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TESEKKUR
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Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi gok
degerli tez ortak danismanim Sn. Dog. Dr. Ayse GULSAHI' na,
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OZET

Karaca, G. Maksiller Anterior Gekim Soketlerinde Tersiyer iyilesmenin
Krestal Kemik Rezorpsiyonuna Etkisinin Konik Isinli Bilgisayarh
Tomografi Kullanilarak Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitisii Cerrahi Programi Doktora Tezi, Ankara, 2013. Bu
calismada, maksiller anterior bdlgede tersiyer iyilestirilien dis c¢ekim
soketlerinde 3 aylik iyilesme donemi sonunda meydana gelen alveoler kemik
remodelasyonu incelenmis ve ayni hastada tersiyer iyilesme sureci sekonder
iyilesme slreciyle kiyaslanmistir. Calismaya 10 hastada toplam 20 cekim
soketi dahil edilmistir. 10 ¢cekim soketinin ylzeyi damaktan alinan serbest
diseti grefti ile kapatiimig, 10 c¢ekim soketi ise sekonder iyilesmeye
birakilmistir. Hastalardan dis ¢ekim gunu ve dis gekiminden 3 ay sonra konik
isinli bilgisayarli tomografi alinmistir ve bukkal ve lingual krestal kemigin
vertikal ve horizontal boyutlari hesaplanmigtir. 3 aylik iyilesme donemi
sonunda sekonder iyilesen c¢ekim soketlerinde bukkal vertikal kemikteki
degisiklik ortalama -1,03 mm, lingual vertikal kemikteki degisiklik ortalama -
0,56 mm, bukkal horizontal kemikteki degisiklik ortalama -1,22 mm, lingual
horizontal kemikteki degisiklik ortalama -0,56 mm' dir. Tersiyer iyilesen
grupta ise bukkal vertikal kemikteki degisiklik ortalama +0,06 mm, lingual
vertikal kemikteki degisiklik +0,25 mm, bukkal horizontal kemikteki degisiklik
ortalama -0,99 mm, lingual horizontal kemikteki degisiklik ise ortalama -0,59
mm' dir. Vertikal bukkal ve vertikal lingual krestal kemikteki degisiklik tersiyer
ve sekonder iyilesen gruplar arasindaanlamli bulunmustur. Bu g¢alismanin
sonucunda, serbest diseti grefti uygulamasinin bukkal ve lingual kemigi
korumada etkili oldugu ve alveoler kemik prezervasyon teknigi olarak kabul
edilebilece@i savunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: dis ¢ekim soketinde iyilesme, alveoler kemik
remodelasyonu, alveoler kemik prezervasyonu, serbest diseti grefti, konik

1sinh bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

Karaca, . Evaluation of Effect of Tertiary Healing on Crestal Bone
Resorption in Maxillary Anterior Extraction Sockets Using Cone-Beam
Computed Tomography. Hacettepe University Institute of Health
Sciences, Ph. D., Thesis in Oral Surgery, Ankara, 2013. In this study,
alveolar bone remodelling which occured in maxillary anterior extraction
sockets by healing of tertiary intervention was investigated within the first 3
months and tertiary healing was compared with secondary healing in the
same patient. A total of 20 extraction sockets in 10 patients were included in
the study. 10 extraction socket surfaces were covered with the free gingival
graft harvested from hard palate although 10 extraction sockets healed
spontaneous healing. All patients were performed cone-beam computed
tomography (CBCT) immediately after teeth extractions and 3 months later
and assessed vertical and horizontal dimensions of buccal and lingual crestal
bone. After 3 months, the mean change of vertical buccal crestal bone is -
1,03 mm, the mean change of vertical lingual crestal bone is -0,56 mm, the
mean change of horizontal buccal bone is -1,22 mm and the mean change of
horizontal lingual bone is -0,56 mm in the extraction sockets healed by
secondary intervention. The mean change of vertical buccal crestal bone is
+0,06 mm, the mean change of vertical lingual crestal bone is +0,25 mm, the
mean change of horizontal buccal bone is -0,99 mm and the mean change of
horizontal lingual bone is -0,59 mm in the extraction sockets healed by
tertiary intervention. The differences of vertical buccal and vertical lingual
bone crests between secondary and tertiary healing is statistical significance.
The results from this study suggest that application of free gingival graft is
effective to protect vertical dimension of buccal and lingual bone crests and

this technique can be accepted as an alveolar ridge preservation technique.

Key Words: healing of extraction sockets, alveolar bone remodelling,
alveolar ridge preservation, free gingival graft, cone-beam computed
tomography
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1. GIRIS

Dis ¢ekimini takiben alveoler kemikte baslayan fizyolojik rezorpsiyonun
miktari; gesitli faktorlere bagh olarak (travmatik ¢cekim, enfeksiyon varligi vb.)
degismektedir ancak rezorpsiyonun hizi ilk 3 ay maksimum olup azalan bir
ivmeyle 6 ay boyunca devam etmektedir (1, 2). Dis ¢gekimi sonrasi kemikte ve
yumusak dokuda meydana gelen bu degisiklik, ginimuzde hastalar
tarafindan siklikla tercih edilen dental implant uygulamalarinda sikinti
yaratmakta, gerek yumusak dokuya gerekse sert dokuya yonelik preprotetik
cerrahilere olan ihtiyaci arttirmaktadir. Maksiller anterior dislerin
kaybedilmesi, bunlara ek olarak estetik problemleri ve estetik gereksinimleri
kargilamak Uzere yapilabilecek mukogingival cerrahileri de beraberinde
getirmektedir.

Dis ¢ekimi sonrasi yara yeri iyilesmesi sekonder iyilesme ile olur. Dig
cekimini takiben sokette trombosit agregasyonu ve fibrin olusumuyla pihti
sekillenir. 24-48 saat icinde c¢ekim soketinin ylzeyindeki epitelin
proliferasyonu ve i¢ge dogru kivriimasi ile pihti soket icinde stabilize olur.
Epiteldeki yogun mitotik aktivite sonucu yara yuzeyi kapanmaya devam
ederken hemen altindaki marjinal alveoler kemikte ve soketin i¢ ylUzeyinde
osteoklastik aktivite artisi ve rezorpsiyon izlenir. Dis ¢ekimini takiben
osteoblastlarin sentezledigi kemik dokusu, 4. hafta sonlarinda belirgin bir
sekilde organize olmaya baslar (3). Kemigin tamamen remodele olmasi ise
120-180. gunleri bulur (4).

Primer iyilesme, yara iyilesmesinin en az komplike 6rnegidir. Sekonder
iyilesmenin primer iyilesmeden farki, inflamatuar reaksiyonun daha siddetli
olmasi, granilasyon dokusunun daha fazla miktarda olusu ve vyara
kontraksiyonudur. Yara kontraksiyonu, yara boyutunun kugulmesini
saglayarak iyilesmeye buyuk katki saglar. Ancak yara iyilesmesinde dnemli
olan bu faktdr, maksiller anterior gibi estetik beklentilerin maksimum oldugu
cekim soketlerinde dezavantaj olabilmektedir.

Tersiyer iyilesme ise; sekonder bir yaranin cerrahi yontemler ile primer
yara haline getiriimesidir. Dis ¢ekim soketlerinde tersiyer yara vyeri

iyilesmesinin primer iyilestirilen soketlere gére iki avantaji vardir. ilki, primer



iyilesme igin mukoperiosteal flep kaldiriimasi ve periost serbestlestiriimesinin
yarattigi cerrahi travmanin, c¢ekim soketinde kemik rezorpsiyonunu
arttirmasidir (5). ikincisi ise, flebin yara yerini tamamen kapatacak sekilde
adapte edilmesine bagli olarak, vestibuler sulkusta siglasmaya ve Ust dudak
mukozasinda gerilmeye yol acip, maksiller anteriorda estetik olmayan
sonuglara yol agmasidir.

Literatirde insanlarda ¢ekim sonrasi kemik rezorpsiyonunu azaltmaya
yonelik cok sayida alveoler kemik prezervasyon teknidi tanimlanmistir. Ancak
yapilan c¢alismalar, higbir teknigin soketin orjinal boyutlarini tamamen
koruyamadigini, butun tekniklerde c¢ekim soketinde vertikal ve horizontal
kemik kayiplarinin izlendigini gostermistir (5-9). Ayrica, dis ¢ekiminden sonra
1-2 ay igerisinde kemik dokusunda sorunsuz iyilesme meydana gelirken,
alveoler kemik prezervasyonda kullanilan bazi greft materyallerinin soket
icerisinde rezorbe olmadan kaldiklari gésterilmistir (10,11). Bu c¢alismalarin
sonucunda, greft materyallerinin hastaya getirdigi ek maliyet disinda ¢ekim
soketinin iyilesmesini de geciktirdigi belirtiimektedir.

Dis ¢ekimi sonrasi alveoler kemikteki boyutsal degisiklikleri dlgmek icin
periodontal sondlar, algi modeller, subtraksiyonel radyografi teknikleri,
periapikal radyograflarda yapilan lineer olgumler, bilgisayarli tomografi
(Computed Tomography-CT) ve konik isinli bilgisayarli tomografi (Cone-
Beam Computed Tomography-CBCT) kullaniimaktadir. Kemik Uzerinde
yapilan direkt olgumlerin ve 3-boyutlu goruntileme teknikleri kullanilarak
yapilan olgumlerin alveoler kemikteki degisiklikleri gostermede en ideal
yontemler olduklari belirtilmistir (12).

De Vos ve di§. (13) oral ve maksillofasiyal bolgenin CBCT kullanilarak
goéruntilenmesine yonelik yaptiklari sistematik derlemede, CBCT’ nin oral ve
maksillofasiyal alanda en ¢ok gomulu dislerde ve dental implantolojide
kullanildigini belirtmiglerdir. CBCT, doénen bir x-isini kaynagi kullanir ve
genisligi bir ya da yarim dental arktan tim basi icerecek sekilde modifiye
edilebilen konikal sekilli 1sin Uretir. CT ve CBCT arasindaki temel farklilik,

CBCT' de istenilen goruntunun tek seferde elde edilmesi; CT'de yuksek



¢Ozunurlugu olan birden fazla kesitin alinmasidir, bu da goruntulenen alana
komsu organlarda absorbe edilen radyasyon miktarini arttirmaktadir (14,15).

Bu bilgiler goz oOnune alinarak caligmamizda, maksiller anterior
bolgede Iokalize diglerin g¢ekiminden sonra soketlerden biri sekonder
iyilesmeye birakilip diger gekim soketi serbest digeti grefti ile kapatilarak
tersiyer iyilesmeye birakilmistir. Bu calismanin temel amaci, maksiller
anterior dislerini kaybeden hastalarda dis ¢ekim soketlerinin tersiyer
iyilestiriimesiyle, kemik rezorpsiyon miktarini azaltmak ve yumusak doku
kontraksiyonunu engellemektir. Boylece 06zellikle implant destekli sabit
restorasyon endikasyonu olan hastalarda, preprotetik cerrahilere olan
ihtiyacin, hastalarin daimi restorasyonlarini yaptirabilmeleri igin gegen
surenin ve maliyetin azaltiimasi hedeflenmigtir. Bukkal ve lingual krestal
kemiklerin vertikal ve horizontal boyutlarinda meydana gelen degisiklikler,
dis ¢ekim gunu ve dis ¢ekiminden 3 ay sonra alinan CBCT Kkesitlerinde

hesaplanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik Dokusu

Kemik dokusu, ekstraselliler matriksi kalsifiye olan ve bu matriksi
sentezleyen hicreleri iginde hapseden 6zellesmis bir bag dokusudur (16).
Kemik matriksi, kalsiyum fosfat (%85), kalsiyum karbonat (%10) ve az
miktarda kalsiyum florid ve magnezyum florid (%5) igeren mineral tuzlariyla
kollajen fibrillerden olusur. Kemikteki mineraller, esas olarak hidroksiapatit
formunda bulunurlar. Kemik ayni zamanda mineral matrikse gomulmus az
miktarda kollajen olmayan protein de igerir (17).

Kemigin iki temel fonksiyonu vardir: 1)yapisal destek ve 2)kalsiyum
metabolizmasini kontrol etmek. Kemik dokusu, beyin, omurilik, akcigerler ve
kalp gibi vucuttaki organlar desteklemek ve korumakla gorevlidir. Ayni
zamanda Uzerine atake olan kaslar igin kaldirag goérevi gorur ve bu yolla
hareket esnasinda kaslarin kuvvetini artirirlar. Vicutta ¢ok sayida mineral
icin rezervuar gorevi gorurler; vacuttaki kalsiyumun yaklasik %99' u kemikte
depolanir (16).

2.1.1. Kemik Matriksi

Kemik matriksi inorganik ve organik komponentlerden olusur.

inorganik Komponent

Kemigin inorganik kismi agirhdinin %65" ini olusturur ve primer olarak
kalsiyum ve fosfordan meydana gelir (16). Kalsiyum ve fosfor, hidroksiapatit
kristalleri formunda bulunur. Hidroksiapatit kristalleri, Tip 1 kollajen fibriller
boyunca duzenli bir sekilde yerlesmiglerdir.

Kemik vlcuttaki en sert ve en kuvvetli dokulardan biridir. Kuvveti ve
sertligi kollajenle birlikte hidroksiapatit kristalleriyle iligkilidir. Kemik dekalsifiye
edilirse 6zgun seklini korumaya devam eder ancak lastik gibi egilebilen esnek
bir hal alir. Kemikteki organik komponent uzaklastirilirsa, mineralize iskelet
0zgun seklini korur fakat kemik kirilgan bir hal alir.



Organik Komponent

Kemik matriksinin organik komponenti, kemigin agirhginin yaklagik
%35' ini olusturur ve hemen hemen sadece Tip 1 kollajen olacak sekilde
fibrillerden ve proteoglikanlar ile glikoproteinleri iceren ground substance' tan
meydana gelir (16).

Tip 1 kollajen, kemikteki organik komponentin yaklasik %80-90' ini
olugturur. Tip 1 kollajen genis demetler seklinde sekillenir ve Kkolayca
ayrilmasini 6nleyecek capraz bagdlar icerir. Kemik glikoproteinleri kemik
matriksinin kalsifikasyonunu  duzenlemekten  sorumludur, bunlar
hidroksiapatite baglanan osteokalsin ve osteopontini icerir. Tip 1 kollajen
iceren diger dokular bu glikoproteinleri icermez ve normalde Kkalsifiye
olmazlar. Kemik sialoproteini bir baska matriks proteinidir ve matriks

komponentleri igin baglanma alanlari vardir.

2.1.2. Kemik Hiicreleri
Kemik hucreleri, osteoprojenitor hucreler, osteoblastlar, osteositler ve

osteoklastlardir.

Osteoprojenitor Hiicreler

Osteoprojenitor hicreler, periostun i¢c katmaninda, havers kanallarinda
ve endosteumda bulunurlar. Bu hucreler embriyonik mezensimden koken
alirlar ve postnatal hayat boyunca mitotik aktiviteyle c¢ogalabilirler ve
osteoblastlara differansiye olma potansiyelleri vardir. Bunun diginda, dusuk

oksijen basinci gibi durumlarda kondrojenik hucrelere donusebilirler.

Osteoblastlar

Osteoblastlar osteoprojenitdor hicrelerden kdken alirlar. Bu hicreler
kemik yapimindan sorumludur ve kemik matriksini depolarlar. Endosteumda
ve periosteumda lokalizedirler. Periosteal osteoblastlar, periostun altinda
kemigin dis yuzeyinde yer alirken endosteal osteoblastlar kemik igindeki
vaskuler kanallarda uzanirlar (16). Matur osteoblastlar kemik matriks

proteinlerinin  Uretiminden sorumludurlar. Osteoblastlar, osteogenezis



sirasinda transforming growth faktér-B (TGF-B), kemik morfojenik proteinleri
(bone morphogenic proteins=BMPs) ve insulin benzeri bliyime faktorlerini
(IGFs=insulin like growth factor) iceren buyume faktorleri sentezlerler (17).
Normal kemik rezorpsiyonu sirasinda osteoklastlara yardimci hiicreler olarak

rol oynarlar.

Osteositler

Osteositler matur kemik hucreleridir, osteoblastlardan kdken alirlar ve
kalsifiye kemik matriksi icinde lakunalarinda bulunurlar. Osteositler
birbirleriyle ve kemik ylUzeyindeki diger hucrelerle kanalikuli adi verilen
dendritik uzantilariyla iletisim kurarlar. Bu iletisim sayesinde osteositler ve

kan dolagimi arasinda metabolik ve biyokimyasal mesaj degisimi gerceklesir.

Osteoklastlar

Kemik rezorpsiyonundan sorumlu hucrelerdir ve aktiviteleri paratiroid
hormon tarafindan kontrol edilir (17). Osteoklastlar histolojik olarak ¢ok
cekirdekli dev hucreler seklinde izlenirler. Mineralize kemik ylzeyi boyunca
Howship lakunalarinda yer alirlar.

Osteoklastlarin monositlerin fizyonuyla olustuklari dusuntlmekteydi
ancak son donemde vyapilan c¢alismalar monositlerde oldugu gibi
mononukleer fagositik sistem olarak adlandirilan kemik iligi prektrsoru
olduklarini gdstermektedir (16). Bu prekursér hlcreler makrofaj koloni
stimulating faktér (M-CSF) tarafindan mitozla c¢ogalmalari igin stimule
edilirler. Bu osteoklast prekursorleri ¢cok ¢ekirdekli osteoklastlari Gretmek igin
birlesirler.

Osteoblastlar osteoklastlarin differansiyasyonunu regule eden 3 sinyal
molekuli sentezlerler. Bu sinyal molekullerinden ilki, M-CSF' dir. M-CSF,
makrofaj Uzerindeki reseptore baglanir. Makrofaji osteoklast prekirsori
olmasi igin uyarir ve nukleer faktér kappa B nin aktivasyonu igin reseptor
(RANK) sentezini uyarir. Bir diger sinyal molekuli RANKL dir; osteoklast
prekirsori Uzerindeki RANKL reseptorine baglanir, c¢ok c¢ekirdekli

osteoklasta differansiye olmasi ic¢in uyarir, hucreyi aktive eder ve kemik



rezorpsiyonunu baglatir. Uglincli sinyal molekiili, timoér nekroz faktor
reseptord (TNFR) familyasinin Uyesi olan osteoprotegrin (OPG) dir. OPG,
RANKL molekiliniin makrofaja baglanmasini engeller ve bdylece osteoklast
formasyonunu inhibe eder. Bu yolla, RANKL, RANK ve OPG kemik
metabolizmasini ve osteoklastik aktiviteyi duzenler. OPG, kemikte sadece
prekursor hucrelerin osteoklastlara differansiyasyonunu inhibe etmez ayni

zamanda osteoklastlarin kemigi rezorbe etme kapasitelerini de baskilar (16).

2.1.3. Kemigin Makroskopik Yapisi

insan iskeleti porozite esas alindiginda iki tip kemikten olusur:

1) Dens kortikal kemik

2) Spongioz kansell6z kemik

Hem kortikal hem kanselloz kemik dokusu kemigin her alaninda

bulunur fakat miktar ve dagilimlari degisiklik gosterir.

Kortikal veya Kompakt Kemik

insan iskeletinin yaklagsik %85' ini olusturur (17). Kompakt kemik,
kemigin dis tabakasidir, diger bir deyisle korteksidir. Trabekuler kemigin
tersine, kompakt kemik makroskopik bosluklari olmayan dens yapidadir ve
cok dusuk bir poroziteye sahiptir.

