolojik bir parametre olmasin ragmen, PTV degerleri (Saglikli disler igin) kisiden kisiye farklilik gésterir.

PTV Klinik mobilite degeri
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0--8 Ankiloz disler

4 0 derece mobilite

10 I. derece mobilite

20 Il. derece mobilite
30-50 Ill. derece mobilite

Kullanildigi yerler;

1) Periodontal hastaliklarda, tedavi sonrasi periodontal durumlarin degerlendirilmesinde.

2) Dogal dislerin ve okliizal restorasyonlarin uyumlarinin degerlendirilmesinde.

3) Splint ve birlestirici restorasyonlarin degerlendirilmesinde.

4) implant uygulamalarinin degerlendirilmesinde. (Budegerler dogal dis degerleriyle uyusmaz.)
5) Cerrahi tedavi sorasinda rejenerasyonun izlenmesinde.

Periotest degerini etkileyen faktorler

1) Irklara gore degisim gosterebilir.

2) Kadinlarda daha disik degerler gosterebilmektedir.

3) Ankilozlu dislerde PTV degerleri daha dustiktir. (-3 ila -8 arasinda degismektedir.)

4) Tek kokli dislere gére ¢ok koklii dislerde degerler daha diisiiktiir. (Alt-Ust molarlarda -3 ile -2)

5) Gingivitisli hastalarda PTV degerleri 6nemsiz derecede artar. Bu artis, marjinal periodontitisle daha
fazladir.

6) Periodontal olarak uyumlu restorasyonlar periotest degerini degistirmez.

7) Okluzal travmaya maruz kalan dislerde, PTV degerleri yiiksektir. (Radyografta kemik kaybi goriilmedigi

halde PTV degerleri yiiksektir. (Radyograftakemik kaybi goriilmedigi halde PTV degeri artiyorsa okliizal
travmadan siphelenmelidir).

8) Anterior dislerde, aletin kullanilmasi kolay oldugundan dolayi, degerler dogru olabiliyorken,
premolardaki kasp egimlerinin neden oldugu kaymaya bagl olarak, degerler diisiik gikabilir.
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PERIODONTAL DOKU CEVABI VE KONAK MODULASYONU
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iCINDEKILER

. Giris ve Konak Modilasyonu Hakkinda Genel Bilgiler

o Arasidonik asit metabolitlerine etkili Konak Doku Modilasyonu tedavileri

. Tetrasiklinlerin konak modilasyonunda yeri

. Antisitokin ilaglar

o Bifosfanat ilaglar ve konak moddilasyonu

. Lipoksinler

o Mezensimal Kok hiicre uygulamalari

. Blylme Faktorleri

. Mine matriks turevleri

. Disik doz lazerler

. Histamin reseptor antagonistleri

. Antioksidanlar

GiRiS

o Periodontal hastalik olusumunda yalnizca mikrobiyal dental plak sorumlu degildir.

. Hastaligin baslamasi ve ilerlemesinde ayni zamanda konak doku cevabi da kilit rol oynamaktadir.
o Periodontal tedavide ana amag inflamasyonun giderilmesi, yikimin durdurulmasi, rejeneratif tedavilerle

de tam bir iyilesmenin elde edilmesidir.

. Bu amaglarla 0Ozellikle rejeneratif yaklasimda greft uygulamalari, YDR (yonlendirilmis doku
rejenerasyonu) teknikleri uygulamarinin yaninda mine matriks tirevleri

(EMD) ler gibi teknikleri, polipeptid biyume faktorleri (PDGF, VEGF, FGF gibi) biyolojik ajanlar kullaniimaktadir.

. Tim bu tedavilere ilave olarak son yillarda dokularin verdigi yanitlarin degistirilerek modifiye edildigi
konak modiilasyonu kavrami gelismis ve bu amagla gesitli ajanlar kullanilmaya baslanmistir.

. Bu ajanlara 6rnek nonsterodi anti-inflamatuvar ilaglar, TNF-a antogonistleri, diisiik doz doksisiklinler,
bifosfanatlar érnek olarak verilebilir.
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. Konak modilasyonu ile proinflamtuvar sitokinler azaltilir, osteoblastik ve osteoklastik faaliyetler
dizenlenir. Boylece iyilesme ve rejenerasyonun daha iyi olmasi hedeflenir.

Konak modiilasyon tedavileri su sekilde siniflandirilabilir;

A. Sistemik uygulamalar

. Arasidonik asid metabolitlerine etkili ajanlar
. Antisitokin tedavileri

o Antiproteaz ajanlar

. Lipoksinler

. Antioksidanlar

. Bitki ekstraktlar

B. Lokal uygulamalar

1. Rejeneratif yonde konak cevabin diizenlenmesi
¢ Mezensimal kok hiicre uygulamalari

e EMD (Mine matriks tlrevleri)

e BMP (Bone morphonetik proteinler)

e PDGF

¢ Trombositten zengin plazma konsantrasyonlari

¢ Lazer ile biyostimiilasyon tedavileri

2. inflamasyonun baskilanmasi yéniinde konak modiilasyonlari
e Borik asid

¢ Lokal Lipoksin uygulamasi

e Bitki ekstraktlari

¢ Lokal antiinflamtuvar uygulamalar

¢ Histamin reseptér antagonistleri (Simetidine 6rnek)

3. Kemik kaybiin 6nlenmesinde lokal uygulamalar

Lokal bifosfanat uygulamalari

SISTEMIK OLARAK UYGULANAN KONAK MODULASYONU AJANLARI

1. Arasidonik asit metabolitlerine etkili konak moddlatér bir ajanlar;
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o Arasidonik asit; lokal doku hasarinda fosfolipaz A2 enzimi yardimiyla membran fosfolipidlerinden
serbestlesen 20 karbonlu polyansatiire doymamis yag asidi olan bir eikasoniddir.

. Arasidonik asid siklooksijenaz yol (COX) ile metabolize oldugunda Prostoglandinler, Prostosiklinler ve
Tromboksan olusur.

o COX-1 ve COX-2 izoformu bulunur.
. COX-1 sirekli salinir, antitrombojenik etkisi ve doku koruyucu etkisi bulunur.
o COX-2 gesitli sitokinler, buyume faktorleri ve LPS ile stimiile olur.

Artmis miktarda prostoglandin liretimine neden olur.

. Lipooksijenaz yol (LO) ile Lékotrienler ve lipoksin olusur.
. Hicre hicre etkilesimleriyle Lipoksinler olusur. Boylece inflamtuar yanit baskilanarak doku yikimi
engellenir.

Prostonoidler

. Travma ile membran fosfolipidlerinden fosfolipaz A2 enzimi yardimiyla Arasidonik asid olusur.

. Arasidonik asid COX-1 ve COX-2 yol ile bu mediatérler sentezlenir.

o Prostoglandinler, prostosiklinler ve tromboksan lokal olarak olusan lipid mediatorleridir. Kisa 6murliddr.
Prostosiklin

o Plateletlere etkilidir.

. Trombosit agregasyonunu engeller.

o Trombositin damar duvarina adezyonunu engeller.

Tromboksan:

. Prostosiklinin aksine trombosit aggregasyonuna ve adezyonuna yardimci olur.

. Lipooksijenaz (LO): Arasidonik asitlerin lipooksijenaz yol ile metabolize olmasi ile I6kotrienler olusur.
. Lokositlerden, makrofajlardan ve mast hiicrelerinden lokotrienler tretilir.

. Hicrelerde 3 farkl LO yol vardir;

5-LO, bu yol ile LTA4 (Lipoksin) ve LTB4 (Lokotrien B4) olusur.
LTB4 ise notrofillerin kemotaksisine ve endotel hiicrelere adezyonuna neden olur.
12-10

Bu iki yol ile PMNL kemotaksis inhibisyonu olusur.
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15-10

Boylece inflamasyon ¢6zlilmeye baslar.

Non-sterodial anti-inflamatuvar ilaglar (Konak Modulasyon amagh kullanilan)

Bu ilaglar notrofil, makrofaj, fibroblast ve diger hiicrelerden inflamasyon sirasinda Uretilen PGE2’yi
inhibe eder. Boylece inflamasyonda ates ve 6zellikle kemik yikimindan sorumlu olan bu mediator
baskilanmisg olur.

NSAI ilaglar PGE2 iiretimini azaltarak inflamasyonu baskilar.
NSAI ilaglar agri, atesi de azaltir.
NSAI ilaglar: endometasin ve propionik asit tiirevleri (ibuprofen, flurbiprofen, naproksen)

Periodontitisli hastalarda NSAI ilaclarin PGE2 vyi inhibe etmek suretiyle osteoklast aktivitesini ve
inflamasyonu azalttig1 yapilan bircok ¢calismada gosterilmistir.

Calismalarda endometasin, ibuprofen, naproksen gibi NSAI ilaglarin sistemik olarak kullaniminin kontrol
gruplarina gore kemik yikimini azalttigi gésterilmistir.

Bu ilaglarin uzun siire kullanimi gerekmektedir. Dolayisiyla uzun siire kullaniminin bazi yan etkileri
bulunmaktadir. Bu problemler; gastroentestinal problemler, platelet aktivasyonunun inhibisyonu
nedeniyle kanama, bébrek ve karaciger Gizerinde olumsuz etkileri vardir.

Ayrica bir 6nemli olumsuz durumda bu ilaglar birakildiginda rebound etki ile periodontal doku yikimi
daha da fazla olabilmektedir.

Tiim bu olumsuz durumlar nedeniyle NSAi ilaglaarin rutin kullanimi tavsiye edilmemistir.

Bu calismalara 6rnek verecek olursak;

Kornman ve ark Topikal ibuprofen ve meklofamik asid uygulamasi, kemik yikimi baskilanmis

Offenbecker ve ark, Sistemik flurbiprofen, Sistemik naproksen uygulamalari kemik yumi azalmis oran,
GCF PGE2 ve Tromboksan B2 seviyesi azaldigi gosterilmistir.

Jefcoat ve ark insanlarda, inat¢I periodontitis, sistemik flurbiprofen 2 ay boyunca giinde 2 kez, 50mg
kemik yikimi azaltici etkisi rapor edilmistir.

Johnson ve ark. insan, 500mg Naproksen 30 giin, klinik parametrelerde degisiklik gorilmedigi belirtilmis

Tam bu galismalarda bir ortak nokta var, kemik yikimina etkili ancak ilag kesilince yikim devam ediyor ya
da artabiliyor.

Tum bu ¢calismalarda su sonuca varildigi belirtiimektedir;

ibuprofen, flurbiprofen, endometasine, Naproksen, meklofenamik asid, piroksikam ve diger NSAI ilaclar
3 yil gibi uzun sirelerde kullanildiginda etkileri gorilebiliyor, AA metabolitlerini baskilayabiliyor, yikimi
azaltabiliyor.

Bu olumlu etkileri yaninda GI problemleri, kanama, bobrek ve karaciger hasari gibi yan etkiler
gorilebiliyor.

Diger yandan ilag birakilinca da rebound etki ile daha fazla yikim olabilmektedir.

Ayrica COX-2 selektif inhibitér ilaglar diger NSAI dan daha iyi klinik sonuglar géstermektedir. Ancak bu
ilaglar 6zellikle Meloksikam (Melox, Mobic), Nimesulid (Nimes), Etodolac (Etol dioksid), selokoksik gibi
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COX-2 inhibitorleri kemik yikimini COX-1 inhibitorlerden 10-100 kat daha fazla baskilamaktadir. Ancak
bu selektif COX2 inhibitorleri ciddi yan etkiler (6zellikle kardiyovaskliiler sisteme, yasami tehdit edidi)

vardir.
. Meloksikam, Nimesulid, Etodolak selektif COX-2 inhi,bitorleri yasaklanmistir.
. Son yillarda selektif COX-2 inhibitérleri topikal olarak uygulanan arastirmalar bulunmaktadir.
o NSAI ilaglar esas olarak analjezik, antipiretik, ve proinflamatuvar 6zellikleri nedeniyle

kullanilmaktadir.
o NSAI ilaglarin cogu zayif organik asitlerdir.

. COX yolu metabolitlerinin Gretimini selektif olarak baskilar. Béylece prostoglandinler, tromboksan ve
prostosiklin olusumunu engeller.

. ilk defa Nyman ve Lindhe 1979 yilinda ensometasine uygulamasinin kemik yikimini azalttigini yaptiklari
¢alismalarda gostermislerdir.

. Nyman kopeklerde yaptiklari deneysel periodontitis modelinde endometazinin inflamasyonun
baslamasini yavaslattigi ve alveoelr kemik yikiminin azalttigini rapor etmislerdir.

. Yine yapilan bazi ¢alismalarda Flurbiprofenin plaseboya gére kemik yikimini azalttigi gosterilmistir
(Ornek Williams ve ark).

. Bu ajanlarin topikal uygulamalarinda da benzer olumlu etkiler gosterilmistir.

. Bazi ¢calismada kemik yikimini azaltici etkilerin %70 e kadar varabildigi rapor edilmistir.

b. Selektif siklooksijenaz inhibitérleri
. COX-1 ve COX-2 arasidonik asidi prostoglandinlere geviren enzimlerin iki izoformudur.

. COX-1 (antitormbojenik, doku oruyucu etkileri vardir) NSAI ilaglar tarafindan selektif bloke edilmesi ile
gastrointestinal llserasyona ve bozulmus hemostaza neden olur.

. COX-2 inhibisyonu ise inflamasyon azaltilabilir.

. Periodontal hastalikta uzun sire kullanimina iliskin ilk calismalar oldukga iyi sonuglar vermistir.

. Ancak selektif COX-2 inhibisyonun ani 6limlere neden olabilecegi bildirilmistir.

o Tim bu calismalardan doku modiilasyonu amagh bu arasidonik asid metabolitlerine etkili konak

modulasyon ajanlari rutin olarak kullaniimamakta ve arastirmalar devam etmektedir.

Aspirin (Asetil salisilik asid)

. Analjezik ve antipiretik etkilidir.

. COX (siklooksijenaz) yoluna etki ederek PG (prostoglandin) sentez inhibisyonuna neden olmaktadir.

o Aspirin, trombosit agregasyonunu saglayan Trobmoksan A2 yi ve prostosiklin arasindaki dengeyi bozar.
. Trombosit Gizerindeki etkileri diger NSAI ilaglardan farkl olarak irreversible sekilde yapar. Bu sekilde

tromboembolik komplikasyonlari 6nlemede kullanilir.
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o Diger NSAI ilaglar gibi COX-1 ve COX-2 yi baskilar, anti-inflamtuvar &zellikteki Lipoksin iretimini de
arttirir.

Aspirinin 6zellikleri su sekilde 6zetlenebilir;

. COX-1 ve COX-2 yi baskilar
o LO yolu arttirir, liopoksin tretimini arttirir.
o Trobmosit agregasyonunu dnler (Tromboksan ve Prostosiklin dengeini bozarak)(Diger NSAI ilaglardan

farkli olarak).

Dislik doz aspirin ile ilgili literatiirde ¢ok ¢alisma vardir 6rnek;

o Flamming ve ark ASA (asetil salisilik asit), 500mg SRP ye ilave SCD ve CAL olumlu sonuglar

. Droughanis ve ark glinde 300mg ASA, yikimda azalma

o NSAI ilaglar topikal olarak %1, %2 ketoprofen ASA uygulanan gruplarda cep derinlginde daha iyi sonuglar
. Bu calismalara benzer literatlrde ¢ok ¢alisma vardir.

Kortikosteroidler
. Endojen olarak uretilen kortizol hormonuyla iliskili farmakolojik ajanlardir.
Kortikosteroidler (glikokortikoid reseptorlerini kullanarak) su etkileri gosterir (Etki mekanizmalari);

. Lipokartin 1(Aneksin A1) Uretimini arttirarak antiinflamatuvar etki gésterir, prostglandin ve lokotrien
seviyeleri azaltici etki gosterir.

. Fosfolipaz A2 enzimini baskilayarak (arasidonik asid olusumunu engelleyerek) eikasonidlerin tretimini
engelleyerek etki gosterir.

. IL-1, IL-6, IL-8 sitokin Gretimini engeller, IL-2 sentez ve IL-2 reseptor sayisi azalir. Boylece B hiicrelerin
antikor Gretimi bsakilanir, T hiicre aktivasyonu azalir. Timusta olgunlasmamis T hiicre miktari artar.

. Anti-inflamatuvar sitokin seviyelerini artirir.

Plaga bagl inflamasyonu azaltmaya, yikimi durdurma etkisi olmasina ragmen periodontal tedavide kullanilmama
nedenleri;

. Ancak bu olumlu etkilere ragmen karbonhidrat metabolizmasi lzerine etki, diyabet gelisimi, protein
sentezi azaltmasi,

o Kemikte osteoporoz,
. Gastrik Ulser,
. Yara iyilesme bozukluklar

Ozetle kortikosteroidlerin tic dnemli etkileri vardir;

. Antiinflamatuvar
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immiinsiipresyon
. Yara iyilesmesi gecikmesi
Lipoksinler

inflamasyonun geg asamasinda hiicre etkilesimleriyle iiretilen yag asitleridir.

Arasidonik asitler 15-LO veya 5-LO ile oksijenize olur ve enzimatik hidroliz meydana gelerek gesitli antiinflamtuvar
oOzellikte Grlnler olusur.

. LXA4 (Lipoksin A4) ve LXB4 (Lipoksin B4) bu lrlinlerden bazilaridir.
o Uyarilmig lipoksin nétrofil adezyonunu baskilar, vasodilatasyonu uyarir.
. Bu lipoksinler lokotrienlerin proinflamtuvar etkilerini azaltir. Sitokin olusumunu, ROS (reaktif oksijen

turevlerini) ve dolayisiyla kemik yikimini azaltir.

Omega-3

. Son yillarda hayvan g¢alismalarinda arasidonik yolun degistirilmesi ile inflamasyonun ¢ozilebilecegi
belirtilmektedir.

. Arastirmalarda omega 3 kullanimi ile COX yollarin inhibisyonu ve prostoglandin sentezinin azaldigi
gosterilmistir.

Yiyeceklerden elde edilen ve viicutta kullanilan 3 formu bulunur;

1. a-linolenik asit

2. Eikasopentonoik asit

3. Dokasoheksoenoik asit

o Yiyeceklerden omega 3 yag asiti alinir.

. a-linolenik asit ve eikasopentonoik asit lipid kaynakli diizenleyicidirler.

. n-3 doymamis yag asitleridir.

. Keten, ceviz tohumu gibi yiyeceklerde a-linolenik asit, Somon, balik yag gibi yiyeceklerde de

eikasopentonoik asit ve dokasoheksoenoik asit vardir. Diyette alimi dnemlidir.
. Rezolvinler ve protektinler bu eikasonidlerden sekillenir.

. Bu n-3 doymamis yag asitleri biyolojik lipid mediatérleri olan resolvin ve protektine donlisiimde substrat
olarak gorev yapar.

Hiicre membraninda AA ile Eikasopentoik asit ile dkozaheksopentoik asit arazinda bir denge varidr. Biri azalirsa
digeri artar.
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n-3 doymamis yag asitlerinin 6zellikleri;

. PMNL kemotaksisini inhibe eder.

J inflamatuvar sitokin salinimini inhibe eder.

o ROS (reaktif oksijen tiirevleri) olusumunu inhibe eder.

. PGE2, Trobmosit agregasyonunu engeller, tomboksan ve prostosiklinleri diizenler.

. Prostosiklin etkilerini diizenleyerek vasodilatasyonu artirir.

. Pihtilasma durmuna karsi koruyucu etki yapar.

o Periodontitiste yapilan bir ¢ok klinik ¢alismada diyetle Omega-3 alimi periodontal parametrelerde

iyilesme ve proinflamatuvar stokin seviyesinde azalma oldugu gosterilmistir.

Arasidonik asit kullanimi ile ilgili konak modiilasyonundan gikarilan sonuglar

. AA metabolitlerinin (Prostoglandin, Tromboksan, prostosiklin) olusumunda COX-1 ve COX-2 vyol
dnemlidir. NSAI ilaclar bunu engelleyebiliyor. Ancak sistemik yan etki nedeniyle kullanilmiyor. Selektif
COX-2 hayati tehdit edici etkisi mevcut.

. Lipoksin topikal uygulamalarin basarili sonuglari mevcut. Ancak daha gok klinik ¢alismalar ihtiyag var.

. Aspirin COX-1 ve COX-2 inhibe etmesinin yanisira Lipoksinleri de aktive etmesi énemli bir avantajdir.
Ancak yan etkileri de mevcuttur.

o Kortikosterodiler arasidonik asit metabolitlerini giliclii inhibe ediyorlar. Ancak uzun dénem
kullanildiginda yan etkilieri nedeniyle periodontolojide konak modilatér olarak kullaniimiyor.

o Omega-3 yag asitleri AA metabolitlerine dolayl etkisi, antiinflamtuvar etkisi, doku yikimini azaltici etkisi
vardir. Daha ¢ok klinik ¢alismaya ihtiyag vardir

. Tim bu tedaviler mutlaka SRP ye ilave yapilmalidir.

2. Proinflamatuvar sitokinlere etkili  (Antisitokin) konak modiilasyon ajanlari

. Periodontitiste sitokin seviyeleri artmistir. En 6nemli sitokinler; IL-1, IL-6, TNF-a, PGE2

. Saglikh bireylerde IL-4, IL-10 gibi Th2 ile iliskili sitokinler artarken, hastalik durumunda TNF-a, IL-18,
IFNG gibi sitokin seviyeleri artar.

. Gingivitiste Th1/Th2 (CD4/CD8) orani 2/1 dir.

. Periodontitiste Th1/Th2 orani 1/1 dir. Dolayisiyla periodontitiste m.org lara karsi antikor gelismi

aslinda koruyucu mu yoksa yikici mi etki net yorumlanamiyor.

. Bu patogenez bilgileri 15181 altinda antisitokin tedavileri proinflamatuvar sitokinler baskilanarak konak
modilasyonu tedavileri yapilabilmektedir.

Bu amagla;
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. IL-2
TNF-a

o IL-6 sitokinlere yonelik ilaglar kullanilmaktadir. Bu sitokinleri hedefleyen ilaglar vardir; TNF-B Bloker
ajanlar;

. Inflexamab

J Adelimumab

o Galimumab

o Etanercept

. Certolizimumab.

IL-1P Blokerleri

IL-6 Blokerleri

. Tociluzumab

. Atlizumab

. Tum bu ilaglarin sistemik yan etkileri bulunmaktadir.

. Bu nedenle periodontitisin tedaviside kullaniimaz.

. Ancak sistemik bazi nedenlerle kullanan hastalarda periodontal tedaviye bu ilaglarin etkileri

arastinimistir.

. Deneysel periodontitis calismalrda TNF-a ve IL-1 anagonistlerinin kullaniimasi ile kemik kaybi 6nlenmis,
notrofil infiltrasyonlari azalmis, iNOS ve TNF seviyeleri azalmistir.

. Romatoid arthritis (RA) nedeniyle Inflaximab anti TNF-a tedavisi géren periodontitisli hastalarda kontrol
grubuna gore (infliximab almayan RA li) cep derinlikleri benzer ancak daha az atasman kayiplari ve GCF
de daha az TNF ve diger inflamatuvar sitokin seviyeleri oldugu gézlemlenmistir.

. Kemal Ustiin ve ark. RA li hastalarda anti TNF-a tedavisi &ncesi DOS da IL-1B, IL-8 ve MCP-1
degerlendirmis ve tedavi sonrasi tiim seviyelerde azalma oldugunu rapor etmislerdir.

Bifosfanatlar
. Osteoklastik aktiviteyi bozarak kemik rezorpsiyonunu durduran ajanlardir.

. Osteoblastik aktivite ve metabolizma faaliyetlerine etki ederek ve osteoklastlarin enzim sekresyonuna
etki ederek fonkisyon gorirler. Buna ragmen etki mekanizmasi net degildir.

. Antikollagenaz etkilere sahip oldugu gosterilmistir.
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Calismalarda periodontitisli hastalarda inflamatuvar sitokinlerin seviyesini dusiriirken osteoklastik
aktiviteyi azaltmakta, alveoler kemik yogunlugu artisi ve yikimi azaltici etkilerinin olabilecegi
belirtiimektedir.

Periodontal hastaliklarda bu olumlu etkilerinin olmasina ragmen bifosfanat kemik metabolizmasinda
yaptiklari degisiklikler nedeniyle bifosfanata bagh cene kemiklerinde nekrozlar (BRONJ/bifosfanat
related osteonekros of the jaws/Bifosfanat iliskili cenelerin osteonekrozu) gértulme ihtimali vardir.
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Calismalarin ¢ogu diger bazi sistemik hastaliklar nedeniyle bifosfanat kullanan hastalarda yapilan
calismalarda bu etkiler gorilmdstar.

Bifosfanatlarin etki mekanizmalari;

o Osteoblastlara etki ederek osteoklastik aktiviteyi engellerler,
. Osteoklastlarin lizozomal enzim aktivitesini azaltirlar,

. Antikollegenaz etkilidir.

o Osteoklastik aktivite modilasyonu yaparlar.

. Normal kemik yapim yikim dengesini bozarlar

. Cenelerde BRONJ riski,

. IV kullaniminda bu riskler daha da artmustir.

Subantimikrobiyal doz doksisiklin (SDD)

. Periodontal hastaligin tedavisinde siklikla kullanilan tetrasiklinlerin antimikrobiyal 6zelliklerinin yaninda
konak cevabini da degistirme 6zellikleri de bulunmaktadir.

. Tetrasiklinler MMP (matriks metalloproteinaz) enzimlerinin inhibitorleri olarak gérev gérmektedir.

. Yapilan galismalarda semisentetik doksisiklinin GCF igerisinde bulunan kollagenaz enzim aktivitesini
azalttigi gosterilmistir.

o Ancak bu ajanlarin uzun siire kullanimi direng geliselebilmektedir. Ayni zamanda yiksek dozlarda
sistemik yan etkiler uzun siire kullanimda artmaktadir.

o Tim bu nedenlerden dolayr doksisiklinin antimikrobiyal o6zelliklerinden ziyade doku modilator
etkilerinden yararlanmak amaciyla sub antimikrobiyal doz doksisiklin (SDD) gelistirilmistir. Bu amagla
20mg lik kapsdller Gretilmistir.

