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ÖZET 
 

Diş Hekimlerinin Kemik Grefti ve Membran Uygulama Yöntemlerindeki 

Farkındalık Düzeylerinin Ölçülmesi 
 

 

Giriş ve Amaç: Bu çalışmada diş hekimlerinin kemik grefti ve membran uygulama 

yöntemlerinin ve farkındalık düzeylerinin ölçülmesi amaçlandı.  

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmaya yaşları 22-68 arasında değişen 208’i (% 57,3) erkek, 155’i (% 

42,7) ise kadın olmak üzere toplam 363 diş hekimi dahil edildi. Diş hekimlerinin kemik grefti 

ve membran uygulama yöntemlerini ve farkındalık düzeylerini belirlemek amacıyla 

katılımcılara anket uygulandı. Anketin ilk altı sorusu diş hekimlerinin demografik özelliklerini 

belirlemeye yönelik sorulardan, geri kalan 15’i diş hekimlerinin kemik grefti ve membran 

uygulama yöntemlerindeki farkındalık ve bilgi düzeylerini belirlemeye yönelik sorulardan 

oluşmaktaydı. 

Bulgular: Diş hekimlerinin % 53,4’ünün kemik ogmentasyonunda çoğunlukla otojenik kemik 

kullandığı, % 50,4’ünün çoğunlukla kollajen membran kullandığı saptandı. Çalışmaya katılan 

diş hekimlerinin kemik grefti seçiminde dikkat ettikleri faktörler incelendiğinde kemik 

oluşturma potansiyeli, hasta konforu, hastanın sistemik durumu, greftin rezorpsiyon süresi, 

greftin partikül büyüklüğü ve greftin kaynağı faktörlerine daha fazla dikkat ettikleri, buna karşın 

hastanın yaşı, uygulama şekli, güncel literatür gibi faktörlere ise daha az dikkat ettikleri görüldü. 

Diş hekimlerinin en fazla karşılaştıkları komplikasyonun kemikleşmeyen greft partiküleri 

olduğu bunu sırasıyla greftin rezorbe olması, membran ekspozu, yara yüzeyinin açılması, 

enfeksiyon, kanama, yumuşak doku gelişimi ve sinir yaralanması takip ettiği görüldü. 

Periodontoloji uzmanlarının kemik grefti seçiminde sıklıkla dikkat ettiği faktörler; kemik 

oluşturma potansiyeli, greftin kaynağı, greftin rezorpsiyon süresi ve greftin partikül boyutu idi. 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları ise en sık kemik oluşturma potansiyeli, güncel literatür, 

greftin rezorpsiyon süresi ve greftin kaynağına dikkat etmekteydi. Bu sayılan faktörlere 

Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının, uzmanlığı olmayan diş hekimlerine 

göre daha fazla dikkat ettiği saptandı. Membran seçiminde Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi uzmanları genellikle rezorpsiyon süresi, uygulama kolaylığı ve güncel literatüre dikkat 

ederken; uzmanlığı olmayan diş hekimleri sırasıyla uygulama kolaylığı, rezorpsiyon süresi ve 

maliyet faktörlerine dikkat etmekteydi. Katılımcıların materyal ve membran seçiminde dikkat 

ettiği faktörlerin uzmanlık alanlarına göre farklılıklar gösterdiği tespit edildi. 

Sonuç: Çalışma sonucunda elde ettiğimiz verilere göre ogmentasyon işlemi ile ilgili tüm 

uzmanlık alanları arasında gerek klinik uygulama gerekse bilgi düzeyleri arasında belirgin 

farklar olduğu ortaya çıktı. Çalışmamız içinde kullanım alışkanlıkları ile ilgili saptanan 

istatistiksel farklılığın da büyük bir çoğunluğu uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin kullanım 

alışkanlıklarından kaynaklanmaktadır. Bu farkların giderilmesi ve ogmentasyon işlemi sırasında 

gerekli standardizasyonun sağlanması amacıyla meslek içi eğitimlerin oluşturulması ve diş 

hekimlerinin her zaman güncel literatüre ulaşabileceği bir ortam oluşturulması önerilmektedir. 
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Anahtar Kelimeler: Kemik grefti, Ogmentasyon, Membran, Farkındalık. 

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. 
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1. GİRİŞ 
 

Kemik doku rejenerasyonu ve rekonstrüksiyonu için dental greftler, büyüme faktörleri, 

bariyer membranlar ile çeşitli proteinler kullanılır.1  

Kritik boyut defektleri (KBD) gerektiği gibi onarılmadığında bölgede kemik 

oluşumunun yetersiz olduğu bildirilmiştir.2 Yine yapılan deneysel ve klinik çalışmalar 

sonucunda büyük kemik defektlerinin fibrotik dokuyla kaplandığı saptanmıştır.3 

Ortopedik sorunlarda fibrotik iyileşme istenen bir durum olmayıp kemik gelişiminin 

uyarılması için kullanılan yöntemlerden de her zaman istenen sonuçlar elde edilememektedir.4-

9 En uygun yöntem ve greft materyalinin seçilmemesi durumunda kemiğin doğal yapısı 

sağlanamaz, iyileşmenin de fibröz doku ile olduğu görülür.10 Zaman içerisinde kemik greftinin 

rezorbe olup remodelasyonu ile kemik yapıya yerini bırakması beklenmektedir.11 Bunun için de 

kemiğin formasyonunu, iyileşmesini ve olgunlaşmasını tesis edebilmek adına uygulanmakta 

olan greft materyalinin yeni kemiğe dönüşmesi ve uygulamanın yapıldığı bölgedeki doku 

iyileşmesi ve olgunlaşmasını teşvik edecek olan maddelerin kemik greft materyaline dahil 

edilmesi çok daha başarılı sonuçlar sağlayabilir. Sentetik materyaller ve saflaştırılmış olan 

büyüme faktörlerinde de diğer doğal greft materyallerinin osseointegrasyon, osteogenezis, 

osteokondüktif yahut osteoindüktif özellikleri söz konusudur.12  

Mevcut maddelerin kombinasyonlarıyla kemik defektlerinin onarımına yönelik yeni 

yöntemlerin geliştirilmesi yolu açılmıştır. Kemik kayıplarının onarılması ve yeni kemik 

oluşumunun gerekli olduğu durumlarda kemik greftleri ile greft yerini tutan maddeler yaygın 

olarak kullanılır.13 Otojenik greftler yüksek osteojenik kapasiteleri ve kemik rejenerasyonunu 

indükleyici özellikleri sebebiyle en güvenilir greft materyalleri olmakla beraber otojenik greft 

elde edebilmek için ikinci bir operasyon gerekmekte, yeterli düzeyde greft materyali elde 

edilememekte, küçük boyutlarda elde edilen greftlerin rezorbe olması, operasyondan sonra 

morbidite, ağrı, kan kaybı ve enfeksiyon gibi durumların görülmesi otojen greftlere alternatif 

olarak allojen, heterojen ve alloplasttik materyelleri alternatif haline getirmiştir.14  
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Kemik protein ekstraktları allojenik ve heterojenik olarak elde edilir. Kemik dokusunun 

rejenerasyon yeteneği çok fazla olmasına karşın kemik defektleri bazı durumlarda yeterli oranda 

iyileşememektedir. Kemik greftlemesi osteogenezis, osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon 

şeklindeki 3 biyolojik sürece sahip olup farklı greft materyallerinin kullanılması halinde kemik 

greftleri belirtilen bu süreçlerden birini, ikisini veya üçünü birden gerçekleştirmek suretiyle 

kemik oluşumunu sağlamaktadır.15,16  

Bazı klinik ve deneysel çalışmalarda immünojenik özellik ve hastalık transmisyon riski 

bakımından heterogreftlerin allogreftlere kıyasla daha başarılı sonuçlar verdiği 

gösterilmiştir.17,18  

Arzu edilebilir sonuçların elde edilebilmesi adına bariyer membran kullanılması 

gerekir.19,20 Dahlin ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmalarda bariyer bir membranın kemik 

yüzeyiyle doğrudan temas edecek biçimde yerleştirilmesi ve bir boşluk yaratılması halinde 

yumuşak doku büyümesi olmaksızın yalnızca komşu kemik ya da kemik iliğinden gelmekte 

olan hücrelerin bu kemik defektinin içerisine göç edebileceği gösterilmiştir.21 Membran 

kullanımı greftin içine yumuşak doku invazyonunu önleyeceği gibi greftin hareket etmesi 

durumunda greftlenen sahanın bozulmasının engellenmesi ve tükürük kontaminasyonundan 

korunması gibi ek faydalar sağlayabilmektedir.22 

Bu çalışmada diş hekimlerinin kemik grefti ve membran uygulama yöntemlerindeki 

farkındalık düzeylerinin ölçülmesi amaçlanmıştır.   
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Kemik Dokusu 

 

2.1.1. Kemik Dokusunun Yapısı 

 

Kemik doku mineral ve organik yapıdan meydana gelen, metabolik açıdan aktif 

özelleşmiş bağ dokusudur. Osteoblastlar, osteositler, kemik örtü hücreleri ve osteoklastlar 

şeklinde 4 çeşit hücresel elemanı bulunur. Morfolojik açıdan süngerimsi/trabeküler (kansellöz), 

kompakt/lamellar (kortikal) kemikten meydana gelir.23 

 

2.1.2. Kemik Hücreleri 

 

2.1.2.1. Osteoprogenitör Hücreler 

 

Embriyonik mezenşimden kökenlenmekte olan bu hücreler spesifik bir doku hücresine 

farklılaşmaksızın kök hücre olarak kalabilen, hayatları boyunca çoğalabilme yeteneğine sahip 

olan hücrelerdir. Periosteum ve endosteum içerisinde bulunurlar. Kemik dokudaki herhangi bir 

hastalık yahut travma halinde kemik morfojenik proteini aracılığı ile osteoprogenitör hücrelere, 

osteblastlara dönüşüp kemiğin onarımında görev alırlar. 24 

 

2.1.2.2. Osteoblastlar 

 

Mezenşimal kökenli olan osteoblastlar kemikteki en aktif hücreler olup aynı zamanda 

kemik yapımında görev alırlar25. Yaklaşık %90’ı tip-I kollajen olup bunun yanı sıra 

mineralizasyon açısından önem arz eden glikoprotinler, osteoprotegerin, proteoglikanlar, 

osteokalsin, osteonektin, osteopontin vb. proteinleri, tamir mekanizmasında görevli olan bariyer 

membran proteinlerini, büyüme faktörlerini (TGF-β; PDGF; IGF-I; IGF-2), interlökin 1 (IL-1) 

gibi sinyal proteinlerini salgılar.26-28 
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2.1.2.3. Osteositler 

 

Kemik matriksi içinde yer alan bir hücre olarak tanımlanan osteosit, osteoblast 

farklılaşması yoluyla mezenkimal kök hücrelerden türemiştir.26,29 Osteositler, mineralize kemik 

matriksindeki bireysel laküna boşluklarında bulunurlar. Her osteosit, komşuları ve kemiğin 

yüzey astar hücreleri ile boşluk bağlantıları aracılığıyla iletişim kurar, süreçleri kemik 

matriksinde kanalikül adı verilen küçük kanallar aracılığıyla uzatır. Bu nedenle osteositler, 

hareketsiz kemik yüzeylerindeki kemik astar hücreleri, yeni kemik oluşum bölgelerindeki 

osteoblastlar ve osteositlere ve diğer kemik hücrelerine besin sağlayan kılcal damarların 

perisitleri ve sinüzoidleriyle yakın iletişim halindedir. Ayrıca kemik iliği stromasının osteoblast 

öncü hücreleri ile dolaylı boşluk-bağlantı (gap junction) iletişimindedirler. Osteositlerin iletişim 

yeteneğine sahip olduğu, nitrik oksit taşıyıcıları, glutamat taşıyıcıları ve insülin benzeri büyüme 

faktörleri gibi diğer hücreler arasındaki sinyalleşmede yer alan çeşitli moleküllerin 

ekspresyonunun mekanik zorlanmadan etkilendiğine dair bulgular son gözlemlerle ileri 

sürülmektedir.30,31 

 

2.1.2.4. Kemik Örtü Hücreleri 

 

Bölünme yeteneğine sahip olmayan osteoblastların sitoplazmalarını kaybederek 

farklılaşması neticesinde meydana gelen hücrelerdir. Pasif yetişkin kemik yüzeyinde yer alan 

bu hücreler, hücreler arasındaki sinyal mekanizmasında görevlidir.32 

 

2.1.2.5. Osteoklastik Hücreler 

 

Osteoklastlar, normal kemik yeniden şekillenmesini başlatmak için kemiği parçalayan 

ve rezorpsiyon aktivitelerini artırarak patolojik durumlarda kemik kaybına aracılık eden 

hücrelerdir. Kemik iliğinde oluştuktan sonra kanda dolaşan miyeloid/monosit ailesindeki 

öncülerden türetilirler.33 Bu osteoklast öncülleri (OCP'ler), kemik yüzeylerindeki rezorpsiyona 

yönelik bölgelere çekilir ve kemik iliğinde osteoblastik hücrelerin etkisi altında kalsifiye 
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matriksleri yok eden çok çekirdekli hücreleri oluşturmak için birbirleriyle kaynaşırlar. Son 

çalışmalar, OCP'ler ve osteoklastlar için kemik rezorpsiyonundan başka kemik içindeki ve 

çevresindeki işlevleri tanımlamıştır. Örneğin, osteoblast öncüllerinin farklılaşmasını ve 

hematopoietik kök hücrelerin kemik iliğinden kan dolaşımına hareketini düzenlerler; bağışıklık 

tepkilerine katılırlar ve kemiği etkileyen inflamatuar ve neoplastik süreçlerde kendi işlevlerini 

ve diğer hücrelerin işlevlerini etkileyebilecek sitokinler salgılarlar.34,35 

 

2.1.3. Kemik Doku Yapım Mekanizmaları 

 

Kemikler intramembranöz kemikleşme yahut endokondral kemikleşmeyle oluşur.36 Her 

iki kemikleşme şeklinde de öncelikli olarak primer kemik meydana gelir, daha sonra da primer 

kemiğin yerini sekonder kemik alır.37 

 

2.1.3.1. İntramembranöz Kemikleşme 

 