Kompakt kemik, Havers sistemi (osteon) olarak adlandirilan merkezi
bir kan damari ¢evresinde siralanmis kemik silindirlerinden olusur. Osteonlar,
kemigin uzun aksi boyunca oryante olurlar ve transvers kesitlerde oval ya da
yuvarlak izlenirler. Her bir osteon, yaklasik 250um ¢apinda silindirik bir
unitedir ve her Unite 4-20 konsantrik lamella ile c¢evrelenmis kuguk kan
damarlari ve sinirler iceren merkezi bir Havers kanalina sahiptir (18).
Lakunalari icindeki osteositler Havers kanali ¢evresinde sirkumferansiyel
olarak duzenlenmiglerdir. Lakunalar lamellalara paralel dizilmiglerdir ve
osteositlerin uzantilariyla iletisim kurarlar. Bir havers kanali, kisa, transvers
yonde seyreden Volkman kanallari yardimiyla komsu Havers kanallariyla

baglanti kurar ve bir osteondan digerine kan damarlarini tasimak igin



periosteal yuzeye penetre olurlar. Diger bir deyisle, Havers kanali, kemik ilidi,
periost ve Volkman's kanallariyla iletisim halindedir.

kollajen lifleri

Havers sistemi-osteon

ic lameller Dig Sirkumferansiyel

Lameller

Volkmann kan
kanali daman

periost
endosteum

Sekil 2.1.3.1. Kemik yapisinin sematik gérinimu
Kanselloz Kemik veya Trabekiiler Kemik

insan iskeletinin yaklasik %15' ini olusturur (17). Kiboidal ve diiz
kemiklerde ve uzun kemiklerin ucglarinda bulunur. Kemik matriksi, cesitli
sekillerde organize olmus trabekula olarak adlandirilan kemik tabakalarinda
sekillenir. Trabekuller kemigin makroskopik porozitesi anatomik lokalizasyona
ve kemigin sagligina bagll olarak yaklasik %30-90 arasinda degisir (19).
Ornegin, osteopdrézde kemik rezorpsiyonu trabekilanin incelmesine yol agar
ve makroskopik poroziteyi arttirir. Medullar kavite kemik iligi ile doludur.
Kemik iligi, kan hucreleri veya mezensimal kok hdcrelerin aktif Gretimi
oldugunda kirmizi renkte, yaslanmayla birlikte kavite yag depolanmasi igin bir

alana donustugunde sari renkte izlenir.



Periosteum ve Endosteum

ArtikUler yuzeyler disinda kemigin disg yuzeyi, "periost® olarak
adlandirilan fibréz, sert ve Ozellesmis bag dokusu ile kaplidir. Periost
histolojik olarak birbirinden ayrilan iki tabakadan olusur. Digtaki tabaka,
cogunlukla fibroblastlardan ve Tip 1 kollajen fibrillerden az bir miktarda ise
elastik fibrillerden olusan dens, irreguler bag dokusudur ve dayanikliligi
saglar. Genis kan damarlari, sinirler ve lenfatikler de icerebilir. icteki tabaka
ya da kambiyum tabakasi kemikle direkt temas eden ylzeydir ve osteojenik
hicreleri ve osteoblastlari iceren vaskularizasyondan zengin gevsek bag
dokusudur. Kambiyum tabakasindaki kan damarlarinin g¢api kuguktlr ve
Volkman kanallari ve Havers kanalini desteklemek igin dallar verir. Periostun
dis tabakasindan altindaki kemige penetre olmak icin dizenli araliklarla
uzanan kollajen fibril demetine Sharpey lifleri denir. Bu fibriller periostu
kemige baglar.

Kemigin tim medullar kavite ve bosluklarini 6rten membrana
"endosteum” denir. Endosteum, tek sira osteoprojenitér hicreden ve az
miktarda bag dokusundan olugsan ince bir membrandir. Endosteum,
osteprojenitdor hucrelerden, osteoblastlardan ve osteoklastlardan olugsmasi
nedeniyle yapisal olarak periostun kambiyum tabakasina benzer.

Periosteumun ve endosteumun esas fonksiyonu, kemik dokusu igin
besin kaynag! olusturmaktir ve blUyumekte olan veya kendini tamir eden

kemik icin yeni osteoblast desteginin devamliligini saglamaktir.

2.1.4. Kemigin Mikroskopik Yapisi
Mikroskopik incelemede 2 tip kemik dokusu izlenmektedir (20):
1) Primer Kemik, Faz 1 Kemik, immatir Kemik veya Woven Kemik

2) Sekonder Kemik, Faz 2 Kemik, Matir Kemik veya Lamellar Kemik

Primer Kemik Dokusu
Primer kemik dokusu, genellikle gecicidir, cok c¢abuk sekillenebildigi
icin iyilesmede oOnemli rol oynar. Yetiskinde vicudun birkag yeri harig

(kafatasinda duz kemiklerin suturlerinin yakini,dis soketleri, bazi tendonlarin
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tutunma yerleri) yerini sekonder kemik dokusuna birakir (20). Cok cabuk
sekillenmesi nedeniyle lamellar yapi ya da havers sistemini icermeyen
organize olmamis bir yapiya sahiptir. Kollajen fibrillerin irregtler seyrine ek
olarak disuk mineral yogunlugu nedeniyle yumusaktir ve biyomekaniksel
dayanikhh@r azdir ancak sekonder kemik dokusuyla kiyaslandiginda yuksek

oranda osteosit igerir (20).

Sekonder Kemik Dokusu

Sekonder kemik dokusu, vicutta en sik izlenen, matur, yuk tasiyan ve
daha kuvvetli bir yapiya sahip olan kemiktir. Birbirine paralel bir seyir
goOsteren lamellalarda organize olmus kollajen fibrilleri igerir. Kan damari,
sinir ve gevsek bag dokusundan olusan bir kanal ¢evreleyen, bu konsantrik
lamellalarinin timUne havers sistemi veya osteon denmektedir. Osteositleri
iceren lakunalar lamellalarin iginde ya da arasinda yer almaktadirlar.
Sekonder kemik, primer kemige gbére daha yavas sekillenir. Sekonder
kemikte kollajen fibrillerin ¢ok iyi organize olmasi ve gugcli bir mineralizasyon
yap! gostermesinin nedeni bu yuzdendir (20).

Garg (17), ise kemigin mikroskopik yapisini 4 kategoride
siniflandirmigtir:

1) Woven Kemik (Faz | Kemik)

2) Kompozit Kemik

3) Lamellar Kemik (Faz 1l Kemik)

4) Bundle Kemik

Kompozit Kemik; woven kemik ve lamellar kemik arasindaki gegici

asama olarak siniflandirmaya dahil edilmistir.

Bundle Kemik; birbirine neredeyse paralel halde dizilmig olan
osteositlerin arasinda oryante olmus kalin kollajen fibril demetleri igeren
immatdr bir kemiktir (21). Esas olarak ligamentlerin ve eklemlerin gevresinde

bulunur. Ligamentlerle baglanti halindedir.
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Al-Hezaimi ve dig. (21), yapmis olduklari histolojik calismada
maymunlarin dental soketlerindeki bukkal kemigin tipini ve kan destegini
incelemiglerdir. Histolojik kesitlerde, bukkal kemigin bundle kemik ve kortikal
kemigin her ikisini de igerdigi gosterilmigtir. Bundle kemik, soket duvarinin i¢
yuzeyini kaplamaktadir ve bundle kemigin lateralinde periodontal ligament
yer almaktadir. Calismalarinda, bukkal kemigin koronoapikal dogrultudaki
kalinliginin ayni olmadigini, en ince alanin soketin koronal kisminda
oldugunu belirtmislerdir. Bukkal kemigin koronal Uglisindeki Havers
sisteminin, koronalde kortikal kemigin hi¢ izlenmedigi bundle kemikle bitisik

oldugunu izlemiglerdir.

2.1.5. Kemik Formasyonu (Osteogenezis)

Osteogenezis, hiucre migrasyonu, mitozis, differansiyasyon,
modulasyon, sentez, sekresyon, ekstrasellller mineralizasyon ve rezorpsiyon
olmak Uzere birbirleriyle iligkili ve similtane gelisen kompleks olaylar
serisinden olusur. Kemik dokusu 2 yolla sekillenir: osteoblastlarin
sentezledigi matriksin direkt mineralizasyonu (intramembran6z ossifikasyon),
Oonceden sekillenen kikirdak matriks Uzerinde kemik matriksinin depozisyonu

(endokondral ossifikasyon).

intramembranéz Ossifikasyon (Kemiklesme)

intramembranéz kemik formasyonu, hamilelik déSneminde mezengimal
hicrelerin vaskularizasyondan zengin alanlara agrege olup osteoblastlara
farkhlastigi zaman basglar. Osteoblastlar, osteoid olarak adlandirilan Tip 1
kollajen fibril ve proteoglikandan olusan organik matriks sentezlerler. Ayni
zamanda osteoidin  mineralizasyonunu indukleyen alkalin fosfatazi
sentezlerler (18). Ossifikasyon sirasinda osteoblastlar matriks igine gémulr
ve osteosit adini alir. Trabekula olarak adlandirilan yeni gekillenmis kuguk
kemik adaciklari yigilmaya baslar. Osteoblastlar trabekila yizeylerinde
dizilirler ve kemik matriksi Uretmeye devam ederler. Trabekula kalinlasir ve
trabekular kemigin 3 boyutlu ag yapisini olusturur. Trabekula igindeki bosluk,

gevsek yapida vaskularize hematopoetik bag dokusunu igerir ve bu bag
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dokusu primer kemik iligini olusturur. Osteoklastlar kemigi remodele etmek
icin rezorbe etmeye baslarlar. Segilmis alanlarda kompakt kemik meydana
gelir. Trabekulalar arasindaki bosluk kemik matriksiyle dolar. Lamellalarin
depozisyonuyla osteonlar sekillenir. Ozellesmis bag dokusu tabakasi gelisen
kemig@in Uzerini Orter ve periosteumu meydana getirir (20).

intramembrandz kemiklesme, diiz kemiklerin gogunun kemiklesme
modelidir. Kafatasinda frontal, paryetal, oksipital ve temporal kemikler,

maksilla ve mandibula intramembran6z kemiklesme ile olusur.

Endokondral Ossifikasyon

Endokondral kemik formasyonu, kemik dokusunun hiyalin kikirdaktan
modelinin olusmasiyla baglar. Kikirdak model, sonraki kemigin seklini alir.
Kikirdak modelin diafizinde iki ya da daha fazla kemiklesme merkezi olusur.
Ince bir kemik katmani intramembrandz ossifikasyon yoluyla diafizin
cevresinde sekillenir. Diafizin merkezi ¢evresinde yeteri miktar kemik dokusu
sekillenince perikondriyum periost haline gelir. Kikirdak matriks kalsifiye
olmaya baglar, kondrositler hipertrofik hale gelir ve olurler. Periosttan gelen
kan damarlari diafizi sarar ve mezengimal hucrelerle osteoprojenitor hucreleri
beraberinde getirir. Merkezde kikirdak dokunun erozyonu ve primitif kemik
iligi formasyonu meydana gelir. Arta kalan kondrositlerin proliferasyonu
diafizin iki ucunda longitudinal blUylUmeyi saglayacak epifizleri olusturur.
Kondrositler merkezin her iki ucunda sutunlar halinde dizilirler ve epifiz ve
diafiz arasindaki birlesimde epifizyel buyume plaklarini olustururlar. Hiyalin
kikirdaktan olusan blylime plaklari diafizin longitudinal blylimesini saglar.
Fetal hayatin sonundan puberteye kadar uzun kemiklerin epifizlerinde
ossifikasyon merkezleri gorulir. Adoélesandan sonra buyume plaklari kapanir
ve buylime durur (20).

Endokondral kemiklesme, vidcuttaki kisa ve wuzun kemiklerin

sekillenmesinden sorumludur.



13

2.1.6. Kemik Modelasyonu ve Remodelasyonu

Bircok ortopedist ve kemik bilimci, kemik modelasyon ve
remodelasyon tanimlarinin her ikisini de remodelasyon olarak kabul
etmelerine ragmen, bu iki terimin kemik dokusunun yapiminda farkli stregleri

ifade ettigi unutulmamalhdir (17).

Kemik Modelasyonu

Kemik uzunlamasina buyudukten sonra kemigin tiraglanmasi ve
sekillenmesi anlamina gelir. Bu iglem, osteoblast ve osteoklastlarin
birbirinden bagimsiz aktivitelerini igerir. Bu nedenle kemik bir ylzeyde
rezorbe olurken diger yuzeyde depolanir. Kemik modelasyonu, mekanik
faktorler tarafindan kontrol edilebilir bir stregtir. Ornegin ortodontik dis
hareketi sirasinda kuvvetin uygulanmasi kemigin dis yuzeyine bakan tarafta
rezorbe olmasina, kargi yuzeyde ise yeni kemik dokusu sekillenmesine
neden olur. Boylece dig kendini ¢evreleyen kemikle birlikte hareket eder.
Kemik modelasyonu, kemigin hem seklini hem de boyutunu degistirebilir
7).

Kemik Remodelasyonu

Osteoblast ve osteoklastlarin birbiriyle baglantii  ve ardisik
hareketleriyle kemik remodelasyonu gerceklesir. Bu islem kemigin seklinde
ya da boyutunda bir degisiklik yaratmaz. Kemik remodelasyonunda bir kisim
eski kemik uzaklastirilirken yerini yeni kemik dokusu alir.

Blyume durduktan sonra oldukga vyavas ilerleyen kemik
modelasyonunun aksine kemik remodelasyonu hayat boyu devam eder.
Kemik remodelasyonu, iskelet sisteminde fokal, lokalizasyonu ve
zamanlamasi farkli olan ayri bolumlerde de meydana gelir. Bu durum, kemik
remodelasyonundan sorumlu bir seri hucresel aktivasyonun otokrin ya da
parakrin faktorler gibi otoregulatér mekanizmalar yoluyla lokal olarak kontrol
edildigini dusindurmektedir (17,20).

Kemik modelasyonu, yara yeri iyilesmesi (6rnegin kemikici implantlarin

iyilesmesi sirasinda) ve kemigin yuklenmesine bir cevap olarak da meydana
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gelmektedir. Kemik remodelasyonunun aksine, kemik modelasyonu
rezorpsiyondan 6nce olmak zorunda dedildir. Rezorpsiyon yapan hucrelerin
ve kemigi depoze eden hicrelerin aktivasyonu ayni kemigin farkh
yuzeylerinde olusabilir. Ek olarak, kemik modelasyonu kemik iyilesmesi,
greftlemeler ve osseointegrasyonda oldugu gibi buyume faktorleri tarafindan
kontrol edilir (17).

2.2. Alveoler Kemik

Alveoler kemik, maksilla ve mandibulanin bir parcasidir ve dis
soketlerini sekillendirmek ve desteklemekle gorevlidir. Alveoler kemigin sekli
ve hacmi, dislerin formu, dislerin erlpsiyon sirasindaki akslari, dereceli
gomulaltkleri tarafindan belirlenir (22). Alveoler kemik, digler surdugunde
sekillenen periyodontal ligamente bagll kemigi desteklemek igin olusur,
dislerin kaybedilmesinden sonra dereceli olarak ortadan kalkar.

Alveoler kemik 3 kisimda incelenir: (23)

1) Havers sistemi ve kemik lamellalarindan olusan eksternal
yuzeyinde kortikal kemik sekillenir.

2) Soketin i¢ duvarinda, radyograflarda lamina dura olarak izlenen
ince, kompakt kemik bulunur. Histolojik olarak, damar-sinir paketini alveoler
kemigin merkezi kismi olan kansell6z kemikle birlikte periyodontal ligamente
baglayan bir seri cribriform plaka izlenir.

3) Bukkal ve lingualdeki/palatinaldeki iki kompakt tabaka arasinda
alveoler kemigi desteklemekle gorevli kansellldz trabekila yer alir. interdental
septum, kompakt bir sinir iceren destekleyici kanselloz kemikten olusur.

Cene kemikleri, alveoler kemik disinda maksilla ya da mandibulanin
apikalinde lokalize olan ancak diglerle iligkili olmayan bazal kemigi de icerir.
(Sekil 2.2.1)
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Sekil 2.2.1. Alveoler Kemik

Alveoler kemikte, dis soket duvari, dens lamellar kemikten ve bundle
kemikten olusur. Bundle kemik, ¢ok sayida Sharpey lifleri igeren periyodontal
ligamente komsu kemik olarak tanimlanmaktadir (24). Dis kokune paralel
dizilmis ince lamellalarla karakterizedir.

Alveoler kemigin kanselloz kismi, duzlesmig, ince endosteal hucre
tabakasiyla kaph ve irreguler sekilli kemik iligi bosluklarindan olusan
trabekulalardan meydana gelir. Kanselldz kemigin okluzal kuvvetlerden
etkilenmesi nedeniyle trabekuler sekli degiskenlik gdsterir.

Kanselloz kemik, interradikuler ve interdental alanlarda ¢ogunlukta
bulunurken palatina disinda fasiyal veya lingual alanlardaki miktari azdir.
Yetigkin bir insanda maksillada mandibulaya gore kansell6z kemik miktari

daha fazladir.

Alveoler Kemigin Remodelasyonu

Alveoler kemik rijit gorunmesinin aksine yapisinin surekli degisim
halinde olmasindan dolayi periyodontal dokular icinde en az stabil olan
dokudur. Alveoler kemik, eksternal kuvvetlere cevap olarak fizyolojik bir
remodelasyon gosterir. Remodelasyon sureci periodontal ligamentte, bukkal
ve lingual korteksin periostunda ve kemik iliginin endosteal yuzeylerinde

gergeklesir. Kemik dokusu, ihtiya¢ olmayan yerlerden uzaklastirilir ve ihtiyag
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duyulan yerlere eklenir ve soket duvari da eksternal kuvvetlere alveoler
kemigin verdigi yaniti yansitir. Osteoblastlar ve yeni sekillenen osteoid
sokette gerilmenin oldugu alanlarda birikir, osteoklastlar ve kemik
rezorpsiyonu ise basincin oldugu alanlarda izlenir. Bu remodelasyonla,
kemigin yuksekligi, sekli ve dansitesi etkilenir. Kemik trabekulalari sikigma ve
gerilme kuvvetleri dogrultusunda dizilerek minumum kemik dokusuyla okluzal
kuvvetlere karsi maksimum dayanikliik sadlarlar. Kuvvetler arttiginda
kanselléz kemik trabekulalarinin sayisi ve kalinhgi artar ve labial ve lingual
korteksin eksternal ylizeyine kemik dokusu eklenir.

Alveoler kemigin remodelasyonu, lokal ve sistemik faktorler tarafindan
kontrol edilir. Lokal etkiler, disin fonksiyonel gereksinimleri ve yasa bagli
kemik hicrelerindeki degisiklikleri icerir. Sistemik etkiler hormonlar (6rnegin

paratiroid hormon, kalsitonin ve D vitamini) tarafindan kontrol edilir (17).

2.3. Dis Cekim Soketinde lyilesme

Dis ¢ekim soketindeki iyilesme, dinamik bir surectir ve dis ¢ekiminden
hemen sonra sokette pihtinin olusmasiyla baslar; matur yumusak ve sert
dokularin gsekillenmesiyle son bulur.

Sert ve yumusak doku iyilesmesinin her ikisi de enflamasyon,
epitelizasyon, fibroplazi ve remodelasyon siireclerini icerir. iyilesmenin
enflamasyon evresi ¢cekim travmasiyla baslar. Dis ¢ekimi sonrasi ilk 24-48
icinde soket icinde vaskuler degisiklikler meydana gelir (3). Periyodontal
ligament artiklar igindeki kan damarlarinin vazodilatasyonu, konjesyonu ve
IOkositlerin pihtiya dogru diapedezi izlenir. Pihti iginde yer yer kontraksiyonlar
olusur. Serbest diseti kenarlarinin yara yerine migrasyonu baslar ve soket
icinde olusan pihti bu sekilde stabilize edilir. Epitelin soket igine migrasyonu
ilk 1 hafta boyunca devam eder. Epitel migrasyonu granilasyon dokusuna
temas edince son bulur. Soket iyilesmesinde epitel hicreleri granilasyon
dokusu Uzerinden migrasyon gosterir. CUnku soket igindeki inflamatuar
hicreler epitelyal hacreler tarafindan bag dokusu olarak tanimlanir; bu
nedenle hicresel migrasyon yuzey Uuzerinden meydana gelir. Cilt

iyilesmesinde ise tam tersi, epitelyal hucreler pihtinin altindan migrasyon
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gosterir ve kan pihtisi epiteli korur. Dis ¢ekimi sonrasi 7-14. gunlerde, soket
icinde fibroblastlarin sayisi artar ve anjiyogenezis izlenir. Yuzeysel
epitelizasyon bu sireg igcinde tamamlanir.

Dis cekim soketindeki iyilesmeyi histolojik ve histomorfometrik olarak
inceleyen gok sayida hayvan ve insan galismasi mevcuttur. insanlarda gekim
soketindeki iyilesmeyi histolojik olarak inceleyen ilk ¢calismalardan biri Amler
(25) tarafindan gergeklestirilmistir.

