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OzZET

Amag: Bu calismanin amaci, kronik periodontitisli
hastalarda periodontal cerrahi operasyonlar sirasinda
gozlenen kemikigi defektlerin dagilimlarini
incelemektir.

Materyal Metod: Klinik ve radyografik muayene
sonrasi kronik periodontitisli 47 hasta galismaya dahil
edilmisti. Tam  kalnlk  mukoperiostal  flepler
kaldinldiktan sonra kemik defektleri 1,2,3 duvarli ve
kombine defekt olarak siniflandirilarak, kaydedilmistir.
97’ si maksillada, 88 ‘i mandibulada toplam 185 adet
kemik defekti saptanmistir.

Bulgular: Maksilla ve mandibula arasinda 1 duvarli, 2
duvarli ve kombine kemik defektlerinde istatistiksel
olarak anlamh bir farkhlik gorilmemekle birlikte 3
duvarh kemik defektlerinde istatistiksel olarak farklik
bulunmustur. 1, 2 duvarli ve kombine kemik defektleri
posterior bodlgede anterior bolgeye goére daha fazla
sayida goriilmistiir. Incelenen tiim defektlerin % 50.2
‘sini 2 duvarl defekti olusturmaktadir.

Sonug: Calismamizda; maksilla, mandibula ve ante-
rior, posterior bolgeler arasindaki anatomik farkhliklar
ve alveolar kemidin morfolojisine bagli olarak kemik
defektlerinin dagiimlarinin degistigi gozlenmektedir.
Anahtar kelimeler: Kronik periodontitis, kemikigi
defektler, dadiim, periodontal cerrahi

ABSTRACT

Aim: The purpose of the present investigation was to
evaluate the distribution of infrabony defects using
direct observation during periodontal surgery in
chronic periodontitis patients.

Material Method: After clinical and radiograp- hical
examination 47 patients with chronic periodontitis
included in the study. After full thickness mucoperios-
teal flaps were raised, and osseous defect were
explored and classified according to their morphology
as infrabony defects with 1,2,3 or combined osseous
walls. 185 defects were defected, 97 were in maxilla,
88 were in the mandible.

Results: The comparison between maxilla and man-
dible showed a significant difference for the infrabony
defects with 3 osseous walls but no difference for the
infrabony defects with 1,2 and combined osseous
walls. Infrabony defects with 1,2 and combined
osseous walls were statistically more prevalent in the
posterior region than the anterior region. Intrabony
defects with 2 osseous walls accounted for 50.2 % of
the all defects.

Conclusion:  Anatomical variations and the
morphology of alveolar bone between maxilla and
mandible and the posterior and anterior regions might
have been the reason for differences observed.

Key words: Chronic periodontitis, infrabony defects,
distribution, periodontal surgery

GIRIS

Kemik ve periodontal ligament kaybina neden
olan genellikle ilerleyen, yikici, iltihabi bir hastalik
olarak tanimlanan periodontitisin siddeti, kisiden
kisiye, ayni kisinin farkli bolgelerinde ve ayni bolgedeki

farkl zamanlarda degisiklik gdstermektedir’. Periodon-
tal hastaligin aktif olarak tespit edildigi bolgelerde plak
birikiminin fazla oldugu ve biriken plagin uzaklastiril-
masinin  zor oldugu calismalar ile gdsterilmistir®.
Konakgl savunma faktorlerinin etkinligi de, hastaligin
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seyrinde ve siddetinde ana faktdrlerden biridir2.
Bakteri plagi en 6nemli faktorken; restorasyonlar, disin
anatomik yapisi, clrik ve kodk rezorbsiyonlar gibi
plagin birikmesini kolaylastiran veya etkisini arttiran
degisik lokal faktorler de periodontal hastalik igin ikincil
olarak rol oynamaktadir. Ayrica;sistemik faktorler,
sigara kullanimi, genetik faktorler, stres ve beslenme
aliskanliklari gibi diger etkenlerin periodontal hastaligin
baglamasi ve ilerlemesinde risk faktorii oldugu
bilinmektedir>*>.

Kronik periodontitis klinik olarak disetinde
enflamasyon, cep formasyonu, disetinde édem ve renk
degisikligi, diseti kanamasi ile karakterizedir®”. Cesitli
derinliklerde diseti cepleri ve hem yatay hem de dikey
yonde kemik kaybi gdzlenir.