. Bu distk doz ile tetrasiklinlerde gorulebilen yan etkiler; ilaca karsi tolerans, candidia enfeksiyonlari,
gastrointestinal etkiler, genitolriner yan etkiler vs goriilmemistir.

. SDD uygulamasi; dis ylizey temizligi ve kok diizlestirmesi islemlerine ilave olarak 20mg doksisikilin
(periostat) tabletleri kullanimi seklinde uygulamalardir.

. Maksimum 9 ay, glinde 2 kez 3 ay sire ile uygulama seklinde yapiimaktadir.

. Yapilan ¢alismalarda vucut icinde herhangi bir yerde floraya etki etmeden (bu nedenle de sub
antimikrobiyal terimi kullanilmaktadir) klinik faydalari gérilmektedir.

. FDA onayl konak modiilasyon tedavisinde kullanilan tek ajandir.
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o SRP ye ilave kullanildiginda yalnizca SRP yapilan gruplara gore anlamli derecede iyilesmeler gozlendigi
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.

Yapilan calismalarda SDD kullanimi ile periodontal dokularda ve GCF de MMP seviyelerinin anlaml
oranda distigl gozlemlenmistir.

o Normalde doksisiklinin antimikrobiyal dozlari alerji, 1s18a duyarllik, kulak, burun ve orofasial bolgede
irritasyonlara neden olurken, SDD iyi toler edilerek bu etkilerin goriilmedigi bildirilmistir.

. Kullanimi takiben 2 yil sonra bile mikrobiyal direng¢ de goriilmemektedir.

o SDD mekanik tedavilere ilave olarak verilmeli ve en az 3 ay devam etmelidir. SDD, tedaviye yanit
vermeyen vakalarda diyabet, osteoporoz veya osteopeni gibi yatkinligi olan hastalarda ve tedaviye
hastalarda da yararli olabilir.

SDD etki mekanizmalari

. MMP aktivasyon inhibisyonu

o Sitokin seviyesi azalmasi

. Osteoblastik aktivite stimilasyonu

o Kollagen uretimi stimllasyonu yaluyla yeni kemik olusumu

SDD’nin periodontal dokulardaki etkisi;

Bag Doku:

- Kalsiyum ile selasyon yaparak aktif MMP inhibisyonu

- Latent MMP’lerin oksidatif aktivasyonunu inhibe eder

- Pro-enflamatuar sitokinlerin IL-1, IL-6, TNF-a ve PGE (retiminin inhibisyonu
- ROT inhibisyonu

- Fibroblast kollajen liretiminin stimulasyonu

- Osteoklast kaynakli MMP inhibisyonu
- Osteoblast aktivasyonu ve kemik formasyonunun stimulasyonu

o SDD (Periostat), ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylidir.
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o Periodontitis tedavisinde kullnilan sistemik olarak uygulanan tek KMT dir.

Teriparatide
Teriparatide bir paratiroid hormon olan parathormonun biosentetik tGretilmis formudur.
o Kemik yapici bir hormon olarak tretilmistir.

. Yapilan calismalarda teriparatide uygulamalarinin periodontal tedavide rejenerasyonu arttirdig
gosterilmistir.

o Teriperatid ile daha ¢ok ¢alismalar ihtiya¢ duyulmaktadir.

B. Konak Modiilasyonunda Lokal Uygulamalar

1. Rejeneratif Yonde Konak Cevabi

o Rejeneratif tedaviler periodontal hastalik nedeniyle kaybedilen dokularin tekrar kazanilmasini
amaglayan tedavilerdir.

. Fiziksel olarak yara bolgesinde olmasi istenen hiicrelerin gelmesine olanak saglayan, hiicrelerin biyolojik
modulasyonu ile yara iyilesmesini etkileyebilen uygulamalardir.

o Periodontal rejenerasyonda hlicre biomodiilasyonu igin proliferasyon,  migrasyon,
adezyon, osteogenesiz ve sementogenesiz gibi surumlarin yaninda farklilasma saglayabilecek biyime
faktorlerine de ihtiyag bulunmaktadir.

Rejeneratif yonde KDM ajanlari;

. Mezengimal kok hiicre uygulamalari
o EMD (Emdogain)

. BPM ler

. Growth faktorler

. Tetrasiklinler

. LLL (dusuk seviyeli lazer) tedavileri

a. Mezengimal Kok Hiicre Uygulamalari

o Cesitli dokulardan (kan, kemik iligi, dental folikil gibi) elde edilen farklilasmamis mezensimal kok
hiicreler (MKH) rejenerasyon ve immiin regiilasyon yeteneklere sahiptir.
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o Lokal MKH uygulamalari ile ilgili ¢ok sayida literatlir bulunmasina ragmen henlz arastirma
asamasindadir.

. Periodontal defektlerde kok hiicre lokal uygulamalari yapilan ¢alismalar vardir
o Feng ve ark. periodontal defektlerde MKH uygulamasi basarili sonuglar elde etmislerdir.
. Yamada ve ark Kemik iligi kaynakli MKH sinUs lift operasyonlarinda basarili sonuglar rapor etmislerdir.

Elde edilen MKH lerin PRF ile kombine edilip periodontal defektlerde uygulanan ¢alismalar literatiirde
bulunmaktadir.

b. EMD (Enamel Matriks derivative/Mine matriks tiirevleri) (Emdogain)
EMD nin t¢ 6nemli 6zelligi ile rejenerayona katkida bulunmaktadir;
Hicre proliferasyonu

Hicrelerin mineralizayonuyla ilgili gen ekspresyonu Antibakteriyel 6zellik

c. Bone Morphogenetik Proteinler (BMP)

BMP ler MKH lerin kemik dokusuna farklilasmasina neden olan proteinlerdir.

Glinimuzde FDA onayli iki BMP bulunmaktadir;

BMP-2 icerenler Oral cerrahi islemlerde kullaniimaktadir. (Infuse, Bone Greft, USA) ve (Induct) BMP-7

(OP-1) (Ossigreft) iceren greft materyalleri

FDA onayli KDM ajanlari (rejeneratif yonde)
1. Emdogain, rejenrasyon igin onayli

2. PDGF-BB (GEM21-S): Rezorbe olan sentetik kemik matriksi (3-TCP/Beta Trikalsiyum Fostat) ile PDGF-BB
kombine, rejenerasyon igin onayli

3. BMP-2 (INFUSE): rhBMP-2 emdirilmis spongios kollagen kemik augmentasyonu, soket preservasyonu ve
sinds lift islemlerinde onayli

d. Trombositten zengin plazma (Platelet rich plazma/PRP)

PRP dan salinan biyiume faktorleri hiicre proliferasyonu, migrasyonu, adezyonu ve matriks sentezi regilasyonu
yollariyla dokularda rejenerasynu stimiile etmektedir.
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Platelet konsantrasyonlari, periodontal defektlerin tedavisinde, sinlis augmentasyon islemlerinde, yonlendirilmis
doku rejenerasyonu ve yonlendirilmis kemik rejenerasyonu islkemlerinde basariyla kullaniimaktadir. Platelet

konsantrasyonlari icinde;
VEGF

TGF Beta

FGF

ILGF
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PDGF gibi biiylime ve farklilsama faktorleri bulunmaktadir.

Platelet derivate growth factor (PDGF)
. Ug formu bulunmaktadir. AA, BB, AB. Ozellikle PDGF-BB rejeneratif tedavilerde tercih edilmektedir.

o PMNL ve monosit kemotaksisi, MKH ve fibroblastlari ECM sentezini arttiran ve farklilasmasinda rol
oynar. Boylece konak modiile etmektedir.

PDGF iceren 2 Urin bulunmaktadir;

GEM21S (Growth factor enhanced matriks 21S)

Biomimetic Therapetics, USA.

. Bu iki Griin de FDA onayli oral cerrahi islemlerde kullanilmaktadir.

. Yapilan bazi calismalarda PDGF-BB nin bazi greftlerle birlikte kombine edildiginde furka defektlerinde,
interproksimal defektlerde periodontal rejenerasyonu arttirdigini rapor edilmistir.

Lazer tedavileri

Farkli enerji yogunlugu ve parametresine sahip lazerler dis hekimliginde glinimuzde siklikla cerrahi islemlerde
kullanilmaktadir.

LLL (Low level laser/Dusiik seviyeli lazer) ise biyostimilasyon amacli kullanilmaktadir.
Literatirde bircok calismada laserlerin yara iyilesmesine olumlu etkilerinin oludgu gosterilmistir.

Laserler iyilesmeye etkilerini mitojenik aktiviteyi arttirarak, fibroblastlarin kollagen ekspresyonlarini arttirarak
gosterdikleri bildirilmistir.

Laserler hiicrelerde sitokrom c oksidaz ve porfirinleri etkileyerek, reaktif oksijen modilasyonu ve oksidatif
fosforilizasyon araciligiyla mitakondride ATP yi arttirmaktadir.

Laserler konak hiicrede etkileri;

ECM (ekstrasellliler matriks) sentezi artisi

Hlcrelerden salinan blytime ve farklilagsma faktorleri salinimi artisi
Proinfmatuvar sitokin seviyesini azaltir

Kollagen sentezi ve iyilesmeyi arttirir.

. LLL uygulamasinin dis yizey temizleme ve kdk yilzey dizeltme islemlerine ilave kullanimi cep
derinliginde azalma, atasman seviyesinde kazanglar ve kanama paremetrelerinde olumlu etkileri oldugu birgok
calismada gosterilmistir.
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o Lazer tedavisiyle proinflamatuvar sitokin seviyelerinin azaldigi, firoblastlarin kollagen yapimini
arttirdiklari gosterilmistir.

Lazerler periodontal cep dekontaminasyonu amaciyla da kullanilmaktadir.

o Cep ici gesitli ilaglar kullanilarak fotodinamik tedavi adi verilen tedaviler ile yine mikroorganizma sayilari
azaltilabilmektedir.

. LLL uygulamalarinin olumlu etkilerinin yaninda herhangi bir etkisinin olmadigini bildiren ¢alismalrda
literatlirde bulunmaktadir

2. inflamasyonun baskilanmasi yéniinde konak modiilasyon tedavileri
Borik asid
. Borik asit anti-inflamatuvar, antibakteriyel, antiresroptif, mineralizayonu artiran, BMP seviyesini arttirici

etkileri ve immin regtlator etkileri bulunan bir molekilddr.

o Calismalarda peridontitiste borik asit lokal uygulamasinin OPG/RANKL oranini etkileyerek antirezorptif
etkili oldugu gosterilmistir.

. Klinik calismalarda SRP ye ilave borik asit ile cep ici irrigasyonda periodontal klinik parametrelerde iyi
sonuglar elde edilmistir.

. Bu uygulamalar halen klinik calisma asamasindadir.

Bitki ekstraktlari

. Dogal bitki 6zleri tip ve dis hekimliginde tedavide kullaniimaktadir.
. Bitki 6zleri periodontal hastalik stirecine etkilerine iligskin bircok literatiir bulunmaktadir.
. Ornek olarak siyah, yesil cay ozleri ve diger bazi bitki ekstraktlarinin periodontal patojenlere,

inflamatuvar sitokinlere ve dokularda etkileri arastirilmistir.

Lokal anti-inflamatuvar uygulamalar

. NSAI ilaglar lokal olarak da uygulanabilir. Lokal uyulama ile sistemik yan etkileri ortadan kaybolabilir.
J Ketorolac gargara

. Piroksicam gargara

. Meclofenamic asid gargara

. Ketoprofen dis macunu
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NSAI ilaglar lokal uygulamasi

. Sistemik olarak uygulanan NSAI’larin sistemik bazi yan etkileri nedeniyle lokal olarak uygulama durumlari
arastirilmistir

o Yapilan ¢alismalarda bu ilaglarin lokal uygulamalari periodontitisin tedavisinde ilave yararlari birgok
¢alismada gosterilmistir.

. Derin ceplere sahip hastalarda %0,3 konsantrasyonda flurbiprofen lokal jel olarak cep igine
uygulamasinin kontol grubuna goére ilave faydalari gosterilmistir.

. Yine bazi calismlarda oral galkalama solusyonlari icierinden NSAI iceren ajanlarin kullaniimasi ile PGE2
seviyesinin GCF de daha ¢ok azaldig, gingival inflamasyonun daha iyi kontrol altina alinabilecegi gosterilmistir.

Histamin reseptor antogomist uygulamalari
Simetidine:

Histamin reseptor antogonistidir.

Simetidine netrofil kemotaksisini engelledigi,
Superoksid Gretimini azaltabildigi,
Proinflamatuvar sitokinleri azaltabilecegi,

immiin cevabi regiile edebilecegi belirtiimektedir.

e Yapilan bazi ¢alismalarda periodontitiste topikal simetidine uygulamasinin inflamasyonu ve yikimi azaltici etkisi
oldugu gosterilmistir.

Lipoksin ve Rezolvin uygulamalari

. Topikal olarak uygulanan Lipoksin ve Rezolvin;
. inflmasyonu azaltir

. Netrofil kemotaksisini engeller

o Kemik yikimini azalttigi gosterilmistir.

Lokal Bifosfanatlar

. Sistemik olarak uygulanan bifosfanatlarin bilinen en 6nemli yan etkileri BRONJ riskidir.
. Bu nedenle lokal olarak uygulama ile araltirmalar yapiimistir.
. Gahismalarda lokal uygulanan %1 alendronat jelin SRP ye ilave kullaniminin alveoler kemik yikimini

azalttigl, atasman kazancini arttirdigi ve cep derinliklerinde azalmaya neden oldugu gosterilmistir.
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PERIODONTAL TEDAVIDE LAZER UYGULAMALARI

Dog. Dr. EBRU SAGLAM
Sadlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD. , Istanbul

ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ tanimlamasinin bas harflerinin bir araya
getirilmesi ile olusturulan ‘LASER’ terimi, dilimize ‘LAZER’ olarak giren bir kisaltmadir «radyasyonun uyariimis
emisyonu ile 1sigin gliclendirilmesi» anlamina gelmektedir. Lazer kavraminin temeli olan “uyarilmis salinim”, ilk
olarak 1917’de Einstein tarafindan ortaya atilmistir.

Lazer 1sininin olugmasi igin gerekli diizenekte; bir optik rezonator igine yerlestirilmis pompalama kaynagida
denilen 1sik kaynagi(flas lambasi gibi), bu 1s18in etkidigi bir ortam (Karbondioksit gazi, Erbiyum kristali ya da
mikrogip gibi), ortamin iki ucunda tam yansitici ile yari yansitici aynalar ve lazer isininin ¢ikis yaptigi bélmede
mercekler bulunmaktadir.

Isik kaynaginin etkidigi ortamin gaz, kati, sivi ya da yari iletken olusuna gore lazerler degisik isimler alir. Diger bir
deyisle lazer Uretim ortami lazer tipine adini veren 6zelliktir

Lazerin dokulardaki etkileri

1. Lazer isiginin dokuya ulagmasi, gegmesi (transmission)

2. Yayilma; 1si8in doku icerisinde molekilden molekiile dagilmasi (scattering)

3. Sogurma; 1sigin derin dokulara ulasmasi ve doku tarafindan emilmesi(absorbsiyon)

4. Yansima (reflection); i1sik doku ylzeyinden sekerek disariya dogru dagilmasi seklinde olmaktadir.

Lazer doku etkilesiminde;
*  Her biyolojik doku farkli bir absorbsiyon 6zelligi sergiler.
*  Absorbsiyon derecesi dokunun optik 6zelliklerine ve lazer parametrelerine baglidir.

Dokunun optik 6zelligini etkileyen unsurlar; Su icerigi, mineral icerigi, protein, pigment ve diger
makromolekiillerin varligi, dokunun isi iletkenligi ve yogunlugudur. Ayrica dokunun inflamasyon derecesi ve
damar yogunlugu da énemlidir.

Lazer i1siginin dokuda absorbe edilmesinde etkili olan lazer parametreleri;

*  Isinin dalga boyu

*  Cikis glicli

*  Isinin uygulanma tarzi(devamli, aralklr)
*  Dokulara penetrasyon derecesi

* Isinlanacak bolgenin boyutlari

*  Objenin uzakhgi

*  Atimsuresi

*  Enerji yogunlugu

*  Maruz kalma suresi

e  Atimdaki pik glic

e Uygulama sirasinda agilama

*  Uygulama igin segilen ug geometrisi
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Lazer 15181, dokular tarafindan absorbe edildiginde tasidigi termik eneriji ile fototermal reaksiyonlara neden olur.

Lazer 1s1ginin doku ile temas ettigi bolgede ylzeyden derine dogru sirasiyla; rolatif buharlasma alani, organik

komponent koagiilasyon alani, nekroz alani ile hipertermi ve 6dem alani meydana gelir. Lazerin isisal etkiler;
50 C’de bakterisid etki,

60 C’ de koagiilasyon,

70-90 C’ de protein denatiirasyonu,

100 C’de buharlasma

Bu isisal etkinin derecesine gére hemostaz olusturarak kanamasiz bir ¢alisma sahasi saglanir, yara ylzeyinde
protein pihti olusumu ile biyolojik koruyucu bir tabaka olusturur, daha az agri yaratir, insizyon yapar, bakteriyemi
riskini dstrir, steril bir yara ylzeyi olusturur, daha az mekanik travmaya yol acar ve islem suresi kisalir.

Periodontal tedavide lazerler:

. Yeterli hemostaz saglanmasi,

. Kesin insizyon marjini,

. Minimal agri ve sislik olusumu,

. Kisa tedavi zamani,

. Mukozal iyilesme boyunca daha az yara kontraksiyonu olmasi,

. Komsu dokulara daha az zarar verilmesi, daha az postoperatif enfeksiyon olusumu,

. Dekontaminasyon ve sterilizasyon etkileri nedeniyle tercih edilebilir. Periodontolojde lazer

kullanim alanlar:

1. Periodontal tedavide tek basina veya destekleyici amagli kullanim
Dis yuzey temizligi kok ylzey diizlestirmesi
Cep detoksifikasyonu
Granulasyon dokularinin uzaklastiriimasi
Periodontal flebin i¢ epitelyal duvarin uzaklastiriimasi(de-epitelizasyon)

2. Yumusak doku cerrahisinde kullanimi
Frenektomi
Gingivektomi-gingivoplasti
Pigmentasyon tedavisi (de-pigmentasyon)
Aftoz lezyon tedavisi
insizyon ve eksizyon
implant Gstl agilmasi
Koagitilasyon ve kanama kontroli
Yara bolgesinin sterilizasyonunun saglanmasi ve bakteriyemi riskinin diistrtlmesi

3. Sert doku cerrahisi
Osteotomi-ostektomi

4. Peri-implantitis tedavisinde kullanim




implant yiizey temizligi

5. Biyo-stimulasyon amagli kullanim
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Yara iyilesmesinin hizlandirilmasi
Agrinin azaltilmasi

6. Diger
Anti-bakteriyal etki saglanmasi
Kok hassasiyetinin giderilmesi ( Tirer Ugak O, Haytag MC 2018).

Dogru lazer cihazinin uygun parametrelerle uygun hedef dokuda kullaniimasi islem sirasinda yan etkilerin
olusmamasi icin 6nemlidir.

Dogru lazer se¢imini hedef dokunun 6zellikleri belirler.

Periodontal dokular hem sert hem de yumusak dokulardan olusmaktadir. Bu yapisal farkhliklar nedeniyle
periodontolojide lazer tedavilerinde farkli dalga boylarindaki lazerlere gereksinim duyulmaktadir.

Periodontolojide siklkla kullanilan lazerler;
e CO2 lazer,
* Nd: YAG lazer,
*  Er:YAG lazer
* Diode lazer sistemleridir.

Karbondioksit (CO2) Lazer

* CO2 lazer, 10.600nm dalga boyuna sahiptir.

*  Doku penetrasyonu yaklasik 0.03-0.10mmdir.

*  CO2 lazer temas alinmadan kullanilir (hedef doku ile arasinda yaklasik 2-4mm mesafe ile calisir)

*  CO2 lazerin dalga boyunun en 6nemli 6zelligi su molekill tarafindan glicli absorbsiyon géstermesidir.
Periodontal dokularin %80-90’inin sudan olusmasi nedeniyle CO2 lazer uygulanan bélgede olusan isinin
yaklasik %98’i absorbe edilir. Dolayisiyla yumusak dokulara uygulandiginda ¢ok az sagilir ve doku
penetrasyonu oldukca sigdir. Béylece buharlasmis alan cevresinde ince bir koagilasyon tabakasina
rastlanirken, derin doku penetrasyonu ile ortaya gikabilecek hasarlar dnlenmis olur.

CO2 lazer Yuksek enerji ayarlari ve devamli dalga formunda kullanimi ile dis tasi temizligi ve kok yiizey dizeltmesi
icin uygun degildir. CO2 lazerin kok yuzeyi gibi sert dokularda kullanimi, kirilma, erime, karbonizasyon ve
siyanamid gibi toksik kimyasallarin olusumuna yol acar (Aoki ve ark. 2004, Barone ve ark 2002).

2008 Avrupa Periodontoloji Federasyonu goéris birligi raporlarina gére CO2 lazerin cerrahi olmayan periodontal
tedavide mekanik debridmana destek kullanimi klinik olarak énemli ek bir fayda saglamamistir (Schwarz F et. al,
2008).

Nd: YAG lazer (Neodymiyum: Yttrium-Aluminum Garnet)

*  Bir kati hal lazeridir

*  Nd:YAG lazerler 1.064nm’lik kizil alti bolgede yer alan dalga boyuna sahip bir lazer 1sini Giretmek igin
neodymium katkili Yttrium Aluminyum Garnet(YAG) ortami kullanir.

*  Derin doku penetrasyonu gosteren bu lazer kalin koagulasyon tabakasi olusturarak gli¢cli hemostaz
saglar. Temel etkinligini hemorajik yumusak dokularda ablasyon saglamasiyla gosterir.

*  Derin penetrasyon ozelligi, glicli kanama kontrolii avantajinin yaninda bazi yan etkilere de yol agabilir.
Yiiksek enerji seviyelerinde ve 6zellikle dokuya dik tutularak yapilan uygulamalarda hedef dokudan daha
derine ulasarak, pulpa, alveolar kemik gibi dokularda isisal hasar yaratabilecegi riski unutulmamalidir
(Cobb 2006, Aoki 2004).
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Nd:YAG lazer periodontal ceplerde kullanilmak Gizere FDA onayli ilk lazer olmasina ragmen, yapilan in vitro ve in
vivo calismalarda dis tasi uzaklastirmada etkin olmadigi ve bu etkisini arttirmak igin gli¢ ayarlarinin arttirilmasi
halinde kok ylizeyinde isisal hasarlara sebep oldugu bildirilmistir (Cobb 2006, Aoki 2004).

Yukna ve arkadaslari insan histolojik ¢calismalarinda Nd: YAG lazer ile cep de-epitelizasyonu uygulamasinin yeni
atasman gelisimini saglayabilecegini gdstermistir. Bunun yaninda Slot ve ark.’larinin 2009 yilindaki derlemelerine
gore Nd:YAG lazerin periodontal tedavide monoterapi veya destekleyici amagli kullaniminin konvansiyonel
mekanik periodontal tedaviye Ustlnligl gosterilememistir.

2008 EPF gorus birligi raporlarina gére, Nd: YAG lazerin mekanik temizlige destekleyici amach olarak subgingival
kiretaj ve cep detoksifikasyonunda kullaniminin klinik anlamda ek yararlari gésterilememistir (Schwarz F et. al,
2008).

Er: YAG Lazer(Erbium:Yttrium-Aluminum-Garnet)

*  Er: YAG lazer 2.940 dalga boyuna sahiptir.

*  Su molekili iceren biitin dokulardan cok iyi seviyede absorbe edilir dolayisiyla hem sert hem de
yumusak doku ablasyonunda kullantlir.

*  Kemik Uzerinde Er: YAG lazer, CO2 lazer ve frez uygulamalarinin karsilastirmasi yapildiginda, Er: YAG
kullanilan yiizeyde kemik kollajen/hidroksiapatit oraninin normal aralikta oldugu tespit edilmistir. Ancak
en Ustteki etkilenmis tabakada Ca/fosfat oraninda az miktarda artis gézlenmistir. Bu isisal degisime bagli
etki disinda kemigin kimyasal kompozisyonu, frez uygulanan bdlgeler ile benzer olarak rapor edilmistir
(Cobb 2006).

* Lazerin distasi tzerindeki etkisi mikrobiyal kitlenin kalinligi, mikrobiyal kompozisyon ve su ile pigment
icerigi gibi faktorlerden etkilenmektedir.

e Er YAG lazerin kok ylizeyinde kullanimi sonrasi vyapilan SEM incelemeleri ve histolojik
degerlendirmelerde, etkilenen alanlarin ultrasonik aletle tedavi sonrasinda kazanilan yizey 6zellikleri
sergiledigini gostermistir. Ayrica kok Gzerindeki kullaniminin bakterisid etkiye ek olarak, bakteriyel
endotoksinleri de elimine edebilecegini ileri siiren ¢alismalar mevcuttur.

* Lazer sonrasi meydana gelen ylizey purizliliginin olumsuz etkileri olabilecegini gosteren galismalarda
vardir (Ishikawa et al.2004).

2008 EPF raporlarina goére, kronik periodontitis tedavisinde ErYAG ile yapilan cerrahi olmayan periodontal tedavi
ve mekanik temizlik karsilastirmalari yapan arastirmalarin sistematik derlemelerinde 24 aydan daha uzun bir siire
icinde benzer klinik sonuglar saglandigi belirtilmigtir.

Sistematik derlemelerde ErYAG ile yapilan periodontal tedavilerin klinik atasman kazanci, sondlanabilir cep
derinliginde azalma, diseti ¢ekilmesi agisindan konvansiyonel mekanik tedaviye GstinlUgl gosterilememistir.