Amler (25), 1969 yilinda insanlarda yaptigi calismada dis ¢ekim
soketlerinden biyopsi alip yara yeri iyilesmesini dis gekim glininden baslayip

50. gune kadar takip etmistir. Yaptigi histolojik ¢alismada, iyilesmenin 1.

qiininde pihti formasyonunun gergeklestigini, 7. glinde pihtinin yerini
granulasyon dokusuna biraktigini ve soket tabaninda osteoid geligimi
izlendigini belirtmistir.

lyilesmenin 20. giiniinde, granilasyon dokusunun bag dokusuyla yer

degistirdigi, 38. giindeki histolojik incelemelerde ise soketin en az 2/3 sinin
trabekuler kemik ile doldugu gosterilmigtir.

Trombelli ve dig. (26), 2008 yilinda insanlarda dis ¢ekim soketlerinin
modelasyonu ve remodelasyonunu histolojik ve immunohistokimyasal olarak
incelemiglerdir. 27 c¢ekim soketinden alinan biyopsi o6rnekleri, iyilesme
surecleri esas alinarak 3 gruba ayrilmistir: 2-4. hafta erken iyilesme dénemi,
6-8. hafta ara donem, 12-24. hafta ge¢ donem olarak siniflandiriimistir ve her
iyilesme donemi 1)pithti formasyonu (fibrin agina gémulmas eritrosit ve
I6kosit), 2)granulasyon dokusu (yeni sekillenmis vaskuler yapilar, notrofil,
makrofaj ve lenfosit gibi inflamatuar hdcreler), 3)gegici matriks (yodun
sekilde izlenen mezensimal hucreler, kollajen fibriller ve damarlar izlenir,
inflamatuar hdcreler ya hi¢ izlenmez ya da daginik halde goérdlurler),
4)woven kemik (primer spongioza igine gémulmus parmak benzeri immatir
kemik adalari) ve 5)lamellar kemik igerigi bakimindan histolojik olarak

incelenmigtir.
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2-4 hafta (10 érnek)
e Pihti formasyonu izlenmemektedir.
e 10 ornegin 4' Unde %67-100 (ort. %35.9) arasinda degisen

granulasyon dokusu izlenmigtir. 6 Ornekte hi¢ granulasyon

dokusu yoktur.
e 10 drnegin 7 tanesinde gecici matriks izlenmistir. Gegici matriks
miktar1 %33-100 (ort. %57.2) arasinda degismektedir.
e 6 dornekte woven kemik saptanmis. Woven kemik miktari %2-34
arasinda degismektedir. (ortalama %6.9)
e Lamellar kemik ve kemik iligi izlenmemektedir.
6-8 hafta (6 6rnek)

e Pihti formasyonu yok.

e Sadece 1 6rnekte grantlasyon dokusu izlenmektedir.
e Tum Orneklerde %27-98 arasinda degisen (ort. %62.2) gegici
matriks gorulmektedir.
e TUm oOrneklerde %2-73 arasinda degisen (ort. %34) woven
kemik izlenmistir.
e Lamellar kemik ve kemik iligi izlenmemigtir.
12-24. hafta (11 érnek)

¢ Hicbir drnekte granulasyon dokusu izlenmemektedir.

e 10 biyopside %35-92 arasinda degisen (ort. %58.5) gegici
matriks gorulmagtar.
e 10 biyopside %8-65 arasinda degisen (ort. %32.4) woven kemik
izlenmigtir.
e 1 drnekte lamellar kemik ve kemik iligi gorulmustar.
immunohistokimyasal incelemede, endotelyal hiicre, osteoblast,
osteoklast ve makrofaj belirleyicilerine bakilmistir. Vaskuler yapilarin
dansitesinin 2-4. ve 6-8. haftalarda yiksekken 12-24. haftalarda azalma
egilimi gosterdigi belirtiimigtir. Osteoblastlarin 6-8. haftalarda pik yaptigi
sonrasinda stabil bir hal aldigi izlenmigtir.
Calismada alinan d&rneklerin gogunda, farkli zaman periyotlarinda
farkli dokularin bir arada izlenebildigi ancak farkli dagilimlara sahip olduklari
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belirtiimistir. Sonugta, insan ¢ekim soketinde doku modelasyonunun hizl
gelisen bir sure¢ oldugu ancak yeni sekillenen sert dokunun
remodelasyonunun yavas ilerlediginin goéruldugu vurgulanmigtir. Kemik
dokunun organizasyonunun dis c¢ekiminden sonra 24. haftada hala
tamamlanmadigi belirtilmistir.

Cardarapoli ve dig. (4), 2003 yilinda kopeklerde yapmis olduklari
calismada cekim soketlerindeki iyilesmeyi 1., 7., 14., 30., 60., 90., 120. ve
180. gunlerde histolojik olarak incelemiglerdir.

Dis cekiminden sonraki 1. qiinde, sokette inflamatuar hulcrelerden

zengin bir pithti formasyonu izlenirken, 3. giinde bu koagullasyon dokusunun
lizise ugramaya basladi§i ve bazi yerlerde yerini granilasyon dokusuna
biraktigi izlenmistir.

7. guinde, yeni kan damarlarinin sekillendigi, koagulasyon dokusunun
bayuk kisminin nekroz oldugu ve yerini immatur mezengimal hucrelere,
|6kositlere ve kollajen fibrillere biraktigi ve soket duvarlarinda osteoklastlarin
izlendigi gorulmagtar.

14. giinde, periodontal ligamentin tamamen ortadan kalkmasi ve sert
doku formasyonunun olusmaya bagslamasi bu doénemin karakteristik
Ozellikleridir.

30. glinde, soketin ¢ogu yeni sekillenmis kemik dokusuyla dolmustur.
Bu yeni kemik doku primer osteonlari icermektedir ve soket duvarindaki eski
kemikle devamlilik gostermektedir. Osteoklastik aktivitede bir artis oldugu ve
osteoklastlarin sokette yeni olusan woven kemiJi ve soketin krestal
bolgesindeki eski lamellar kemigi remodele ettigi izlenmigtir.

lyilesmenin _60. giiniinde, c¢ogunlugu woven kemikten olusan yeni

sekillenmis sert doku kdprusu (kortikalizasyon) olugsmustur.

90. giinde, olusan woven kemik bircok yerde yerini lamellar kemige
birakmigtir. Ayni zamanda soket duvarindaki eski kemik de remodele olmaya
devam etmektedir.

120. glinde, soketin Uzerini orten sert doku koprusunun lamellar kemik

tabakalariyla guglendigi izlenmistir.
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lyilesmenin 180. giiniinde, bu sert doku kdprisiiniin lamellar kemik ve

woven kemik karisimini icerdigi gorulmustir. Soketin marjinal boélgesindeki
kemigin apikalinde izlenen kemik iliginin, yag dokusu ve ¢ok az sayida
inflamatuar hicre igerdigi ve iyi organize oldugu belirtilmistir.

Araujo ve Lindhe (27), 2005 yilinda kdpeklerde ¢ekim soketinin 1., 2.,
4. ve 8. haftalardaki iyilesmesini histolojik olarak incelemiglerdir.

lyilesmenin 1. haftasinda, ¢ekim soketini kaplayan mukozanin bag

dokusunda orta dizeyde inflamasyon izlenmistir. Bag dokusunun inflamatuar
hicrelerden ve vaskuler yapilardan zengin oldugu ancak kollajen igeriginin az
oldugu belirtilmistir. Soket duvarlarinin i¢ ytzeyi bundle kemikle kaphdir ve
tum bundle kemik ylzeyinde osteoklastlar izlenmektedir. Soketin i¢ ylzeyi
koagulasyon dokusu, granulasyon dokusu, gecici matriks ve az miktarda
woven kemik karisimindan olusmaktadir. Soketin koronali lizise giden
koagulasyon dokusundan olusurken mevcut granulasyon dokusu vyeni
fibroblastlar, inflamatuar hicreler ve damarlardan olugsmaktadir. Soketin
apikali ise yeni sekillenmis woven kemik adaciklari ile kaphdir.

lyilesmenin 2. haftasinda, soketi kaplayan mukoza fibroblastlardan

zengin inflamatuar hicrelerden yoksun bag dokusundan olugsmaktadir. Cekim
soketinin apikal ve lateral ylUzeylerinde yeni sekillenmis kemik dokusu
meydana gelmistir. Olusan bu woven kemik arta kalan bundle kemikle
temastadir. Krestal bolgede soketin dis yuzeyinde osteoklastlar mevcuttur.
Bu asamada periodontal ligamentin tamami ortadan kalkmigtir.

4. haftada, kemik duvarlarinin krestal bdlgesinde bundle kemigin
tamami ortadan kalkmigtir. Bukkal duvarda lamellar kemigin buyuk kismi
yerini woven kemige birakmistir. Kemik duvarlarinin disg ylzeyinde ¢ok
saylda osteoklast mevcuttur. Gegici matriks soketin merkezinde yer alirken
soketin geri kalani mineralize doku ve kemik iligi ile kaplidir. Mineralize doku
esas olarak woven kemikten olusmustur, kemik iligi ise hem primitif hem de
matur karakterdedir.

8 haftalik iyilesmede, gekim soketinin bukkal ve lingual kemik duvarlari

mineralize doku ile kaplanmistir. Bu kemik koprusu oblik seyir gdsteren

woven kemik ve lamellar kemikten olusmaktadir. Soketin dis duvarlarinda
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cok sayida osteoklast izlenmektedir. Soketin i¢ yuzeyi ise kemik iligi ve
woven kemik ve lamellar kemik karisimini iceren mineralize dokudan
olusmaktadir.

Scala ve dig. (28), 2013 yiinda maymunlarda yaptiklari ¢alismada
cekim soketindeki iyilesmeyi 4., 10., 20., 30., 90. ve 180. gunlerde histolojik
ve histometrik olarak incelemislerdir.

4. gindeki iyilesmede, soketin apikalinde ve ortasinda inflamatuar

hicre yogunlugu fazla olan pihtinin sekillendigi izlenmistir. Soketin koronal ve
orta U¢lu bolgesinde, merkezde alveolln girigini takip eden bosluk izlenmistir.
Soket duvarlarina yakin bdlgelerde ylksek oranda Sharpey fibrilleri
gordlmustir. Bundle kemik uzunlugunun orani, total alveol uzunlugunun
%95.5'" idir.

10. glindeki iyilesmede, pihti formasyonu izlenmemektedir, 4. ginde

gérilen bosluk yumusak doku ile dolmustur. inflamatuar hiicre igerigi
azalirken vaskuler doku miktari artmigtir. YUksek oranda gecici matriks
izlenmektedir. Woven kemik alveolln apikal bdlgesinde ve alveol duvarlarina
yakin alanlarda olusmaya baslamistir. Sharpey lifleri 4. gundeki kadar
olmasada hala izlenmektedir. Bu asamada bundle kemigin uzunlugunun
orani tum alveollin %83.2' sine es degerdir. Soket duvarlarinin hem i¢ hem
de dis konturlerinde ylksek oranda rezorptif bir sire¢ baslamistir.

20. qlndeki iyilesmede, soketin tium alanlarinda genis miktarda

vaskiiler yapilar gérilmektedir. immatir kemik dokusu izlenmektedir.
immatir trabekiiler kemik ve alveoliin merkezi arasindaki boslukta ylksek
miktarda gecici matriks hala izlenmektedir. Bundle kemik miktari alveolin
%65.8" idir.

30. glindeki iyilesmede, alveolin merkezine dogru konkavite olusturan

mezial ve distal kemik krestlerini birlestiren kemik kopru olusmustur. Bu sert
doku kemige paralel fibrilleri icermektedir. Bu asamada, koronal bodlgedeki
bag dokusu miktari dnceki iyilesme donemlerine kiyasla daha ylksektir. Orta
ucla ve apikal bolgelerde primer kemik iligi izlenmektedir. Sharpey liflerinin
artiklari mevcuttur. Bundle kemik miktari alveolin %56.1" idir. Soket
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duvarinin periferi hala ayirt edilebilmektedir ancak devam eden rezorpsiyon

nedeniyle alveoler duvarin devamliligi kesintiye ugramis durumdadir.

90. glindeki iyilesmede, degerlendirme sirasinda histolojik olarak
alveolun perifer sinirlarinin ayirt edilmesi zorlasmistir. Koronal bdlgede
remodele olan matir kemik mezial ve distal kemik krestlerini birlestirmigtir
(kortikalizasyon). Alveolun orta ve apikal Uglu bolgelerinde matur trabekuler
kemige komsu matur kemik iligi saptanmistir. Bu asamada Sharpey lifleri
tamamen ortadan kalkmigtir. Total alveol uzunlugunun %10.4' G kadar
bundle kemik tespit edilmistir.

180. glindeki_iyilesmenin, sonuglari koronal bdlge icin 90. glndeki

iyilesmeye benzerdir. Orta ve apikal bolgede ylksek oranda matur trabekuler
kemik bulunmusgtur. Apikal bolgede yuksek miktarda hematopoetik hucre
saptanmistir. Sokette hala bundle kemik artiklari izlendigi belirtiimigtir.

Scala ve di§g. (28)' nin galismalarinda, bundle kemik artiklarini 180
gunlik iyilesme déneminde izlemeleri Cardarapoli ve di§. (4) ve Araujo ve
Lindhe (27) 'nin yaptiklari ¢alismalara tezattir. Clnkl Cardarapoli ve dig.
bundle kemigin ¢ekimden sonraki 2. haftaya kadar izlendigini, Araujo ve
Lindhe ise bundle kemigin 4. haftada tamamen ortadan Kkalktigini
belirtmiglerdir. Bu farkhlik, calismalarin yapildigi hayvan modellerinin farkli

olmasina baglanmaktadir.

2.4. Dis Gekimi Sonrasi Alveoler Kemik Rezorpsiyonu

Alveoler kemik rezorpsiyonu, vyapisal, fonksiyonel ve fizyolojik
komponentleri olan kompleks bir surectir. Dig ¢cekimi sirasinda meydana
gelen cerrahi travmanin, fasiyal morfolojinin, yas, cinsiyet, sistemik durum ve
cekim bolgesine gelen fonksiyonel kuvvetlerin alveoler kemik kaybini
etkiledigi bilinmektedir (29). Rezorpsiyon sureci ilerleyici bir durum olmasi
nedeniyle bazal kemigdi de etkileyebilir ve geri donusumud olmadidi igin
protetik, estetik ve fonksiyonel problemlere yol agar. Alveoler kemik kaybinin
nedeni ise tam olarak anlagilamamistir (30). Farkli otorler yapmis olduklari
hayvan caligmalarinda ¢ekim soketinde bukkal kemigin koronal pargasinin

sadece bundle kemikten olustugunu belirtmiglerdir (4,27). Calismalarinda
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bundle kemigin periodonsiyumun bir pargasi oldugu igin disin
uzaklastirlmasindan sonra gereksiz hale geldigini ve dogal iyilesme sureci
icinde rezorbe oldugunu savunmuslardir. Diger taraftan, dis ¢ekimi sirasinda
meydana gelen cerrahi travmanin periostun kemikten ayrilmasina yol actigi
ve buna bagh olusan vaskuler hasar ve akut inflamasyonun kemik
rezorpsiyonuna neden oldugunu savunan arastirmacilar da bulunmaktadir
(5,31).

Lekovic ve dig. (32), dis ¢ekimi sonrasi ilk 6 ayda alveoler genigligin
%60'" inin, alveoler yiksekligin ise %40'Inin kaybedildigini belirtmigtir.

Scropp ve digd. (2), insanlarda dis ¢ekiminden hemen sonra, 3., 6. ve
12. aylarda yaptigi klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucunda alveoler
kret genisliginin %50' sinin dis ¢ekiminden 12 ay sonra kaybedildigini, bunun
da 2/3' sinin ilk 3 ay iginde gergeklestigini belirtmislerdir. Soket genisligindeki
azalma molar bolgede premolardan daha fazla, mandibulada maksilladan
daha fazla bulunmustur.

Araujo ve Lindhe (27), kopeklerde dis ¢ekimi sonrasi alveoler
kemikteki boyutsal degisiklikleri histolojik kesitler Uzerinde Olgerek
hesaplamiglardir. Soketin bukkal ve lingual duvarlarindaki vertikal ve
horizontal kemik kaybi 1., 2., 4. ve 8. haftalarda ayri ayri hesaplanmistir.
Vertikal dlgimlerde, 1. haftadaki iyilesme doneminde bukkal krestal kemik
lingual kemigin ortalama 0.3 mm daha koronalinde lokalize iken 2., 4. ve 8.
haftalarda daha apikalinde izlenmis ve 2. haftada 0.3 mm, 4. haftada 0.9 mm
8. haftada 1.9 mm olarak kaydedilmigtir. Horizontal olarak soket 3 kisma
ayrilmigtir; lingual kemik genisligi her seviyede bukkalden daha fazla
bulunmustur. Sonug olarak, ¢ekim soketinin bukkal ve lingual duvarlarindaki
bu rezorpsiyonun 2 asamada meydana geldidi vurgulanmiglardir. 1.
asamada, dis ¢ekimi sonrasi fonksiyonunu kaybeden bundle kemik rezorbe
olmustur yerini woven kemik almistir. Bukkal krestal duvar tamamen bundle
kemikten olustugu icin, bu modelasyon bukkal krestte vertikal azalmayla
sonuglanmistir. ikinci asamada, rezorpsiyon bukkal ve lingual duvarlarin dig
yuzinde meydana gelmistir. Bu ek kemik kaybinin nedeni tam olarak

anlagilamamigtir. Bukkal ve lingualde kaldirilan tam kalinlik mukoperiosteal
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flebin kan damarlarini zedeledigi ve kemikte nekroza yol actigi disunulmus
ve nekroz kemigin de yuzey rezorpsiyonuyla dereceli olarak elimine edildigi
savunulmustur.

Moya-Villaescusa ve did. (1), insanlarda tek dis ¢cekiminden hemen
sonra ve 3 ay sonra paralel teknikle aldiklari periapikal radyograflarla,
soketteki boyut degisikligini hesaplamiglardir. Dis ¢ekiminden 3 ay sonra
ortalama vertikal kemik kaybi 4.32 mm bulunmustur. Bu deger tek koklu
digler igin 4.16 mm iken ¢ok kOklu diserde kayip 4.48 mm dir.

Farmer ve Darby (33), insanlarda yapmis olduklari g¢alismada,
maksillada tek dis ¢cekiminden 6-8 hafta sonraki boyutsal degisiklikleri algi
model ve periodontal sond yardimiyla hesaplamiglardir. Bukkal ve
palatinaldeki vertikal krestal kemik kaybini sond yardimiyla mezial, distal ve
orta hatta olgmuslerdir. En fazla kemik kaybinin orta hatta olustugunu
belirtmiglerdir. Horizontal krestal kemik kaybini ise algi modellerde dlgmusler

ve krest genigliginde %15’ lik bir azalma oldugunu saptamislardir.

2.5. Soket Prezervasyonu ve Soket Ogmentasyonu

Alveoler kemikte meydana gelen rezorpsiyon 6zellikle dental implant
uygulamalar sirasinda implantin pozisyonunu ve prognozunu etkilemektedir.
Bu nedenle, dis ¢ekimi sonrasi mevcut yumusak ve sert dokulari korumaya
yonelik teknikler gelistirilmigtir.

2012 yilinda yayinlanan Osteoloji Konsensus Raporu' na goére (34);
soket prezervasyonu ve soket ogmentasyonu birbirinden ayrilmasi gereken
igslemler olarak tanimlanmigtir.

e Soket Prezervasyonu: Dis ¢ekimi sirasinda mevcut profilin
sinirlar icindeki alveoler kemik hacminin korunmasidir.
e Soket Ogmentasyonu: Dis ¢ekimi sirasinda mevcut iskeletsel

tabakanin otesinde alveoler kemik hacminin arttiriimasidir.

Vignoletti ve dig. (35), nin yapmis olduklari sistematik derlemede soket
prezervasyonunun nedenleri:

1) Mevcut yumusak ve sert dokunun korunmasi,
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2) Fonksiyonel ve estetik sonuglari en iyi duruma getirmek icin stabil
bir soket hacminin saglanmasi,

3) Soket prezervasyonundan sonraki tedavi prosedurlerini
basitlestirmek,

4) implant yerlestirme zamaninda iyi bir yumusak doku hacminin
olusturulmasi, bdylece daha erken donemde implantasyon iglemini
gercgeklestirmek,

5) implant vyerlestirme zamaninda iyi bir sert doku hacminin
olusturulmasi, bdylece daha sonraki donemde implantasyon iglemini

kolaylastirmak seklinde agiklanmistir.

