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OZET

Dis Hekimlerinin Kemik Grefti ve Membran Uygulama Yoéntemlerindeki
Farkindalik Diizeylerinin Ol¢iillmesi

Giris ve Amag¢: Bu c¢alismada dis hekimlerinin kemik grefti ve membran uygulama
yontemlerinin ve farkindalik diizeylerinin 6l¢iilmesi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Bu calismaya yaslar1 22-68 arasinda degisen 208’1 (% 57,3) erkek, 155’1 (%
42,7) ise kadin olmak iizere toplam 363 dis hekimi dahil edildi. Dis hekimlerinin kemik grefti
ve membran uygulama yontemlerini ve farkindalik diizeylerini belirlemek amaciyla
katilimcilara anket uygulandi. Anketin ilk alt1 sorusu dis hekimlerinin demografik 6zelliklerini
belirlemeye yonelik sorulardan, geri kalan 15’1 dis hekimlerinin kemik grefti ve membran
uygulama yontemlerindeki farkindalik ve bilgi diizeylerini belirlemeye yonelik sorulardan
olugsmaktaydi.

Bulgular: Dis hekimlerinin % 53,4’iiniin kemik ogmentasyonunda ¢ogunlukla otojenik kemik
kullandig1, % 50,4 tiniin cogunlukla kollajen membran kullandig1 saptandi. Caligmaya katilan
dis hekimlerinin kemik grefti se¢ciminde dikkat ettikleri faktorler incelendiginde kemik
olusturma potansiyeli, hasta konforu, hastanin sistemik durumu, greftin rezorpsiyon siiresi,
greftin partikiil biiyiikliigii ve greftin kaynagi faktorlerine daha fazla dikkat ettikleri, buna karsin
hastanin yasi, uygulama sekli, giincel literatiir gibi faktorlere ise daha az dikkat ettikleri goriildii.
Dis hekimlerinin en fazla karsilastiklari komplikasyonun kemiklesmeyen greft partikiileri
oldugu bunu sirastyla greftin rezorbe olmasi, membran ekspozu, yara yiizeyinin agilmasi,
enfeksiyon, kanama, yumusak doku gelisimi ve sinir yaralanmasi takip ettigi goriildii.
Periodontoloji uzmanlarimin kemik grefti se¢iminde siklikla dikkat ettigi faktorler; kemik
olusturma potansiyeli, greftin kaynagi, greftin rezorpsiyon siiresi ve greftin partikiil boyutu idi.
Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlari ise en sik kemik olusturma potansiyeli, giincel literatiir,
greftin rezorpsiyon siiresi ve greftin kaynagina dikkat etmekteydi. Bu sayilan faktorlere
Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin, uzmanligi olmayan dis hekimlerine
gore daha fazla dikkat ettigi saptandi. Membran se¢iminde Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi uzmanlari genellikle rezorpsiyon siiresi, uygulama kolaylig1 ve giincel literatiire dikkat
ederken; uzmanlig1 olmayan dis hekimleri sirasiyla uygulama kolayligi, rezorpsiyon siiresi ve
maliyet faktorlerine dikkat etmekteydi. Katilimcilarin materyal ve membran se¢iminde dikkat
ettigi faktorlerin uzmanlik alanlarina gore farkliliklar gosterdigi tespit edildi.

Sonu¢: Calisma sonucunda elde ettigimiz verilere gére ogmentasyon islemi ile ilgili tiim
uzmanlik alanlar1 arasinda gerek klinik uygulama gerekse bilgi diizeyleri arasinda belirgin
farklar oldugu ortaya c¢ikti. Calismamiz i¢inde kullanim aliskanliklari ile ilgili saptanan
istatistiksel farkliligin da biiyiik bir ¢ogunlugu uzmanligi olmayan dis hekimlerinin kullanim
aligkanliklarindan kaynaklanmaktadir. Bu farklarin giderilmesi ve ogmentasyon iglemi sirasinda
gerekli standardizasyonun saglanmasi amaciyla meslek i¢i egitimlerin olusturulmasi ve dis
hekimlerinin her zaman giincel literatiire ulasabilecegi bir ortam olusturulmasi 6nerilmektedir.



Anahtar Kelimeler: Kemik grefti, Ogmentasyon, Membran, Farkindalik.
ABSTRACT

Measuring The Awareness Levels of Dentists on Bone Graft and Membrane
Application Methods

Introduction and Aim: In this study, it was aimed to measure the awareness levels of dentists
in bone graft and membrane application methods.

Materials and Methods: A total of 363 dentists, 208 (57.3%) male and 155 (42.7%) female,
aged between 22-68 were included in this study. Questionnaire method was used to determine
the awareness levels of dentists in bone graft and membrane application methods. The first six
questions of the questionnaire consist of questions to determine the demographic characteristics
of dentists, and the remaining 15 questions consist of questions to determine the awareness
levels of dentists in bone graft and membrane application methods.

Results: It was determined that 53.4% of the dentists mostly used autogenic bone in bone
augmentation, 50.4% mostly used collagen membrane. When the factors that the participating
dentists pay attention to in the selection of bone grafts are examined, they pay more attention to
the factors such as bone formation potential, patient comfort, systemic condition of the patient,
graft resorption time, graft particle size and source of the graft, and on the other hand, it was
observed that they paid less attention to factors such as the age of the patient, the method of
administration, and the current literature. It was observed that the most common complication
encountered by dentists was non-ossifying graft particles, followed by graft resorption,
membrane exposure, wound surface opening, infection, bleeding, soft tissue development and
nerve injury. The factors that periodontologists often pay attention to in bone graft selection
were bone formation potential, graft source, graft resorption time, and graft particle source. Oral
and Maxillofacial Surgeons paid attention to bone formation potential, current literature, graft
resorption time, and graft source. It was determined that Periodontology and Oral and
Maxillofacial Surgery specialists pay more attention to these factors than dentists who have
basic dental degree. Periodontology and Oral and Maxillofacial Surgery specialists usually pay
attention to resorption time, ease of application and current literature in membrane selection.;
dentists who have basic dental degree paid attention to ease of application, resorption time and
cost factors, respectively. It was determined that the factors that the participants paid attention
to in the selection of materials and membranes differed according to their profession.
Conclusion: According to the data obtained as a result of the study, it was revealed that there
were significant differences between all areas of expertise related to the augmentation
procedure, both in clinical practice and in knowledge levels. The majority of the statistical
differences in the usage habits in our study are due to the usage habits of the dentists who have
basic dental degree. In order to eliminate these differences and to ensure the necessary
standardization during the augmentation process, it is recommended to establish in-service
training and to create an environment where dentists can always access up-to-date literature.



Keywords: Augmentation, Awareness, Bone graft, Membrane.
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1. GIRIS

Kemik doku rejenerasyonu ve rekonstriiksiyonu i¢in dental greftler, biiylime faktorleri,

bariyer membranlar ile gesitli proteinler kullanilir.!

Kritik boyut defektleri (KBD) gerektigi gibi onarilmadiginda bolgede kemik

2

olusumunun yetersiz oldugu bildirilmistir.” Yine yapilan deneysel ve klinik c¢alismalar

sonucunda biiyiik kemik defektlerinin fibrotik dokuyla kaplandig1 saptanmustir.®

Ortopedik sorunlarda fibrotik iyilesme istenen bir durum olmayip kemik gelisiminin
uyarilmasi i¢in kullanilan yéntemlerden de her zaman istenen sonuglar elde edilememektedir.*
® En uygun ydntem ve greft materyalinin secilmemesi durumunda kemigin dogal yapisi
saglanamaz, iyilesmenin de fibréz doku ile oldugu gdriiliir.}° Zaman icerisinde kemik greftinin
rezorbe olup remodelasyonu ile kemik yapiya yerini birakmasi beklenmektedir.*! Bunun icin de
kemigin formasyonunu, iyilesmesini ve olgunlagsmasini tesis edebilmek adina uygulanmakta
olan greft materyalinin yeni kemige doniismesi ve uygulamanin yapildigi bolgedeki doku
iyilesmesi ve olgunlagmasini tesvik edecek olan maddelerin kemik greft materyaline dahil
edilmesi ¢ok daha basarili sonuclar saglayabilir. Sentetik materyaller ve saflastirilmis olan
biiylime faktorlerinde de diger dogal greft materyallerinin osseointegrasyon, osteogenezis,

osteokondiiktif yahut osteoindiiktif dzellikleri s6z konusudur.*?

Mevcut maddelerin kombinasyonlariyla kemik defektlerinin onarimina yoénelik yeni
yontemlerin gelistirilmesi yolu ac¢ilmistir. Kemik kayiplarinin onarilmasi ve yeni kemik
olusumunun gerekli oldugu durumlarda kemik greftleri ile greft yerini tutan maddeler yaygin
olarak kullanilir.®® Otojenik greftler yiiksek osteojenik kapasiteleri ve kemik rejenerasyonunu
indiikleyici ozellikleri sebebiyle en giivenilir greft materyalleri olmakla beraber otojenik greft
elde edebilmek i¢in ikinci bir operasyon gerekmekte, yeterli diizeyde greft materyali elde
edilememekte, kii¢iik boyutlarda elde edilen greftlerin rezorbe olmasi, operasyondan sonra
morbidite, agri, kan kayb1 ve enfeksiyon gibi durumlarin goriilmesi otojen greftlere alternatif

olarak allojen, heterojen ve alloplasttik materyelleri alternatif haline getirmistir.'



Kemik protein ekstraktlar allojenik ve heterojenik olarak elde edilir. Kemik dokusunun
rejenerasyon yetenegi ¢ok fazla olmasina karsin kemik defektleri bazi durumlarda yeterli oranda
iyilesememektedir. Kemik greftlemesi osteogenezis, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon
seklindeki 3 biyolojik siirece sahip olup farkli greft materyallerinin kullanilmasi1 halinde kemik
greftleri belirtilen bu siireglerden birini, ikisini veya tg¢ilinii birden gergeklestirmek suretiyle

kemik olusumunu saglamaktadir.'>1°

Bazi klinik ve deneysel ¢alismalarda immiinojenik 6zellik ve hastalik transmisyon riski
bakimindan heterogreftlerin  allogreftlere kiyasla daha basarili sonuglar verdigi

gosterilmistir, 118

Arzu edilebilir sonuglarin elde edilebilmesi adina bariyer membran kullanilmasi
gerekir.®2% Dahlin ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismalarda bariyer bir membranin kemik
yiizeyiyle dogrudan temas edecek bigimde yerlestirilmesi ve bir bosluk yaratilmasi halinde
yumusak doku biiytimesi olmaksizin yalnizca komsu kemik ya da kemik iliginden gelmekte
olan hiicrelerin bu kemik defektinin icerisine gd¢ edebilecegi gosterilmistir.”X Membran
kullanim1 greftin i¢cine yumusak doku invazyonunu Onleyecegi gibi greftin hareket etmesi
durumunda greftlenen sahanin bozulmasinin engellenmesi ve tiikiiriik kontaminasyonundan

korunmas: gibi ek faydalar saglayabilmektedir.??

Bu calismada dis hekimlerinin kemik grefti ve membran uygulama yontemlerindeki

farkindalik diizeylerinin 6l¢iilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemik Dokusu

2.1.1. Kemik Dokusunun Yapisi

Kemik doku mineral ve organik yapidan meydana gelen, metabolik acidan aktif
Ozellesmis bag dokusudur. Osteoblastlar, osteositler, kemik ortii hiicreleri ve osteoklastlar
seklinde 4 ¢esit hiicresel elemani bulunur. Morfolojik agidan siingerimsi/trabekiiler (kanselloz),

kompakt/lamellar (kortikal) kemikten meydana gelir.?

2.1.2. Kemik Hiicreleri

2.1.2.1. Osteoprogenitor Hiicreler

Embriyonik mezensimden kdkenlenmekte olan bu hiicreler spesifik bir doku hiicresine
farklilagsmaksizin kok hiicre olarak kalabilen, hayatlar1 boyunca ¢ogalabilme yetenegine sahip
olan hiicrelerdir. Periosteum ve endosteum igerisinde bulunurlar. Kemik dokudaki herhangi bir
hastalik yahut travma halinde kemik morfojenik proteini aracilig1 ile osteoprogenitor hiicrelere,

osteblastlara doniisiip kemigin onariminda gérev alirlar. 24

2.1.2.2. Osteoblastlar

Mezensimal kokenli olan osteoblastlar kemikteki en aktif hiicreler olup ayni zamanda
kemik yapiminda gorev alirlar®®. Yaklasik %90°1 tip-I kollajen olup bunun yam sira
mineralizasyon agisindan O6nem arz eden glikoprotinler, osteoprotegerin, proteoglikanlar,
osteokalsin, osteonektin, osteopontin vb. proteinleri, tamir mekanizmasinda gorevli olan bariyer
membran proteinlerini, biiyiime faktorlerini (TGF-B; PDGF; IGF-I; IGF-2), interlokin 1 (IL-1)

gibi sinyal proteinlerini salgilar.?528



2.1.2.3. Osteositler

Kemik matriksi iginde yer alan bir hiicre olarak tanimlanan osteosit, osteoblast
farklilasmas1 yoluyla mezenkimal kok hiicrelerden tiiremistir.?%2?° Osteositler, mineralize kemik
matriksindeki bireysel lakiina bosluklarinda bulunurlar. Her osteosit, komsular1 ve kemigin
ylizey astar hiicreleri ile bosluk baglantilar1 aracilifiyla iletisim kurar, siirecleri kemik
matriksinde kanalikiil ad1 verilen kii¢iik kanallar araciligiyla uzatir. Bu nedenle osteositler,
hareketsiz kemik yiizeylerindeki kemik astar hiicreleri, yeni kemik olusum bdélgelerindeki
osteoblastlar ve osteositlere ve diger kemik hiicrelerine besin saglayan kilcal damarlarin
perisitleri ve sinlizoidleriyle yakin iletisim halindedir. Ayrica kemik iligi stromasinin osteoblast
oncii hiicreleri ile dolayli bosluk-baglanti (gap junction) iletisimindedirler. Osteositlerin iletisim
yetenegine sahip oldugu, nitrik oksit tasiyicilari, glutamat tasiyicilari ve insiilin benzeri biiyiime
faktorleri gibi diger hiicreler arasindaki sinyallesmede yer alan cesitli molekiillerin
ekspresyonunun mekanik zorlanmadan etkilendigine dair bulgular son goézlemlerle ileri

stiriilmektedir.303!

2.1.2.4. Kemik Ortii Hiicreleri

Boliinme yetenegine sahip olmayan osteoblastlarin sitoplazmalarin1 kaybederek
farklilasmasi neticesinde meydana gelen hiicrelerdir. Pasif yetiskin kemik ylizeyinde yer alan

bu hiicreler, hiicreler arasindaki sinyal mekanizmasinda gérevlidir.®?

2.1.2.5. Osteoklastik Hiicreler

Osteoklastlar, normal kemik yeniden sekillenmesini baglatmak i¢in kemigi parcalayan
ve rezorpsiyon aktivitelerini artirarak patolojik durumlarda kemik kaybina aracilik eden
hiicrelerdir. Kemik iliginde olustuktan sonra kanda dolasan miyeloid/monosit ailesindeki
onciilerden tiiretilirler.3® Bu osteoklast dnciilleri (OCP'ler), kemik yiizeylerindeki rezorpsiyona

yonelik bolgelere cekilir ve kemik iliginde osteoblastik hiicrelerin etkisi altinda kalsifiye



matriksleri yok eden ¢ok ¢ekirdekli hiicreleri olusturmak i¢in birbirleriyle kaynasirlar. Son
calismalar, OCP'ler ve osteoklastlar icin kemik rezorpsiyonundan baska kemik igindeki ve
cevresindeki islevleri tanimlamustir. Ornegin, osteoblast oOnciillerinin farklilasmasini ve
hematopoietik kok hiicrelerin kemik iliginden kan dolagimina hareketini diizenlerler; bagisiklik
tepkilerine katilirlar ve kemigi etkileyen inflamatuar ve neoplastik siireclerde kendi iglevlerini

ve diger hiicrelerin islevlerini etkileyebilecek sitokinler salgilarlar.3**°

2.1.3. Kemik Doku Yapim Mekanizmalari

Kemikler intramembrandz kemiklesme yahut endokondral kemiklesmeyle olusur.®® Her
iki kemiklesme seklinde de dncelikli olarak primer kemik meydana gelir, daha sonra da primer

kemigin yerini sekonder kemik alir.®’

2.1.3.1. intramembranéz Kemiklesme

Intramembrandz kemiklesme, tabaka benzeri bag dokusu zarlarinin kemik dokusu ile
degistirilmesini igerir. Bu sekilde olusan kemiklere intramembrandz kemikler denir. Kafatasinin
belirli yasst kemiklerini ve bazi diizensiz kemikleri icerir. Gelecekteki kemikler dnce bag
dokusu zarlar1 olarak olusur. Osteoblastlar zarlara go¢ eder ve etraflarinda kemik matriksi

biriktirir. Osteoblastlar matriks ile ¢evrelendiginde osteosit olarak adlandirilirlar.3®

2.1.3.2. Endokondral Kemiklesme

Endokondral ossifikasyon, cogu kemigin embriyonik kikirdak modelinin uzunlamasina
bliylimeye katkida bulundugu ve kademeli olarak kemigin yerini aldig: siiregtir. Endokondral
kemiklesme sirasinda, kondrositler ¢ogalir, hipertrofiye ugrar ve 6liir; olusturduklar kikirdak
hiicre dis1 matriksi daha sonra kan damarlari, osteoklastlar, kemik iligi hiicreleri ve osteoblastlar
tarafindan istila edilir, bunlarin sonuncusu kikirdak matriksinin kalintilar1 tizerine kemik

birakir.®® Kondrosit davranisindaki sirali degisiklikler, hem sistemik faktorler hem de lokal



olarak salgilanan faktorler tarafindan siki bir sekilde diizenlenir; bunlar, reseptorler lizerinde
hiicre i¢i sinyallesmeyi ve kondrosit se¢ici transkripsiyon faktorlerinin aktivasyonunu etkilemek
icin hareket eder. Biiyiime kikirdaginda kondrositlerin davranisini diizenleyen sistemik
faktorler, biiylime hormonu ve tiroid hormonunu igerir ve yerel salgilanan faktorler arasinda
paratiroid hormonu ile ilgili peptid, fibroblast biiyiime faktorleri ve kikirdak hiicre dist

matriksinin bilesenleri bulunur.?

2.1.4. Kemik Doku Cesitleri

2.1.4.1. Birincil (Olgunlasmamus, Orgii, Primitif) Kemik Dokusu

Birincil kemik embriyonik iskeleti meydana getirdikten sonra rezorbe olup olgun

kemikle yer degistirir.>®

Yetigkin bireylerde kafadaki yassi kemikler, dis alveolleri ve
tendonlarin kemige girdigi yerler disinda yerini ikincil kemige birakirlar. Birincil kemik doku
ikincil kemik dokuya kiyasla daginik olarak dizilmis kollajen liflere ilaveten daha az mineral ve

daha fazla osteosit igerir.3*

2.1.4.2. ikincil (Olgunlasmis, Lameller, Sekonder) Kemik Dokusu

Yetiskin bireylerde hem kortikal hem spongiyéz kemikte bulunan kemik dokudur.*
Ikincil kemik dokunun kollajen lifleri birbirine paralel olup matriks igerisinde neredeyse
tamamen homojen mineral dagilimi ile kalinlasan 4-12 pm arasinda farkli tabakalar meydana
getirmektedir.3* Belirtilen bu yapi lamellar kemigin homojen radyografik bir goriiniim

kazanmasini saglar.*!

2.1.4.3. Kortikal Kemik ve Kanselloz Kemik

Kortikal veya kompakt kemik, makroskopik olarak siingerimsi veya trabekiiler kemikten

ayirt edilebilir. Kortikal kemik, % 10'dan daha az yumusak doku igeren yogun bir dokudur.



Kanselloz veya siingerimsi kemik, siingerimsi kemik hacminin % 75'inden fazlasini temsil eden
kemik iligi arasina serpistirilmis plakalar veya cubuklar seklinde trabekiillerden olusur. Kortikal
kemik, tiim kemiklerin dig tabakasini olusturur, ancak agirlikli olarak apendikiiler iskelette,
Ozellikle uzun kemiklerin diyafizinde bulunur. Kansell6z kemik esas olarak, skapula, omur ve
pelvis gibi daha kiigiik yass1 ve kisa kemiklerin korteksleri arasinda yer alan eksenel iskelette
bulunur. Apendikiiler iskeletin jukstaartikiiler ekstremitelerinde de sinirli miktarda bulunur.
Kortikal kemik, iskelet kiitlesinin % 80'ini temsil eder ve bu nedenle mekanik fonksiyonun
cogunu destekler. Kanselloz kemik, iskelet kiitlesinin sadece % 20'sidir. Ancak metabolik olarak
birim hacim bagina kortikal kemige gore dort kat daha aktiftir. Boylece metabolik fonksiyon

kortikal ve kanselldz kemikler arasinda esit olarak dagilir. 3441

2.1.5. Kemik Iyilesmesi

Kemik iyilesmesinin {i¢ asamasi vardir: inflamasyon, onarim ve kemik sekillenmesi
asamalarl;42
e inflamasyon evresi
e Onarim evresi (proliferasyon evresi)
e Kemik sekillenmesi ve yeniden sekillenmesi evresi
Inflamasyon Evresi: Kemikte hasar olustugunda, viicudun o bolgesindeki vaskiiler
endotelde hasar meydana gelerek kanama olugmakta daha sonra trombosit agregasyonu ile pihti
birikimi gerceklesmektedir. Bolgede olusan pihti, kemik iyilesmesinde hiicresel aktiviteyi
yoneten ve iyilesme asamasinda mekanik bir matriks grevini iistlenmektedir.*2
Bu olusan yap1 bu asamada bolgeye gelen diger hiicrelerle iyilesme siirecini komuta
etmektedir. inflamasyon hiicreleri saglam doku olusmadan &nce zedelenmis dokular1 yok etmek
amaciyla bolgeye gelirler. Daha sonra graniilasyon dokusunu olusturular. Hasarli bolge temizlik
stirecinde graniilasyon dokusu asamali olarak kollajen fibriller ve gegici bag doku matriksleriyle
yer degistirir. Daha sonra iyilesme siirecinin proliferatif evresine gegis baslamaktadir.*?
Onarim Evresi [Proliferatif Faz]: Onarim asamasinda, kirik bolgesi ¢evresinde yeni
fibréz doku ve kikirdak olusur. Dokular ve kikirdak, kemik uglarinin etrafinda “yumusak bir

kallus” olusturur. Sonunda, kemiklerin uglar1 bulusur ve birlesir. Sert kemik, yumusak,



stingerimsi dokularin yerini almaya baslar. Bu asama yaklasik 2-3 hafta siirer. Bu evrede
fibroblast benzeri mezensimal hiicreler tarafindan hiicreler arasi matriks bilesenleri yogun
olarak sentezlenmektedir (fibroplazi). Bu iki olayin kombinasyonu sonucunda gegici bag
dokusu olusur. Gegici bag dokunun cevresinde vaskiilarizasyonun artmasina bagli olarak
osteoprogenitor hiicreler de bdlgeye goc eder. Daha sonra osteoprogenitor hiicreler
osteoblastlara farklilagmak suretiyle kollajen sentezini ve minerallesme siirecini baslatir. Daha
sonra Orgli kemik olusumu gergeklesir. Bu kemik defektin olusumundan 2 hafta kadar erken bir
donemde iyilesme soketinde saptanabilir ve yarada birkag¢ hafta siiresince kalir. Bu kemik
herhangi bir yiik tagima kapasitesine sahip olmayan gegici bir kemiktir. Bu sebepten 6tiirti de
olgun kemik tipleriyle degismesi gerekir.*?

Yeniden Sekillenme Evresi [Remodelasyon Fazi]: Yeniden sckillenme asamasi,
yaralanmadan yaklasik 6 hafta sonra baglar. Bu asamada sert kallusun yerini normal kemik alir.
Bu asamada olusan ilk kemik 6rgli kemiktir. Diizenli olmayan lamellar yapidaki 6rgii kemik
mekanik kuvvetlere karsi direngli olmamasina karsin vaskiiler yap1 agisindan zengin olup defekt
acisindan stabil destek saglarlar. Orgii kemik bu evrede yapim-yikim dengesine kavusmak
suretiyle mekanik agidan daha kuvvetli, kortikal ve trabekiiler kemik yapisina doniisiimii
gerceklestirir.** Bu doniisiim osteoklastik aktivite ile drgii kemigin rezorpsiyonu ve yerini
osteoblastik aktivite ile meydana gelen ikincil kemige birakmasi1 sonucunda meydana gelir.
Birincil kemik oldukga kisa bir zaman zarfinda meydana gelmekte iken ikincil kemigin olusumu
ise aylar siirmektedir.** Yeniden sekillenme yalnizca birincil kemigin yerini ikincil kemige
birakmasinda degil 6lii yahut hasarli dokularin tamirinde, kemigin yiiklere karsi uyum

saglamasinda, beslenmesinde ve/veya metabolik gereksinimlere yanitinda énemli rol oynar.*®



2.1.6. Kemik Yapimi ve Rezorpsiyonu

Normal fizyolojik sartlarda kemik doku osteoklastlar araciligi ile kemik
rezorpsiyonunun ve osteoblastlar araciligiyla da kemik olusumunun meydana gelmesi ile stirekli
olarak denge durumundadir.*® Bu denge aracilig1 ile kemikte devamli olarak yeniden yapilanma
goriilmektedir.*” Baz1 durumlarda (&r. Osteopetrozis) kemik formasyonunun artis1 yoniinde bu
denge bozulmakta iken bazi durumlarda da (periodontitis, osteoporoz) asir1 kemik rezorpsiyonu
yoniinde bozulur.*"4°

Osteoblast hiicreleri kemik matriks proteinlerini sentezlemek suretiyle kemik
formasyonunda, osteoklast olgunlasmasini diizenlemek suretiyle de kemik rezorpsiyonunda
gorev alirlar.>® Kemik yapimi ve yikimiyla ilgili siiregler TNF ailesine bagli sitokinlerce reseptor
aktivator niikleer kappa B ligand (RANKL), reseptor aktivator niikleer kappa B (RANK) ve
osteoprotegerin (OPG) tarafindan modiile edilir.>*>?