Periodontal tedavinin patojenik mikrofloranin
ortadan  kaldinlarak  periodontal  enfeksiyonun
engellenmesi ve aktif periodontitis sonucu meydana
gelen defektlerin tedavisi olmak (izere iki temel amaci
vardir®®, Periodontal kemik defektleri morfolojik ya da
gelisimsel anomaliler ve periodontal hastalik sonucu
olusan kemik defektleri olarak iki ana gruba ayrilir'®.
Kemik defektleri tani, tedavi ve prognozda
klinisyenlere yardimci olmak amaciyla morfolojik
olgutler esas alinarak siniflandiriimigtir Periodontal
hastalik sonucu alveol kemiginde cesitli tip ve
geniglikte ortaya gikan kemik defektleri Goldman ve
Cohen tarafindan 3 ana baslikta; 1. Kemikdsti
defektler 2. Kemikalti defektler a. Kemikigi defektler b.
Kraterler 3. Interradikiiler defektler (Furkasyon
defektleri) seklinde siniflandiriimistir'?,

Klinik olarak periodontal defektlerin teghisi kli -
nik atasman seviyesinin 6lgllmesi ve radyografik de -
gerlendirme ile olmaktadir'? . Radyografik degerlendir-
menin superpozisyon ve iki boyutlu gérintilerin
yetersiz bilgi verme olasiligi sebebiyle , klinik veriler ile
desteklenmesinin gerekliligi bilinmektedir'®!?13, Rad-
yografik olarak baslangig seviyesindeki doku kayi plarin
saptanmasi ve radyografilerde kemik ve sert dis
yapilarinin  Ustlste gakismasindan dolay: ilerlemis
lezyonlarin tespiti genellikle oldukga zordur. Kilinik
atagman seviyesi ile birlikte radyografik kemik kaybina
iliskin defektin durumu 6ngérulmekt e iken , defektin
esas morfolojisi flep kaldirldigi zaman saptanabil -
mektedir'®*15, Wouters ve arkadaslarinin radyografik
degerlendirmeleri g6z dniine alarak yaptiklari calisma-
da kemik defekt prevelansi %32 olarak belirtilirken,
sadece posterior dislerin incelendidi baska bir
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calismada bu oran % 13, dider bir calismada ise %
10.6 olarak hesaplanmistir'®*® .Tal ve arkadaslarinin
81 hastada cerrahi operasyonlar sirasinda yaptiklari
arastirmada kemik defekti goérilme orani % 31.3
bulunmustur®®. Yine Tal ve arkadaslar kuru kafalarda
yaptiklari galismada kemik defekti oraninin %18
oldugunu sdylemistir’®. Tal, kuru kafalarda yaptigi
calismada inceledigi kemikici defektlerin % 42’ sinin 2
duvarll defekt oldugunu ve anteriordan posteriora
dogru defekt gériilme sikliginin arttdini belirtmistir?.
Larato, kemikici defektlerin en fazla maksiller ve
mandibular molar dislerin mesialinde gorildigind
sdylemistir?’. Yapilan baska bir calisma ise kemik
defektlerinin mandibulada posterior blgede daha fazla
olustugunu gdstermistir?®. Periodontal hastalik sonucu
olusan kemik defektelerinin morfolojileri ve lokalizasy-
onlar tedavi planlamasini etkiledigi gibi bunlar hakkin-
da bilgi sahibi olmak yapilacak tedavinin basarisini da
etkilemektedir.

Galismamizda, kronik periodontitisli hastalarda
periodontal cerrahi operasyonlar sirasinda gozlenen
kemikici defektlerin dadiimini incelemek amaglan-
migtir.

MATERYAL METOD

Calismaya Gazi Dis Hekimligi Periodontoloji
Anabilim Dal'na periodontal gsikayetleri sebebi ile
basvuran generalize kronik periodontitisli (KP) 24
erkek, 23 kadin olmak lzere 47 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 42.6 olarak hesaplanmistir.
Klinik ve radyografik muayene sonrasi KP teghisleri
World Workshop 1999 siniflamasina gére yapilmistir.

Calismaya herhangi bir sistemik rahatsiziid
bulunanlar, son 12 ay iginde periodontal tedavi géren
bireyler, sigara kullananlar, hamileler, son 3 ay icinde
uzun donemli (2 hafta veya daha fazla) antibiyotik
kullananlar dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilme
kriterleri olarak; 1) generalize kronik periodontitis
varligi, 2) mevcut dislerin en az 6 tanesinde 4mm ve
Uzeri cep varlidi 3)adizda en az 20 dis bulunmasi
dikkate alinmgtir.