Soket prezervasyonunun endikasyonlari:

1) implant vyerlestirimesi dis g¢ekiminden sonraki bir zamanda
planlaniyorsa:
e Immediat ya da erken implantasyon uygun olmadiginda.
e Hasta immediat ya da erken implantasyon igin uygun
olmadiginda (hamilelik, tatil vs).
e implantin primer stabilitesi saglanamadiginda.
e Adoélesanlarda.
2) Konvansiyonel protetik tedaviler icin sokete kontur veriimesi.
3) Maliyet/yarar oraninin pozitif olmasi.

4) Sinus tabani elevasyonuna ihtiyacin azaltiimasi.

Soket prezervasyonunun kontrendikasyonlari:

1) Soket prezervasyonu planlanan alanda infeksiyon varhigi.
2) Hastanin soket prezervasyonu planlanan bdlgeden radyoterapi
almig olmasi.

3) Hastanin bisfosfonat tedavisi almasi.

Horvath ve dig. (12), 2013 yilinda yapmis olduklar sistematik
derlemede, alveoler soket prezervasyonunun etkinligini degerlendirmislerdir.

Bu amacla klinik, radyolojik ve histolojik degerlendirmeler yapan randomize
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kontrolli ¢caligmalar ve kontrol grubu olan klinik ¢calismalari igeren toplam 14
calisma incelenmigstir. Derlemenin sonucunda, alveoler soket prezervasyonu
yapilan calismalarda alveoler kemik genisligindeki degisiklik -1mm ila -
3.5+2.7 mm arasinda azalirken, kontrol gruplarinda -2.5 mm ila -4.6£0.3 mm
arasinda azaldigi saptanmigtir. Alveoler kemik yuksekligindeki degisiklik ise
alveoler soket prezervasyonu gruplarinda -0.7t1.4 mm ve +1.31t2 mm
arasinda degismekte iken, kontrol gruplarinda -0.8+1.6 mm ve -3.6+1.5 mm
arasinda azaldidi belirtilmistir. Sonugta, dis ¢ekimi sonrasi alveoler kemikteki
rezorpsiyonun soket prezervasyonu teknikleriyle sinirlandirilabilecegi ancak
tamamen ortadan kaldirilamayacagi goérisu savunulmustur.

Soket prezervasyonu igin literatirde tanimlanmis galismalar, membran
kullanilarak ya da membran kullanilmadan soketin greft materyalleri ile
doldurulmasi, immediat implant yerlestiriimesi, soketin yumusak doku ile
kapatiimasi ve mekanik destek saglamak igin gecici restorasyonlarin
kullanilmasini icermektedir. Literatirde yapilan caligsmalarla tanimlanmis bu

cerrahi teknikleri 7 baslik altinda toplamak mumkundur:

1) Kemik Greft Materyalleri ile Alveoler Kemik Prezervasyonu:

Alveoler kemik hacminin korunmasinda ve ek greftleme islemlerine
olan ihtiyaci 6nlemede greft materyallerinin kullaniimasi literatlirde genis yer
bulmaktadir.

Kullanilan greft materyallerinin 6zelliklerine gore alveoler kemik
prezervasyonu, kisa donem, gegici donem ve uzun donem olarak
siniflandirilabilir (29).

Kisa Donem Soket Prezervasyonu

Kisa donem soket prezervasyonunun amaci, dental implant
hazirhgindaki baslangic iyilesme asamasinda mevcut kemik kutlesini
korumaktir. Bu donem igin kullanilacak olan materyaller hizhi bir turnover a
sahip olmalarindan dolayi tercih edildikleri takdirde implant cerrahisinin 3-6
ay icinde gercgeklestiriimesi gerekmektedir (29). Bu amagla, dusik dansitede

hidroksiapatit, trikalsiyum fosfat ve anorganik bovin kemik matriksi ile
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kombine edilmis demineralize dondurulmusg-kurutulmus kemik allogreftleri ya
da otojen kemik kullanilabilir. Bu kompozit greftlerin fonksiyonu yeni kemik
formasyonu icin sinerjistik etki gosterecek bir yapi iskeleti olusturmaktir.
Otojen kemigin ya da demineralize-dondurulmus kurutulmus kemigin tek
basina kullanildiginda, ¢cekim soketinde belirgin bir dansite artigi ya da soket

boyutlarini korudugu yapilan galismalarda gosterilememigtir (36-38).

Gegici Donem Soket Prezervasyonu

Gegici donem soket prezervasyonu, dis c¢ekiminden sonraki bir
dénemde olasi bir implant tedavisi igin tercih edilen bir yontemdir. Bu teknikle
implant cerrahisinin 4-12 ay icinde gercgeklestiriimesi uygundur (29). Gegici
soket prezervasyonunun 3 amaci vardir: 1) erken dénem kemik
rezorpsiyonunu kontrol altina almak 2) kemik dansitesini arttirmak 3) implant
cerrahisine olanak saglamak. Gegici soket prezervasyonunda greft
materyalinin seciminin dikkatli yapiimasi onerilir. Eger sokete yanlis materyal
yerlestirilirse (6rnedin dense hidroksiapatit), implant yerlestiriimesi sirasinda
greft materyalinin temizlenmesi gerekebilir ya da implant cerrahisi tamamen
imkansiz hale gelebilir. Gegici soket prezervasyonu igin uygun materyaller,
anorganik bovin kemik matriksi, rezorbe kalsiyum fosfat seramik ve
makropordz biyoaktif camlardir.

Anorganik bovin kemik, dogal olarak elde edilen ve insan kemigine
benzer kristal yapisi, porozitesi ve mineral bilesimi olan bir Grinduar. 2 formda
bulunur: biri kemigin organik komponentinin 1siyla uzaklastirildigi (OsteoGraft
®IN, CeraMed), digeri ise organik komponentin kimyasal bir suregten
gegirildigi (Bio-Oss, Osteohealth Co, Shirley, NY) greft materyalidir.

Artzi ve dig. (39), insanlarda pdér6z bovin kemik mineralleri kullanarak
yaptiklari soket prezervasyonunda, poroz bovin kemik mineralinin soket
prezervasyonu igin uygun bir greft oldugunu ancak greft partikillerinin 9 aylik
iyilesme sureci sonunda hala belirgin bir rezorpsiyon gostermedigini ve
sokette artik greft materyali izlendiklerini belirtmislerdir.

Carmagnola ve dig. (10), insanlarda ¢ekim soketlerini Bio-Oss greft

materyali ile doldurmus ve kollajen membranla ortmuglerdir. 7 ay sonra
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aldiklari orneklerde, soket merkezinin Bio-Oss partikulleri ve onu gevreleyen
bag dokusuyla kapli oldugunu histolojik incelemelerde gostermigler; yine de
dokunun kalite ve kantitesinin implant yerlestiriimesine izin verdigini
belirtmislerdir.

Araujo ve dig. (40) hayvanlarda xenogreft kullanarak yaptiklari bir
calismada, erken iyilesme donemindeki histolojik kesitlerde (2. hafta)
greftlenen soketlerde xenogreft partikullerini ¢cevreleyen bag dokusu ve ¢ok
cekirdekli hucreler izlemiglerdir, greftlenmemis alanlarda ise soketin buyuk bir
kisminda yeni sekillenmis woven kemik saptanmigtir. Bu cevap tipik olarak
xenogrefte kargi gelisen yabanci cisim reaksiyonudur ve klinik olarak non-
immunojenik, non-toksik ve kimyasal olarak inert kabul edilsede, soket
iyilesmesinin erken donemlerinde iyilesmeyi geciktiren bir cevap olarak
gorulmektedir (41).

Uzun Dénem Soket Prezervasyonu

Bu amacla, sentetik hidroksiapatit, biyoaktif cam ve pdrdz polimetil
metakrilat gibi rezorpsiyon sureleri cok uzun olan greft materyalleri kullanilir.
Bu greft materyallerinin elastisite modullerinin  yuksek olmasi ve
osteokonduktif aktivitelerinin limitli olmasi nedeniyle implant cerrahisi
planlanan alanlara yerlestiriimeleri uygun degildir. Ancak ayni ozellikleri

nedeniyle uzun donem soketin korunmasi igcin mukemmel secgeneklerdir.

Literatirde c¢esitli greft materyalleri kullanilarak yapilmis ¢ogu
calismada, greft partikilinin sadece bir kisminin rezorbe oldugu bildirilmis,
bu durumda ogmente alanlara yerlestirilen implantlarin
osseointegrasyonundaki basarisina yonelik stpheleri arttirmistir (40,42-46).
Ancak hayvanlarda yapilan histolojik ¢alismalarda dogal kemige yerlestirilen
implantlarla ogmente alanlara vyerlegtirilen implantlarin kemik implant
temasinin benzer oldugu bildirilmistir (47,48). Bununla birlikte, mineralize
greft materyalleri ile rejenere edilen kemige yerlestirilen implantlarin, dogal
kemige vyerlestirilenlerle benzer uzun ddénem sonuclarinin olmasi diger

calismalari destekler niteliktedir (49
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2) Mineralize Olmayan Greft Materyalleri ile Alveoler Kemik

Prezervasyonu: Soket prezervasyonunda polilaktit-poliglikolit asit sungerin

kullaniminin soket iyilesmesini geciktirmeden tamamen absorbe oldugu
izlenmigtir. Greft materyalinin hizli rezorpsiyon orani nedeniyle implant
yerlestiriimesi sirasinda rezidiel greft partikili birakmadan kemik
formasyonuna izin verdigi goruimustur (8,50). Ancak uzun donemde alveoler
kemik hacmini koruma yetenekleri mineralize greftlere gére daha dusuktur
(51).

3)Alveoler Bukkal Kemigin Ogmentasyonu: Alveoler soketin bukkal

yuzeyinin greft materyalleri ile ogmente edilmesidir. Araujo ve dig. (52)' nin
yaptiklari histolojik bir galisma, bukkal duvarin xenogreftle ogmentasyonunun
bukkal ve lingual duvarlarda fizyolojik kemik modelasyonu ve
remodelasyonunu Onlemede basarisiz oldugunu ancak greft materyali
yerlestirmenin sert doku formasyonunu yeniden stimule ettigini ve total kemik
hacmindeki kontraksiyonu sinirlandirdigini gostermistir. 3 aylik iyilesme
donemi sonunda gekim soketinin bukkal yuzeyinde pozisyonlanan xenogreft
partikulleri kollajen fibrillerle ¢evrili bulunmustur ve kemik ogmentasyonuna
katiimadiklari belirtilmistir. Fickl ve di§. (53,54)' nin xenogreft ve membran
kullanarak yaptiklari bukkal kemik ogmentasyonunda ise, soket digi
greftlemenin ¢ekim sonrasi bukkal dokulara gelen ek travma nedeniyle

alveoler kemik hacmindeki degisikligi kompanse edemeyecegi gosterilmistir.

4)immediat_implant Yerlestirilmesi: Dis cekimi sonrasi alveoler

kemigin topografisini ve miktarini korumak igin bagvurulan bir diger yéntem
immediat implant yerlestirimesidir. Barzilay ve dig. (55), 1991 yilinda yaptigi
calismayla immediat implant yerlestirmenin, soket iyilesmesinde baslangig
asamada, alveoler kemik rezorpsiyonunu azalttigini ya da elimine ettigini
savunmuslardir.

Literatirde immediat implant yerlestiriimesinin erken donem veya ge¢
donem implant yerlegtiriimesine kiyasla dezavantajlari ya da avantajlari

oldugunu savunan galismalar mevcuttur.
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Araujo ve dig. (56), kdopeklerde immediat implant yerlestirilmis soketleri
spontan iyilesmeye birakiimis soketlerle histometrik olarak kiyaslamiglar ve
alveoler kemik boyutlarindaki degisikligi incelemiglerdir. 3 aylik iyilesme
donemi sonunda immediat implant yerlegtiriimesinin soket duvarlarindaki
remodelasyonu onlemede yetersiz kaldigi ve immediat implantasyon yapilan
soketlerdeki bukkal ve lingual duvar vyuksekliginin spontan iyilesmeye
birakilan soketlerle benzer bulundugu bildirilmistir.

Vignoletti ve dig. (57) nin 2012 yilinda yaptiklari benzer bir calismada
6 haftalik iyilesme donemi sonunda immediat implant yerlestirilen soketlerde
bukkal kemik rezorpsiyonu daha fazla bulunmustur. Bu sonu¢ immediat
implantasyonun soket duvarlarinda remodelasyonu onledigi ve erken
iyilesme doneminde daha belirgin kemik rezorpsiyonuna yol actigi seklinde
yorumlanmigtir.

Immediat implant yerlestirildiginde, implantla bukkal kemik arasinda
olugsan bosluk, daha genis ¢apli implantin tercih edilmesiyle, implantin daha
bukkal pozisyona yerlestiriimesiyle ya da bukkal defektin greft materyalleri ile
doldurulmasiyla azaltilabilir. Araujo ve dig. (58), yaptiklari ¢galismada bukkal
duvar ve implant arasindaki boslugun greft materyali ile doldurulmasinin yeni
kemik formasyonunu uyardigini ve implant kemik temasini arttirdigini
savunmugslardir, daha genis ¢apli implantin kullaniimasi ya da implantin daha
koronale yerlestiriimesi onerilmemistir. Favero ve di§. (59) ise, kdpeklerde
yaptigi histolojik ¢alismada kontrol grubunda immediat implant uygulanmig
soketleri, ¢alisma grubunda ise immediat implant uygulanmis soketlerde
olusan defektlere demineralize bovin kemik yerlestirerek immediat implant
uygulamalarindaki remodelasyon surecinde greft materyalinin etkinligini
incelemigtir. Sonugta alveoler kemik kresti test ve kontrol gruplarinda implant
boynuyla ayni seviyede bulunmustur. Demineralize bovin kemik kullanmanin
kontrol grubuna kiyasla ek bir avantaj saglamadigi gosterilmistir.

Covani ve dig. (60) ise dis cekimi sonrasi immediat yerlestirilen
implantlarda vertikal krestal kemik degisikligini incelemiglerdir. Calismada
implant boynu bukkal alveoler krest seviyesinde olacak sekilde

yerlestirilmistir ve periodontal sond ile implantin bukkal, lingual, mezial ve
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distalinde implant boynu ile alveoler krest arasi vertikal mesafe implant
yerlestirildikten hemen sonra ve 6. ayda olgulmustar. 6. ayda yapilan
Olcumde bukkal yuzeyde ortalama 0.8 mm lik bir vertikal kayip oldugu
belirlenmistir. Bu sonuglara gore, baslangigcta 2 mm den daha fazla horizontal
defekti olmayan immediat implantlarda kemik grefti kullanilmaksizin ideal bir
iyilesme elde edildigi gosterilmistir. lyilesme déneminde meydana gelen
vertikal kemik rezorpsiyonunun ise estetik sonuglara negatif bir etkisinin
olmadigi belirtilmistir.

Covani ve dig. (61) yapmis olduklari bagka bir calismada, immediat
implantlardaki bukkolingual kemigin iyilesme modelini 6-8 haftalik erken
iyilesme donemini tamamlamis soketlere yerlestirilen implantlarin iyilesme
modeliyle kiyaslamislardir. implant cerrahisinden hemen sonra ve iyilesme
basliklarini yerlestirdikleri 4-6. ayin sonunda periodontal sond ile kemigin
bukkolingual genigligini olgmuaglerdir. Her iki grupta da implantlarin
koronalindeki kemikte remodelasyon sirecinin, bukkolingual genislikte
azalmayla sonuglandigi ancak dis ¢ekimi sonrasi 6-8. haftada yerlestirilen
implantasyon grubunda ¢ok daha belirgin bir kemik modelasyonunun
izlendigi belirtilmigtir. Bu rezorpsiyon surecinin dig ¢ekiminden hemen sonra
bagladidi ve implant yerlestirimesinden o6nceki bekleme doneminde de

devam ettigi disunulmustar.

5)Alveoler Kemik Prezervasyonunda Membranlarin_Kullanilmasi:

Yonlendirilmis kemik rejenerasyon teknikleri, gingival hdcrelerin rejenere
olacak defekte penetrasyonunu énlemek igin bariyer membranlari kullanir.
Kompartmanlara ayirma konsepti, periyodontal vyaralarin iyilesmesini
aciklamak icin tanimlanmistir fakat bu konsept soket iyilesmesi igin uygun
degildir. Boyle bir iyilesme s6z konusu olsaydi, dis ¢cekimi sonrasi soketin
yumusak doku ile dolmasi beklenirdi. Dis ¢ekim soketlerinin iyilesmesinde
kan pihtisinin stabilizasyonu, soketteki iyilesmenin temelini olusturmaktadir.
Epitelyal hulcreler, soket iyilesmesinde soketi ortmek igin kan pihtisinin
organize olmasiyla sekillenen granulasyon dokusunun uzerinden migrasyon

goOsterir ve soketi Orter. Bunun nedeni epitelyal hucrelerin soketteki
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inflamatuar hdcreleri bag dokusu olarak tanimlamasidir. Bu durum,
yonlendirilmis kemik rejenerasyonunu soket greftlemelerine uyguladigimizda
onem tasir (51). Filipek ve dig. (62), 40 hastada dis ¢ekimi sonrasi soketlerin
yarisini Bio-Oss greft materyali ile doldurup Uzerine Bio-Guide (Geistlich)
kollajen membran yerlestirmis ve soketi primer kapatmigtir, diger yarisini ise
Bio-Oss ile doldurup sadece Bio-Guide membran ile kapatmistir. islem
sonrasi ve iglemden 6 ay sonra aldiklari algi modellerde gekim soketlerinin
horizontal boyutlarini élgmuslerdir. Mukoperiosteal fleple primer kapatilan
soketlerde soketin genisligindeki azalma daha fazla olmasina ragmen iki grup
arasinda istatistiksel farkliik bulunamamistir. Bariyer membranlarin,
batinligund kaybetmis periost s6z konusu oldugunda alveoler kemik

rezorpsiyonunu minimalize ettigi savunulmustur (51).

6)Greftlenen _Soketlerin __Serbest Yumusak Doku Grefti ile

Kapatilmasi: Soket prezervasyonunda basvurulan teknik, soketin
greftlenmesini ve/veya immediat implant uygulamasini icerdiginde ve cerrahi
alanin primer kapatilmasi s6z konusu oldugunda, flep elevasyonunun
yarattigi travmanin ek rezorpsiyona yol agmasinin yani sira marjinal
disetinde geri c¢ekilme, keratinize digetinin kaybi, interdental papiller
yuksekligin  azalmasi ve yumusak dokuda skar olusturmasi gibi
dezavantajlari oldugu savunulmaktadir (5,63). Anterior maksiller bdlgede
meydana gelebilecek bu etkiler, fonetikte ve estetik gorintlide istenmeyen
sonuglara yol acabilir. Flep teknikleriyle saglanan primer vyara yeri
iyilesmesinin bu dezavantajlarini ortadan kaldirmak igin, soket prezervasyonu
uygulanan alanlarin membranla ya da serbest digeti greftleriyle kapatiimasi
dusundlmustir. Dis ¢ekimi sonrasi soketin Uzerini serbest diseti greftiyle
ortmeye yonelik yapilan ilk cerrahi Landsberg ve dig. (64) tarafindan
gerceklestiriimistir ve alveoler kemigin yumusak ve sert dokularini korumak
icin basvurulan basit, minimal invaziv ve rejeneratif yaklagsimlar olarak
tanimlanmistir. Glncel literatirde, c¢ekim soketlerini serbest diseti grefti
kullanarak orten ¢ok sayida hayvan ve insan ¢alismasi mevcuttur (5,7,63,65-

70). Bu cgalismalarin amaglari; 1) greft materyali ile doldurulan soketlerin
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primer kapatilmasini saglamak, 2) immediat implant uygulanan soketlerde
yumusak doku yetersizliginin 6nine gecmek, 3) erken donem
implantasyonun  planlandigi  hastalarda yumusak doku iyilesmesini
hizlandirmak, bodylece implant cerrahisi i¢in beklenen slreyi azaltmak, 4)
koronale yonlendirilen fleplerin yarattigi cerrahi travmanin ve buna bagli
olusan kemikteki rezorpsiyonun onine gecmek, 5) maksiller anterior bolge
gibi estetik beklentilerin onem kazandigi alanlarda, koronale yonlendirilen
fleplerin mukogingival birlesimi de koronale tasimasi nedeniyle olusan estetik
kaybin 6nune gegmek, 6) ince periodontal biyotipe sahip hastalarda bukkal
disetini desteklemek seklinde siniflandirilabilir.