Yukaridaki peptidlerin tanimlanmasi osteoklast farklilagmasi ile aktivitesinin molekiiler
mekanizmalarini anlama konusunda nemli katk saglamistir.*>%

Osteoklast Onciisii olan pre-osteoklast hiicrelerin osteoklast hiicrelerine doniisiimii
RANKL-RANK etkilesimi sonucunda meydana gelir.>* Inflamatuvar yanit esnasinda interlokin-
16 (IL-1B), interlokin-6 (IL-6), interlokin-11 (IL-11), interlokin-17 (IL-17) ve timdr nekrotizan
faktor-alfa (TNF-a) gibi proinflamatuvar sitokinler osteoklastlardan RANKL ekspresyonunu
artirmak suretiyle osteoblastlardan OPG ekspresyonunu azaltmak suretiyle preosteoklast
hiicrelerin osteoklastlara doniismesini indiiklemekte iken interlokin-4 (IL-4), interl6kin-12 (IL-
12), interlokin-13 (IL-13), interferon-gama (IFN-y) gibi antiinflamatuvar sitokinler ise RANKL
ekspresyonunu azaltarak, OPG ekspresyonunu artirarak preosteoklastlarin osteoklastlara
doniisiimiin inhibe eder.*

Osteoklast farklilasma faktorii olarak da bilinmekte olan osteoblastin yiizeyinde yer alan
RANKL, TNF siiper ailesi iiyesidir.#’ RANKL, preosteoklast hiicre yiizeyindeki reseptorii
RANK’a baglandigi zaman proliferasyonu ve farklilasmayr uyarmak suretiyle osteoklast
olusumuna katk1 saglamaktadir.>*>® Osteoprotegerin, osteoblast gibi hiicrelerce iiretilmekte olan

reseptor bir protein olup>® osteoblast yiizeyinde yer alan RANKL’1 baglayip RANKL-RANK

etkilesimine engel olur. Boylelikle preosteoklastin osteoklasta doniisiimiinii engeller (Sekil 1-



1). Bu baglamda belirtilen proteinlerin osteoblastlarca yonlendirilen osteoklast farklilagmasi
acisindan gerekli oldugu ve osteoblastlardaki RANKL ve OPG arasindaki dengenin de yeni

osteoklast iiretimini yonettigi tespit edilmistir.>®

( osteoblast \

RANKL }:: OPG

RANK
e © mm> kemik yikimi

osteoklast

\- J

Sekil 1.1. RANK-RANKL-OPG etkilesimi®®

pre-osteoklast

RANKL varliginda osteoklast oncii hiicreler aktiflesmekte ve kemik yikiminda rol
oynamakta iken OPG varliginda ise RANKL-RANK etkilesimi bozularak osteoklast

farklilasmas1 da inhibe olmaktadir.>®

2.2. Alveolar Kemik Ogmentasyonu

Alveolar kemik ogmentasyonu greft yahut biyomateryaller ile rezidiel kretin
yuksekligini ya da genisligini artirmak ya da korumak adina defektlerin tamiri i¢in yapilmakta
olan girisimleri i¢ine almaktadir.%” Bu yontemler yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, otojen ve
diger greft materyalleriyle yapilmakta olan blok greftleme, distraksiyon osteogenezisi ve kret

genisletilmesi gibi teknikleri kapsar. Ogmentasyon cerrahisinin ardindan kemik iyilesmesi ve
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greftin kaynasmasi1 osteogenezis, osteoklastik rezorpsiyon, osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon
gerektiren olaylar1 igermektedir. Osteogenezis genel olarak osteoblastlarca gerceklestirilmekte
olan kemigin yeni kemik iiretmek suretiyle kendisini rejenere edebilmesi anlammna gelir.®’
Osteoklastik  rezorpsiyon  osteoklastlarca  kemik  matriksinden  kemik  minerali
uzaklagtirmaktadir. Osteoindiiksiyon, osteoprogenitér mezensimal hiicreleri ¢evreleyen
kemikten igeriye alinmasi sonucunda yeni kemik olusumunun tetiklenmesi olayidir. Kemik
grefti biiyliyen damarlar, prevaskiiler doku ve osteokondiiksiyon 6zelligine sahip konak
kemikten mezensimal hiicreler icin iskelet vazifesi gormektedir.’’ Bu iskelet de eski kemik
trabekiillerinin rezorpsiyonu ve yeni kemik olusumu ile kemik greftinin zaman igerisinde
kademeli bir sekilde yerlesmesine imkan tanir. Ogmentasyon tipinin gereksinimleri, gerekli olan
greft materyalinin miktari, fiyat ve hastanin tibbi durumu ile istekleri gibi pek ¢ok durum greft

materyali se¢ciminde dnemlidir.>’

2.2.1. Alveolar Kret Ogmentasyon Yontemleri

2.2.1.1. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

Kemik defektlerindeki dogal iyilesme bag dokunun defekti doldurmasi neticesinde
gerceklesmektedir. Defektin bu sekilde iyilesmesi sonucunda yeni kemik doku olusumunun
oniine gegcilir. Kemik defektinin iyilesme siirecinde dokudaki farkli hiicreler defektin oldugu
bolgeye dogru hareket eder.*®

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu tekniginde membran kullanilarak bir bariyer
olusturularak defektin oldugu alanda kapali1 bir bosluk meydana getirilir. Boylece fibroblast ve
diger bag doku hiicrelerinin defektin oldugu alana hareket etmesinin Oniline ge¢mis olunur.
Boylelikle daha yavas hareket eden osteojenik hiicrelerin defektli olan bolgeye ilerlemesi ve
¢ogalmasi saglanir.%®
Implant yerlestirilmesi icin secilen alandaki kemik hacminin artirilabilmesi igin

uygulanmakta olan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu yontemi yaygin olarak kullanilan ve

kabul edilebilir yontemlerdendir.>® Bu yontemde farkli tiirden membranlar ve greft materyalleri
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kullanilmakta olup boylelikle istenilen hacim ve sekilde kemik olusturulur. Bu yontemle ilgili
klinik aragtirmalar, Becker ve arkadaslari tarafindan 1990’larda uygulanmasina karsin islem
esnasinda kullanilacak olan uygun membranin se¢imi ise tartisma konusu olmay1
siirdiirmektedir.*

Ideal bir membranin ¢evre dokulardan gelen bag dokusu hiicrelerinin gegisini ve
proliferasyonunu inhibe edecek biyolojik uyumluluk, doku entegrasyonunu saglayabilmek,
bariyer ve kemik doku arasinda bosluk yaratabilmek, kolay uygulanabilirlik vb. 6zelliklere sahip
olmas1 gerektigi ifade edilmektedir.®® Basarili ilk yonlendirilmis kemik rejenerasyonlarmin
yapildig1 rezorbe olmayan mebranlarin belirtilen bu 6zelliklerin tamamini karsilayabilecegi
ifade edilmekle beraber uzun siire viicutta birakilabilecek 6zellige sahip rezorbe olmayan
membranlarin ekspoze olma oranlarinin ¢ok daha yiiksek olmasi ve ¢ikarimlari i¢in ikinci bir
cerrahi miidahale gerektirmesi, operasyonun ardindan ortaya ¢ikabilecek enfeksiyon ve kemik
rejenerasyonunda bozulma gibi olasiliklara sahip oldugu bildirilmektedir.®® Belirtilen bu
olumsuzluklar dikkate alindiginda polilaktik asit, poliglikolik asit ve kollajen yapidaki rezorbe
olabilen pek ¢ok membranin kullanilabilecegi ifade edilmektedir.®

Materyal seciminin aynt zamanda kemik ogmentasyonu sonuclari {izerinde etkili oldugu
da yapilan ¢alismalar ile gdsterilmistir.8? Rezorbe olan membranlarin kemik partikiilleriyle
kombinasyonlarinin kullanimi kemik grefti ile beraber rezorbe olmayan membran kullanimu ile
benzer rejenerasyon sonuglart verdigi gosterilmistir. Sigir kaynakli olan kollajen membranlarin
insan ve hayvan galismalarinda basaril bariyer fonksiyona sahip oldugu bildirilmistir.%*

Erken doku integrasyonunda azaltilan mikrohareketlilik ve enfeksiyon, periodontal
ligament hiicreleri ve osteoblastlar agisindan kemotaktik fonksiyonu, erken yara stabilizasyonu,
hemostatik 06zellikleri ve membranin kaldirilmasi i¢in ikinci bir operasyon ihtiyacinin
bulunmamasi gibi pek ¢ok avantaja sahip oldugu gosterilmistir.5! Tiim bunlara karsin kisa siireli
yapis1 ve kollajenolitik enzimlere karst direncinin yeterli diizeyde olmamasindan &tiirii sitrik
asit/formaldehit ile islem gérmiis olan s1gir kaynakli bariyer membranlarin fonksiyonlarinin 16-
18 haftaya uzatilmasi i¢in 6nerilmisgtir.®

Park ve arkadaglart bosluk meydana getirmeyen bukkal dehisens defektlerin
ogmentasyonu i¢in sandvi¢ kemik ogmentasyon (SBA) yontemiyle iki rezorbe olabilen

membranin etkilerini incelemislerdir.®? Defektleri s1g1r kaynakli kollajen membran grup (BME),
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aselliiler dermal matriks (ADM) ve membransiz grup sekinde tige ayirmiglardir. Baslangigtaki
Olgtimler ile 6 aylik yeniden giris, defekt yiiksekligi (DH), defekt genisligi (DW) ve yatak defekt
derinligini (HDD) igermektedir. Baslangi¢c DH’nin tiim gruplarda anlamli farklilik géstermedigi
saptanmustir.?> Membran grubu igin ortalama HDD kontrol grubuna kiyasla (1 mm) anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur (1.7 mm ADM igin, 1.6 mm BME igin). Sonug olarak membran
kullanimiyla beraber yahut membransiz SBA tekniginin yonlendirilmis kemik rejenerasyonuna
tahmin edilebilir sonuglar sagladig1 gosterilmistir.%® Rezorbe olabilen membran ile tedavi edilen
tiim gruplar ile membransiz gruplarin DH degerlerinin birbirine benzer oldugu saptanmistir.
Membranin belli bash etkisinin bariyersiz bolgelere kiyasla kemik kalinliginda ¢ok daha fazla
kazang saglamak oldugu bildirilmistir.%

Otojen blok greftler ve biouyumlu genisletilmis politetrafloroetilen membran (ePTFE)
ile beraber yatay kret ogmentasyonunun iyi klinik sonuglar sagladigi gosterilmis olmakla
beraber ePTFE membran kullanimiyla greft rezorpsiyonunun azaltilabilecegi bolgelerde
korunmamis onley blok grefti kullanilmasi durumunda yiizey rezorpsiyonu ortaya g¢ikabilecegi
tespit edilmistir.®® Tiim bunlara karsin ePTFE membran kullamlmasinin cesitli dezavantajlari
da s6z konusudur. Hidrofobik membranin elde manipiile edilmesi ve fiksasyonu oldukca gii¢
olup insizyon ve flep uygulamasi biiyiik ¢caba gerektirmekte ve membranin ekspoze olmasi ve
bolgenin enfekte olmasini takiben yaranin agilma riski s6z konusudur. Bu nedenle klinisyenler
ve arastirmacilar 1990’11 yillarin ortalarindan itibaren alternatif bariyer membran arayisina
girmislerdir. Deneysel ve klinik manadaki deneyimlerin ardindan giiniimiizde rezorbe olabilen
membranlarin uygulanmasinin, bilhassa kollajen mebranlarin bu sorunlarin iistesinden
gelinmesinde 6nemli oldugu, yine de bariyer fonksiyonu ve rezorbe olabilen membranlarin
yasam siirelerinin ve bariyer fonksiyonlarinin birka¢ hafta ile smirlanarak c¢esitlilik

gosterebildigi ifade edilmektedir.%®
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2.2.1.2. Kret Ayirma (Ridge Splitting)

Farkli dis kayb1 vakalarinda kemik atrofisi gozlenmistir. Dislerin varligi maksiller ve
mandibular alveolar kemigin stabilitesini saglar, dolayisiyla kayiplar1 da orta ve uzun vadede
kemik kaybina yol acar.®

llerlemis kemik kayb1 durumlarinda osseointegre implantlarla rehabilitasyon i¢in yeterli
kemik genisligi yoktur ve kemik biiylitme i¢in baska alternatifler diisiiniilmelidir. Geleneksel
olarak genislik kusurlari, kemik bloklari, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (GBR), yatay
osteojenik distraksiyon ve kemik greftleri ile kismi kemik rekonstriiksiyon teknikleri ile ele
aliir. Bazi hastalarda dar ¢apli implantlarin kullanimi bazi vakalar1 ¢6zebilir, ancak kemik
genisligi 3 mm veya daha az oldugunda dental implantlarin giivenli ve stabil bir sekilde
yerlestirilmesini diisinmek miimkiin degildir.®*®°

Alveolar sirt bolme teknigi (ARST), 1990'larda etkinligini gosteren bazi umut verici
arastirmalarla popiiler hale geldi. Bu durumlarda frezler, testereler, kisa diskler ve keskiler
kullanilmistir. Cerrahi esnasinda implant uygulanacak alan frezlerle kret tepesinden kortikal
tabakay1 asacak sekilde ilerlenir. 4 mm ¢apindaki keski dikey yonde kullanilarak kret ayrilir.
Keski ve ¢ekic kullanilarak krette 8-10 mm yiiksekliginde bir kanal meydana getirilir. Daha
sonra kortikal kemik yeniden esnetilerek 4 mm genislik meydana getirilir. Basarisina ragmen,
karmasik bir teknik haline gelmis ve bazi durumlarda zor bir 6grenme egrisi olusmustur.
Gilinlimiizde piezoelektrik sistemler ile tekrar stabil bir teknik haline gelmis ve 6zel egitim
gerektirmesine ragmen komplikasyonsuz olarak gerceklestirilebilmektedir.5¢"3

Bu teknik diger tekniklere gore nispeten daha az invaziv bir tekniktir. Ekstra kemik grefti
kullanimina pek fazla ihtiya¢ duyulmaz ve uygulama sirasinda implantlar yerlestirilebildigi i¢in

tedavi siiresi kisadir.”?"3

2.2.1.3. Distraksiyon Osteogenezisi
Boliinmiis olan kemik parcgalari arasinda meydana gelen tamir kallusuna dereceli

traksiyon uygulanmast ve bunun kallusta strese neden olarak yeni kemik olusumunu

tetiklemesiyle yeni kemik olusturma yontemine dayali bir biyolojik olaydir.”* Uygulanan
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traksiyon kemik dokunun yani sira cevre yumusak dokularda da etkili olmaktadir. Distraksiyon
histogenezisi olarak adlandirilmakta olan bu degisiklikler aktif olarak damarlar, ligamentler,
kikirdak, gingiva, sinir ve kas dokularinda meydana gelir. Distraksiyon osteogenezisinin basarili
olabilmesi i¢in en 6nemli hususlardan birisi kemik dokudaki degisimlerle yumusak dokilardaki
degisimlerin orantili olarak meydana gelmesidir.”

Maksillofasiyal cerrahide kullanilmakta olan ¢ok sayida teknikten birisi olan
distraksiyon osteogenezisi her gegen giin daha yaygin olarak kullanilmakta ve ¢ok daha basarili
sonuglarin elde edildigi goriilmektedir.”* Bilhassa maksillofasiyal sendrom gibi yumusak
dokularin ¢ok biiyiik degisiklikler gostermedigi olgularda diger yontemler yumusak doku
engeliyle karsilastigindan bdyle vakalarda distraksiyon osteogenezisi basarili bir sekilde
uygulanan ydntemlerden birisi haline gelmistir.”*

Cekim ve tiimor rezeksiyonundan sonra travmatik dis aviilsiyonu yahut periodontal
hastalik neticesinde meydana gelen kemik kayiplart gibi durumlar ogmentasyon amaciyla
yapilan alveolar distraksiyon osteogenezis presediirii acisindan endikasyona yol agabilir.”
Disgsiz bir alanin implant yerlestirilmesi acgisindan uygun hale getirilmesinde esas itibariyle
yiikseklik, anterior/posterior uzunluk ve ender olarak da genisligin artirilmasi i¢in distraksiyon
yontemleri tercih edilmektedir. Kret ogmentasyonu islemiyle kiiclik alveol defektleri kolay bir
sekilde tedavi edilebilmekte iken daha biiyiik olan defektlerin basarili bir sekilde tedavi
edilebilmesi icin genis kemik kiitlelerine ihtiya¢ duyulmaktadir.”” Bu noktada distraksiyon
osteogenezisi avantajli yontemlerden birisi olmaktadir. Distraksiyona gerek duyulacak sekilde
genis oldugu varsayilan defektleri tedavi etmek i¢in oral maksillofasiyal cerrahi, periodontoloji,
protez ve ortodontinin igerisinde oldugu multidisipliner bir yaklagima ihtiya¢ duyulur.”

Konuyla 1ilgili yapilan insan ve hayvan c¢aligmalar1 sonucunda distraksiyon
osteogenezisin alveol kretin dikey dogrultuda ogmente edebildigi ve fonksiyon gorecek
implantlara destek sagladig1 gosterilmistir.”

Block ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada dissiz kretin dikey dogrultuda 10 mm kadar
distrakte edildigini Ve basarili kemik iyilesmesiyle sonuglandigimi bildirmislerdir.”®

Implantin yiikleme zamani i¢in mandibulada ii¢, maksillada bes ayn yeterli oldugu ifade
edilmektedir.”” Alveolar distraksiyon osteogenezisle kombine bir sekilde immediat implant

yerlestirilmesi ve gecici kron ile fonksiyona tabi tutulmasi implantin ¢evresindeki yumusak ve
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sert dokularin korunmasi ve sekillenmesi agisindan fonksiyonel ve estetik olarak onemli
yararlart bulunmaktadir. Bu yontem sayesinde cerrahi islem sayis1 azalmakta, tedavi siiresi
kisalmakta ve hasta memnuniyeti de artmaktadir. Ayni zamanda ¢evre doku sekillenmesiyle
ideala yakin ¢ikis profili elde edilmesine karsin akut enflamasyon durumunda ise immediat

distraksiyon uygulamasi yapilmamalidir.”’

2.2.1.4. Otojen Blok Kemik Ogmentasyonu

Tarihsel ve biyolojik nedenlerden dolayi, otojen kemik, greft materyalleri arasinda uzun
stiredir “altin standart” olarak kabul edilmektedir. Otojen kemik, osteojenik olan ve
rejenerasyon li¢liisiiniin ii¢ bilesenini de karsilayan tek greft materyalidir. 1970'lerin ortalarinda,
Branemark atrofik digsiz ¢enelerin tedavisinde dis implantlar1 ile otojen kemik greftlerini
kullanmaya bagladi. Bununla birlikte, genellikle greft ile ayni1 anda yerlestirilen implantlarin
kullanim1 ve dik bir 6grenme egrisi, zay1f implant sagkalim oranlarina yol agt1. Yillar gectikge,
kemik greftlemesinin karmasikligini ve risklerini azaltmak i¢in miimkiin oldugunca intraoral
dondr bolgelerinin kullanimi tercih edilir hale geldi. Blok kemik greftleri, periferik hacim
kazanimlarini arttirmak icin partikiillii kemik ve yonlendirilmis kemik rejenerasyon teknikleri
ile birlestirilebilir.’®

Otojen kemik grefti, kisa iyilesme siireleri, uygun kemik kalitesi, daha diisiik malzeme
maliyetleri, hastalik bulagma veya antijenisite riskinin olmamasi ve daha biiyiik kusurlarin veya
daha biiyiik atrofinin onariminda Ongoriilebilirlik dahil olmak {izere diger ogmentasyon
tekniklerine gore gesitli avantajlara sahiptir. Daha yogun kortikal kemik greftleri, iyilesme
sirasinda minimum rezorpsiyon sergiler ve bu da onlar1 kret arttirimi igin ideal hale getirir.”®

Otogreft kullanmanin bariz dezavantaji, kemik kaybindan kaynaklanan morbiditedir.
Bununla birlikte, dnleyici analjezi, uzun etkili anestezi ve piezoelektrik cerrahi gibi greft elde
etme teknikleri dahil olmak tlizere morbiditeyi en aza indirmeye yonelik yaklasimlar ele
alimmustir. Ayrica Klinik ortaminda temin edilebilecek daha diisiik komplikasyon insidansi
(proksimal tibia ve mandibular ramus) ile iligkili dondr alanlar da vardir. Daha zorlu

rekonstriiksiyonlarin tedavisinde, otogreftin faydalar1 genellikle komplikasyon risklerinden
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daha agir basmaktadir.”® Iliak kemik greftleri, daha biiyiik defektlerin ve siddetli atrofinin
rekonstriiksiyonu i¢in ayrilmstir.

Implant tasarimlarindaki gelismeler birgok durumda kemik biiyiitme ihtiyacini
azaltmistir. Calismalar, lokalize kemik defektlerinin ve siniis ogmentasyonu tedavisinde rutin
olarak otojen kemige ihtiya¢ duyulmayabilecegini gostermistir. Bununla birlikte, otojen kemik
kullanimi, daha zor ogmentasyon vakalarinin yonetiminde paha bicilmez bir teknik olmaya
devam etmektedir. Mevcut kemik greftlerinin (allogreftler, ksenogreftler ve alloplastlar) altin
standarda meydan okumas1 pek olasi degildir. Bununla birlikte, biiyiime faktorleri biyolojik
aktivitelerini iyilestirebilir ve sonuglari iyilestirebilir. Kok hiicreler, sinyal molekiilleri ve yeni
yapt iskeleleri, rejeneratif tipta yogun arastirma alanlaridir. Doku miihendisligindeki
gelecekteki gelismeler, muhtemelen, mevcut klinik sonuglar fazlasiyla asabilecek ve kullanimi
icin geleneksel endikasyonlarin yerini alabilecek otojen kemik greftlerine alternatifler
iiretecektir,’884

Cordaro ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada implantin yerlestirilmesinden 6nce kismi
digsiz hastalarda mandibular ramus ya da simfizden elde edilen kemik bloklar1 kullanarak
yapmis olduklar1 alveolar kret ogmentasyonunu klinik agidan degerlendirmislerdir.”® Kemik
bloklar1 bariyer membran kullanarak osteosentez vidalariyla yerlestirmislerdir. Prosediiriin
klinik endikasyonu, yeterli kemik olmadig1 zaman ve istenilen uzunlukta implantin dogru bir
sekilde yerlestirilmesine imkan tanimadig1 durumlar seklinde tanimlanmistir.85-87

Kismi digsiz olan hastalarda alveolar kret ogmentasyonu i¢in ¢ok sayida prosediir
onerilmistir; mandibuladan kemik bloklar toplanarak implant yerlestirilmesiyle es zamanli bir
sekilde yerlestirilmis yahut intraoral-ekstraoral bélgeden kemik bloklar toplanarak bu islem
implantin yerlestirilmesinden birka¢c ay once yapilmistir.®® Yapilan calismalarda ayni
zamanda kemik greftleri ve bariyer membranlar implant cerrahisinde alveolar kret
ogmentasyonu i¢in kademeli bir sekilde yahut implant yerlestirilmesiyle es zamanl bir sekilde
kullanilmistr.888°

Partikiiler greft ve implantlar ile beraber bariyer membranlarin kullanilmasi alveolar kret
ogmentasyonu ve en uygun pozisyonda implantin yerlestirilmesi agisindan etkili oldugu
87,88

bildirilmistir. Fakat implantin yerlestirilmesiyle ayn1 anda bariyer membranlarin

kullanilmasmin yumusak doku agilmasina ve plak kolonizasyonuna yol agabilecegi ve ¢ogu
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vakada membranin alinmasina ihtiya¢ duyuldugu saptanmistir. Bu tarz komplikasyonlarin biitiin
prosediirii riske atacagi ileri siiriilmiistiir.%

Allogreftlerin bariyer membranlar ile kombine bir sekilde kullanilmasi implantin
cevresinde fenestrasyon yahut dehisens gibi kiiciik defektler olmasi halinde endike olup major
rekonstriiksiyon prosediirleri kretin lateral ya da dikey ogmentasyonunu gerektirebilmektedir.
Boyle vakalarda bariyer membran ile Ortiilmiis olan partikiiller allogreft/otogreftlerin
kullanilmasi tartigmalara neden olan sonuglara yol acgabilmektedir. Buser, kademeli girisim
kullanilmasi durumunda membranin aciga ¢ikmasi, siitur agilmasi ve greftin agiga ¢ikmasi gibi
komplikasyonlarin minimal diizeyde olacagim ifade etmisgtir.%

Fugazzotto 1997 yilinda rezorbe olmayan membran ile ortiilmiis TCP yahut DFDBA
greftiyle implant yerlestirilmesini i¢ine alan tek asamali membran yontemini kullandiklari
calismada olgularin % 21,5’inde zamanindan Once agilmalar ve enfeksiyondan otiirii
membranlarin  alinmas1 gerektigini  bildirmiglerdir. Calismada ayrica belirtilen bu

komplikasyonlarin yani sira 636 implanttan yalnizca 9’unun kaybedildigi bildirilmistir.%?