Oral hijyen egitimini takiben periodontal el
aletleri ve ultrasonik aletlerden yararlanilarak supra-
gingival ve subgingival distagl temizligi ve subgingival
kiretaj ve kok ylizeyi diizeltiimesini iceren periodontal
baslangig tedavileri uygulanmistir. Cerrahisiz periodon-
tal tedaviden 4 hafta sonra hastalar kontrol igin tekrar
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gadinlip ve Kklinik olglimler yapilmistir. Baglangig
tedavisi sonrasi digeti kiiretajina cevap vermeyen aktif
ceplerde kemikici defektlerin tedavisi icin cerrahi
operasyon yapilmasina karar verilmistir. Bu amacla
ilgili dis bolgelerine lokal anestezi uygulandiktan sonra
sulkuler insizyon ile tam kalinlk mukoperiostal flep
kaldinimugtir. Ilgili diglere subgingival kiiretaj ve kdk
diizlestirilmesi islemi yapilarak enflamasyonlu sert ve
yumusak dokular ortamdan uzaklastinlmistir. Cerrahi
operasyon sirasinda 185 kemik defekti bdlgesi
gbzlemlenerek sekil ve boyutlan belirlenmistir. Kemik
defektleri 1,2,3 duvarli ve kombine defekt olarak
siniflandinlarak kaydedilmistir. Kemik defektleri duvar
sayllarina gore siniflandirilirken bulunduklari bdélgeler
alt, Ust cene ve anterior, posterior olarak belirtilmistir.
Furkasyon defekti iceren alanlar calismadan cikariimis-
tir. Kemikici defektlerin kalan duvar sayisi ve morfoloji-
lerine gore degderlendirirken su siniflandirmadan ya-
rarlanilmigtir'?;

1)Tek duvarli defekt: genellikle interdental bol-
gede bulunur ve eder kalan duvar proksimal duvarsa
defekt hemiseptum olarak adlandinlir. Kalan duvar
fasiyal veya lingual yiizde de olabilir.

2)2 duvarl defekt: En sik gorilen kemik defek-
tidir. Krater veya interdental krater olarak adlandirilir.
2 duvarl defekt interdental bélgede bulunur ve fasiyal,
lingual kemik duvarlarina sahiptir. Fasiyal ve proksimal
(veya lingual ve proksimal ) duvarlar sadlam
kaldiginda 2 duvarl defekt olusur.

3)3 duvarh defekt: 3 duvarli kemik igi defekt en
sik interdental boélgede gorilir. Kalan kemik duvar-
lari fasiyallingual ve proksimal kemiktir. Bu tir
defektler kemikigi defekt olarak adlandirilir. 3 duvarh
defekt ayni zamanda fasiyal ve lingual yiizlerde tekne
benzeri bir defekt seklinde ortaya gikabilir.

4)Kombine defekt: Canak seklinde kemik defek-
ti olarak da tanimlanabilir. Kemik cebi, disi gevreler.
Defekt birkag dis ve birkag kemik ylzeyi ile sinirhdir.
Pek cok kemik lezyonu 1, 2 veya 3 duvarli kemik
defektlerinin bir kombinasyonu seklinde gorldr.

ISTATISTIKSEL ANALizZ

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket
programi aracihdi ile analiz edilmistir. Verilerin normal
dadihm gostermemesi nedeniyle, iki gruplu karsilagtir-
malarda Mann-Whitney U testi ve g ve daha fazla
gruplu karsilastirmalarda ise Kruskall-Wallis H testi
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kullaniimigtir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmig
olup p<0,05 olmasi durumunda anlamh farkliigin
oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlaml
farklihgin olmadigr belirtilmistir.