Klinik kullaniminin kesin bir sekilde 6nerilmesi igin, kanit glici yuksek, iyi tasarlanmis ¢ok sayida randomize
kontrolll klinik calismalara ihtiyag vardir.

Diode Lazerler

*  Bu lazer sisteminde etkin ortamda genelde alimunyum (Al) veya Indium(In) eklenmis Gallium-Arsenid
kombinasyonundan olusan yari-iletken mikrogip levhalar kullanilir.

* Dalga boyu araligi bliylik cogunlukla 655-980 nm olmakla birlikte 588nm olan diislik seviye lazerlerde
vardir.

*  Doku penetrasyonu yaklasik 0.5-5mm arasinda degisir. Lazer 1sin1 bir fiber ug araciligi ile iletilir. Bu lazer
hedef dokularda temas modunda kullanilir. Hava sogutucu olarak kullanilir, su kullanilmaz. Dalga boyu
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ozellikleri en ¢ok pigmentli dokular tarafindan emilir, bu da bu lazeri yumusak doku uygulamalari igin en
uygun hale getirir.

* Hemoglobin ve diger pigmentler tarafindan yiksek diizeyde emilim gbstermesine ragmen suda
absorbsiyon katsayisi oldukga diistiktiir. Dokuya penetrasyon derinligi NdYAG'dan daha azdir fakat
olusturdugu isidan dolayi gligli hemostaz saglamaktadir ( Cobb 2006, Aoki 2004).

* Arastirmalar kok yizeyindeki kullaniminin sert dokulara zarar verebilecegi yoniindedir. Periodontal
tedavide kullanimi daha ¢ok destekleyici 6zellikte olup cep duvari de-epitelizasyonu ve subgingival
kiretaj seklindedir. Ayrica hemoglobin tarafindan iyi absorbsiyon gosterdigi icin hemostaz amach
kullanimi da oldukga etkilidir.

2008 EPF raporlarina gore; diode lazerlerin periodontal tedaviye destekleyici kullanimlarinin ek faydalari olup
olmadigi konusunda heniiz net bir sonuca varilamamistir. Benzer sekilde sistematik derlemelerde de diode lazer
kullaniminin klinik ve mikrobiyolojik parametreler agisindan mekanik tedaviye belirgin bir faydasi veya tstinlugi
gosterilememistir.

Glnimizde periodontolojide diode lazer sistemleri genellikle yumusak doku cerrahi yaklasimlarinda
kullanilmaktadir. Bu uygulamalar g¢ogunlukla gingivektomi, yumusak doku eksizyonlari, frenektomi,
depigmentasyon ve aftoz lezyon tedavisidir (Turer Ugak O, Haytag MC, 2018).

Diode lazerlerin bir baska potansiyal uygulama sekli, iyilesmeyi hizlandirmak ve hiicre proliferasyonunu aktive
edebilen disik seviye lazer tedavisi (Low Level Laser Therapy;LLLT) uygulamasidir

Diode lazerin yanlis kullanimi, genellikle uygunsuz enerji yogunlugu ve siresi nedeniyle doku nekrozu ile
sonugclanabilir

Diiguik enerijili lazerler (DEL)

* DELller dusuk enerji seviyelerinde derin penetrasyon goéstererek dokuda gigli biyostimilatif etki
yaratirlar.

*  Ablatif etkileri yoktur yani dokuyu kesmez, buharlastirmazlar. Temel etki prensibi biyostimulasyona
dayanir.

* DEL’in yogun ve monokromatik i1sini hicre ici komponentlerdeki fotoreseptorler tarafindan absorbe
edilir. Bu etkilesim sonucunda hiicre ici ATP sentezinde ve niikleik asit formasyonunda artis olusarak
normal hicre fonksiyonlarinin stimulasyonu saglanmis olur.

* DEL yara iyilesmesinin 3 fazinda (pihti formasyonu, granulasyon dokusu olusumu ve maturasyon)
stimule edici etki saglayarak, iyilesmeyi hizlandirmaktadir.

*  Gingivektomi ve gingivoplasti sonrasi donemde DEL kullaniminin yara iyilesmesi Gzerinde hizlandirici etki
sagladigini  gosteren galismalar vardir. Ayrica modifiye Widman flep sonrasinda da DEL(diode)
kullaniminin agri ve doku cevabini olumlu etkiledigi bildirilmistir (Ozgelik ,Haytag et al 2006).

* DEL (Diode) kullanimi, kemik ici defektlerin rejeneratif tedavisinde erken dénem yara iyilesmesine
etkileri degerlendirilmis ve olumlu sonuglar elde edilmistir. Ancak DEL uygulamalarinda kullanilacak
kanita dayali standart parametreler henliz tanimlanmamistir.

Fotodinamik tedavi

*  Fotodinamik tedavi (FDT), toksik olmayan bir fotosensitif madde ile boyanmis hedef hiicrelerin,
mikroorganizmalarin veya molekillerin spesifik dalga boyundaki isik ile inaktive edilmesi prensibine
dayanir.

*  FDT, antienflamatuar, biyostimiilatif ve biofilm parcalayici etki gésterebilir.
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* Antienflamatuar etkisinde lipopolisakkarit inhibisyonu yoluyla, proenflamatuar sitokin saliminda azalma
meydana gelir.

* Isik kaynagi olarak dusuk eneriji seviyeli lazerler kullanilirsa, hiicrelerde biyostimulatif etki ortaya ¢ikar.
Foton enerjisi etkisi ile hiicre mitokondrisinde ATP sentezi artar, proliferatif etki olusur.

*  Biofilm parcalayic etki ise, 1sik kaynagi olarak kullanilan lazerlerin fotomekanik dalgalar olusturarak
biofilm butlnligini bozma prensibine dayanir.

*  Fotosensitif maddeler dalga boyu 630 nm ile 700 nm arasinda degisen isik kaynaklari ile aktive edilir.
Ortaya c¢ikan etkinin penetrasyon derinligi ortalama 0,5 cm (630 nm) ile 1,5 cm (700 nm) arasinda degisir.

*  GUnumuzde FDT igin tercih edilen lazerler diyod lazerlerdir(Tekdal ve Giirkan 2014)

Sonug olarak Lazerlerin kullanim alani artmasina ragmen etkinlikleri, yararlari ve olasi zararli etkileri ile ilgili hala
cevaplanamayan birgok soru vardir ve periodontoloji alaninda rutin tedavi modelleri olarak kabul edilebilmeleri
icin genis kapsamli randomize kontrolli klinik calismalar ve bunlara dayanan meta analizlere ihtiyag
duyulmaktadir.
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PERIODONTAL PLASTIK CERRAHI-
MUKOGINGIVAL CERRAHI

DISETI CEKILMELERININ TEDAVILERI

Doc. Dr. EBRU SAGLAM
Sadlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD. , istanbul

Mukogingival cerrahi tedavi, dislerde veya implantlardaki yumusak doku ve altta uzanan kemik desteginin
morfolojisi, pozisyonu ve miktarindaki defektlerin dizeltilmesi icin uygulanan cerrahi tedavileri tarif etmek igin
kullanilan terimdir.

Alveol mukozasi ile diseti arasinda ne gibi yapisal farklihklar vardir?

Ortiicii epitelin tiirii (Diseti kalin ve keratinize iken alveoler mukoza ince ve nonkeratinizedir.)

Lamina proprianin yapisi (disetinde lamina propriada yogun kollajen lif demetleri bulunurken, alveoler mukoza
kollajen liften yoksun elastik liflerden zengindir.)

Submukoza tabakasi icerip icermemesi (alveoler mukoza kemige submukoza araciligiyla tutunur

Epitel ile L. Proprianin birlesim tipi (diseti epitel ile lamina propria arasinda rete peg formasyonu varken, alveolar
mukozada yoktur.)

Miller’in Diseti Cekilmelerini siniflandirmasini tanimlayiniz?

1.

Sinif I diseti cekilmesi: Marjinal doku ¢ekilmesi mukogingival birlesime uzanmaz. interdental kemikte veya yumusak
dokuda kayip yoktur. Tamamen kék ortilenmesi saglanabilir.

Sinif Il diseti cekilmesi: Marjinal cekilme mukogingival birlesime uzanabilir hatta gegebilir. interdental kemikte veya
yumusak dokuda kayip yoktur. Tamamen kok ortiilenmesi saglanabilir.

Sinif 11l diseti gekilmesi: Marjinal ¢ekilme mukogingival birlesime uzanabilir hatta gegebilir. Kemik veya yumusak
doku kaybi, mine-sement birlesiminin apikalinde fakat defekt seviyesinin koronalinde yer alir. Kismen kok
ortiilemesi saglanabilir.

Sinif IV diseti ¢ekilmesi: Marjinal ¢ekilme mukogingival birlesime uzanabilir hatta gecebilir. Kemik veya yumusak
doku kaybi defekt seviyesinin apikalinde yer alir. Kok értiilemesi saglanamaz.




PERIODONTAL PLASTIK CERRAHI-MUKOGINGIVAL CERRAHI DISETi CEKILMELERININ TEDAVILERI

Mukogingival sorunlarin etiyolojisi nelerdir?

Dis malpozisyonlari
Gelisim anomalileri

Yetersiz diseti genisligi

Asiri ve yliksek frenulum atagmani

Sig vestibil
Travma,

dis fircasi abrazyonu, gida
sikismasina bagli diseti cekilmeleri
Ortodontik dis hareketi
Periodontal hastalik

Yashhk

Mukogingival Cerrahi Tedavinin amaglari nelerdir?

Disetinin saghginin idamesi icin gerekli olan yapisik diseti genisliginin saglanmasi ve hastanin oral hijyen uygulamalarini
kolaylastirmaktir.

Estetik ve fonksiyonel sorunlari ortadan kaldirmak,
Mukogingival sinirin apikaline gegen ceplerin eliminasyonu,
Kas ve frenulum baglantisini elimine etmek

Vestibili derinlestirmek
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Dehissens ve fenestrasyon olusumunu tetikleyen dis pozisyonu, ince alveoler yapi, genis daimi kokler gibi anatomik
faktorleri diizenlemek, ve

Ortodontik hareketler sirasinda ¢ekilmeyi en aza indirmek

Mukogingival cerrahide goz oniinde bulundurulmasi gereken hususlar nelerdir?

Disetinin kalinhg (gingival fenotip)
Keratinize diseti yliksekligi

Vestibiler derinlik

Diseti cekilmesi miktari

Komsu bolgedeki diseti ylksekligi ve formu
Disin agizda kalip kalmayacagi

Protetik amag

Estetik beklenti

® NV RWNR

Yapisik diseti bandi genisliginin diseti saghgi agisindan 6nemi nedir?

Yapisitk diseti mukogingival birlesim ile gingival sulkusun en apikalinin gingiva dis ylzeyi Uzerindeki
projeksiyonu arasindaki mesafe olarak tanimlanir. Yapisik diseti siki, rezilient ve alttaki kemige sikica tutunmus
durumdadir. Yapisik disetinin genisligi dentisyonda farkli alanlarda farkliliklar ayni zamanda bireysel farkliliklar da
gosterir. Kalin keratinize disetinin varligl g¢igneme sirasindaki fiziksel travmaya, diyetin termal ve kimyasal
etkilerine karsi etkili bir bariyer olusturur. Yine de yapisik diseti varliginin gingival saghginin idamesindeki rolu
tartismalidir. Arastirmacilar iyi bir oral hijyen varliginda ve plagin olmadigi durumda yetersiz yapisik diseti
varliginda ve yapisik disetinin olmadigi durumlarda bile disetinde inflamasyon ve atagman kaybinin olmadigini
gostermistir. Bu ylizden genisligine bakilmaksizin agiz hijyeninin saglandigi, periodontal sagligin korundugu diseti
fonksiyonel yapisik diseti olarak kabul edilmektedir. Proteze destek dislerde ise genis yapisik diseti bandinin
olmasi daha ¢ok istenir.

Vestibiiler sulkus derinliginin diseti saghg: agisindan 6nemi nedir?

Cigneme sirasinda gida lokmalariyla olusan mekanik temizlik, sig vestibiiler sulkus varliginda gergeklesmez.Ayrica
dis fircasinin yerlesecegi alan olmadigindan hasta fircalama isleminde de zorlanir.

Yiksek frenulum ve kas atagsmanlarinin diseti saghgi agisindan 6nemi nedir?

Frenulum, icinde fibriller bulunan dudaklar ve yanaklari alveoler mukoza ve/veya diseti ve alttaki periosta
baglayan mukoza katlantisidir ve yanagi, dudagi cene kemigine baglayan dokulardir. Alveler krete diseti marjinine
yakin mesafeden tutunurlarsa dsetinde hareketliligine neden olurlar. Postoperatif iyilesmeyi geciktirir ve
fircalamayi guiglestirir..

Mukogingival cerrahi tedavi modelleri;

Frenektomi operasyonu
Vestibiler extension (derinlestirme) operasyonlari
Diseti greftleri

Pedicle (saph) greftler

Serbest greftler
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Mukogingival sorunlara yonelik tedavi secenekleri;

1- Patolojik cebin eliminasyonu ve keratinize disetinin arttirilmasi
Apikale kaydirilan flep 2- Sadece keratinize disetini artirllmasi

Vestibil derinlestirme operasyonu
Frenektomi

Serbest digeti greftleri

3- Keratinize disetinin arttirmak ve agik kok yiizeylerini kapatilmasi
Serbest diseti greftleri (SDG) (Tek asamali veya SDG+KKF kombinasyonu)

Serbest veya sapli bagdokusu greftleri

Bag dokusu grefti + laterale pozisyone flep

Bag dokusu grefti + ¢ift papil flep

Bag dokusu grefti + koronale pozisyone flep

(subepitelial bag dokusu grefti)
Zarf teknigi
Laterale kaydirilan flepler (LKF)
Koronale kaydirilan flepler (KKF)
Cift papil kaydirilan flepler

Kombine teknikler

Kok yilizeyinin Kapatilmasina yonelik olarak secilecek cerrahi uygulamalar igin alici ve verici bolge

degerlendirmesinde dikkat edilecek temel faktorler

Alici saha

Donor saha

Diseti cekilmesinin 1 disle sinirli olmasi veya daha fazla
dise uzanmasi Cekilmenin derecesi

Cekilme alanindaki keratinize disetinin kalinlhigi

Diseti cekilmesi ve bitisik interdental papil ylksekligi
arasindaki iliski

Cekilme alaninin dental arktan labiale protriize olup
olmadigi

Cekilme alani ve glilme hatti arasindaki iligki

K6k kapatma islemi sonrasi restoratif/protetik tedavi
gereksinimi

Keratinize diseti miktari

Keratinize diseti kalinhg

Bitisik interdental papilin boyutu

Donor sahayi kaplayan alveoler kemigin kalinhg
Donor saha olarak kullanilan palatal yumusak
dokunun kalinlig

Serbest yumusak doku greftleri ikiye ayrilir;
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1- Epitelize serbest yumusak doku greftleri (Serbest diseti greftleri)
2- Subepitelyal serbest yumusak doku greftleri (Bag dokusu greftleri)

Serbest Diseti Grefti:
Serbest diseti baslica yapisik diseti miktarini arttirmak ve vestibiiler sulkusu genisletmek amaciyla
kullanilmakta, fakat agiga ¢ikmig kok yuzeylerini 6rtmek igin de kullanilabilir. Endikasyonlari:

. Yapisik diseti miktarini arttirmak,

. Vestibliler derinligi arttirmak,

. Diseti cekilmesi alanlarinda kok ylizeylerini kapatmak,

. Yapisik disetinin tamamen olmadigi durumlarda yeni fonksiyonel diseti olusturmak,
. Anormal frenulum ve atagmanin kaldiriimasi

Generalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde serbest diseti grefti uygulanabilir, fakat palatal donér doku miktarinin sinirl
olmasi nedeniyle siklikla tekrarlayan operasyonlar gerekebilir.

Serbest diseti grefti operasyonunun dezavantaji:

1. iki cerrahi alan gerektirmesi

2. Greftin alindig palatal alanda agik yara bolgesi kalmasi. Hasta konforunun bozulmasi ve hemostazin
saglanamamasi gibi problemlerin ortaya gikabilmesi

3. Grefte zayif kan desteginin gelmesi

4. Gevre dokularla renk uyumununun tam olmamasi (greft iyilesme sonrasi ylksek derecede keratinize

palatal mukozanin beyazimsi rengini alacagindan yiiksek giilme hattina sahip hastalarda maksiler anterior ve
premolar bolgede estetik agidan sorun yaratabilir)

Alici Bélgenin Hazirlanmasi

Alici yatak hazirlanmadan 6nce kok yizeyi diizlestirmesi yapilir. Kokin dis biikeyligi, avaskiler kok yuzeyi
alanini en aza indirmek icin duzlestirilerek azaltihr. Cekilme defektinin apikalinde ve lateralinde 3-4 mm
genisliginde alici yatak hazirlanir, yumusak dokuda diizenleme yapllir.

Cekilme olan disin her iki yanindaki papile, mine-sement sinirindan horizontal bir insizyon yapilir. Bu
horizontal insizyonlardan, cekilme defektinin 4-5 mm apikaline inecek sekilde iki verikal insizyon yapilir. iki
vertikal insizyonun apikal uglari, bir horizontal insizyon ile birlestirilir. Hareketli mukoza kismi alici bolgede
birakilirsa greft de hareketli olacaktir. SDG igin genellikle yarim kalinlik flep kaldirilir ve periost tGizerinde bir miktar
bag dokusu kalacak sekilde hazirlanir. Alici bélge planlanan grefte gore dikey yonde en az 2 mm daha genis
hazirlanmalidir. Clinki iyilesme sirasinda kaslarin koronale dogru tirmanarak bélgeyi daraltmasi s6z konusudur.

Verici Bolgeden Greftin Alinmasi

SDG Operasyonunda agiz icerisinde verici bolge olarak en ¢ok tercih edilen alan palatinal mukoza olup,
molar disin palatal koki ve kaninin distal siniri arasindaki bolge greft alimiicin en uygun alandir. Kullanilabilecek
en kalin doku bu alandadir. Greft alinacak alanda nérovaskiler yapilara dikkat edilmesi gerekir. Norovaskiiler
bant damaga foramen palatina ve 3. Molarlarin apikalinden girer. Ayrica dissiz bolgelerdeki ¢igneme
mukozasindan da alinabilir. 0,75-1mm kalinliktaki ince veya orta kalinliktaki greftlerde basari sansi yliksektir. Asiri
yagh veya glanduler doku igeren kalin greftlerde (1,5-2mm kalinliktaki greftlerde) basari sansi greftin beslenmesi
azalacagindan duser. Ayni sekilde greft cok ince oldugunda da asiri diizeyde bizilecektir

Verici bolge saptandiktan sonra oncelikle greftin boyutlari ve seklinin belirlenmesi gerekir. Periost tstline konan
greftler iyilesme sirasinda %50 oraninda buzllurler (kigullrler). Verici bolgeden greft almak igin mukotom
kullanilmayacaksa, greftin sekli daha 6nce ¢ok hassas olarak belirlenmelidir. Bunun igin steril aliminyum yapraklar
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kullanilabilir. Bu aliminyum yapraklar planlanan greftin boyutlarina gore sekillendirilerek verici bolgeye yerlestirilir ve
ilk ensizyon bunun gevresini takip edecek sekilde yapilir. Bu ensizyon mukozaya dik yénde ve ortalama 1 mm.
derinligindedir. Greft epitelle birlikte ince bir tabaka bag dokusu icermelidir. Greft ¢ok ince oldugunda ise asiri diizeyde
buzllecektir. Greftin ideal kalinlig1 0.75 - 1 mm.dir. Bu kalinlikta greftler elastik fibrillerin az miktarda olmasi nedeniyle
minimal primer kontraksiyon gosterirler.

LTI, saomeonss doeo

°

Kemile

Palatal dokunun diagramatik gérinima

Aliminyum yapragi cevreleyen ilk ensizyon yapildiktan sonra greft altindaki dokulardan 15 nolu bisturi
yardimiyla ayrilir. Tamuyle serbestlenen greft dokusu altinda yag dokusu varsa makasla cikartilir. Palatinal
submukoza posterior bolgede kalin ve yaghdir. Bu bolgeden alinan greftlerin altinda diizeltme yapmak
gerekebilir. Ayrica, anterior bolgede de rugalar bulunur. Bu rugalar greft icine dahil edilirse, alici bélgede sekil
bozukluguna neden olurlar. Verici bolgedeki kanama durmazsa gaz tamponla basing uygulanabilir, bolgeye
vazokonstriiktorli anestezi enjekte edilebilir, kesilmis damar saptaniyorsa rezorbe olan bir dikis ipligi ile sttur
atilabilir.

Verici bolgedeki yara yiizeyi travmaya karsi seffaf plak uygulamasi ortilebilir. Koruyucu 6zelligi cok iyidir. Stent
ilk birkag glin strekli, daha sonra ise yalnizca yemeklerde ve uykuda kullanilir.

Greftin Alici Bélgeye Yerlestirilmesi

Greft, bag dokusu ylizeyi periosta gelecek sekilde yerlestirilmelidir. Greft ile alici bélge arasindaki kalin
pihti tabakasi damarlanmayi geciktirir bu ylzden pihti varsa temizlenmeli ve greft sonrasinda siture edilmelidir.
Beslenme agisindan greft, alici bélgeye sikica adapte olmaldir. Dikis materyali olarak, 4-0 veya 6-0 ipek veya
Poliglaktik stitur kullanilir. Genellikle basit sutur teknigi kullanilarak greft mesial ve distal alanlarindan adapte
edilir. Dikis islemi bittikten sonra nemli bir gaz tamponla 2-3 dakika basing uygulanir. Bu basing, altta kalan bir
pihti tabakasi olusumunu ve bunun greftle alici bolge arasini agmasini engeller. Asiri ve uygun olmayan yondeki
baskidan kaginmak gerekir. Periodontal pat konulur. Bir hafta sonra pat ve dikisler alinir.

Greftin basarisiz olma nedenleri:

1. Greftin basarisizliginda en yaygin neden genis kdklerdeki ¢cekilmeleri kapatma amaciyla uygulandigl
durumlarda gdzlenir. ( lyilesmenin ilk giinlerindeki kollateral plazmatik sirkiilasyon yetersiz olmakta ve greftin
merkezi incelip ve nekrotik hale gelmekte bu alanda greft ayrilip ve diiser, veya greftin tamami nekroz olur).

2. Cerrahiislem sonrasi meydana gelen kanama greftin altinda hematoma yol acar ve nekroz meydana
gelir.

3. Yagh ve glanduler dokular stiturlamadan 6nce kaldirilmadan greft kalin olarak yerlestirilirse greftin
beslenmesi bozulur.

4. Yetersiz stiturlama sonucu meydana gelen greft hareketliligi plazmik difiizyon meydana gelmeyecegi
icin basarisizlikla sonuglanacaktir.

5. Gevsek bag dokusunun ve kas atagmanlarinin kaldirilmamasi sonucu greft sondlamada total olarak
hareket eder. Bu durum teknikte bir hata sonucu veya greft yerlestirilecek periosteal yataktan tim meydana
gelmektedir.
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6. Yeterli kan desteginin saglanmasi greftin basarisini etkileyen belki de en 6nemli faktérdir. Bu
nedenle vakanin segimi buyuk 6nem tagir. Kok ylizeyinin kapatilmasi igin interdental alanda gingival doku varhig
gereklidir. Ayrica genis interdental papil varligi grefte bol miktarda kan desteginin saglanmasinda énemlidir. Bu
nedenle dar papillerin varliginda apikokoronal yonde daha genis bir alici yatak hazirlanir.

SDG+ KKF operasyonu; oncelikli olarak serbest diseti greft prosediirii ile yapisik diseti yaratiimakta ve daha
sonra koronale pozisyone flep ile kok ylizeyini kapatma islemini igerir. Serbest diseti greftini takiben koronale
pozisyone flep uygulamasi igin minimum 8 haftalik bir iyilesme periyoduna ihtiyag vardir.

SDG sonrasi iyilesme

1- Baslangig iyilesme (0-3 giin); Greft ve alici yatak arasinda inci bir eksuda bulunur. Greft avaskilar
plasmatik sirkulasyonla canhhgini sirdiirdigii icin yatakla arasinda kalin bir pihti beslenmeyi bozar. Epitel ylizeyi
desqume olur. Greft komsu bag dokusundan beslenmektedir.

2-Revaskiilarizasyon (2-11 giin);4-5 ginde greft dokusunda damarlanma yeniden baslar. Asiri kanlanma olusur.
Greftle bag dokusu fibroz birlesme yapar. Kok yiizeyi boyunca epitel prolifere olur.

3- Maturasyon (11-42 giin); Greftin vaskuler sistemi normale déner. Epitelin keratinizasyonu tamamlanir.

Serbest Subepitelyal Bag Dokusu Greftleri

Bag dokusu Ustte uzanan epitelin keratinize hale gelmesi icin genetik mesaji tasir. Boylece sadece keratinize
bolgeden alinan bag doku, greft olarak kullanilabilir.

Avantajlari :

1- Palatal flebin altindan elde edilir ve sonrasinda damakta alici bélgede primer kapama saglanabilir. Boylece hasta
konforu arttirihir.
2- Buteknigin diger bir avantaji ise komsu alanlara gore daha iyi bir renk uyumu saglanmasidir.

3- VYeterli kan destegini saglamak ve idame ettirmek daha kolaydir. Clinki subepiteliyal konnektif doku grefti saph bir
flebin altina yerlestirildigi icin iki ayri yerden kan destegine sahiptir.
4- Damakta primer kapanma saglandigi icin yara iyilesmesi hasta i¢in daha az rahatsiz edicidir.

Dezavantajlari:

1- Yiksek derecede teknik beceri gerektirir.
2- Komplike stturlama gerektirir.