7)Doku Mihendisligi Teknikleri: Rutinde kullanilan biyomateryallerin

limitasyonlarinin Gstesinden gelmek icin, kemik formasyon kalitesini arttirmak
icin ve alveoler kemik morfolojisini uzun dénem korumak igin buylime
faktorlerini iceren doku muahendisligi teknikleri gelismektedir. Bu amagla
BMP, trombosit kdkenli buylime faktorleri (PDGF=platelet derived growth
factor) ve doku tamir eden hucreleri (TRC=tissue repair cell) kullanan

calismalar mevcuttur (71-73).

2.6. Serbest Diseti Greftinde iyilesme

Serbest diseti grefti, baslangicta konak yatagindan, komsu disetinden
ve alveoler mukozadan diffiizyon yoluyla beslenir. Diffizyonla elde edilen sivi
konakginin damarlarindan saglanan transudadir ve transplante edilen
dokunun baslangi¢ basarisi igin gerekli olan besini ve siviyr saglar. 1. ginde
bag dokusu 6dematdzdiir, bir kismi dejenere olur. lyilesme siireci sirasinda
odem c¢ozulur ve dejenere bag dokusu yeni granulasyon dokusuyla yer
degistirir. Greftin revaskularizasyonu 2. veya 3. gunde baglar. Alici yatakta
bulunan kan damarlari yeni kapiller agi sekillendirmek ve mevcut damarlarla
anastomoz yapmak igin greft igine prolifere olurlar. Greft icindeki gogu damar
dejenere olur ve yenileriyle yer degistirir. Greft ylzeyinin merkezi en son
vaskularize olan kisimdir ve vaskularizasyonu 10. ginde tamamlanir.

Serbest diseti greftindeki epitel ylzeyinde soyulmalar izlenir ve bazi

alanlarinda tamamen nekroz olmasiyla birlikte tUmu dejenerasyona ugrar. Bu
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dejenere kisimlar, alici bolgenin sinirlarindan sagladiklari yeni epitel
hiicreleriyle yer degistirirler. lyilesmenin 4. guniinde yeni epitel ince bir
tabaka seklinde olusur, 7. glinde rete peg' lerin olugsmasiyla yeni olusan
epitel gelisimini tamamlar.

Transplantasyon sirasinda greftteki damarlar bostur ve greft soluk
renkte izlenir. Bu soluk goruntl, vaskularizasyon baslayana kadar ilk 2 gun
icinde iskemik, grimsi- beyaz bir hal alir. lyilesme siirecinin basinda plazmatik
sirkllasyon greftin sismesine ve yumusamasina yol agar, alici bdlgeden
gelen yeni kan damarlariyla 6dem azaldiginda greftteki bu siskinlik ve
yumusama da azalir. Epitelin kaybi, greft yuzeyinin duz ve parlak bir goruntu
kazanmasini saglar. Yeni epitel ince, gri ve ortu benzeri bir ylzey yaratir ve
epitel ylzeyi olgunlastikca normal 6zellikleriyle gelisimini surdardr.

Mikroskopik olarak bakildiginda, orta kalinhkta bir greftin (0,75 mm)
iyilesmesi 10.5. haftada tamamlanirken, kalin greftler (1,75 mm) iyilesmek
icin maksimum 16 haftaya ihtiya¢ duyarlar. Greftin fonksiyonel integrasyonu,
17. ginde meydana gelir fakat greft morfolojik olarak ¢evresindeki dokudan
rahatlikla ayirt edilebilir halde izlenir (23).

2.7. Dig Gekimi Sonrasi Alveoler Soket Boyutunun Olgiilmesi ve
Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (Cone-Beam Computed Tomography-
CBCT)

Dis c¢ekimi sonrasi alveoler kemikte meydana gelen rezopsiyonun
miktari, periodontal sondlar, algi modeller, subtraksiyonel radyografi, konik
isinli bilgisayarli tomografi (Cone-Beam Computed Tomography-CBCT) gibi
cesitli teknikler kullanilarak hayvan ve insan galigsmalarinda hesaplanmistir.
Alveoler kemigin boyutlarinin cerrahi sirasinda direkt o6lgcimu kemik
hacmindeki dedisiklikleri degerlendirmek igin kullanilan en kesin ydntem
olarak dugunulmektedir (12). Periapikal ya da panoramik radyograflar gibi iki
boyutlu  radyograflar  alveoler  kemikteki  3-boyutlu  degisiklikleri
degerlendirmek icin yetersizdir. Algi modellerin dederlendiriimesi ise sadece
alveoler kemigin degdil ayni zamanda uzerindeki yumusak dokunun da ise

dahil edilmesini gerektirir. Bu nedenle kemik dokusunun Klinik olarak ya da 3-
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boyutlu goéruntuleme teknikleri ile degerlendiriimesi onem tasir. CBCT,
alveoler kemik degisikliklerini gostermek icin kullanilan gegerli bir yontemdir
ancak bu teknigin birinci sarti 6lgum oOncesi bazi standardizasyonlarinin
yapilmasi gerektigidir. Boylece eldeki goruntl her zaman ayni pozisyondan
alinabillir.

CBCT, donen bir X-i1gin1 kaynagi kullanir ve dental arkin yarisindan
tim kafanin gorintilenmesine kadar degdisik boyutlarda modifiye edilebilen
geniglikte konik sekilli 1sin Uretir (14) (Sekil 2.6.1).

X-isini kaynagi

Xisminin “konik” sekli

Sekil 2.6.1. CBCT' de konik sekilli X-1gininin kullaniimasi.

X-1sin1 kaynaginin hastanin basinin cevresinde sadece tek bir tur
donmesiyle, bir dedektor tarafindan X-1gini enerjisinin attentasyonu saglanir.
Diagnostik veri, X-1s1n1 attentasyonu yardimiyla voksellerden toplanir. CBCT"
nin volumetrik verisi, 3-boyutlu pikselleri acgiklayan ve voksel olarak bilinen
kuboidal yapilarin 3-boyutlu bir blogunu igerir (74). Pikselin kelime anlami
goruntu elemanidir (Sekil 2.6.2). Piksel tum sayisal goruntulerin en kiguk

parcasi olan UglUu nokta grubuna denir.
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---------

Sekil 2.6.2. Volumetrik verilerde1 piksel ve 1 pikselin 3-boyutlu blogu olan

voksel

Voksel ise hacim elemani demektir. Voksel, 1 pikselin 3 boyutlu kargiligidir.
Piksel bir noktayi 2-boyutlu olarak tanimlarken voksel bir noktayi 3-boyutlu

uzamda tanimlayan grafik bilgisidir (Sekil 2.6.3).

Sekil 2.6.3.A: 1 piksel; B: 1 voksel

CBCT' de standart gorunti sekli dizlemseldir, ancak voksellerin
secilerek yeniden uyarlanmasiyla duz ya da egri herhangi bir dizlemde
(aksiyal, koronal, sagital) cesitli gortntulerin rekonstriksiyonuna izin verir.
Sonucta elde edilen goruntu segilen dizlemde voksellerin bir yansimasidir.

CBCT cihazlarinda, voksel boyutu ne kadar kuguk olursa ve tarama
zamani ne kadar uzun olursa elde edilen goruntinin ¢ézunurlugu ve detayi o
kadar iyi olur. Ancak CBCT cihazlarinin kullanma kilavuzlarina gore,
kUgultilmis voksel boyutu uzatiimig tarama zamani ile iligkilidir. Tarama
zamaninin uzamasinin hastaya verilen radyasyon dozunun artmasi,
goruntulerin rekonstriksiyon zamanini uzatmasi ve hastanin hareket etme

olasihgini arttirmasi gibi dezavantajlari mevcuttur (74). Goruntileme
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teknolojisinde FOV (field of view) olarak tanimlanan goérintl alanindaki
sahanin boyutu da goéruntinun kalitesini etkileyen bir bagka faktordur. FOV,
6zel bir CBCT cihazinin tarama hacmini tanimlar ve dedektdr boyutu ve
sekline, 1sIn projeksiyon geometrisine ve firmadan firmaya degisiklik gésteren
Isinin kolimasyon yetenegine baglidir. Isin kolimasyonu, ilgilenilen bodlgede
hastanin maruz kaldigi iyonize radyasyonu sinirlar ve spesifik olguya gore
secilebilen uygun bir FOV saglar (75). Genellikle CBCT cihazlari, FOV
boyutlari esas alindiginda kuguk, orta ve buyuk hacimli cihazlar olarak
siniflandiriliriar:

e Kicuk Hacimli CBCT cihazlari, sadece tek bir c¢enede bir

bolimu taramak igin kullanilirlar. Genellikle yuksek goérunti
¢6zunUrligu saglarlar. Cunkd FOV kaguldukge sacgilan X-isini
miktari da azalmaktadir.

e Orta Hacimli CBCT cihazlari, her iki ¢eneyi taramak igin

kullanilirlar.

e Buyuk Hacimli CBCT cihazlari, tim kafanin goruntilenmesine

izin verirler. Ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavi
planlamasinda kullanilirlar. Buyuk FOV'lu cihazlarin en buyuk
dezavantaiji, radyasyona maruz biraktiklari alanin

bayuaklagudur.

Blyuk FOV cihazlarinda en klguk voksel boyutu segilmedikge,
intraoral radyograflara veya kiglk voksel boyutlu kiguk FOV CBCT
cihazlarina kiyasla gorunti ¢ézunarliginde azalma olacaktir (75). Cogu oral
cerrahi uygulamasinda kuglk ya da orta boyutlu FOV, ilgilenilen alanin
goruntulenmesinde yeterlidir.

Wood ve dig. (76), CBCT goéruntulerinde bukkal alveoler kemik
yuksekligi  olgimlerinin  kesinligini  etkileyen faktorleri incelemiglerdir.
Calismada bu amagla, yetiskin adodlesanlara es deder yastaki 6 domuz
kullaniimistir. CBCT goérintilerinde yapilan dlgimlere, kullanilan yazilimlarin
etkisi, yumusak dokularin varhgr veya yoklugunun etkisi, voksel boyutu ve

cene kemiklerindeki anatomik alanlarin etkinligi arastiriimistir. Sonugta tercih
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edilen yazilmin olgimlerin dogruluguna ¢ok onemli bir etkisi bulunmazken,
cene kemigindeki anatomik alanlarin, yumugsak doku durumunun ve voksel
boyutunun olgumlerdeki dogrulugu kesin bir sekilde etkiledigi gosterilmigtir.
0.4 mm voksel boyutunda maksiller molar bolgede bukkal alveoler kemik
yuksekligi olguldugunde siklikla klinik hatalarin (gergek boyutlardan 1 mm
daha fazla) meydana geldigi izlenmigtir. Bu hata payi, maksiller bukkal
kemigin ¢ok ince olmasina baglanmistir. 0.4 mm lik voksel boyutunda
mandibular molar bolgedeki oOlgimler genellikle 1 mm hata pay! iginde
hesaplanmistir, sadece %10 luk kisminda 1 mm den daha fazla hatal
dlglmler izlenmistir. Olgtimlerdeki kesinligi voksel boyutu ve yumusak doku
durumunun birlikte etkiledigi dustunulmektedir. 0.4 mm voksel boyutunda ve
yumusak dokular uzaklastirildiginda alveoler kemik yuksekligi dlgimlerinin
dogrulugu degismemektedir. 0.2 mm lik voksel boyutunda ise yumusak doku
varliginda dahi dlgimlerin dogru ¢iktigi gosterilmistir.

Torres ve di§. (74), kurutulmus insan mandibulasinda farkli voksel
degerleri (0.2 mm, 0.25 mm, 0.3 mm, 0.4 mm) ve farkl tarama zamanlari (20
sn ve 40 sn) kullanarak yapmis olduklari CBCT o6lgumlerinde, goruntulerden
elde ettikleri degerlerin gogunlugunun gergek dlgumlerden daha az g¢iktigini
ve hata payinin 0.68-0.72 mm arasinda bulduklarini belirtmiglerdir. Ancak
yine de 0.3-0.4 mm degerlerindeki voksel boyutuna sahip protokollerin tercih
edilmesi gerektigini, cunkl bu voksel degerlerindeki radyasyon miktarinin
diger ikisine gore yari yariya daha az oldugunu vurgulamiglardir.

Sheiki ve dig. (77)' nin, yapmis olduklari ¢alismada kurutulmus insan
kafatasinda ideal pozisyonda ve farkli deviasyonlarda CBCT ile kesitler
alinmis ve bu kesitlerde Olgulen degerler lineer olgumlerle kiyaslanmistir.
Sonugcta kafatasi rotasyon ve fleksiyon pozisyonunda iken alinan kesitlerdeki
Olcller, ideal pozisyondan dusuk ¢ikmistir. Ancak ortalama farklihk 0.5 mm
'den az oldugu igin klinik olarak anlaml bulunmamigtir.

CBCT' nin diger 3-boyutlu gorintileme tekniklerine kiyasla bir takim
sinirliliklari mevcuttur (13,75) :

¢ Yumusak doku goruntulemesinde yetersizlik

o Kemik dansite dlgumlerinde kisittamalar
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e Metal objelerin yaratmis oldugu artifaktlar

e Bilgisayar yoOnlendirimli cerrahide 3-boyutlu modellerin ek
maliyet getirmesi

e Dusuk kontrast ¢ozunurlGgunun olmasi.

e Hounsfield Units (HU) degerlendirmesi i¢in kullanilamamasi.

Ancak CBCT cihazlarinda konik sekilli X-isint Uretimi, X-i1sini
kullaniminda sacgilmay! azalttigi igin daha verimlidir, volimetrik veri
kazaniminda daha hizlidir ve konvansiyonel bilgisayarli tomografi maliyetini

azaltma potansiyeli mevcuttur.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dig
ve Cene Cerrahisi' ne dis c¢ekimi ve/veya dental implant yaptirmak igin
bagsvuran, maksiller anterior bdlgede lokalize en az 2 disine ¢ekim
endikasyonu konulmus hastalar UGzerinde vyaratuldd. Calisma ©Oncesi
Hacettepe Universitesi Etik Kurulundan FON 11/37-34 nolu karar numarasi

(Bkz. Ek 1) ile proje onay! alind.

3.1. Klinik Caligmalar

3.1.1. Calisma ve Kontrol Grubunun Olusturulmasi

Yaslari 36-50 arasinda degisen (ortalama 46,7) 5 kadin, 5 erkek
toplam 10 hasta calismaya dahil edildi. Her hastada maksiller anterior
bdlgede lokalize en az 2 dis ¢ekimi yapildi. Calismaya 2 ¢ekim soketi dahil
edildi ve calismayi olusturan c¢ekim soketlerinin simetrik olmasina dikkat
edildi, simetrik diglerin c¢ekilemedigi hastalarda ise soketlerin benzer
boyutlarda olmasina 6zen gosterildi. Hastalarda cekilen dislerin hepsine
periodontal doku kaybi nedeniyle velveya protetik nedenlerle ¢ekim
endikasyonu konuldu (Resim 3.1.1).

Kontrol altinda olmayan sistemik hastaligi olan ve vyara yeri
iyilesmesini bozacak herhangi bir sistemik durumu olan hastalar ¢aligmaya
dahil edilmedi. Cekim soketlerinden biri, sekonder iyilesmeye birakilirken
(kontrol grubu), diger cekim soketi serbest diseti grefti ile ortllerek tersiyer
iyilestirildi (calisma grubu). Hastalara uygulanacak cerrahi islem hakkinda
bilgi verilip, aydinlatilmis onamlari alind1.

Her hastanin operasyon oncesi klinik ve radyolojik muayenesi yapildi.
Akut periodontal ya da periapikal infeksiyonu olan hastalara dis ¢ekimleri
oncesi uygun antibiyotik recete edildi, dis ¢ekimi 6ncesi akut infeksiyonun
baskilanmasi beklendi.
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3.1.2. Operasyonun Uygulanmasi

Bitin cerrahi operasyonlar, Hacettepe Universitesi Dig Hekimligi
Fakultesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali ameliyathanesinde,
asepsi ve antisepsi kurallarina uygun bir sekilde gergeklestirildi.

Hastalarin dis ¢gekimlerinden hemen 6nce antiseptik agiz gargarasi ile
agizlan calkalatildi ve steril bir sekilde ortulmelerinden dnce agiz gevreleri
%10' luk povidon-iyodurle silindi.

Hastalar hazirlandiktan sonra dis ¢ekimlerinin yapilacagd alanlara ve
serbest digeti greftinin alinacagi damak bdlgesine lokal anestezi (Maxicaine
ampul-Etken madde: Articaine HCI 80 mg/ml ve epinefrin 0,01mg/ml; Vem
ilag Sanayi) uygulandi. Bazi hastalarda maksiller anterior bélgede 2 dis
cekiminden fazla dis ¢ekimi yapildi ancak galismaya sadece calisma ve
kontrol grubuna katilacak 2 ¢ekim soketi dahil edildi. Dig ¢ekimlerinden sonra
olusacak kemik kaybini minimuma indirmek igin bukkal periostu kemikten
ayirmamaya ve atravmatik calismaya 6zen gosterildi (Sekil 3.1.2.1). Digler
cekildikten sonra soketler kurete edilidi. Kontrol grubunu olugturacak soket
sekonder iyilesmeye birakildi. Calisma grubuna dahil edilecek soketin
girisindeki marjinal digeti, serbest diseti greftinin vaskularizasyonunu
saglamasi icin 15 nolu bistiri ucu ile kesilerek yara agizlari yenilendi. Soket
girisinin capina uygun bir trephine frez secildi. Daha 6nceden lokal anestezi
uygulanmig premolar diglerin palatinal bolgesinden, palatinal marjinal diseti
seviyesinin 5-6 mm uzagindan gecgecek sekilde uygun capta trephine frez
kullanilarak, literatirde Jung ve dig. (65) tarafindan tanimlanmis punch
teknigi ile serbest diseti grefti alindi (Sekil 3.1.2.2). Serbest diseti grefti
alirken trephine frezle greftin sinirlari belirlendi, 15 nolu bisturi ucu ve keskin
bir periost elevatoru kullanilarak 2-3 mm kalinhdindaki diseti grefti altindaki
bag dokusu ile birlikte ¢gikarildi. Serbest diseti grefti, 4.0 Vicryl sutur ile greftin
alici yatakta stabilizasyonunu saglayacak sayida (6-8 adet) basit sitirle
soket girisine adapte edildi, serbest diseti greftinin alindigi damak bdlgesi
sekonder iyilesmeye birakildi ve ylzeyi xeroform tampon ile 3.0 ipek
suturlerle kapatildi (Sekil 3.1.2.3).
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Hastalara postoperatif donemde oral antibiyotik, analjezik ve antiseptik
agiz gargarasi regete edildi. Dis c¢ekimi sonrasi Onerilerde bulunuldu.
Hastalar, yara yeri iyilesmesini takip etmek igin postoperatif 3., 7. ve 10.
gunlerde, 1. ay ve 3. ayda kontrole cagrildilar (Sekil 3.1.2.4-3.1.2.7).

Damaktaki xeroform tampon 3. guinde alinirken, tersiyer iyilesmeye birakilan

cekim bolgesindeki suturlar 10. ginde alindi.

Sekil 3.1.2.1.Dis ¢gekiminden hemen sonra intraoral gérunti
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Sekil 3.1.2.2.Soket giris ¢apina uygun c¢apta trephine frez segimi ve frezle

alinan serbest diseti grefti.

Sekil 3.1.2.3. 13 numaralh dis sekonder iyilesmeye birakilirken, 23 numarall
dis sol premolar bdlge, damak mukozasindan alinan serbest digeti grefti ile

tersiyer iyilesmeye birakiimistir.
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Sekil 3.1.2.4. Postoperatif 3. gun, intraoral goruntu.

Sekil 3.1.2.5. Postoperatif 7. gin, 13 nolu disin soket girisinde yara vyeri
kontraksiyonu izlemekte. 23 nolu dis bdlgesinde serbest diseti greftinde

yuzeyel nekroz gorulmekte.
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Sekil 3.1.2.6. Postoperatif 10. gun, Serbest diseti greftinden suturler alindi.
Greftin periferinde revaskularizasyon izlendi. Sekonder iyilesmeye birakilan

damak bdlgesinin epitelize oldugu goéraldu.