BULGULAR

CGalismamizda yeralan 185 adet defekt bolgesi
flep operasyonlari sirasinda go6zlemlenerek duvar
sayllarina gore 185 defektin 97 tanesi Ust genede, 88
tanesi alt genede olacak sekilde kaydedilmistir. Alt ve
Ust gene arasinda 1 duvarl, 2 duvarl, 3 duvarl ve
kombine kemik defektlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir farkliik gérilmemekle birlikte 3 duvarl
kemik defektlerinde alt cenede daha az sayida kemik
defektine rastlanmistir. (Tablo 1)

Calismamizda kemik defektleri siniflandirilirken
anterior ve posterior olarak hangi bdlgede olduklari
belirtilmistir. 31 kemik defekti anterior bélgede ,154
kemik defekti posterior bdlgede bulunmaktadir. 1
duvarl, 2 duvarli ve kombine kemik defektleri icin
anterior ve posterior bdlgeler arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farklilk gérilmistiir. Posterior
bolgelerde anterior bdlgeye gére daha fazla sayida
kemik defektine rastlanmistir. 3 duvarli kemik defekti
igin istatistiksel bir farklik gértlmemistir. (Tablo 2)

Calismamizda ayrica kemik defektleri anterior
Ust, posterior Ust, antereior alt, posterior alt olarak
bolgesel gruplara ayrilarak istatistiki farklar hesaplan-
mistir. 1 duvarli defektler igin posterior alt bdlgede
gozlenen kemik defektleri anlamli olarak fazla, anterior
Ust bolgede ise anlamli olarak daha az bulunmustur. 2
duvarl defektler ve kombine defektlerin ise posterior
Ust ve posterior alt bélgelerde anlaml olarak daha
fazla oldugu goriilmistir. (Tablo 3)

Calismamizda, incelenen tim kemik defektleri
icinde en fazla (% 50,2 oraninda) 2 duvarli kemik
defektine rastlanmistir. Kombine kemik defekleri %
20, 1 duvarl kemik defekteri % 17.8, 3 duvarl kemik
defektleri % 11.89 oraninda g6zlenmistir.
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Tablo 1. Defekt Tiplerine gére Alt Cene ve Ust Cene Arasindaki Dagilimlara liskin Farklar

Mann-Whitney U Testi

N Mean Median Min Max ss SrraOrt. |U P
1 duvarh Ustgene 14 1.07 ! 0 3 ! 1357 85 0.531
defekt Altgene 14 1.29 1 0 3 0.91 15.43
2 duvarh Ustgene 14 3.43 3 ! / 210 14.93 92 0.78
defekt Altcene 14 3.21 3.5 0 7 2.26 14.07
3 duvarh Ustgene 14 ! ! 0 3 0.68 16.93 64 0.081
defekt Altgene 14 0.57 0 0 2 0.76 12.07
kombine Ustcene 14 1.43 1 0 5 1.45 14.75 s |ossr
defekt Altgene 14 1.21 1 0 3 1.05 14.25 '

Tablo 2. Defekt Tiplerine gére Anterior ve Posterior Bdlgeler Arasindaki Dagilimlara iliskin Farklar

Mann-Whitney U Testi
n Mean Median Min Max ss SiraOrt. | U P
anterior 12 0.33 0 0 1 0.49 7.33
3 ‘;“K:"' 10 0.0001*
efel posterior 16 1.81 2 1 3 0.66 19.88
anterior 12 1.33 1 0 3 0.98 6.92
2 duvarl 5 0.0001*
ere posterior 16 4,81 5 2 7 1.42 20.19
anterior 12 0.58 1 0 1 0.51 12.79
3 c;u;:rll 75.5 0.288
erel posterior 16 0.94 1 0 3 0.85 15.78
. anterior 12 0.33 0 0 1 0.49 7.50
:;°;"z'"e 12 0.0001*
efekt posterior 16 |2.06 2 1 5 1.12 19.75

Tablo 3. Defekt Tiplerine Gére Bolgesel Gruplar Arasindaki Dagilimlara iligkin Farklar