Teknik :

Diseti gekilmesi olan disin bukkal yizeyinden intrasulkuler insizyon yapilir. Daha sonra mesial ve distal
bolgelerinden komsu diseti kenarinin 1-2 mm yakinina ulasacak sekilde mine-sement sinirindan iki horizontal
insizyon bu insizyonla birlestirilir. Yatay insizyonlarin bitim noktalarindan alveoler mukozaya uzanan iki vertikal
rahatlatici insizyon atilir. Bu insizyonlar komsu disin gingival marjininden 1-2 mm uzaktan gegmelidir. Daha sonra
yarim kalinlik flep kaldirilr.

Palatinal alanda verici bélgede, hazirlanan yatag drtecek sekilde greft alinir. ikinci premolarin palatinalindan
anteriora dogru disin uzun aksina paralel kemik temasi alinacak sekilde iki paralel insizyon atilir ve aradaki doku
cikarilir. Veya serbestlestirici vertikal insizyon atilarak flep keskin diseksiyonla kaldirilir ve alttaki bag doku bisturi
ile kesilerek alinir.
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Alinan greft hazirlanan yataga mine-sement sinirinda veya 1 mm koronalinde olacak sekilde suture edilir. Daha sonra
yarim kalinlik kaldirilan flep greftin Gzerine aski sttur ile dikilir.

Grefti kapatmak icin laterale pozisyone flepler, cift papil flepleri veya koronale pozisyone flepler kullanilabilir.
Zarf teknigi ile subepitelyal bag doku grefti kombine kullanilabilir. Tinel teknigi kullanilabilir.

Apikale Pozisyone Flep (APF)

Tam kalinlikli veya yarim kalinhkli olarak uygulanabilir. Keratinize diseti yiksekligi arttirlmak istendiginde
genellikle yarim kalnhkh flep uygulanir. Flebin apikale pozisyonlandirilabilmesi igin cerrahi 6ncesi yeterli
vestibuler derinlik olmaldir. Flep apikale konumlandirildigi zaman agikta kalan kemik yiizeyinde grantilasyon
dokusu meydana gelecek ve iyilesme digeti seklinde olacaktir. Kemikle ilgili olarak flep kenari 3 farkli pozisyonda
konumlandirilabilir.

1. Kemik kretine gore hafif koronalde: Bu lokasyon, suprakrestal fibrillerin baglanmasini saglar. Kalin
gingival marjin olusumuna ve derin sulkuslu interdental papil olusumuna yol agabilir.

2. Kretle ayni seviyede: Yeterli diseti konturu olusturarak flebin yeterince inceltilmesini saglar.

3. Kretten 2 mm kisa olarak: Bu pozisyon en ¢ok arzu edilen gingival konturu saglar. Yeni doku, kemik

kretini kaplayarak siki ve konik gingival marjin olusumunu saglar. Flebin kretten kisa olarak yerlestirilmesi kemik
yiksekliginde hafif bir azalma riskini de arttirir fakat iyi sekillenmis bir gingival marjin avantaji bunu kompanse eder

Apikale pozisyone flebin pozisyonuna karar verirken su faktorler géz dniinde bulundurulmahdir:

Digetinin kalinligi ve genisligi

Marjinal alveoler kemigin kalinhgi

Elimine edilecek periodontal cebin miktari

Restoratif/protetik tedavi ve estetik icin gerekli klinik kron uzunlugu

vk wnN e

Kok govde uzunlugu

Apikale pozisyone flebin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlari Dezavantajlari
Periodontal cebi elimine eder. Koklerin agiga cikmasindan dolayi estetik problem
yaratir.
Yapisik diseti genisligini artirir. Cerrahi sirasinda atagman kaybina yol agar.

Hipersensivite yaratir.

Kok ¢lirGgu riskini arttirir.

Derin periodontal ceplerin tedavisi icin uygun
degildir.

Furka ve koklerin agilimi postoperatif supragingival
plak kontroliinii zorlastirir.

Oral hijyeni arttirarak gingival morfolojiyi dizeltir.

Alveoler marjinde gerekli biyolojik genislik i¢in gerekli
saghkl kok ylzeyleri saglar.

APF’'nin Kontrendikasyonlari:

Estetigin 6nemli oldugu bolgelerdeki cep eliminasyonunda
Derin kemik ici ceplerde

Curik riski yuksek bireylerde

Asiri hipersensivitesi olanlarda

Belirgin mobilitesi ve siddetli atagman kaybi olan dislerde
Klinik kron/k6k orani asiri derecede bozulmus dislerde

oA WwWN PR
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Laterale Pozisyone Flep (LKF)

1956 yilinda Grup ve Warren isimli arastiricilar tarafindan kok ylzeylerini kapatmak amaciyla gelistirilmistir.

Avantajlari:

1. Tekcerrahialan
2. Sapliflebin iyi vaskilaritesi
3. Agiga ctkmis kok yiizeylerinin kapatilabilmesi

Dezavantajlari:

Bitisik alandaki keratinize yapisik diseti miktari nedeniyle sinirli uygulanabilir olmasi
Donor alanda gekilme yaratma riski

Donor sahada dehissens veya fenestrasyon

Bir veya iki dis cekilmesinde uygulanabilme sinirlihgi

Bl R

Kontrendikasyonlari:

Derin interproksimal defektlerin varlig

Asiri kok agilmalarinda

Derin veya aliri kék abrazyonu veya erozyonunda
interproksimal kemik yiiksekliginin dnemli derecede kaybinda

A o

Diseti cekilme alani asiri derecede protriizivse
6.518 vestibil varliginda uygulanamaz

Flep hazirlanmasi sirasinda verici sahada yeterli genislikte yapisik diseti birakilmali, minimal kemik kaybi
hedeflenmelidir ve fenestrasyon ya da dehissens defektlerinin olusumundan kaginiimahdir

Tam kalinlik veya yarim kalinlik flep kaldirilabilir ancak eger kemik doku inceyse ve kemik kaybi riski varsa
yarim kalinlik flep tercih edilmelidir. Alici sahaya bitisik gingival marjinin dis kenarindan vertikal bir insizyon atilir.
Periost insize edilir, insizyon oral mukozaya kadar uzatilir. Flep kdk ylzeyini kapatacak genislikte olmalidir.
Kaydirilacak flep alici sahanin 1,5 kat genislikte ve alici saha genisliginden 3-4 kat uzun olmalidir.

Epitel ve bag dokunun bir kismini iceren flep kaldinlir, flebin tabani genis olmalidir fakat yeterli
damarlanmaya izin vermek igin koronal kismindan daha genis olmamalidir. Dudak ve bukkal mukozanin
hareketleri nedeniyle sapl flepte gerilim meydana gelebilir. Flebin tabanindaki periosta serbestleyici insizyon
yapilarak bu gerilim dnlenebilir.

Cift papilla flebi
Endikasyonlari :

1. Mukogingival probleme bitisik interproksimal papil yeterli seviyede genis oldugunda.
Bitisikteki disin yapisik keratinize diseti laterale pozisyone flebe izin verecek 6l¢lide yeterli olmadiginda.
3. Periodontal cep bulunmadiginda. Avantajlari:

1. Alveoler kemik kaybi riski minimaldir ¢lnki interdental kemik radikiiler kemige goére kayba daha
direnglidir.
2. Papil genellikle kok ylizeyden alinana gore daha fazla yapisik diseti genisligini destekler.
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3. Klinik basarisi oldukga iyidir.

Teknik olarak laterale pozisyone flep teknigine benzer. Cekilme alanina komsu iki interdental papillerin
ciplak kok yiizeyi Gizerine kaydirilmasi ile kapama saglanir. Bu teknigin dezavantaji iki flebin kok ylzeyi Gzerinde
stture edilmesine bagli olarak yetersiz kan destegi olmasidir.

Semilunar flep

Koronale pozisyone flebin bir modifikasyonu olan Semilunar flep ilk olarak 1986 yilinda Tarnow tarafindan
tanimlanmistir.2-3mm dar diseti ¢cekilmesi alanlarinda kullanilir.

Avantajlari: Koronale pozisyone flepteki gibi vestibuler kisalma gorilmez. Sutur gerektirmez. Flep koronale
cekilirken gerilim meydana gelmez.

Dezavantajlari: genis diseti cekilmesi alanlari tedavi edilemez. Desissens veya fenestrasyon varsa serbest diseti
grefti gerektirir. Yeterli kalinlikta yarim kalinlikli flep kaldirabilmek icin kalin keratinize diseti gerektirir.

Bu teknigin uygulanabilmesi icin doku inflamasyonunun olmamasi ve labialde minimal cep derinliginin
olmasi gerekmektedir. Bu teknik 6zellikle maksillada, kron marjinine bitisik alanda diseti ¢cekilmesi varsa tercih
edilir. Mandibula da bu teknigin kullanimi 6nerilmemektedir.

Cerrahi teknik:

Cekilmeye bitisik gingival marjinin kurvatirinG takip eden semilunar bir insizyon atilir. Bu insizyon papil
tepesinden 2-3 mm kisa olmalidir. Bu flebin kan desteginin saglanmasi agisindan cok énemlidir. Eger yapisik diseti
genisligi cok azsa insizyon alveoler mukozaya kadar uzatilabilir.

insizyondan itibaren yarim kalinlik flep kaldirilir ve intrasulkuler insizyonla birlestirilir. Daha sonra flep
koronale dogru ilerletilir ve ciplak kék ylzeyi ortalir. Bu sekilde birkag dakika gazli bez ile tamponlanir. Genellikle
sliture ihtiya¢ duyulmaz.

Pouch ve Tiinel teknigi

insizyonun ve flep eliminasyonunun en aza indirilmesi donér alanda bol miktarda kan destegini saglar. Ayrica
konnektif doku grefti ile donér saha arasinda siki bir temasin olugsmasini saglar. Greftin yerlestirilmesini takiben
¢ekilme olan gingival marjinin koronal kismi dondr dokuyu tamamen kapatilir. Bu nedenle estetik agidan
miikemmel bir sonug elde edilir.

Bu teknik 6zellikle maksillada yeterli vestibil derinlik varliginda ve yeterli gingival doku kalinligi varliginda
tercih edilebilir. Bu teknigin avantajlarindan birisi de iyilesme sonrasi kalin bir gingival marjinin elde
edilebilmesidir. Daha kalin bir gingival marjin ‘creeping atagman’ olasiligini arttirir.

Modifiye tiinel teknigi

Diger tlinel teknikleriile kiyaslandiginda temel fark, yarim kalinlikhdan baslayip mukogingival hattin ilersinde tam
kalinhkli flebe gecgilmesidir. Bu sekilde kan destegi arttirilir ve greftin basarisi artar.

Full thickness
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K6k Yiizey Modifikasyonlari

Operasyon oOncesi kdk ylzeylerinin preparasyonu cerrahi uygulamanin basarisinda primer éneme sahiptir. Uygun
prepare edilmis kdk ylzeyi greftin kdk yiizeyine biyolojik atagmanini saglanmasinda énemlidir.

Kok ylizey preparasyonunu amaci kék ylizeyindeki plak ve kalk uzaklastirarak dizensizlikleri ortadan
kaldirmak ve boylece diiz ve daha az avaskiiler bir ylizey elde etmek ve kdk yiizeyi ile greft arasinda mimkiin olan
en siki temasi saglamaktir.

Kok ylizey biyomodifikasyonu mekanik veya kimyasal olarak yapilabilir. Mekanik biyomodifikasyon en basit
yontemdir ve caling ve root planing islemlerini igerir.

Kimyasal olarak kok yizey biyomodifikasyonu esas olarak asit uygulamasi ile mineralize kok yiizeyinin
demineralize hale getirilmesidir. Asit uygulamasi amaciyla 6zellikle sitrik asit ve hidroklorik asit (tetrasiklin HCL)
kullanilmigtir

Asit terapisi sonucu kék yiizeyinde meydana gelen degisiklikler;

*  Sement ylzeyinde pit formasyonu gorilir. Bu sement pitleri normal konnektif doku atagmanina gére mekanik
olarak daha gugli bir atagman saglar.

*  Sitrik asit uygulamasi sonucu kék ylizeyinde kollojen fibriller agiga cikar. Bu fibriller flep veya greftteki fibrillerle
birlesebilir.

*  Sitrik asit uygulamasi ile kok yiuzeyindeki smear tabakasi uzaklastirilir. Smear tabakasi yeni atagmanin
olusumuna engel olarak iyilesmeyi olumsuz yénde etkiler.

Kok yiizeyinin kimyasal modifikasyonun da kullanilan bir baska ajan ise etilendiamintetraasetik asit
(EDTA) dir. Duslik pH’ I asitlerin ¢evre dokularda nekrozitan etki géstermesi nétral pH’ Ii bir baska ajanin,
EDTA'nin, kok yiizey modifikasyonlarinda kullanimin giindeme getirmistir. EDTA kalsiyum selasyonu yapan bir
ajandir. in vitro ve in vivo hayvan calismalarinda dentin yiizeyine % 24’ liik ve pH’ si 7 olan EDTA uygulamasi
sonucu smear tabakasinin ortadan kalktigi ve periodontal iyilesmeye uygun bir kék ylzeyi meydana geldigi
gosterilmigtir.

Fibronektin fibroblastlarin kok ylzeyine tutunmasi icin gerekli bir glikoproteindir. Bu nedenle fibronektinin kok
ylizeyine uygulanmasi yeni atagman olusumunu provoke edebilir.

Aseliiler Dermal Matriks Greftleri (Alloderm)

Aselller dermal matriks allogreftleri liyofilize veya dondurulmus kurutulmus hiicresiz dermal matriks
iceren insan derisinden elde edilir Aseliiler dermal matriks allogreftleri kan damari ve hiicre icermedigi icin doku
ile birlesimi yavastir ve periosttan kan damari ve hiicre infiltrasyonuna ve gingival doku tarafindan ortlilmesine
baglidir.

Avantajlari:

Uygulama kolaylig

istenildigi kadar kullanilabilir.

ikinci bir cerrahi alan olusumunu elimine eder.

Uygulama agisindan konnektif doku greftlerine benzer.

Gingival ogmentasyonda, kok kapatilmasi operasyonlarinda, kret ogmentasyonunda ve yonlendirilmis doku
rejenerasyonunda kullanilir. Dezavantaji ise; otolog bir tiriin degildir.
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Cerrahi teknik:

Aseliiler dermal matriks greftlerinin uygulamasi subepiteliyal konnektif doku greftlerinin uygulamasina
benzer. Allogreft kullanilacak greftin blylkligune ve kalinligina gore 10-15 dakika steril salinde rehidrate edilir.
Daha sonra alici sahaya stture edilir. Alloderm tamamen flep altinda birakilmali ve ekspoz olmamalidir. Flebin bir
dis mesial ve distaline uzatilmasinin kok ylizeyi kapanmasini dnemli derecede arttirdigini gdsterilmistir.

Alloderm uygulamasi tiinel teknigi ile de uygulanabilmektedir

Greftin revaskilerizasyonu bir hafta sonra meydana gelir. Hastanin kendi dokularinda remodeling 3-6 aydan fazla
slrer. Bu periyoda greftte % 40’ dan fazla bliziilme goralir.
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iCINDEKILER

o Girig

. Yeni cerrahi teknikler

. Minimal invaziv cerrahi ve mikrocerrahi tanimi

o Mikrocerrahide teknik gereksinimler

. Periodontolojide kullanilan biyitme sistemleri

o Mikrocerrahide kullanilan periodontal aletler

. Rejeneratif cerrahide ve mikrocerrahide uygulanan tedaviler
. Modifiye Widman Flap

o Papilla Koruyucu Flap

. Modifiye Papilla Koruyucu Flap

. Basitlestirilmis Papilla Flap

. Minimal invaziv Cerrahi Teknik

. Modifiye Minimal invaziv Cerrahi Teknik

. Diseti cekilmelerinin tedavisinde mikrocerrahi yontemler
. Rejeneratif mikrocerrahide uyulmasi gereken prensipler

GiRIS Periodontal rejeneratif uygulamalar

1. Kok yuzey modifikasyonlari

2. Kemik greftleri kullanimlari

3. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulamalari (YDR)
4, Biyolojik materyaller

5. Yeni cerrahi teknikler

Rejeneratif islemlerde 6ngorilebilirligi arttirmak amaciyla dikkat edilmesi gereken hususlar (Takei ve ark);

1. Saglikli flap dizayni (primer kapatilmasi gibi)
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2. Flabin pasif kapatilmasi ve uygun satirlenmesi (Flap primer kapatilsa bile sonrasinda bizilme sonucu greft
aciga cikabilir, kontaminasyon, enfeksiyon, pihti bozulmasi, matriks bozulmasi sonucu rejenerasyonun
tehlikeye girme ihtimali)

3. Primer kapanmanin bozulmasi interdental bélgede krater olusumuna ve bunun sonucunda da plak birikimi igin
uygun bolge olusturabilir

Bu nedenlerle Takai ve ark papilla koruyucu flap tekniklerini gelistirmislerdir.

Minimal invaziv cerrahinin genel tanimi;

* Loop ve operasyon mikroskobu gibi buyuttciler kullanilarak mikro-cerrahi aletler ve materyaller yardimiyla
hassas cerrahi islemlerin yapilmasidir.

* Harrel ve Rees 1995 yilinda Minimal invaziv cerrahi (MiC) tanitan arastirmacilarin tanimiyla MiC;

Daha kiigik flap kaldirilmasi, yumusak ve sert dokulara daha nazik davranma, dolayisiyla daha kiglik yara
olusturmayi amaglayan cerrahi tekniklerdir.

e Minimal invaziv cerrahi teknikte arastirmacilar Takai ve ark. nin kullandigi papil koruyucu flap teknigini
kullanmuglardir.

* Oncelikle Papil koruyucu flap dizayni

#1995 de Harrel ve Rees minimal invaziv cerrahi ile birlikte papil koruyuculu flap dizynini birlikte yapmuslardir.
Rejeneratif cerrahide sirasiyla yapilan islemler;

Flap kaldirtlir.

Kemik ici defektlerin debrtidmani Kok yiizey diizlestirmesi

Sitrik asid ile kok ylizey modifikasyonu

Demineralize dondurulup kurutulmus bone allogrfeti+Tetrasiklin HCL ile karistirihr ve defekte hafifge tasirilarak
konulur.

Rezorbe olan membran ile értilir.

Flap’in primer kapatiimasi icin vertikal matriks sttdr atilir.

Mikro-cerrahi

¢ Mikro-cerrahi optik biyitme yarimi ile daha kiigik el aletleri ve daha ince dikis materyalleri ile yapilan hassas
cerrahi islemlerdir.

e ilk defa 1922 yilinda Nylen tarafindan gdz cerrahisinde mikroskobun kullaniimasiyla klinikte yer bulmustur.

¢ Dis hekimliginde 1986 yilinda endodonti ile kullanilmaya baslanmis, 1992 yilinda periodontal islemlerde
kullaniimistir.

e Mikro-cerrahi islemleri post op iyilesme sonuglarini etkiler, doku travmasini azaltir vee yara kapanmasini
hizlandirir.

e Mikro-cerrahi islemler tipta bir¢ok alanda kullanilmaktadir.
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e Mikro-cerrahi islemler ile konvansiyonel makro cerrahi islemlere gore daha iyi sonuglar alinabildigi yapilan
bircok calismada gosterilmistir.

e Son yillarda periodontal cerrahi de de mikro-cerrahi yaklasimlar 6nem kazanmistir.

e Tim bu olumlu faktorler yaninda mikro-cerrahi islemler daha fazla zaman, daha fazla maliyet ve tecriibe
gerektirmektedir. Bu nedenle daha sinirli vakalarda tercih edilmektedir.

 Periodontolojide 6zellikle rejeneratif islemlerde ve periodontal plastik cerrahi islemlerde tercih edilmektedir.

* YDR tekniginde membranin kapali kalmasi oldukga 6nemlidir. Ancak yapilan calismalarda rejeneratif islemlerde
kullanilan membranlarin biyiik oranda agiga ¢iktigi ve bakteriyel kontaminasyonla tedavi sonuglari olumsuz
etkilenmektedir.

e Cortellini ve Tonetti adli arastirmacilarin baslattigi mikro-cerrahi uygulamalarla yapilan ¢alismalarda bu
oranlarin 1/3 oraninda azaldigi bildirilmektedir.

¢ Mikro-cerrahi isemlere ilave EMD kullanilmasiyla bu iyilesme oranlarinin daha da arttig belirtiimektedir.

* Muko-gingival cerrahi islemlerde kaydirilan flap teknikleri ile birlikte bag doku uygulamalarinin mikro-cerrahi
yontemlerle yapildiginda daha iyi sonuglar alinabilecegi bazi ¢alismalarda gosterilmistir.

e Mikro-cerrahi islemler ile estetigin daha 6nemli oldugu anterior bolgelerde dogal goriinisiin elde edilmesi,
daha az skar dokusunun olugsmasi agisindan da énemlidir.

eilave zaman, maliyet ve egitimin gerekli oldugu bu uygulamalar heniiz ¢cok yenidir.

Periodontolojide mikrocerrahinin kullanilmasi Avantajlari

o Dokularda daha az travma

. Morbiditeyi azaltmasi

. Hastalarda daha az anksiyete,

. Hassas ve primer yara kapatilmasi,

. Teshis ve estetik basariyi arttirmasi

. Kok ylzey diizlestirmesinde etkinligin arttirilmasi gibi avantajlari bulunmaktadir.

Dezavantaijlari

. Mikro-cerrahi ve optik sistemler hakkinda bilgi gerektirmesi,
. Adaptasyon ve tecribe,
. islem zamaninin uzamasi, ® Maliyet

Mikro-cerrahi teknik gereksinimler

1. Optik biyiitme sistemleri

. Bliyitme cerrahi bolgesindeki gorisin iyilestiriimesi ve ince dokularin daha hassas bicimde
manipilasyonu igin gereklidir.
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Mikro-cerrahide kullanilan bliytitme sistemlerinin 6zellikleri;

o Cerrahi bolgesinde uygun bir goris alani saglamasi,

Gergek derinligi gosteren 3 boyutlu goriintl elde edilmesi,

. Ergonomik ¢alismaya misaade etmeli,

o Uygun 1sik kaynagi ile donatilmig olmal,

BlyuUtecli gozliikler ve operasyon mikroskoplari bu 6zellikleri karsilamaktadir.

a. Biiyiitegli gézliikler

. Gozluk tzerine blytecli mercekler takilmasi ile elde edilir.
o Operasyon mikroskobundan daha diisiik blylitme yaparlar.
. Ucuz ve kullanimlari daha kolaydir.

Dis hekimliginde en ¢ok Gallian ve Kepler biyitegli gozlukler kullaniimaktadir.

Gallian biiyiitegli gozliikler

. X2 ve x 3 blyltme yapan gozliklerdir.
. Oldukga hafifi ve genis bir géris alani saglarlar.
o Dezavantaji dusik blylitme ve galisma mesafesinin kisa olmasi sayilabilir.

Kepler biiyiitegli gozliikler (prizma gozlukleri)

o X3 ve x 8 biylitme yapabilirler.

. Periodontal cerrahi icin x 5 ve x6 idealdir.

. 30-40 cm ideal ¢alisma mesafesine sahiptir. Bu mesafede ideal biiylitme yaparlar.
o Gallian gozliiklerine gore daha agirdir.

b. Operasyon mikroskobu

. Blylime ayarlayici, objektif mercek, diirbin tlpi, gz mercegi ve bir 1sik kaynagi vardir.
. Bir silindir icine yerlestirilen iki Gallian teleskobundan olusur.

. Bu sistemlerle x6 ile x40 a kadar biylitme yapilabilir.

Objektif mercekler

. ideal olarak odak uzakhgi 200-250 mm olan mercekler kullanilir.

Diirbiin tupi:
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. Ergonomik nedenlerle dis hekimliginde sirekli ayarlanabilir egimli tipler kullaniimaktadir. Cerrahi
pozisyonu degistirmeden 0-60 dereceye kadar goris alani saglayabilir.

GOz mercekleri;
. Dirbiin tiplinde olusturulan gérintiniin biylimesini saglar.

. Operasyon mikroskoplari igin x10 ve x20 blyitme faktdri olan mercekler mevcuttur. Periodontal
cerrahide x10 mercek tercih edilir.

Isik kaynagi:
. iyi bir géris icin ideal bir 151k olmalidir.
. Ksenon, halojen ve led 1sik kaynaklari son yillarda gelistirilmistir.

Periodontoljide kullanilan biiyiitme sistemleri
A. Luplar; Basit luplar, birlesik luplar ve prizma teleskobik luplar
1. Basit luplar

. Gelismis lup olmadiklarindan sinirli etki ve kullanim alanlari vardir. 1,5 kat buyitme yaparlar.

N

. Birlesik luplar (kepler luptur):
o Aralarinda bosluk bulunan birden fazla yakinsak mercekten olusur.

. Boylece daha fazla biyilitme, daha uygun ¢alisma mesafesi ve alan derinligi elde edilebilmektedir.

4-5 kat bayitme

. Periodontolojide en sik kullanilan luplardir.

3. Prizma luplar:

o En gelismis olan prizma luplaridir.

. Birlesik luplara gore daha fazla biiylitme ve daha iyi optik 6zellikler,

Kullanim esnasinda daha iyi ve kaliteli gorint,

. Bu lup sisteminden daha iyi goriinti ancak mikroskop ile elde edilebilir.

B. Cerrahi Mikroskoplar:

. Luplara gore bazi avantajlari vardir.
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. Blyltme ve konfor agisindan hekime rahatlik saglamaktadir. Daha az yorulma ve daha az g6z zorlanmasi
olusmaktadir.

o Periodontolojide kullanilan mikroskoplar Galile’nin optik prensiplerinden yararlanilarak hazirlanmistir.