İntramembranöz kemikleşme, tabaka benzeri bağ dokusu zarlarının kemik dokusu ile 

değiştirilmesini içerir. Bu şekilde oluşan kemiklere intramembranöz kemikler denir. Kafatasının 

belirli yassı kemiklerini ve bazı düzensiz kemikleri içerir. Gelecekteki kemikler önce bağ 

dokusu zarları olarak oluşur. Osteoblastlar zarlara göç eder ve etraflarında kemik matriksi 

biriktirir. Osteoblastlar matriks ile çevrelendiğinde osteosit olarak adlandırılırlar.38 

 

2.1.3.2. Endokondral Kemikleşme 

 

Endokondral ossifikasyon, çoğu kemiğin embriyonik kıkırdak modelinin uzunlamasına 

büyümeye katkıda bulunduğu ve kademeli olarak kemiğin yerini aldığı süreçtir. Endokondral 

kemikleşme sırasında, kondrositler çoğalır, hipertrofiye uğrar ve ölür; oluşturdukları kıkırdak 

hücre dışı matriksi daha sonra kan damarları, osteoklastlar, kemik iliği hücreleri ve osteoblastlar 

tarafından istila edilir, bunların sonuncusu kıkırdak matriksinin kalıntıları üzerine kemik 

bırakır.36 Kondrosit davranışındaki sıralı değişiklikler, hem sistemik faktörler hem de lokal 
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olarak salgılanan faktörler tarafından sıkı bir şekilde düzenlenir; bunlar, reseptörler üzerinde 

hücre içi sinyalleşmeyi ve kondrosit seçici transkripsiyon faktörlerinin aktivasyonunu etkilemek 

için hareket eder. Büyüme kıkırdağında kondrositlerin davranışını düzenleyen sistemik 

faktörler, büyüme hormonu ve tiroid hormonunu içerir ve yerel salgılanan faktörler arasında  

paratiroid hormonu ile ilgili peptid, fibroblast büyüme faktörleri ve kıkırdak hücre dışı 

matriksinin bileşenleri bulunur.23 

 

2.1.4. Kemik Doku Çeşitleri 

 

2.1.4.1. Birincil (Olgunlaşmamış, Örgü, Primitif) Kemik Dokusu 

 

Birincil kemik embriyonik iskeleti meydana getirdikten sonra rezorbe olup olgun 

kemikle yer değiştirir.39 Yetişkin bireylerde kafadaki yassı kemikler, diş alveolleri ve 

tendonların kemiğe girdiği yerler dışında yerini ikincil kemiğe bırakırlar. Birincil kemik doku 

ikincil kemik dokuya kıyasla dağınık olarak dizilmiş kollajen liflere ilaveten daha az mineral ve 

daha fazla osteosit içerir.34 

 

2.1.4.2. İkincil (Olgunlaşmış, Lameller, Sekonder) Kemik Dokusu 

 

Yetişkin bireylerde hem kortikal hem spongiyöz kemikte bulunan kemik dokudur.40 

İkincil kemik dokunun kollajen lifleri birbirine paralel olup matriks içerisinde neredeyse 

tamamen homojen mineral dağılımı ile kalınlaşan 4-12 µm arasında farklı tabakalar meydana 

getirmektedir.34 Belirtilen bu yapı lamellar kemiğin homojen radyografik bir görünüm 

kazanmasını sağlar.41 

 

2.1.4.3. Kortikal Kemik ve Kansellöz Kemik 

 

Kortikal veya kompakt kemik, makroskopik olarak süngerimsi veya trabeküler kemikten 

ayırt edilebilir. Kortikal kemik, % 10'dan daha az yumuşak doku içeren yoğun bir dokudur. 
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Kansellöz veya süngerimsi kemik, süngerimsi kemik hacminin % 75'inden fazlasını temsil eden 

kemik iliği arasına serpiştirilmiş plakalar veya çubuklar şeklinde trabeküllerden oluşur. Kortikal 

kemik, tüm kemiklerin dış tabakasını oluşturur, ancak ağırlıklı olarak apendiküler iskelette, 

özellikle uzun kemiklerin diyafizinde bulunur. Kansellöz kemik esas olarak, skapula, omur ve 

pelvis gibi daha küçük yassı ve kısa kemiklerin korteksleri arasında yer alan eksenel iskelette 

bulunur. Apendiküler iskeletin jukstaartiküler ekstremitelerinde de sınırlı miktarda bulunur. 

Kortikal kemik, iskelet kütlesinin % 80'ini temsil eder ve bu nedenle mekanik fonksiyonun 

çoğunu destekler. Kansellöz kemik, iskelet kütlesinin sadece % 20'sidir. Ancak metabolik olarak 

birim hacim başına kortikal kemiğe göre dört kat daha aktiftir. Böylece metabolik fonksiyon 

kortikal ve kansellöz kemikler arasında eşit olarak dağılır. 34,41 

 

2.1.5. Kemik İyileşmesi 

 

Kemik iyileşmesinin üç aşaması vardır: inflamasyon, onarım ve kemik şekillenmesi 

aşamaları;42 

• İnflamasyon evresi 

• Onarım evresi (proliferasyon evresi) 

• Kemik şekillenmesi ve yeniden şekillenmesi evresi 

İnflamasyon Evresi: Kemikte hasar oluştuğunda, vücudun o bölgesindeki vasküler 

endotelde hasar meydana gelerek kanama oluşmakta daha sonra trombosit agregasyonu ile pıhtı 

birikimi gerçekleşmektedir. Bölgede oluşan pıhtı, kemik iyileşmesinde hücresel aktiviteyi 

yöneten ve iyileşme aşamasında mekanik bir matriks görevini üstlenmektedir.42 

Bu oluşan yapı bu aşamada bölgeye gelen diğer hücrelerle iyileşme sürecini komuta 

etmektedir. İnflamasyon hücreleri sağlam doku oluşmadan önce zedelenmiş dokuları yok etmek 

amacıyla bölgeye gelirler. Daha sonra granülasyon dokusunu oluşturular. Hasarlı bölge temizlik 

sürecinde granülasyon dokusu aşamalı olarak kollajen fibriller ve geçici bağ doku matriksleriyle 

yer değiştirir. Daha sonra iyileşme sürecinin proliferatif evresine geçiş başlamaktadır.42 

Onarım Evresi [Proliferatif Faz]: Onarım aşamasında, kırık bölgesi çevresinde yeni 

fibröz doku ve kıkırdak oluşur. Dokular ve kıkırdak, kemik uçlarının etrafında “yumuşak bir 

kallus” oluşturur. Sonunda, kemiklerin uçları buluşur ve birleşir. Sert kemik, yumuşak, 
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süngerimsi dokuların yerini almaya başlar. Bu aşama yaklaşık 2-3 hafta sürer. Bu evrede 

fibroblast benzeri mezenşimal hücreler tarafından hücreler arası matriks bileşenleri yoğun 

olarak sentezlenmektedir (fibroplazi). Bu iki olayın kombinasyonu sonucunda geçici bağ 

dokusu oluşur. Geçici bağ dokunun çevresinde vaskülarizasyonun artmasına bağlı olarak 

osteoprogenitor hücreler de bölgeye göç eder. Daha sonra osteoprogenitor hücreler 

osteoblastlara farklılaşmak suretiyle kollajen sentezini ve mineralleşme sürecini başlatır. Daha 

sonra örgü kemik oluşumu gerçekleşir. Bu kemik defektin oluşumundan 2 hafta kadar erken bir 

dönemde iyileşme soketinde saptanabilir ve yarada birkaç hafta süresince kalır. Bu kemik 

herhangi bir yük taşıma kapasitesine sahip olmayan geçici bir kemiktir. Bu sebepten ötürü de 

olgun kemik tipleriyle değişmesi gerekir.42  

Yeniden Şekillenme Evresi [Remodelasyon Fazı]: Yeniden şekillenme aşaması, 

yaralanmadan yaklaşık 6 hafta sonra başlar. Bu aşamada sert kallusun yerini normal kemik alır. 

Bu aşamada oluşan ilk kemik örgü kemiktir. Düzenli olmayan lamellar yapıdaki örgü kemik 

mekanik kuvvetlere karşı dirençli olmamasına karşın vasküler yapı açısından zengin olup defekt 

açısından stabil destek sağlarlar. Örgü kemik bu evrede yapım-yıkım dengesine kavuşmak 

suretiyle mekanik açıdan daha kuvvetli, kortikal ve trabeküler kemik yapısına dönüşümü 

gerçekleştirir.43 Bu dönüşüm osteoklastik aktivite ile örgü kemiğin rezorpsiyonu ve yerini 

osteoblastik aktivite ile meydana gelen ikincil kemiğe bırakması sonucunda meydana gelir. 

Birincil kemik oldukça kısa bir zaman zarfında meydana gelmekte iken ikincil kemiğin oluşumu 

ise aylar sürmektedir.44 Yeniden şekillenme yalnızca birincil kemiğin yerini ikincil kemiğe 

bırakmasında değil ölü yahut hasarlı dokuların tamirinde, kemiğin yüklere karşı uyum 

sağlamasında, beslenmesinde ve/veya metabolik gereksinimlere yanıtında önemli rol oynar.45 
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2.1.6. Kemik Yapımı ve Rezorpsiyonu 

 

Normal fizyolojik şartlarda kemik doku osteoklastlar aracılığı ile kemik 

rezorpsiyonunun ve osteoblastlar aracılığıyla da kemik oluşumunun meydana gelmesi ile sürekli 

olarak denge durumundadır.46 Bu denge aracılığı ile kemikte devamlı olarak yeniden yapılanma 

görülmektedir.47 Bazı durumlarda (ör. osteopetrozis) kemik formasyonunun artışı yönünde bu 

denge bozulmakta iken bazı durumlarda da (periodontitis, osteoporoz) aşırı kemik rezorpsiyonu 

yönünde bozulur.47-49 

Osteoblast hücreleri kemik matriks proteinlerini sentezlemek suretiyle kemik 

formasyonunda, osteoklast olgunlaşmasını düzenlemek suretiyle de kemik rezorpsiyonunda 

görev alırlar.50 Kemik yapımı ve yıkımıyla ilgili süreçler TNF ailesine bağlı sitokinlerce reseptör 

aktivatör nükleer kappa B ligand (RANKL), reseptör aktivatör nükleer kappa B (RANK) ve 

osteoprotegerin (OPG) tarafından modüle edilir.50-52  

Yukarıdaki peptidlerin tanımlanması osteoklast farklılaşması ile aktivitesinin moleküler 

mekanizmalarını anlama konusunda önemli katkı sağlamıştır.45,53 

Osteoklast öncüsü olan pre-osteoklast hücrelerin osteoklast hücrelerine dönüşümü 

RANKL-RANK etkileşimi sonucunda meydana gelir.54 İnflamatuvar yanıt esnasında interlökin-

1ß (IL-1ß), interlökin-6 (IL-6), interlökin-11 (IL-11), interlökin-17 (IL-17) ve tümör nekrotizan 

faktör-alfa (TNF-α) gibi proinflamatuvar sitokinler osteoklastlardan RANKL ekspresyonunu 

artırmak suretiyle osteoblastlardan OPG ekspresyonunu azaltmak suretiyle preosteoklast 

hücrelerin osteoklastlara dönüşmesini indüklemekte iken interlökin-4 (IL-4), interlökin-12 (IL-

12), interlökin-13 (IL-13), interferon-gama (IFN-γ) gibi antiinflamatuvar sitokinler ise RANKL 

ekspresyonunu azaltarak, OPG ekspresyonunu artırarak preosteoklastların osteoklastlara 

dönüşümün inhibe eder.54 

Osteoklast farklılaşma faktörü olarak da bilinmekte olan osteoblastın yüzeyinde yer alan 

RANKL, TNF süper ailesi üyesidir.47 RANKL, preosteoklast hücre yüzeyindeki reseptörü 

RANK’a bağlandığı zaman proliferasyonu ve farklılaşmayı uyarmak suretiyle osteoklast 

oluşumuna katkı sağlamaktadır.53,55 Osteoprotegerin, osteoblast gibi hücrelerce üretilmekte olan 

reseptör bir protein olup53 osteoblast yüzeyinde yer alan RANKL’ı bağlayıp RANKL-RANK 

etkileşimine engel olur. Böylelikle preosteoklastın osteoklasta dönüşümünü engeller (Şekil 1-
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1). Bu bağlamda belirtilen proteinlerin osteoblastlarca yönlendirilen osteoklast farklılaşması 

açısından gerekli olduğu ve osteoblastlardaki RANKL ve OPG arasındaki dengenin de yeni 

osteoklast üretimini yönettiği tespit edilmiştir.53 

 

 
 

Şekil 1.1. RANK-RANKL-OPG etkileşimi56 

 

RANKL varlığında osteoklast öncü hücreler aktifleşmekte ve kemik yıkımında rol 

oynamakta iken OPG varlığında ise RANKL-RANK etkileşimi bozularak osteoklast 

farklılaşması da inhibe olmaktadır.56 

 

2.2. Alveolar Kemik Ogmentasyonu  

 

Alveolar kemik ogmentasyonu greft yahut biyomateryaller ile rezidüel kretin 

yüksekliğini ya da genişliğini artırmak ya da korumak adına defektlerin tamiri için yapılmakta 

olan girişimleri içine almaktadır.57 Bu yöntemler yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu, otojen ve 

diğer greft materyalleriyle yapılmakta olan blok greftleme, distraksiyon osteogenezisi ve kret 

genişletilmesi gibi teknikleri kapsar. Ogmentasyon cerrahisinin ardından kemik iyileşmesi ve 
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greftin kaynaşması osteogenezis, osteoklastik rezorpsiyon, osteoindüksiyon, osteokondüksiyon 

gerektiren olayları içermektedir. Osteogenezis genel olarak osteoblastlarca gerçekleştirilmekte 

olan kemiğin yeni kemik üretmek suretiyle kendisini rejenere edebilmesi anlamına gelir.57 

Osteoklastik rezorpsiyon osteoklastlarca kemik matriksinden kemik minerali 

uzaklaştırmaktadır. Osteoindüksiyon, osteoprogenitör mezenşimal hücreleri çevreleyen 

kemikten içeriye alınması sonucunda yeni kemik oluşumunun tetiklenmesi olayıdır. Kemik 

grefti büyüyen damarlar, prevasküler doku ve osteokondüksiyon özelliğine sahip konak 

kemikten mezenşimal hücreler için iskelet vazifesi görmektedir.57 Bu iskelet de eski kemik 

trabeküllerinin rezorpsiyonu ve yeni kemik oluşumu ile kemik greftinin zaman içerisinde 

kademeli bir şekilde yerleşmesine imkan tanır. Ogmentasyon tipinin gereksinimleri, gerekli olan 

greft materyalinin miktarı, fiyat ve hastanın tıbbi durumu ile istekleri gibi pek çok durum greft 

materyali seçiminde önemlidir.57  

 

2.2.1. Alveolar Kret Ogmentasyon Yöntemleri  

 

2.2.1.1. Yönlendirilmiş Kemik Rejenerasyonu  

 

Kemik defektlerindeki doğal iyileşme bağ dokunun defekti doldurması neticesinde 

gerçekleşmektedir. Defektin bu şekilde iyileşmesi sonucunda yeni kemik doku oluşumunun 

önüne geçilir. Kemik defektinin iyileşme sürecinde dokudaki farklı hücreler defektin olduğu 

bölgeye doğru hareket eder.58  

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu tekniğinde membran kullanılarak bir bariyer 

oluşturularak defektin olduğu alanda kapalı bir boşluk meydana getirilir. Böylece fibroblast ve 

diğer bağ doku hücrelerinin defektin olduğu alana hareket etmesinin önüne geçmiş olunur. 