2.3. Greft Materyalleri

Kemik grefti uygulamalarinda alict dokunun greftle birlesmesi ¢esitli olaylar neticesinde
meydana gelmekte olup bu olay “inkorporasyon” olarak tanimlanmaktadir. Inkorporasyon
transplantin alic1 tarafindan kabul ediliginin bir gostergesi olup yeterli inkorporasyonda greft
alic1 birlesim yerinde kallus ve greftte internal onarmm goriiliir,*4>*

Ideal bir greft dokular ile tamamen uyumlu, biyolojik agidan inert olmali, kolay
bulunabilmeli, kolaylikla sekillendirilebilmeli, giiclii olmali ve defektlere karst uyum
saglayabilmelidir. Hasta dokusu tarafindan kabul edilmeli ve birlesebilmeli, enfeksiyona neden

olmamalidir. Gegirgenligi yiiksek olmali, por yapisi birbiriyle iliskili olmalidir.%%%
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2.3.1. Kemik Grefti ve Greft Materyali Tipleri

2.3.1.1. Kemik Greft Materyallerinin Biyolojisi ve Kemiklesme Mekanizmalari

Kemik defektlerinin tedavi edilebilmesi igin kemik greftleri ve kemik yerini tutabilecek
biyomateryaller kullanilir. Klinik agidan basari, olusan kemigin tekrar sekillenme neticesinde
cevre kemik dokuyla yapisal entegrasyonu ve fonksiyon gorebilmek acisindan yeteri kadar
dayanikli olmasiyla belirlenir. Kullanilmakta olan greft materyallerinin biyolojik
mekanizmalart osteogenezis, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon oOzellikleri {izerine
kurulmakta olup biyomateryallerin belirtilen bu 6zelliklerin en az birine sahip olmasi istenilen
bir durumdur.?®

Osteogenezis (Osteoproliferasyon): Greft materyalinin igerisindeki canli hiicrelerin
transplantasyondan sonra hayatta kalip defektin oldugu bolgede yeni kemik olusturulabilmesi
durumudur.® Otojenik kemik osteojenik dzellikteki tek greft materyalidir. %

Osteokondiiksiyon: Defektli bolgeye yerlestirilmekte olan greft materyalinin cati
vazifesi gorerek yiizeyinde yeni kemik olusumunu destekleyebilme durumudur. Kortikal kemik,
ksenogreftler, allojenik ve alloplastik greft materyallerinin osteokondiiktif etkiye sahip oldugu
bildirilmistir.%

Osteoindiiksiyon: Mezensimal kok hiicrelerinin ¢evre dokularda osteoblastlara
doniisiimiiniin uyarilarak osteoblastik aktivitenin artirilmasi durumu olup® béylelikle greft
materyalinin hemen komsusu olan ¢evre yumusak dokularda kemik olusumu aktif hale

getirilmektedir.®’

2.3.1.2. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonunda (YKR) Kullanilan Kemik Greft
Cesitleri

Kemik greftleri ile kemik grefti yerine kullanilmakta olan materyaller kokenlerine bagl

olarak dérde ayrilir.%
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2.3.1.2.1. Otojen Greftler

Hastalarin kendilerinden elde edilmekte olan grefler olup oldukg¢a iyi osteojenik,
osteoindiiktif ve osteokondiiktif kapasiteye sahip olduklarindan kemik rejenerasyonunda altin
standart olarak kabul edilirler.8° Otojen greftler hastanin kendinden ag1z i¢i ve ag1z dis1 olmak
lizere 2 farkli kaynaktan elde edilir.!% Elde edildikleri bolgeye bagl olarak kortikal, kansell6z
yahut kortikokanselloz 6zellige sahip olabilmelerine karsin sinirli diizeyde elde edilebilmeleri,
ikinci cerrahi bolgesi ve verici bolge morbiditiesi gibi dnemli dezavantajlar1 s6z konusudur.%

Serbest otojen kemik grefti yerlestirilmesinden sonraki ilk iki haftalik donemde
osteojenik etki gostermekte olup osteoindiiktif etki ise 2-6 hafta sonra baglayip 6 ay kadar devam
eder. Greftin organik bileseni konumundaki kollajen grefte dayaniklilik, esneklik ve stabilite
gibi 6nemli ozellikler kazandirmakta iken inorganik bileseni olan hidroksiapatit ise greftin
kirilganhigma katki saglar.’%? Otojen greftlerin cesitli dezavantajlar1 séz konusu olup bunlar

asagidaki gibi siralanabilir:

- Greftin elde edilebilmesi igin ikinci bir cerrahi islem gerekir.

- Dondr bolgede enfeksiyon ya da morbidite riskinin artmasina neden olan bir bagka
osse0z defekte neden olur.

- Bilhassa iliak greftler agiz i¢i alana tasindigi zaman yogun greft rezorpsiyonu
goriilebilir. Mandibular greftler alic1 yatakla ayni embriyojenik kdkenden oldugu
icin daha az rezorpsiyon gozlenmektedir.

- Intraoral dondr bolgelerden yalmzca kisith miktarda greft materyali elde
edilebilmektedir.

- Cene ucu greftlerinde apikal kok ve duyusal sinir yaralanmasi riski soz

konusudur.192
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2.3.1.2.2. Allogreftler

Ayni tiirden farkli bir genotipe sahip bir bireyden digerine bir organ veya dokunun
naklidir. Ornegin, bir kisiden digerine yapilan, ancak tek yumurta ikizi olmayan bir nakil, bir
allogrefttir. Allogreftler, kadavradan, akraba canlilardan ve akraba olmayan canli donérlerden
alinanlar da dahil olmak iizere bir¢cok insandan yapilan nakillerden olusur. Allojenik greft veya
homogreft olarak da bilinir. Dondurulmus kemik (Freezed Bone - FB), dondurulmus-
kurutulmus kemik (Freezed Dried Bone - DB), demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik
(Demineralized Freezed Dried Bone - DFDB) seklinde iige ayrilir.%®

Allogreftlerin en 6nemli avantajlar1 verici alan ihtiyacinin gerekli olmamasi ve miktar
kisitlamasinin bulunmamasidir. Belli bash kisitlamalariysa protein igeriginin sonucu olarak
immiinolojik reaksiyon riskinin ortaya ¢ikmasi, muhtemel hastalik gecisi ve yiiksek maliyet

seklinde siralanabilir.1®®

2.3.1.2.3. Ksenogreftler (Heterogreftler)

1899 yilindan beri greft materyali olarak kullanilmakta olan bu greftler farkl tiirler
arasinda kullanilmaktadir. Hayvanlar, mercanlar ya da alglerden deproteinize edilmek sureti ile
elde edilen ksenogreftler anorganik mineral yapidadirlar.® Tiimiiyle inorganik yapidaki
ksenogreftler biyouyumlu olup osteokondiiktif kapasiteye sahip olan greftlerdir.?%

Yukarida da ifade edildigi iizere biyouyumluluk diizeyleri olduk¢a yiiksek olup sert ve
yumusak dokulara sikica baglanabilme o&zelligindedirler.!%® Deneysel hayvan calismalari
neticesinde alic1 alandaki kemikte osteojenik hiicrelerin rehberliginde kemik olusumunun
basladig1, greft materyalleri arasinda 6rgii kemik kopriilerin olustugu gosterilmistir. Olugan bu
orgii kemigin de yeniden sekillenme ve yer degistirme donemleriyle lamellar kemige doniistiigii
saptanmigtir, 103106

Dis hekimligi alaninda ksenogreftler icinde en fazla deproteinize sigir kaynakli kemik
mineraller (DSKM) kullanilmaktadir.2®” Ksenogreftlerin klinik agidan basarili olmasinda etkili

olan en 6nemli unsur materyalin rezorpsiyon siiresi olup bu konuya dair literatiirde farkli

sonuclar s6z konusudur. Uzun rezorpsiyon siiresiyle iliskili olarak iyilesen kemigin biyolojik ve
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mekanik 6zelliklerini negatif yonde etkileyebilmesi, rijidite, yiiksek maliyet vb. dezavantajlari
s6z konusudur. %22

Sigir kaynakli ksenogreft (SKKG) materyalleri etilen diaminle 24 saat boyunca
bekletilerek organik bilesenlerinden ayrildiktan sonra dogal kemik mineralinin agiga
cikartilmasi sonucunda elde edilmekte olup geri kalan inorganik yapi da sterilize edilip kullanim
icin hazir hale getirilmektedir.!®® Bu sekilde hazirlanmakta olan greftlerin alicida herhangi bir
immiin reaksiyona sebebiyet verme ihtimali ve hastalik tasima riski s6z konusu degildir.' Son
yillarda Creutzfeldt Jakob hastaliginin giindeme gelmesi, ksenogreftlere solvent dehidratasyon
ve gama 1smlama tekniklerinin de uygulanmasma neden olmustur.!’® Organik
komponentlerinden ayrilmis ve sterilize edilmis inorganik boliim, makroporéz ve mikropordz
yapili kortikal ve kanselloz kemikten olusan HA bir iskelettir. Bu dogal HA yap1, kemik
olusumu i¢in gerekli olan kalsiyumun kaynagidir ve remodelasyon siiresince fiziksel boyutlarini
korur.>®

Sigir kaynakli ksenogreftler, osteokondiiktif ve kismen osteoindiiktif greftlerdir.!!111?
SKKG, pordz yapisi ve insan kemigine oranla daha fazla mineral komponent igermesi nedeniyle
ostokondiiktif bir iskelet saglayarak, varolan kemige daha fazla entegre olur.**

Ksenogreftler, kemik onarimi ve biiylimesi i¢in iskelet sagladiklari i¢in kemik
defektlerinin rekonstriiksiyonlarinda, sinlis ve rezorbe olmus alveol kreti ogmentasyonunda
kullanilirlar.}%® Ksenogreftler kademeli bir sekilde osteoklastlarca rezorbe edilmelerine karsin'®
bazi galismalarda ise bunun son derece yavas oldugu bildirilmistir. Ornegin Schlegel ve Donath
tarafindan yapilan ¢alismada mandibuladaki kemik defektleri % 100 SKKG ile doldurulmus
olup islemden alti yil sonra bile greft materyalinin biiylik oranda varligini sirdiirdiigii
bildirilmistir.!* Sartori ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada ise SKKG ile maksillar
siniis ogmentasyonu yapilan hasta 10 yil boyunca takip edilmistir.?® Calisma sonucunda
rezorpsiyon siiresinin ikinci yila kadar aylik % 3,55 oldugu bildirilmis olup daha sonraki sekiz
yil stiresince bu degerin diislis kaydederek ilk rezorpsiyon hizindan yaklagik 6 kat daha yavas
oldugu bildirilmistir.**

SKKG’nin giivenli ve biyouyumlu oldugu, antijenik 6zelligi bulunmadigi, radyoopak
goriintii verdigi ve osteokondiiktif 6zellikleri nedeniyle MSTA’da basarili bir greft materyali

oldugu bildirilmektedir.!'®!" Hayvan ¢alismalarinda, bu greftlerin yeni kemik olusumu igin
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ideal bir cati olusturdugu, zamanla lamellar kemik yapilar ve kemik yogunlugunun arttig
gosterilmekte ve MSTA’larda kullanilabilecegi bildirilmektedir.'*3® Froum ve arkadaslar
koyunlarda SKKG kullanilarak yapilan MSTA’lar1 inceledigi ¢calismasinda, 6 ay ile 9 ay arasi
yeni kemik miktarinin % 24 oldugunu gozlerken, bu oranin 12 ay ile 15 ay aras1 % 33’e
yiikseldigini bildirmisgtir.*'8

Yildirim ve arkadaslart MSTA ’larda Bio-Oss® kullandig1 calismasinda 6. ayda Bio-Oss®
partikiil yiizeyinin % 29,1’inin yeni kemik ile entegre oldugunu, yeni kemik miktarinin % 14,7
ve rezidliel greft miktarinin % 29,7 oldugunu, yavas rezorbe olmasinin implant greft
stabilizasyonunu arttirdigini ve hizl gelisen degredasyonu engelledigini bildirmektedir.t!’

Valentini ve Abensur, MSTA’da 1:1 oraninda Bio-Oss® ve dondurulmus kurutulmus
kemik allogrefti kullanarak yaptig1 arastirmasinda ortalama 6,4 ayda % 96,8, 6,5 yil sonra ise %
94,5 dental implant basaris1 gozledigini ve 6. ayda Bio-Oss® partikiillerinin yeni kemik ile
temasta oldugunu goézlerken dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti ile yeni kemik yiizeyi
arasinda herhangi bir temasin bulunmadigm bildirmistir.?®® Bio-Oss®’un MSTA’da
kullanilabilecegini ve daha fazla histomorfometrik c¢alismanin yapilmas: gerektigini
bildirmistir. Bununla birlikte hayvan ve insan ¢alismalarinda Bio-Oss® partikiillerinin sadece
yeni kemik ile entegre oldugu, ancak dental implantlar ile entegre olmadigi da

1

gosterilmektedir.'?? Bu materyalin yavas rezorpsiyon gosterdigi ve kemik grefti

uygulamasindan yillar sonra bile greft partikiillerine rastlandig1 da bildirilmektedir.1?2

2.3.1.2.4. Alloplastlar

Implant icin yeterli kemik kiitlesine sahip olmayan hastalarda dis implant1 prosediiriinii
tamamlamak icin kemik grefti gerekebilir. Bir kemik grefti, implant faili veya basarisizligi
riskini azaltabilir ve implantt hem islevsel hem de estetik acidan hos olacak sekilde
konumlandirabilir.}®® Farkli greft materyalleri mevcuttur, popiiler bir segenek alloplastik
grefttir. Alloplastik greftler, diger greft tiirleri gibi kemikten elde edilmez. Bunun yerine, kemik
greft malzemesi alloplasti genellikle kemigin birincil bileseni olan dogal bir mineral olan
hidroksiapatitten yapilir.2% Bu sentetik bir kemik grefti olarak kabul edilir, ancak malzemenin

iistlin sertligi, osteokondiiksiyonu ve dogal kemik ile uyumlulugu nedeniyle diger kemik grefti
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tiirlerinden daha sik kullanilir. Hidroksiapatit kanserojen ve inflamatuar degildir, bu da onu
kullanim1 son derece giivenli bir malzeme haline getirir. Hastanin dogal kemigi materyalin
etrafinda biiyiir ve implant bolgesini olusturur.'%

Alloplast materyaller icerisinde en yaygin kullanilanlar1 biyoseramikler, polimerler ve
biyoaktif camlardir,123124

Farkli fiziki Ozelliklere ve rezorpsiyon Ozelliklerine sahip olan alloplastlar
osteokondiiktif potansiyeli olan greftlerdir.!% Alloplastik grefler; “sentetik hidroksiapatit
(HA)”?, “trikalsiyum fosfat (Tricalcium Phosphate - TCP)”, “biyoaktif cam”,
“hidroksiapatit/trikalsiyum fosfat kombinasyonu (Hidroksiapatit/Tricalcium Phosphate -
HA/TCP)”, “kalsiyum karbonat”, “kalsiyum siilfat” ve “kompozit polimerler” seklinde
gruplandirilabilirler.1?°

Hidroksiapatitler: Siniis ogmentasyonunda, ge¢miste oldukea sik tercih edilen bir greft
materyaliydi. Bu greft materyali tek basina yahut diger greft materyalleriyle kombine bir sekilde
kullanilabilir.*?® 1992 yilinda yapilan calismada Smiler ve arkadaslari, rezorbe olabilen ve
rezorbe olmayan hidroksiapatit, DFDB ve bunlarin kombinasyonlarinin siniis ogmentasyonunda
kullanimim1  karsilastirmislardir.!® Sonug olarak, DFDB disindaki greftlerin implantlart
destekleyecek yeterli miktarda kemik olusturduklar1 sonucuna varmislardir. Yapilan deneysel
bir ¢alismada, rezorbe olmayan p6réz HA nin tek basina siniis ogmentasyonunda kullaniminda
basar1li sonuglar elde edilmistir.'?®

Beta trikalsiyum fosfat: Siniis ogmentasyonunda kullanilan diger bir alloplastik
materyal B-TCP’dir. Bu materyalin siniis ogmentasyonunda kullanildigi durumlarda tamamen
rezorbe olmasi yaklasik 12 ay kadar siirmektedir.'?’ Yapilan bir klinik ¢aligmada, 10 hastada
bilateral veya unilateral siniis ogmentasyonunda B-TCP ve simfizden alinan otojen greftin
basarist karsilagtirllmistir. Altt aylik iyilesme doneminin ardindan, klinik sonuglara gore B-
TCP’nin siniis ogmentasyonunda giivenli bir sekilde kullanilabilecegi sonucuna varilmigtir.!?®

Zerbo ve arkadasglart 5 hasta tizerinde gergeklestirdikleri bilateral siniis tabani
greftlemesi isleminde bir tarafta B-TCP, diger tarafta simfizden alinan otojen kemigi
kullanmuslardir.'?® Alt1 aylik iyilesme siirecinin ardindan histomorfometrik inceleme igin

greftlenen alanlardan biyopsiler alinmistir.}?® Histomorfometrik sonuclara gore, B-TCP’nin

siniis ogmentasyonunda kabul edilebilir bir materyal oldugu rapor edilmistir. Ayrica, otojen
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grefte kiyasla bu greft materyalinin kullanildigi durumlarda kemik olusumunun geciktigi ve
daha az oranda yeni kemik olustugu rapor edilmistir.}?® Szabo ve arkadaslar1 20 hastada bilateral
siniis ogmentasyonunda 6 aylik iyilesme doneminin ardindan B-TCP ve otojen grefti
histomorfometrik yontemlerle karsilastirmislardir. Sonugta, greftlerin etrafinda yeni olusan
kemik miktar1 degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmamistir.™*
Yapilan ¢calismalar gostermistir ki bu greft materyali siniis ogmentasyonunda giivenli bir sekilde
kullanilabilmektedir. Ancak, bu greftin kullanimi ile yeni kemik olusumunun gecikmesi bu greft
materyalinin en 6nemli dezavantaji olarak sayilabilir.!3-132

Biyoaktif cam: Sinlis ogmentasyonunda biyoaktif camin etkinligi de yapilan
calismalarda degerlendirilmistir. Klinik bir aragtirmada biyoaktif camin 1:1 oraninda iliak
otojen greftle karsilastirllmasiyla yapilan siniis ogmentasyonu isleminde yeterli oranda yeni
kemik olustugu bildirilmistir.'*® Furusawa ve Mizunuma ise biyoaktif cami siniis tabam
greftlemesinde tek basina kullanarak basarili sonuglar elde etmislerdir.’3? Ancak bu calismada,
histomorfometrik degerlendirme yapilmamstir.*®? Tadjoedin ve arkadaslar1 bilateral siniis
taban1 greftlemesi yaptiklari {i¢ hastada farkli konsantrasyonlardaki biyoaktif cam greftini (%
80, % 90 ve % 100), otojen greft ile histomorfometrik yontemler kullanarak karsilastirmislardir.
Implantlari, 4, 6 ve 15 aylik iyilesme déneminin ardindan yerlestirmislerdir. Sonug olarak,
biyoaktif camin tek basina bu amag¢ icin basarili bir sekilde kullanilabilecegini rapor
etmislerdir.®! Ayrica, bu ¢alismada % 90 veya % 100 oraninda biyoaktif camin kullanildig
durumlarda iyilesme igin en az 9 ay beklenilmesi gerektigi onerilmistir. 13 Norton ve Wilson
tarafindan yapilan arastirmada biyoaktif camla doldurulan c¢ekim soketlerine implant
yerlestirilmis ve histolojik ac¢idan bu greft materyalinin yeni kemik olusturma etkinligi
incelenmistir. Fakat alt1 aylik 1yilesme siiresinin ardindan bile biyoaktif cam grefti icinde diistik
diizeyde yeni kemik olusumu oldugu bildirilmistir.*3

Sinlis ogmentasyonunda, otojen greft altin standart olarak kabul edilse de yapilan
caligmalarda alloplastik greftlerin tek baslarina veya otojen greft ile karistirilarak giivenli ve
etkili bir sekilde kullanilabilecegi rapor edilmistir. Otojen greftlere alternatif olabilecek

alloplastik greftlerin en 6nemli dezavantaji kemik olusma siiresinin uzun zaman almasidir.
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2.4. Yonlendirilmis Kemik Rejenarasyonunda (YKR) Kullanilan Bariyer

Membranlar

YDR/YKR prosediirlerinin periodontal rejenerasyonda uygulanmadigi durumlarda
epitel hiicrelerinin hizli bir sekilde defekt iizerine prolifere olarak osteojenik hiicrelerin
migrasyonuna mani olmak suretiyle rejenerasyonu inhibe ettigi bilinmektedir. Bu sebepten
otilirii de bariyer membranlar defekt ve dis arasinda bosluk meydana getirmek suretiyle segici
hiicre ¢ogalmasinin saglanmasinda kullanilirlar.'3*

Scantlebury tarafindan 1992 yilinda bariyer membranlarda bulunmasi gereken temel
ozellikler asagidaki gibi siralanmistir.’*® Buna gore;

Biyouyumluluk: Doku ile materyal arasindaki etkilesim g¢evre dokulari iyilesme
sonucunu ve hastanin genel giivenligi acisindan olumsuz etkiye sahip olmamalidir.}®

Bosluk yaratma ozelligi: Istenilen kemik rejenerasyonunun elde edilebilmesi igin
membranlar gerekli boslugu meydana getirerek siirekliligini saglayacak oOl¢lide dayanikli
olmalidir. Bosluk igerisine doku biiyiimesi agisindan gerekli olan en uygun alan korunmal ve
dokuya yeterli destek saglanmalidir.®®

Bariyer gorevi: Kemikteki defektin iyilesmesi esnasinda bag ve epitel doku hiicreleri
osteoblastlara kiyasla ¢cok daha hizli ¢ogalirlar.?2136137 jdeal bir bariyer, kemik olusumunu
geciktiren yahut onleyen fibr6z doku olusumundan kaginmak adina yeterli tikayici 6zellikte
olmalidir. Bu 6zellik membran pordzitesi ile siki iligski igerisinde olup hiicre invazyonu
potansiyeli {izerinde de biiyiik bir etkiye sahiptir.'® Membranin pordz yapist doku
rejenerasyonu agisindan hayati 6neme sahip sivilarin, oksijenin, yap1 ve biiyiime faktorlerinin
difiizyonunu saglar.!3®

Dokuyla entegrasyon: Konak dokunun membranla entegrasyonu temeline dayali olan
doku entegrasyonu biitiin doku rejenerasyon yontemlerindeki belirleyici 6zelliktir.X*° Dokuyla
entegrasyon yara iyilesmesi siirecini stabilize etmekte ve defektli bolgeye fibréz bag doku
entegrasyonuna mani olabilmek i¢in kemikle materyal arasinda sizdirmazlik olusturulmasina
katki saglamaktadir.24

Kolay manipiile edilebilme: Membranlarin kullanimlarinin kolay olmas istenilen bir

durumdur. Ezilebilirligi yiiksek ve kiigiik cerrahi bolgelerde tekrarlanabilir bigimde
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kullanilamayan membranlarda komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bununla birlikte ¢ok sert
olan membranlar da kolayca sekillendirilememekte ve keskin kenarlar1 da disetini perfore etmek
suretiyle membranin ag13a ¢ikmasina yol agabilmektedir.®®