Mikrocerrahide kullanilan periodontal cerrahi aletler Mikrocerrahi bistiiri saplari

. Cerrahin daha hassas ¢alisabilmesi icin ucu (sap1) yuvarlak olmahdir.

o Bazi 6zel durumlarda ucu egilebilir mikrocerrahi bisturi bigaklari da kullanilabilir.
Mikrocerrahi bistiiri:

. Ozellikle oftalmik cerrahide kullanilan bistiiriler tercih edilebilir. Bunlar kimyasal olarak uglari
keskinlestirildiginden daha keskindir.

Mikrocerrahi pensleri

e En sik kullanilan alaetlerdendir. Penslerin uc kisimlari ince olan sitir materyaline zarar vermemesi i¢in diiz
olmalidir. Doku pensleri de diiz olmaldir.

Papil elevatorleri

o Papili kaldirmak igin kullanilan mikroperiost elevatorleridir.

o Farkli boyutlarda disk seklinde keskin atravmatik uygulanabilen elevatorlerdir.

Mikrocerrahi portegiiler

o interdental bélgeler girebilecek kadar ince tasarlanmistir.

. Mikrocerrahide genellikle kilitlenmeyen portegiiler tercih edilir (istenmeyen hareketi nlemek icin)
Mikrocerrahi makaslari

Mini five, micro mini-five, langer mini-five kiretler

Tinel bistirileri

. Tlnel uygulamalari igin kullantlir.

. ileri cerrahi tekniklerden dikey rahatlatici insizyon olmadan flap kaldiriimasina imkan verir. Bukkal
alveoler kemik ve mukoza egimlidir. Ancak kullanilan aletlerin ¢ogu diizdir. Bu nedenle bu tiinel
bistirileri gelistirilmistir.

. Bu sekilde hafifi egimli tiinel bistdrilerinin kullaniimasi ile flabin perfore olma ihtimali dislirilmektedir.

. I nolu tiinel bistirisi egimli iken 1l nolu tinel bistirisi daha diizdir. Farkli alanlarda kullanimlari igin
tasarlanmistir. Ornek keratenize doku bandi ¢cok daha diiz bélgede Il nolu kullanilir.

Siitirleme:

o Periodontal cerrahide genellikle tersine keskin ve kurvatlru 3/8 olan gesitli boyutlardaki (16-19mm)
igneler kullanilmaktadir. Ancak mikro-cerrahi islemlerde daha ince sutir igneleri ve iplikleri tercih edilir.
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. Bu amagla rezorbe olan ya da olmayan sutiirler kullanilabilir. Rezorbe olmayanlar yine lup yardimiyla
dikislerin alinmasi uygun olacaktir.

o Mikro-cerrahi islemlerde daha ince sitirlerle daha sik dikis atilabilmektedir. Bu amagla 6-0 dan 9-0 a
kadar situr gesitleri bulunmaktadir.

Rejeneratif Cerrahide ve Mikro-cerrahide Uygulanan Teknikler (Kronolojik Sirasiyla)
Modifiye Widman Flap operasyonu (Acik flap kiiretaji/open flap debridment)

o Ramford ve Nissle 1974 de tanimlamis ve glinimuzde halen rejenerasyon hedeflenmediginde en sik
kullanilan yéntemlerdendir.

. Orijinal widman flap tekniginde vertikal insizyonlar ve kemikte yapilan islemler nedeniyle flap apikale
displase olur.

. Orijinal widman flap tekniginde amag cep eliminasyonu ve kemigin sekillendirilmesi ana amag iken bu
teknikte vertikal insizyon yoktur ve ana amag kemik sekillendirmek degildir.

Teknik;

. Reverse bevel insizyon yapilir (gingival marjinin 1mm apikalinden disin uzun aksina paralel cep epitelini
ayirabilmek amaciyla vyapilir) Bu insizyonda bistiirG dise paralel tutulur. Tam kalhnhk flap
kaldirilacagindan alveoler kemigi hedefler insizyon. Eger bukkalde cep derinligi 2mm den kiiglkse veya
estetik bolgede is gingival crevicular insizyon tercih edilir. Benzer isizyon palatinalden de yapilir.
insizyonlar scallop tarzinda yapilir. Genellikle vertikal insizyon yapilmaz.

. Alveoler kemik 1-2mm aciga cikacak sekilde mukoperiosteal flap eleve edilir.

. intracrevicular insizyon yapilir. Béylece inflame doku ve cep epiteli disten ayrilir.

. Uciincii isziyon horizontal insizyon alveoler kret tepesinden granulasyon dokularinin rahat gikarilabilmei
amaciyla yapilir.

. Debridment ve kok yiizey diizlestimesi islemleri yapilir. Alveoler kemik kiirete edilir.

. Flap adaptasyonu ve sitlrleme islemi yapilir

o Periodontal pat yerlestirlir. Bir hafta sonra alinir.

o Bu yontemle interdental bolgede doku korunamaz

. interdental bolgede doku kaybina bagh krater sekillenebilir (bu da plak retansiyonuna neden olabilir).

. Konulan greft/membran agiga cikabilir

. Bu yontem ozellikle anterior estetik bolgeler disinda kullanilabilir.

. Estetik bolgelerde papil koruyucu flap teknikleri ya da baska teknikler tercih edilmelidir.

Papil koruyuculu flap teknigi (PKFT)
. Bu teknikte papile insizyon yapilmaz
. intrasilkiler insizyon yapilir.

. Defektin lokalizasyonuna gore sadece bir bélgeye (palatinal ya da lingual) yarim ay insizyon yapllir.
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Yarim ay insizyonu defektin 3mm apikalinden gecer.

Yarim ay insizyonu komsu iki digin servikal kdse bolgelerine uzanir.

Bu insizyon diseti kenarinin en az 5 mm, kemik defektlerinin en az 3 mm apikalinden gegmelidir.
Flap eleve edilir. Granulasyon dokulari temizlenir.

Greft ve membran uygulanir.

Eksternal matriks stttr atilir.

Tonetti 2007 de bu teknigi modifiye ederek rejenerasyona izin veren minimal invaziv cerrahi teknigini
gelistirdiler.

Ozellikle anterior bélgede estetigin &nemli oldugu bélgelerde bu teknik siklikla kullaniimaktadir.

ilk insizyon fasial bélgede papilla dahil edilmeden intrasirkiiler

Palatinal/lingualde ise yine intrasirkiler insizyon baglar, disler arasi bolgede semilunar sekilde iki dis
arasinda bir disten digerine dogru,

Semilunar insizyon disten dise dogru giderken disten 5 mm apikale dogru gidip diger disin marjinal
gingivasina dogru gelir.

Papil papil elevatoriiyle fasial bolgeye dogru eleve edilir.
Mukoperiosteal flap kaldirihr.
Debridmen tamamlanip SRP yapilir.

Flap ¢apraz matris sttir ile sttlr edilir.

Modifiye Papil Koruyucu Teknik (MPK)

Papil koruyucu teknigin modifikasyonudur.

Dokularin koronale pozisyonlandirilmasina yardimci olur.

Defekte komsu iki dis bukkalde ve interproksimal bélgelerde intrasiilkiler insizyon yapilir.

Tersine egimli bir insizyonla interdental bélgenin bukkalinde papil tabani hizasinda tam kalinlik insizyon,
Flap paleye dogru tam kalinlik olacak sekilde mukoperiosteal kaldirilir.

interdental bélgede papil altinda tersine egimli insizyon, yine bukkalden yapilir ancak defektin
apikalinden degil papilin tabanindan yapilir (Papil koruyuculu teknige gore farki)

Papil koruyuculu teknikte;

interdental iniszyon yarim ay ve defektin apikalinden
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Modifiye papil koruyuculu teknikte;

Papil tabanindan devam eden tersine insizyonla interdental insizyon yapilir.

Papil koruyuculuda;

insizyon hatti yarim ay
Defektin 3 mm apikalinden
Diseti marjininden en az 5 mm uzaklktan

Bukkal papil palye/linguale dogru

Modifiye Papil koruyuculuda;

Papil tabani hizasinda tersine egimli

Bukkal papil palye/linguale dogru)

Basitlegtirilmis Papil Koruyucu Teknik

Teknik;

Modifiye papil koruyuculu teknigi kolaylastirmak amach gelistirilmistir.

interdental aralik dar oldugunda kullanilir.

interdental bélgenin dar oldugu (2 mm veya daha az interdental bosluk) durumlarda dnerilmektedir.
Primer kapanma rahat yapilabilir

Biomateryal ve membranlarin ¢gdkmesini engeller.

Estetik bolgede uygulanabilir.

Bukkalde intrasilkiler insizyon papil bolgesine dogru gelir.

Defekt bolgesindeki disin papil bolgesinin servikalinden komsu disin koronaline egimli insizyon yapilir.
insizyon daha sonra intrasiilkiiler sekilinde devam eder. o Palatinalde ise intrastlkiler insizyon (papil
harig) yapilr

Papil yine paleye dogru kaldirilir.

Gerekirse bukkal vertikal iniszyonlar ya da periosteal insizyonla serbestlestirilir (primer kapatabilmek
amaciyla)

Modifiye papil koruyuculu teknik genis interdental alanlarda ve 6n bdlgelerde uygulanir.

Molar bolgelerde ve dar interdental alanlar icin basitlestirilmis papil koruyuculu flap teknik kullanilir.
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Minimal invaziv Cerrahi Teknik (MICT) Minimal

invaziv cerrahi teknik;

. Periodontolojide ilk defa 2001yilinda uygulayan Cortellini ve Tonetti, 2007 yilinda MICT tanimlamislardir.

o Konvansiyonel cerrahi islemler narin diseti dokusunun travmatize ederek iyilesmeyi olumsuz
etkileyebilir.

. Bu nedenle mikro-cerrahi yontemler gelistirilmistir.

. Eski cerrahi uygulamalarda iyi bir gérus icin papil eksize ediliyordu.

. Minimal invaziv yaklasimlarla kemigi 2-3 mm gorecek sekilde flap eleve edilerek papilin de korunmasi

hedeflenmektedir.
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Cortellini ve Tonetti MICT (Minimal invaziv cerrahi teknik) gelistirmislerdir. MIC tekniginin primer yara
kapanmasini vurgulayip,

EMD (enamel matriks derivate/mine matriks tiirevleri) ile modifiye edilmis sekli olarak tanimlamislardir.
. MICT’in MiC e gére bazi modifikasyonlari vardir;

Her ikisinde de papil koruyucu insizyon yapilir ancak MICT te insizyon modifiye edilir;

Defektle iliskili papil genis ise (>2mm): Modifiye papil koruyuculu teknik

Defekt iliskili papil dar ise (€2mm): Basitlestirilmis papil koruyucu teknik yapilhr.

MICT de amag:
1. Cerrahi travmayi azaltmak 2.

Flap yara sabitlemesini arttirmak

3. Primer kapatma daha stabilidir.
4. Operasyon siiresini kisaltmak
5. Post op sikayetleri azaltmaktir.

MICT teknigi daha 6nce tanimlanmis olan Modifiye ya da basitlestirilmis papil koruyuculu flap tekniklerini ierir.

MICT de vertikal insziyon kullanilmaz, zorunlu kalindiysa yapilabilir ancak mukogingival hatta uzanmaz, periosteal
insizyon tavsiye edilmez.

. 2mm den biyiik genis interdental papil varlig§inda PFT

. 2mm esit ya da kigik interdental aralik varliginda Basitlestilmis papil koruyucu teknikler kullanihr.
MICT Teknik;

. Mikrocerrahi aletler yardimiyla bukkal flap kaldirihr.

. Ancak onceki flap tekniklerinde oldugu gibi alveol kemigini 2-3mm gorecek kadar flap eleve edilmez.
Kemik 1-2mm goriince birakilir.

. Palatinal yénde de ayni islemler yapilir.

o Mini kirretlerle granulasyon dokulari uzaklastirihr.

. Kok yuzeyi %24 lik EDTA jel ile 2dk siire ile muamele uygulanir.
. EMD bolgeye uygulanir.

. Modifiye matriks sitir ile sttdrlenir.
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Modifiye Minimal invaziv Cerrahi Teknik (M-MICT)

o ilerleyen zamanda Trombelli ve ark tarafindan bu teknik gelistirilmistir. Tekli flap teknigi olarak
adlandirmiglardir.

Dolayisiyla minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelismesi;

Oncelikle papil koruyucu tekniklerin gelismesi

. Sonra MIC teknikler (Harrel ve Rees)
. MICT (Cortellini ve ark)
. M-MICT (Trombelli ve ark)

Kemik i¢i defektin oldugu bdlgelerde interdental papil kaldiriimadan sadece bukkal flabin kaldirilmasi
prensibine dayanan bir tekniktir.

Cortellini ve Tonetti M-MICT olarak adlandirmistir.

Trombelli ve ark ise Tekli flap yéntemi olarak adlandirmislardir.

Tek flap tekniginde defekte ulasmak icin yalnizca tek yonden flap eleve edilir.

. Defekt bolgesinde papilin altinda horizontal ya da oblig inzisyon yapilir.

o Defekt diger bolgelere ulasmissa yapilamaz.

. Modifiye internal matriks satdr atilir.

o Dikisler modifiye papil koruyuculu teknikte oldugu gibi yapilr.

. MICT ler tek baslarina, EMD ya da rh PDGF-BB ile kombine greftlerle birlikte yapilabilir.

M-MICT Teknik;

. Bukkalde intrasulkiler insizyonlar, papil tepesine miimkiin oldugunca yakin olarak bukkalde yapilmis
horizontal insizyonla birlestirilir.

. Yalnizca bukkalden flap eleve edilerek defekte ulasilr.

o Granulasyon dokulari keskin diseksiyonla suprakrestal bagdokudan ayrilir (Bukkal pencere)
. Suprakrestal fiberlere zarar vermeden debridman yapilir, kok ylizeyi diizlestirlir

. interdental matriks sttir atilir.

. Defekt paleye uzaniyorsa bu teknik segilmez.

Bu teknik;

*M-MICT teknik MICT i iyilestirmek amaciyla
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1. Cokmeyi engellemek amaciyla papil daima koronalde tutmak
2. Flap stabilitesini arttirmak

3. Hasta konforunu arttirmak amagli gelistirilmistir.

o Yine interdental aralik 2mm den biyukse MPKT

o interdental aralik 2 mm ve daha az ise BPKT

Sulkiler kesi ve oblig kesi ile isleme baslanir.

. Lingual yonde intrasulkiler insizyon yapilmaz.

. Granulasyon dokulari temizlenir

o %24 lik EDTA jel uygulamasi

. Ardindan EMD uygulamasi

. Operasyondan sonra primer kapatma yapilir.

. M-MICT teknigi en modern cerrahi flap teknigidir.

o Her iki minamal invaziv cerrahi tekniklerde basarili sonuglar bulunmaktadir.

. Bu tekniklerde temel sorun acaba defekt tam olarak gérulebiliyor mu?

. Geleneksel tam gorls igin konvansiyonel flapler yapilmahdir (6rnek olarak biyik defektler igin

geleneksel flap).

. Buydtecler, kiiglk periost elevatorleri, mikro-bistiriler, mini kiiretler, mini makas, 6-0, 7-0 suttr

Diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde micro-cerrahi yontemleri

. Diseti cekilmesi gingival marjinin apikale dogru yer degistirmesi olarak tanimlanmaktadir.
. Estetik, hassasiyet ve plak kontroli agisindan problemlere neden olabilir.
. Mukogingival cerrahi yontemler; serbest diseti greftleri, bagdokusu greftleri, yonlendirilmis doku

rejenrasyonu teknikleri, koronale/laterale kaydirilan flap teknikleri ve asellliler dermal matriks greftler

. Son yillarda mikro-cerrahi yontemlerin uygulandigi calismalar vardir
. Blylitme sistemleri, mikro-cerrahi aletler ve sitirler ile islemler yapilabilmektedir.
. Birlesik luplar x4 ve x5 bliyitme ile periodontal plastik cerrahide yeterli goriis saglamaktadir.

REJENERATIF TEKNiKLERDE UYULMASI GEREKEN PRENSIPLER
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*  Mini kiiretler, mini bistlri, operasyon mikroskoplari, looplar,

*  Flap insziyonlari greft bolgesinden uzakta tasarlanmali,

*  Dikey insizyonlar mimkin oldugunca kaginilmali,

*  Kanlanmayi bozmamak igcin mikrobistiriler kullanilmal,

*  Flap asiri inceltiimemeli, tensiyonu azaltilmali, gerekli yerde periosteal insizyon yapilmali,
*  Gereksiz yere flap ¢ok eleve edilmemeli,

e 5-0,6-0, 7-0 stitlir monoflamen, rezorbe olmayan siitlrler (6rnek e-PTFE) tercih edilebilir.
e Satdrler 14 gin kalmali,

e Oral hijyen icin gargara kullandirilmahdir.
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IMPLANT UYGULAMALARINDA OSSEOINTEGRASYON VE
IYILESME

Dog. Dr. EBRU SAGLAM
Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD. , Istanbul

Dental implantlarin stabilitesi ve uzun dénem tedavi basarisi igin osseointegrasyon sarttir. Bu dnemli siireci
anlamak igin implant cerrahisi sonrasi geligsen iyilesme iyi bir sekilde kavranmalidir.

Kirik, osteotomi veya implant yerlestirilmesi gibi bir travma, defektin tamiri ve remodelasyon yoluyla kemigin
orijinal formuna dénmesi igin &nceden programlanmis bir iyilesme siireci baslatir. lyilesme siirecindeki olaylar
kemik gelisimi ile ilgili olaylara benzerdir.

Osseointegrasyon Mekanizmasi:

Dental implant etrafindaki kemigin iyilesmesi, organizmanin tamir mekanizmasi ile koordine edilen degisik
asamalardan olusan bir slrectir.

implant cerrahisi sonrasi meydana gelen kemik iyilesmesi:

Hemostaz agamasi,
Enflamatuvar asama
Proliferatif asama
Remodelasyon asamasi

Hemostaz Asamasi:

implant cerrahisi sirasinda meydana gelen kan damarlarinin hasarina bagh olarak bolgede kan birikimi sonraki
iyilesme sireci icin gerekli ortami saglar. Trombositler agrege olarak travmatize olmus duvarlari tikar ve tamir
eder. Fibrin lifleri birleserek ag yapilari olusturur. Kan pihtisi yaralanma bolgesinin tabaninda yer alarak gegici bir
matriks meydana getirir ve implant ylzeyine yapisir. Bu pthti formasyonu kemik iyilesme siireci icin énemlidir.

Enflamatuvar Asama:

*  Cerrahiden birkag saat sonra baglar.

*  Yara iyilesmesinin basinda konak savunma hiicreleri, bélgedeki doku artiklarini ve cerrahi sonrasi
bolgede kalan mikroorganizmalari temizler

*  Dolasimdaki PMNL'ler damar disina gikar, proteazlarin yardimiyla bazal laminayi asar ve yara bolgesine
ilerler. PMNL'ler reaktif oksijen metabolitleri salarak boélgedeki mikroorganizmalari oldirir, ayni
zamanda kollejenaz ve elastaz gibi fagositozda rol oynayan enzimleri agiga ¢ikarir bu durum normal bir
yara iyilesmesinde meydana gelen olaylardir. Bakteriler ve toksik triinler uzaklastirilamazsa istenmeyen
bir yara iyilesmesi ile implant kaybedilebilir.

*  Cesitli molekiiller vasitasiyla anjiogenezis baslar ve proliferatif safhaya gegilir.

Proliferatif Asama:
Cerrahiden 3-4 giin sonra fibroblastlar yara bolgesine go¢ eder ve hiicre disi matriks bilesenlerini sentezler.

eVaskiler endotelyal blyliime faktori kan damarlarindaki mezenkimal kok hiicreleri etkiler ve bu hiicreler
eski kan damarlariyla butinleserek yeni damarlar olusturur. Anjiyogenesizile bdlgenin oksijen ihtiyaci
karsilanir ve kemik iyilesmesi baslar.
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ejyilesmenin 7. giiniinde aktive olmus osteoklastlar yaralanmis kemik yiizeylerine tutunarak bu bélgeleri
rezorbe eder ve yeni kemik olusumu igin uygun bir ortam saglar.

eOsteoklastlar kemigi enzimatik yolla rezorbe ederken, kemik matriksinden de kemik morfogenetik
proteinleri , TGF B gibi biylime faktorlerinin salinmasina neden olarak yeni kemik olusumunu baslatirlar.
Mezenkimal kok hiicreler kemik trabekiilleri ve implant ylizeyine yapisarak parcalanan kemik matriksinden
salinan BMP’lerin etkisiyle yeni osteoblastlara farkhlasir.

ePihti araciligi ile implant ylzeyini kaplayan fibronektin, bu osteoblastlarin implant ylizeyinde tutunmasinda
rol oynar.

eMekanik stabilite implantla kemigin kenetlenmesi neticesinde olusur. Cerrahiden 1 hafta sonra implant
ylizeyinde 6rgli kemik olugsmasiyla implantin azalan primer stabilitesi, sekonder stabilitenin artmasiyla telafi
edilir. Orgli kemigin olusumuyla kemik iyilesmesinin proliferatif asamasi sona erer

Remodelasyon Asamasi

Cerrahiden birka¢ hafta sonra implant stabilitesi saglanmaktadir. Bu siirecte yiiklere karsi adaptasyon
gelistirilmesi Gnemlidir.

e Baslangigta implant yuzeyine paralel seyreden 6rgi kemik zamanla implant ylizeyine dik olacak sekilde
organize olmakta ve trabekiler kemige dontismektedir.

e Trabekiillerin organisazyonu tasidiklari yiiklerle dogru orantili olarak osteoblast ve osteoklastlarin sinerjik
etkilesimiyle saglanir

e Osteoblast reseptor aktivator niikleer kappa B ligandi(RANKL), tarafindan aktive edilen osteoklastlar,
orgi kemigi rezorbe eder. Bu arada osteoblastlar iyi organize olmus lameller kemigi olusturur.

e Olusan lameller kemik okluzal yiklerin olusturdugu kuvvetleri absorbe eder ve yeni kosullara uyum
saglamis trabekiler kemik yapilanir.

Kemik Remodelasyonu ve Fonksiyonu

Cerrahi sirasinda implant yerlestirilirken elde edilen primer stabilite implantin makro tasarimina ve implantin
yerlestirilecegi bolgede ankraj alinacak olan mevcut kemik miktari ve kalitesine baglhdir. Kemik iyilesmesi sirasinda
elde edilen sekonder stabilite (osseointegrasyon) implant ylizeyin (mikro tasarim) ve implantla kemik arasindaki
temas yizdesini belirleyecek olan komsu kemigin miktar ve kalitesine baglidir.

Alt ¢ene anterior bolge gibi yogun kortikal kemigin oldugu bolgelerde elde edilen rijit primer stabilizasyon ile
iyilesme icin gerekli kemik destegi ideal seviyede saglanir. Tersine, posterior maksillada ince kortikal kemik ve
genis ilik bosluklari ile trabekiler yapi primer stabiliteyi azaltir. Osseointegrasyon saglandiktan sonra implantlar
okluzyondan kaynakli kuvvetlere direng gdstererek fonksiyon gériirler. implantlarin primer stabilitesi; kemik
kalitesine ve miktarina, implant geometrisine (uzunluk, genislik ve tipine), yerlestirme teknigine bagli olarak elde
edilmektedir. Primer stabilite saglanmadiginda mikro hareketler olusmakta, normal iyilesmenin bozulmasiyla
fibroz doku meydana gelmekte ve klinik olarak basarisizlik meydana gelmektedir,

implantlarin primer stabilitesini birinci faktdr implant-kemik baglanti miktaridir. Pek ok arastirmaci yogun kortikal
kemik igerisine yerlestirilen implantlarin trabekiler kemik igerisine yerlestirilen implantlardan daha stabil
oldugunu belirtmislerdir. ikinci faktér ise implant kemik yiizeyinde olusan sikma stresleridir. implant ¢apindan
daha kiguk frezlerle hazirlanan kaviteye yerlestirilen implantlar kemik igerisinde siki fikse olmaktadir. Bu stresler
implantin primer stabilitesinin saglanmasinda yararli olmakta, fakat implant gevresindeki kemikte lokal iskemiye
ve kemik nekrozuna neden olmaktadir.




Dental implantlarda Stabilite Olgiim Yéntemleri:

Klinik olarak uygulanan testler ile basarisizlk 6nceden tahmin edilebilir ve stabilite degerlendirilmesi ile
osseointegrasyon durumu belirlenebilir.

Osseointegrasyonu Degerlendirmede Kullanilan Yéntemler:
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Radyolojik Yontemler
implant Stabilite Olgtimleri
¢ Yerlestirme tork testi

e Perkiisyon Testi

* Periotest

e Cikarma Tork Testi

® Rezonans Frekans Analizi
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implant adayi hasta ile ilgili olarak implant tedavisi icin kesin kontraendikasyon ciddi sistemik hastaliklar ve iv.
Bifosfonat terapisi tanimlanirken, goreceli kontraendikasyonlar yetersiz kemik hacmi, alkol ve ilag bagimlihgi
(yetersiz oral hijyen ve kooperasyon eksikligi ile beslenme yetersizligi dolayisiyla iyilesme gecikmesine neden
olacagindan), psikolojik veya mental rahatsizliklar, cene kemiginin gelisiminin tamamlanmamasi dolayisiyla erken
yas tanimlanabilir.

KESIN KONTRAENDIKASYON. GORECELI (ROLATIF) KONTRAENDIKASYON.

Ciddi sistemik hastaliklar Yetersiz kemik hacmi,

Intravendz Bifosfonat terapisi Alkol ve ilag bagimliligi
Psikolojik veya mental rahatsizliklar,

Yas

Saglik hizmetlerindeki iyilestirmeler ve tip diinyasindaki gelismeler insanlarin kronik hastaliklarla bile olsa daha
uzun yasadiklarini gostermektedir. Birlesmis Milletler 2013 yilinda sundugu rapora gére 1990 yilinda 60 yas tzeri
insan sayisi %9.2 iken bu oranin 2013 yilinda %11.7 ve 2050 yilinda %21.1 olacagi tahmin edilmektedir. Yas
artisiyla hastaliklarin gérilme sikligi ve sayisi da artmaktadir. Bu da klinisyenlerin ¢oklu organ hastaliklari olan ve
karmasik ilac kullanan hastalarla karsilasma sikliginda artisa neden olacaktir.