Böylelikle daha yavaş hareket eden osteojenik hücrelerin defektli olan bölgeye ilerlemesi ve 

çoğalması sağlanır.58  

İmplant yerleştirilmesi için seçilen alandaki kemik hacminin artırılabilmesi için 

uygulanmakta olan yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu yöntemi yaygın olarak kullanılan ve 

kabul edilebilir yöntemlerdendir.59 Bu yöntemde farklı türden membranlar ve greft materyalleri 
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kullanılmakta olup böylelikle istenilen hacim ve şekilde kemik oluşturulur. Bu yöntemle ilgili 

klinik araştırmalar, Becker ve arkadaşları tarafından 1990’larda uygulanmasına karşın işlem 

esnasında kullanılacak olan uygun membranın seçimi ise tartışma konusu olmayı 

sürdürmektedir.59  

İdeal bir membranın çevre dokulardan gelen bağ dokusu hücrelerinin geçişini ve 

proliferasyonunu inhibe edecek biyolojik uyumluluk, doku entegrasyonunu sağlayabilmek, 

bariyer ve kemik doku arasında boşluk yaratabilmek, kolay uygulanabilirlik vb. özelliklere sahip 

olması gerektiği ifade edilmektedir.60 Başarılı ilk yönlendirilmiş kemik rejenerasyonlarının 

yapıldığı rezorbe olmayan mebranların belirtilen bu özelliklerin tamamını karşılayabileceği 

ifade edilmekle beraber uzun süre vücutta bırakılabilecek özelliğe sahip rezorbe olmayan 

membranların ekspoze olma oranlarının çok daha yüksek olması ve çıkarımları için ikinci bir 

cerrahi müdahale gerektirmesi, operasyonun ardından ortaya çıkabilecek enfeksiyon ve kemik 

rejenerasyonunda bozulma gibi olasılıklara sahip olduğu bildirilmektedir.60 Belirtilen bu 

olumsuzluklar dikkate alındığında polilaktik asit, poliglikolik asit ve kollajen yapıdaki rezorbe 

olabilen pek çok membranın kullanılabileceği ifade edilmektedir.60  

Materyal seçiminin aynı zamanda kemik ogmentasyonu sonuçları üzerinde etkili olduğu 

da yapılan çalışmalar ile gösterilmiştir.61 Rezorbe olan membranların kemik partikülleriyle 

kombinasyonlarının kullanımı kemik grefti ile beraber rezorbe olmayan membran kullanımı ile 

benzer rejenerasyon sonuçları verdiği gösterilmiştir. Sığır kaynaklı olan kollajen membranların 

insan ve hayvan çalışmalarında başarılı bariyer fonksiyona sahip olduğu bildirilmiştir.61 

Erken doku integrasyonunda azaltılan mikrohareketlilik ve enfeksiyon, periodontal 

ligament hücreleri ve osteoblastlar açısından kemotaktik fonksiyonu, erken yara stabilizasyonu, 

hemostatik özellikleri ve membranın kaldırılması için ikinci bir operasyon ihtiyacının 

bulunmaması gibi pek çok avantaja sahip olduğu gösterilmiştir.61 Tüm bunlara karşın kısa süreli 

yapısı ve kollajenolitik enzimlere karşı direncinin yeterli düzeyde olmamasından ötürü sitrik 

asit/formaldehit ile işlem görmüş olan sığır kaynaklı bariyer membranların fonksiyonlarının 16-

18 haftaya uzatılması için önerilmiştir.61  

Park ve arkadaşları boşluk meydana getirmeyen bukkal dehisens defektlerin 

ogmentasyonu için sandviç kemik ogmentasyon (SBA) yöntemiyle iki rezorbe olabilen 

membranın etkilerini incelemişlerdir.62 Defektleri sığır kaynaklı kollajen membran grup (BME), 
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asellüler dermal matriks (ADM) ve membransız grup şekinde üçe ayırmışlardır. Başlangıçtaki 

ölçümler ile 6 aylık yeniden giriş, defekt yüksekliği (DH), defekt genişliği (DW) ve yatak defekt 

derinliğini (HDD) içermektedir. Başlangıç DH’nin tüm gruplarda anlamlı farklılık göstermediği 

saptanmıştır.63 Membran grubu için ortalama HDD kontrol grubuna kıyasla (1 mm) anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (1.7 mm ADM için, 1.6 mm BME için). Sonuç olarak membran 

kullanımıyla beraber yahut membransız SBA tekniğinin yönlendirilmiş kemik rejenerasyonuna 

tahmin edilebilir sonuçlar sağladığı gösterilmiştir.63 Rezorbe olabilen membran ile tedavi edilen 

tüm gruplar ile membransız grupların DH değerlerinin birbirine benzer olduğu saptanmıştır. 

Membranın belli başlı etkisinin bariyersiz bölgelere kıyasla kemik kalınlığında çok daha fazla 

kazanç sağlamak olduğu bildirilmiştir.63  

Otojen blok greftler ve biouyumlu genişletilmiş politetrafloroetilen membran (ePTFE) 

ile beraber yatay kret ogmentasyonunun iyi klinik sonuçlar sağladığı gösterilmiş olmakla 

beraber ePTFE membran kullanımıyla greft rezorpsiyonunun azaltılabileceği bölgelerde 

korunmamış onley blok grefti kullanılması durumunda yüzey rezorpsiyonu ortaya çıkabileceği 

tespit edilmiştir.63 Tüm bunlara karşın ePTFE membran kullanılmasının çeşitli dezavantajları 

da söz konusudur. Hidrofobik membranın elde manipüle edilmesi ve fiksasyonu oldukça güç 

olup insizyon ve flep uygulaması büyük çaba gerektirmekte ve membranın ekspoze olması ve 

bölgenin enfekte olmasını takiben yaranın açılma riski söz konusudur. Bu nedenle klinisyenler 

ve araştırmacılar 1990’lı yılların ortalarından itibaren alternatif bariyer membran arayışına 

girmişlerdir. Deneysel ve klinik manadaki deneyimlerin ardından günümüzde rezorbe olabilen 

membranların uygulanmasının, bilhassa kollajen mebranların bu sorunların üstesinden 

gelinmesinde önemli olduğu, yine de bariyer fonksiyonu ve rezorbe olabilen membranların 

yaşam sürelerinin ve bariyer fonksiyonlarının birkaç hafta ile sınırlanarak çeşitlilik 

gösterebildiği ifade edilmektedir.63  
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2.2.1.2. Kret Ayırma (Ridge Splitting)  

 

Farklı diş kaybı vakalarında kemik atrofisi gözlenmiştir. Dişlerin varlığı maksiller ve 

mandibular alveolar kemiğin stabilitesini sağlar, dolayısıyla kayıpları da orta ve uzun vadede 

kemik kaybına yol açar.64 

İlerlemiş kemik kaybı durumlarında osseointegre implantlarla rehabilitasyon için yeterli 

kemik genişliği yoktur ve kemik büyütme için başka alternatifler düşünülmelidir. Geleneksel 

olarak genişlik kusurları, kemik blokları, yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu (GBR), yatay 

osteojenik distraksiyon ve kemik greftleri ile kısmi kemik rekonstrüksiyon teknikleri ile ele 

alınır. Bazı hastalarda dar çaplı implantların kullanımı bazı vakaları çözebilir, ancak kemik 

genişliği 3 mm veya daha az olduğunda dental implantların güvenli ve stabil bir şekilde 

yerleştirilmesini düşünmek mümkün değildir.64,65 

Alveolar sırt bölme tekniği (ARST), 1990'larda etkinliğini gösteren bazı umut verici 

araştırmalarla popüler hale geldi. Bu durumlarda frezler, testereler, kısa diskler ve keskiler 

kullanılmıştır. Cerrahi esnasında implant uygulanacak alan frezlerle kret tepesinden kortikal 

tabakayı aşacak şekilde ilerlenir. 4 mm çapındaki keski dikey yönde kullanılarak kret ayrılır. 

Keski ve çekiç kullanılarak krette 8-10 mm yüksekliğinde bir kanal meydana getirilir. Daha 

sonra kortikal kemik yeniden esnetilerek 4 mm genişlik meydana getirilir. Başarısına rağmen, 

karmaşık bir teknik haline gelmiş ve bazı durumlarda zor bir öğrenme eğrisi oluşmuştur. 

Günümüzde piezoelektrik sistemler ile tekrar stabil bir teknik haline gelmiş ve özel eğitim 

gerektirmesine rağmen komplikasyonsuz olarak gerçekleştirilebilmektedir.66-73 

Bu teknik diğer tekniklere göre nispeten daha az invaziv bir tekniktir. Ekstra kemik grefti 

kullanımına pek fazla ihtiyaç duyulmaz ve uygulama sırasında implantlar yerleştirilebildiği için 

tedavi süresi kısadır.72,73 

 

2.2.1.3. Distraksiyon Osteogenezisi  

 

Bölünmüş olan kemik parçaları arasında meydana gelen tamir kallusuna dereceli 

traksiyon uygulanması ve bunun kallusta strese neden olarak yeni kemik oluşumunu 

tetiklemesiyle yeni kemik oluşturma yöntemine dayalı bir biyolojik olaydır.74 Uygulanan 



15 

 

traksiyon kemik dokunun yanı sıra çevre yumuşak dokularda da etkili olmaktadır. Distraksiyon 

histogenezisi olarak adlandırılmakta olan bu değişiklikler aktif olarak damarlar, ligamentler, 

kıkırdak, gingiva, sinir ve kas dokularında meydana gelir. Distraksiyon osteogenezisinin başarılı 

olabilmesi için en önemli hususlardan birisi kemik dokudaki değişimlerle yumuşak dokılardaki 

değişimlerin orantılı olarak meydana gelmesidir.74  

Maksillofasiyal cerrahide kullanılmakta olan çok sayıda teknikten birisi olan 

distraksiyon osteogenezisi her geçen gün daha yaygın olarak kullanılmakta ve çok daha başarılı 

sonuçların elde edildiği görülmektedir.74 Bilhassa maksillofasiyal sendrom gibi yumuşak 

dokuların çok büyük değişiklikler göstermediği olgularda diğer yöntemler yumuşak doku 

engeliyle karşılaştığından böyle vakalarda distraksiyon osteogenezisi başarılı bir şekilde 

uygulanan yöntemlerden birisi haline gelmiştir.74  

Çekim ve tümör rezeksiyonundan sonra travmatik diş avülsiyonu yahut periodontal 

hastalık neticesinde meydana gelen kemik kayıpları gibi durumlar ogmentasyon amacıyla 

yapılan alveolar distraksiyon osteogenezis presedürü açısından endikasyona yol açabilir.75 

Dişsiz bir alanın implant yerleştirilmesi açısından uygun hale getirilmesinde esas itibariyle 

yükseklik, anterior/posterior uzunluk ve ender olarak da genişliğin artırılması için distraksiyon 

yöntemleri tercih edilmektedir. Kret ogmentasyonu işlemiyle küçük alveol defektleri kolay bir 

şekilde tedavi edilebilmekte iken daha büyük olan defektlerin başarılı bir şekilde tedavi 

edilebilmesi için geniş kemik kütlelerine ihtiyaç duyulmaktadır.75 Bu noktada distraksiyon 

osteogenezisi avantajlı yöntemlerden birisi olmaktadır. Distraksiyona gerek duyulacak şekilde 

geniş olduğu varsayılan defektleri tedavi etmek için oral maksillofasiyal cerrahi, periodontoloji, 

protez ve ortodontinin içerisinde olduğu multidisipliner bir yaklaşıma ihtiyaç duyulur.75  

Konuyla ilgili yapılan insan ve hayvan çalışmaları sonucunda distraksiyon 

osteogenezisin alveol kretin dikey doğrultuda ogmente edebildiği ve fonksiyon görecek 

implantlara destek sağladığı gösterilmiştir.75  

Block ve arkadaşları yaptıkları çalışmada dişsiz kretin dikey doğrultuda 10 mm kadar 

distrakte edildiğini ve başarılı kemik iyileşmesiyle sonuçlandığını bildirmişlerdir.76  

İmplantın yükleme zamanı için mandibulada üç, maksillada beş ayın yeterli olduğu ifade 

edilmektedir.77 Alveolar distraksiyon osteogenezisle kombine bir şekilde immediat implant 

yerleştirilmesi ve geçici kron ile fonksiyona tabi tutulması implantın çevresindeki yumuşak ve 
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sert dokuların korunması ve şekillenmesi açısından fonksiyonel ve estetik olarak önemli 

yararları bulunmaktadır. Bu yöntem sayesinde cerrahi işlem sayısı azalmakta, tedavi süresi 

kısalmakta ve hasta memnuniyeti de artmaktadır. Aynı zamanda çevre doku şekillenmesiyle 

ideala yakın çıkış profili elde edilmesine karşın akut enflamasyon durumunda ise immediat 

distraksiyon uygulaması yapılmamalıdır.77  

 

2.2.1.4. Otojen Blok Kemik Ogmentasyonu  

 

Tarihsel ve biyolojik nedenlerden dolayı, otojen kemik, greft materyalleri arasında uzun 

süredir “altın standart” olarak kabul edilmektedir. Otojen kemik, osteojenik olan ve 

rejenerasyon üçlüsünün üç bileşenini de karşılayan tek greft materyalidir. 1970'lerin ortalarında, 

Brånemark atrofik dişsiz çenelerin tedavisinde diş implantları ile otojen kemik greftlerini 

kullanmaya başladı. Bununla birlikte, genellikle greft ile aynı anda yerleştirilen implantların 

kullanımı ve dik bir öğrenme eğrisi, zayıf implant sağkalım oranlarına yol açtı. Yıllar geçtikçe, 

kemik greftlemesinin karmaşıklığını ve risklerini azaltmak için mümkün olduğunca intraoral 

donör bölgelerinin kullanımı tercih edilir hale geldi. Blok kemik greftleri, periferik hacim 

kazanımlarını arttırmak için partiküllü kemik ve yönlendirilmiş kemik rejenerasyon teknikleri 

ile birleştirilebilir.78 

Otojen kemik grefti, kısa iyileşme süreleri, uygun kemik kalitesi, daha düşük malzeme 

maliyetleri, hastalık bulaşma veya antijenisite riskinin olmaması ve daha büyük kusurların veya 

daha büyük atrofinin onarımında öngörülebilirlik dahil olmak üzere diğer ogmentasyon 

tekniklerine göre çeşitli avantajlara sahiptir. Daha yoğun kortikal kemik greftleri, iyileşme 

sırasında minimum rezorpsiyon sergiler ve bu da onları kret arttırımı için ideal hale getirir.78 

Otogreft kullanmanın bariz dezavantajı, kemik kaybından kaynaklanan morbiditedir. 