Rezorpsiyon 6zelliklerine gore bariyer membranlar birinci jenerasyon rezorbe olmayan
bariyer membranlar ve ikinci jenerasyon rezorbe olabilen bariyer membranlar seklinde iki

grupta degerlendirilirler.}4

2.4.1. Rezorbe Olmayan Bariyer Membranlar

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda ilk kullanilan membranlardir. Bu membranlar
biyouyumlulugu yiiksek olan ve klinik kullanim basarisina sahip olan membranlardir.*® Rezorbe
olan membranlara kiyasla yapisal biitiinliiklerini korumalari, defekt boslugunu ¢ok daha iyi
korumalari, defektli bolgeye dogru ¢cokme ve biiziilme gostermeme gibi 6zelliklere sahiptirler.
Buna karsin rijit yapisindan 6tiirii membranin ekspoze olmasi ve bunun neticesinde de kemik
rezorpsiyonlarina neden olma gibi dezavantajlar1 s6z konusudur. Ayn1 zamanda doku ile
entegrasyon Ozellikleri bulunmaz ve rezorbe olmadigindan ¢ikarilmalar1 i¢in de ikinci bir
cerrahi operasyon gerektirirler. iki gruba ayrilirlar:'*®

a) Politetrafloroetilen (PTFE) Membran:

e Genisletilmis-PTFE (expanded/e-PTFE):
e Yiksek Yogunluklu-PTFE (high density/ d-PTFE)
e Titanyumla Giiglendirilmis-PTFE (titanium reinforced-PTFE)

b) Titanyum-Mesh Membran

2.4.2. Rezorbe Olabilen Bariyer Membranlar

Membranin agiga ¢ikma olasiligi ve ikinci bir cerrahi operasyondan kaginabilmek i¢in
gelistirilmis olan membranlardir.}*? Yerlestirildikleri alanda yavasca enzimatik reaksiyon ile
yahut hidroliz yoluyle rezorbe olduklar1 i¢in ¢ikarilmalari i¢in ikinci bir cerrahi operasyon

gerekmemektedir. Biyouyumlulugu yiiksek olan, esnek ve sekillendirilebilir membranlardir.3
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Esnek yapilart sebebiyle yetersiz bariyer sagladiklarindan fibr6z doku olusturan hiicrelerin
bolgeye migrasyonunu engelleme konusunda basarisiz kalabilmektedirler. Mekanik direngleri
yetersiz oldugundan kemik olusumu i¢in korunmasi gerekli olan defekt boslugunu disaridan
gelebilecek kuvvetlere kars1 koruma konusunda da yetersiz kalabilmektedirler.'*® Ayni zamanda
enzimatik reaksiyon ile rezorbe olduklarmmdan immiin cevabi tetikleme riskleri de s6z

konusudur.!?® Sentetik ve dogal olmak {izere iki gruba ayrilirlar.1%

2.4.2.1. Rezorbe Olabilen Sentetik Bariyer Membranlar

Glikolik asit ve laktik asitin polimerleri seklinde bulunan bu membranlarin arasinda
bulunan ester baglar1 30-60 giin arasinda ¢oziiniir. Bu ¢éziinme neticesinde agiga ¢ikan serbest
asitlere bagli olarak inflamatuvar reaksiyon meydana gelebilmektedir. Rezorbe olan sentetik
membranlar diger PTFE ve kollajen membranlar gibi yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda

basarili klinik sonuglara sahiptirler.1#414

2.4.2.2. Rezorbe Olabilen Dogal Membranlar

Rezorbe olabilen dogal membranlar kendi i¢inde bes farkli gruba ayrilarak su sekilde
siniflandirilmaktadir;
e Kollajen membranlar
e Aseliiler dermal matrix membranlar
e Fasya lata membranlar
e Pericardium membranlar

e Laminar kemikten elde edilen membranlardir.
Kollajen membranlar 1990’lardan beri dis hekimliginde yonlendirilmis doku

rejenerasyonu (YDR)/YKR prosediirlerinde kullaniimakta olan membranlardir.®® Kollajen insan

viicudunun temel yapisal makromolekiilii olup bariyer membranlar da dahil olmak iizere tipta
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farkl1 sekillerde kolaylikla tekrar hazirlanabilmektedirler.}*® Membranin en baskin bileseni Tip-
1 kollajen olup bu, periodontal dokunun énemli bir boliimiinii teskil etmektedir.'4

Bu materyaller kolay manipiile edilebilme 6zelligine sahip olup YKR prosediirlerinde
standart tedavi protokoliiniin bir pargasi haline gelmis durumdadir.**® Bu membranlar yabanci
cisim reaksiyonu gostermeksizin rezorbe olabilen membranlar olup hizli vaskiilarizasyon ve iyi
doku uyumu &zelliklerine sahiptirler.14%%*1 Ayn1 zamanda fibroblastlar ve osteoblastlar igin
kemotaktik 6zelliklere sahiptirler.’®> Bag dokusu hiicrelerinin membran yapisina sahip olan
kollajen zara yapigsmasi periodontal rejenerasyonu destekleyen bir durum olup defektin pihti ile
dolmasimi saglayacak hemostaz1 tesis etmektedir.®®® Kollajen membranlar bu o6zellikleri
sebebiyle rezorbe olabilen YKR bariyerleri igerisinde olduk¢a uygun bir se¢im olarak
gorlilmektedirler. Membranin agiga c¢ikmasi halinde ilgili bolgede rezorbe olmak suretiyle
spontan iyilesme sagladiklarindan rezorbe olmayan mebranlarin aksine c¢ikarilmalar1 da
gerekmez.®® Kollajen membranlarin zayif mekanik 6zelliklerinden otiirii defektli bolgeye dogru
biiziilme gosterek bosluk olusturabilme 6zellikleri®? ve erken rezorbe olup bariyer dzelliklerini
kaybedebilmeleri en 6nemli dezavantajlaridir.%? Rezorbe olabilmelerine karsin rejenerasyon
bolgesine epitelyal biliylimeyi basarili olarak Onleyebildiklerinden YDR/YKR islemlerinde

olduk¢a yaygin bir sekilde kullanilmakta olan kollajen membranlarin bu prosediirlerde iy1

154 155

sonuglar ve diisiik komplikasyon oranina sahip oldugu hayvan™" ve insan™> c¢alismalarinda
gdsterilmisgtir.%

Membran kullanimiyla ilgili klinikte bircok problemle karsilasilabilmektedir. Rezorbe
olmayan membranlar ekspoze olmaya meyillidir, ¢ikarilmasi igin ikinci bir operasyon ihtiyact
vardir ve ciddi seliiler reaksiyonlara neden olabilir.’®®%" Diger yandan, rezorbe olabilen
membranlar, daha giivenilir bir alternatif gibi goriinmekle birlikte, rezorbe olmayan
membranlara gére implant kemik rejenerasyonunda marjinal kemik seviyesini korumada daha
smirli etkiye sahiptir.®® Bariyerin kollapsim1 engelleyen, osteokondiiktif dzellikteki destek
materyali ile birlikte rezorbe olabilen membran kullanildiginda, marjinal kemikte artis
saglandig1 birgok hayvan ve klinik ¢alismada gosterilmistir.**1461% Mevcut arastirmalara

dayanarak, membran kullanimiyla amaglanan iki parametre vardir: bariyer fonksiyonu ve bosluk

koruma. Farkli sentetik ya da dogal polimerlerden {iretilen membran materyalleri
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bulunmaktadir. Glinlimiizde, bir¢ok klinik durumda, standart olarak rezorbe olabilen kollajen

membranlar kullanilmaktadir.%°

2.5. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonunda Giincel Yaklasimlar

Biyomateryallerin rejenerasyon kapasitesinin artirilabilmesi igin bazi prosediirler
tanimlanmistir. Bu amag i¢cin YDR/YKR’yi gerceklestirebilmek adina bariyer membranlar ile
kullanilmakta olan kemik greft materyallerine ilaveten kemik morfogenetik proteinleri (Bone
Morphogenetic Protein - BMP) ve mine matriks tiirevi (Emdogain - EMD) vb. biyoaktif biiyiime
faktorleri ile bunlarin kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. 1%

Gliniimiizde dokularin iyilesme ve rejenerasyon potansiyellerinin artirilabilmesi i¢in
hastalarin kanindan elde edilmekte olan trombosit konsantreleri arastirilmaktadir.'®? Belirtilen
bu driinler ilk tamitildiklari zaman elde edilme protokolleri sirasinda ilave maddeler
kullanilmakta idi.!®® Fakat YDR/YKR iizerine yapilan calismalarda, kullanilmakta olan
yumusak ve sert doku greft materyallerinde en iyi sonuglari otojen materyallerin sagladigi
bildirilmistir.#1%° Bu sebepten 6tiirii de YDR/YKR operasyonlarinda kullanmak igin trombosit
konsantreleri igerisinde tamamen otojen bir iirlin arayisina girilmistir. 2001°de tanitilan
trombositten zengin fibrin (TZF), trombosit konsantreleri igerisinde tamamiyla otolog
ozellikteki ilk tirtin olma 6zelligindedir. Kan kaynakli olan bu biyomateryaller cogunlukla
yiiksek diizeyde trombosit ve biiyiime faktorlerine sahip fibrin yapidaki iiriinlerdir.*®® Fibrin
yap1 igerisindeki trombositlerin tedavi amaciyla kullanilmasi iyilesme ve rejenerasyon
gerektiren klinik durumlarda olumlu etkiler saglamistir.’®” Bu sebepten otiirii de TZF,
YDR/YKR siireclerinde greft materyali olarak kullanilabilmektedir.%®

Trombositten zengin kan kaynakli biyomateryallerin yani sira periodontal etkinligin
artirtlmasini amagclayan diigiik doz lazer tedavisinin fotobiyostimiilasyon (FBT) etkisine yonelik
caligmalar slirmektedir. Bu tedavi ile diisiik enerji iiretimine sahip olan hiicrenin enerji tiretimi
artmaktadir.’® Boylelikle hiicre ici aktivitelerde, niikleik asit sentezinde ve hiicre
proliferasyonunda artis gerceklesmektedir.’%"* Fotobiyostimiilasyonun dis eti fibroblastlari
tizerinde proliferasyonla hiicreden salinan biiylime faktorii sayisinda artig sagladigini gosteren

caligmalar s6z konusudur.’%17 Trombositten zengin fibrin ve DDLT nin periodontolojide yara
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iyilesmesi iizerinde biyostimiilator etkisine yonelik ayr1 ayri caligmalar olmasina karsin ikisinin
etkinligini birlikte degerlendiren ¢alisma sayisi son derece azdir. Yeni bir yontem olarak TZF’ye
diisiik doz lazer ile FBT uygulamasiin fibrin yap1 igerisindeki hiicrelerin proliferasyon ve
bliylime faktorii salinim miktarinin artirilarak periodontal rejenerasyon iizerinde etkili

olabilecegi ileri siiriilmektedir.}"%17

2.6. Trombositten Zengin Fibrinin Iyilesme Mekanizmas1 Uzerine Biyolojik
Etkileri

Trombositten zengin fibrin immiinite ve iyilesme igin gerekli olan kanin biitiin
elemanlarini ihtiva eden ve tek bir fibrin yapida toplayan bir matrikstir.'’* Fibrin ag icerisinde
yer alan trombositler aktif halde olup polimerize fibrin agin1 kuvvetlice desteklemektedir.!™
Trombositten zengin fibrin hazirlama siirecinin sonunda esnek bir fibrin ag meydana gelmekte
olup bu da doku rejenerasyonu igin trombosit ve 16kositler ile beraber biliylime faktorleriyle
sitokinleri iceren bir matriks olarak gorev yapar. Esnek fibrin ag icerisinde intrensek yerlesimli
bliylime faktorleri ile sitokinlerin yara bolgesinde uzun siireli kontrollii salinimim
gerceklestirir.!”® Pihtilasma mekanizmalar1 ile fibrin agin meydana gelme siireleri diger
trombosit kaynakli iriinlerden tamamuyla farklidir. Trombositten zengin fibrinin pihtilagsma ve
fibrin polimerizasyonunda trombosit aktivasyonu neticesinde ortaya ¢ikan trombin, dnemli role
sahip olmasia karsin disaridan ilave edilmediginden TZF yavas ve fizyolojik bir siirecle
polimerize olur. Bu polimerizasyon, ii¢ boyutlu fibrin aginin stabilizasyonu i¢in énemlidir.*"®

Anjiyogenezis iizerine etkileri: Endotel hiicrelerin proliferasyonu, boliinmesi ve
epitelyal hiicrelerdeki fenotipik degisiklikler i¢in gerek duydugu matriksi saglamak suretiyle
anjiyogenezise rehberlik eder.'®® Fibrin matriksin sahip oldugu bu 6zellik esnek yapisi igerisinde
bulunan VEGF, PDGF, FGF gibi biiylime faktorleri ve anjiopontin ile yonlendirilmektedir.
Fibrin endotel hiicrelerinin vitronektin ve fibronektine baglanmasina aracilik eden avf3
integrini uyarmakta olup bu da anjiyogeneziste 5nemli olaylardan birisidir.}”’

Immiin sistem iizerine etkisi: Fibrin ag icerisinde 6nemli bir béliimii lenfositlerden

meydana gelen 16kositler bu matriks igerisinde hala canli ve hareket etmeye hazir bir sekilde
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bulunur.t™ Trombositten zengin fibrin igerisinde bulunan 15kositlerin kilit roliiniin immiin
cevabi diizenleyici, iyilesme bolgesinde de antiinfektif ile iliskili oldugu bildirilmistir.}"®

Yara iyilesmesi iizerine etkisi: Fibrin yara bolgesinde fibroblast ve epitel hiicrelerin
metabolizmasi iizerinde etkilidir. Biiyiime faktorleri, bilhassa da PDGF ve TGF-B, fibrin ve
fibronektin fibroblastlarin proliferasyonunu uyarmaktadir. Trombositten zengin fibrin icerdigi
yiiksek oranda TGF-p ve PDGF salimmini anjiogenezisin pik yaptigi, kemik yapiminin
basladig1 7-28 giin boyunca siirdiirmektedir. Iyilesmenin ilerleyen asamalarinda en énemli kritik
asama olarak nitelendirilen piht1 stabilizasyonu, makrofaj aktivasyonu ile kemotaksisini
saglamasi yara iyilesmesindeki 6nemini gostermektedir. Fibrin, kolajen sentezi ve biyomekanik
yara direncinin saglanmasinda 6nemlidir.}’® lyilesmenin erken doneminde yara bdlgesini
koruyarak ve yumusak dokunun primer kapanmasina yardimeci olmaktadir.%®

Osteojenik etki: Trombositten zengin fibrinin osteojenik etkisi ge¢ici bir ekstraselliiler
matriks gibi davranmak suretiyle anjiyogenezisi desteklemesi ile de aciklanabilir. igerigindeki
PDGF, TGF-8, IGF ve FGF biiylime faktorleri osteoblastik aktiviteyi artirici etkiye sahiptirler.
Alkalen fosfataz ve OPG iiretimini ve dolayisiyla osteoblast donilisiimiinii arttirarak kemik
yapim metabolizmasimi desteklemektedir. Osteoklastlar tlizerinde baskilayict etkisi sz
konusudur.t”918 T skositten ve trombositten zengin fibrinin (L-TZF) in-vitro ortamda
fibroblast, keratinosit, kemik mezensimal hiicreleri, osteoblastlar gibi bir¢ok hiicrenin
proliferasyonunda ve kemik formasyonunda rol oynadig1 bildirilmektedir.1"%18

Mezensimal kok hiicrelerin transplantasyonu iizerine etkisi: Mezengimal kok
hiicreler yumusak ve sert dokularin rejenerasyonuna katki saglar. Bu hiicreler kan araciligi ile
defektli olan dokuya ilerleyip farklilagirlar. Farklilasma i¢in fibrin ve fibronektinden meydana
gelen fibrin matriks varligi gerekmekte olup bu santrifiij yontemiyle elde edilen fibrinin yapisi,
kok hiicreler i¢in kemotaktiktir ve yara bolgesine kok hiicrelerin taginmasina aracilik

etmektedir.18!

2.7. Trombositten Zengin Fibrinin Avantajlari ve Dezavantajlari

Trombositten zengin fibrin oldukca diisiik maliyetli olmasimnin yani sira hazirlama

protokoliiniin sade olusu sebebiyle basarisizlik ihtimali olduk¢a diisiik olan bir
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biyomateryaldir.X®” Hastalarin kendi kanlarindan elde edimelerinin yani sira disaridan da
herhangi bir {iriin eklenmediginden ¢apraz enfeksiyon yahut alerjik reaksiyon gibi durumlarin
ortaya ¢ikma olasilig1 da bulunmamaktadir.*®

Oldukg¢a az miktarlarda elde edilebilmekte olup uzun siire boyunca bekletilmeleri
yapisal ozelliklerinde bozulmalara yol agabilmektedir.!”® Santrifiij dzellikleri ve siireleri
TZF’nin icerisinde yer alan hiicreleri, biiyiime faktorlerinin ve fibrin agin mimarisinde énemli
oldugundan bu asamalar esnasindaki bir hata TZF’nin 6zelliklerini negatif yonde

etkilemektedir.182
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Ozellikleri ve Katihmcilar

Bu ¢aligma prospektif bir anket ¢alismasi olarak planlandi. Calismamiza Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay1 alinarak basland.
Bu calismaya yaslar1 22-68 arasinda degisen 208’1 (% 57,3) erkek, 155’1 (% 42,7) ise kadin
olmak tizere toplam 363 dis hekimi dahil edildi.

3.2. Veri Toplama Araclan

Mevcut calismada dis hekimlerinin kemik grefti ve membran uygulama yontemlerindeki
farkindalik diizeylerinin 6l¢iilmesi amaclandi. Bu amag¢ dogrultusunda dis hekimlerinin kemik
ogmentasyonunda siklikla kullandiklart materyaller, kemik grefti se¢iminde dikkat ettikleri
faktorler, kemik ogmentasyonu sonrasinda karsilastiklar1 komplikasyonlar, kemik
ogmentasyonu yaparken en sik tercih ettikleri materyaller, osteojenik potansiyellerine gore
kemik greftlerine iligkin goriisleri, kemik ogmentasyonu sonrasinda yeni kemigin olusumu igin
gerekli olan siireye yonelik goriisleri, kemik greftlerinin rezorpsiyon siirelerine iliskin bilgi ve
farkindaliklari, olusan yeni kemigi degerlendirme yontemleri, kemik greftlerine ek membran
kullanmalar1 durumunda en sik tercih ettikleri membranlar, membran se¢iminde dikkat ettikleri
faktorler, rezorbe olamayan membran kullanmalar1 halinde ikinci cerrahi ile membrani
cikartmadan Once bekledikleri siire, membran ekspozu meydana geldiginde izledikleri tedavi
protokolii, ogmentasyon olgularinda flep dizayni sirasinda dikkat ettikleri faktorler, membran
kullandiklar olgularda fiksasyon tercih etme sikliklar1 ve membran fiksasyonu kullaniyorlarsa
kullandiklar1 materyallere yonelik goriislerini belirlemek i¢in anket yontemi kullanildi. Anket
formu arastirmaci tarafindan hazirlanmis olup anketin ilk alti sorusu dis hekimlerinin
demografik 6zelliklerini belirlemeye yonelik sorulardan, geri kalan 15 soru da dis hekimlerinin
kemik grefti ve membran uygulama yontemlerindeki farkindalik diizeylerini belirlemeye

yonelik sorulardan olugmaktadir.
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Kemik grefti se¢iminde dikkat edilen faktorler, kemik ogmentasyon islemi sirasinda
karsilagilan komplikasyonlar ve kemik greftlerine ek olarak tercih edilen membranlar
karsilagsma veya tercih etme sikliklarina gore sorgulandi. Bu sorularda katilimecilara hig, nadiren,
az, cogunlukla ve her zaman secenekleri sunularak hangi siklikta bu materyalleri tercih ettikleri
veya komplikasyonlarla karsilastiklart soruldu. Bu siklik verileri i¢inde hig, nadiren ve az
secenekleri ile cogunlukla ve her zaman secenekleri birlestirilerek degerlendirildi. Katilimcilar
meslek gruplarma gore ayrildiktan sonra bu siklik degerleri karsilastirildi. Anket formu ve

sorular1 Ek-1’de sunuldu.

3.3. Verilerin Analizi

Evreni bilinen 6rneklem formiilii sonucunda % 5 kabul edilebilir hata, % 95 giiven
diizeyi ile 34045 (TDB Dis hekimi sayisi) kisi igerisinden en az 330 kisi ile gériisme yapilmasi
gerekmektedir. Calisma kapsaminda elde edilen veriler SPSS 21.0'8% (Statistical Package for
Social Sciences) Paket Programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayict istatistikler olarak
ortalama, standart sapma ve ylizdelik dagilimlar olarak verildi. Verilerin normal dagilim
gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile sinandi. Kategorik
degiskenler kendi arasinda Kki-kare ve Fisher-exact testi kullanilarak karsilastirildi. Tim

istatistiksel testlerde onem diizeyi 0,05 olarak alindi.

35



4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklere iliskin Bulgular

Calismaya toplam 363 dis hekimi katilmigtir. Dis hekimlerinden 208’1 (% 57,3) erkek,
155’1 (% 42,7) ise kadindi. Calismaya katilan dis hekimlerinin yas1 22-68 arasinda degismekte
olup ortalama yas ise 31.41 + 7.48 idi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Katilimcilarin demografik verileri

Tiim katihmecilar
Parametreler

(n=363)
Cinsiyet, n (%)
Erkek 208 (57,3)
Kadm 155 (42,7)
Yas (y1l), Ort £ SS (min-maks) 31,41+ 7,48 (22 - 68)

Calismaya katilan dis hekimlerinden 176’sinin (% 48,5) mesleki kidemi 1-5 yil,
107’sinin (% 29,5) 5-10 y1l, 42’sinin (% 11,6) 10-15 yil, 18’inin (% 5) 15-20 y1l, 20’sinin de (%
5,5) 20 yil tizeri idi. Caligmaya katilan dis hekimlerinden 150’sinin (% 41,3) uzmanlig1 yok iken
72’si (% 19,8) Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi, 71’1 (% 19,6) Periodontoloji, 70’1 de (% 19,3) diger
uzmanlik alanindan birine sahipti. Calismaya katilan dis hekimlerinden 209’u (% 57,6) 6zel
poliklinik/muayenehanede gorev yapmakta iken 106’s1 (% 29,2) tiniversitede 46’s1 (% 12,7)
agiz dis saglhig1 merkezinde gorev yapmakta idi. Caligmaya katilan dis hekimlerinden 249°u (%
68,6) aylik ortalama 1-5 ogmentasyon, 92’si (% 25,3) 5-10, 16’s1 (% 4,4) 10-20, 3’ (% 0,8)
20-30, 3’1 de (% 0,8) 30 iistii ogmentasyon yaptigini bildirdi (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2. Katilimcilarin mesleki verileri

Tiim katihhmcilar
Parametreler

(n=363)
Mesleki kidem, n (%)
1-5y1l 176 (48,5)
5-10 y1l 107 (29,5)
10-15 y1l 42 (11,6)
15-20 y1l 18 (5,0)
20 y1l st 20 (5,5)
Uzmanhk alany, n (%)
Periodontoloji 71 (19,6)
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi 72 (19,8)
Diger uzmanlik alanlari 70 (19,3)
Uzmanlig1 olmayan 150 (41,3)
Gorev yapilan kurum, n (%)
Ag1z dis sagligi merkezi 46 (12,7)
Universite 106 (29,2)
Ozel poliklinik-muayenehane 209 (57,6)
Diger 2(0,6)
Aylik ortalama ogmentasyon sayisi, n (%)
1-5 249 (68,6)
5-10 92 (25,3)
10-20 16 (4.4)
20-30 3(0,8)
30 tsti 3(0,8)
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4.2. Kemik Grefti ve Membran Uygulama Yontemlerindeki Farkindahk Diizeylerine

fliskin Bulgular

Calismaya katilan dis hekimlerinin % 53,4’ii kemik ogmentasyonunda ¢ogunlukla, %
5,5’1 ise her zaman otojenik kemik kullandigini; % 50,4’1 ¢ogunlukla, % 7,2’si ise her zaman
kollajen membran kullandigini; % 36,9u cogunlukla, % 4,1°1 her zaman ksenogreft kullandigini
ifade etmistir. Alloplastik, titanyum mesh membran, PTFE membran kullanma sikliginin ise

diisiik oldugu goriildii (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Katilimcilarin kemik ogmentasyonunda kullandiklar1 materyallerin sikliklar1

Yamtlar Hic Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
Maddeler n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Otojenik kemik 35(9,6) 58(160)  56(154) 194 (534) 20 (5,5)
Allogreft 83(229) 91(251) 114(3L4)  63(174)  12(33)
Ksenogreft 65(17,9) 62(171)  87(274)  134(369)  15(41)
Alloplastik 125(34,4) 111 (306) 95 (26,2) 32 (8.,8) 0 (0)
N 38(105) 58(160)  58(160)  183(504) 26 (7.2)
;‘;f‘n”gr“a? mesh  178(49,0) 114(314) 58 (16.0) 10 (2,8) 3(0,8)
PTFE membran 127 (350) 117 (322) 96 (26.4) 18 (5,0) 5 (1,4)

PTFE: Politetrafloroetilen

Katilimcilarin kemik ogmentasyonu sirasinda kullandiklart materyallerin dagilimi grafik
tizerinde incelendiginde cogunlukla tercih edilen materyallerin kollajen membran, otojenik
kemik ve ksenogreft oldugu goriildii. Diger materyallere nazaran ¢ok daha az tercih edilen
materyaller arasinda titanyum mesh membran, PTFE membran ve alloplastik materyal oldugu

tespit edildi (Sekil 4.1).
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m Politetrafloroetilen Membran

Sekil 4. 1. Katilimeilarin kemik ogmentasyonu sirasinda kullandiklari materyallerin dagilimi

Calismaya katilan dis hekimlerinin kemik grefti seciminde dikkat ettikleri faktorler
incelendiginde kemik olusturma potansiyeli, hasta konforu, hastanin sistemik durumu, greftin
rezorpsiyon siiresi, greftin partikiil biiyiikliigli ve greftin kaynagi faktorlerine daha fazla dikkat
ettikleri, buna karsin hastanin yasi, uygulama sekli, giincel literatiir gibi faktorlere ise daha az

dikkat ettikleri goriildii (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. Katilimcilarin kemik grefti segiminde dikkat ettikleri faktorler

Yanitlar Hic Nadiren Az Cogunlukla Her zaman

Sorular n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Maliyet 33 (9,1) 49 (13,5) 76 (20,9) 152 (41,9) 53 (14,6)
Marka 19 (5,2) 70 (19,3) 124 (34,2) 120 (33,1) 30 (8,3)
Hasta konforu 21 (5,8) 36 (9,9) 92 (25,3) 182 (50,1) 32 (8,8)
Kemik olugturma 13 (3.6) 21 (5,8) 63 (17,4) 182 (50,1) 84 (23,1)
potansiyeli

bGﬁryeifitli(‘l‘ﬁ%?i”ikﬁ' 15 (4,1) 58 (16,0) 83 (22.,9) 165 (45,5) 42 (11.,6)
glrrifstl'” rezorpsiyon 51 5 gy 60 (16,5) 77 (21.2) 170 (46.8) 35 (9,6)
Greftin kaynagi 20 (5,5) 44 (12,1) 77 (21,2) 160 (44,1) 62 (17,1)
Uygulama seKli 33 (9,1) 90 (24.8) 101 (27,8) 101 (27,8) 38 (10,5)
Hastanin ROl 30 (8,3) 38 (10,5) 57 (15,7) 178 (49,0) 60 (16,5)
Hastanin yag: 40 (11,0) 50 (13,8) 143 (39,4) 96 (26,4) 34 (9,4)
Giincel literatiir 28 (7,7) 48 (13,2) 102 (28,1) 134 (36,9) 51 (14,0)

Calismamizda katilimeilarin - dikkat ettigi faktorlerin  dagilimi  grafik iizerinde
incelendiginde en ¢ok dikkat edilen faktorlerin kemik olusturma potansiyeli, hastanin sistemik
durumu ve greftin kaynagi oldugu tespit edildi. En az dikkat edilen faktorler incelendiginde ise

hastanin yas1 uygulama sekli ve marka oldugu goézlendi (Sekil 4.3).
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Sekil 4. 2. Katilimcilarin kemik grefti segiminde dikkat ettikleri faktorlerin dagilimi

Calismaya katilan dis hekimlerinin kemik ogmentasyonu sonrasinda karsilastiklar
komplikasyonlarin sikligi Cizelge 4.5’te sunuldu. Buna gore katilimcilarin en fazla
karsilagtiklar1 komplikasyon kemiklesmeyen greft partikiilleri olup bunu sirasiyla greftin
rezorbe olmasi, membran ekspozu, yara ylizeyinin agilmasi, enfeksiyon, kanama, yumusak doku
gelisimi ve sinir yaralanmasi takip etmektedir.