Kruskal Wallis Testi ikili
n Mean | Median | Min | Max |ss Sira Ort. H P Karsilagtirma
1=anterior iist 6 0.17 0 0 1 0.41 5.92
2=posterior iist |8 1.75 2 1 3 0.71 |19.31 1-2
1 duvarh defekt 17.97 {0.0001 | 1-4
3=anterior alt 6 0.5 0.5 0 1 0.55 |[8.75 3-4
4=posterior alt |8 1.88 2 1 3 0.64 20.44
1=anterior iist 6 1.5 1 1 3 0.84 7.58 3-4
2=posterior iist |8 4.88 5 3 7 1.46 |20.44 3-2
2duvarh defekt 18.34 | 0.0001 | 1-4
3=anterior alt 6 1.17 1 0 3 1.17 |6.25 1-2
4=posterior alt |8 4.75 5 2 7 1.49 19.94
1=anterior iist 6 0.83 1 0 1 0.41 15.92
2=posterioriist |8 1.13 1 0 3 0.83 17.69
3 duvarh defekt 4.36 0.225
3=anterior alt 6 0.33 0 0 1 0.52 |9.67
4=posterioralt |8 0.75 0.5 0 2 0.89 | 13.88
1=anterior iist 6 0.33 0 0 1 0.52 7.50
1-4
2=posterioriist |8 2.25 2 1 5 1.39 20.19 1-2
kombine defekt 16.51 | 0.001 34
3=anterior alt 6 0.33 0 0 1 0.52 7.50 3'2
4=posterioralt |8 1.88 2 1 3 .83 19.31
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TARTISMA

Periodontal kemik lezyonlarinin varliginin ve
morfolojisinin tanisi klinik olarak biyilk bir zorluk
yaratmaktadir. Genel olarak kullanilan tani metodu,
klinik atagman seviyesinin belirlenmesi ve bu bilginin
radyolojik olarak var olan bilgi ile kombine edilmesidir.
Kemik defektinin seklinin tam olarak belirlenmesi
ancak flep kaldirildiktan sonra gerceklesir. Fakat flep
kaldirimadan 6nce defektin seklinin mimkiin oldugu
kadar belirlenmesi dogru tedavi planinin yapilabilmesi
bakimindan 6nemlidir. Kemik defektinin morfolojisi ve
lokasyonunun belirlenmesi amaciyla yapilan galismalar
radyografilerin glvenilir olmadigini ortaya
koymusturt®2223,

Periodontitis hastalarinin klinik ve radyografik
bulgularinin incelendigi calismalarda yiksek preva -
lansta kemik defektlerinin g6zlendigi , defekt g6riilme
sikhiginin yasla birlikte arttigi  , erkeklerde daha sik
olustugu, mezial yiizeylerde distal ylizeye goére daha
yiiksek oranda bulundugu gdzlenmigtir®2*2>,

Radyografta belirlenen vertikal defektler bazi
yayinlara gére en fazla molar dislerin distalinde , bir
baska yayina gére maksillada molar ve santral digler-
de, mandibulada molar diglerin mezialinde saptanmis-
tr'*1® | Diger bir yayinda ise mezialde distale gére
daha fazla vertikal defekt bulundugu ve maksiller
disler ile mandibular disler arasinda fark olmadig bildi-
rilmistir?®. Vertikal defektlerin gériilme orani %60.8
oraninda bulunmustur®. Saari'nin kurukafada yaptigi
calismada vertikal defektlerin daha g¢ok mandibular
molarlarin distalinde bulundugu gériilmistiir?’. Bir
diger calismada ise tiim aproksimal yiizeylerin % 1.9
‘unda agill defekt gériilmistiir®. Defektlerin %67'i
ylizeyel defektlerdir.

Yaptigimiz galismada posterior bolgede kemik
defekti gorilme sikhdi anterior bolgeye gore daha
yiiksek olarak gozlenmistir. Defektler kendi iglerinde
incelendiginde ise alt ve {st her iki genede de poste-
rior bolgede gorilme sikhdinin daha fazla oldugu
saptanmigtir. Bu bulgu daha 6nce yapilan calismalar ile
uyumlu olup, anatomik faktorler ile agiklanmaktadir.
Maksiller ve mandibular anterior bélgelerdeki alveolar
yapinin daha ince olmasi, bu alanlarda horizontal
kemik rezorpsiyonuna sebep olmakta ve kemikigi de-
fektlerin daha az gorilmesine yol agmaktadir. Yine
yapilan galismalarda periodontal cerrahi sirasinda yapi-
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lan direkt gozlem ile kemik defektlerinin anteriordan
posteriora dodru artis gosterdigi saptanmistir®®
Posterior bdlgenin anterior bolgeye gore oral hijyen
bakimindan daha fazla ihmal edilmesi de bu bolgelerde
plaga bagh ykimin daha fazla olmasina bir baska
sebep olarak dusundlebilir.