Bununla birlikte, önleyici analjezi, uzun etkili anestezi ve piezoelektrik cerrahi gibi greft elde 

etme teknikleri dahil olmak üzere morbiditeyi en aza indirmeye yönelik yaklaşımlar ele 

alınmıştır. Ayrıca klinik ortamında temin edilebilecek daha düşük komplikasyon insidansı 

(proksimal tibia ve mandibular ramus) ile ilişkili donör alanlar da vardır. Daha zorlu 

rekonstrüksiyonların tedavisinde, otogreftin faydaları genellikle komplikasyon risklerinden 
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daha ağır basmaktadır.79 İliak kemik greftleri, daha büyük defektlerin ve şiddetli atrofinin 

rekonstrüksiyonu için ayrılmıştır. 

İmplant tasarımlarındaki gelişmeler birçok durumda kemik büyütme ihtiyacını 

azaltmıştır. Çalışmalar, lokalize kemik defektlerinin ve sinüs ogmentasyonu tedavisinde rutin 

olarak otojen kemiğe ihtiyaç duyulmayabileceğini göstermiştir. Bununla birlikte, otojen kemik 

kullanımı, daha zor ogmentasyon vakalarının yönetiminde paha biçilmez bir teknik olmaya 

devam etmektedir. Mevcut kemik greftlerinin (allogreftler, ksenogreftler ve alloplastlar) altın 

standarda meydan okuması pek olası değildir. Bununla birlikte, büyüme faktörleri biyolojik 

aktivitelerini iyileştirebilir ve sonuçları iyileştirebilir. Kök hücreler, sinyal molekülleri ve yeni 

yapı iskeleleri, rejeneratif tıpta yoğun araştırma alanlarıdır. Doku mühendisliğindeki 

gelecekteki gelişmeler, muhtemelen, mevcut klinik sonuçları fazlasıyla aşabilecek ve kullanımı 

için geleneksel endikasyonların yerini alabilecek otojen kemik greftlerine alternatifler 

üretecektir.78-84 

Cordaro ve arkadaşları yaptıkları çalışmada implantın yerleştirilmesinden önce kısmi 

dişsiz hastalarda mandibular ramus ya da simfizden elde edilen kemik blokları kullanarak 

yapmış oldukları alveolar kret ogmentasyonunu klinik açıdan değerlendirmişlerdir.79 Kemik 

blokları bariyer membran kullanarak osteosentez vidalarıyla yerleştirmişlerdir. Prosedürün 

klinik endikasyonu, yeterli kemik olmadığı zaman ve istenilen uzunlukta implantın doğru bir 

şekilde yerleştirilmesine imkân tanımadığı durumlar şeklinde tanımlanmıştır.85-87  

Kısmi dişsiz olan hastalarda alveolar kret ogmentasyonu için çok sayıda prosedür 

önerilmiştir; mandibuladan kemik bloklar toplanarak implant yerleştirilmesiyle eş zamanlı bir 

şekilde yerleştirilmiş yahut intraoral-ekstraoral bölgeden kemik bloklar toplanarak bu işlem 

implantın yerleştirilmesinden birkaç ay önce yapılmıştır.85-87 Yapılan çalışmalarda aynı 

zamanda kemik greftleri ve bariyer membranlar implant cerrahisinde alveolar kret 

ogmentasyonu için kademeli bir şekilde yahut implant yerleştirilmesiyle eş zamanlı bir şekilde 

kullanılmıştır.88,89  

Partiküler greft ve implantlar ile beraber bariyer membranların kullanılması alveolar kret 

ogmentasyonu ve en uygun pozisyonda implantın yerleştirilmesi açısından etkili olduğu 

bildirilmiştir.87,88 Fakat implantın yerleştirilmesiyle aynı anda bariyer membranların 

kullanılmasının yumuşak doku açılmasına ve plak kolonizasyonuna yol açabileceği ve çoğu 
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vakada membranın alınmasına ihtiyaç duyulduğu saptanmıştır. Bu tarz komplikasyonların bütün 

prosedürü riske atacağı ileri sürülmüştür.90  

Allogreftlerin bariyer membranlar ile kombine bir şekilde kullanılması implantın 

çevresinde fenestrasyon yahut dehisens gibi küçük defektler olması halinde endike olup majör 

rekonstrüksiyon prosedürleri kretin lateral ya da dikey ogmentasyonunu gerektirebilmektedir.91 

Böyle vakalarda bariyer membran ile örtülmüş olan partiküller allogreft/otogreftlerin 

kullanılması tartışmalara neden olan sonuçlara yol açabilmektedir. Buser, kademeli girişim 

kullanılması durumunda membranın açığa çıkması, sütur açılması ve greftin açığa çıkması gibi 

komplikasyonların minimal düzeyde olacağını ifade etmiştir.91  

Fugazzotto 1997 yılında rezorbe olmayan membran ile örtülmüş TCP yahut DFDBA 

greftiyle implant yerleştirilmesini içine alan tek aşamalı membran yöntemini kullandıkları 

çalışmada olguların % 21,5’inde zamanından önce açılmalar ve enfeksiyondan ötürü 

membranların alınması gerektiğini bildirmişlerdir. Çalışmada ayrıca belirtilen bu 

komplikasyonların yanı sıra 636 implanttan yalnızca 9’unun kaybedildiği bildirilmiştir.92  

 

2.3. Greft Materyalleri 

 

Kemik grefti uygulamalarında alıcı dokunun greftle birleşmesi çeşitli olaylar neticesinde 

meydana gelmekte olup bu olay “inkorporasyon” olarak tanımlanmaktadır. İnkorporasyon 

transplantın alıcı tarafından kabul edilişinin bir göstergesi olup yeterli inkorporasyonda greft 

alıcı birleşim yerinde kallus ve greftte internal onarım görülür.14,54  

İdeal bir greft dokular ile tamamen uyumlu, biyolojik açıdan inert olmalı, kolay 

bulunabilmeli, kolaylıkla şekillendirilebilmeli, güçlü olmalı ve defektlere karşı uyum 

sağlayabilmelidir. Hasta dokusu tarafından kabul edilmeli ve birleşebilmeli, enfeksiyona neden 

olmamalıdır. Geçirgenliği yüksek olmalı, por yapısı birbiriyle ilişkili olmalıdır.93-95  
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2.3.1. Kemik Grefti ve Greft Materyali Tipleri  

 

2.3.1.1. Kemik Greft Materyallerinin Biyolojisi ve Kemikleşme Mekanizmaları 

 

Kemik defektlerinin tedavi edilebilmesi için kemik greftleri ve kemik yerini tutabilecek 

biyomateryaller kullanılır. Klinik açıdan başarı, oluşan kemiğin tekrar şekillenme neticesinde 

çevre kemik dokuyla yapısal entegrasyonu ve fonksiyon görebilmek açısından yeteri kadar 

dayanıklı olmasıyla belirlenir. Kullanılmakta olan greft materyallerinin biyolojik 

mekanizmaları osteogenezis, osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon özellikleri üzerine 

kurulmakta olup biyomateryallerin belirtilen bu özelliklerin en az birine sahip olması istenilen 

bir durumdur.25 

Osteogenezis (Osteoproliferasyon): Greft materyalinin içerisindeki canlı hücrelerin 

transplantasyondan sonra hayatta kalıp defektin olduğu bölgede yeni kemik oluşturulabilmesi 

durumudur.25 Otojenik kemik osteojenik özellikteki tek greft materyalidir. 96 

Osteokondüksiyon: Defektli bölgeye yerleştirilmekte olan greft materyalinin çatı 

vazifesi görerek yüzeyinde yeni kemik oluşumunu destekleyebilme durumudur. Kortikal kemik, 

ksenogreftler, allojenik ve alloplastik greft materyallerinin osteokondüktif etkiye sahip olduğu 

bildirilmiştir.96 

Osteoindüksiyon: Mezenşimal kök hücrelerinin çevre dokularda osteoblastlara 

dönüşümünün uyarılarak osteoblastik aktivitenin artırılması durumu olup96 böylelikle greft 

materyalinin hemen komşusu olan çevre yumuşak dokularda kemik oluşumu aktif hale 

getirilmektedir.97 

 

2.3.1.2. Yönlendirilmiş Kemik Rejenerasyonunda (YKR) Kullanılan Kemik Greft 

Çeşitleri 

 

Kemik greftleri ile kemik grefti yerine kullanılmakta olan materyaller kökenlerine bağlı 

olarak dörde ayrılır.98 
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2.3.1.2.1. Otojen Greftler 

 

Hastaların kendilerinden elde edilmekte olan grefler olup oldukça iyi osteojenik, 

osteoindüktif ve osteokondüktif kapasiteye sahip olduklarından kemik rejenerasyonunda altın 

standart olarak kabul edilirler.98,99 Otojen greftler hastanın kendinden ağız içi ve ağız dışı olmak 

üzere 2 farklı kaynaktan elde edilir.100 Elde edildikleri bölgeye bağlı olarak kortikal, kansellöz 

yahut kortikokansellöz özelliğe sahip olabilmelerine karşın sınırlı düzeyde elde edilebilmeleri, 

ikinci cerrahi bölgesi ve verici bölge morbiditiesi gibi önemli dezavantajları söz konusudur.101 

Serbest otojen kemik grefti yerleştirilmesinden sonraki ilk iki haftalık dönemde 

osteojenik etki göstermekte olup osteoindüktif etki ise 2-6 hafta sonra başlayıp 6 ay kadar devam 

eder. Greftin organik bileşeni konumundaki kollajen grefte dayanıklılık, esneklik ve stabilite 

gibi önemli özellikler kazandırmakta iken inorganik bileşeni olan hidroksiapatit ise greftin 

kırılganlığına katkı sağlar.102 Otojen greftlerin çeşitli dezavantajları söz konusu olup bunlar 

aşağıdaki gibi sıralanabilir: 

 

- Greftin elde edilebilmesi için ikinci bir cerrahi işlem gerekir. 

- Donör bölgede enfeksiyon ya da morbidite riskinin artmasına neden olan bir başka 

osseöz defekte neden olur. 

- Bilhassa iliak greftler ağız içi alana taşındığı zaman yoğun greft rezorpsiyonu 

görülebilir. Mandibular greftler alıcı yatakla aynı embriyojenik kökenden olduğu 

için daha az rezorpsiyon gözlenmektedir.  

- İntraoral donör bölgelerden yalnızca kısıtlı miktarda greft materyali elde 

edilebilmektedir. 

- Çene ucu greftlerinde apikal kök ve duyusal sinir yaralanması riski söz 

konusudur.102 
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2.3.1.2.2. Allogreftler 

 

Aynı türden farklı bir genotipe sahip bir bireyden diğerine bir organ veya dokunun 

naklidir. Örneğin, bir kişiden diğerine yapılan, ancak tek yumurta ikizi olmayan bir nakil, bir 

allogrefttir. Allogreftler, kadavradan, akraba canlılardan ve akraba olmayan canlı donörlerden 

alınanlar da dahil olmak üzere birçok insandan yapılan nakillerden oluşur. Allojenik greft veya 

homogreft olarak da bilinir. Dondurulmuş kemik (Freezed Bone - FB), dondurulmuş-

kurutulmuş kemik (Freezed Dried Bone - DB), demineralize dondurulmuş-kurutulmuş kemik 

(Demineralized Freezed Dried Bone - DFDB) şeklinde üçe ayrılır.98 

Allogreftlerin en önemli avantajları verici alan ihtiyacının gerekli olmaması ve miktar 

kısıtlamasının bulunmamasıdır. Belli başlı kısıtlamalarıysa protein içeriğinin sonucu olarak 

immünolojik reaksiyon riskinin ortaya çıkması, muhtemel hastalık geçişi ve yüksek maliyet 

şeklinde sıralanabilir.103 

 

2.3.1.2.3. Ksenogreftler (Heterogreftler) 

 

1899 yılından beri greft materyali olarak kullanılmakta olan bu greftler farklı türler 

arasında kullanılmaktadır. Hayvanlar, mercanlar ya da alglerden deproteinize edilmek sureti ile 

elde edilen ksenogreftler anorganik mineral yapıdadırlar.98 Tümüyle inorganik yapıdaki 

ksenogreftler biyouyumlu olup osteokondüktif kapasiteye sahip olan greftlerdir.104 

Yukarıda da ifade edildiği üzere biyouyumluluk düzeyleri oldukça yüksek olup sert ve 

yumuşak dokulara sıkıca bağlanabilme özelliğindedirler.105 Deneysel hayvan çalışmaları 

neticesinde alıcı alandaki kemikte osteojenik hücrelerin rehberliğinde kemik oluşumunun 

başladığı, greft materyalleri arasında örgü kemik köprülerin oluştuğu gösterilmiştir. Oluşan bu 

örgü kemiğin de yeniden şekillenme ve yer değiştirme dönemleriyle lamellar kemiğe dönüştüğü 

saptanmıştır.103,106 

Diş hekimliği alanında ksenogreftler içinde en fazla deproteinize sığır kaynaklı kemik 

mineraller (DSKM) kullanılmaktadır.107 Ksenogreftlerin klinik açıdan başarılı olmasında etkili 

olan en önemli unsur materyalin rezorpsiyon süresi olup bu konuya dair literatürde farklı 

sonuçlar söz konusudur. Uzun rezorpsiyon süresiyle ilişkili olarak iyileşen kemiğin biyolojik ve 
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mekanik özelliklerini negatif yönde etkileyebilmesi, rijidite, yüksek maliyet vb. dezavantajları 

söz konusudur.19,22 

Sığır kaynaklı ksenogreft (SKKG) materyalleri etilen diaminle 24 saat boyunca 

bekletilerek organik bileşenlerinden ayrıldıktan sonra doğal kemik mineralinin açığa 