Katilimeilarin ogmentasyon sirasinda en sik yasadiklar1 komplikasyonlarin dagilimi
incelendiginde; kemiklesmeyen greft partikiilleri, membran ekspozu ve kanama
komplikasyonlarinin diger komplikasyonlara nispeten siklikla gelistigi gozlendi. Sinir
yaralanmasi, enfeksiyon ve yumusak doku gelisimi komplikasyonlarinin ise nispeten daha az

siklikta gelistigi tespit edildi (Sekil 4.4)
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Cizelge 4.5. Katilimcilarin kemik ogmentasyonu sonrasinda karsilastiklart komplikasyonlarin sikligi

Yanitlar Hic Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
Sorular n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yumusak doku
golisimi 46 (12,7) 177 (48,8) 109 (30,0) 29 (8,0) 2(0,6)
Greftin rezorbe
olmast 27 (7,4) 86 (23,7) 191 (52,6) 58 (16,0) 1(0,3)
Yara yiizeyinin
acilmast 34 (9,4) 117 (32,2) 167 (46,0) 44 (12,1) 1(0,3)
TGaiklesmEyEh 24 (6.6) 89 (24.,5) 169 (46,6) 77 (21,2) 4(1)
greft partikiilleri ' ' ' ' '
Enfeksiyon 40 (11,0) 162 (44.,6) 132 (36,4) 28 (7,7) 1(0,3)
Kanama 77 (21,2) 133 (36,6) 87 (24,0) 65 (17,9) 1(0,3)
Sinir yaralanmasi 161 (44,4) 119 (32,8) 80 (22,0) 3(0,8) 0(0,0)
Membran ekspozu 44 (12,1) 124 (34,2) 117 (32,2) 77 (21,2) 1(0,3)
%100
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Hig-Nadiren-Az Cogunlukla-Her zaman
B Yumusak doku gelisimi M Greftin rezorbe olmasi M Yara ylzeyinin acilmasi
Kemiklesmeyen greft partikiilleri ®m Enfeksiyon M Kanama
W Sinir yaralanmasi m Membran ekspozu

Sekil 4. 3. Katilimcilarin kemik ogmentasyonu sonrasinda karsilastiklar: komplikasyonlarin dagilimi
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Katilimeilarin kemik ogmentasyonu yaparken en sik tercih ettikleri greft materyalleri
Cizelge 4.6’da goriilmektedir. Buna gore ¢alismaya katilan dis hekimlerinin en sik tercih ettigi
ilk ti¢ materyal sirasiyla otojen kemik + kemik grefti karisimi + membran, otojen kemik + kemik
grefti karisimi, otojen kemik + membran seklindedir. En az tercih edilen ise sadece membrandir
(Sekil 4.5).

Caligmaya katilan dig hekimlerine osteojenik potansiyellerine gore kemik greftlerini 1-
5 arasinda puanlamalar1 istenmistir. Verilen yanitlar incelendiginde en yiiksek ortalama puani
otojenik kemik, en diisiik puani1 ise sentetik kemik grefti elde etmistir. Diger bir ifadeyle dis
hekimlerine gore osteojenik kemik potansiyeli en yiiksek olan kemik grefti otojenik kemik grefti
iken potansiyeli en diisiik olan ise sentetik kemik greftidir (Cizelge 4.6).

Calismaya katilan dis hekimlerinden 287’si (% 79,1) kemik ogmentasyonu sonrasinda
yeni kemigin 3-6 ay icerisinde olustugunu, 53’i (% 14,6) 6-9 ay, 22’si (% 6,1) 0-3 ay, 1’i de (%
0,3) 9-12 ay igerisinde olustugunu ifade etmistir (Cizelge 4.6).

Calismaya katilan dis hekimlerinden 156’s1 (% 43) rezorpsiyon siiresi en kisa olan
greftin otojenik kemik, 86’s1 (% 23,7) allogreft, 84’1 (% 23,1) alloplastik greft, 37’si (% 10,2)
de ksenogreft oldugunu bildirmistir (Cizelge 4.6; Sekil 4.6).

Calismaya katilan dis hekimlerinin olusan yeni kemigi degerlendirmede en fazla
kullandiklar1 yOntemlerin sirasiyla panoramik radyografi, bilgisayarli tomografi, klinik
muayene, bolgenin cerrahi olarak agilip goriilmesi ve periapikal radyografi oldugu goriildi

(Cizelge 4.6).

43



Cizelge 4.6. Katilimcilarin kemik ogmentasyonunda sik tercih ettikleri greft materyalleri ve bu materyaller ile
ilgili gorisleri
Parametreler Tiim katihmcilar
Kemik ogmentasyonu sirasinda en sik tercih edilen greft materyalleri, n (%)

Otojen kemik + Kemik greft karisgimi1 + Membran 221 (60,9)
Otojen kemik + Kemik greft karigimi 196 (54,0)
Otojen kemik + Membran 179 (49,3)
Kemik grefti + Membran 160 (44,1)
Otojen kemik 113 (31,2)
Sadece kemik grefti 65 (17,9)
Membran 26 (7,2)
Osteojenik potansiyellerine gore kemik greftlerine verilen ortalama puanlar, Ort £+ Ss
Otojenik kemik 437 £ 1,05
Insan kaynakli demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik 3,30 + 0,91
Insan kaynakli dondurulmus-kurutulmus kemik 3,12 + 0,92
Hayvan kaynakli kemik grefti 2,94 + 0,93
Sentetik kemik grefti 2,36 + 1,01
Ogmentasyon sonrasi yeni kemik olusumu icin gerekli siire goriisleri, n (%)
0-3 ay 22 (6,1)
3-6 ay 287 (79,1)
6-9 ay 53 (14,6)
9-12 ay 1(0,3)
Rezorpsiyon siiresi en Kisa olan grefte iliskin goriisler, n (%)
Otojenik kemik 156 (43)
Allogreft 86 (23,7)
Alloplastik greft 84 (23,1)
Ksenogreft 37 (10,2)
Olusan yeni kemigi degerlendirmede kullanilan yontemler, n (%)
Panoramik radyografi 253 (69,7)
Klinik muayene 222 (61,2)
Bilgisayarli tomografi 222 (61,2)
Bolgenin cerrahi olarak agilip goriilmesi 172 (47,4)
Periapikal radyografi 160 (44,1)
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Sekil 4. 4. Kemik ogmentasyonu sirasinda en sik tercih edilen greft materyallerinin dagilimi

m Otojenik kemik = Allogreft = Alloplastik greft Ksenogreft

Sekil 4. 5.Rezorpsiyon siiresi en kisa olan grefte iligkin goriislerin dagilimi

Calismaya katilan dis hekimlerinin kemik greftlerine ek membran kullanmalar1 halinde
en sik tercih ettikleri membranlar sirasiyla rezorbe olabilen kollajen membranlar, PTFE/ePTFE
membranlar, titanyumla giiclendirilmis PTFE membranlar ve titanyum membranlar seklindedir

(Cizelge 4.7).

45



Cizelge 4.7. Katilimcilarin kemik greftlerine ek membran kullanmalar1 halinde en sik tercih ettikleri membranlar

Yamtlar Hic Nadiren Az Cogunlukla = Her zaman
Sorular n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Rezorbe olabilen kollajen

membranlar 24(6,6) 32(88)  45(124)  224(617) 38 (10,5)

Titanyum membranlar 162 (44,6) 114 (31,4) 74(20,4) 12 (3,3) 1(0,3)

PTFE/ePTFE

membranlar 112(30,9) 99(27,3) 111(306)  39(10,7) 2(0,6)

Titanyumla
giiclendirilmis PTFE 137 (37,7) 92 (25,3) 103 (28,4) 24 (6,6) 7(1,9
membranlar

PTFE: Politetrafloroetilen, ePTFE: Genisletilmis politetrafloroetilen

Calismamiza katilan katilimecilarin ek membran kullanim tercihleri sorgulandiginda en

sik tercih edilen membranin rezorbe olabilen kollajen membranlar oldugu gozlendi (Sekil 4.7).

%100
%90
%80
%70
%60
%50
%40
%30
%20

%10

%0

Hig-Nadiren-Az Cogunlukla-Her zaman
M Rezorbe olabilen kollajen membranlar W Titanyum membranlar
m PTFE/ePTFE membranlar Titanyumla gliclendirilmis PTFE membranlar

Sekil 4. 6. Katilimcilarin kemik greftlerine ek membran kullanim tercihlerinin dagilimi
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Calismaya katilan dis hekimlerinin membran se¢iminde en fazla dikkat ettikleri ilk 3
faktor sirastyla uygulama kolayligi, rezorpsiyon siiresi ve maliyet iken en az dikkat ettikleri

faktor ise hastanin yasi idi (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Katilimcilarin membran se¢iminde dikkat ettikleri faktorler

Yanitlar Hic Nadiren Az Cogunlukla Her zaman

Sorular n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Hasta yasi 69 (19,0) 67 (18,5) 137 (37,7) 75 (20,7) 15 (4,1)
g'jrsﬁifftemik 51 (14,0) 49 (135) 57 (15.7) 177 (48.,8) 29 (8,0)
Maliyet 32 (8,8) 28 (7,7) 70 (19,3) 173 (47,7) 60 (16,5)
Marka 24 (6,6) 42 (11,6) 126 (34,7) 152 (41,9) 19 (5,2)
Uygulama kolayhgi 17 (4,7) 24 (6,6) 51 (14,0) 230 (63,4) 41 (11,3)
Rezorpsiyon siiresi 17 (4,7) 31 (8,5) 85 (23,4) 184 (50,7) 46 (12,7)
Membran kaynagi 27 (7,4) 35 (9,6) 97 (26,7) 164 (45,2) 40 (11,0)
l(l;t‘;‘:flll I 29 (8,0) 32 (8.8) 107 (29.5) 150 (41,3) 45 (12,4

Calismaya katilan dis hekimlerinden 127°si (% 35) rezorbe olmayan membran
kullandiklarinda ikinci cerrahi ile membrani ¢ikartmadan 6nce 7-10 hafta bekledigini, 86’s1 (%
23,7) 4-6 hafta, 71’1 (% 19,6) 11-14 hafta, 66’s1 (% 18,2) 15 hafta ve tizeri, 13’1 de (% 3,6) 1-3
hafta bekledigini bildirmistir (Cizelge 4.9).

Calismaya katilan dis hekimlerinin membran ekspozu meydana geldiginde izledikleri
tedavi protokolleri incelendiginde en sik izlenen yontemlerin antibiyotik kullanimi ve
klorheksidin gargara, en az izledikleri yontemlerin ise membranin ¢ikartilmas: ve bdlgenin

yeniden siiture edilmesi oldugu goriildii (Cizelge 4.9; Sekil 4.8).
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Calismaya katilan dis hekimlerinin ogmentasyon olgularinda flep dizayni sirasinda en
fazla dikkat ettikleri faktorler sirastyla flebin gerilimsiz olarak kapatilmasi, primer kapama,
periosteal insizyonlar ile flebi rahatlatma, vertikal insizyon uygulamasi ve papil korumali flep
dizayn seklindedir (Cizelge 4.9; Sekil 4.9).

Katilimcilardan 155’1 (% 42,7) cogunlukla, 27’si (% 7,4) her zaman membran
kullandiklar1 olgularda fiksasyonu tercih ettiklerini ifade etmis iken 25’1 (% 6,9) hi¢ tercih
etmedigini bildirmistir (Cizelge 4.9).

Calismaya katilan dis hekimlerinden 281’1 (% 77,4) membran fiksasyonu yaparken
sttiir, 218’1 (% 60,1) pin uygulamasi, 113’i de (% 31,1) vida kullandigini bildirmistir (Cizelge
4.9).

Diger %4,1

Membranin cikartiimasi %28,4

Bolgenin yeniden siitire edilmesi %57,3

Klorheksidin gargara %68,3

Antibiyotik uygulamasi %68,6

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80

m Yiizde (%)

Sekil 4. 7. Membran ekspozu meydana geldiginde izlenilen tedavi protokollerinin dagilim1



Cizelge 4.9. Katilimcilarin membran kullanimi ve sonrasi ile ilgili goriisleri

Parametreler Tum katilmeilar

Katihmcilarin rezorbe olmayan membran kullandiklarinda ikinci cerrahi ile membrani
cikartmadan once ne kadar siire beklediklerine yonelik goriisleri, n (%)

1-3 hafta 13 (3,6)
4-6 hafta 86 (23,7)
7-10 hafta 127 (35,0)
11-14 hafta 71 (19,6)
15 hafta ve lizeri 66 (18,2)
Membran ekspozu meydana geldiginde izlenilen tedavi protokolleri, n (%)
Antibiyotik uygulamasi 249 (68,6)
Klorheksidin gargara 248 (68,3)
Bolgenin yeniden siitiire edilmesi 208 (57,3)
Membranin ¢ikartilmasi 103 (28,4)
Diger 15 (4,1)
Flep dizaym sirasinda dikkat edilen faktorler, n (%)
Flebin gerilimsiz olarak kapatilmasi 323 (89,0)
Primer kapama 308 (84,8)
Periosteal insizyonlarla flebi rahatlatma 212 (58,4)
Vertikal insizyon uygulamasi 170 (46,8)
Papil korumali flep dizayn 125 (34,4)
Membran kullanilan olgularda fiksasyon tercih etme sikhigi, n (%)
Hig 25 (6,9)
Nadiren 56 (15,4)
Az 100 (27,5)
Cogunlukla 155 (42,7)
Her zaman 27 (7,4)
Membran fiksasyonunda kullanilan yontemler, n (%)
Vida 113 (31,1)
Stitiir 281 (77,4)
Pin uygulamasi 218 (60,1)
Diger 3(0,8)
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Papil korumal flep dizayni %34,4

Vertikal insizyon Uygulamasi %46,8

Periosteal insizyonlarla Flebi Rahatlatma %58,4

Primer kapama %384,8

Flehin gerilimsiz olarak kapatiimasi %89,0

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100

m Yiizde (%)

Sekil 4. 8. Flep dizayni sirasinda dikkat edilen faktorlerin dagilimi

4.3. Uzmanlk Alanlarina Gore Kemik Grefti ve Membran Uygulama Farkindahg:

Calismamizda kemik grefti ve membran uygulama farkindalifi parametreleri
katilimcilar uzmanlik alanlarina gore ayrilarak da degerlendirildi. Katilimeilar; uzmanlik
alanlarina gore Periodontoloji uzmanlari, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlari, diger
uzmanlik alanlar1 ve uzmanligi olmayan dis hekimleri olmak {izere dort gruba ayrildi.
Katilimeilarin uzmanlik durumlarina gére kemik ogmentasyonunda kullandiklari materyallerin
sikliklar1 karsilagtirildiginda uzmanligi olmayan dis hekimlerinin diger gruplara gore anlaml
seviyede az siklikta otojenik kemik tercih ettigi gozlendi (p=0,001). Diger uzmanlik alanlar1 %
70’in iizerinde otojenik kemik tercih ederken uzmanligi olmayan dis hekimlerinin % 40
oraninda otojenik kemik tercih etmekteydi. Allogreft materyal tercihi konusunda gruplar
arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi (p=0,073). Ksenogreft kullanim tercihi Periodontoloji
ve Agi1z, Dis ve Cene cerrahisi uzmanlarinda % 70’in iizerinde iken diger uzmanlik alanlarinda
% 10 ve uzmanlhigi olmayan dis hekimlerinde % 24,7 olarak tespit edildi (p=0,001). Alloplastik

materyal tercihleri incelendiginde Periodontoloji uzmanlar1 % 1,4 oraninda alloplastik materyal
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tercih ederken bu oran Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinda % 8,3, diger uzmanlik
alanlarma mensup dis hekimlerinde % 4,3 ve uzmanlig1 olmayan dis hekimlerinde % 14,7 olarak
gozlendi. Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinda ve uzmanligir olmayan dis hekimlerinde
diger gruplara gore gozlenen bu yliksek oran istatistiksel acidan anlamhi idi (p=0,005).
Uzmanlig1 olmayan dis hekimlerinin kollajen membran tercih oran1 % 35,3 olup diger gruplara
gore anlamli seviyede diisiik bulundu (p=0,001). Titanyum mesh membran ve PTFE membran
tercih oranlar1 uzmanligi olmayan dis hekimlerinde diger gruplara gore nispeten yiiksek olmakla
beraber bu durum istatistiksel a¢idan degerlendirilemedi (Cizelge 4.10).

Katilimcilarin kemik grefti se¢iminde dikkat ettikleri faktorler karsilastirildiginda
maliyete Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlariin ve diger uzmanlik alanlarinin daha yiiksek
oranda dikkat ettikleri gézlendi (p=0,001). Greft seciminde markaya dikkat etme oranlarinin ise
Periodontoloji uzmanlarinda (% 57,7) en yiiksek oranda oldugu ve bu grubu (%48,8) oran ile
uzmanlig1 olmayan dis hekimlerinin izledigi ve diger uzmanlik alanlarinda (% 17,1) en diisiik
oranda oldugu tespit edildi (p=0,001). Greft seciminde hasta konforuna dikkat agisindan
degerlendirildiginde en diisiik oranin Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinda (% 41,7) oldugu
goriildii(p=0,003). Kemik olusturma potansiyeline, greftin partikiil biyiikligiine, greftin
rezorpsiyon siiresine, greftin kaynagina, uygulama sekline ve giincel literatiir bilgilerine dikkat
etme oranlarimin en diisiik oldugu grup ise diger uzmanlk alanlarinin bulundugu grup idi
(p=0,001). Hastanin sistemik durumuna ise uzmanhgi olmayan dis hekimleri daha az dikkat
etmekteydi (p=0,002). Kemik grefti se¢iminde tiim uzmanlik dallarindaki ve uzmanlig1 olmayan

dis hekimleri benzer oranlarda dikkat gostermekteydi (p=0,095; Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.10. Katilimcilarin uzmanlik durumlarina gére kemik ogmentasyonunda kullandiklar1 materyallerin sikliklarinin karsilastirilmasi

Otojenik kemik, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az
Cogunlukla - Her zaman

Allogreft, n (%)

Hig¢ — Nadiren - Az
Cogunlukla - Her zaman

Ksenogreft, n (%)

Hig — Nadiren - Az
Cogunlukla - Her zaman

Alloplastik, n (%0)

Hig¢ — Nadiren - Az
Cogunlukla - Her zaman

Kollajen membran, n (%0)
Hig¢ — Nadiren - Az
Cogunlukla - Her zaman

Titanyum mesh membran, n (%)

Hig¢ — Nadiren - Az
Cogunlukla - Her zaman
PTFE membran, n (%0)
Hig¢ — Nadiren - Az
Cogunlukla - Her zaman

PTFE: Politetrafloroetilen

Periodontoloji

(n=71)

20 (28,2)*
51 (71,8)*

52 (73,2)
19 (26,8)

21 (29,6)
50 (70,4)

70 (98,6)°
1(1,4)?

16 (22,5)?
55 (77,5)°

70 (98,6)
1(1,4)

67 (94,4)
4 (5,6)

Agiz, Dis ve Cene

Cerrahisi
(n=72)

18 (25)°
54 (75)?

60 (83,3)
12 (16,7)

17 (23,6)?
55 (76,4)°

66 (91,7)2°
6 (8,3)%

19 (26,4)?
53 (73,6)°

71 (98,6)
1(1,4)

69 (95,8)
3(4.2)

Diger uzmanhk

alanlan
(n=70)

21 (30)*
49 (70)?

62 (88,6)
8 (11,4)

63 (90)°
7 (10)°

67 (95,7)°
3 (4,3

22 (31,4)°
48 (68,6)°

68 (97,1)
2(2,9)

66 (94,3)
4(57)

Uzmanlk yok

(n=150)

90 (60)°
60 (40)°

114 (76)
36 (24)

113 (75,3)°
37 (24,7)°

128 (85,3)°
22 (14,7)°

97 (64,7)°
53 (35,3)°

141 (94)
9 (6)

138 (92)
12 (8)

0,001

0,073

0,001

0,005

0,001



Cizelge 4.11. Katilimcilarin uzmanlik durumlarina goére kemik grefti seciminde dikkat ettikleri faktorlerin kargilagtiriimasi

Agiz, Dis ve Cene Diger uzmanhk

Periodontoloji C hisi Uzmanlik yok
(n=71) erranisi alanlan (n=150) p
(n=72) (n=70)

Maliyet, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 35 (49,3)? 21 (29,2)° 15 (21,4)° 87 (58)2 0,001
Cogunlukla- Her zaman 36 (50,7)2 51 (70,8)° 55 (78,6)° 63 (42)?

Marka, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 30 (42,3)2 48 (66,7)° 58 (82,9)° 77 (51,3)2 0,001
Cogunlukla- Her zaman 41 (57,7) 24 (33,3)P 12 (17,1)¢ 73 (48,7)2

Hasta konforu, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 20 (28,2)? 42 (58,3)° 29 (41,4)? 58 (38,7)? 0,003
Cogunlukla- Her zaman 51 (71,8)? 30 (41,7)° 41 (58,6)? 92 (61,3)?

Kemik olusturma potansiyeli, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 5 (7)? 11 (15,3)2 39 (55,7)° 42 (28)° 0,001
Cogunlukla- Her zaman 66 (93)? 61 (84,7)? 31 (44,3)° 108 (72)°

Greftin partikiil bityiikliigii, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 17 (23,9)2 20 (27,8)? 56 (80)° 63 (42)° 0,001
Cogunlukla- Her zaman 54 (76,1)2 52 (72,2)? 14 (20)° 87 (58)°

Greftin rezorpsiyon siiresi, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 17 (23,9)2 17 (23,6)* 56 (80)° 68 (45,3)° 0,001
Cogunlukla- Her zaman 54 (76,1)? 55 (76,4)? 14 (20)° 82 (54,7)¢

Greftin kaynagi, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 12 (16,9)2 18 (25)? 51 (72,9)° 60 (40)° 0,001
Cogunlukla- Her zaman 59 (83,1)2 54 (75)? 19 (27,1)° 90 (60)°

Uygulama sekli, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 37 (52,1)2b 34 (47,2)° 58 (82,9)° 95 (63,3)? 0,001
Cogunlukla- Her zaman 34 (47,9)2b 38 (52,8)P 12 (17,1)¢ 55 (36,7)?