Sekil 3.1.2.7. Postoperatif 3. ay intraoral gorunta.
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3.2. CBCT Goruntulerinin Alinmasi

Dis ¢cekiminden sonra alveoler kemikte meydana gelen rezorpsiyonu
degerlendirmek icin hastalardan dis c¢ekiminden hemen sonra ve dis
cekiminden 3 ay sonra CBCT goruntileri alinmigtir. CBCT igin
Veraviewepocs 3De, J. Morita Corp.,USA volimetrik tomografi cihazi
kullaniimistir (Sekil 3.2.1). Tarama kosullari bakimindan tip voltaji 80 kV, tup
akimi 6 mA, kesit araligi 1 mm ve kesit kalinhgi 1,5 mm olarak ayarlandi.

Tomografi cihazinin FOV degeri 4x4 cm ve ¢ekim suresi 9.4 sn' dir.

Sekil 3.2.1. CBCT goruntulerinin alindi§i Veraviewepocs 3De

Alinan CBCT goéruntulerinde 6lgim vyapilacak sagital kesitin
lokalizasyonu, aksiyal kesitte insiziv foramen ve koronal kesitte sutura
palatina media referans alinarak belirlendi. Aksiyal kesitte insiziv foramenin
merkezinden yatay gecen dogru ile koronal kesit belirlendi ve koronal kesitte
sutura palatina media' nin orta hattindan gegen dogru baslangi¢ noktasi
olarak kabul edildi. Bu baslangi¢ noktasindan dig ¢ekimi yapilan soket
merkezine olan milimetrik uzaklik, olgum yapilacak sagital kesiti belirlemek
icin kullanildi. Ayni referans noktalari ve milimetrik uzaklk dis ¢ekim soketinin
sagital kesitini bulmak igin 3 ay sonra alinan CBCT kesitlerinde de kullanildi
(Sekil 3.2.2-3.2.4).
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Sekil 3.2.2. CBCT de baslangic aksiyal kesiti belirlemek igin insiziv

foramenden gecen yatay dogru

Sekil 3.2.3. Sutura palatina media’ nin merkezinden gegen dogruyla
belirlenen baglangi¢ koronal kesit.
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Sekil 3.2.4. CBCT' de aksiyal ve koronal kesitte insiziv foramen ve sutura

palatina media referans alinarak belirlenen dis ¢cekim soketinin sagital kesiti

Dis ¢ekiminden 3 ay sonra soketin vertikal ve horizontal boyutlarindaki
degisiklik, CBCT Kkesitlerinde bukkal ve lingual krestal kemigi ayri ayri
degerlendirerek elde edilmistir. Bu amacla, Araujo ve Lindhe (27) nin,
kopeklerde yaptiklari ¢alismada ¢ekim soketi boyutlarini histolojik kesitler
uzerinde Olcerek degerlendirdikleri teknik kullaniimigtir. Bu teknikte, soketin
tabanindan merkezi boyunca gecen vertikal bir dogru cizilmektedir. Bu
vertikal dogruya, bukkal ve palatinal kortikal kemigin tepe noktasindan
indirilen dik dogrularla, sirasiyla soketin bukkal horizontal genisligi ve
palatinal horizontal genigligi ol¢cuimustir. Soketin horizontal genigligi 1mm,
3mm ve 5 mm de degerlendiriimigtir. Soketin bukkal ve lingual korteksinin
vertikal boyutu ise 1 mm de indirilen horizontal hattin altinda kalan vertikal

mesafe olcllerek hesaplanmistir (27) (Sekil 3.2.5).

C
.
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Jmm ~ _1'- 3mm
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Sekil 3.2.5. Histolojik kesit Uzerinde yapilan dlgumun sematik gizimi. (Araujo
ve Lindhe (27)'nin yaptiklari galismadan alinmigtir.)
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Calismamizda, bu teknik baglangigta belirlenen referans noktalari ve
mesafeler  korunmak  kaydiyla CBCT  kesitlerine  uyarlanmigtir.
Calismamizdaki tek fark, soketin horizontal boyutunun sadece en koronal

mesafeden ve tek bir seviyede dl¢limesidir (Sekil 3.2.6).

Sekil 3.2.6. CBCT kesitinde her soketin v-bc: vertikal bukkal kemik, h-bc:
horizontal bukkal kemik, v-lc: vertikal lingual kemik, h-lc: horizontal lingual

kemik 6lgimu

Sekonder ve tersiyer iyilesme gruplarinda, her soketin dis ¢gekim ginu
ve dis ¢cekiminden 3 ay sonra alinan CBCT goruntulerinde bukkal vertikal,
bukkal horizontal, palatinal vertikal ve palatinal horizontal boyutlar
Olculmustur. 3 aylik iyilesme donemi sonunda soket boyutlarinda meydana
gelen degisiklik azalma yonunde ise eksi (-) degerle, artma ydnlinde ise arti

(+) degerle gosterilmistir.

Her hastanin sekonder ve tersiyer iyilesmeye birakilan dig gekim
soketlerinin boyutlari, hem dis ¢cekim gunu hem de dis ¢cekiminden 3 ay sonra
alinan CBCT kesitlerinde, ayni teknik kullanilarak ayni aragtirmaci tarafindan
farkh iki zamanda ol¢ulmustir. Boylece Olgimler arasindaki uyum ve dlgim

tekniginin tekrarlanabilirligi degerlendirildi.
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3.3. istatistiksel Calismalar

Arastirmamizdaki istatistiksel caligmalar H.U. Tip Fakiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali' nda gercgeklestirildi. Sekonder ve tersiyer
iyilesmeye birakilan ¢ekim soketlerinden dis ¢cekim ginu ve dis ¢ekiminden 3
ay sonra alinan CBCT kesitleri Uzerinde yapilan olgumlerde, 3 aylik iyilesme
donemi sonunda alveoler kemigin boyutlari arasinda fark olup olmadigi
tekrarli Olgcumlerde varyans analizi, 3 aylik iyilesme donemi sonunda
sekonder ve tersiyer iyilesen gruplar arasinda fark olup olmadigina Mann-
Whitney U testi ve ayrica sekonder ve tersiyer iyilesmeye birakilan ¢ekim
soketlerinin ayri ayri zamanlar arasinda farkhlik gosterip gostermedigine non-
parametrik bir test olan Wilcoxon Isaret Siralama Testleri ile bakild.
istatistiksel analizde p<0.05 degerinden kiigiik degerler istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Ayni arastirmaci tarafindan farkli iki zamanda yapilan
Olgimlerin uyumunu degerlendirmek igin istatistiksel olarak "Intraclass
Correlation Coefficient (ICC)" katsayisina bakilmistir. ICC katsayisi < 0,40
ise Olgimlerdeki uyum koétl, 0,40-0,70 arasinda c¢ikan katsayl degerinde
uyum kabul edilebilir, katsayl degeri > 0,70 ise olgumlerdeki uyumun iyi
oldugu kabul edilmektedir (p<0.05).
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4. BULGULAR

4.1. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Tanimi

Calismaya dahil edilen, yas ortalamalari 46,7 olan 5 kadin 5 erkek 10
hastada, toplam 31 maksiller anterior dis ¢ekimi yapilmigtir. Calismaya, her
hastada 2 adet olmak kaydiyla, 10 tanesi kontrol grubunu ve 10 tanesi
calisma grubunu olusturan 20 ¢ekim soketi dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen ¢ekim soketlerinin 9 tanesi santral kesici dis, 7 tanesi lateral kesici dis
ve 4 tanesi kanin dis ¢ekim soketidir. 7 hastada maksiller anterior bolgede
¢cok sayida dis cekimleri yapilirken, 3 hastada sadece 2 dis c¢ekimi
yapiimigtir. 6 hastada simetrik diglerin ¢ekim soketleri, 4 hastada reziduel
alveoler kemik miktari birbirine yakin olan ¢ekim soketleri ¢calismaya dahil
edilmigtir.

Hastalarin demografik verileri ve g¢alismaya dahil edilen digleri Tablo

4.1.1" de gosterilmektedir.

Tablo 4.1.1. Hastalarin demografik verileri ve galismaya dahil edilen digleri

Hasta No. | Cinsiyeti | Yasi Sekonder iyilesen | Tersiyer lyilesen
Disler Digler
1 E 36 12 13
2 E 38 22 12
3 E 57 11 21
4 K 48 12 21
5 K 46 21 11
6 K 39 13 23
7 K 48 21 11
8 E 40 12 11
9 K 55 12 22
10 E 60 21 23

Hastalarin 3. gun kontrollerinde, sekonder iyilesmeye birakilan

soketlerin girisinde, bukkopalatinal boyutta azalmaya neden olan bir doku
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buzllmesi izlenmistir. Soket ylzeyindeki epitelizasyonun kismen
tamamlandigi gorulmuastur. Soketlerin higbirinde gecikmis iyilesme bulgusuna
rastlanmamistir. Calisma grubundaki soketlere transplante edilen serbest
diseti greftlerinin 3. gun kontrollerinde ise, greft ylzeyinin édematdéz ve
yumusak bir hal aldigi ve soket digina dogru buyume gosterdigi izlenmigtir.
Dis cekimlerinden sonra 3. ve 7. gunlerde yapilan kontrollerde, tersiyer
iyilesen ¢ekim soketlerine yerlestirilen serbest digetinde, kalinligi 0,5-1 mm
arasinda degisen yuzeyel nekroz olugmustur. 10. gun kontrollerinde,
sekonder iyilesmeye birakilan soket yuUzeylerinde epitelizasyon
tamamlanmigtir. Tersiyer iyilesmeye birakilan soketlerde 10. gunde ise,
serbest diseti greftlerinin periferinde marjinal diseti ile devamhligi olan
vaskularize dokunun sinirlari ayirt edilirken, merkezindeki nekrozun devam
ettigi gozlemlenmistir (Sekil 3.1.2.6). Nekrotik alanin uzaklastirimasindan
sonra soketlerde kavitasyon olusmamigtir. Serbest digeti greftlerinin
higbirinde, tim greft kalinligini iceren ve total greft kaybina yol agan nekroza
rastlanmamistir. 1. ay ve 3. ay kontrollerinde, sekonder ve tersiyer iyilesen
cekim soketlerinde  yumusak doku iyilesmesinin sorunsuz bir sekilde

tamamlandigi gorulmastur (Sekil 3.1.2.7).

4.2. Cekim Soketlerinde Olgiimlerin Yapilmasi

Calismamizda, 3 aylik iyilesme donemi sonunda sekonder ve tersiyer
iyilesen ¢ekim soketlerinin Uzerindeki disetinin boyutlarindaki degisikligi dlgen
bir teknik kullaniimadi.

Dis ¢ekim soketlerinin duvarlarindaki boyutsal degisiklikler, dis ¢ekim
gunu ve dis ¢ekiminden 3 ay sonra alinan CBCT goruntileri ile hesaplandi.
Farklh iki zamanda alinan CBCT goéruntulerinde standardizasyonun
saglanmasi igcin sabit ve degismeyen anatomik olusumlardan yararlanildi.

Degerlendirmelerde, soketin uzunlugunu ve genigligini dlgmek icin
bukkal ve lingual duvarlar ayri ayri ele alinmistir. 3 aylik iyilesme donemi
sonunda soket duvarlarinda meydana gelen ortalama degisim miktari,
sekonder ve tersiyer iyilesen gruplarin kiyaslanmasinda kullaniimigtir. CBCT

Olcumlerinden elde edilen tanimlayici veriler Tablo 4.2.1' de gOsterilmektedir.
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Tablo 4.2.1. CBCT' de yapilan 6lgume gore tanimlayici veriler. V-BC: Vertikal
Bukkal Kemik, V-LC: Vertikal Lingual Kemik, H-BC: Horizontal
Bukkal Kemik, H-LC: Horizontal Lingual Kemik

GRUPLAR

SEKONDER iYILESME

TERSIYER IYILESME

CBCT
6LgUMLERi Median Ceyrekler Min  Max Median Geyrekler Min  Max
(mm) arasl (mm) (mm) arasl (mm)
Dagihm Dagihm
Araligi Aralig
(mm) (mm)
V-BC 7,26 4,28 4,72 12,96 | 6,98 4,62 2,09 14,52
bis V-LC 6,96 3,77 3,75 15,64 | 6,61 3,13 3,90 9,89
CEKIM
GUNU H-BC 3,76 0,54 3,17 4,19 | 3,96 1,79 2,83 5,02
(1. CBCT)
H-LC 3,63 1,48 216 5,57 | 3,50 1,19 2,62 5,68
V-BC 5,98 4,37 3,42 12,43 | 7,31 4,14 3,33 14,14
say | VAC 5,84 4,15 3,16 13,72 | 7,14 2,07 546 8,93
SONRA | igc
(2. CBCT) 2,62 0,85 1,73 3,38 | 2,85 1,36 1,87 4,00
H-LC 3,23 0,89 229 4,72 | 3,06 1,38 2,35 4,08
1.ve 2. V-BC -1,03 1,26 5,34 -0,16 | 0,06 2,05 -2,27 1,66
CBCT
FARK V-LC -0,56 1,59 320 1,25 | 0,25 1,79 -1,62 1,65
H-BC -1,22 0,47 -1,68 -0,41 | -0,99 0,63 -2,71 -0,20
H-LC -0,24 0,93 -1,33 0,14 | -0,59 1,22 -1,60 0,72

Sekonder iyilesmeye birakilan ¢cekim soketlerinde; dis ¢gekiminden

hemen sonra ve 3 ay sonra alinan CBCT kesitlerinde yapilan dlgimlere gore,

soketin bukkal duvarinin vertikal boyutunda 3 ayin sonunda ortalama -1,03

mm lik bir azalma (p=0,005), lingual duvarin vertikal boyutunda -0,56 mm lik

bir azalma (p=0,059) meydana gelmistir ve grup igcinde zamanla meydana

gelen bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bukkal

duvarin horizontal boyutunda, 3 ayin sonunda ortalama -1,22 mm azalma
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(p=0,005), lingual duvarin horizontal boyutunda ise ortalama -0,24 mm
azalma (p=0,025) meydana gelmistir ve grup igindeki bu fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur (p<0.05).

Tersiyer iyilesmeye birakilan ¢ekim soketlerinde; dis ¢ekiminden
hemen sonra ve 3 ay sonra alinan CBCT lerde yapilan d6lgumlere gore,
soketin bukkal duvarinin vertikal boyutunda ortalama +0,06 mm lik bir artis
(p=0,878), lingual duvarin vertikal boyutunda ise ortalama +0,25 mm lik bir
artis (p=0,333) meydana gelmistir ancak zamanla grup igindeki bu degisim
miktari istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p>0.05). 3 aylik iyilesme
donemi sonunda soketin bukkal duvarinin horizontal boyutunda -0,99 mm lik
bir azalma (p=0,005), lingual duvarin horizontal boyutunda -0,59 mm lik bir
azalma (p=0,051) meydana gelmistir ve tersiyer iyilesen grupta zaman
icindeki bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sekonder ve tersiyer iyilesme gruplan kiyaslandiginda; 3 aylik
iyilesme donemi sonunda sekonder iyilesen grupta vertikal bukkal kemikteki
degisiklik -1,03 mm, vertikal lingual boyuttaki degisiklik ise -0,56 mm'dir.
Tersiyer iyilesen grupta ise vertikal bukkal kemikteki degisiklik ortalama
+0,06 mm, vertikal lingual kemikteki degisiklik ise +0,25 mm'dir (Tablo 4.2.1).
Sekonder ve tersiyer iyilesen gruplar arasinda vertikal bukkal ve vertikal
lingual kemikte meydana gelen degisiklikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0,029, p=0,052). 3 aylik iyilesme ddénemi
sonunda, tersiyer ve sekonder iyilesen gruplarda bukkal ve lingual krestal
kemigin vertikal boyutundaki degisiklik kutu grafiginde gosterilmektedir (Sekil
4.2.1)
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W vertikal bukkal
2 I vertikal lingual

a1

T T
sekonder tersiver

grup

I
S

Sekil 4.2.1. 3 aylik iyilesme dénemi sonunda sekonder ve tersiyer iyilesen

gruplarda vertikal bukkal ve vertikal lingual kemikte meydana gelen degisiklik

3 aylik iyilesme donemi sonunda sekonder iyilesen grupta horizontal
bukkal kemikteki degisiklik -1,22 mm, horizontal lingual kemikteki degisiklik -
0,24 mm; tersiyer iyilesen grupta horizontal bukkal kemikteki degisiklik -0,99
mm, horizontal lingual kemikteki degisiklik -0,59 mm' dir. Sekonder ve
tersiyer iyilesen gruplar arasinda horizontal bukkal ve horizontal lingual
kemikte meydana gelen degisiklikler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir (sirasiyla p=0,247, p=0,796). Tersiyer ve sekonder
iyilesen gruplarda 3 aylik iyilesme donemi sonunda meydana gelen

horizontal boyuttaki degisiklik kutu grafiginde gosterilmektedir (Sekil 4.2.2).
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W horizontal bukkal
I horizontal lingual

T
sekonder

grup

T
tersiyer

Sekil 4.2.2. 3 aylik iyilesme dénemi sonunda sekonder ve tersiyer iyilesen

gruplarda horizontal bukkal ve horizontal lingual kemikte meydana gelen
degisiklik

Olciim tekniginde ICC katsayilari 0,722 ile 0,990 arasinda degismekte

ve bu degerler farkli zamanlarda yapilan o6lgimler arasindaki uyumun

oldukga iyi oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.2.2. CBCT' de yapilan dlcumlere gore ICC katsayilari

CBCT OLCUMLERI

ICC KATSAYISI

Bukkal vertikal boyut
Sekonder iyilesme
1. CBCT

0,989

Bukkal horizontal boyut
Sekonder iyilesme
1. CBCT

0,807

Lingual vertikal boyut
Sekonder iyilesme
1. CBCT

0,992

Lingual horizontal boyut
Sekonder iyilesme
1. CBCT

0,938

Bukkal vertikal boyut
Tersiyer iyilesme
1. CBCT

0,989
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Bukkal horizontal boyut
Tersiyer iyilesme
1. CBCT

0,841

Lingual vertikal boyut
Tersiyer iyilesme
1. CBCT

0,970

Lingual horizontal boyut
Tersiyer iyilesme
1. CBCT

0,903

Bukkal vertikal boyut
Sekonder iyilesme
2. CBCT

0,975

Bukkal horizontal boyut
Sekonder iyilesme
2. CBCT

0,722

Lingual vertikal boyut
Sekonder iyilesme
2. CBCT

0,990

Lingual horizontal boyut
Sekonder iyilesme
2. CBCT

0,868

Bukkal vertikal boyut
Tersiyer iyilesme
2. CBCT

0,985

Bukkal horizontal boyut
Tersiyer iyilesme
2. CBCT

0,872

Lingual vertikal boyut
Tersiyer iyilesme
2. CBCT

0,923

Lingual horizontal boyut
Tersiyer iyilesme
2. CBCT

0,926
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5. TARTISMA

Dis ¢cekimi oncesi periodontal hastalik, periapikal patoloji ve mekanik
travma alveoler kemigin kaybina neden olur. Dis ¢ekiminin travmatik
yapilmasi buna ilave kemik kaybiyla sonuclanir. Dis ¢ekimi sonrasi alveoler
kemikteki remodelasyonda, sokette meydana gelen kemik formasyonu,
gevredeki alveoler duvarlar intakt oldugu muddetge olagan bir suregtir ancak
bu slreg icinde kemikte olusan rezorpsiyon vertikal ve horizontal boyutlarda
azalmaya yol agar (1,2,27,32,33).

Dis ¢cekiminden hemen sonra soket i¢cinde olusan pihti, ilk hafta iginde
yerini granulasyon dokusuna birakir. Dis cekiminden sonraki 7. gunde
soketin apikalinde osteoid formasyonunun basladi§i ve soket duvarlarinda
osteoklastlarin izlendigi hayvan calismalarinda yapilan histolojik kesitlerde
gOsterilmigtir (4,27). 30. gunde ise soketin buyudk bir kisminin yeni
sekillenmekte olan kemik dokusundan olustugu bildiriimistir (4,25,27).
Osteoblastik ve osteoklastik aktivasyonun maksimum goéruldugu bu
donemden ilk 6 ayin sonuna kadar ¢ekim soketinde izlenen remodelasyon
sureci (78,79), bukkal ve lingual krestal kemiklerin boyutlarinda belirgin bir
azalmayla sonuglanir.