Tim diinyada oldugu gibi ilkemizde de kronik hastaliklar (iskemik kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar,
depresyon, KOAH, diabetes mellitus) gorilme sikhgi artmaktadir. Tek basina depresyon diger hastaliklara gore
viicutta daha kotl etkiler birakmaktadir. Depresyonun tabloya eklenmesi ile birlikte hastaligin olumsuz etkileri
tek basina yapabilecegi olumsuz etkilere oranla ciddi 6l¢lide artmaktadir (Moussavi S 2007).

implant teknolojisinin gelismesi ile implant uygulamalari artmaktadir. Tiirkiye’de yillik implant yapim sayisi
Avrupa ve Diinya prevalansina gore daha disiik olmasina ragmen bu sayilar her gegen yil artacaktir. Bu sonuglar
implant kaynakli biyolojik donanimsal komplikasyonlarin ve kayiplarin artmasina énciilik edecek ve kliniklerde
implant kaynakh komplike sorunlar daha ¢ok gériilmeye baslayacaktir.

implant yerlestirilmesi sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar icin tanimlanan sistemik risk faktérlerinin cogunlugu
hastanin enfekiyonlara yatkinigini artiran veya yara iyilesmesini bozan durumlardir. Ozellikle nétrofil
fonksiyonlarinda degisiklik veya baskilanmaya neden olan zayif metabolik kontrolli diyabet ve sigara ve belirli
hematolojik bozukluklar (nétropeni, 16semi gibi...) ile kazanilmis bagisikligi baskilayan kronik steroid kullanimi,
HIV, otoimmiin hastaliklar ve son olarak implant gevresinde iyilesmeyi bozan uzun dénem bifosfonat kullanimi,
radyasyon tedavisi ve zayif metabolik kontrolli diyabet sayilabilir. Lokal risk faktorleri ise zayif oral hijyen,
periodontal hastalik, oral mukozal hastaliklar, ve bruksizm olarak tanimlanabilir.

implant kayiplari icin farkli siniflamalar mevcut iken, Espesito ve arkadaslari Erken ve gec kayiplar olarak
siniflama yapmistir. Buna gore bireyin bagisiklik sistemi, konak yaniti hem erken hem de ge¢ implant kayiplarina
neden olabilir. Ayrica erken kayiplar bozulmus iyilesme ile birlikte asiri cerrahi travma, erken yikleme ve
enfeksiyon, gec kayiplarin nedeni ise, periimplantitis ve konagin 6zellikleri ile baglantili asiri okluzal kuvvetler
olarak tanimlanabilir.

Erken yaslarda implant basaril bir sekilde yerlestirilse bile sonraki donemlerde bireyin gesitli hastaliklara maruz
kalmasi geg kayiplara énciiliik edebilecektir. implant hastalarinda sik idame vizitleri mutlaka yapilmalidir.

implant kayiplari ayrica endojen (sistemik ve lokal) ve ekzojen (operatér kaynakli veya biyomateryal ile iliskili)
kayiplar olarak da tanimlanabilir.
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Kalp-Damar Hastaliklari

Kalp-Damar Hastaliklari arasinda yiiksek tansiyon, ateroskleroz, koroner arter hastaliklari, atrial fibrilasyon, kronik
kalp yetmezligi gosterilebilir ki bunlarin hepsinin gorilme sikhgi yasla birlikte artar.

Myokard infarktlst (MI, kalp krizi) gegirmis hastalarda iskemi sonrasi komplikasyonlari artirma riski olan stresi
artirmamak icin 6 ay kapsamli dis tedavilerinden kaginmak gereklidir.

Kontrol altindaki kalp damar sistemi hastalarinda osseointegrasyona yonelik basarisizlik riskinin artmayacagina
dair yeterli bilimsel kanit bulunmaktadir. Bununla beraber, periodontal hastali§in KVS hastaliklariyla iligkisi
gosterilmis olup, implant yapilan hastalarda da periimplantitis riskinin ylksek olacagi go6zoniinde
bulundurulmalidir.

Kalp hastaligi olan bireyler bircok ila¢ kullanmaktadir. Diliretikler ve kan sulandiricilarin implant basarisizliklarina
neden olabilecegi ile ilgili bir bilgi mevcut degildir. Bununla beraber kanama riski agisindan cerrahi sirasinda
diizenleme gerektirebilen ilag gruplari kullanabilirler.

Statinler ateroskleroz olusumunu 6nlemede kullanilan ilag gruplarndir. Bu ilaglarin periodontitiste ve 6zellikle
alveoler kemik kaybini 6nlemede ve kemik rejenerasyonunu kemik iyilesmesini hizlandirdigi ile ilgili son yillarda
yapilan ¢ok calisma bulunmaktadir.

ilag tipi Ornek
Alfa bloker Doksasosin
ACE inhibitora Kaptoril, enalapril,
Yiksek tansiyon Beta bloker Atenolol,Bisoprolol propranolol
Anjiotensin II'| Valsartan, Losartan
inhibitoru

Ca kanal blokeri

Nifedipin,amlodipin,Diltiazem

Yiuksek Dilretikler Furosemid, indapamid
tansiyon/kalp Potasyum  kanal
yetmezligi blokeri
Pihtilagmanin Kumarin Warfarin
onlenmesi Antitrombosit Klopidogrel
Trombin Dabigatran
inhibitorleri
Aritmi Dijitaller Digoksin
Damar sertligi Statinler Simvastatin, atorvastatin

Doktor ve dishekimi randevulari sirasinda veya sonrasinda kan basincinin arttigi gosterilmistir (beyaz 6nliik
sendromu) Hipertansiyonu bulunan hastalarda islemler o©ncesi, sirasinda veya sonrasinda kan basinci
dlgiimlerinin alinmasi dnemlidir. islemden énce anksiyete kontrol ilaglarinin kullanimi yararli olabilir.

Epinefrin iceren Lokal anestezikler yiiksek dozlarda kullanildigi takdirde beta bloker kullanan hastalarda etkilesim
gosterilmistir ve genel olarak kalp hastalarinda bu tir anesteziklerin kullanimi ile ilgili tartismalar stirmektedir.
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Yetersiz lokal anestezik kullanimi ile hastanin agri hissetmesi ise viicuttan yliksek miktarda katekolamin salinimina
neden oldugu bilimsel olarak gésterilmistir.

Diabetes Mellitus

Tip 2 diyabet dinya lzerinde sik gorilmektedir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu diinya Uzerinde gériilme
sikhginin - %8.3 oldugunu tahmin etmektedir ancak hastalarin %46.3’Unin tani koyulmamis oldugu
unutulmamalidir. 2030 yilinda toplam dinya nifusunun yaklasik %10’unun diyabet hastasi olacagi
ongoriulmektedir (Uluslararasi Diyabet Federasyonu 2014)

Mikrovaskuler komplikasyonlarin bir sonucu olarak diyabetli hastalarda yara iyilesmesinde gecikme (cerrahi
bolgede daha dusik hiicre konsantrasyonu ile bliylime hormonlari ve sitokinlerin saliniminda daha az olmasi ve
kollajen sentezinde azalma sonucunda) ayrica kronik hiperglisemi osteoklast fonksiyonlarinda artis ve osteoblast
aktivitesinde azalma ile kemik iyilesmesini bozar.

Diyabet varligi implant igin risk faktérii midir? Sorusuna cevap vermek igin glisemik kontroll bilmek zorundayiz.
Son 90 giunlik kan sekeri kontrol diizeyini gosteren glikolize hemoglobin (HgAlc) testi degerleri bu agidan
onemlidir. %8’in st zayif kontrolll, 6-6.5"in alti kontrolli diyabet olarak tanimlanir.

Kontrolli olmayan diyabetik hastalarda implant basarisizlik orani kontrolli diyabetiklere gére daha yiiksek olarak
gozlenir. Ayrica saghkli popillasyonda implantlar icin 5 yillik basari orani %95 olarak bildirilirken (Buser D 1997),
kontrolll diyabetiklerde bu oranin yaklasik % 86 oldugu ve kayiplarin daha ¢ok fonksiyonel yiikleme sonrasi ilk yil
olustugu alt ve st ¢ene icin benzer oldugu bildirilmistir (Fiorellini JP 2000)

Oates TW (2014) Osseointegrasyon Uzerine diyabetin etkisi ile ilgili ayni arastiricilara ait iki prospektif ¢calisma
literatlirde bulunmaktadir. Hastalar HbAlc seviyelerine gore kontrolli (HbAlc %6.1-8) orta kontrolli (HbAlc
%8.1-10) ve kotu kontrolli (HbAlc %10’dan yiksek) siniflandiriimistir. Ostell degerleri agisindan zayif kontrolli
diyabet ilk 2-6 haftada cok disiik stabilite gosterirken, baslangic stabilite degerlerine ulasim saglkliyla
kiyaslandiginda iki kat stirenin gerekli oldugu rapor edilirken 1 yil sonraki degerler benzer bulunmustur. Zayiflamis
yara iyilesmesi osseointegrasyon siirecini de uzatmistir. Ozellikle diyabeti olan hastalarda erken yiiklemeden
kacinilmali, periimplant infeksiyon riskini elimine etmek icin idame vizitlerinin sikligi artirlmahdir. HbAlc
diizeyleri takip edilmelidir.

Diyabetiklerde kemik metabolizmasi ve kemik rejenerasyonu etkilenmekte kemik yikimi artarken, kemik yapimi
baskilanmaktadir. Kemik agmentasyon prosedurleri agisindan bu da 6nem arz etmektedir. lyi Kontrollii diyabet
hastalarinda kemik agmentasyon procedurlerinin basarisizlikla sonuglanacagi ile ilgili kanit yoktur.

Osteoporoz

Kemigin mikromimarisinde bozulma ve disiik kemik kitlesiyle karakterize sistemik iskeletsel hastaliktir.
Osteoporotik kemik frajildir ve kiriga yatkinhgi ylksektir.

Primer osteoporoz: yaygin olarak gozlenen osteoporoze neden olabilecek herhangi bir rahatsizligi olmayan
hastalara konulan tanidir.

Sekonder osteoporoz: Diyet (kalsiyum yetmezligi gibi), konjenital durumlar (hipofosfatazi, amelogenezis
imperfekta), ilaclar (alkol bagimlihgi, glukokortikoidler), endokrin bozukluklar (Cushing senromu), sistemik
hastaliklar (diyabet, romatoid artrit..) a bagh gelisen osteoporoz tiriddr.

Bornstein 2009 yilinda basilan literatiir derlemesinde osteoporozun kendisindense osteoporoz tedavisinde
kullanilan bifosfanatlarin implant kayiplariyla iliskili oldugunu bildirmistir.
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Zayif kemik kalitesi terimi ilk olarak implant literatiiriine Lekholm ve Zarb tarafindan (1985) girmistir. Tip1-4 arasi
kemik kalitesini siniflandirmis olup osteoporozdan farklidir. Ozellikle Tip-4 kemige yerlestirilen implantlarda
basarisizlik riski daha yuksek olarak gézlenmektedir Bununla beraber, her tip-4 kemik varligi osteoporozu
tanimlamaz.

Holahan CM (2008) Osteoporozu olan veya olmayan 192 (50 yas Ustl kadin) hastaya yerlestirilen 646 implant
sonrasi kayiplarin arastirildig1 calismada sigara igme durumu 2.6 kat daha fazla implant kaybiyla iliskili bulunurken
osteopeni veya osteoporoz varligi implant kayiplari igin potansiyel bir risk olarak gésterilmemistir.

Moy PK (2005) 60-79 yas araligindaki kadinlarin, 40 veya daha geng olanlara kiyasla implant kaybi icin daha yiiksek
risk tasidig ve ayrica 6strojen tedavisi alan postmenopozal kadinlarda implant kayip riskinin 2.55 kat daha fazla
oldugu bildirilmistir.

Bifosfonatlar

Osteoporoz tedavisinde ve multipl myelom veya metastatik gogis kanserlerinde kemik yikimini azaltmak igin
yaygin olarak kullanilir. Bu pirofosfat anologlari osteoklast aktivitesinin giiglii inhibitorleri ve ayni zamanda
antianjiojenik etkilere sahiptir. Uzun yarilanma émidirleri ile bu ilaglar yiiksek OH apatit afinitesi dolayisiyla iskelet
sisteminin tim kisimlari tarafindan hizlica absorbe edilir. En sik karsilasilan komplikasyon ise ¢cenelerde gézlenen
osteonekrozdur ve siklikla kanser hastalarinda 6zellikle i.v. zoledranat ve pamidronat kullananlarda gozlenir.

Bifosfonat tirlerinin osteoklast aktivitesini inhibe etme glgleri degiskenlik gostermektedir

Firma Rolatif etki glicl
Etidronate (Didronel) Procter&Gamble 1
Tiludronate (Skelid) Sanofi 10
Clodronate (Loron) Roche 100
Pamidronate (Aredia) Novartis 100
Alendronate (Fosamax) Merck 500
Ibandronate (Bondronat) Roche 1000
Risedronate (Actonel) Procter&Gamble 2000
Zoledronate (Zometa) Novartis 10.000

DEXA ile dogrulanmis osteoporoz hastalarinda ek bir risk faktori yoksa 5 yillik siirenin sonunda ilaca bir sire ara
verilmesi ek risk olan hastalarda 10 yillik stirenin sonunda ilaca ara verilmesi dnerilmektedir. Clink(i uzun sureli
bifosfonat kullanimi ile kalgca agrilarini takip eden femoral kemik kiriklari olusabilmektedir.

Kemik rezorbsiyonu icin gelistirilen yeni nesil ilaglardan monoklonal antikorlar (Denosumab-RANKL inhibitori) 6
ayda bir zayiflamis kemik kirilmalarini dnlemek icin cilt altina enjekte edilmektedir. Bu ilaglarla da ila¢g kaynakl
osteonekroz gelisme ihtimali bildirilmistir.

2014 yilinda Amerikan Oral Maksillofasiyal Cerrahi Birligi 2014 yilinda yaptig gincellemeye gore ilag kullanimina
bagh osteonekroz (MNORJ) goriilme sikligindaki oranlari asagidaki sekilde tanimlamistir.

ilac tipi Osteoporoz Kanser Plasebo
Oral bifosfonatlar %0.004-0.21 Uygun degil

Damar yoluyla bifosfonat | %0.017 %0.7-6.7 (%1 kontrolli
(zoledranat) ¢alisma sonuglarina gore)
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RANKL inhibitor %0.04 %0.7-1.9

(denosumab) %0-0.02
Antianjiojenik Uygun degil %0.2

(bevakizumab)

Bifosfonatlarin antianjiojenik ilaglarla birlikte kullanilmasi durumunda MNORJ riski artmaktadir (Saad ve ark.
2012)

MNOR]J gelisim riskinin teshisinde kemik dénglsiiniin gosteren tahlillere bakilabilir; 1552C-telopeptitler (CTx)
kollajen pargalari (C-terminal telopeptit ve tip 1 C telopeptit). Kemik donglsi sirasinda ortama serbest birakilir.
Bifosfonatlar CTx seviyelerini azalttigi icin serumda bu degere bakmak riski tanimlamak agisindan énemli kabul
edilir.

CTx degerinin en az 150’'nin izerinde olmasi ve 3 aylik takiplerle bunun devam etmesi istenir.

CTx degeri (pg/ml) Osteonekroz riski
300-600 Yok

150-299 Yok-minimal
101-149 Orta

<100 Yuksek

3 yildan kisa siire oral bifosfanat kullananlarda MNORIJ riski diistiktiir. Fakat ilag kullanim siiresi 3 yili asan
hastalarda (oral veya damar yoluyla alinan) MNORIJ riski ytksek olup implant uygulamalari kontrendikasyon
olarak tanimlanmistir. Ayrica bu tiir hastalar kemik remodelasyon siireci inhibe oldugundan sinils lift
uygulamalari ile kemik greft prosedirleri igcin uygun aday degillerdir.

immunosupresif ajanlar

Teorik olarak yara iyilesmesini bozan veya dogal veya kazanilmis bagisiklik bilesenlerini baskilayan her tirli ilag
kullanimi implant basarisizlik riskini artirir. Kortikosteroidler buna glizel bir 6rnektir. Bu ilaglar gcli
antienflamatuvar o6zellikleri ile yara iyilesmesinde gerekli kilit mekanizmalari inhibe ederek yara iyilesmesini
bozar. Ayrica lenfositler Gizerine immunsupresif etkileri de postoperatif enfeksiyon riskini artirir. Genel olarak bu
ilaglarin istenilmeyen etkileri bu ilaglari yliksek dozda ve uzun siireli kullanan hastalarda gozlenir.

Kortikosteroid hormonlar adrenal kortekste Uretilir ve glukokortikoidler ve mineralokortikoidler olarak iki gruba
ayrilir. Prednisolone glukortikoid sinfinin en yaygin kullanilan analogudur Otoimmiin ve inflamatuvar
hastaliklarda kullanilir. Kemik biyolojisi tizerine ciddi yan etkileri vardir. Osteoporoz gelisimi icin bir risk faktori
olarak gorilmektedir.

Kortikosteroidler bagirsaktan Ca emilimini azaltirken, bébrekten Ca atimini hizlandirir. Durumu dengelemek igin
parathormon seviyesinde artis olur. PTH artisi, kemik kiitlesinde azalmayla sonuglanir. Steroide bagli osteoporoz
sikhgini azaltmada Ca ve D vitaminin kullaniminin dnemli oldugu bildirilmistir.

Literatlirde daha ¢ok vaka raporu, vaka serileri ile sinirli takip sonugclari bulunmaktadir. Petsinis ve arkadaslari
2017 yilinda yaptiklari retrospektif calismada cesitli sistemik hastaliklar i¢in steroid kullanan hastalarda yapilan
implant tedavileri sonrasi osseointegrasyon ve basari oranlarini incelemisler ve 31 hasta ¢alismaya dahil edilmis,
kemigin yeterli kalinlik ve yiikseklige sahip oldugu yerlere yerlestirilen 105 implant arasindan bir kayipla %99
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implant basari orani (en az 3 yillik, ortalama 71 aylk yiikleme sonrasi) bulunmustur. implantlar gevresine
greftleme yapilmamistir. 1 impant kaybi da Romatoid artrit hastasinda gortlmugtur.

Romatoid artrit

Yumusak dokular ve kemigi tutan otoimmiin bir hastaliktir. Sjogren sendromu ile beraber veya tek basina
gorilebilir. Hastalik 30-40’li yaslarda baslar, yaslandik¢a daha ciddi bir hal alir. Antienflamtuvar ve kortikosteroid
ilag kullanimina ragmen bireylerin %30-50’sinde iskelet ve kas sisteminde harabiyet olusur. En sik gorilen agiz igi
komplikasyon Sjogren sedromudur.

Bu hastaligi sahip bireylere implant yapilmasi ile ilgili olumsuz bir rapor bildiriimemistir. Fakat cerrahi islemler
sonrasi antibiyotik profilaksisi 6nerilmektedir. Bununla beraber, bu hastalarda implantlar cevresinde diseti
enflamasyon olusma riski daha yliksektir (Weinlander ve ark. 2010, Krennmair ve ark. 2010).

En 6nemli problem hastaligin ilerlemesiyle el becerisi ve el parmaklarinda kuvvet kaybi oral hijyeni saglamada
giclige neden olacaktir. Bu gozoniinde bulundurulmalidir. Sabit protez yerine barli veya ball atasmanh
protezlerin de takip ¢ikarilmasi hasta tarafindan zor olabilir. implant destekli sabit protezlerin alti icin arayiiz firca
kullaniminda hasta mutlaka yardim almalidir.

Kronik obstruktif akciger hastahgi (KOAH)

KOAH akciger hastaliklarini iceren genel bir terimdir. Bunlarin arasinda kronik bronsit amfizem ve kronik
obstriktuf havayolu hastaliklari vardir. Yasli hastalarda genelikle yaygindir.

Dental implant uygulamalarinda basari oranlari ile ilgili literatiirde herhangi bir bilgi mevcut degil. Fakat yapilan
bir calismada (Barros ve ark. 2013) KOAH’l dissiz bireylerin KOAH kaynakli hastane yatislari ve 6lim oranlarinin
periodontal agidan saglikli agza sahip KOAH’lilardan daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Bu ¢calisma Amerika’da
11378 bireyde gercgeklestirilmistir. Bu duruma sebep olarak hizli ilerleyen periodontitisin asiri uyariimis
enflamatuvar yaniti ve KOAH’a bagli yanitlar gosterilmistir. Bu hastalarda kronik olarak steroidli inhaler
kullanmaktadir. Diseti hastalig olan bireylerde implant tedavilerinde KOAH’In da 6nemsenmesi gerekliligini
kanitlar nitelikte bir galismadir.

Sonug olarak; Coklu ilag kullanimi ile kronik hastaliklara sahip hastalar igin implant basari veya basarisizhigini
gosteren kontrolli uzun dénem kanita dayali sonuglar bulunmamaktadir. Ve bu konuda arastirma yapmak olgu
toplanmasindaki gli¢liik nedeniyle yapilamamaktadir.

Bununla beraber, implantlar ile ilgili sorunlar rapor edilmekte fakat bunlar daha ¢ok bifosfonata bagl osteonekroz
bildirimlerinden olusmaktadir.

implant yerlesimi sirasinda ve sonraki idame dénemleri icin en 6nemli lokal faktér hastanin oral hijyen
seviyesidir.

Periodontitis dolayisiyla kaybedilen disler bolgesinde ciddi oranda kemik yetersizligi olusmaktadir. Bu da implant
yerlesimini gliclestirir ki cogu hasta orta yaslidir. Cogu zaman agmentasyon islemlerinin dncelikli olarak yapilmasi
gerekir. Ve basari oranlari sinirhidir. implant yerlesimi sonrasi ise implant basarisizliklari ve biyolojik
komplikasyonlarin goriilme sikligi daha yiiksektir. Ozellikle kismi dissiz hastalarda periodontitis tedavisi implant
oncesi iyi bir sekilde yapilmali idame vizitlerine dikkat edilerek patojenlerin implant ¢evresinde hastalk
olusturmasi engellenmelidir.
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Yapilan calismalar generalize agresif periodontitisli bireylerin implant basarisizlik oranlarinin daha yiiksek
oldugunu digerlerine kiyasla oldukga yiiksek oldugunu bildirmistir.

Wilson 2009’'daki klinik endoskopik c¢alismasinda siman tutuculu tekli kronlarla restore edilen implantlarin
%81’inde periimplantitisin radyolojik ve klinik bulgulari kuron yizeyindeki artik simanlarla iliskili bulunmustur.
2013 yilinda yapilan bir ¢alisma (Linkevicius T ) periodontitis hikayesi bulunan hastalarda siman artiklarinin
periimplantitis gelisimine neden olma olasiligi daha yiksek olarak saptanmustir.
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PERI-IMPLANT HASTALIKLAR TESHIS VE TEDAVI YONTEMLERI
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GiRis
implantlar, hastaya bagl faktérler (lokal anatomik faktorler, sistemik hastaliklar, sigara gibi), hekime

bagh faktorler (uygulanan cerrahi yontemler ve implant secimi gibi) ve protetik uygulamalar (erken ya da geg
ylkleme gibi) nedenlerden dolayi basarili ya da basarisiz olabilmektedir.

implantlarda basari orani 16 yil takipte %82,9 olarak bir calismada rapor edilmistir. En sikimplant kaybina neden
olan basarisizlik sebebi implant etrafinda goriilen ve implant kaybina neden olabilen inflamasyondur. Bu nedenle
peri-implant hastaliklardan korunma ve erken teshis ve tedavi oldukga 6nemlidir.

implant etrafinda da dogal dislerin etrafindaki gibi “gingivitis / peri-implant mukositis” ya da
“periodontitis / peri-implantitis” gelisebilmektedir.

PERI-IMPLANT DOKULAR
1. Periodontal ligament - Osseointegrasyon
2. Sementten dik gikan lifler - implant yiizeyine paralel lifler
3. Huicresel igerigi zengin - Hiicresel icerigi az

4. Zengin vaskiiler ag - Azalmis vaskiler yapi

implantlarin etrafini saran sert ve yumusak dokular periodonsiyuma benzerlik géstermekle birlikte
aralarinda bazi farkhliklar bulunmaktadir.

1.0seointegrasyon; implant ile kemik ylizeyi arasinda bagdoku bulunmaksizin birlesme

2.Normal dislerde sementten cikan gingival lifler dis yiizeyinden dik olarak implantta ise bu fiberler
paralel sekilde implantin etrafini sarar.

3.Disetinin hiicresel icerigi fazladir. Bol miktarda fibroblastlar mevcuttur. Turnover hizi fazladir. Ancak
implantlarda hiicresel icerik azdir. Buna karsin kollagen miktari daha fazladir.

4.Disetinde damarsal yapilanma fazla iken implantta daha azdir. Bu da savunma mekaznizmasini
etkilemektedir.

Normal gingivanin damarlanmasi li¢ kaynaktan olmaktadir.
Supraperiosteal, periodontal ligamentten gelen ve interdental alveolr kret tepesinden gelen.

Ancak implantlarda yalnizca supraperiosteal kan damarlari bulunmaktadir. Peri-implant dokulardaki bu
farkhhklar implanti mekanik ve bakteriyel etkenlere karsi daha hassas hale getirmektedir.
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1
PERI-IMPLANT HASTALIKLAR
1. Peri-implant mukositis: Peri-implant mukozal dokularda sinirli, geri donlstiimli karakterde kemik kaybi
olmaksizin gorilen enflamasyondur.
2. Peri-implantitis: Fonksiyonda bulunan implant etrafindaki dokularda iltihabin ilerlemesiyle alveoler

kemikte de yikiminin olmasi ile karakterize enflamasyondur.
Peri-implant mukozitis

Kemik kaybinin eslik etmedigi peri-implant yumusak dokunun geri dénisebilir inflamasyonudur. Eritem, 6dem
kanama mevcuttur. Dogal dislerde oldugu gibi biyofilm akiimilasyonu ile baslar. implant yiizeytinde agiz
ortamina agildiktan 30 dk sonra dogal dislerdekine benzer milkrobiyal kolonizasyon olusmaya baslar. Periodontal
cepler, oral yumusak dokular, yanak, dil implant igin mikrobiyal agidan rezervuar gibi gorev goriir.