çıkartılması sonucunda elde edilmekte olup geri kalan inorganik yapı da sterilize edilip kullanım 

için hazır hale getirilmektedir.108 Bu şekilde hazırlanmakta olan greftlerin alıcıda herhangi bir 

immün reaksiyona sebebiyet verme ihtimali ve hastalık taşıma riski söz konusu değildir.109 Son 

yıllarda Creutzfeldt Jakob hastalığının gündeme gelmesi, ksenogreftlere solvent dehidratasyon 

ve gama ışınlama tekniklerinin de uygulanmasına neden olmuştur.110 Organik 

komponentlerinden ayrılmış ve sterilize edilmiş inorganik bölüm, makroporöz ve mikroporöz 

yapılı kortikal ve kansellöz kemikten oluşan HA bir iskelettir. Bu doğal HA yapı, kemik 

oluşumu için gerekli olan kalsiyumun kaynağıdır ve remodelasyon süresince fiziksel boyutlarını 

korur.58 

Sığır kaynaklı ksenogreftler, osteokondüktif ve kısmen osteoindüktif greftlerdir.111,112 

SKKG, poröz yapısı ve insan kemiğine oranla daha fazla mineral komponent içermesi nedeniyle 

ostokondüktif bir iskelet sağlayarak, varolan kemiğe daha fazla entegre olur.113 

Ksenogreftler, kemik onarımı ve büyümesi için iskelet sağladıkları için kemik 

defektlerinin rekonstrüksiyonlarında, sinüs ve rezorbe olmuş alveol kreti ogmentasyonunda 

kullanılırlar.109 Ksenogreftler kademeli bir şekilde osteoklastlarca rezorbe edilmelerine karşın113 

bazı çalışmalarda ise bunun son derece yavaş olduğu bildirilmiştir. Örneğin Schlegel ve Donath 

tarafından yapılan çalışmada mandibuladaki kemik defektleri % 100 SKKG ile doldurulmuş 

olup işlemden altı yıl sonra bile greft materyalinin büyük oranda varlığını sürdürdüğü 

bildirilmiştir.114 Sartori ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada ise SKKG ile maksillar 

sinüs ogmentasyonu yapılan hasta 10 yıl boyunca takip edilmiştir.115 Çalışma sonucunda 

rezorpsiyon süresinin ikinci yıla kadar aylık % 3,55 olduğu bildirilmiş olup daha sonraki sekiz 

yıl süresince bu değerin düşüş kaydederek ilk rezorpsiyon hızından yaklaşık 6 kat daha yavaş 

olduğu bildirilmiştir.115 

SKKG’nin güvenli ve biyouyumlu olduğu, antijenik özelliği bulunmadığı, radyoopak 

görüntü verdiği ve osteokondüktif özellikleri nedeniyle MSTA’da başarılı bir greft materyali 

olduğu bildirilmektedir.116,117 Hayvan çalışmalarında, bu greftlerin yeni kemik oluşumu için 
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ideal bir çatı oluşturduğu, zamanla lamellar kemik yapılar ve kemik yoğunluğunun arttığı 

gösterilmekte ve MSTA’larda kullanılabileceği bildirilmektedir.118,119 Froum ve arkadaşları 

koyunlarda SKKG kullanılarak yapılan MSTA’ları incelediği çalışmasında, 6 ay ile 9 ay arası 

yeni kemik miktarının % 24 olduğunu gözlerken, bu oranın 12 ay ile 15 ay arası % 33’e 

yükseldiğini bildirmiştir.118  

Yıldırım ve arkadaşları MSTA’larda Bio-Oss® kullandığı çalışmasında 6. ayda Bio-Oss® 

partikül yüzeyinin % 29,1’inin yeni kemik ile entegre olduğunu, yeni kemik miktarının % 14,7 

ve rezidüel greft miktarının % 29,7 olduğunu, yavaş rezorbe olmasının implant greft 

stabilizasyonunu arttırdığını ve hızlı gelişen degredasyonu engellediğini bildirmektedir.117 

Valentini ve Abensur, MSTA’da 1:1 oranında Bio-Oss® ve dondurulmuş kurutulmuş 

kemik allogrefti kullanarak yaptığı araştırmasında ortalama 6,4 ayda % 96,8, 6,5 yıl sonra ise % 

94,5 dental implant başarısı gözlediğini ve 6. ayda Bio-Oss® partiküllerinin yeni kemik ile 

temasta olduğunu gözlerken dondurulmuş kurutulmuş kemik allogrefti ile yeni kemik yüzeyi 

arasında herhangi bir temasın bulunmadığını bildirmiştir.120 Bio-Oss®’un MSTA’da 

kullanılabileceğini ve daha fazla histomorfometrik çalışmanın yapılması gerektiğini 

bildirmiştir. Bununla birlikte hayvan ve insan çalışmalarında Bio-Oss® partiküllerinin sadece 

yeni kemik ile entegre olduğu, ancak dental implantlar ile entegre olmadığı da 

gösterilmektedir.121 Bu materyalin yavaş rezorpsiyon gösterdiği ve kemik grefti 

uygulamasından yıllar sonra bile greft partiküllerine rastlandığı da bildirilmektedir.122 

 

2.3.1.2.4. Alloplastlar 

 

İmplant için yeterli kemik kütlesine sahip olmayan hastalarda diş implantı prosedürünü 

tamamlamak için kemik grefti gerekebilir. Bir kemik grefti, implant faili veya başarısızlığı 

riskini azaltabilir ve implantı hem işlevsel hem de estetik açıdan hoş olacak şekilde 

konumlandırabilir.100 Farklı greft materyalleri mevcuttur, popüler bir seçenek alloplastik 

grefttir. Alloplastik greftler, diğer greft türleri gibi kemikten elde edilmez. Bunun yerine, kemik 

greft malzemesi alloplastı genellikle kemiğin birincil bileşeni olan doğal bir mineral olan 

hidroksiapatitten yapılır.100 Bu sentetik bir kemik grefti olarak kabul edilir, ancak malzemenin 

üstün sertliği, osteokondüksiyonu ve doğal kemik ile uyumluluğu nedeniyle diğer kemik grefti 
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türlerinden daha sık kullanılır. Hidroksiapatit kanserojen ve inflamatuar değildir, bu da onu 

kullanımı son derece güvenli bir malzeme haline getirir. Hastanın doğal kemiği materyalin 

etrafında büyür ve implant bölgesini oluşturur.100 

Alloplast materyaller içerisinde en yaygın kullanılanları biyoseramikler, polimerler ve 

biyoaktif camlardır.123,124 

Farklı fiziki özelliklere ve rezorpsiyon özelliklerine sahip olan alloplastlar 

osteokondüktif potansiyeli olan greftlerdir.103 Alloplastik grefler; “sentetik hidroksiapatit 

(HA)”, “trikalsiyum fosfat (Tricalcium Phosphate - TCP)”, “biyoaktif cam”, 

“hidroksiapatit/trikalsiyum fosfat kombinasyonu (Hidroksiapatit/Tricalcium Phosphate - 

HA/TCP)”, “kalsiyum karbonat”, “kalsiyum sülfat” ve “kompozit polimerler” şeklinde 

gruplandırılabilirler.125  

Hidroksiapatitler: Sinüs ogmentasyonunda, geçmişte oldukça sık tercih edilen bir greft 

materyaliydi. Bu greft materyali tek başına yahut diğer greft materyalleriyle kombine bir şekilde 

kullanılabilir.126 1992 yılında yapılan çalışmada Smiler ve arkadaşları, rezorbe olabilen ve 

rezorbe olmayan hidroksiapatit, DFDB ve bunların kombinasyonlarının sinüs ogmentasyonunda 

kullanımını karşılaştırmışlardır.125 Sonuç olarak, DFDB dışındaki greftlerin implantları 

destekleyecek yeterli miktarda kemik oluşturdukları sonucuna varmışlardır. Yapılan deneysel 

bir çalışmada, rezorbe olmayan pöröz HA’nın tek başına sinüs ogmentasyonunda kullanımında 

başarılı sonuçlar elde edilmiştir.126 

Beta trikalsiyum fosfat: Sinüs ogmentasyonunda kullanılan diğer bir alloplastik 

materyal β-TCP’dir. Bu materyalin sinüs ogmentasyonunda kullanıldığı durumlarda tamamen 

rezorbe olması yaklaşık 12 ay kadar sürmektedir.127 Yapılan bir klinik çalışmada, 10 hastada 

bilateral veya unilateral sinüs ogmentasyonunda β-TCP ve simfizden alınan otojen greftin 

başarısı karşılaştırılmıştır. Altı aylık iyileşme döneminin ardından, klinik sonuçlara göre β-

TCP’nin sinüs ogmentasyonunda güvenli bir şekilde kullanılabileceği sonucuna varılmıştır.128 

Zerbo ve arkadaşları 5 hasta üzerinde gerçekleştirdikleri bilateral sinüs tabanı 

greftlemesi işleminde bir tarafta β-TCP, diğer tarafta simfizden alınan otojen kemiği 

kullanmışlardır.129 Altı aylık iyileşme sürecinin ardından histomorfometrik inceleme için 

greftlenen alanlardan biyopsiler alınmıştır.129 Histomorfometrik sonuçlara göre, β-TCP’nin 

sinüs ogmentasyonunda kabul edilebilir bir materyal olduğu rapor edilmiştir. Ayrıca, otojen 
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grefte kıyasla bu greft materyalinin kullanıldığı durumlarda kemik oluşumunun geciktiği ve 

daha az oranda yeni kemik oluştuğu rapor edilmiştir.129 Szabo ve arkadaşları 20 hastada bilateral 

sinüs ogmentasyonunda 6 aylık iyileşme döneminin ardından β-TCP ve otojen grefti 

histomorfometrik yöntemlerle karşılaştırmışlardır. Sonuçta, greftlerin etrafında yeni oluşan 

kemik miktarı değerlendirildiğinde iki grup arasında anlamlı bir fark ortaya çıkmamıştır.130 

Yapılan çalışmalar göstermiştir ki bu greft materyali sinüs ogmentasyonunda güvenli bir şekilde 

kullanılabilmektedir. Ancak, bu greftin kullanımı ile yeni kemik oluşumunun gecikmesi bu greft 

materyalinin en önemli dezavantajı olarak sayılabilir.131-133 

Biyoaktif cam: Sinüs ogmentasyonunda biyoaktif camın etkinliği de yapılan 

çalışmalarda değerlendirilmiştir. Klinik bir araştırmada biyoaktif camın 1:1 oranında iliak 

otojen greftle karşılaştırılmasıyla yapılan sinüs ogmentasyonu işleminde yeterli oranda yeni 

kemik oluştuğu bildirilmiştir.131 Furusawa ve Mizunuma ise biyoaktif camı sinüs tabanı 

greftlemesinde tek başına kullanarak başarılı sonuçlar elde etmişlerdir.132 Ancak bu çalışmada, 

histomorfometrik değerlendirme yapılmamıştır.132 Tadjoedin ve arkadaşları bilateral sinüs 

tabanı greftlemesi yaptıkları üç hastada farklı konsantrasyonlardaki biyoaktif cam greftini (% 

80, % 90 ve % 100), otojen greft ile histomorfometrik yöntemler kullanarak karşılaştırmışlardır. 

İmplantları, 4, 6 ve 15 aylık iyileşme döneminin ardından yerleştirmişlerdir. Sonuç olarak, 

biyoaktif camın tek başına bu amaç için başarılı bir şekilde kullanılabileceğini rapor 

etmişlerdir.131 Ayrıca, bu çalışmada % 90 veya % 100 oranında biyoaktif camın kullanıldığı 

durumlarda iyileşme için en az 9 ay beklenilmesi gerektiği önerilmiştir. 131 Norton ve Wilson 

tarafından yapılan araştırmada biyoaktif camla doldurulan çekim soketlerine implant 

yerleştirilmiş ve histolojik açıdan bu greft materyalinin yeni kemik oluşturma etkinliği 

incelenmiştir. Fakat altı aylık iyileşme süresinin ardından bile biyoaktif cam grefti içinde düşük 

düzeyde yeni kemik oluşumu olduğu bildirilmiştir.133 

Sinüs ogmentasyonunda, otojen greft altın standart olarak kabul edilse de yapılan 

çalışmalarda alloplastik greftlerin tek başlarına veya otojen greft ile karıştırılarak güvenli ve 

etkili bir şekilde kullanılabileceği rapor edilmiştir. Otojen greftlere alternatif olabilecek 

alloplastik greftlerin en önemli dezavantajı kemik oluşma süresinin uzun zaman almasıdır. 
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2.4. Yönlendirilmiş Kemik Rejenarasyonunda (YKR) Kullanılan Bariyer 

Membranlar 

 

YDR/YKR prosedürlerinin periodontal rejenerasyonda uygulanmadığı durumlarda 

epitel hücrelerinin hızlı bir şekilde defekt üzerine prolifere olarak osteojenik hücrelerin 

migrasyonuna mani olmak suretiyle rejenerasyonu inhibe ettiği bilinmektedir. Bu sebepten 

ötürü de bariyer membranlar defekt ve diş arasında boşluk meydana getirmek suretiyle seçici 

hücre çoğalmasının sağlanmasında kullanılırlar.134 

Scantlebury tarafından 1992 yılında bariyer membranlarda bulunması gereken temel 

özellikler aşağıdaki gibi sıralanmıştır.135 Buna göre; 

Biyouyumluluk: Doku ile materyal arasındaki etkileşim çevre dokuları iyileşme 

sonucunu ve hastanın genel güvenliği açısından olumsuz etkiye sahip olmamalıdır.135 