Alveoler kemikteki bu volumetrik kontraksiyon, Kklinisyenler igin iki
problemi agiga cikarir: 1) Konvansiyonel veya implant destekli protezlerin
yapiminda estetik problemler; 2) Kemik igi dental implantlarin
yerlestiriimesinin zorlasmasi veya imkansiz hale gelmesi. Dis ¢ekimini
takiben alveoler kemik miktarindaki bu kaybi, tamamen ortadan kaldirmak ya
da azaltabilmek icin alveoler kemik prezervasyonu olarak adlandirilan cerrahi
tekniklere basvurulmaktadir.

Alveoler kemik prezervasyonunda, serbest diseti grefti ve membranlar
siklikla kullanilmaktadir. Soket prezervasyonunda kullanilan membranlar
mekanik bir bariyer olarak rol oynar, kan pihtisini korur ve bu gekilde kemik
ureten hucreler defekt icinde gogalmalarina izin verilen tek hlicre grubu olur.
Rejenere kemigin miktari, membranin altindaki alanla sinirli kalir. Literatirde

alveoler kemik prezervasyonunda rezorbe olabilen ve rezorbe olmayan
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membranlarin tek bagina ya da greft materyalleri ile birlikte kullanildigi ¢ok
sayida g¢alisma mevcuttur (32,80-85). Al-Hezaimi ve dig.(85), membranlarin
dezavantajlarini kompanse etmek igin ¢ekim soketleri Uzerine yerlestirdikleri
cift tabaka membranin etkinligini incelemislerdir. Soket prezervasyonu
calismalarinda kollajen membran (Cytoplast® RTM Collagen, Osteogenics
Biomedical, Inc. Germany) ve dens politetrafloroetilen membran (dPTFE)
(Cytoplast® Barrier Membranes, TXT-200; Osteogenics Biomedical,
Lubbock, TX,USA) kulllanmiglardir.  Kollajen membranin  hemostatik,
kemostatik ve  hdcrelere  adezyon  Ozelliklerinden  oturi soket
prezervasyonunda kullanildigini ancak oral kaviteye ekspoz olduklarinda
hizla rezorbe olmalari ve primer kapatmaya ihtiyag duymalarinin kullanimini
sinirlandirdigi  belirtilmigtir. dPTFE membranlarin ise hucrelere adezyon
Ozelligi zayif oldugu icin altindaki kemik rejenerasyonunu engelleyebilecegi
ancak primer kapatmaya ihtiyag duymamalari ve gecirgenliginin az olmasi
gibi avantajlarinin oldugu belirtiimistir. Calisma sonucunda ¢ift tabaka
membran uyguladiklari grupta, kontrol grubuna ve tek membran kullanilan
gruba kiyasla daha az kemik rezorpsiyonu izlenmigtir. Fotek ve dig. (83)' nin
aselliler dermal matriks (AlloDerm GBR membrane, BioHorizons,
Birmingham, AL) ve politetrafloroetiien membranin (Cytoplast TXT-200,
Osteogenics Biomedical, Lubbock, TX) alveoler kemik prezervasyonundaki
etkinligini degerlendirdikleri calismalarinda, iki membran arasinda bukkal
kemik kalinhdi ve alveoler kemikte meydana gelen vertikal kayip bakimindan
anlamli bir fark bulunamamigtir. Otdrlerin Gzerinde durduklarn noktalardan
biri, cekim soketinde serbest diseti marjinlerinin greftlenmis ¢ekim soketinden
membran yoluyla higbir zaman tamamen izole edilemeyecegidir. Yani
kullanilan membranlar bir membran bariyeri olmaktan ziyade 6rtl fonksiyonu
gormektedir. Calismada yapilan histomorfometrik analizle de, soket igine
prematir yumusak doku migrasyonunun kemik dolumunu engellemedigi
gosterilmigtir. Bu ylUzden soket ogmentasyonunda membran kullanmanin
esas endikasyonunun, erken iyilesme donemi sirasinda partikil halindeki
greft kaybini engellemesi oldugu belirtiimigtir. Pinho ve dig. (81) ise bu

gorusun aksine hem rezorbe hem de rezorbe olmayan membranlarin defekt



60

icine kollabe olma egilimi gostermeleri yuzinden daha rijit olan titanyum
membranlari kullanmislardir. Calismalarinda, 10 hastada maksiller anterior
veya premolar bdlgede lokalize en az 2 dis ¢ekimi yapmiglardir. Cekim
soketlerini rastgele segerek test grubuna tlber bdlgesinden alinan otojen
kemik grefti yerlestirmis, kontrol grubuna ait soketi bos birakmis ve her iki
soket ylzeyine titanyum membran (Frios Boneshield; Dentsply, Friadent)
yerlestirdikten sonra primer kapatmiglardir. 6 ay sonra membranlar
cikarilmigtir. Calisma sonucunda, ek otojen kemik kullanmanin soketin
genisligini ve yuksekligini korumaya yardimci olmadigi belirtilmigtir. Titanyum
membranlarin rijiditelerinden 6tlru kan pihtisinin stabilizasyonunda ve kemik
formasyonunda ek greft materyali kullanimina gerek birakmayacak etkinlikte
olduklarini savunmuslardir.

Alveoler kemik prezervasyonunda, membranla birlikte ya da
membransiz deproteinize bovin kemigin kullanildigi ¢ok sayida hayvan ve
insan calismasinda, greft materyalinin alveoler kemik boyutlarini korumada
yeterli oldugu ancak iyilesmeyi geciktirdigi saptanmistir (10,39,52,86-88).
Lindhe ve dig. (89), 2013 yilinda yaptiklari histolojik ¢calismada insan ¢ekim
soketlerinde deproteinize bovin kemigin etkinligini degerlendirmigler ve
literatirde daha 6nceden tanimlanmis benzer sonuglari elde etmislerdir. Tek
dis ¢cekimi yapilan 25 hastayi, 2 gruba ayirmislardir. Kontrol grubunun Uzerini
sokette pihti olustuktan sonra kollajen membranla (Mucograft®; Geistlich
Pharma) kapatmiglar ve c¢alisma grubuna Bio-Oss® Collagen (Geistlich
Pharma, Wolhusen, Switzerland) vyerlestirip Uzerini kollajen membranla
(Mucograft®; Geistlich Pharma) ortmuslerdir. 6 ay sonra her iki gruptan da
doku o&rnekleri alip histolojik degerlendirme yapmiglardir. Greftlenmemis
kontrol grubunda 6 aylik iyilesme donemi sonunda, ¢ekim soketinin
marjinalinde kortikal kemigin sekillendigini, soketin daha merkezinde ve
apikalde ise lamellar kemik/woven kemik karisimini ve kemik iligini
izlediklerini belirtmislerdir. Bio-Oss kollajenle greftlenen soketlerde ise
soketin marjinalinde belirgin bir kortikal kemigin izlenmedigini, santral ve
apikal bolgelerde ise biyomateryal partikullerinin ¢evresindeki bag dokusunun

cogunlukta oldugunu belirtmislerdir. Sonugta, Bio-Oss kollajenle ogmente
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edilen soketlerde doku modelasyon ve remodelasyon surecinin geciktigini
vurgulamiglardir. Lindhe ve dig. (90) yaptiklari bagka bir calismada,
kopeklerin ¢ekim soketlerine a-TCP ve hidroksiapatit karisimindan olusan
bifazik sentetik greft materyali (BPCAP- Collagen; Geistlich Pharma AG)
yerlestirip, greft materyalinin doku remodelasyonu Uzerindeki etkisini
incelemiglerdir. 1., 2. ve 3. aylarda yaptiklar histolojik incelemelerde dis
cekimi sonrasi doku modelasyon ve remodelasyonu sirasinda greft
materyalinin belirgin bir rezorpsiyon gostermedigini ancak alveoler kemik
prezervasyonuna olanak sagladigini savunmusglardir. Arruda ve dig. (91) ise
kopeklerde c¢ekim soketlerine greft materyali olarak titanyum granul
yerlestirmis ve titanyum grandillerinin (Tigran™ PTG, Tigran Technologies
AB, Malmd, Sweden) erken doénem kemik formasyonuna etkisini
incelemiglerdir. 1 aylik iyilesme donemi sonunda yaptiklarn histolojik
degerlendirmede, soketin koronal Uglisunun bag dokusuyla gevrili titanyum
grandulleri ile kaph oldugunu, soketin orta Uglislnin ise gevresinde woven
kemigin sekillendigi titanyum grandulleri igcerdigini belirtmiglerdir. Biyomateryal
yuzeyinin inflamatuar hicrelerle kapli oldugunu vurgulamiglardir. Calismanin
sonunda, inflamatuar hdcre cevabinin kontrol grubuna kiyasla fazla
olmasinin iyilesme sdrecini uzattigint savunmuslardir. Yine greftlenen
soketlerde kontrol grubuna kiyasla bag doku miktarinin fazla olmasinin
(sirasiyla %60 ve %27) gecikmis iyilesme slrecinden kaynaklandigini ileri
surmuslerdir.

Calismamizda, protetik rehabilitasyonlarda estetik beklentilerin fazla
oldugu maksiller anterior bdlgedeki dis c¢ekim soketlerinde tersiyer
iyilesmenin  bukkal kemik remodelasyonuna etkisinin  incelenmesi
amaclanmistir. Sekonder iyilesen soketlerde meydana gelen yumusak doku
kollapsinin bukkal kemik remodelasyonu uUzerinde etkisinin olup olmadigi
degerlendirilmistir. Soketlerde tersiyer iyilesme damaktan alinan serbest
diseti grefti kullanarak saglanmistir. Calismamizda sadece serbest diseti
grefti kullanmamizin nedeni, alveoler kemik prezervasyonunda uygulanan
cerrahi teknikler arasinda uygulamasi kolay olan ve ekstra maliyet

olusturmayan cerrahi bir yontem olmasidir. Ayni zamanda literaturde
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belirtildigi Uzere sokete yerlegtirilen biyomateryallerin yol actiklari alveoler
kemik remodelasyonundaki gecikmeyi ortadan kaldirmaktir.

Dis cekimi sonrasi serbest diseti grefti ile soketlerin kapatiimasi
alveoler kemigin yumusak ve sert dokularini korumak i¢in bagvurulan cerrahi
bir teknik olarak tanimlanmigtir (64). Serbest digeti greftlerinin, ince
periyodontal biyotipe ve yuksek gulme hattina sahip hastalarda, dis ¢ekimi
sonrasi dokudaki buzulmeyi onlemek ve doku hacmini korumak ve koronale
pozisyone fleplerin komsu dislerin marjinal disetinde ve papillalarda yarattigdi
defekte engel olmak seklinde sayabilecegimiz gesitli avantajlari vardir.

Palatal sapli flepler, maksillada primer yara yeri iyilesmesi i¢in serbest
diseti greftlerine alternatif olabilirler. Ancak sert damak kan destegini
posteriordan gelen palatinal arterden almaktadir ve palatinal flep anteriora
yonlendirildiginde 90° lik bir rotasyon yapmak zorunda kalir ve kan akisi ciddi
derecede azalir. Bu nedenle palatal sapl flepler, serbest diseti greftlerinden
daha iyi bir kan destegine sahiptir demek gugctur. Ek olarak palatal sapli
fleplerin kaldirimasi ve anteriora yonlendiriimesi serbest diseti greftlerinin
alinmasina goére daha zor bir uygulamadir (68).

Serbest digeti greftinin stabilizasyonu, greftin soket girisindeki disetine
sutdrlenmesi ya da suturlerle greftin sikistiriimasiyla saglanir. Baslangigta
greftin basarisi, greft altindaki kan pihtisi ve granulasyon dokusundan koken
alan plazma elementlerinin sagladigi besine, soketin digeti duvarlarindan
sagladigr ek vaskuler destege veya her ikisinin kombinasyonuna baghdir
(65,92,93). Serbest digeti grefti uygulamasinin éngoérulebilirligini arttirmak igin
cerrahiye bagli faktorleri sunan bir galismada, greftin alindiktan hemen sonra
transplante edilmesinin ve soketin yumusak doku duvarlari ile yakin temas
saglamasinin bagsariyietkileyen faktoérler oldugu vurgulanmistir (69). Bu
nedenle kullanilan sutlr materyali ve sutur tekniginin greft nekrozunu yuksek
oranda etkiledigi belirtiimis, ince c¢aplarda, rezorbe olmayan, monofilaman
suturlerin minimal inflamatuar doku reaksiyonuna yol agmasi nedeniyle
kullaniimalari 6nerilmistir. Calismamizda serbest diseti grefti, 4.0 ¢apinda,
monofilaman ve rezorbe olabilen poliglaktin sutur (Ethicon Vicryl,

Johnsoné&Johnson) kullanilarak marjinal disetine basit suturlerle adapte
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edilmigtir. Hastalarin 3., 7. ve 10. gun kontrollerinde suturun grefti yeteri
miktarda stabilize ettigi izlenmis ve 10. glnde suturler ahinmigtir.

Tal (66), 42 c¢ekim soketinin yarisini demineralize dondurulmus
kurutulmus  kemik  allogrefti  (demineralized  freeze-dried  bone
allograft=DFDBA), diger vyarisini deproteinize bovin kemik mineral
(deproteinized bovine bone mineral=DBBM) ile greftleyip ylzeylerini serbest
diseti grefti ile 6rtmustlr ve serbest diseti greftinin iyilesme ddénemindeki
vitalitesini takip etmistir. 1 haftalik iyilesme dénemi sonunda serbest diseti
greftlerinin %43'U vital (greft, altindaki dokulara veya c¢evresindeki disetine
yapisiktir ve nekrotik epitel kaldinldiginda kanamayla cevap verir), %31'i
parsiyel vital (greftin bir kismi vitalite belirtileri gostermistir, bir kismi ise
altindaki dokudan kolaylikla uzaklastirilabilen ve kanama izlenmeyen amorf
beyaz materyal benzeri nekroz bulgulari gostermistir), %26' si devital (greft
kolaylikla alici bdlgeden uzaklastinimistir; greftin uzaklastiriimasiyla fibrin
yapida pihtt agiga c¢ikmistir) izlenmistir. DFDBA uygulanan soketlere
yerlestirilen serbest diseti greftlerinin vitalitesi DBBM yerlestirilenlere goére
daha fazla bulunmustur. 4 haftalik iyilesme dénemi sonunda tium soket
giriglerinin ya orjinal greftle ya da yeni rejenere yumusak doku ile kapli
oldugu gorualmustar.

Benzer bir ¢galisma yumusak doku puch teknigini ilk kez kullanan Jung
ve di§. (65) tarafindan yapilmistir. %10' luk kollajen matrikse emdirilmis
deproteinize dondurulmus kurulmus kemik minerali (Bio-Oss Collagen,
Geistlich) yumusak dokuyu desteklemesi icin 20 c¢ekim soketine
yerlestiriimistir. Soket ylzeyi ise damaktan trephine frez ile alinan serbest
diseti grefti ile kapatilmigtir. Otoérlerin tanimladiklari teknige gore, soket
girisinin en genis c¢ap! olgllmis ve buna uygun ¢apta yumusak doku punch
(Biopsy Punch, Stiefel) segilmistir. Gingival marjinin 4-5 mm uzaginda,
rugalarin distalinde greft icin uygun bir alan belirlenmistir. Segilen punch ile 2-
3 mm kalinhginda serbest digeti grefti kesilmis ve keskin bir elevatér ile greft
uzaklastirimigtir. Serbest diseti grefti, marjinal disetine 6-10 adet basit
sutirle (No. 6-0O Dafilon, Braun Aesculap) dikilmistir. 1. hafta sonunda,

greftlerin ortalama %64.3' Unin tamamen integre (kan destegi olan,



64

kirmizimsi doku rengiyle izlenir) oldugu, %35.6' sinin fibrinoid (yuzeyi fibrinle
kapli greft, fibrinoid ylzeyin uzaklastirlmasindan sonra kanamayla cevap
veren greft) karakterde oldugu %0,1' inin ise nekrotik (kan destegi olmayan
greft) alanlar icerdigi izlenmistir. Tamamen nekroz olan grefe
rastlanmamistir. 6 haftalik iyilesme doneminin sonunda greftlerin %99.7' sinin
tamamen integre oldugu gorulmustar.

Calismamizda, soket ylzeyini ortmek igin Jung ve dig. (65)' nin
tanimladigi punch teknigi ile sert damaktan serbest diseti grefti alinmistir.
Soket icine greft materyali yerlestirmeden serbest diseti grefti 4-0
monofilaman ve rezorbe olabilen sutur (Ethicon Vicryl, Johnson&Johnson)
kullanilarak 6-8 adet basit suturlerle fikse edilmistir. Hastalarin 3. gln
kontrollerinde, serbest diseti greftinin, soketin lateral duvarlarinin disina ¢ikan
0dematdz ve yumusak bir hal aldigi saptanmigtir. Bu durum, serbest digeti
greftlerinin normal iyilesme surecinde, greftin revaskularizasyonu oOncesi
plazmatik doku beslenmesine bagli olusan bir siskinliktir. Serbest diseti
greftlerinde 2-3. gunlerde baslayan revaskullarizasyon sonrasi 6dem
azalmaktadir (23). Calismamizda, 7. ve 10. gunlerde yapilan kontrollerde tim
serbest diseti greftlerinde ddemin azaldigi ve 6demin azalmasina paralel bir
artigla greftin periferinden merkezine dogru vaskullarize doku miktarinin
arttigr izlenmigtir. 10. glnde suturler alindiktan sonra yluzeydeki nekroz
tabakasi uzaklastiriimis ve hemen altinda soketin vaskularize greftle kapl
oldugu goérulmustur. 1. ay ve 3. ay kontrollerinde greftlerin tamamen komsu
disetine adapte oldugu izlenmistir. Bu bulgular literatlrdeki diger ¢alismalari
destekler niteliktedir.

Dis ¢ekimi sonrasi alveoler kemikteki rezorpsiyon orani ilk 6 ay hizlidir
(78,79) ve hayat boyu yilda ortalama %0.5-1 mm oraninda devam eder
(94,95). Schropp ve dig. (2), dis ¢ekiminden 12 ay sonra alveoler kemik
genisliginin %50" sinin kaybedildigini ve bunun 2/3' sinin dis ¢ekiminden
sonra ilk 3 ay icinde gergeklestigini bildirmiglerdir. Bu ¢alisma sonucu esas
alinarak, dis ¢ekim soketi iyilesmesinde maksimum remodelasyonun izlendigi
ilk 3 ay bizim calismamizda bukkal alveoler kemik remodelasyonunu

degerlendirebilecegimiz iyilesme suresi olarak kabul edilmigtir.
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Dis koklerini barindiran alveoler kemik, fasiyal ve palatinal/lingualdeki
kemik dokusunu degisik kalinliktaki trabekuler kemigin ayirdigi iki tabaka
kortikal kemikten (soketin dis ylzeyindeki kortikal tabaka ve i¢ ylzeyindeki
bundle kemik) olusmaktadir. Bukkal kemidin ¢ok ince oldugu alanlarda
trabekuler kemik hic izlenmeyebilir ve boyle durumlarda bukkal kemigin dig
yuzeyindeki kortikal tabaka bundle kemikle direkt temas eder. Januario ve
dig. (96), maksiller anterior bodlgedeki fasiyal kemigin kalinhgini
degerlendirmek icin 250 hastadan CBCT goruntuleri elde etmiglerdir.
Calisma sonucunda maksiller anterior diglerin yaklasik %85'inin fasiyal
yuzeyinde kemigin kalinhiginin 1 mm' nin altinda oldugunu ve %40-%60' inda
ise 0,5 mm' nin altinda oldugunu belirtmislerdir. Ayni zamanda fasiyal kemik
kalinliginin yasa ya da olgum vyapilan lokalizasyona bagli olmadigini
vurgulamiglardir. Yapilan baska bir calismada bundle kemidin genisliginin
0,1-0,4 mm arasinda degistigi gosterilmigtir (22). Araujo ve Lindhe (27)' nin
kopek cekim soketlerinde yaptigi histolojik calismada, dis ¢ekim soketlerinin
bukkal duvarinin lingual duvara gore ince oldugu ve bukkal duvarin buyuk bir
kisminin bundle kemikten olustugu, lingual duvarin ise bundle kemik ve
lamellar kemik karisimindan olustugu gdsterilmistir. Dis ¢ekiminden sonra
fonksiyonunu kaybeden bundle kemik zamanla rezorbe olur; bu nedenle
bukkal kortikal kemikte lingual kortikal kemige kiyasla rezorpsiyon miktari
daha fazla izlenir. Schropp ve did. (2)' nin dis cekiminden 1 yil sonra soket
genisiliginin %50' sinin kaybedildigini belirttikleri calismalari esas alindiginda,
cekim soketinin bundle kemik disinda orjinal boyutlarindan da kayip verdigi
soylenebilir. Literatirdeki calismalar, bu ek rezorpsiyonun nedenini tam
olarak agiklayamamaktadir (27). Al-Hezaimi ve dig. (21), maksiller anterior
bdlgede bukkal kemigin kan destegini ve kemik tipini arastimak igin
maymunlarda histolojik bir galisma yapmislardir. Histolojik inceleme
sonucunda, bukkal kemigin kan desteginin alveolun i¢ kismindan,
periyodontal ligamentten, komsu interdental kemikten ve supraperiosteal
damarlardan geldigini gostermiglerdir. Komsu interdental kemikten bukkal
kemige gelen kan damarlarinin, periyodontal ligamentten alveol soketine

gelen kan damarlarindan daha genig oldugu gorulmuastir. Bu kan
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damarlarinin en inceldigi yerin soketin koronal Ug¢lisu oldugu belirtilmigtir.
Calismada c¢ekim sonrasi kemik rezorpsiyonunu etkileyen cesitli faktorlerin,
interdental kemigin kan destegine ve bundle kemik/kortikal kemik kalinhgi
varligina belirgin bir sekilde bagl oldugu vurgulanmistir. Dig ¢ekimi sonrasi
fonksiyonunu kaybeden bundle kemigin rezorbe olmasina ek olarak, dis
cekimi sirasinda meydana gelebilecek travmanin soketteki kemige ve
interdental kemige zarar verip kan damarlarini zedelemesinden dolayi ek
rezorpsiyonun oldugu belirtiimigtir. Komsu dig c¢ekimlerinin sayisinin
artmasinin, soketlere saglanan interdental kan desteginin azalmasina bagh
olarak rezorpsiyon miktarini arttirdigi agiklanmistir.