Hastanin sistemik durumu, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 19 (26,8)2 23 (31,9)b 15 (21,4)2 68 (45,3)° 0,002
Cogunlukla- Her zaman 52 (73,2)? 49 (68,1)2P 55 (78,6)? 82 (54,7)°

Hastanin yas1, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 44 (62) 48 (66,7) 53 (75,7) 88 (58,7) 0,095
Cogunlukla- Her zaman 27 (38) 24 (33,3) 17 (24,3) 62 (41,3)

Giincel literatiir, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 20 (28,2)2 17 (23,6)2 52 (74,3)° 89 (59,3)¢ 0,001

Cogunlukla- Her zaman 51 (71,8)° 55 (76,4)° 18 (25,7)° 61 (40,7)°



Katilimeilarin uzmanlik alanlarina gore yasadiklar: komplikasyonlar karsilastirildiginda
yumusak doku gelisimi, yara yiizeyinin agilmasi ve sinir yaralanmasi komplikasyonlarinin tiim
uzmanlik alanlarinda benzer oranlarda gozlendigi tespit edildi (p>0,05). Greftin rezorbe olma
komplikasyon oranlari en yiiksek uzmanligt olmayan dis hekimlerinde goriilmekteydi
(p=0,013). Kemiklesmeyen greft partikiil oranlar1 diger uzmanlik alanlarina mensup dis
hekimleri arasinda en az siklikla gézlenmekteydi (p=0,001). Enfeksiyon oranlari ise uzmanligi
olmayan dis hekimleri arasinda % 14 ile en yiiksek oranda tespit edildi (p=0,005). Kanama
komplikasyonu diger uzmanlik alanina mensup dis hekimleri arasinda 58,6 olup diger gruplara
gore yiiksek oranda saptandi (p=0,001). Membran ekspozu komplikasyonu en yiiksek oranda
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlar1 arasinda gozlenmekteydi (p=0,001; Cizelge 4.12).

En sik tercih edilen greft materyalleri incelendiginde otojen kemik + kemik greft
karisimi + membran, otojen kemik + kemik greft karisimi kombinasyonlarinin en az siklikla
uzmanlig1 olmayan dis hekimleri tarafindan tercih edildigi tespit edildi (p=0,001). Otojen kemik
+ membran kombinasyonu ve sadece otojen kemik ise en sik diger uzmanlik alanlarina mensup
dis hekimleri tarafindan kullanilmaktaydi (sirasiyla p=0,001 ve p=0,002). Sadece kemik grefti
tercihi oranlar1 tiim gruplarda benzer oranda saptandi (p=0,700). Sadece membran tercihi ise en
stk Periodontoloji uzmanlar1 ve uzmanligi olmayan dis hekimleri arasinda gozlenmekteydi
(p=0,013; Cizelge 4.13).

Osteojenik potansiyellerine goére kemik greftlerine verilen puanlara bakildiginda en
yuksek puani tiim gruplarda otojenik kemigin elde ettigi gdzlemlendi. Otojenik kemige, insan
kaynakli demineralize dondurulmus-kurutulmus kemige ve hayvan kaynakli kemik greftine
verilen puanlar arasinda en diisiik puani uzmanligr olmayan dis hekimleri vermisti (sirasiyla
p=0,001, p=0,001 ve p=0,003). Insan kaynakli dondurulmus-kurutulmus kemige ise en diisiik
puani diger uzmanlik alanlarina mensup dis hekimlerinin verdigi gézlendi (p=0,001). Sentetik

kemik greftine verilen puanlar tiim gruplarda benzer olarak tespit edildi (p=0,436; Cizelge 4.13).
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Cizelge 4.12. Katilimcilarin uzmanlik durumlarina gére kemik ogmentasyonu sonrasinda karsilastiklar1 komplikasyonlarin karsilastirilmasi

Agiz, Dis ve Diger uzmanhk
Periodontoloji Cene Uzmanlik yok
a .. alanlan _
(n=71) Cerrabhisi (n=70) (n=150)
(n=72)

Yumusak doku gelisimi, n (%)

Hi¢ — Nadiren - Az 66 (93) 67 (93,1) 64 (91,4) 135 (90)

Cogunlukla - Her zaman 5(7) 5 (6,9) 6 (8,6) 15 (10)
Greftin rezorbe olmasi, n (%)

Hi¢ — Nadiren - Az 65 (91,5)? 61 (84,7)° 63 (90)? 115 (76,7)°

Cogunlukla - Her zaman 6 (8,5) 11 (15,3)2P 7 (10)? 35 (23,3)°
Yara yiizeyinin acilmasi, n (%)

Hi¢ — Nadiren - Az 63 (88,7) 63 (87,5) 65 (92,9) 127 (84,7)

Cogunlukla - Her zaman 8 (11,3) 9 (12,5) 5(7,1) 23 (15,3)
Kemiklesmeyen greft
partikiilleri, n (%)

Hi¢ — Nadiren - Az 46 (64,8)2 42 (58,3)? 69 (98,6)° 125 (83,3)°

Cogunlukla - Her zaman 25 (35,2)? 30 (41,7)? 1(1,4)° 25 (16,7)°
Enfeksiyon, n (%)

Hi¢ — Nadiren - Az 68 (95,8)? 69 (95,8)* 68 (97,1) 129 (86)°

Cogunlukla - Her zaman 3(4,2)? 3(4,2? 2 (2,9)? 21 (14)°
Kanama, n (%)

Hi¢ — Nadiren - Az 70 (98,6)? 67 (93,1)° 29 (41,4)¢ 131 (87,3)°

Cogunlukla - Her zaman 1 (1,4) 5 (6,9)*° 41 (58,6)° 19 (12,7)°
Sinir yaralanmasi, n (%)

Hi¢ — Nadiren - Az 71 (100) 72 (100) 68 (97,1) 149 (99,3)

Cogunlukla - Her zaman 0 (0) 0 (0) 2(2,9) 1(0,7)
Membran ekspozu, n (%0)

Hi¢ — Nadiren - Az 52 (73,2) 35 (48,6)° 61 (87,1)° 137 (91,3)°

Cogunlukla - Her zaman 19 (26,8)? 37 (51,4)° 9 (12,9)° 13 (8,7)°

0,838

0,013

0,383

0,001

0,005

0,001

0,001



Cizelge 4.13. Katilimcilarin uzmanlik durumlarina gore tercih ettikleri greft materyalleri ve bu materyallere verdikleri puanlarin karsilagtirilmasi

Agiz, Dis ve Diger uzmanhk

Parametreler Peri(ond:o7n1t)o ol Cene Cerrahisi alanlan Uzr(l:la:nlllsls))' ok p
(n=72) (n=70)

Kemik ogmentasyonu sirasinda en sik tercih edilen greft materyalleri, n (%)

I(\)/I'[Ojen kemik + Kemik greft karigmmi + 53 (74,6)° 52 (72,2)° 50 (71,4)? 66 (44)° 0,001
embran

Otojen kemik + Kemik greft karigimi 39 (54,9)? 49 (68,1)*° 52 (74,3)° 56 (37,3)° 0,001
Otojen kemik + Membran 26 (36,6)? 37 (51,4) 50 (71,4)° 66 (44) 0,001
Kemik grefti + Membran 33 (46,5)* 35 (48,6)*° 45 (64,3)° 47 (31,3)° 0,001
Otojen kemik 20 (28,2)? 19 (26,4)* 35 (50)° 39 (26)? 0,002
Sadece kemik grefti 11 (15,5) 11 (15,3) 12 (17,1) 31 (20,7) 0,700
Membran 5 (7)b 1(1,4)P 2 (2,9)P 18 (12)® 0,013

Osteojenik potansiyellerine gore kemik greftlerine verilen ortalama puanlar, Ort £+ Ss
Otojenik kemik 4,68 + 0,86% 4,57 + 0,952 443 +1,1° 411+1,11° 0,001
Lﬁﬁ%f;ﬁﬁnﬁfmmemhm dondurulmus- 565 , ¢ gg2 347£079°  324+071°  311+102 0001
f(résrﬁ?k kaynakli - dondurulmug-kurutulmus 3 39 , g g 3,04 +0,64° 2,77+0,9° 3,25 + 1,06° 0,001
Hayvan kaynakli kemik grefti 3,04 +£ 0,952 3,1+0,98? 3,11 +0,712 2,75+ 0,97° 0,003
Sentetik kemik grefti 2,23+1,06 2,43 +1,09 2,27+0,72 2,43+1,07 0,436



Ogmentasyon islemi sonrasinda kemik olusumu icin gerekli siire sorgulandiginda 6
aydan uzun siirdiigiinii belirtenlerin oran1 Periodontoloji uzmanlari i¢in % 22,5, Agiz, Dis ve
Cene cerrahlar i¢in % 19,4, diger uzmanlik alanlarina mensup dis hekimleri i¢in % 1,4 ve
uzmanligi olmayan dis hekimleri i¢in % 15,3 olarak saptandi. Diger uzmanlik alanlarina mensup
dis hekimlerinin ¢ogunlukla 6 aydan kisa siirede yeni kemik olusumu gergeklestigini diisiinmesi
diger gruplara gore anlamli bulundu (p=0,002; Cizelge 4.14).

Rezorpsiyon siiresinin en kisa oldugu grefte iliskin goriisler degerlendirildiginde
Periodontoloji uzmanlarinin % 69°u ve Agiz, Dis ve Cene cerrahlarinin % 61,1°1 otojenik kemik
cevabini verdigi gozlendi. Bu oranlar uzmanligi olmayan dis hekimleri arasinda % 35,3 ve diger
uzmanlik alanlarina mensup dis hekimleri icin % 14,3 olarak saptandi. Diger uzmanlik
alanlarima mensup dis hekimlerinin ¢ogunlugu allogreftin rezorpsiyon siiresinin daha kisa
oldugunu diistinmekteydi (p=0,001; Cizelge 4.14).

Olusan yeni kemigi degerlendirmede kullanilan yontemler degerlendirildiginde Agiz,
Dis ve Cene cerrahlarinin ve diger uzmanlik alanlarina mensup dis hekimlerinin daha sik
panoramik radyografi yontemine basvurdugu tespit edildi (p=0,001). Klinik muayene yéntemini
kullanma orani en sik diger uzmanlik alanlarina mensup dis hekimleri arasinda gozlenmekteydi
(p=0,023). Uzmanlig1 olmayan dis hekimlerinin olusan yeni kemigi degerlendirmede diger
gruplara gore daha az siklikla bilgisayarli tomografi yontemini kullandig1 gézlendi (p=0,001).
Periodontoloji uzmanlar1 ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahlarina gore diger uzmanlik alanlarina
mensup dis hekimlerinin ve uzmanligi olmayan dis hekimlerinin bélgenin cerrahi olarak agilip
bakilmas1 yontemini daha az tercih ettikleri saptand1 (p=0,001). Periapikal radyografi yontemi
Agiz, Dis ve Cene cerrahlar1 arasinda diger gruplara gore ¢ok daha az siklikla kullanilmaktaydi
(p=0,001; Cizelge 4.14).

Katilimcilarin - uzmanlik durumlarina gore tercih ettikleri ek membranlar
sorgulandiginda rezorbe olabilen kollajen membranlarin uzmanlhigi olmayan dis hekimleri
tarafindan diger gruplara gore nispeten az siklikla tercih edildigi gozlendi (p=0,001). Ancak
diger membran tipleri tercih etme sikligi agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik

olmadig1 saptandi (Cizelge 4.15).
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Cizelge 4.14. Katilimcilarin uzmanlik durumlarina gére ogmentasyon iglemi sonrasi yeni kemik olusumu ile ilgili gdriislerinin karsilagtiriimast

Parametreler

Periodontoloji

(n=71)

Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi

(n=72)

Ogmentasyon sonrasi yeni kemik olusumu icin gerekli siire goriisleri, n (%)

0-6 ay
6-12 ay

55 (77,5)°
16 (22,5)

Rezorpsiyon siiresi en kisa olan grefte iliskin goriisler, n (%)

Otojenik kemik
Allogreft
Alloplastik greft
Ksenogreft

Olusan yeni kemigi degerlendirmede kullanilan yontemler, n (%)

Panoramik radyografi

Klinik muayene

Bilgisayarli tomografi

Bolgenin cerrahi olarak agilip goriilmesi

Periapikal radyografi

49 (69)?

9 (12,7)°
10 (14,1)°
3(4,2°

40 (56,3)*
40 (56,3)*
51 (71,8)°
50 (70,4)?
37 (52,1)°

58 (80,6)°
14 (19,4)®

44 (61,1)
10 (13,9)
10 (13,9)%
8 (11,1)*

55 (76,4)b°
43 (59,7)?
56 (77,8)?
57 (79,2)?
7(9,7)°

Diger uzmanhk

alanlan
(n=70)

69 (98,6)°
1 (1,4)°

10 (14,3)°
47 (67,1)°
9 (12,9)?
4 (5,7)

59 (84,3)°
54 (77,1)°
48 (68,6)?
11 (15,7)°
35 (50)?

Uzmanlik yok

(n=150)

127 (84,7)
23 (15,3)°

53 (35,3)°
20 (13,3)
55 (36,7)°
22 (14,7)°

99 (66
85 (56,7)*

67 (44,7)°
54 (36)°

81 (54)°

0,002

0,001

0,001
0,023
0,001
0,001
0,001



Cizelge 4.15. Katilimcilarin uzmanlik durumlarina gore tercih ettikleri ek membranlarin karsilastiriimasi

Periodontoloji

Rezorbe olabilen kollajen membranlar, n (%0)
Hi¢ — Nadiren - Az
Cogunlukla - Her zaman
Titanyum membranlar, n (%o)
Hi¢ — Nadiren - Az
Cogunlukla - Her zaman
PTFE/ePTFE membranlar, n (%)
Hig¢ — Nadiren - Az
Cogunlukla - Her zaman
Titanyumla gii¢lendirilmis PTFE membranlar, n (%0)
Hi¢ — Nadiren - Az

Cogunlukla - Her zaman

PTFE: Politetrafloroetilen, ePTFE: Genisletilmis politetrafloroetilen

(n=71)

9 (12,7)

62 (87,3)°

71 (100)

0 (0)

62 (87,3)

9(12,7)

64 (90,1)

7(9,9)

Agiz, Dis ve

Cene

Cerrahisi

(n=72)

14 (19,4)®

58 (80,6)°

70 (97,2)

2(2,8)

66 (91,7)

6 (8,3)

68 (94,4)

4 (5,6)

Diger uzmanhk
alanlan
(n=70)

15 (21,4)°

55 (78,6)°

70 (100)

0 (0)

65 (92,9)

5(7,1)

66 (94,3)

4 (5,7)

Uzmanhk
yok
(n=150)

63 (42)°

87 (58)°

139 (92,7)

11 (7,3)

129 (86)

21 (14)

134 (89,3)

16 (10,7)

0,001

0,382

0,464



Katilimcilarin membran se¢iminde dikkat ettikleri faktorler incelendiginde uygulama
kolaylig1 faktoriiniin uzmanlik alanlar1 arasinda membran se¢iminde bir farklilik gostermedigi
saptand1 (p=0,434). Maliyet faktoriine Periodontoloji uzmanlarinin ve uzmanligi olmayan dis
hekimlerinin daha az siklikla dikkat ettigi bir faktor oldugu gozlendi (p=0,001). Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi uzmanlarinin ve diger uzmanlik alanlarina mensup dis hekimlerinin membran
seciminde marka ve hasta yasi faktorlerine diger gruplara gore az dikkat ettikleri gézlendi
(strastyla p=0,001 ve p=0,003). Hastanin sistemik durumuna en fazla dikkat gésteren grup diger
uzmanlik alanlarina mensup dis hekimleri idi (p=0,001). Rezorpsiyon siiresine Agiz, Dis ve
Cene cerrahisi uzmanlart % 80,6 oraninda cogunlukla dikkat gdsterirken diger uzmanlik
alanlaria mensup dis hekimlerinde bu oran % 22,9 idi ve aradaki fark anlamli bulundu
(p=0,001). Membran se¢iminde dikkat edilen faktorler arasinda membran kaynagi ve giincel
literatiir takibinde de benzer sekilde en yiiksek oranlara Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlari
(swrastyla % 73,6 ve % 79,2) ve Periodontoloji uzmanlari (sirasiyla %71,8 ve %78,9) sahip olup
en diisiik oranlara ise diger uzmanlik alanlarina mensup dis hekimleri (sirasiyla % 27,1 ve %
18,6) sahip idi. Aradaki bu farklar istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0,001; Cizelge 4.16).

Rezorbe olmayan membran uygulamalarinda beklenen siire degerlendirildiginde Agiz,
Dis ve Cene cerrahlarinin % 40,3’ 7-10 hafta arasinda beklediklerini belirtmislerdir.
Periodontoloji uzmanlart i¢in bu oran % 32,4 olup diger uzmanlik alanlarina mensup dis
hekimlerinde ise % 52,9’dur. Uzmanlik alani olmayan dis hekimlerinin ise % 25,3’li 4-6 hafta
bekledikten sonra membrani ¢ikartmaktadir (p=0,001; Cizelge 4.17).

Membran ekspozu meydana geldiginde antibiyotik uygulamasi ve klorheksidin gargara
en sik tercih edilen yontemlerdi. Ancak uzmanligi olmayan dis hekimleri bu tedavileri diger
gruplara gore daha az siklikla tercih etmekteydi (p=0,001). Bolgenin yeniden siiture edilmest;
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlar tarafindan % 38,9 oraninda tercih edilirken diger
uzmanlik alanlarina mensup dis hekimleri % 78,6 oraninda bu ydntemi tercih etmekteydi
(p=0,001). Membranin ¢ikartilmasi en az tercih edilen yontem olup Periodontoloji uzmanlarinin
% 47,9’u bu yontemi siklikla tercih etmekteydi. Agiz, Dis ve Cene cerrahisi uzmanlarinin ise %

25’inin membrani ¢ikartmayi tercih ettigi saptandi (p=0,001; Cizelge 4.17).
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Cizelge 4.16. Katilimcilarin uzmanlik durumuna gére membran se¢iminde dikkat ettikleri faktorlerin karsilastiriimasi

: A Agiz, Dis ve Diger uzmanhk
Pe”(?,] d=07n1t)0 el Celige Cersahisi ’ alanlar Uzr(r;]a:nlhsls)y ok p*
(n=72) (n=70)

Maliyet, n (%)
Hic — Nadiren - Az 27 (38)2P 20 (27,8)° 17 (24,3)° 66 (44)* 0,014
Cogunlukla - Her zaman 44 (62)2P 52 (72,2)° 53 (75,7)° 84 (56)?

Marka, n (%0)
Hi¢ — Nadiren - Az 23 (32,4)? 45 (62,5)¢ 50 (71,4)° 74 (49,3)° 0,001
Cogunlukla - Her zaman 48 (67,6)* 27 (37,5)°¢ 20 (28,6)° 76 (50,7)°

Hasta yasi, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 51 (71,8)2P 59 (81,9)¢ 62 (88,6)° 101 (67,3)? 0,003
Cogunlukla - Her zaman 20 (28,2)2P 13 (18,1)°¢ 8 (11,4)° 49 (32,7)*

Hasta sistemik durumu, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 29 (40,8)? 36 (50)® 15 (21,4)° 77 (51,3)2 0,001
Cogunlukla - Her zaman 42 (59,2)? 36 (50)? 55 (78,6)° 73 (48,7)?

Uygulama kolayhgi, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 13 (18,3) 19 (26,4) 21 (30) 39 (26) 0,434
Cogunlukla - Her zaman 58 (81,7) 53 (73,6) 49 (70) 111 (74)

Rezorpsiyon siiresi, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 11 (15,5)2 14 (19,4)? 54 (77,1)° 54 (36)° 0,001
Cogunlukla - Her zaman 60 (84,5)? 58 (80,6)? 16 (22,9)° 96 (64)°

Membran kaynagi, n (%)
Hi¢ — Nadiren - Az 20 (28,2)? 19 (26,4)? 51 (72,9)° 69 (46)° 0,001
Cogunlukla - Her zaman 51 (71,8)* 53 (73,6)? 19 (27,1)° 81 (54)°

Giincel literatiir / Makale, n (%)
Hig¢ — Nadiren - Az 15 (21,1)? 15 (20,8)? 57 (81,4)° 81 (54)° 0,001

Cogunlukla - Her zaman 56 (78,9)2 57 (79,2)? 13 (18,6)° 69 (46)°



Cizelge 4.17. Katilimcilarin uzmanlik durumlarina gére membran kullanimi ve sonrasi hakkindaki goériislerinin karsilastiriimasi

Parametreler

Rezorbe olmayan membran kullanildiginda membram ¢ikartmadan 6nce beklenen siire, n (%)

1-3 hafta
4-6 hafta
7-10 hafta
11-14 hafta

15 hafta ve tizeri

Membran ekspozu meydana geldiginde izlenilen tedavi protokolleri, n (%)

Antibiyotik uygulamasi
Klorheksidin gargara
Bolgenin yeniden siiture edilmesi
Membranin ¢ikartilmasi
Diger
Flep dizayni sirasinda dikkat edilen faktorler, n (%)
Flebin gerilimsiz olarak kapatilmasi
Primer kapama
Periosteal insizyonlarla flebi rahatlatma

Vertikal insizyon uygulamasi

Papil korumali flep dizayni

; . A1z, Dis ve Diger uzmanhk
PerIOd_ontOIOJI Cene Cerrabhisi alanlari
(n=71)
(n=72) (n=70)
0 (0)? 0 (0)® 1(1,4)2°
11 (15,5)2° 6 (8,3)° 15 (21,4)?
23 (32,4)*° 29 (40,3)°¢ 37 (52,9)°
17 (23,9)? 14 (19,4)? 14 (20)?
20 (28,2)2 23 (31,9)2 3(4,3)"
53 (74,6)*° 50 (69,4)"¢ 59 (84,3)?
54 (76,1)? 58 (80,6)? 57 (81,4)?
29 (40,8)2 28 (38,9)2 55 (78,6)°
34 (47,9)2 18 (25)° 12 (17,1)°
4 (5,6) 4 (5,6) 0(0)
68 (95,8)? 66 (91,7)*° 66 (94,3)?
66 (93)2 61 (84,7)2° 64 (91,4)2
57 (80,3)2 63 (87,5)2 18 (25,7)°
36 (50,7)? 41 (56,9)? 46 (65,7)?
36 (50,7)? 15 (20,8)° 14 (20)°

Uzmanlik yok
(n=150)

12 (8)°
54 (36)°
38 (25,3)*
26 (17,3)*
20 (13,3)°

87 (58)°
79 (52,7)°
96 (64)°
39 (26)°
7(4,7)

123 (82)°
117 (78)°
74 (49,3)°
47 (31,3)"
60 (40)°

p*

0,001

0,001
0,001
0,001
0,001

0,004
0,009
0,001

0,001
0,001



Membran kullanilan olgularda fiksasyon tercih etme siklig1 agisindan uzmanlik gruplari
arasinda anlamli bir farklilik olmadigi gézlendi (p=0,079). Memran fiksasyonu kullanilan
yontemlerde vida yontemini Periodontoloji uzmanlari ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlari
diger gruplara gore daha sik kullanmaktaydi (p=0,001). Siitur yontemini ise Periodontoloji
uzmanlar1 diger gruplara gore az siklikla tercih etmekteydi (p=0,001). Pin uygulamasini ise
uzmanlig1 olmayan dis hekimlerinin diger gruplardan az tercih ettigi saptandi (p=0,001; Cizelge

4.18).
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Cizelge 4.18. Katilimcilarin uzmanlik durumlarina gére membran fiksasyon ve olusan yeni kemigi degerlendirme yontem tercihlerinin karsilagtiriimasi

Parametreler Periodontoloji
(n=71)

Membran kullanilan olgularda fiksasyon tercih etme sikhigi, n (%)

Hi¢ — Nadiren - Az 27 (38)

Cogunlukla - Her zaman 44 (62)
Membran fiksasyonunda kullanilan yontemler, n (%)

Vida 29 (40,8)°

Siitur 42 (59,2)?

Pin uygulamasi 61 (85,9)*

Diger 0 (0)

Agiz, Dis ve
Cene Cerrabhisi

(n=72)

33 (45,8)
39 (54,2)

33 (45,8)*

56 (77,8)°

58 (80,6)°
0(0)

Diger uzmanhk

alanlan
(n=70)

38 (54,3)
32 (45,7)

12 (17,1)°

61 (87,1)°

41 (58,6)°
1(1,4)

Uzmanlik yok

(n=150)

83 (55,3)
67 (44,7)

39 (26)"
122 (81,3)°
58 (38,7)°

2 (1,3)

0,079

0,001
0,001
0,001



5. TARTISMA

Alveolar kemige uygulanmakta olan ogmentasyon islemleri greft ve diger
biyomateryaller ile rezorpsiyona ugramis alveolar kretin genislik ve yiiksekliginin artirilmasi ve
alveolar kemikte ortaya c¢ikan defektlerin diizeltilmesi i¢in yapilmakta olan islemleri
kapsamaktadir. Ortaya c¢ikan rezorpsiyonlar implantlarin uygun ve dogru pozisyonda
konumlandirilmasint engellediginden alveolar kret ogmentasyonunda kullaniimakta olan
yontemler uygun protetik rehabilitasyonun 6n kosuludur. Konuyla ilgili c¢alismalar
incelendiginde horizontal ve vertikal kemik ogmentasyon yontemlerinin alveolar kret
rezorpsiyonu varliginda implantin dogru pozisyonlandirilmasinda kullanildigr goriilmektedir.
Bu yontemler yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, otojen ve diger greft materyalleriyle yapilan
blok greftleme, sinlis ogmentasyonu, kret genisletilmesi ve distraksiyon osteogenezisi
yontemlerinden olusmaktadir.®3

Dis hekimlerinin kemik ogmentasyon islemine yonelik aliskanliklarini sorgulayan anket
calismasi literatiirde olduk¢a smirli sayida bulunmaktadir. Ulkemizde ise bu konuda
yayinlanmis bir makale bulunmamaktadir. Calismamiz bu yoniiyle kendi alaninda iilkemizdeki
oncii galismalardan biridir. Calismamizda dis hekimlerinin kemik grefti ve membran uygulama
yontemlerindeki farkindalik diizeylerinin 6l¢iilmesi amaglanmustir.