Biyofilm gelisimi

Tlkirik proteinleri implant ylzeyinde bakterilerin adezyonu igin reseptor gorevi yapan bir pelikil
tabakasi olusturur. Cesitli bakteri kolonizasyonlari sonucunda dental implant yiizeyinde biyofilm tabakasi gelisir.
Bu biyofilm tabakasi Gizerine oral artik epitel hiicreleri, 16kositler, tiikliriik proteinleri birikimi ve organizasyonu
sonucunda plak olusumu meydana gelmektedir. Plagin kalsifiye olasiyla olusan distasi implant ylizeyine daha az
siki tutunur.

Mikrobiyal icerik

Arastirmacilar basarili ya da basarisiz implantlar ile iliskili mikroorganizmalarida degerlendirmisler ve
peri-implantitisin alan spesifik enfeksiyon ve kronik periodontitis ile benzer mikroorganizmalara sahip oldugunu
belirtmislerdir. Saglikh peri-implant bolgelerde yiiksek oranda kokoid bakteriler kolonize olurken, diisiik miktarda
gram negatif anerobik tirler ve diisik periodontopatojenik mikroorganizmalar bulunmaktadir. Plak miktari az
oldugunda gram pozitif koklar ve disiik oranda gram negatif tiirler, plak birikiminin artmasiyla gram negatif
anerobik ve fakiiltatif tiirlerin oranlarinin arttigi bildirilmektedir.

Peri-implantitiste mikrobiyoloji

Actinobacillus actinomycetemcomitans’in aksine porphyromonas gingivalis, prevotella intermedia,
fusobacterium niicleatum tirlerinin miktarinda artis (%1-%10)

» Streptekoklarin oraninda azalma (%40-%60 dan %0,2 ve %0,5 e kadar)
e Tim koklarin oraninda azalma, hareketli mikroorganizmalarin ve spiroketlerin oraninda artma,
e Gram negatif anaerobik cubuklarin oraninda artma.

Parsiyel disli hastalarda implant veya dislerden alinan plak ve tam dissiz hastalardan alinan plak 6rnekleri
arasinda, plak kompozisyonunda farkhliklar bulunmustur. implant vyerlestirilen, ayni oral kavitede disler,
bakteriyel kolonizasyon icin rezerv olarak gorev gorirler. Yapilan ¢alismalarda kismi dissiz bireylerde peri-implant
mikroflorada ¢ok sayida P. gingivalis ve P. intermedia, az sayida kokoid hiicreler ve dikkate deger derecede yiliksek
hareketli comaklar ve spiroketlerin oldugu bildirlmistir.

Tam dissiz bireylerde implant cevresinde ylksek oranlarda periodontal patojen bulundugu rapor
edilmistir. P. gingivalis, Tannerella forsythia ve A. Actinomycetemcomitans, F. nucleatum, T. denticola, ve
Streptococcus intermedius gibi periodontal patojenler tam dissiz bireylerde de gosterilmistir.
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Dissiz bireylerin implant olmadan agiz icindeki mikroflorasi checkerboard DNA-DNA hibridizasyon
yontemi kullanilarak incelenmistir. Periodontal patojenler dilin dorsum, ventral ve lateral yizeyleri, agiz tabani,
sert damak, yapisik diseti, bukkal mukoza, protez yizeyleri gibi degisik agiz ici bolgelerden ve tiikiiriikten elde
edilen 6rneklerde tanimlanmistir.

Periodontitisle ilgili mikrobiyal flora periodontal hastalik ile benzerlik godstermektedir. Firsatgi
periodontal patogenler Aa, Porphyromonas Gingivalis, Bacteriodes forsythus, provetella intermeida,
peptostreptekokus micros ve fusobacterium niikleatum parsiyel digsiz agizlarda periimplantitiste tanimlanmstir.

Ozetle;

o Peri-implantitiste yliksek oranda kirmizi komplek mikroroganizmalarin varligi (P gingivalis,
Trepenoma denticala, Tanneralle Forsythia)

o Turuncu kompleks bakteriler (F niicleatum, Provetella intermedia)

o Aggregatibakter actinomycetem comitans Bu mikoroganizmalar bol miktardadir. Bunlar
periodontitiste de bulunan mikroroganzimalardir. Ancak periodontitiste olmayan ve peri-implantitiste gorilen
bazi farkli mikroorgniamalarda vardir; Stafilokokkus aerous Pseoudomonas tirleri Candidia suslari

Basarili / Bagarisiz implant mikrobiyal komposizyon

Gram pozitif koklar, basarisiz implantlarda gram negatif aneaeroblarin baskin oldugu bildirlmektedir.
Agregatibacter actinomycetem comitans,provetella intermedia, prophyromonas gingivalis fusobacterium tiirleri,
campylobacter rectus basarisiz implantlar etrafinda oldukga yiiksek oranlarda tespit edilmekteidir.

Gingivitis ve Peri-implant mukositis

Yapilan ¢alismalarda dental implantlar etrafinda dogal dislere benzer sekilde plak akiimiilasyonu oldugu
gosterilmistir. implantlarin etrafinda olusan bu mikrobiyal kolonizasyon icerigi dogal disteki gibidir. Bu mikrobiyal
kolonizasyona verilen yumusak doku yaniti benzerdir. (Bag doku icerisine inflamatuar hiicre infiltrasyonu) Ancak
uzamis plak akimilasyonu ile olusan yikim dental implantlarda daha siddetli ve fazla olabilecegi de bilinmektedir.

Periodontitis ve Peri-implantitis

Periodontitiste inflamatuar lezyonun alveoler kemik ile arasinda 1mm bag doku bulunurken
periimplantitiste inflamatuar lezyonun direkt alveoler kemik igine yayiimaktadir. inflamatuar hiicre infiltasyonu
bol miktarda PMNL, makrofaj ve plazma hiicreleri icermektedir. inflame konnektif doku implant yiizeyinde olusan
biyofilm tabakasi ile direkt iliskidedir. Arasinda periodontitiste oldugu gibi bir epitelyal hat bulunmamaktadir.
Peri-implantitis icin risk faktorleri

» Hastaya bagl

a) Daha 6nceden periodontitis varligi (hijyen aliskanligi, genetik ve olusan deformiteler)
6 kat periimplantitis riskini arttirdigi rapor edilmistir (Zitsman ve ark)

b) Sigara, alokol gibi aliskanlklar
c) Diyabet gibi sistemik hastaliklar
d) Zayf oral hijyen

o Ust yapiya bagli risk faktérler (protetik),
a) Travmatik olmamali

b) plak retatintif olmamali,
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c) simantasyon dikkatli yapilmali (iatorjenik neden, sementitis) (Wilson ve ark peri-
implantitis li hastalarin %81 inde siman artigi oldugunu rapor etmislerdir.)

implant yiizey karakteristigi Yapilan calismalarda osseoisntegrasyon agisindan piiriizlii yiizeylerin daha
iyi oldugu bilinse de inflmasyon baslamasiyla plrizli yizeylerde hizli yikimlar gorilebilir, inflmasyon hizli
nilerleyebilir. Dolayisiyla pirizli yizeylerde daha fazla kayip bildirilmistir. Peri-implantitiste yillik kemik kaybi
dogrusal degildir. Ornek bir yilda 0,6mm (1 yiv) kayip olduysa ikinci yilda ayni oranda degil artarak devam eder
(Linde)

Her ne kadar periodontitis varligi peri-implantitis igin riks faktéri olsa da ¢alismalarda uygun bir tedavi
ile 6mm ger¢meyen cep varliginda ve yeterli oral hijyen ile periimplantitis riski saglkli gingivaya sahip bireytlere
uygulama ile ayni oranda oldugu gosterilmistir. Bunlarin disinda daha 6nceden implant kaybi hikayesi, yumusak
doku eksiklikleri (keratenize doku ekiskligi gibi) nedenlerle de peri-implantitis riski artabilmektedir.

iMPLANT TEDAVIiSi SONRASI DEGERLENDIRME

Klinik ve radyografik komplikasyon ¢ikmamasi icin ya da bu komplikasyon olusmugsa tedavi edebilmek amaciyla
implant tedavisi sonrasinda belirli araliklarla hastayl muayeneye almak gereklidir. Muayene ayni dogal dislerde
periodonsiyumun muayenesindekine benzer prensiplere dayanarak yapilir. Bunlar klinik muayene, radyografik
degerlendirme ve bazi 6zel degerlendirmeleri igermektedir.

Peri-implant sondlama

Sondlama 0,2-0,3N civarinda yapilmalidir. Dogal dislerde 0,25 N yani 25 gr dir. Dogal dislerde semente
giren periodontal konnektif doku fiberleri sondun penetrasyonunu engeller. Sonda direng olusturur. Bu fiber
atagsmani implantta ayni degildir. Fiberler dise dik olarak degil, paralele olarak siralanmiglardir. Peri-implant
sondlamada inflamasyon varli§inda daha az inflame olan dokuya kadar sond penetre olur. Bu ¢ogunlukla kemik
seviyesi ya da hemen kemik Uzeri seviyedir.

Peri-implant sondlama; implantin ylizey seklinden, vyivlerin dizaynindan, protetik restorasyonun
seklinden, sondun kalinhgi ve uygullanan kuvvetten, dokuda bulunan inflamsyonun varligindan etkilenir.  Diger
yandan Platfotm Swich implant sistemi sondlamanin yanlis yapilmasina neden olabilir. Sondlama ile aslinda
periimplant yuusak doku kalinligi (kemik Gzerinde bulunan) 6lctilmis olur. Ancak acgilama farki nedeniyle bu
herzaman dogru degildir. Disler Gizerinde 6lim yaparken goérilen farkli 6lgimler implantta 6lglim farkhliklarina
daha fazla rastlanir.

implantlarda saglik durumunda kanama olmadiginda, sondlamada cep derinligi ortalamasi 3mm dir. Yine
kanama inflamsyon igin 6nemli bir endikatérdiir. Benzer sekilde patojen mikoorganizma artmasi cep deirnligi
artmasi ile orantili oldugu goésterilmistir.

Stabilite 6lgiimii

¢ Osseointegrasyonun belirlenmesinde kullanilir. ¢ Non invaziv bir yontemdir. e Disik sensitivite, yliksek
spesifitelidir. ® implant etrafinda asiri kemik yikimi olabilir ancak hala stabil olabilir (disiik sensitivite). ® Diger
yandan mobilite artmistir, implant etrafinda kemik azalmistir (yiksek spesifite, kemik kalmadigini gosterir)

Periotest (Germany)

¢ Elektronik, non-invaziv, dis kuronuna uygulanan belirli bir etki ile periodonsiyumun reaksiyonunun
dlciilmesi prensibine dayanan bir cihazdir. implant stabilite degerlendirilmesinde de kullanilir (-8, +9 en iyi). Ancak
implant daha stabil oldugundan dislik oranlari belirleyemez. Ayrica horizontal kuvvetlere daha sensitive dir.
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Rezonans Frekans Analizi (RFA)

¢ Non-invaziv implant stabilitesini degerlendirmede kullanilan bir cihazdir. Transuder ile implanta ya da
kurona uygulanir. Trasnuder implanta sinyal gdnderir ve cevap 6lgulir.

Periotestin aksine RFA tek yonde harekete bagli degildir. Bu nedenle RFA degeri bir implant dizaynindan
diger dizayna ve bir bolgeden diger bolgeye degiskenlik gosterir. Osseointegrasyonun artmasiyla RFA degeri
degisikilik gosterir. Kigik degisiklikleri bile algilar. Yiiksek RFA implantin stabilitesinin iyi oldugunu gosterir (RFA
70 Ustd yuklenebilir) RFA degeri olgllerek basarisiz osseointegrasyon olabilecegi 6nceden dngliorilebilir. Yani
onceden RFA degeri diiser sonradan basarisiz olur gibi.

Radyografik Muayene

Protetik ylikleme 6ncesi mutlaka radyografi alinmalidir. Peri-implant muayenede radyografik muayene
de yapilmalidir. Yuksek prediktif degere sahip oldugundan bir ¢ok calismada radyografinin dnemi gosterilmistir.

Oral hijyenin degerlendirilmesi

implanrt sonrasi hasta belirli araliklarla takip edilmelidir. Recal ziyaretleri oldukca &nemlidir. Uzun
dénem basarinin anahtaridir. Belirli araliklarla titanyum, plastik, seramik kiretlerle subgingival debridment
yapilmalidir. Doner sistemlerle biofilm kaldirlabilir. Vidali abutment sistemlerinin avantaji vidalar gikarilip
temizlenip tekrar takilabilir.

PERi-IMPLANT HASTALIKLARDA TESHiS

Bakteriyel plak akiimilasyonu ile inflamatuvar cevap gelisir. Abutment kuron bdlgesi adaptasyonu zayif
ise, uyum iyi degil ise implant yiizey yapisi ¢ok piiriizlii ise (Ornek TPS/titanyum plasma sprey yiizey veya
HA/hidroksi apatit kaph yiizey gibi) akiimilasyon kolaylasir. Peri-implant yumusak doku inflamsyonu gingival
cevap dogal disteki gibidir. Odem, siklikla kanama ayni sekilde olabilir. Peri-impant yumusak dokularda bazen
beklenmedik sekilde inflamatuvar proliferasyon da gériilebilir. implant-abutment birlesiminin zayif, gevsek
olmasi, siman artiklari sonucu olusabilir. ® implant etrafinda abse formasyonlari da gériilebilir. Abutment
gevsemesine bagh bolgede yine plak birikimi abse formasyonu fistil olusumlari gérilebilir. Yumusak doku ince
oldugunda gingival cekilmeler implant etrafinda da gorilebilir. Kemik vylzeylerinde dehiscense ve
fenestratsyonlar gozlenebilir. Yapilan bazi galismalarda implant yerlestiriminde bukkal kemigin 2mm olmasi
tavsiye edilmektedir.

Peri-implant hastaliklarda da dogal dislerde oldugu gibi teshis benzer klinik durumlar degerlendirilir;
* DOS

¢ Gingivada eksuda artisi

e Peri-implant dokularda da benzer sekilde inflamsyonda eksuda artisi goralar

* Dos iceriginde yine MMP ler, Kollegenazlar, Proinflamatuvar mediatoérlerin seviyesi artar.

¢ Gingivada renk degisimleri

 Kan damarlari artisi ® Odem yiizey degisiklikleri

e Agrisizdir.




PERIIMPLANT HASTALIKLAR TESHIS VE TEDAVI YONTEMLERI

PERi-iIMPLANT HASTALIKLARDA TESHiS

Renk, Odem ve Distasi

Cep derinligi 6lcima

Kanama degerlendirmesi

Supurasyon varlig

Mobilite

Radyografik degerlendirme

Periimplant mukozitis

Sondlamada cep derinligi 6 mm den az, kanama pozitiftir, radyografik kemik yikimi yok ise bu durumda
periimplant mukositis tanisi konulabilir.

Peri-implantitis

Peri-implantitis “fonskiyonda bulunan osseointegre implantin etrafindaki dokulari etkileyen kemik yikimiyla
sonuglanan inflamatuvar siire¢” olarak da tanimlanabilir.

Peri-implantisis implant yiklesmesinden 1 yil sonraki basarisizliklarin %10-50 sinden sorumludur. 6mm esit ve
daha biiylk cep varliginda, sondlamada kanama ve radyografik kemik yikimi varhginda periimplantitis teshisi
konulur.

* 4 mm den derin peri-implant cep varhgi

* Sondlamada kanama

*  Slpdurasyon

*  Radyografik olarak kemik yikimi varhgi

 lleri safhada mobilite vardir.

Peri-implantitiste artmis sondlama cep derinligi ve kanama en 6nemli diagnostik gostergedir.
PERI-IMPLANT HASTALIKLARDA TEDAVi YONTEMLERI

implant uygulamalari sonrasi diizenli araliklarla hastalarin takip edilmesi gereklidir. Bdylece enfeksiyonel
durumlar erken safhada teshis edilerek tedavi edilebilirler. Uygun tedavilerle biofilm birikimi azaltilabilir ve
bakteriyel ekolojiyi degistirebilir. Peri-implant hastaliklarda gerek periimplant mukositis gerekse peri-implantitis
her ikisinde de 6zellikle enfeskiyon kontrol prosedirleri yapilmahdir.
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Bunlar: Mekanik temizlik, hastalara orak hijyen egitimleri, plagin ve kalkulusun profesyonel temizligi,
implant destekli proteszin oral hijyene engel olmayacak sekilde dizyni ve kontrol seasnlaridir.

Peri-implant mukositiste tedavi yontemleri

Peri-implant mukositiste esas amaglardan birisi implant ylzey dekontaminasyonudur.
Bu amagla;

e Mekanik implant ylzey temizligi

¢ Fotodinamik tedaviler, Lazer

* Lokal antiseptik kullanimi (CXH, H202, Sodyum perkarbonat, povidon iyot gibi)

e Oral hijyenin gelistirilmesi

* idame programina alinmasi implant yiizey dekontaminasyonu

Peri-implant mukositiste de peri-implantitiste de 6ncelikle mekanikl debridment islemleri yapilark
inflamsyon ¢ozilmesi hedeflenir. Mekanik debridment islemleri de bir ¢esit implant dekontaminasyonudur.
Ancak burada bahsedilen cerrahi islem sirasinda implantin ylizeyinde bulunan muhtemel mikroorganizmalari
uzaklastirilmasi amaciyla ilave yapilan dekontaminasyon islemleridir.  implant yiizeyinde oldukca kompgleks
mikroorganizmalar bulunur. Peri-implantitisin tedavisi icin implantta debridmani takiben implantin mikro hacimli
kompartmanlarinda mikroorganizmalarin dekontamine edilmesi gerekmektedir.

Albay ve ark. (2011), Heitz Mayfied (2012) adli arastirmacilar yaptigi calismalarda tim implant yizeyinin
cerrahi islem boyunca salin emdirilmis gaz tampon kullanilarak temizlenmesinin gerekli oldugunu bildirmislerdir.
Periimplant hastaliklarda implant yiizey ézellikleri de 5nemli rol oynayabilmektedir. Ornek olarak inflamasyonun
baslamasi acisindan purizli ylizey implantlar ve diiz ylzey implantlar agisindan fark olmazken, inflmasyon
basladiktan sonra piriizli yiizeylerde enfeksisyon daha hizli ilerlemektedir. Dolayisiyla inflmasyonun ¢éziilmesi
acisindan da diz ylzey implantlarda daha iyi inflmasyon ¢oziilmekte (Rocuzzo ve ark), reosseointegreastyon
acisindan yine plrizli implant ylizeylerinde daha iyi sonug alinmaktadir.

implant yiizey dekontaminasyonunda;

1. Sonik-ultrasonik aletler

2. Lazer

3. Air abrazivlerle

4. implant yiizey rezeksiyonu (implant rezektif ydntem) (implantoplasti)

5. Kimyasal solusyonlarla (lokal antiseptik medijkasyon); e Saline ¢ CHX (klorheksidin

glukonat) e Sitrik asid  Hidrojen peroksid ® Sodyum perkorbanat ¢ Povidone-iyot

Tim bu kimyasal uygulamalarin mekanik debridment+saline den daha Ustiin oldugu kanitlanamamustir.
Hangi yontem daha Ustiin olduguna dair bir konsensus bulunmamaktadir.

Anti enfektif tedavi

¢ Profesyonel mekanik temizlik

¢ Antiseptiklerin uygulanmasi

¢ Antibiyotiklerin kullanimi

¢ Evde hijyen uygulamalarinin gelistirilmesi

¢ Bunlara ilave olarak defekt tipine gore kemik rejenarasyon islemeleri yapilr.
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Peri-implantitiste tedavi yontemleri

Tedavi stratejisi periodontitisin tedavisiyle benzerlik gosterir. Bakteriyel kolonizasyon primer sonugtur.
Mikrobiyal biofilm inflamsyona neden olan etyolojik faktordir.

Konservatif tedavi;

o Medikasyon (lokal ve sistemik antibiyotikler, antiseptik ¢alkalamalar, irrigasyonlar)
o Manual tedavi (Klretler, Ultrasonik, air polisaj)
. Lazer (co2, Diode, ErYAG), fotodinamik tedavi (fotosensitive ajan, 6rnek toludin

mavisi+lazer) Periimplantitisin cerrahi tedavisi
o Rezektif ya da Rejeneratif tedaviler yapilabilir.

Tedaviye karar vermede CIST (Cumulative interseptive supportive therapy) protokoli uygulanabilir.
CIST protokolii 2004 yilinda modifiye edilerek AKUT konseptine dénstiiriimistir (Lang 2004).

AKUT CIST’in modifiye seklidir. Yapilan calismalarda peri-implantitisin tedavisinde tedavi protokoli;

o Mekanik debrtidment

o Oral hijyen uygulamalari

o Sistemik antimikrobiyal uygulama

o Flap operasyonlari

o implant yiizey dekontaminasyonu

o Flabin kapatilmasi (submerged tercih edilebilir) Bu protokol ile daha 6nceden ekspoze

olan implant ylzeylerinde %80 e kadar reoosseointegrasyon olusabilecegi bildirimektedir (vaka segimi,
hekim tecrigbesi vs gibi faktorlere bagh)

Baslangicta tedavi islemleri su sira dahilinde yapilabilir (Zitsman ve ark);

. Oral hijyen dizeltilir
. Mekanik tedavi yapilir.
o Lokal antienfektif tedaviler yapilir Bu islemler sonucunda inflamsyon, kanama ve derin

cepler varsa;

. Cerrahi tedavilere gegilir.

Cumulative Interseptive supportive tedavi (CIST) PROTOKOLU (Lang ve ark 2000)
Bu protokol 4 béliimden olusmaktadir;

. Protokol A: Sondlamada cep derinligi 3mm den az, kanama ve slipiirasyon yok, sadece mekanik
temizlik

o Protokol A+B: (Antisptik tedavi) Sondlamada cep derinligi 4-5mm, plak var, stipiirasyon olabilir
ya da yoktur. Mekanik debirdmana ilave olarak antisptik tedavi uygulanir. %0,1, %0,12, %0,2 CHX gargara, ya da
lokal jel uygulama, 3-4 haftaya kadar.

. Protokol A+B+C: (Antibiyotik tedavi) Sondlamada cep 6 mm ve daha derin cepler, siipirasyon
var veya yok, cep derin oldugundan mikroorgnizmalarin eliminasyonu igin antibiyotik ilave edilir. Bu protokoli
uygulamadan 6nce mutlaka A+B protokoll uygulanmis olmalidir.
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. Protokol A+B+C+D: (Rejeneratif ya da rezektif tedavi) Bu asamaya gecilmeden 6nce mutlaka
implant etrafi enfeksiyon kontrol altina alinmis olmasi gereklidir. A, B, C protokolleri uygulanmis olmaldir. Kemik
kaybinin sekline gore rezektif ya da rejeneratif cerrahi tedavi yapilr.

Lang ve ark CIST protokoliinii 2004 de modifiye ederek gelistirmistir. Bu konsepte gore hastalar duzenli
olarak gagirilarak (recall programi) plak, kanama, cep ve radyografik kemik kaybi agisindan degerlendirilir. Daha
sonra Zitsman ve ark nin ortaya attigi tedacvi protokiili yaygin olarak kabiil gormustir; Oral hijyen gelistirillir
Mekanik temizlik yapilir Eger gerekli ise antienfektif tedaviler yapilir Non-surgical tedaviler basarisiz olursa cerrahi
tedavilere gegilir; Cerrahi tedavilerde open flap debridmenti ile rezektif ya da rejeneratif tedaviler yapilir.

Lang ve ark (2004)

<3mm cep, plak-, kanam — tedaviye gerek yok

A: <3mm cep, plak+, kanam +, Mekanik tedavi ve polisaj

B: 4-5mm cep, radyorafide kemik kaybi yok, mekanik tedavi, lokal CHX uygulamasi ve
antienfektif tedaviler

C: >5 mm cep, radyografik kemik kaybi <2mm, mekanik temizlik, lokal ve sistemik antibiyotik
D: C: >5 mm cep, radyografik kemik kaybi >2 mm, rezektif veya rejeneratif cerrahi islemler

Stage Result Therapy
Pocket depth (PD) < No therapy
1 mm, NO plaque or
bleeding
PD <3 mm, plaque and/ Mechanically cleaning, polishing
r bleeding or obing
1l hygier I ICt
= PC 0 ragdiologically Mechani v Cleaning i o
f DonN¢ ral Nygie INSTruUCi f
antiinfective therapy (e.q. CHX
PD > 5 mm, radiologically Mechanically cleaning, polishing
bone lo 2 mm it ol ca t il a3
ySte intlinte ¢ a3y
D PD 5 mm, radiologically Resective { regenerative surqery
bor 0 ) mm

Cerrahi olmayan (Non-surgical) tedavi

Periodontal ve peri-implant hastaliklarin tedavi stratejileri olduk¢a benzerdir. En 6nemli fark implantta
mukozanin altinda kalan bélgenin enstriimentasyonunda zorluklar ve implant yiizeyidir. ® implantta bulunan
ylizeyler debrislerin lokalizasyonunun belirlenmesi ve uzaklastirilmasi agisindan zorluga neden olur. Kor
enstriimentasyon kalkulusun yumusak dokulara dislokasyonuna neden olabilir. e Titanyum ve karbon fiber
kuretler ile kalkulus uzaklastirilir. Bu aletler implant ylzeylerine zarar vermez. Plak uzaklastirmak icin polisaj
malzemeleri plastik uglar polisaj patlariyla birlikte kullanilir. ¢ Non-metalik ultrasonik enstriimenlar yine kalkulus
uzaklastirmada kullanilabilir. Bu amagla tiretilmis karbon fiber, plastik kiretler, titanyum kiiretler, plastik kavitron
uglari kullanilabilir. « Neden iliskili (cause related) inflamatuvar durum ¢oziiliir, peri-implant mukositis bu sekilde
tedavi edilebilir.