Oghli ve Steveling (67), 125 hastada 173 c¢ekim soketini 3 gruba
ayirmis, gruplardan birini sekonder iyilesmeye birakirken ikincisine kollajen
sunger yerlestirip Uzerini serbest digeti grefti ile kapatmig, tglncu gruba
gentamisin emdirilmis kollajen sunger yerlestirmis ve serbest diseti ile
kapatmislardir. Hastalardan dis ¢ekiminden 3 ay sonra alinan élgulerle elde
edilen modeller Uzerinde yapilan 6lgimlerde alveoler kemik genisligindeki
degisiklik hesaplanmigtir. Gruplarda sirasiyla 0,3 mm, 0,8 mm ve 0,1 mm
kayip izlenmigtir ancak 3 grup arasinda istatistiksel farkhlik bulunmamistir.
Calisma sonucunda digeti greftinin keratinize doku genisligini arttirdigi,
bunun da estetik sonucu gelistirdigi belirtilmigtir.

Thalmair ve dig. (70), 30 hastada maksiller anterior bdlgeden 2.
premolara kadar yaptiklar dis c¢ekimlerinde, soketleri 4 gruba ayirmis ve
uyguladiklari 4 tedavi protokoline gore algi modelleri kullanarak alveoler
kemigin horizontal boyutlarindaki degisiklikleri incelemislerdir. Soketin
sadece yumusak doku grefti ile kapatildigi tedavi grubunda sekonder
iyilesmeye birakilan gruba kiyasla yumusak doku kontlr hacminin daha iyi
korundugu istatistiksel olarak gosterilmigtir. Ancak Olgimler algi model
uzerinde yapildig! igin belirtilen horizontal hacim kaybinin, yumugak doku
kaynakli mi yoksa altindaki kemik kaybindan mi kaynaklandigi
bilinmemektedir. Calismamizda, serbest diseti greftinin sekonder iyilesen

cekim soketlerine kiyasla soketin koronalinde genislik artigi sagladigi klinik
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olarak gozlemlenmistir (Sekil 3.1.2.6-3.1.2.7) ancak yumusak doku genisligini
Olcecek bir teknik kullaniimamigtir.

Horvath ve dig. (12)' nin sistematik derlemesinde insanlarda yapilan
alveoler soket prezervasyonu calismalari incelenmis ve 2-boyutlu
radyograflarin ya da model Uzerinde yapilan dlgumlerin alveoler kemikteki 3-
boyutlu degisiklikleri gostermede ideal olmadigi belirtilmistir.  Kemikteki
boyutsal degisikliklerin klinik Olcumlerle ya da 3-boyutlu goruntuleme
yontemleri ile de@erlendiriimesinin  alveoler kemikteki dedisiklikleri
gostermede daha dogru sonuglar verecegdi vurgulanmistir.

Calismamizda, kontrol ve ¢alisma grubu ayni hastada bulunmaktadir
ve sekonder iyilesmeye birakilan kontrol grubuna kiyasla calisma grubuna
uygulanan serbest diseti greftinin alveoler kemik remodelasyonundaki etkisi
CBCT kullanilarak deg@erlendirilmistir. Literatirde, soket prezervasyonunda
uygulanan cerrahi prokollerin kontrol grubuyla birlikte 3-boyutlu goruntuleme
teknigi kullanilarak degerlendirildigi ¢cok fazla ¢galisma mevcut degildir.

Calismamizda, dis ¢ekim soketlerinin bukkal ve lingual boyutlari,
Araujo ve Lindhe (27)" nin kdpek ¢ekim soketlerinde kullandiklari histolojik
Olcim teknigine gore olgulmustur. Calismamizda CBCT kesitleri Uzerinde
Olcum yapmamiz, soketin merkezinden gegen dogruyu belirlerken lamina
durayi referans noktasi almamiza neden olmustur. Lamina duranin sinirlari
dis ¢cekim gunl alinan CBCT gorintilerinde kesintisiz izlenmis, 3 ay sonra
alinan CBCT goruntulerinde ise lamina duranin kismen rezorbe oldugu
goruimustir. Ancak lamina duradaki kismi rezorpsiyon soket sinirlarini bazal
kemikten net bir sekilde ayirmamiza izin vermistir.

Calismamizin sonucunda, sekonder iyilesen grupta 3 ay sonunda
bukkal vertikal kemikteki degisiklik ortalama -1,03 mm (p<0,05), lingual
vertikal kemikteki degisiklik -0,56 mm (p<0,05), bukkal horizontal kemikteki
degisiklik ortalama -1,22 mm (p<0,05), lingual horizontal kemikteki degisiklik
ortalama -0,56 mm (p<0,05)" dir. Tersiyer iyilesen grupta ise bukkal vertikal
kemikteki degisiklik ortalama +0,06 mm (p>0,05), lingual vertikal kemikteki
degisiklik +0,25 mm (p>0,05), bukkal horizontal kemikteki degisiklik -0,99 mm
(p<0,05), lingual horizontal kemikteki degisiklik ise -0,59 mm (p<0,05)" dir.
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Gruplara uygulanan iki tedavi protokolu kiyaslandiginda, bukkal vertikal ve
lingual vertikal boyutlarda meydana gelen degisiklikler sekonder ve tersiyer
iyilesen soketler arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla
p=0,029, p=0,052). Calismamizin sonuglarinda, lingual kemikteki rezorpsiyon
miktarinin daha az olmasi mevcut literatur bulgularini destekler niteliktedir.
Bu sonuglara gore serbest diseti grefti uygulanan tersiyer iyilesme grubunda,
serbest diseti greftinin bukkal ve lingual soket duvarlarini rezorpsiyona karsi
korudugu dusunulmektedir. Ancal alveoler kemigin horizontal duzlemdeki
kontraksiyonuna engel olamadigdi sdylenebilir.

Nevins ve dig. (97), maksiller anterior bolgede iki dis ¢ekimi yapmis,
soketlerden birini sekonder iyilesmeye birakirken diger sokete Bio-Oss
yerlestirip primer kapatmiglardir. Dig ¢ekim gunu ve dis ¢ekiminden 30-90
gun sonra aldiklari 2. CT sonuglarina gore sekonder iyilesmeye biraktiklar
grupta vertikal kemik kaybini ortalama 5,24 mm, calisma grubunda ise
ortalama 2,42 mm olarak bulmuslardir. Bu sonuglar, calismamizda hem
kontrol hem de calisma grubundaki vertikal kemik kayiplarindan oldukca
fazladir. Fiorellini ve dig. (98)'nin, maksillada anterior bolgeden 2. premolar
bdlgesine kadar yaptiklari dis ¢ekimlerinde uyguladiklaritedavi protokollerinin
4 ayhk iyilesme donemi sonundaki sonuglari CBCT ile degerlendiriimistir.
Soketler kontrol grubu disinda, kollajen spangin tek basina kullanildigi ve
farkh konsantrasyonlara sahip kemik morfojenik proteini emdirilmis kollajen
spangin birlikte kullanildigi 4 gruba ayrilmistir. Kontrol grubunda 4 ay
sonunda vertikal kemik kaybi ortalama 1,30 mm olarak bulunmustur. Bu
calisma, iyilesme suresi, O0lgim teknigi ve calismaya dahil edilen g¢ekim
soketleri goz onune alindiginda galismamiza benzer bir protokole sahiptir.
Sunulan vertikal kemik kaybinin da galisma sonuglarimizi destekler nitelikte
oldugu gorulmektedir.

Calismamizda serbest diseti greftinin uygulandi§i tersiyer iyilesme
grubunda, bukkal vertikal ve lingual vertikal kemikte sirasiyla ortalama +0,06
ve +0,25 mm artis izlenmistir. Hoffmann ve dig. (82)' nin, ¢ekim soketlerini
sadece dPTFE membran ile orterek iyilestirdikleri ¢calismalarinda da vertikal

kemik yuksekliginde artis saptanmigtir. Calismanin sonucunda dPTFE
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membranin alveoler kemik yuksekligini ve genigligini korudugu ancak tedavi
sonuglarinin mevcut kemik duvarlarin yapisiyla sinirh kaldigi belirtilmigtir.
Yeni sekillenen kemik bu yapinin dis sinirlarini takip etmistir. Mevcut kemik
duvarlarin diginda ya hig¢ ya da minimal kemik formasyonu izlendigi
vurgulanmistir. Ancak soket duvarlarinin vertikal defektlerinin bu duruma
istisna oldugu belirtiimigtir. Bu defektler tamamen bukkal duvarla
sinirlandirilsada  proksimal kemik marjinlerinin  yUksekliginin  olasi
rejenerasyon seviyesini belirleyen bir faktér oldugu vurgulanmigtir.
Calismamizda tersiyer iyilesen soketlerde serbest diseti greftinin vertikal
boyutta sagladigi minimal artis bu nedene baglanabilir. lasella ve dig. (42)
yapmis olduklari bagka bir calismada, kemigin yuksekliginde belirgin bir
artisin ancak blok greft kullanimi ya da membranlar veya titanyum kafeslerle
birlikte partikil greftlerin kullanimiyla saglanabilecegini belirtmislerdir; bu
calismada da sadece membran kullanimiyla vertikal mesafede limitli
kazancin elde edilmesi bu gorugu desteklemisgtir.

Jung ve dig. (99)' nin 2013 vyilinda vyaptiklari, alveoler kemik
prezervasyonu c¢alismasinda, 6 aylik iyilesme donemi sonunda bukkal
kortikal ve lingual kortikal kemik CBCT ile degerlendirilmistir. Calismada 4
farkh tedavi grubu ele alinmistir. 1. grupta, sokete [(-trikalsiyum fosfat (-
TCP) vyerlestiriimis, 2. grupta sokete Bio-Oss kollajen yerlestirilip UGzeri
kollajen membranla kapatiimis, 3. grupta sokete Bio-Oss kollajen yerlestirilip
Uzeri serbest diseti grefti ile kapatiimig, 4. grup ise sekonder iyilesmeye
birakilmistir. Calisma sonucunda, bukkal kemikteki vertikal degisiklik kontrol
grubunda -0,5 mm, B-TCP grubunda -2 mm, Bio-Oss kollajen ve kollajen
membran grubunda 0 mm, Bio-Oss kollajen ve serbest diseti grubunda ise
+1,2 mm bulunmustur ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Alveoler kemigin 1 mm seviyesindeki genisliginde
izlenen degisiklik ise, kontrol grubunda -3,3 mm, B-TCP grubunda -6,1 mm,
Bio-Oss kollajen ve kollajen membran grubunda-1,2 mm, Bio-Oss kollajen ve
serbest diseti grubunda ise -1,4 mm bulunmustur. Horizontal kemik

degisiklikleri ele alindiginda, ¢calismamizda hem sekonder hem de tersiyer
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iyilesme gruplarinda yaklasik -1,5 mm kayip olusmusken, bu ¢alismada -1,2
ila -6,1 mm arasinda degismektedir.

Calismamizda, CBCT kesitleri Uzerinde baslangic bukkal kemik
kalinlig1 degerlendiriimemistir. Ancak kontrol ve ¢alisma grubunun ayni
hastada olmasi hastadan hastaya degisebilecek farkhliklari g6z ardi
etmemize yardimci olmaktadir. Bunun diginda galismamiza dahil ettigimiz 10
hastanin 7 tanesinde 2 taneden fazla komsu dis ¢ekimi yapilmistir.
Calismamizda kontrol grubuna dahil ettigimiz soketlerin bukkal vertikal kemik
kaybr -1,03 mm iken Jung ve dig. (99)' nin yapmis olduklarn benzer
calismada bu kayip -0,5 mm dir. Aradaki belirgin farkin nedeni ¢galismamizda
¢ok sayida komsu dis ¢cekiminin yapilmasina baglh olarak ¢ekim soketlerine
saglanan interdental kan desteginin azalmasi olabilir.

Literatirde alveoler soket prezervasyonuna yodnelik son zamanlarda
yapillan derleme c¢alismalarinin ortak sonucu, soket prezervasyon
tekniklerinin dis ¢ekimi sonrasi horizontal ve vertikal kemik degisikliklerini
sinirlandirmada etkili olduklari yénindedir (12,51,100,101). Ancak soket
prezervasyon tekniklerinin ¢ok sayida olmasi ve bir teknigin digerine oranla
ustinligunin kanitlanamamasi literatlrde onerilebilecek teknigin standardize
edilmesini engellemektedir. Horvath ve dig. (12), 2013 yilinda yaptiklari
derlemede, 8 tanesi randomize kontrollu ve 6 tanesi klinik kontrolli ¢calisma
olan toplam 14 calismayl incelemigler ve bu calismalarda soket
prezervasyonu uygulanan gruplarda alveoler kemik genigliginde -1 mm ila -
3.5 mm arasinda bir azalmanin (ortalama -1,89 mm), yuksekliginde ise
+1.3mm ila -0.7mm arasinda bir degisikligin (ortalama -0,38 mm) oldugunu
bildirmislerdir. Vittorini Orgeas ve dig. (101)' nin, 2013 yilinda yaptiklari
bagska bir derlemede, randomize kontrolli c¢alismalar, kontrolli klinik
calismalar, prospektif/retrospektif calismalar ve en az 10 hastasi olan vaka
serilerinden olugsmus 13 c¢alisma incelemislerdir ve incelenen bu c¢aligsmalar
esas alindiginda soket prezervasyonu uygulanan gruplarda ortalama
horizontal kemik kaybi 0,36 mm, ortalama vertikal kemik kaybi 0,58 mm
olarak rapor edilmistir. Bu derleme sonucunda belirtilen vertikal ve horizontal

kemik kayiplarinin literaturdeki diger derleme sonuglarina gore daha az
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olmasi, gelecekte cerrahi teknigin ve greft ve/veya bariyerlerin oynadiklari
farkli rolleri agiga ¢ikaracak galigmalara ihtiya¢c duyulacagini gostermektedir.
Diger bir deyisle, ¢ekim sonrasi alveoler kemikteki fizyolojik degisiklikleri
sinirlandirmada cerrahi teknigin mi, biyomateryallerin mi ya da her ikisinin mi
en oOnemli oldugunu agiga c¢ikaracak c¢alismalara ihtiyagc vardir.

Calismamizda soket prezervasyonu uygulanan grupta, bukkal vertikal
kemikte +0,06 mm lik bir kazang, bukkal horizontal kemikte ise -0,99 mm lik
bir kayip izlenmistir. Serbest diseti greftinin tek basina kullaniimasinin
alveoler kemikte bukkal ve lingual kortikal tabakalarin ylksekligini korumada
etkili ve vyeterli olabildigi dusunilmektedir. Ancak sekonder ve tersiyer
iyilesen gruplarda horizontal boyutta meydana gelen kayip géz O6nlne
alindiginda, serbest diseti greftinin soket icindeki kontraksiyona karsi
koymada tek basina yeterli olmadidi gorulmuastir. Serbest diseti grefti,
soketin horizontal boyutunu korumada yeterli olmasa da, soket yluzeyinde
yumusak doku genisligini ve kalinigini arttirmasi nedeniyle implant yapilacak
hastalarda, implant ¢evresinde kalin ve genis keratinize diseti elde etmemizi
saglar. Calisma sonuglarimizla elde ettigimiz vertikal boyuttaki anlamli
kazanim, serbest digeti grefti uygulamasinin vertikal kemigi korumasi
agisindan uygulanabilir bir soket prezervasyon teknidi oldugu sonucuna
varmamizi saglamistir. Bununla birlikte serbest diseti greftinin alveoler kemik
remodelasyonundaki etkinligininin, daha fazla 6rneklemin oldugu ve farkli
calisma gruplarini iceren deneysel ve klinik calismalarla desteklenmesi

gorusund savunmaktayiz.
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6. SONUG VE ONERILER

Serbest digeti grefti kullanilarak tersiyer iyilegtirilen maksiller anterior
bolgedeki c¢ekim soketlerinde sekonder iyilesen kontrol grubuna
kiyasla bukkal ve lingual bodlgede kemik ylksekligi korunmustur.
Ancak serbest diseti grefti soketin genisligini korumada yetersiz
kalmistir.

Dis ¢ekimi sonrasi iyilesme doneminde soket girisinde meydana gelen
buzulmenin alveoler kemigin remodelasyonuna etki etmedigi
gorulmustar. Tersiyer iyilestirilen soketlerde soket girisinde yumusak
doku buzulmesi yasanmamasina ragmen meydana gelen horizontal
kemik kaybi sekonder iyilesen gruba yakin degerlerde ¢ikmistir.
Serbest digeti grefti, soketin genigligini korumada yetersiz kalmasina
ragmen uygulandigi bdlgedeki diseti kalitesini ve diseti genigligini
arttirmaktadir. Bu nedenle estetik bdlgede ince periyodontal biyotipi
olan hastalarda dis ¢ekimi sonrasi uygulanmasi tercih edilebilir.
Calismamizda, dis ¢ekimi sonrasi 3 aylik iyilesme dénemi sonunda
soketin bukkal ve lingual duvarlarinda meydana gelen degisiklikleri
degerlendirmek icin CBCT kesitlerinde yaptigimiz olgimlerde, lamina
dura referans noktasi olarak alinmistir. Lamina duranin bu sure iginde
kismen rezorbe olmasli, dis ¢ekiminden 3 ay sonra alinan CBCT
kesitleri Uzerinde olgum yapabilmemize izin vermistir. Ancak 3 aydan
daha wuzun iyilesme donemlerinde degerlendirilecek boyutsal
degisikliklerde lamina duranin tamamen rezorbe olacagl géz 6nunu
alinmali ve bodyle bir durumda referans noktasi olarak degismeyen
anatomik olugsumlardan yararlaniimalidir.

Cok sayida dis c¢ekimi yapilacak hastalarda soketlerin beslenmesi
yetersiz olacagl icin kemikteki rezorpsiyon miktari artmaktadir.
Maksiller anterior bolgede dental implant uygulamasi oncesi yapilacak
dis ¢ekimlerinin agsamali yapilmasi bu rezorpsiyon surecini azaltmada

etkili olabilir.
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6. Prof. Dr. Haydar A. Demirel  (Uye) /VL\M
7. Prof. Dr. Zafer Cehreli (Uye) KATILMADI

8. Prof. Dr. Osman Abbasoglu (Uye)

9. Prof. Dr. Nurten Akarsu (Uye) /n )
10.Prof. Dr. Nitket Ornek Bitken  (Uye) N A%
N

11.Prof. Dr. Alev Tiirker (Uye)

12.Prof. Dr. Nilgiin Sayinalp (Uye)
13 .Prof. Dr. S. Mehmet Mercanhgil (Uye) ILMADI
14. Dog. Dr. Mutlu Hayran (Uye)

15.Av. Meltem Onurlu (Uye)
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