Implant uygulama ve kemik ogmentasyon islemleri uzmanligi olmayan dis hekimleri
tarafindan ¢ogunlukla uygulanmaktadir. Bu durum sadece iilkemize 6zel degil diinya genelinde
de bu sekildedir. ingiltere’de yapilan bir anket ¢alismasinda implant uygulayan hekimlerinin
yarisindan fazlasinin uzmanlig1 olmayan dis hekimlerinden olustugu gozlenmistir.'®* iran’da ise
bu oran yar1 yartya tespit edilmistir.’®® Bu yoniiyle bakildiginda implant uygulama ve kemik
ogmentasyon islemlerinin bundan sonraki siirecte de tiim dis hekimleri tarafindan yapilacagi
ortadadir. Bu nedenle, uzmanlik alanlarina gore uygulama aligkanliklarinin degerlendirilmesi
ve farkliliklarin ortaya konmasi bu konuda verilen egitimin standardizasyonunun saglanmasi

acisindan oldukg¢a 6nemlidir.
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Kemik ogmentasyon islemi sirasinda dis hekimlerinin kullandiklar1 materyaller dis
hekiminin bilgi ve tecriibesine gére degiskenlik gdstermektedir. Areujo ve arkadaslarinin®®®
Brezilya’da calisan dis hekimlerinin ogmentasyon islemi sirasinda siklikla ksenogreft ve
otojenik greft kullandiklar1 gosterilmistir. Bunlarin ardindan alloplastik greft ve en siklikta ise
allogreft kullandiklari tespit edilmistir. 8 Ve uygulayicilarin biiyiik bir cogunlugu greft kaynagi
ile ilgili olarak sorun yasamadiklarini belirtmislerdir. Ayrica hayvan kaynakli greftlerin
kullanimu ile ilgili hem dis hekimlerinin hem de hastalarm cekinceleri bulunmamaktadir.*8®
Young ve arkadaslar1'®’ tarafindan ingiltere’de gerceklestirilen bir ¢alismada dental implant
cerrahisi uygulanan dis hekimlerinin uyguladiklart ogmentasyon prosediirleri esnasinda tercih
ettikleri greft materyalleri incelenmistir. Calismaya katilan dis hekimlerinin % 41,9’unun
otojenik kemik kullanmay1 tercih ettikleri bildirilmistir. Hindistan’da yapilan bir ¢alismada ise
otojenik greft tercih oran1 % 74 olup ksenogreft tercih orani ise % 4 olarak saptanmgtir.8
fran’da yapilan bir ¢alismada ise Hindistan’daki gibi ksenogreft kullanim oran1 % 4 seviyesinde
tespit edilmistir.!®® Ulkemizde yapilan bir uzmanlik tezinde Goral ve arkadaslari dis hekimlerini
uzmanliklarina goére ayirarak dis hekimlerinin kemik ogmentasyonu sirasinda uygulama
aliskanliklarini anket yontemi ile sorgulamislardir.’®® Calismada Periodontoloji ve Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi uzmanlarinin greft materyallerini tercih etme sikliklart karsilastirildiginda en sik
ksenogreft materyallerin tercih edildigi gosterilmistir. Bransg bazinda bakildiginda ise
Periodontoloji uzmanlarinin daha sik otojen greft ve kombine greft tercih ettikleri goriilmiistiir.
Ksenogreft tercih orani Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlari arasinda Periodontoloji
uzmanlarina gore yiiksek bulunmus olup aradaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamustir.
Calismamiza katilan dis hekimlerinin % 53,4’tinlin kemik ogmentasyonunda ¢ogunlukla
otojenik kemik kullandig1 ve otojenik kemigin ardindan ksenogreftin tercih edildigi tespit edildi.
Kollajen membran kullanma oranlar ise % 50,4 olarak saptandi. Uzmanlik alanlarina gore
degerlendirildiginde otojenik kemik kullaniminin uzmanlig1 olan gruplarda sik olarak tercih
edildigi ancak uzmanligi olmayan dis hekimlerinin yarisindan fazlasinin daha az siklikta otojen
kemik tercih ettigi gosterildi. Ksenogreft kullaniminin da Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi uzmanlari arasinda yaygin oldugu ve diger uzmanlik alanlar1 arasinda % 10 civarinda
siklikla tercih edildigi saptandi. Alloplastik greftlerin ve allogreftlerin diger greft tiirlerine gore

tim uzmanlik alanlarinda daha az tercih edildigi gosterildi. Kollajen membran kullanim
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aligkanlig1 ise uzmanli§i olmayan dis hekimleri arasinda daha az siklikta gozlendi.
Calismamizda elde edilen veriler literatiir ile karsilastirildiginda 6zellikle Periodontoloji ve
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin materyal tercihlerinin diinya geneli ile benzerlik
gosterdigi tespit edilmistir. Uzmanligi olmayan dis hekimlerinin kullanim aligkanliklar literatiir
ile farkliliklar gostermektedir. Calismamiz iginde kullanim aligkanliklar ile ilgili saptanan
istatistiksel farkliligin da biiyiik bir cogunlugu uzmanlig1 olmayan dis hekimlerinin kullanim
aligkanliklarindan kaynaklanmaktadir. Ayrica iilkeden iilkeye de kullanim aliskanliklart
acisindan biiyiik farklar oldugu gézlenmektedir.

Kemik grefti se¢iminde dikkat edilen faktorler ile ilgili literatirde kisith veri
bulunmaktadir. Areujo ve arkadaslarmin® ¢alismasinda dis hekimlerinin kemik ogmentasyonu
ile ilgili literatiirii takip etme sikligir sorgulandigindan ¢ok biiyiik bir ¢ogunluk her zaman
literatiirli takip ettigini belirtmistir. Ayrica hasta konforuna dikkat etme oran1 % 100 tespit
edilirken marka ve maliyete orta seviyede dikkat ettikleri gdzlenmistir.®® Young ve
arkadaslarinin'® yaptiklar1 calismada dis hekimlerinin ogmentasyon uygulamas: sirasinda en
etkili faktorlerin kisisel tecriibe ve literatiir verileri oldugu ve dis hekimlerinin materyal
se¢iminde bu faktorlere dikkat ettigi gosterilmistir.’®” Calismaya katilan dis hekimlerinin kemik
grefti seciminde dikkat ettikleri faktorler incelendiginde kemik olusturma potansiyeli, hasta
konforu, hastanin sistemik durumu, greftin rezorpsiyon stiresi, greftin partikiil bliyiikliigii ve
greftin kaynag: faktorlerine daha fazla dikkat ettikleri, buna karsin hastanin yasi, uygulama
sekli, giincel literatiir gibi faktorlere ise daha az dikkat ettikleri goriildii. Periodontoloji
uzmanlarinin kemik greft se¢ciminde en sik dikkat ettigi faktorler sirasiyla kemik olusturma
potansiyeli, greftin kaynagi, greftin rezorpsiyon siiresi ve greftin partikiil kaynagi olarak tespit
edildi. Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlar1 ise greft seciminde sirastyla en sik kemik
olusturma potansiyeli, giincel literatiir, greftin rezorpsiyon siiresi ve greftin kaynagina dikkat
etmekteydi. Bu sayilan faktorlere Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin,
uzmanligi olmayan dis hekimlerine goére daha fazla dikkat ettigi saptandi. Kemik greft
seciminde etkili faktorlerin dagilimi tiim uzmanlik alanlarinda ve uzmanligi olmayan dis
hekimlerinde farklilik gosterdigi saptandi. Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
uzmanlarimin dikkat ettigi faktorlerin ise genel olarak benzerlik gosterdigi saptandi. Klinik

uygulamalar sirasinda giincel literatiir verileri semsiyesinde kisisel bilgi ve tecriibeler 15181nda
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hastaya en uygun yontemin segilerek uygulanmasi gerekmektedir. Bu yoniiyle kesin basarili
veya dogru bir yontem olmamakla birlikte basar1 oraninin hastaya uygun sekilde en yiiksek
olmas1 beklenen yontemlerin uygulanmasi onerilmektedir. Ancak bu uygulamalar sirasinda
degistirilmesi miimkiin olmayan bazi1 faktorler de tedavi se¢ciminde etkili olabilmektedir. Bu
faktorler genelde hastaya bagli olup maliyet, kisisel inaniglar, konfor esigi ve sistemik durum
olarak siralanabilmektedir. Bu yoniiyle bu kadar ¢ok degiskenin oldugu bir ortamda uygulayict
dis hekimleri arasinda da farklilik olmas1 beklenen dogal bir durumdur. Ancak 6zellikle diger
uzmanlik alanlaria mensup dis hekimleri ve uzmanligi olmayan dis hekimleri arasinda giincel
literatiire dikkat etme oranlar1 oldukga diisiik saptandi. Bu oranlar literatiirde % 100’e yakin
iken bu gruplarda sirasiyla % 25,7 ve % 40,7 olarak saptandi. Bu durumun modern tip
uygulamalan ile ortiismedigini ve diizeltilmesi gereken bir faktor olarak karsimiza ¢iktigini
diisiinmekteyiz.

Young ve arkadaslarinin®®’ yaptiklar1 calismada dis hekimlerinin % 20’sinin hig
komplikasyon yasamadigi gosterilmistir.'®” En sik yasanan komplikasyonlarin ise sirastyla
membran ekspozu, enfeksiyon veya inflamasyon ve implant kayb1 oldugu tespit edilmistir.’
Gonzalez-Garcia ve arkadaglarmin®® yaptiklar1 derlemede kemik ogmentasyonu amactyla
kullanilan tekniklerde karsilasilan komplikasyonlar arasinda en basta inflamasyon, enfeksiyon,
hematom, parestezi, greft kayb1 veya greftin erken donem rezorpsiyonu, cerrahi yarada dehisens
ve implant kaybi gibi olgular rapor edilmistir. Jingjing ve arkadaslarinin'®! yaptiklar1 derlemede
ise kemik greft uygulamalar1 sirasinda enfeksiyon, kemiklesmeyen greft partikiilleri ve greft
rezorpsiyonu ve yumusak doku gelismesi komplikasyonlarmin siklikla yasandigi
belirtilmistir.!® Mevcut ¢alisma sonunda dis hekimlerinin en fazla karsilastiklarl
komplikasyonun kemiklesmeyen greft partikiileri oldugu bunu sirastyla greftin rezorbe olmasi,
membran ekspozu, yara ylizeyinin agilmasi, enfeksiyon, kanama, yumusak doku gelisimi ve
sinir yaralanmasi takip ettigi goriildii. Dig hekimleri uzmanlik alanlarina gore ayrilarak yasanan
komplikasyonlar incelendiginde Periodontoloji uzmanlarmin sirastyla kemiklesmeyen greft
partikiilleri, membran ekspozu ve yara yiizeyinin acilmasi komplikasyonlarmi siklikla
yasadiklart ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin ise sirasiyla membran ekspozu,
kemiklesmeyen greft partikiilleri ve greftin rezorbe olmas1 komplikasyonlarini siklikla yasadigi

tespit edildi. Uzmanlig1 olmayan dis hekimlerinin ise greftin rezorbe olmasi, enfeksiyon ve
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kanama komplikasyonlarin1 Periodontoloji uzmanlart ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
uzmanlarina gore daha sik yasadiklari saptandi. Literatiirde sik karsilasilan komplikasyonlarin
bizim c¢alismamizda da sik olarak gozlendigi saptandi. Uzmanlik dallarina gore yasanan
komplikasyonlarin sikligin1 degerlendiren bir caligmaya literatiirde rastlanmadigindan birebir
karsilagtirma yapilamamigtir. Ancak uzmanlik alanlar1 arasinda goriilen komplikasyonlarin
sikligimin farkli olmasi uygulamalarda yapilan farkliliklarin bu komplikasyonlarda etkili
oldugunu diistindiirmektedir.

Areujo ve arkadaslarinin®® yaptiklar1 ¢alismada Brezilya’da ¢alisan dis hekimlerinin
cogunlukla kemik grefti ve membran kombinasyonunun kullandigi tespit edilmistir. Bu
kombinasyonun ardindan otojenik kemik greftini tek basina kullananlar gelmektedir. Otojenik
kemik + kemik greft karistmi kombinasyonunu neredeyse kimsenin kullanmadigi
saptanmistir.'®® Caligmamizda ise dis hekimlerinin kemik ogmentasyonu yaparken en sik tercih
ettigi ilk tic materyal sirasiyla otojen kemik + kemik grefti karisimi + membran, otojen kemik
+ kemik grefti karisimi, otojen kemik + membran seklindedir. En az tercih edilen ise sadece
membrandir. Periodontoloji uzmanlar1 ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlar siklikla otojen
kemik + kemik greft karisimi + membran kombinasyonu, otojen kemik + kemik greft karisimi
kombinasyonu ve otojen kemik + membran kombinasyonu tercih edilmekteydi. Bu
kombinasyonlari tercih etme sikliginin siralamasi uzmanligi olmayan dis hekimleri arasinda da
benzer olmakla birlikte oran olarak daha az siklikta tercih edildigi gézlendi. Calismamizda elde
ettigimiz veriler literatiir ile farkliliklar gostermektedir. Brezilya’da yapilan ¢aligmada kemik
greft karigimi klinik uygulamalar sirasinda neredeyse hi¢ tercih edilmezken iilkemizde
uygulamalar igine siklikla dahil edildigi ortaya konmustur.'8®

Dis hekimlerinin osteojenik potansiyellere gore kemik greftleri hakkindaki goriislerini
sorgulayan bir calismaya literatiirde rastlanmamistir. Ancak Young ve arkadaslarmin
caligmasinda en sik tercih edilen kemik greftinin otojenik greft oldugu ve bunun ardindan insan
kaynakli demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik greftinin tercih edildigi gsterilmistir. 8’
Sentetik kemik greftlerinin tercih oran1 % 20’nin altinda kalmistir. Bu veriler dis hekimlerinin
kemik greftleri hakkindaki goriislerini yansitmaktadir. Calismamizda dis hekimlerine osteojenik
potansiyellerine gore kemik greftlerini 1-5 arasinda puanlamalar1 istenmistir. Verilen yanitlar

incelendiginde en yliksek ortalama puani otojenik kemik, en diisilk puani ise sentetik kemik
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grefti elde etmistir. Diger bir ifadeyle dis hekimlerine gdre osteojenik kemik potansiyeli en
yiiksek olan kemik grefti otojenik kemik grefti iken potansiyeli en diisiik olan ise sentetik kemik
greftidir. Katilimcilarin, osteojenik potansiyellerine gore kemik greftlerine puan vermeleri
istendiginde tiim uzmanlik gruplarinda en yiiksek puanin otojenik kemik greftine verildigi
gdzlendi. Insan kaynakli demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik greftine Periodontoloji
ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahi uzmanlar1 daha yiiksek puan verirken insan kaynakli
dondurulmus-kurutulmus kemik greftine Agiz, Dis ve Cene Cerrahlariin diger gruplara gore
daha diisiik puan verdigi saptandi. Hayvan kaynakli kemik greftine uzmanligi olmayan dis
hekimlerinin anlamli olarak daha diisiik puan verdigi gozlendi. Otojen kemik grefti, greftin
birlesme fazi sirasinda c¢evreye kemik biiylime faktorlerini salarak kemik gelisimine katki
saglar, bundan dolay1 osteojenik etkili tek greft materyali olmasi sebebiyle altin standart olarak
kabul edilmektedir. Otojenik kemik grefti osteogenezis, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon
stireclerinde 1iyilesir. Otojenik kemik grefti uygulandigi andan itibaren 2 hafta boyunca
osteojenik etki gdsterir. Osteoindiiktif etki 2-6 hafta arasinda baslar ve yaklagik 6 ay siirer.
Otojen greftin organik kismi olan kollajen; grefte esneklik, dayaniklilik ve stabilite
kazandirirken; inorganik komponent olan hyaluronik asit, greftin saglamligina katkida
bulunur.®? Giiniimiizde en sik kullanilan greftler otojenik greftlerdir. Son zamanlarda gelisen
teknolojinin de etkisiyle sentetik greftler yayginlasmaktadir. Birgok {iretici firma tarafindan
cesitli sentetik kemik greftleri {retilmesine ragmen heniliz yaygin kullanim alanlar
bulamamislardir. Bu durumun asil sebebi otojen kemik greftinin kemik defektlerinin
tedavisinde altin standart tedavi olmaya devam etmesidir.'®? Oniimiizdeki siirecte de yeni
cikacak alternatiflerin karsilastirilacag greft tiirii yine otojen kemik grefti olacaktir.

Yeni kemik olusma stireleri ve rezorpsiyon siireleri ile ilgili dis hekimlerinin literatiir
bilgisini sorgulayan bir calisma mevcut degildir. Bu sorular ile birlikte dis hekimlerinin literatiir

193 vtojen kemik bloklar1 ve partikiillii otojen

bilgisi sorgulanmistir. Rocchietta ve arkadaslarinin
greftlerle yaptiklar vertikal ogmentasyon da 6-10 ay aras1 bekleme siiresi belirlenmis ve basaril
sonuglar alinmistir. Sakkas ve arkadaslarmin® yaptiklar1 calismada implant alanina uygulanan
otojen kemik grefti sonrasi ortalama iyilesme siiresinin 4,5 ay oldugu ve bu siirede hastalarin
yarisinda iyilesme oldugu saptanmustir.!®* Zaki ve arkadaslarinin yaptiklar1 meta-analizde ise

hastalarin 4-6 ay i¢inde kemik olusumunun gerceklestigi ve iyilesme saglandigi tespit
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edilmistir.}® Hastalarin iyilesme siiresi takip edilerek her hastada iyilesmenin tamamlanmasi
beklenmistir. Calismaya katilan dis hekimlerinden 287’si (% 79,1) kemik ogmentasyonu
sonrasinda yeni kemigin 3-6 ay igerisinde olustugunu, 53’1 (% 14,6) 6-9 ay, 22’si (% 6,1) 0-3
ay, 1’1 de (% 0,3) 9-12 ay igerisinde olustugunu ifade etmistir. Ogmentasyon islemi sonrasi yeni
kemik olusumu igin gerekli siire ile ilgili uzmanlik alanlarina gore elde edilen goriisler
degerlendirildiginde Periodontoloji uzmanlar1 % 77,5 oraninda, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
uzmanlar1 % 80,6 oraninda ve uzmanlig1 olmayan dis hekimleri % 98,6 oraninda yeni kemik
olusumu i¢in gereken siirenin 0-6 ay arasinda oldugunu belirtmislerdir. Diger uzmanlik
alanlarina mensup dis hekimlerinin oldugu gruptaki 70 katilimciin 69’u (% 98,6) 0-6 ay
arasinda yeni kemik olusacagini belirterek bu konuda diger gruplardan daha yiiksek bir oran
sagladiklar1 tespit edilmistir. Literatiirde kemik grefti uygulamasi sonras1 gereken bekleme
stireleri ile ilgili farkli bilgiler bulunmaktadir. Ancak alt1 ay icinde yeni kemik olusumu
hastalarin ¢ogunlugunda gozlenmektedir. Bu nedenle bu konuda dis hekimlerinin literatiir
bilgisinin yeterli diizeyde oldugu goézlenmistir.

Omara ve arkadaslan'® yaptiklar1 caligmada greftlerin partikiil biiyiikliigii ne kadar
kiiciik ise greft materyalinin de o kadar hizli rezorbe oldugunu, yiikksek miktarda kemik elde
etmek istendiginde partikiillerin biiyiik olmasmin rezorpsiyon sliresini azaltacagini
bildirmislerdir. Kemik rezorpsiyon siireleri en kisa olan greft tiirii otojenik grefttir.!®* Ozellikle
alloplastik greftlerde rezorpsiyon siireleri daha uzundur. Kim ve arkadaslarnin!®” yaptiklar
calismada otojenik greftler ile alloplastik greftler karsilagtirilmistir ve otojenik greftlerin
ortalama rezorpsiyon siiresi 3,6 ay iken alloplastik greftlerin ortalama 4,9 ayda rezorbe oldugu
gosterilmistir.’®” Calismamiza katilan dis hekimlerinden 156’s1 (% 43) rezorpsiyon siiresi en
kisa olan greftin otojenik kemik, 86’s1 (% 23,7) allogreft, 84’1 (% 23,1) alloplastik greft, 37’si
(% 10,2) de ksenogreft oldugunu bildirmistir. Rezorpsiyon siiresi en Kisa olan grefte iligkin
gorilisler sorgulandiginda Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin
cogunlugu “otojenik kemik” yanitin1 verirken; diger uzmanlik alanlarina mensup dis
hekimlerinin “allogreft” ve uzmanligi olmayan dis hekimlerinin ise ¢ogunlukla “alloplastik
greft” yamitimi verdigi saptandi. Bu konudaki bilgi diizeyinde uzmanlik alanlar1 arasinda
eksiklikler gozlendi. Bu konuda Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin

cogunlugunun dogru literatlir bilgisine sahip oldugu gozlendi. Uzmanligi olmayan dis
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hekimlerinin ise ¢ogunlugunun rezorpsiyon siiresi en kisa olan greft materyali sorusuna
“alloplastik greft” cevabini vermesi bu konudaki literatiir bilgi eksikligini gostermektedir.

Olusan yeni kemigi degerlendirme yontemleri cesitlilik gostermektedir. Young ve
arkadaslarinin yaptiklar1 anket ¢alismasinda dis hekimlerinin olusan yeni kemigi degerlendirme
yontemleri hakkindaki goriisleri sorulmustur.'®” Yeterli seviye ve iistiinde degerlendirilen
yontemler sirastyla bolgenin cerrahi olarak agilmasi, klinik muayene ve implant kaybinin
olmamasi olarak degerlendirilmistir.®®’ En zayif yontemin ise periapikal radyografi oldugu
yoniinde goriis belirtmislerdir. Kemik greftlerini degerlendirmek i¢in panoramik radyografi
siklikla kullanmlmaktadir.29"1% Bizim calismamiza katilan dis hekimlerinin olusan yeni kemigi
degerlendirmede en fazla kullandiklar1 yontemlerin sirasiyla panoramik radyografi, bilgisayarl
tomografi, klinik muayene, bolgenin cerrahi olarak agilip goriilmesi ve periapikal radyografi
oldugu goriildi. Uzmanlik alanlarina gbre olusan yeni kemigi degerlendirme ydntemleri
incelendiginde Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarin bilgisayarl
tomografi ile inceleme ve bdlgenin cerrahi olarak agilip goriilmesi yontemlerini siklikla tercih
ettikleri gézlendi. Ugiincii sirada ise panoramik radyografi gelmekteydi. Uzmanlig1 olmayan dis
hekimleri ise sirasiyla en sik panoramik radyografi ve klinik muayene yontemlerini
kullanmaktaydi. Bu uygulamalar agisindan uzmanlik gruplari arasinda anlamli farkliliklar
oldugu saptandi. Panoramik radyografi dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmakta olan
ekstraoral goriintiileme tekniklerindendir. Bu goriintiileme yonteminin en 6nemli avantajlari yiiz
kemiklerini, dental arklari, disleri ve komsu anatomik yapilar1 ayrintili olarak gostermesi, agiz
aciklig1 kisitli olan yahut intraoral teknikleri tolere edemeyen hastalarda uygulanabilmesi, hizli
ve kullanish olmas1 seklinde siralanabilir.!®® Takip sirasinda klinik uygulamalarm oldukca
blyiik farkliliklar gosterdigi ¢alismamizda ortaya konmustur. Literatiir verilerinde de kullanim
aliskanliklart ile ilgili farkliliklar goriilmektedir. Ancak panoramik radyografinin siklikla
kullanilmasi literatiir verileri ile ortiismektedir.

Ek membran kullanim tercihleri de wuzmanlhk alanlarma gore degisiklikler
gostermektedir. Young ve arkadaslarinin®®’ yaptiklar1 ¢alismada katilimeilar % 31,6°s1 her
zaman membran kullandigini, % 23,2’si hi¢bir zaman kullanmadigini ve % 45,2’si ise gerektigi
zaman kullandigin belirtmistir. " Goral ve arkadaslarinin ¢alismasinda membran kullanim

aliskanliklari ile uzmanlk gruplar1 arasinda anlaml bir iliski bulunmamstir.*® Ancak rezorbe
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olmayan membran biyomateryallerini Periodontoloji uzmanlarinin daha sik tercih ettigi
gbzlenmistir. Calismamiza katilan dis hekimlerinin kemik greftlerine ek membran kullanmalar1
halinde en sik tercih ettikleri membranlar sirasiyla rezorbe olabilen kollajen membranlar,
PTFE/ePTFE membranlar, titanyumla giiclendirilmis PTFE membranlar ve titanyum
membranlar seklindedir. Uzmanlik alanina gore membran kullanim aliskanliklar
degerlendirildiginde rezorbe olabilen kollajen membranlarin uzmanligi olmayan dis hekimleri
tarafindan daha az siklikta tercih edildigi gozlendi. Diger membran kullanim aliskanliklari
acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi saptandi. Bizim g¢alismamizda da
onceden yapilan ¢aligmalarda oldugu gibi membran kullanim aligkanliklar ile uzmanlik gruplari
arasinda onemli bir iligski saptanmamustir.