Maksillar ve mandibular bdlgelerde 1,2,3,
duvarli ve kombine kemik defektleri arasinda istatistik-
sel olarak fark goriilmezken bu bulgu Wouters ve
arkadaslarinin  yapti§i calisma ile uyumludur®, 3
duvarll defektlerin Ust cenede gorilme sikhidi daha
fazla bulunmustur. Maksilla ve mandibula arasindaki
anatomik farklihklarin buna sebep oldugu distintilmek-
tedir. Maksillanin mandibulaya gdre daha kanseldz,
trabekiiler ve ince kortikal yapida olmasi inflamatuar
yikima karsi yatkinligini agiklamaktadir . Vertikal kemik
defektlerinin meydana gelmesine sebep olan nedenler
uzun zamandan beri arastirilan bir konudur . Bu
defektlerin inflamasyon ve travmaya karsi direncin
azalmasi sonucu olustugu belirtilirken® , okluzal travma
veya alveol kemik anatomisi ile iliskilendirenler de
bulunmaktadir’®. Goldman ve Cohen , bu defektlerin
meydana gelmesinde dis anatomisi ve pozisyonunun
aclk kontak alanlarinin , diizensiz dis yapilarinin ve
gelisimsel kok oluklarinin etkili  olabilecedini belirtmis -
lerdir'!. Defekt olusumunda bir diger 6nemli faktér de
subgingival plagin kdk ylzeyinde apikale dogru
diizensiz yayilimidir3'32,

Disler arasindaki interdental septumun genisligi
ve kalinhgi , vestibil ve lingual bolgelerdeki alveol
kemik kalinhdi , komsu diglerin kokleri arasindaki
yakinlik ve dis gevresinde fenestrasyon tipi defektlerin
varlhigi hastaligin ilerlemesinde ve defektin morfoloji -
sinin belirlenmesinde etkili olmaktadir!. Papapanou ve
Tonetti 2000 yilinda cerrahi operasyonlarda gozlenen
morfolojileri g6z 6niinde bulundurarak yaptiklari
siniflandirmada da benzer gériisti savunmuslaridir°.

Galismamizda 185 defekt iginde en gok goriilen
defekt tipi 2 duvarli defekt olarak saptanmistir. Incele-
nen kemik defektleri iginde % 50.2 oraninda 2 duvarli
kemik defekti oldugu hesaplanmigtir. Kemik defektleri
icinde en sik gozlenen tipin 2 duvarll defekt oldugu
yapilan calismalar ile daha &nce ortaya konulmustur®.
Calismamizda 2 duvarl defekti gorilme sikhidi olarak
sirasiyla kombine , 1 duvarli defekt, 3 duvarl defekt ve
1 duvarh defekt tipi izlemektedir.

Kemik defektlerinin tedavisinde ilk donemlerde
hasarli dokunun (kemik duvarlari) ilgili bélgeden uzak -
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lastinlmasi esas hedefi olustursa da ilerleyen yillarda
sadece kemigin sekillendirilmesi islemi periodontal
tedavideki yerini almigtir Patolojik cep ile kemik
duvarlarinin elimine edilmesi icin yapilan osteoplasti ve
ostektomi islemleri periodontal rezektif islemler olarak
ifade edilmektedir. Glinimizde rezektif cerrahi hala
kullanilmakla birlikte kemik grefti , yonlendirilmis doku
rejenerasyonu gibi yeni ydntemlerin kullaniimaya
baslamasi ile popdilerligini yitirmistir.

Periodontal rejenerasyon kapsaminda koronale
pozisyone fleple birlikte kdk yiizeyi biyomodifikasyonu,
kemik greftleri ve implantlari kullanimi , organik veya
sentetik membran kullanimi (yonlendirilmis doku
rejenerasyonu) gibi pek ¢ok prosedir yer almakta-
dir¥3%, Kék hiicre ve doku miihendisligindeki son
gelismeler sayesinde dental éncul hicreler, periodon-
titisin tedavisi, dis ¢lrukleri ve pulpanin iyilestiriime -
sinde, kraniyofasial kemik ve dis dokularinin rejeneras-
yonunda ve hatta tam olarak disin yerine konmasinda
yeni bir yaklasim olarak karsimiza gikmaktadir®,

Periodontal hastalik sonucu kaybedilen perio-
dontal dokularin rejenerasyonun saglanmasi periodon-
tolog icin en 6nemli hedeftir. Kemik defektlerinin tipi
ve dadiimlar hakkinda yapilan galismalar ise bizlere
yapacagimiz tedavilerin planlamasi ve basarisi igin isik
tutmaktadir.
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