Boşluk yaratma özelliği: İstenilen kemik rejenerasyonunun elde edilebilmesi için 

membranlar gerekli boşluğu meydana getirerek sürekliliğini sağlayacak ölçüde dayanıklı 

olmalıdır. Boşluk içerisine doku büyümesi açısından gerekli olan en uygun alan korunmalı ve 

dokuya yeterli destek sağlanmalıdır.135 

Bariyer görevi: Kemikteki defektin iyileşmesi esnasında bağ ve epitel doku hücreleri 

osteoblastlara kıyasla çok daha hızlı çoğalırlar.21,136,137 İdeal bir bariyer, kemik oluşumunu 

geciktiren yahut önleyen fibröz doku oluşumundan kaçınmak adına yeterli tıkayıcı özellikte 

olmalıdır. Bu özellik membran porözitesi ile sıkı ilişki içerisinde olup hücre invazyonu 

potansiyeli üzerinde de büyük bir etkiye sahiptir.138 Membranın poröz yapısı doku 

rejenerasyonu açısından hayati öneme sahip sıvıların, oksijenin, yapı ve büyüme faktörlerinin 

difüzyonunu sağlar.139 

Dokuyla entegrasyon: Konak dokunun membranla entegrasyonu temeline dayalı olan 

doku entegrasyonu bütün doku rejenerasyon yöntemlerindeki belirleyici özelliktir.140 Dokuyla 

entegrasyon yara iyileşmesi sürecini stabilize etmekte ve defektli bölgeye fibröz bağ doku 

entegrasyonuna mani olabilmek için kemikle materyal arasında sızdırmazlık oluşturulmasına 

katkı sağlamaktadır.140 

Kolay manipüle edilebilme: Membranların kullanımlarının kolay olması istenilen bir 

durumdur. Ezilebilirliği yüksek ve küçük cerrahi bölgelerde tekrarlanabilir biçimde 
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kullanılamayan membranlarda komplikasyonlar görülebilmektedir. Bununla birlikte çok sert 

olan membranlar da kolayca şekillendirilememekte ve keskin kenarları da dişetini perfore etmek 

suretiyle membranın açığa çıkmasına yol açabilmektedir.135 

Rezorpsiyon özelliklerine göre bariyer membranlar birinci jenerasyon rezorbe olmayan 

bariyer membranlar ve ikinci jenerasyon rezorbe olabilen bariyer membranlar şeklinde iki 

grupta değerlendirilirler.141 

 

2.4.1. Rezorbe Olmayan Bariyer Membranlar 

 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonunda ilk kullanılan membranlardır. Bu membranlar 

biyouyumluluğu yüksek olan ve klinik kullanım başarısına sahip olan membranlardır.98 Rezorbe 

olan membranlara kıyasla yapısal bütünlüklerini korumaları, defekt boşluğunu çok daha iyi 

korumaları, defektli bölgeye doğru çökme ve büzülme göstermeme gibi özelliklere sahiptirler. 

Buna karşın rijit yapısından ötürü membranın ekspoze olması ve bunun neticesinde de kemik 

rezorpsiyonlarına neden olma gibi dezavantajları söz konusudur. Aynı zamanda doku ile 

entegrasyon özellikleri bulunmaz ve rezorbe olmadığından çıkarılmaları için de ikinci bir 

cerrahi operasyon gerektirirler. İki gruba ayrılırlar:135 

a) Politetrafloroetilen (PTFE) Membran: 

• Genişletilmiş-PTFE (expanded/e-PTFE): 

• Yüksek Yoğunluklu-PTFE (high density/ d-PTFE) 

• Titanyumla Güçlendirilmiş-PTFE (titanium reinforced-PTFE) 

b) Titanyum-Mesh Membran 

 

2.4.2. Rezorbe Olabilen Bariyer Membranlar 

 

Membranın açığa çıkma olasılığı ve ikinci bir cerrahi operasyondan kaçınabilmek için 

geliştirilmiş olan membranlardır.142 Yerleştirildikleri alanda yavaşça enzimatik reaksiyon ile 

yahut hidroliz yoluyle rezorbe oldukları için çıkarılmaları için ikinci bir cerrahi operasyon 

gerekmemektedir. Biyouyumluluğu yüksek olan, esnek ve şekillendirilebilir membranlardır.135 



28 

 

Esnek yapıları sebebiyle yetersiz bariyer sağladıklarından fibröz doku oluşturan hücrelerin 

bölgeye migrasyonunu engelleme konusunda başarısız kalabilmektedirler. Mekanik dirençleri 

yetersiz olduğundan kemik oluşumu için korunması gerekli olan defekt boşluğunu dışarıdan 

gelebilecek kuvvetlere karşı koruma konusunda da yetersiz kalabilmektedirler.143 Aynı zamanda 

enzimatik reaksiyon ile rezorbe olduklarından immün cevabı tetikleme riskleri de söz 

konusudur.125 Sentetik ve doğal olmak üzere iki gruba ayrılırlar.135 

 

2.4.2.1. Rezorbe Olabilen Sentetik Bariyer Membranlar 

 

Glikolik asit ve laktik asitin polimerleri şeklinde bulunan bu membranların arasında 

bulunan ester bağları 30-60 gün arasında çözünür. Bu çözünme neticesinde açığa çıkan serbest 

asitlere bağlı olarak inflamatuvar reaksiyon meydana gelebilmektedir. Rezorbe olan sentetik 

membranlar diğer PTFE ve kollajen membranlar gibi yönlendirilmiş kemik rejenerasyonunda 

başarılı klinik sonuçlara sahiptirler.144,145 

 

2.4.2.2. Rezorbe Olabilen Doğal Membranlar 

 

Rezorbe olabilen doğal membranlar kendi içinde beş farklı gruba ayrılarak şu şekilde 

sınıflandırılmaktadır; 

• Kollajen membranlar 

• Aselüler dermal matrix membranlar 

• Fasya lata membranlar 

• Pericardium membranlar 

• Laminar kemikten elde edilen membranlardır. 

 

Kollajen membranlar 1990’lardan beri diş hekimliğinde yönlendirilmiş doku 

rejenerasyonu (YDR)/YKR prosedürlerinde kullanılmakta olan membranlardır.98 Kollajen insan 

vücudunun temel yapısal makromolekülü olup bariyer membranlar da dahil olmak üzere tıpta 
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farklı şekillerde kolaylıkla tekrar hazırlanabilmektedirler.146 Membranın en baskın bileşeni Tip-

1 kollajen olup bu, periodontal dokunun önemli bir bölümünü teşkil etmektedir.147 

Bu materyaller kolay manipüle edilebilme özelliğine sahip olup YKR prosedürlerinde 

standart tedavi protokolünün bir parçası haline gelmiş durumdadır.148 Bu membranlar yabancı 

cisim reaksiyonu göstermeksizin rezorbe olabilen membranlar olup hızlı vaskülarizasyon ve iyi 

doku uyumu özelliklerine sahiptirler.149-151 Aynı zamanda fibroblastlar ve osteoblastlar için 

kemotaktik özelliklere sahiptirler.152 Bağ dokusu hücrelerinin membran yapısına sahip olan 

kollajen zara yapışması periodontal rejenerasyonu destekleyen bir durum olup defektin pıhtı ile 

dolmasını sağlayacak hemostazı tesis etmektedir.153 Kollajen membranlar bu özellikleri 

sebebiyle rezorbe olabilen YKR bariyerleri içerisinde oldukça uygun bir seçim olarak 

görülmektedirler. Membranın açığa çıkması halinde ilgili bölgede rezorbe olmak suretiyle 

spontan iyileşme sağladıklarından rezorbe olmayan mebranların aksine çıkarılmaları da 

gerekmez.98 Kollajen membranların zayıf mekanik özelliklerinden ötürü defektli bölgeye doğru 

büzülme gösterek boşluk oluşturabilme özellikleri92 ve erken rezorbe olup bariyer özelliklerini 

kaybedebilmeleri en önemli dezavantajlarıdır.62 Rezorbe olabilmelerine karşın rejenerasyon 

bölgesine epitelyal büyümeyi başarılı olarak önleyebildiklerinden YDR/YKR işlemlerinde 

oldukça yaygın bir şekilde kullanılmakta olan kollajen membranların bu prosedürlerde iyi 

sonuçlar ve düşük komplikasyon oranına sahip olduğu hayvan154 ve insan155 çalışmalarında 

gösterilmiştir.98 

Membran kullanımıyla ilgili klinikte birçok problemle karşılaşılabilmektedir. Rezorbe 

olmayan membranlar ekspoze olmaya meyillidir, çıkarılması için ikinci bir operasyon ihtiyacı 

vardır ve ciddi selüler reaksiyonlara neden olabilir.156,157 Diğer yandan, rezorbe olabilen 

membranlar, daha güvenilir bir alternatif gibi görünmekle birlikte, rezorbe olmayan 

membranlara göre implant kemik rejenerasyonunda marjinal kemik seviyesini korumada daha 

sınırlı etkiye sahiptir.158 Bariyerin kollapsını engelleyen, osteokondüktif özellikteki destek 

materyali ile birlikte rezorbe olabilen membran kullanıldığında, marjinal kemikte artış 

sağlandığı birçok hayvan ve klinik çalışmada gösterilmiştir.49,146,159 Mevcut araştırmalara 

dayanarak, membran kullanımıyla amaçlanan iki parametre vardır: bariyer fonksiyonu ve boşluk 

koruma. Farklı sentetik ya da doğal polimerlerden üretilen membran materyalleri 
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bulunmaktadır. Günümüzde, birçok klinik durumda, standart olarak rezorbe olabilen kollajen 

membranlar kullanılmaktadır.160 

 

2.5. Yönlendirilmiş Kemik Rejenerasyonunda Güncel Yaklaşımlar 

 

Biyomateryallerin rejenerasyon kapasitesinin artırılabilmesi için bazı prosedürler 

tanımlanmıştır. Bu amaç için YDR/YKR’yi gerçekleştirebilmek adına bariyer membranlar ile 

kullanılmakta olan kemik greft materyallerine ilaveten kemik morfogenetik proteinleri (Bone 

Morphogenetic Protein - BMP) ve mine matriks türevi (Emdogain - EMD) vb. biyoaktif büyüme 

faktörleri ile bunların kombinasyonları kullanılmaktadır.161  

Günümüzde dokuların iyileşme ve rejenerasyon potansiyellerinin artırılabilmesi için 

hastaların kanından elde edilmekte olan trombosit konsantreleri araştırılmaktadır.162 Belirtilen 

bu ürünler ilk tanıtıldıkları zaman elde edilme protokolleri sırasında ilave maddeler 

kullanılmakta idi.163 Fakat YDR/YKR üzerine yapılan çalışmalarda, kullanılmakta olan 

yumuşak ve sert doku greft materyallerinde en iyi sonuçları otojen materyallerin sağladığı 

bildirilmiştir.164,165 Bu sebepten ötürü de YDR/YKR operasyonlarında kullanmak için trombosit 

konsantreleri içerisinde tamamen otojen bir ürün arayışına girilmiştir. 2001’de tanıtılan 

trombositten zengin fibrin (TZF), trombosit konsantreleri içerisinde tamamıyla otolog 

özellikteki ilk ürün olma özelliğindedir. Kan kaynaklı olan bu biyomateryaller çoğunlukla 

yüksek düzeyde trombosit ve büyüme faktörlerine sahip fibrin yapıdaki ürünlerdir.166 Fibrin 

yapı içerisindeki trombositlerin tedavi amacıyla kullanılması iyileşme ve rejenerasyon 

gerektiren klinik durumlarda olumlu etkiler sağlamıştır.167 Bu sebepten ötürü de TZF, 

YDR/YKR süreçlerinde greft materyali olarak kullanılabilmektedir.168 

Trombositten zengin kan kaynaklı biyomateryallerin yanı sıra periodontal etkinliğin 

artırılmasını amaçlayan düşük doz lazer tedavisinin fotobiyostimülasyon (FBT) etkisine yönelik 

çalışmalar sürmektedir. Bu tedavi ile düşük enerji üretimine sahip olan hücrenin enerji üretimi 

artmaktadır.169 Böylelikle hücre içi aktivitelerde, nükleik asit sentezinde ve hücre 

proliferasyonunda artış gerçekleşmektedir.170,171 Fotobiyostimülasyonun diş eti fibroblastları 

üzerinde proliferasyonla hücreden salınan büyüme faktörü sayısında artış sağladığını gösteren 

çalışmalar söz konusudur.170-173 Trombositten zengin fibrin ve DDLT’nin periodontolojide yara 
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iyileşmesi üzerinde biyostimülatör etkisine yönelik ayrı ayrı çalışmalar olmasına karşın ikisinin 

etkinliğini birlikte değerlendiren çalışma sayısı son derece azdır. Yeni bir yöntem olarak TZF’ye 

düşük doz lazer ile FBT uygulamasının fibrin yapı içerisindeki hücrelerin proliferasyon ve 

büyüme faktörü salınım miktarının artırılarak periodontal rejenerasyon üzerinde etkili 

olabileceği ileri sürülmektedir.170,173 

 

     2.6. Trombositten Zengin Fibrinin İyileşme Mekanizması Üzerine Biyolojik 

Etkileri 

 

Trombositten zengin fibrin immünite ve iyileşme için gerekli olan kanın bütün 

elemanlarını ihtiva eden ve tek bir fibrin yapıda toplayan bir matrikstir.174 Fibrin ağ içerisinde 

yer alan trombositler aktif halde olup polimerize fibrin ağını kuvvetlice desteklemektedir.175 

Trombositten zengin fibrin hazırlama sürecinin sonunda esnek bir fibrin ağ meydana gelmekte 

olup bu da doku rejenerasyonu için trombosit ve lökositler ile beraber büyüme faktörleriyle 

sitokinleri içeren bir matriks olarak görev yapar. Esnek fibrin ağ içerisinde intrensek yerleşimli 

büyüme faktörleri ile sitokinlerin yara bölgesinde uzun süreli kontrollü salınımını 

gerçekleştirir.175 Pıhtılaşma mekanizmaları ile fibrin ağın meydana gelme süreleri diğer 

trombosit kaynaklı ürünlerden tamamıyla farklıdır. Trombositten zengin fibrinin pıhtılaşma ve 

fibrin polimerizasyonunda trombosit aktivasyonu neticesinde ortaya çıkan trombin, önemli role 

sahip olmasına karşın dışarıdan ilave edilmediğinden TZF yavaş ve fizyolojik bir süreçle 

polimerize olur. Bu polimerizasyon, üç boyutlu fibrin ağının stabilizasyonu için önemlidir.176 

Anjiyogenezis üzerine etkileri: Endotel hücrelerin proliferasyonu, bölünmesi ve 

epitelyal hücrelerdeki fenotipik değişiklikler için gerek duyduğu matriksi sağlamak suretiyle 

anjiyogenezise rehberlik eder.160 Fibrin matriksin sahip olduğu bu özellik esnek yapısı içerisinde 

bulunan VEGF, PDGF, FGF gibi büyüme faktörleri ve anjiopontin ile yönlendirilmektedir. 