Katilimcilara membran ekspozu meydana geldiginde uyguladiklar1 tedavi yontemi
yoneltilerek literatiir bilgisi sorgulanmistir. Genel yaklasim olarak membran ekspozu kiiciikse
(< 3 mm), membranin agikta kalan kisminin ¢ikarilmasi, hastanin haftalik siirekli izlenmesi ve
klorheksidin gibi topikal antiseptik uygulanmasi ile birlikte, membranin tamaminin
¢ikarilmasima gerek kalmadan yaranm iyilesmesinin beklenmesi 6nerilmektedir.?®® Bununla
birlikte, acitk membrana maruz kalma ve ardindan gelen enfeksiyon, siklikla membranin erken
¢ikarilmasina yol agmaktadir.?! Bu nedenle antibiyotik kullanimi1 da 6nerilmektedir. Calismaya
katilan dis hekimlerinin membran ekspozu meydana geldiginde izledikleri tedavi protokolleri
incelendiginde en sik izlenen yontemlerin antibiyotik kullanimi ve klorheksidin gargara, en az
izledikleri yontemlerin ise membranin ¢ikartilmasi ve bdlgenin yeniden siitiire edilmesi oldugu
goriildii. Membran ekspozu meydana geldigi takdirde Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi uzmanlart klorheksidin gargara ve antibiyotik uygulamasimi sik olarak tercih
etmektedir. Uzmanlig1 olmayan dis hekimleri ise daha sik olarak bolgeyi yeniden siiture etmekte
ve ek olarak klorheksidin ve antibiyotik uygulamasi yapmaktadir. Membran ekspozu meydana
geldiginde ekspozun biiyiikliigiine ve hastanin durumuna gore tedavi segenekleri degisiklik
gostermektedir. Ancak genel olarak olabildigince membranin yerinde tutulmasi tedavinin basari
sans1 i¢in gerekli goriilmektedir. Yine bu durumda da Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi uzmanlarinim literatiir ile paralel uygulamalarda bulundugu gézlenmistir. Ozellikle

uzmanligr olmayan dis hekimlerinin klorheksidin gargaray1r ¢cok daha az tercih ettikleri
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saptanmistir. Uzmanlik alanlarina goére membran ekspozu komplikasyonunun yonetimi
konusunda biiyiik farkliliklar oldugu gézlenmistir.

Son 20 yil1 inceleyen genis ¢apli bir derlemede flep dizaynlar incelenmis ve gerilimi
azaltmaya yarayan tekniklerin kullanilmas1 6nerilmistir.?> Ancak bu tekniklerin herhangi
birinin digerine istiin olmadigr gosterilmistir. Ayrica bu tekniklerin kombine olarak da
kullanilabilecegi belirtilmistir. Calismaya katilan dis hekimlerinin ogmentasyon olgularinda
flep dizaynmi sirasinda en fazla dikkat ettikleri faktorler sirasiyla flebin gerilimsiz olarak
kapatilmasi, primer kapama, periosteal insizyonlar ile flebi rahatlatma, vertikal insizyon
uygulamasi ve papil korumali flep dizayni1 seklindedir. Flep dizaymi sirasinda dikkat edilen
faktorler acisindan uzmanlik gruplarinin tamaminda farkliliklar gézlenmektedir. Periodontoloji
ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin dikkat ettikleri faktorler ¢cogunlukla ayni iken
uzmanligi olmayan dis hekimleri; flebin gerilimsiz olarak kapatilmasi, primer kapama,
periosteal insizyonlarla flebi rahatlatma ve vertikal insizyon uygulamasina daha az dikkat
etmekteydi. Periodontal cerrahi iglemlerden sonra flebin kapatilmasinda uygun teknik ve
materyallerin kullanilmasi, fleplerin istenilen konumda sabitlenmesine, primer iyilesmenin
gerceklesmesine, yara ylizeyinin kii¢iilmesine, kanama kontrolii ve hasta konforunun artmasina
olanak saglar. Dikis atilirken dikislerin yara kenarlar1 arasinda 6lii bosluklar birakmadan yeterli
bir gerilim saglayacak kadar siki olmasina ancak doku iskemisi veya nekrozuna neden
olmayacak kadar gevsek olmasina dikkat edilmelidir.2®® Gerilimsiz flep tasarimimin ve bunun
sonucu olarak dokunun primer kapanmasinin greft materyalinin stabilize edilmesine yardimci
olduguna ve kemik ogmentasyon prosediirlerinin bagarisini arttirdigina inanilmaktadir ancak bu
konu hakkinda kesin kanitlar mevcut degildir.?** Flep dizaynlarmn birbirlerine iistiinliikleri

olmadigindan hastaya ve klinik tecriibeye en uygun yontemin kullanilmasi 6nerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda dis hekimlerinin implant ©ncesi kemik yetersizligi durumunda

uyguladiklar1 ogmentasyon isleminde kullanilan materyalleri uygulama yontemleri ile bu

konudaki bilgi ve farkindalik diizeylerinin degerlendirilmesi amaclandi. Calismamizda

sorgulanan tim veriler uzmanlhk alanlarina gore degerlendirildi. Calismadan elde edilen

sonuclar asagidaki gibidir:

Dis hekimlerinin % 53,4’linlin kemik ogmentasyonunda ¢ogunlukla otojenik kemik
kullandig1, % 50,4 liniin ¢ogunlukla kollajen membran kullandig1 saptandi.

Calismaya katilan dis hekimlerinin kemik grefti seciminde dikkat ettikleri faktorler
incelendiginde kemik olusturma potansiyeli, hasta konforu, hastanin sistemik durumu,
greftin rezorpsiyon sliresi, greftin partikiil biiyiikliigli ve greftin kaynag: faktorlerine
daha fazla dikkat ettikleri, buna karsin hastanin yasi, uygulama sekli, giincel literatiir
gibi faktorlere ise daha az dikkat ettikleri gortildii.

Dis hekimlerinin en fazla karsilastiklari komplikasyonun kemiklesmeyen greft
partikiileri oldugu bunu sirastyla greftin rezorbe olmasi, membran ekspozu, yara
ylizeyinin acilmasi, enfeksiyon, kanama, yumusak doku gelisimi ve sinir yaralanmasi
takip ettigi goriildii.

Mevcut calismada dis hekimlerinin kemik ogmentasyonu yaparken en sik tercih ettigi
ilk li¢ materyal sirasiyla otojen kemik + kemik grefti + membran, otojen kemik + kemik
grefti, otojen kemik + membran seklindedir. En az tercih edilen ise sadece membrandir.
Dis hekimlerine gore osteojenik kemik potansiyeli en yiiksek olan kemik grefti otojenik
kemik grefti iken potansiyeli en diisiik olan ise sentetik kemik greftidir.

Dis hekimlerinden 287’si (% 79,1) kemik ogmentasyonu sonrasinda yeni kemigin 3-6
ay icerisinde olustugunu, 53’1 (% 14,6) 6-9 ay, 22’si (% 6,1) 0-3 ay, 1’i de (% 0,3) 9-12
ay icerisinde olustugunu ifade etti.

Caligmaya katilan dis hekimlerinden 156’s1 (% 43) rezorpsiyon siiresi en kisa olan
greftin otojenik kemik, 86°s1 (% 23,7) allogreft, 84’1 (% 23,1) alloplastik greft, 37’si (%
10,2) de ksenogreft oldugunu bildirdi.
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Calismaya katilan dis hekimlerinin olusan yeni kemigi degerlendirmede en fazla
kullandiklar1 yontemlerin sirasiyla panoramik radyografi, bilgisayarli tomografi, klinik
muayene, bolgenin cerrahi olarak agilip goriilmesi ve periapikal radyografi oldugu
goriildi.

Calismaya katilan dis hekimlerinin kemik greftlerine ek membran kullanmalar1 halinde
en sik tercih ettikleri membranlarin sirasiyla rezorbe olabilen kollajen membranlar,
PTFE/ePTFE membranlar, titanyumla gili¢lendirilmis PTFE membranlar ve titanyum
membranlar oldugu saptandi.

Calismaya katilan dis hekimlerinin membran se¢iminde en fazla dikkat ettikleri ilk 3
faktor sirasiyla uygulama kolayligi, rezorpsiyon siiresi ve maliyet iken en az dikkat
ettikleri faktor ise hastanin yasi idi.

Calismaya katilan dis hekimlerinden 127°si (% 35) rezorbe olmayan membran
kullandiklarinda ikinci cerrahi ile membrani ¢ikartmadan 6nce 7-10 hafta bekledigini,
86’s1 (% 23,7) 4-6 hafta, 71’1 (% 19,6) 11-14 hafta, 66’s1 (% 18,2) 15 hafta ve tizeri,
13’1 de (% 3,6) 1-3 hafta bekledigini bildirdi.

Caligmaya katilan dis hekimlerinin membran ekspozu meydana geldiginde izledikleri
tedavi protokolleri incelendiginde en sik izlenen yontemlerin antibiyotik kullanimi ve
Klorheksidin gargara, en az izledikleri yontemlerin ise membranin ¢ikartilmasi ve
bolgenin yeniden siitiire edilmesi oldugu goriildii.

Caligmaya katilan dis hekimlerinin ogmentasyon olgularinda flep dizaynm sirasinda en
fazla dikkat ettikleri faktorlerin sirasiyla flebin gerilimsiz olarak kapatilmasi, primer
kapama, periosteal insizyonlar ile flebi rahatlatma, vertikal insizyon uygulamasi ve papil
korumali flep dizayn1 oldugu tespit edildi.

Katilimcilardan 155’1 (% 42,7) cogunlukla, 27’si (% 7,4) her zaman membran
kullandiklar1 olgularda fiksasyonu tercih ettiklerini ifade etmis iken 25’1 (% 6,9) hig
tercih etmedigini bildirdi.

Calismaya katilan dis hekimlerinden 281’1 (% 77,4) membran fiksasyonu yaparken
stitur, 218’1 (% 60,1) pin uygulamasi, 113’1 de (% 31,1) vida kullandigin bildirdi.
Katilmeilarin - kemik ogmentasyonunda kullandiklari  materyallerin =~ sikligina

bakildiginda allogreft, titanyum mesh membran ve PTFE membran kullanimi1 agisindan
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uzmanlik dallar1 arasinda fark gozlenmedi. Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi uzmanlar1 otojenik kemik, ksenogreft ve kollajen membran materyallerini
uzmanlig1 olmayan dis hekimlerine gore daha az siklikta tercih etmekteydi.
Periodontoloji uzmanlarinin kemik greft se¢iminde siklikla dikkat ettigi faktorler kemik
olusturma potansiyeli, greftin kaynagi, greftin rezorpsiyon siiresi ve greftin partikiil
kaynag1 idi. Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlar1 ise en sik kemik olusturma
potansiyeli, giincel literatiir, greftin rezorpsiyon siiresi ve greftin kaynagina dikkat
etmekteydi. Bu sayilan faktorlere Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
uzmanlarinin, uzmanligi olmayan dis hekimlerine gore daha fazla dikkat ettigi saptandi.
Katilimcilarin dikkat ettigi faktorlerin uzmanlik alanlarina gore farkliliklar gosterdigi
tespit edildi.

Uzmanlik alanlarina gore yasanan komplikasyonlar incelendiginde Periodontoloji
uzmanlarinin sirastyla kemiklesmeyen greft partikiilleri, membran ekspozu ve yara
ylizeyinin ac¢ilmasi komplikasyonlarini siklikla yasadiklar1 gozlendi. Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi uzmanlari ise sirastyla membran ekspozu, kemiklesmeyen greft partikiilleri ve
greftin rezorbe olmas1 komplikasyonlarini yasadig tespit edildi. Uzmanlig1 olmayan dis
hekimlerinin ise greftin rezorbe olmasi, enfeksiyon ve kanama komplikasyonlarini
Periodontoloji uzmanlar1 ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarina gore daha sik
yasadiklar1 saptandi.

Periodontoloji uzmanlari ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlar siklikla otojen kemik
+ kemik greft karisimi + membran kombinasyonu, otojen kemik + kemik greft karigimi
kombinasyonu ve otojen kemik + membran kombinasyonunu tercih etmekteydi. Bu
kombinasyonlari tercih etme oranlarinin uzmanligi olmayan dis hekimleri arasinda daha
az siklikta oldugu goézlendi.

Katilimeilarin, osteojenik potansiyellerine gore kemik greftlerine puan vermeleri
istendiginde tiim uzmanlik gruplarinda en yiiksek puani otojenik kemik greftinin aldig1
gozlendi. Insan kaynakli demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik greftine
Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahi uzmanlari daha yiiksek puan verirken insan

kaynakli dondurulmus-kurutulmus kemik greftine Agiz, Dis ve Cene Cerrahlarinin diger
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gruplara gore daha diisiik puan verdigi saptandi. Hayvan kaynakli kemik greftine
uzmanligi olmayan dis hekimlerinin anlamli olarak daha diisiik puan verdigi gézlendi.
Ogmentasyon islemi sonrasi yeni kemik olusumu icin gerekli siire agisindan
katilimcilardan goriis istendiginde Periodontoloji uzmanlar1 % 77,5 oraninda, Agiz Dis
ve Cene Cerrahisi uzmanlar1 % 80,6 oraninda ve uzmanligir olmayan dis hekimleri %
98,6 oraninda yeni kemik olusumu i¢in gereken siirenin 0-6 ay arasinda oldugunu
belirtti. Diger uzmanlik alanlarina mensup dis hekimlerinin oldugu gruptaki 70
katilimcinin 69’u (% 98,6) 0-6 ay arasinda yeni kemik olusacagini belirterek bu konuda
diger gruplardan daha yiiksek bir oran sagladiklari tespit edildi.

Rezorpsiyon siiresi en Kisa olan grefte iliskin goriisler sorgulandiginda Periodontoloji ve
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin ¢ogunlugu “otojenik kemik™ yanitini verirken;
diger uzmanlik alanlarina mensup dis hekimlerinin “allogreft” ve uzmanlig1 olmayan dis
hekimlerinin ise ¢ogunlukla “alloplastik greft” yanitin1 verdigi saptandi. Bu konudaki
bilgi diizeyinde uzmanlik alanlar1 arasinda eksiklikler gézlendi.

Uzmanlik alanlarina gore olusan yeni kemigi degerlendirme yontemleri incelendiginde
Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin bilgisayarli tomografi ile
inceleme ve bdlgenin cerrahi olarak agilip goriilmesi yontemlerini siklikla tercih ettikleri
gozlendi. Ugiincii sirada ise panoramik radyografi gelmekteydi. Uzmanlig1 olmayan dis
hekimleri ise sirasiyla en sik panoramik radyografi ve klinik muayene yontemlerini
kullanmaktaydi. Bu uygulamalar agisindan uzmanlik gruplart arasinda anlaml
farkliliklar oldugu saptandi.

Uzmanlig1 olmayan dis hekimlerinin uzmanligi olan diger dis hekimlerine gore rezorbe
olabilen kollajen membranlart daha az siklikla tercih ettigi saptandi. Titanyum
membranlar, PTFE/ePTFE membranlar ve titanyumla gli¢lendirilmis PTFE
membranlarin kullanim aligkanliklart acgisindan uzmanlik gruplari arasindan anlaml
farklilik saptanmada.

Membran se¢iminde Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlari genellikle
rezorpsiyon siiresi, uygulama kolaylig1 ve giincel literatiire dikkat ederken; uzmanligi

olmayan dis hekimleri sirasiyla uygulama kolayligi, rezorpsiyon siiresi ve maliyet
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faktorlerine dikkat etmekteydi. Membran uygulamalar sirasinda dikkat edilen faktorler
acisindan da uzmanlik alanlarina gore farkliliklar oldugu gozlendi.

e Rezorbe olmayan membran kullanildiginda membrani ¢ikarmak i¢in gereken siire
sorgulandiginda Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin genellikle
7-10 hafta bekledigi ancak uzmanligi olmayan dis hekimlerinin genellikle 4-6 hafta
bekledigi tespit edildi.

e Membran ekspozu meydana geldigi takdirde Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi uzmanlar klorheksidin gargara ve antibiyotik uygulamasini sik olarak tercih
etmektedir. Uzmanlig1 olmayan dis hekimleri ise daha sik olarak bolgeyi yeniden siiture
etmekte ve ek olarak klorheksidin ve antibiyotik uygulamasi yapmaktadir.

e Flep dizayni sirasinda dikkat edilen faktorler agisindan uzmanlik gruplarinin tamaminda
farkliliklar g6zlenmektedir. Periodontoloji ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarinin
dikkat ettikleri faktorler cogunlukla ayni iken uzmanlig1 olmayan dis hekimleri; flebin
gerilimsiz olarak kapatilmasi, primer kapama, periosteal insizyonlarla flebi rahatlatma
ve vertikal insizyon uygulamasina daha az dikkat etmekteydi.

e Membran fiksasyonunda kullanilan yontemlere baktigimiz zaman Periodontoloji
uzmanlart daha sik pin uygulamasini tercih ederken; Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
uzmanlari ise hem pin uygulamasi hem de siitur tercih etmekteydi. Uzmanlig1 olmayan

dis hekimlerinin ise % 81,3 oraninda siitlir tercih ettigi saptandi.

Calismada elde ettigimiz tiim sonuglar bir biitiin olarak degerlendirildiginde uzmanlik
alanlarina gore kemik grefti ve membran uygulama aliskanliklar1 agisindan biiyiik farkliliklar
gozlendi. Hem uzmanlig1 olmayan dis hekimleri hem de tiim uzmanlik alanlarina mensup dis
hekimlerinin aligkanhiklar1 farkliliklar gOstermektedir. Kullanilan materyallerden, takip
aliskanliklarina; yasanan komplikasyonlardan uygulamada dikkat edilen faktorlere kadar birgok
asamada bu farkliliklarin etkisi gozlenmektedir. Calismamizda elde etti§imiz veriler
gostermektedir ki; kemik grefti ve membran uygulamalari ile ilgili ilkemiz 6zelinde kilavuzlar
yaymlanmasi ve tiim dis hekimlerinin bu kilavuzlar 1518inda islemlerini gergeklestirmesi

standardizasyonun saglanmasi agisindan onemli olacaktir. Dis hekimlerinin kemik grefti ve
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membran uygulamalari ile ilgili farkindaliklarini 6lgtiigiimiiz ¢alismamizin bu konu hakkinda

farkindalik uyarmasini ve bu konuda 6ncii olmasini umut etmekteyiz.
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EKLER

Ek-1. Anket Sorular:

1-) Cinsiyetiniz nedir? Kadin Erkek

2-) Yasiniz? 20-30 30-40  40-50 50-60 60 iistii

3-) Mesleginizi kag yildir icra ediyorsunuz? 1-5 5-10 10-15  15-20 20 isti
4-) Uzmanlik alaninizi isaretleyiniz?

a) Periodontoloji
b) Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
c) Diger uzmanlik alanlari
d) Uzmanhigim yok
5-) Hangi kurumda hizmet vermektesiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a) Agiz Dis Sagligi Merkezi (adsm)
b) Universite
¢) Ozel poliklinik/ muayenehane

6-) Ayda ortalama kag vakaya kemik ogmentasyonu yapiyorsunuz?

a) 1-5 b) 5-10 c) 10-20 d) 20-30 e) 30 istd
7-) Kemik ogmentasyonunda asagidaki materyalleri hangi siklikla kullantyorsunuz?

- Otojen kemik Hi¢ Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
- Insan kaynakli kemik greftleri (allogreftler) Hi¢ Nadiren Az Cogunlukla Her zaman

- Hayvan kaynakli kemik grefleri (ksenogreftler) Hi¢ Nadiren Az  Cogunlukla Her
Zaman

- Sentetik kemik greftleri (alloplastik) Hi¢ Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
- Kolajen membran Hi¢ Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
- Titanyum mesh membran Hi¢ Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
- PTFE membran Hi¢ Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman
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8-) Kemik grefti seciminde hangi faktorlere dikkat ediyorsunuz?

- Maliyet
- Marka

- Hasta konforu

Hig
Hig

Hig

Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman
Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman
Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman

- Kemik olusturma potansiyeli (osteoindiiktif, osteokondiiktif, osteojenik)

- Greftin partikiil biytikligi

- Greftin rezorpsiyon siiresi

Hig
Hig

Hic¢

- Greftin kaynagi (insan,hayvan,sentetik vb.)

Her zaman
- Uygulama sekli (siringa,toz,blok vb.)
- Hastanin sistemik durumu
- Hastanin yas1

- Giincel literatiir (makale)

Hig
Hig
Hic¢

Hic¢

Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman
Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman
Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman
Hi¢c Nadiren Az  Cogunlukla
Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman
Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman
Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman
Nadiren Az  Cogunlukla Her zaman

9-) Kemik ogmentasyonu sonrasinda hangi komplikasyonlarla karsilagiyorsunuz?

- Yumusak doku geligimi

- Greftin rezorbe olmasi

- Yara yiizeyinin agilmasi

- Kemiklesmeyen greft partikiilleri
- Enfeksiyon

- Kanama

- Sinir yaralanmasi

- Membranin ekspozu (agiga ¢ikmasi)

Hig
Hig
Hic¢
Hic¢
Hig
Hic¢
Hig

Hic¢
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10-) Kemik ogmentasyonu yaparken en sik hangisi /hangilerini tercih ediyorsunuz? (Birden
fazla sik igaretleyebilirsiniz)

- Sadece otojen kemik

- Otojen kemik ve membran

- Otojen kemik ve kemik grefti (insan, hayvan, sentetik) karisimi

- Otojen kemik ve kemik grefti (insan, hayvan, sentetik) karigim1 ve membran
- Sadece kemik grefti (insan, hayvan, sentetik)

- Kemik grefti (insan, hayvan, sentetik) ve membran

- Sadece membran

11-) Asagidaki kemik greftlerini osteojenik (yeni kemik olusturma) potansiyellerine gore
puanlayiniz. (1 en kétii, 5 en iyi)

- Otojen kemik 1 2 3 4 5
- Insan kaynakli dondurulmus kurutulmus kemik 1 2 3 4 )
- Insan kaynakli demineralize dondurulmus kurutulmus kemik 1 2 3 4 )
- Hayvan kaynakli kemik grefti 1 2 3 4 5
- Sentetik kemik grefti 1 2 3 4 5

12-) Kemik ogmentasyonu sonrasinda yeni kemigin olusumu i¢in nekadar siire bekliyorsunuz?
-0-3ay

-3-6 ay

- 6-9 ay

-9-12 ay
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13-) Yaptiginiz uygulamalari/edindiginiz bilgileri baz aldiginizda asagidaki kemik
greftlerinden hangisinin rezorpsiyon siiresi en kisadir?

- Otojen kemik

- Allogreft

- Ksenogreft

- Alloplastik greftler

14-) Olusan yeni kemigi hangi yontem/yontemleri kullanarak degerlendiriyorsunuz? (Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

- Klinik muayene

- Periapikal radyografi

- Panoramik radyografi

- Bolgenin cerrahi olarak agilip goriilmesi
- CBCT (bilgisayarli tomografi)

15-) Kemik greftlerine ek membran kullantyorsaniz tercih sikliginizi belirtiniz?

- Rezorbe olabilen kolajenmembranlar Hig Nadiren Az Cogunlukla
Her zaman

- Titanyum membranlar Hig Nadiren Az Cogunlukla
Her zaman

- PTFE/ ePTFEmembranlar Hig Nadiren Az Cogunlukla

Her zaman

- Titanyumla gii¢lendirilmis PTFE membranlar Hig Nadiren Az Cogunlukla
Her zaman
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16-) Membran se¢iminde hangi faktorlere dikkat ediyorsunuz?

- Hastanin yas1 Hig Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
- Hastanin sistemik durumu Hig Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
- Maliyet Hig Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
- Marka Hig Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
- Uygulama kolaylig1 Hig Nadiren Az Cogunlukla Her zaman
- Rezorpsiyon siiresi Hig Nadiren Az Cogunlukla Her zaman

- Membran kaynagi (insan, hayvan vb.) Hig Nadiren Az Cogunlukla Her

Zaman

- Giincel literatiir (makale) Hig Nadiren Az Cogunlukla Her zaman

17-) Rezorbe olamayan membran kullandiginizda 2. Cerrahi ile membrani ¢ikartmadan dnce
ne kadar siire bekliyorsunuz?

- 1-3 hafta

- 4-6 hafta

- 7-10 hafta

-11-14 hafta

-15 hafta ve daha {istii

18-) Membran ekspozu (agiga ¢ikmasi) meydana geldiginde izlediginiz tedavi protokolii
hangisidir? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)

- Klorheksidin gargara
- Antibiyotik uygulamasi
- Bolgenin yeniden suture edilmesi (membrani ¢ikartmadan)

- Membranin ¢ikartilmasi

100



19-) Ogmentasyon olgularinda flep dizayni sirasinda dikkat ettiginiz faktorler hangileridir?
(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)

- Primer kapama

- Flepin gerilimsiz olarak kapatilmasi

- Vertikal insizyon uygulamasi

- Periostal insizyonlar ile flebi rahatlatma
- Papil korumali flep dizayni

20-) Membran kullandiginiz olgularda fiksasyon (membrani sabitleme) tercih etme sikliginiz
nedir?

Hig Nadiren Az Cogunlukla Her zaman

21-) Eger membran fiksasyonu yapiyorsaniz fiksasyon i¢in hangi materyalleri
kullantyorsunuz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

- Vida
- Situr

- Pin uygulamasi
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