Kiiretler
o Titanyum o Karbonfiber o  Teflon

o Plastik kiiretler
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Air powder-air polishing
¢ Sodyum Bikarbonat

e Gliserin

e Air-su

¢ Hidroksi apatit (HA)

* TiO (Titanyum oksit)

e Trikalsiyum fosfat

Yapilan birgok ¢alismada implant ylizey dekontaminasyonunun air polishing ile iyi sonuglar alinabilecegi
gosterilmistir (cep derinligi ve kanam indekslerinde, reooseointegrasyon ve hiicre ¢alismalarinda, hiicre adezyonu
ve proliferasyonunda)

Mekanik tedavilere ilave olarak antimikrobiyal ajanlar verilebilir. Ornek CHX gargara ile ilave tedaviyte
yanit alinabilir. Yapilan ¢alismalarda periimplatn mukositis de OHE ve mekanik denridment ile ilave CHX gargara
ile peri-implant mukositis rahat bir sekilde tedavi edilebilecegi belirtiimektedir. ¢ ilerlemis peri-implantitis
hastaliklarinda ise yalnizca mekanik tedavi yeterli olmaz ve ilave anti-enfektif tedaviler ve bazen de cerrahi
islemler gerekebilmektedir. Antienfektif tedavide topikal antibiyotik uygulasindan lazer uygulamalarina kadar
bircok uygulama antienfektif tedavide yararlaniimaktadir.

ilag uygulamalan

* Lokal ve sistemik antimikrobiyal tedaviler peri-implant mukositis ve peri-implantitiste cogu zaman ilave tedaci
olarak kullanilmaktadir. e Tetrasiklinler, doksisiklinler, amoksisilin, metranidazol, ciproflaksasin gibi
antimikrobiyallerin cep derinliginde ilave katki sagladigi bir cok calismada rapor edilmistir.  Peri-implantitiste
cerrahi tedavilere ilave olarak uygulanan antimikrobiyallerle (amoksisilin+metranidazol, tetrasikilin, minooksilin)
basari oranini %58 e kadar arttirdigi bildiriimektedir. e Antibiyotiklerin tek basina kullanimi bir tedavi secenegi
olmadigi akilda tutulmalidir. Mekanik tedaviye ilave olarak kullaniimalidir.

CERRAHI TEDAVi

e Baslangic tedavisi sonrasi peri-implant dokularda BOP negatif olmasi inflamasyonun ¢o6zuldGgiinin
gostergesidir.

Ancak patolojik durum devam ediyorsa, derin cep varligi, BOP pozitif olmasi, sliplirasyon vs. durumlarinda ilave
tedaviler (additional tedavi) gereklidir. e Cerrahi yaklasim implant yilizeyine ulasmayi kolaylastirir. Cerrahinin
amacl implant ylizeyine giris saglamak, uygun debridment yapmak, ylzey dekontraminasyonunu saglamak,
gerekirse rejeneratif islemler yapmaktir (Linde 2008) ¢ Kemik defektleri bilindigi gibi rejeneratif ve rezektif
yontemlerle tedavi eidlirler. ® Eger kemik rejenerasyon igin uygun degilse rezektif islemler yapilir. ® Tedaviye
antiseptikler ve antimikrobiyaller ilave edilir. e Literatlirde peri-implantitisin cerrahi olarak tedavisiyle rezektif
islemlerle ve rejenratif islemlerle basari gdsteren ¢ok sayida galisma mevcuttur.

implantta kemik defektleri ve siniflamalan
Shwarz implant defektlerini su sekilde siniflamistir;
e Clas I: intraosseoz defektler

Clas la: Bukkal dehiscence
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Clas Ib: 2-3 duvarli defekt

Clas Ic: Circumferatial defekt

e Clas Il: Horizontal/Supracrestal defektler

¢ Clas Ill: Kombine defektler

Clas llla: Bukkal dehiscence+horizontal kemik kaybi
Clas lllb: 2-3 duvarl defekt+horiziontal kemik kaybi

Clas llic: Circumferential defect+horizontal kemik kaybi

implant boyuna gére kemik kaybina gore alt siniflari bulunmaktadir;

Grade S: Slight, 3-4mm kemik yikimi, implant boyunun %<25

Grade M: Modorate, 4-5 mm kemik yikimi, implant boyunun % 25- 50

Grade A: Advanced, > 6mm kemik yikimi, implant boyunun >% 50 kemik kaybi
Spiekermann ise su sekilde siniflamistir;

® Horizontal (Clas 1)

® Key-shaped (Clas Il)

* Funnel-gap like (Clas Il a)(Clas 11l b)

¢ Horizontal circular (Clas 1V) Rezektif cerrahi islemler

Periodontitisin cerrahisine bezer sekilde rezektif cerrahi BOP ve PD azalmasinda ve inflamsyonun klinik
belirtilerinde azalmaya neden olur. Osteoktomi, osteoplasti, ve bakteriyel dekontaminasyon islemleri yapilir.
Suprakrestal bolgede implantoplasti islemi de yapilir. Cerrahi bone konturlama islemleri yapiimis olur.

implantoplasti

Peri-implantitis cerrahi islemi sirasinda osseointegrasyonun hedeflenmedigi implant bolgelerinde gerek
varolan mnikroorgnizmalarin eliminasyonu gerekse tedfavi sonrasinda plak birikimini engelleyecek yiizeyin
olusmasi amaciyla implant yilizeyinden vyivlerin frezlenmesi ve polisajli hale getirlmeis islemi olarak
tanimlayabiliriz. ® Eger rejenerasyon amacglaniyorsa piiriizlii ylizey daha iyi sonuglar verir. ® Ancak rejenerasyon
amaglanmiyorsa bu durumda implant yizey rezeke edilerek diizgiin yilizey olusturumlasi kemik kazancina ilave
katkilarinin bulundugu belirtilmektedir.

Rekonstriiktif cerrahi islemler

Peri-implantitis sonucunda gesitli derecelerde kemik yikimlari olusur. ® Kemik kalin oldugunda bukkal ve
lingual kemik etkilenmediginde krater tarzinda defektler olusur. e Aksine kret ince oldugunda bukkal ve lingual
kemik duvari rezorbe olur. Bu nedenle Periimplantitis vakalarinda genelde tek duvarli defektler sekillenir. Bu
ylizden tedavilerde siklikla rezektif islemler yapilir. ¢ Bunun yaninda sirkumfaransiyel defektlerde rekonstriktif
ve rejeneratif islemler daha uygundur. e Rejeneratif islemlerde greft ve membran uygulamalari ile basaril sekilde
tedaviler yapilmaktadir.

Reosseointegrasyon

Peri-implantitis sonrasi implant ylizeyinde daha 6nce mikrobiyal kolonizasyonun oldugu yerde yeni
kemik olusmasi ve yeni osseointegrasyon olmasi boylece kemik-implant ylizeyi kontak olusmasi oranin (BIC orani,
bone-implant kontak) artmasina reosseointegrasyon adi verilir. Tedavi sonrasi radyogrefilerde kemik dolumu
saptanmasi reoossointegrasyon oldugu anlamina gelmez. BIC olusumunu gérebilmek icin histolojik kesit alinarak
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bakilmasi gereklidir. Rezektif tedavi ile yalnizca minér suprakrestal defektlerde reoossointegrasyon olusur.
Fonksiyonel ve estetik sonuglar icin reoosseointegrasyon hedeflenir. Greft ve membran kullanildiginda kombine
olarak reoosseointegrasyonun daha iyi olabilecegi beliritimektedir. Yiizey dekontaminasyonu ile birlikte
rejeneratif islemlerde daha iyi sonuglar elde edilebilmektedir. Submerged iyilesme ile reosseointegrasyon ve

kemik rejenerasyonu daha iyidir. Rejeneratif islemlerde otojen, allogen, xnejen greftler kollagen membranlarla
birlikte kullanilmalidir.
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PERIODONTAL VE PERI-IMPLANT IDAME TEDAVILERI
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Periodontal hastalik tedavisinin basarili olmasi, periodontal tedavi sonuglarinin idame ettirilmesini ve yeni
hastaliklarin olusumunu 6nlemeyi amaglayan bir strateji gerektirmektedir. Bu strateji, periodontal tedavi
sonuglarini primer olarak etkileyen, dental biyofilmin dis ylizeyinde rekolonizasyonunu 6nlemeyi hedefleyen Faz
IV periodontal tedavi (idame fazi) olarak adlandirilan periyodik ve profesyonel dental ziyaretleri icermektedir.

Amerikan Periodontoloji Akademisi 1989 yilinda yapilan 3. Dinya calistayinda bu tedavi fazini «destekleyici
periodontal tedavi» olarak yeniden isimlendirilmistir.

Destekleyici (idame fazi) periodontal tedavinin amaci:
Destekleyici periodontal tedavi, basarili bir Faz | ve Faz Il tedavinin idamesini saglamayi amaglar

Periodontal tedavinin uzun dénem basarisiicin Faz IV periodontal tedavinin uygulanmasi (destekleyici periodontal
tedavi) sarttir.

Literatlr bilgisi basarih bir periodontal tedaviye ragmen hastaligin ilerlemesinin mimkin oldugunu
gostermektedir. Hastaligin rekirrensini aciklayabilecek tek durum, subgingival plak eliminasyonunun yetersiz
olmasidir. Subgingival plak, dis ylzey temizligi sirasinda uzaklastirilsa da, periodontal cep igerisinde tekrar
olusmaktadir.

Tedavi edilmis periodontal hastalikli bireyler diizenli bir idame fazi izlemediklerinde rekiirrent cep formasyonu
icin risk altindadirlar.

Amerikan Periodontoloji Akademisine gore destekleyici periodontal tedavinin amaglari;

*  Periodontal tedavi gormis hastalarda periodontal hastaligin ilerlemesini ve tekrar etmesini engellemek
veya en aza indirmek

*  Dis kaybini 6nlemek veya azaltmak

*  Agiz icerisindeki diger hastaliklarin veya durumlarin zamaninda teshis edilebilme ihtimalini artirmak
olarak belirlenmistir.

* Uzun dénem destekleyici periodontal tedavi goren hastalarda hastanin idame fazina uyumuna bagh
olarak; iyi bir plak kontrolinin saglandigi , atasman seviyelerinin korundugu ve periodontal hastalik
nikstnin 6nemli derecede azaldigi rapor edilmistir.(Tan AES, Australian Dent j, 2009, J periodontology,
2009)

Destekleyici periodontal tedavinin temelleri:
Agiz hijyeni

Yetersiz agiz hijyeni ile periodontal saglk arasinda giglii ve kesin bir iliski bulunmaktadir. Agiz hijyeni icin gerekli
motivasyonu saglamak hem Faz | periodontal tedavinin hem de idame fazinin en temel pargasidir.

Beslenme

Faz | periodontal tedavi asamasinda hastalara beslenme konusunda da bilgi verilmelidir. Periodontal tedavi
planlamasinda, bireylerin diyet aliskanliklari da 6nemlidir. Agir sakkaroz tiiketiminin plak birikimine neden olacagi
ve periodonsiyumu olumsuz etkileyecegi bilinmelidir. Beslenmede vitamin, mineral, protein gibi besin 6gelerinin
yetersizligi halinde periodontal saglik ve sistemik saglik olumsuz yonde etkilenmektedir.
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Destekleyici periodontal tedavi agamalari:

Periyodik randevuler uzun dénem idame fazinin temelini olusturur.

Periodontal islemler 3 bélimden olusur:

ilk asamada; hastanin agiz saghiginin kontrolii ve degerlendirilmesi

ikinci asama; idame tedavisi ve oral hijyenin gelistirilmesi

Uglincli asama; bir sonraki randevuda gerekli periodontal veya restoratif tedaviler icin hastaya planlama yapilir.

Randevu seansinin siresi, agzinda fazla dis sayisi bulunan hastalarda degerlendirme asamasi ortalama 14 dk,
tedavi asamasi 36 dk, planlama asamasil0 dk olmak Uzere yaklasik 1 saattir. Ancak bu sire hastalarin
gereksinimine ve durumuna gore uzayip kisalabilmektedir.

Muayene ve degerlendirme asamasi

Hastanin tibbi anamnezindeki degisikliklerin,

Oral patolojik degisikliklerin,

Oral hijyen durumunun,

Dis etindeki, cep derinligindeki ve mobilitedeki degisikliklerin,

Okluzal degisikliklerin,

Dis clrlklerinin

Hastanin restoratif, protetik ve implant durumunun degerlendirilmesi

Hastanin yasl, stres durumu, sigara kullanimi ve sistemik hastaliklar degerlendirilir

Radyografik degerlendirme; vakanin baslangictaki siddetine ve kontrol randevularindaki bulgularina gore bireysel

olarak yapilmalidir. Tedavi asamasi
Muayene ve degerlendirmesi yapilmis olan hastanin mevcut durumuna gore gerekli periodontal islemler yapilr.
ilk olarak oral hijyen motivasyonunun tekrarlanarak gelistirilmesi saglanmalidir.

Daha sonra hastalardaki periodontal ceplerin durumuna gére ilgili bolgelere dis ylzey temizligi ve kok ylzeyi
dizlestirmesi yapilir. Tim BOP pozitif ve cep derinligi 5mm’i asan bolgeler tekrar periodontal tedaviye alinir.

Cep derinligi 3mm’in lzerinde olmayan bolgelerde islem yapiimamaldir. Bu konuda yapilan ¢alismalar saglikli
periodontal alanlarda yapilan dis ylizey temizligi ve kdk ylizey diizlestirmesi islemlerinin 6nemli derecede atasman
kaybiyla sonuglandigini gostermistir.

Planlama asamasi
Mevcut durum rapor edilerek hastayla gelecek randevu tarihinin saptanmasi
ileriye dodniik yapilacak periodontal tedavilerin programinin belirlenmesi

Gereken restoratif ve protetik tedavilerin énerilmesi planlanarak bir sonraki randevu verilir.
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Periodontal hastaligin tekrarlamasinin nedenleri:

*  Yeterli plak kontroliiniin saglanamamasi

* Plak birikimini kolaylastiran potansiyal faktorlerin elimine edilmemesi (6rnegin ulasilmasi zor
bolgelerdeki dis tasinin tamamen kaldirilamamasi)

*  Periodontal tedavi sonrasinda yapilan fizyolojik ve fonksiyonel olarak uyumsuz restorasyonlar

*  Hastanin periyodik kontrollerindeki diizensizlik

*  Kabul edilebilir plak seviyesine karsi konak direncini modifiye eden bazi sistemik hastaliklarin varhgidir.

Tedavi gormis hastalarin siniflandiriimasi

*  Periodontal tedavi sonrasi ilk yil, oral hijyenin gelistirilmesi ve idamesi icin dnemlidir

*  Fazlperiodontal tedavinin sonrasinda, randevu araligini belirlemek ve en uygun destekleyici periodontal
tedaviye karar vermek icin hekim sondlanabilir cep derinligi, sondlamada kanama, mobilite gibi degerleri
kayit altina almaldir.

*  Hastanin oral hijyeni, periodontal hastaliga olan yatkinligi ve bireysel faktorler destekleyici periodontal
tedavi randevularinin sikligini ve siresini belirler.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda, cerrahi islemin hemen ardindan hastanin kisa araliklarla izlenmesi, plak
kontroliiniin saglanmasi ve operasyon bélgesinin sorunsuz iyilesmesine yardimci olur. Bu dénemde hastalar 4-6
hafta boyunca her hafta ¢agrilarak plak kontroli saglanmalidir. Son randevu giiniinden iki ay sonrasi igin tekrar
randevu verilerek iyilesmenin  tamamlanmasina iliskin  degerlendirme yapilmalidir.  lyilesmenin
tamamlanmasindan sonra da periodontal durumu stabil tutabilmek ve periodontal hastaligin niksiini engellemek
icin hastalar destekleyici periodontal tedaviye alinarak 2-3 ayda bir degerlendirilmelidir.

Bireyin kontrol randevulari arasindaki stirenin belirlenmesinde risk analizi 6nemli bir yer tutmaktadir. Risk tespiti,
birey seviyesinde, dis seviyesinde ve bolge seviyesinde olmak Uizere li¢ seviyede yapilmaktadir.

Birey seviyesinde risk tespiti
Lang ve Tonetti(2003) tarafindan Fonksiyonel Risk Diyagrami tanimlanmustir.
Bu diyagrama gore;

*  Sondlamada kanama olan (BOP)bélgelerin yiizdesi;
%10’un alti rekirrent hastalik igin diislk risk
%10-25 arasi reinfeksiyon igin orta risk
%25’in Ustl yuksek risk
BOP yiizdesi hastanin plak kontroliinii gergeklestirme durumu, bakteriyal birikime karsi konak cevabinin
durumunu ve hasta uyumunu yansitan objektif bir parametredir.

. 4mm’nin lizerinde olan rezidiiel cep gériilme sikhgi;
4 dise kadar diisik risk
4-8 dis arasi orta risk
8 disin lzerinde yiiksek risk

. Kaybedilen dislerin sayisi;
4 dise kadar dusik risk
4-8 dis arasi orta risk

8 dis lizerinde yulksek risk

. Kaybedilen periodontal destek ile hastanin yasinin iliskisi (kemik kaybi/ yas)
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Periodontal atasman kaybi seviyesi ve prevalansi radyografideki alveol kemigi seviyesine goére
degerlendirilerek hastanin yasi ile iliskilendirilir ve ¢ikan sonug iyi bir risk gdstergesi olusturur.

Bu amagla Imm olan kemik yikimi %10 kemik kaybi olarak degerlendirilir ve daha sonra ylzde orani
hastanin yasina béliiniir. Ornegin dislerde %50 kemik kaybi olan 40 yasindaki hastada kemik kaybi/yas=
50/40=1.25’dir. Bu 6rnekte birey yliksek risk grubuna girmektedir. Skala 0.25’lik artis géstermektedir
0.50’nin altinda olan birey diistik risk
1’in altinda olan birey orta risk
1’in lizerinde olan birey yiiksek risk

*  Sistemik ve genetik durumlar
Sistemik durumdaki degisiklikler periodontal hastaligin rekirrensini etkileyebilir. Diabet, IL-1genotip
pozitif bireyler daha fazla ilerleyen periodontal lezyonlara sahiptir. Daha fazla dis kaybetme egilimi
gosterirler

. Cevresel faktérler(sigara)
Sigara kullanmayanlar ve en az 5 sene dnce birakmis olanlar distik risk
10 sigaranin altinda igenler orta risk
Gunlik 1 paketin Gizerinde icenler ylksek risk

Bireye 6zgii periodontal risk (PR) degerlendirmesinin hesaplanmasi:

Fonksiyonel diyagramdaki 6 parametrenin temel alindiginda hastanin bireysel periodontal risk(PR)
degerlendirilmesi igin dislik, orta, yiksek risk halkalari olusturulabilir.

Diigiik PR: Biitin parametreler diisik risk grubunda veya en fazla 1 tanesi orta risk grubunda olan
hastalari kapsar
Orta PR: En fazla iki parametre orta risk grubunda , en fazla 1 parametre yiiksek risk grubunda olan
hastalari kapsar
Yiiksek PR: en az iki parametre ylksek risk grubunda olan hastalari kapsar Dig

seviyesinde risk tespiti

Tek disin prognozunu ve fonksiyonunu tespit eder :

Disin arktaki pozisyonu

Furkasyon probleminin varlig

Kalan periodontal destek

iatrojenik faktorler (subgingival taskin restorasyonlar gibi)
Mobilite

Bolge seviyesinde risk tespiti

Destekleyici periodontal tedavi kapsaminda hangi bélgeye enstriimantasyon uygulanacagini belirler.

* Sondlamada kanama: sondlamada kanama olmamasi periodontal durumun stabilitesini gosterir.
Sondlamada kanama varligi ise inflamasyonu ve tekrarlayan élgiimlerde hastaligin ilerleyisini gosterir.

*  Siiplirasyon: Stiplirasyon varhgl hastalik aktivitesini gosterir. Sondlamada kanama ile birlikte pozitif
tahmin edilebilirlik degeri yliksektir. Periodontal tedaviyi takiben supuratif lezyon varlig1 periodontitis
bolgesinin yikim déneminde oldugunu gosterir

*  Sondlama cep derinligi ve atasman kaybi: Periodontal hastalik teshisinde en sik kullanilan parametredir.
Cep derinligi 5mm’nin lzerinde olan ve sondlamada kanama gorilen bdlgelerde dis ylizeyi temizligi
tekrarlanmalidir.
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Peri-implant idame tedaviler

implant uygulamalari sonrasi destekleyici tedavi; osseoentegre olmus implantin idamesi, peri-implant
hastaliklarin olusumu agisindan karsilasilabilecek risk faktorlerinin eliminasyonu ve implantin uygun sekilde
fonksiyon gérmesi agisindan dikkatle planlanmaldir.

Dizenli periyodlarda ve iyi planlanmis destekleyici implant tedavisi uzun dénem implant basarisi icin 6nemlidir.

Destekleyici implant tedavisi esnasinda uygulanacak tedavileri hastanin bireysel faktorleri ve risk
faktorleri(yetersiz oral hijyen, implant Usti protez ile ilgili durumlar, sigara kullanimi, kontrolsiiz diabet, bruksizm
v.s.) belirlemektedir. Bu konuda hekim, biyolojik ve biyomekanik riskleri ortadan kaldirarak peri-implant dokularin
saghgini korumak, hastanin uzun donemde estetik, fonksiyon ve fonasyon beklentilerini karsilamakla gérevlidir.

implantlarin Degerlendirilmesi

Muayene; plak, dis tasi ve inflamatuar bulgularin degerlendirilmesi, peri-implant yumusak doku miktari, rengi,
konturu ve implant Ustl protezin uyumunun degerlendirilmesini igerir.

Dokular palpe edildiginde 6dem, supurasyon ve agrinin varligi incelenmeli, implant ¢cevresinde sondlama yapilmali
ve radyografik olarak kemik seviyesi ve implant-kemik iliskisi degerlendirilmelidir.

implant Stabilitesi

implant stabilitesinin saglanmasi ve korunmasi basarili bir tedavi sonucu elde edilmesinde 6n sarttir. implant
stabilitesi manuel ya da mobilite degerlendirmek icin dizayn edilmis araglarla degerlendirilir. Bu amagla kullanilan
iki non-invaziv teknikten biri Periotest digeri Rezonans Frekans Analizi (RFA) dir.

Radyografik Muayene

implant yerlestirilmesinden implant Ustii restorasyonun yapilmasina kadar gecen siirecte ve daha sonra
destekleyici tedavi seanslarinda radyografik muayene; kemigin degerlendiriimesi, osseoentegrasyonun ve
abutmant baglantisinin izlenmesi ve peri-implant kemik seviyesindeki degisikliklerin takibi agisindan gereklidir.

implant idame fazinin nemli bir parcasi olan radyografik veriler mutlaka klinik olarak da dogrulanmalidir.

Radyografik muayene, destekleyici tedavi agisindan, yardimci bir ydontem olarak dikkate alinmalidir.

Peri-implant Dokularin Degerlendirilmesi

Peri-implant mukoza, keratinize veya non-keratinize 6zellikte olabilir ancak hasta tarafindan iyi bir oral hijyenin
saglanabilmesi, protetik restorasyonla uyum ve mikrobiyal faktorlere direng agisindan keratinize dokunun varlig
uzun donemde implant basarisi icin dnemlidir.

Peri-implant inflamasyon varliginda, palpasyonda agri ve supurasyon goriillir. Sondlama derinliginde artis, sulkus
kanama indeksinin pozitif olmasi peri-implantitis bulgularini destekler. Bu durumda, klinik bulgulara ek olarak,
radyografik kemik seviyesi 6lcimi yapilmalidir. Baslangi¢ seviyesine gore kemik yliksekliginde 1-1,5mm azalma
peri-implantitise isaret eder. Plak Kontroli

Peri-implant doku sagliginin korunmasinda primer faktor plagin dizenli olarak uzaklastiriimasidir.

iyi bir oral hijyen, uzun dénemde implant basarisini direkt etkiler. Zayif oral hijyen, plak ve dis tasi birikimine
neden olmakta ve klinik olarak gingival dokularda 6dem ve eritem gibi inflamasyon bulgularina yol agmaktadir.

Hastalara, glinde en az iki kere fircalama yapmanin gerekliligi ve ara yiiz temizliginin dnemi anlatilmahdir.
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Destekleyici tedavi seanslarinda oral hijyenin yeterliligi degerlendirilerek, eksikleri gidermelidir.

% Implant tedavilerinin idame fazi, implantlarin uzun dénem basarisinda énemli olan faktérlerden biridir.
Yeterli oral hijyenin saglanmasi ve sirdirilmesi ile diizenli profesyonel bakim ve kontroller implant
tedavi planlamasina dahil edilmelidir.

% implant uygulamasi sonrasi destekleyici tedavi; oral hijyen ydéntemlerinin degerlendirilmesi, implant,
implant Ustl protez ve yumusak dokularin muayenesi, implant-kemik baglantisinin incelenmesi ve olasi
risk faktorlerinin eliminasyonunu igerir.

7 Dogal dislere benzer sekilde, plak birikimine agik olan implant ylzeyinin temizligi mekanik, kimyasal, lazer
gibi yontemlerle gerceklestirilebilir. Uygulama esnasinda implant yiizeylerine zarar vermemek esastir,
konvansiyonel metal enstrumantasyon ve sonik/ultrasonik uglar titanyum ylizeye zarar vereceginden
6nerilmemektedir. Plastik, teflon, karbon veya altin kaplama el aletleri, non-metal sonik/ultrasonik uglar
ylizey hasarina neden olmayacagindan tercih edilebilir.
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