Fibrin endotel hücrelerinin vitronektin ve fibronektine bağlanmasına aracılık eden αvβ3 

integrini uyarmakta olup bu da anjiyogeneziste önemli olaylardan birisidir.177  

İmmün sistem üzerine etkisi: Fibrin ağ içerisinde önemli bir bölümü lenfositlerden 

meydana gelen lökositler bu matriks içerisinde hala canlı ve hareket etmeye hazır bir şekilde 
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bulunur.174 Trombositten zengin fibrin içerisinde bulunan lökositlerin kilit rolünün immün 

cevabı düzenleyici, iyileşme bölgesinde de antiinfektif ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.178 

Yara iyileşmesi üzerine etkisi: Fibrin yara bölgesinde fibroblast ve epitel hücrelerin 

metabolizması üzerinde etkilidir. Büyüme faktörleri, bilhassa da PDGF ve TGF-ß, fibrin ve 

fibronektin fibroblastların proliferasyonunu uyarmaktadır. Trombositten zengin fibrin içerdiği 

yüksek oranda TGF-β ve PDGF salınımını anjiogenezisin pik yaptığı, kemik yapımının 

başladığı 7-28 gün boyunca sürdürmektedir. İyileşmenin ilerleyen aşamalarında en önemli kritik 

aşama olarak nitelendirilen pıhtı stabilizasyonu, makrofaj aktivasyonu ile kemotaksisini 

sağlaması yara iyileşmesindeki önemini göstermektedir. Fibrin, kolajen sentezi ve biyomekanik 

yara direncinin sağlanmasında önemlidir.178 İyileşmenin erken döneminde yara bölgesini 

koruyarak ve yumuşak dokunun primer kapanmasına yardımcı olmaktadır.99 

Osteojenik etki: Trombositten zengin fibrinin osteojenik etkisi geçici bir ekstrasellüler 

matriks gibi davranmak suretiyle anjiyogenezisi desteklemesi ile de açıklanabilir. İçeriğindeki 

PDGF, TGF-ß, IGF ve FGF büyüme faktörleri osteoblastik aktiviteyi artırıcı etkiye sahiptirler. 

Alkalen fosfataz ve OPG üretimini ve dolayısıyla osteoblast dönüşümünü arttırarak kemik 

yapım metabolizmasını desteklemektedir. Osteoklastlar üzerinde baskılayıcı etkisi söz 

konusudur.179,180 Lökositten ve trombositten zengin fibrinin (L-TZF) in-vitro ortamda 

fibroblast, keratinosit, kemik mezenşimal hücreleri, osteoblastlar gibi birçok hücrenin 

proliferasyonunda ve kemik formasyonunda rol oynadığı bildirilmektedir.179,180 

Mezenşimal kök hücrelerin transplantasyonu üzerine etkisi: Mezenşimal kök 

hücreler yumuşak ve sert dokuların rejenerasyonuna katkı sağlar. Bu hücreler kan aracılığı ile 

defektli olan dokuya ilerleyip farklılaşırlar. Farklılaşma için fibrin ve fibronektinden meydana 

gelen fibrin matriks varlığı gerekmekte olup bu santrifüj yöntemiyle elde edilen fibrinin yapısı, 

kök hücreler için kemotaktiktir ve yara bölgesine kök hücrelerin taşınmasına aracılık 

etmektedir.181 

 

2.7. Trombositten Zengin Fibrinin Avantajları ve Dezavantajları 

 

Trombositten zengin fibrin oldukça düşük maliyetli olmasının yanı sıra hazırlama 

protokolünün sade oluşu sebebiyle başarısızlık ihtimali oldukça düşük olan bir 



33 

 

biyomateryaldir.167 Hastaların kendi kanlarından elde edimelerinin yanı sıra dışarıdan da 

herhangi bir ürün eklenmediğinden çapraz enfeksiyon yahut alerjik reaksiyon gibi durumların 

ortaya çıkma olasılığı da bulunmamaktadır.19 

Oldukça az miktarlarda elde edilebilmekte olup uzun süre boyunca bekletilmeleri 

yapısal özelliklerinde bozulmalara yol açabilmektedir.175 Santrifüj özellikleri ve süreçleri 

TZF’nin içerisinde yer alan hücreleri, büyüme faktörlerinin ve fibrin ağın mimarisinde önemli 

olduğundan bu aşamalar esnasındaki bir hata TZF’nin özelliklerini negatif yönde 

etkilemektedir.182
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

3.1. Araştırmanın Özellikleri ve Katılımcılar 

 

Bu çalışma prospektif bir anket çalışması olarak planlandı. Çalışmamıza Hatay Mustafa 

Kemal Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’nun onayı alınarak başlandı. 

Bu çalışmaya yaşları 22-68 arasında değişen 208’i (% 57,3) erkek, 155’i (% 42,7) ise kadın 

olmak üzere toplam 363 diş hekimi dahil edildi. 

 

3.2. Veri Toplama Araçları 

 

Mevcut çalışmada diş hekimlerinin kemik grefti ve membran uygulama yöntemlerindeki 

farkındalık düzeylerinin ölçülmesi amaçlandı. Bu amaç doğrultusunda diş hekimlerinin kemik 

ogmentasyonunda sıklıkla kullandıkları materyaller, kemik grefti seçiminde dikkat ettikleri 

faktörler, kemik ogmentasyonu sonrasında karşılaştıkları komplikasyonlar, kemik 

ogmentasyonu yaparken en sık tercih ettikleri materyaller, osteojenik potansiyellerine göre 

kemik greftlerine ilişkin görüşleri, kemik ogmentasyonu sonrasında yeni kemiğin oluşumu için 

gerekli olan süreye yönelik görüşleri, kemik greftlerinin rezorpsiyon sürelerine ilişkin bilgi ve 

farkındalıkları, oluşan yeni kemiği değerlendirme yöntemleri, kemik greftlerine ek membran 

kullanmaları durumunda en sık tercih ettikleri membranlar, membran seçiminde dikkat ettikleri 

faktörler, rezorbe olamayan membran kullanmaları halinde ikinci cerrahi ile membranı 

çıkartmadan önce bekledikleri süre, membran ekspozu meydana geldiğinde izledikleri tedavi 

protokolü, ogmentasyon olgularında flep dizaynı sırasında dikkat ettikleri faktörler, membran 

kullandıkları olgularda fiksasyon tercih etme sıklıkları ve membran fiksasyonu kullanıyorlarsa 

kullandıkları materyallere yönelik görüşlerini belirlemek için anket yöntemi kullanıldı. Anket 

formu araştırmacı tarafından hazırlanmış olup anketin ilk altı sorusu diş hekimlerinin 

demografik özelliklerini belirlemeye yönelik sorulardan, geri kalan 15 soru da diş hekimlerinin 

kemik grefti ve membran uygulama yöntemlerindeki farkındalık düzeylerini belirlemeye 

yönelik sorulardan oluşmaktadır.  
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Kemik grefti seçiminde dikkat edilen faktörler, kemik ogmentasyon işlemi sırasında 

karşılaşılan komplikasyonlar ve kemik greftlerine ek olarak tercih edilen membranlar 

karşılaşma veya tercih etme sıklıklarına göre sorgulandı. Bu sorularda katılımcılara hiç, nadiren, 

az, çoğunlukla ve her zaman seçenekleri sunularak hangi sıklıkta bu materyalleri tercih ettikleri 

veya komplikasyonlarla karşılaştıkları soruldu. Bu sıklık verileri içinde hiç, nadiren ve az 

seçenekleri ile çoğunlukla ve her zaman seçenekleri birleştirilerek değerlendirildi. Katılımcılar 

meslek gruplarına göre ayrıldıktan sonra bu sıklık değerleri karşılaştırıldı. Anket formu ve 

soruları Ek-1’de sunuldu. 

 

3.3. Verilerin Analizi 

 

Evreni bilinen örneklem formülü sonucunda % 5 kabul edilebilir hata, % 95 güven 

düzeyi ile 34045 (TDB Diş hekimi sayısı) kişi içerisinden en az 330 kişi ile görüşme yapılması 

gerekmektedir. Çalışma kapsamında elde edilen veriler SPSS 21.0183 (Statistical Package for 

Social Sciences) Paket Programı kullanılarak analiz edildi. Tanımlayıcı istatistikler olarak 

ortalama, standart sapma ve yüzdelik dağılımlar olarak verildi. Verilerin normal dağılım 

gösterip göstermediği Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile sınandı. Kategorik 

değişkenler kendi arasında ki-kare ve Fisher-exact testi kullanılarak karşılaştırıldı. Tüm 

istatistiksel testlerde önem düzeyi 0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 
 

4.1. Demografik Özelliklere İlişkin Bulgular 

 

Çalışmaya toplam 363 diş hekimi katılmıştır. Diş hekimlerinden 208’i (% 57,3) erkek, 

155’i (% 42,7) ise kadındı. Çalışmaya katılan diş hekimlerinin yaşı 22-68 arasında değişmekte 

olup ortalama yaş ise 31.41 ± 7.48 idi (Çizelge 4.1). 

 

Çizelge 4.1. Katılımcıların demografik verileri 

Parametreler 
Tüm katılımcılar 

(n=363) 

Cinsiyet, n (%)  

Erkek 208 (57,3) 

Kadın 155 (42,7) 

Yaş (yıl), Ort ± SS (min-maks) 31,41 ± 7,48 (22 - 68) 

 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 176’sının (% 48,5) mesleki kıdemi 1-5 yıl, 

107’sinin (% 29,5) 5-10 yıl, 42’sinin (% 11,6) 10-15 yıl, 18’inin (% 5) 15-20 yıl, 20’sinin de (% 

5,5) 20 yıl üzeri idi. Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 150’sinin (% 41,3) uzmanlığı yok iken 

72’si (% 19,8) Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi, 71’i (% 19,6) Periodontoloji, 70’i de (% 19,3) diğer 

uzmanlık alanından birine sahipti. Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 209’u (% 57,6) özel 

poliklinik/muayenehanede görev yapmakta iken 106’sı (% 29,2) üniversitede 46’sı (% 12,7) 

ağız diş sağlığı merkezinde görev yapmakta idi. Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 249’u (% 

68,6) aylık ortalama 1-5 ogmentasyon, 92’si (% 25,3) 5-10, 16’sı (% 4,4) 10-20, 3’ü (% 0,8) 

20-30, 3’ü de (% 0,8) 30 üstü ogmentasyon yaptığını bildirdi (Çizelge 4.2). 
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Çizelge 4.2. Katılımcıların mesleki verileri 

Parametreler 
Tüm katılımcılar 

(n=363) 

Mesleki kıdem, n (%)  

1-5 yıl 176 (48,5) 

5-10 yıl 107 (29,5) 

10-15 yıl 42 (11,6) 

15-20 yıl 18 (5,0) 

20 yıl üstü 20 (5,5) 

Uzmanlık alanı, n (%)  

Periodontoloji 71 (19,6) 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 72 (19,8) 

Diğer uzmanlık alanları 70 (19,3) 

Uzmanlığı olmayan 150 (41,3) 

Görev yapılan kurum, n (%)  

Ağız diş sağlığı merkezi 46 (12,7) 

Üniversite 106 (29,2) 

Özel poliklinik-muayenehane 209 (57,6) 

Diğer 2 (0,6) 

Aylık ortalama ogmentasyon sayısı, n (%)  

1-5 249 (68,6) 

5-10 92 (25,3) 

10-20 16 (4,4) 

20-30 3 (0,8) 

30 üstü 3 (0,8) 
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4.2. Kemik Grefti ve Membran Uygulama Yöntemlerindeki Farkındalık Düzeylerine 

İlişkin Bulgular 

 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinin % 53,4’ü kemik ogmentasyonunda çoğunlukla, % 

5,5’i ise her zaman otojenik kemik kullandığını; % 50,4’ü çoğunlukla, % 7,2’si ise her zaman 

kollajen membran kullandığını; % 36,9’u çoğunlukla, % 4,1’i her zaman ksenogreft kullandığını 

ifade etmiştir. Alloplastik, titanyum mesh membran, PTFE membran kullanma sıklığının ise 

düşük olduğu görüldü (Çizelge 4.3). 

 

Çizelge 4.3. Katılımcıların kemik ogmentasyonunda kullandıkları materyallerin sıklıkları 

                 Yanıtlar 

Maddeler 

Hiç 

n (%) 

Nadiren 

n (%) 

Az 

n (%) 

Çoğunlukla 

n (%) 

Her zaman 

n (%) 

Otojenik kemik 35 (9,6) 58 (16,0) 56 (15,4) 194 (53,4) 20 (5,5) 

Allogreft 83 (22,9) 91 (25,1) 114 (31,4) 63 (17,4) 12 (3,3) 

Ksenogreft 65 (17,9) 62 (17,1) 87 (27,4) 134 (36,9) 15 (4,1) 

Alloplastik 125 (34,4) 111 (30,6) 95 (26,2) 32 (8,8) 0 (0) 

Kollajen 

membran 
38 (10,5) 58 (16,0) 58 (16,0) 183 (50,4) 26 (7,2) 

Titanyum mesh 

membran 
178 (49,0) 114 (31,4) 58 (16,0) 10 (2,8) 3 (0,8) 

PTFE membran 127 (35,0) 117 (32,2) 96 (26,4) 18 (5,0) 5 (1,4) 

PTFE: Politetrafloroetilen 

 

Katılımcıların kemik ogmentasyonu sırasında kullandıkları materyallerin dağılımı grafik 

üzerinde incelendiğinde çoğunlukla tercih edilen materyallerin kollajen membran, otojenik 

kemik ve ksenogreft olduğu görüldü. Diğer materyallere nazaran çok daha az tercih edilen 

materyaller arasında titanyum mesh membran, PTFE membran ve alloplastik materyal olduğu 

tespit edildi (Şekil 4.1). 
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Şekil 4. 1. Katılımcıların kemik ogmentasyonu sırasında kullandıkları materyallerin dağılımı 
 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinin kemik grefti seçiminde dikkat ettikleri faktörler 

incelendiğinde kemik oluşturma potansiyeli, hasta konforu, hastanın sistemik durumu, greftin 

rezorpsiyon süresi, greftin partikül büyüklüğü ve greftin kaynağı faktörlerine daha fazla dikkat 

ettikleri, buna karşın hastanın yaşı, uygulama şekli, güncel literatür gibi faktörlere ise daha az 

dikkat ettikleri görüldü (Çizelge 4.4).  

 

 

 

 

 

 



40 

 

Çizelge 4.4. Katılımcıların kemik grefti seçiminde dikkat ettikleri faktörler 

                   Yanıtlar 

Sorular 

Hiç 

n (%) 

Nadiren 

n (%) 

Az 

n (%) 

Çoğunlukla 

n (%) 

Her zaman 

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 oluşturma 

potansiyeli 
13 (3,6) 21 (5,8) 63 (17,4) 182 (50,1) 84 (23,1) 

Greftin partikül 

büyüklüğü 
15 (4,1) 58 (16,0) 83 (22,9) 165 (45,5) 42 (11,6) 

Greftin rezorpsiyon 

süresi 
21 (5,8) 60 (16,5) 77 (21,2) 170 (46,8) 35 (9,6) 

Greftin kaynağı 20 (5,5) 44 (12,1) 77 (21,2) 160 (44,1) 62 (17,1) 

Uygulama şekli 33 (9,1) 90 (24,8) 101 (27,8) 101 (27,8) 38 (10,5) 

Hastanın sistemik 

durumu 
30 (8,3) 38 (10,5) 57 (15,7) 178 (49,0) 60 (16,5) 

Hastanın yaşı 40 (11,0) 50 (13,8) 143 (39,4) 96 (26,4) 34 (9,4) 

Güncel literatür 28 (7,7) 48 (13,2) 102 (28,1) 134 (36,9) 51 (14,0) 

 

Çalışmamızda katılımcıların dikkat ettiği faktörlerin dağılımı grafik üzerinde 

incelendiğinde en çok dikkat edilen faktörlerin kemik oluşturma potansiyeli, hastanın sistemik 

durumu ve greftin kaynağı olduğu tespit edildi. En az dikkat edilen faktörler incelendiğinde ise 

hastanın yaşı uygulama şekli ve marka olduğu gözlendi (Şekil 4.3).  
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Şekil 4. 2. Katılımcıların kemik grefti seçiminde dikkat ettikleri faktörlerin dağılımı 

 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinin kemik ogmentasyonu sonrasında karşılaştıkları 

komplikasyonların sıklığı Çizelge 4.5’te sunuldu. Buna göre katılımcıların en fazla 

karşılaştıkları komplikasyon kemikleşmeyen greft partikülleri olup bunu sırasıyla greftin 

rezorbe olması, membran ekspozu, yara yüzeyinin açılması, enfeksiyon, kanama, yumuşak doku 

gelişimi ve sinir yaralanması takip etmektedir. 

Katılımcıların ogmentasyon sırasında en sık yaşadıkları komplikasyonların dağılımı 

incelendiğinde; kemikleşmeyen greft partikülleri, membran ekspozu ve kanama 

komplikasyonlarının diğer komplikasyonlara nispeten sıklıkla geliştiği gözlendi. Sinir 

yaralanması, enfeksiyon ve yumuşak doku gelişimi komplikasyonlarının ise nispeten daha az 

sıklıkta geliştiği tespit edildi (Şekil 4.4) 
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Çizelge 4.5. Katılımcıların kemik ogmentasyonu sonrasında karşılaştıkları komplikasyonların sıklığı 

                   Yanıtlar 

Sorular 

Hiç 

n (%) 

Nadiren 

n (%) 

Az 

n (%) 

Çoğunlukla 

n (%) 

Her zaman 

n (%) 

Yumuşak doku 

gelişimi 
46 (12,7) 177 (48,8) 109 (30,0) 29 (8,0) 2 (0,6) 

Greftin rezorbe 

olması 
27 (7,4) 86 (23,7) 191 (52,6) 58 (16,0) 1 (0,3) 

Yara yüzeyinin 

açılması 
34 (9,4) 117 (32,2) 167 (46,0) 44 (12,1) 1 (0,3) 

Kemikleşmeyen 

greft partikülleri 
24 (6,6) 89 (24,5) 169 (46,6) 77 (21,2) 4 (1,1) 

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 yaralanması 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) 

 

 

Şekil 4. 3. Katılımcıların kemik ogmentasyonu sonrasında karşılaştıkları komplikasyonların dağılımı 



43 

 

Katılımcıların kemik ogmentasyonu yaparken en sık tercih ettikleri greft materyalleri 

Çizelge 4.6’da görülmektedir. Buna göre çalışmaya katılan diş hekimlerinin en sık tercih ettiği 

ilk üç materyal sırasıyla otojen kemik + kemik grefti karışımı + membran, otojen kemik + kemik 

grefti karışımı, otojen kemik + membran şeklindedir. En az tercih edilen ise sadece membrandır 

(Şekil 4.5).  

Çalışmaya katılan diş hekimlerine osteojenik potansiyellerine göre kemik greftlerini 1-

5 arasında puanlamaları istenmiştir. Verilen yanıtlar incelendiğinde en yüksek ortalama puanı 

otojenik kemik, en düşük puanı ise sentetik kemik grefti elde etmiştir. Diğer bir ifadeyle diş 

hekimlerine göre osteojenik kemik potansiyeli en yüksek olan kemik grefti otojenik kemik grefti 

iken potansiyeli en düşük olan ise sentetik kemik greftidir (Çizelge 4.6). 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 287’si (% 79,1) kemik ogmentasyonu sonrasında 

yeni kemiğin 3-6 ay içerisinde oluştuğunu, 53’ü (% 14,6) 6-9 ay, 22’si (% 6,1) 0-3 ay, 1’i de (% 

0,3) 9-12 ay içerisinde oluştuğunu ifade etmiştir (Çizelge 4.6). 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 156’sı (% 43) rezorpsiyon süresi en kısa olan 

greftin otojenik kemik, 86’sı (% 23,7) allogreft, 84’ü (% 23,1) alloplastik greft, 37’si (% 10,2) 

de ksenogreft olduğunu bildirmiştir (Çizelge 4.6; Şekil 4.6). 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinin oluşan yeni kemiği değerlendirmede en fazla 

kullandıkları yöntemlerin sırasıyla panoramik radyografi, bilgisayarlı tomografi, klinik 

muayene, bölgenin cerrahi olarak açılıp görülmesi ve periapikal radyografi olduğu görüldü 

(Çizelge 4.6). 
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Çizelge 4.6. Katılımcıların kemik ogmentasyonunda sık tercih ettikleri greft materyalleri ve bu materyaller ile 

ilgili görüşleri 

Parametreler Tüm katılımcılar 

Kemik ogmentasyonu sırasında en sık tercih edilen greft materyalleri, n (%) 

Otojen kemik + Kemik greft karışımı + Membran 221 (60,9) 

Otojen kemik + Kemik greft karışımı 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 göre kemik greftlerine verilen ortalama puanlar, Ort ± Ss 

Otojenik kemik 4,37  ±  1,05 

İnsan kaynaklı demineralize dondurulmuş-kurutulmuş kemik 3,30  ±  0,91 

İnsan kaynaklı dondurulmuş-kurutulmuş kemik 3,12  ±  0,92 

Hayvan kaynaklı kemik grefti 2,94  ±  0,93 

Sentetik kemik grefti 2,36  ±  1,01 

Ogmentasyon sonrası yeni kemik oluşumu için gerekli süre görüşleri, 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 süresi en kısa olan grefte ilişkin görüşler, n (%) 

Otojenik kemik 156 (43) 

Allogreft 86 (23,7) 

Alloplastik greft 84 (23,1) 

Ksenogreft 37 (10,2) 

Oluşan yeni kemiği değerlendirmede kullanılan yöntemler, n (%) 

Panoramik radyografi 253 (69,7) 

Klinik muayene 222 (61,2) 

Bilgisayarlı tomografi 222 (61,2) 

Bölgenin cerrahi olarak açılıp görülmesi 172 (47,4) 

Periapikal radyografi 160 (44,1) 
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Şekil 4. 4. Kemik ogmentasyonu sırasında en sık tercih edilen greft materyallerinin dağılımı 
 

 
 

Şekil 4. 5.Rezorpsiyon süresi en kısa olan grefte ilişkin görüşlerin dağılımı 

 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinin kemik greftlerine ek membran kullanmaları halinde 

en sık tercih ettikleri membranlar sırasıyla rezorbe olabilen kollajen membranlar, PTFE/ePTFE 

membranlar, titanyumla güçlendirilmiş PTFE membranlar ve titanyum membranlar şeklindedir 

(Çizelge 4.7).  

             Sadece Kemik grefti 

                 Kemik grefti + Membran 
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Çizelge 4.7. Katılımcıların kemik greftlerine ek membran kullanmaları halinde en sık tercih ettikleri membranlar 

                              Yanıtlar 

Sorular 

Hiç 

n (%) 

Nadiren 

n (%) 

Az 

n (%) 

Çoğunlukla 

n (%) 

Her zaman 

n (%) 

Rezorbe olabilen kollajen 

membranlar 
24 (6,6) 32 (8,8) 45 (12,4) 224 (61,7) 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 (30,6) 39 (10,7) 2 (0,6) 

Titanyumla 

güçlendirilmiş PTFE 

membranlar 

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

PTFE: Politetrafloroetilen, ePTFE: Genişletilmiş politetrafloroetilen 

 

Çalışmamıza katılan katılımcıların ek membran kullanım tercihleri sorgulandığında en 

sık tercih edilen membranın rezorbe olabilen kollajen membranlar olduğu gözlendi (Şekil 4.7). 

 

 

  Şekil 4. 6. Katılımcıların kemik greftlerine ek membran kullanım tercihlerinin dağılımı 
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Çalışmaya katılan diş hekimlerinin membran seçiminde en fazla dikkat ettikleri ilk 3 

faktör sırasıyla uygulama kolaylığı, rezorpsiyon süresi ve maliyet iken en az dikkat ettikleri 

faktör ise hastanın yaşı idi (Çizelge 4.8).  

 

Çizelge 4.8. Katılımcıların membran seçiminde dikkat ettikleri faktörler 

                   Yanıtlar 

Sorular 

Hiç 

n (%) 

Nadiren 

n (%) 

Az 

n (%) 

Çoğunlukla 

n (%) 

Her zaman 

n (%) 

Hasta yaşı 69 (19,0) 67 (18,5) 137 (37,7) 75 (20,7) 15 (4,1) 

Hasta sistemik 

durumu 
51 (14,0) 49 (13,5) 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 kolaylığı 17 (4,7) 24 (6,6) 51 (14,0) 230 (63,4) 41 (11,3) 

Rezorpsiyon süresi 17 (4,7) 31 (8,5) 85 (23,4) 184 (50,7) 46 (12,7) 

Membran kaynağı 27 (7,4) 35 (9,6) 97 (26,7) 164 (45,2) 40 (11,0) 

Güncel 

literatür/makale 
29 (8,0) 32 (8,8) 107 (29,5) 150 (41,3) 45 (12,4) 

 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 127’si (% 35) rezorbe olmayan membran 

kullandıklarında ikinci cerrahi ile membranı çıkartmadan önce 7-10 hafta beklediğini, 86’sı (% 

23,7) 4-6 hafta, 71’i (% 19,6) 11-14 hafta, 66’sı (% 18,2) 15 hafta ve üzeri, 13’ü de (% 3,6) 1-3 

hafta beklediğini bildirmiştir (Çizelge 4.9). 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinin membran ekspozu meydana geldiğinde izledikleri 

tedavi protokolleri incelendiğinde en sık izlenen yöntemlerin antibiyotik kullanımı ve 

klorheksidin gargara, en az izledikleri yöntemlerin ise membranın çıkartılması ve bölgenin 

yeniden süture edilmesi olduğu görüldü (Çizelge 4.9; Şekil 4.8). 
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Çalışmaya katılan diş hekimlerinin ogmentasyon olgularında flep dizaynı sırasında en 

fazla dikkat ettikleri faktörler sırasıyla flebin gerilimsiz olarak kapatılması, primer kapama, 

periosteal insizyonlar ile flebi rahatlatma, vertikal insizyon uygulaması ve papil korumalı flep 

dizaynı şeklindedir (Çizelge 4.9; Şekil 4.9). 

Katılımcılardan 155’i (% 42,7) çoğunlukla, 27’si (% 7,4) her zaman membran 

kullandıkları olgularda fiksasyonu tercih ettiklerini ifade etmiş iken 25’i (% 6,9) hiç tercih 

etmediğini bildirmiştir (Çizelge 4.9). 

Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 281’i (% 77,4) membran fiksasyonu yaparken 

sütür, 218’i (% 60,1) pin uygulaması, 113’ü de (% 31,1) vida kullandığını bildirmiştir (Çizelge 

4.9). 

 

 
 

Şekil 4. 7. Membran ekspozu meydana geldiğinde izlenilen tedavi protokollerinin dağılımı 
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Çizelge 4.9. Katılımcıların membran kullanımı ve sonrası ile ilgili görüşleri 

Parametreler Tüm katılımcılar 

Katılımcıların rezorbe olmayan membran kullandıklarında ikinci cerrahi ile membranı 

çıkartmadan önce ne kadar süre beklediklerine yönelik görüşleri, 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 üzeri 66 (18,2) 

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

Antibiyotik uygulaması 249 (68,6) 

Klorheksidin gargara 248 (68,3) 

Bölgenin yeniden sütüre edilmesi 208 (57,3) 

Membranın çıkartılması 103 (28,4) 

Diğer 15 (4,1) 

Flep dizaynı sırasında dikkat edilen faktörler, n (%) 

Flebin gerilimsiz olarak kapatılması 323 (89,0) 

Primer kapama 308 (84,8) 

Periosteal insizyonlarla flebi rahatlatma 212 (58,4) 

Vertikal insizyon uygulaması 170 (46,8) 

Papil korumalı flep dizaynı 125 (34,4) 

Membran kullanılan olgularda fiksasyon tercih etme sıklığı, n (%) 

Hiç 25 (6,9) 

Nadiren 56 (15,4) 

Az 100 (27,5) 

Çoğunlukla 155 (42,7) 

Her zaman 27 (7,4) 

Membran fiksasyonunda kullanılan yöntemler, n (%) 

Vida 113 (31,1) 

Sütür 281 (77,4) 

Pin uygulaması 218 (60,1) 

Diğer 3 (0,8) 
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Şekil 4. 8. Flep dizaynı sırasında dikkat edilen faktörlerin dağılımı 

 

 

4.3. Uzmanlık Alanlarına Göre Kemik Grefti ve Membran Uygulama Farkındalığı 

 

Çalışmamızda kemik grefti ve membran uygulama farkındalığı parametreleri 

katılımcılar uzmanlık alanlarına göre ayrılarak da değerlendirildi. Katılımcılar; uzmanlık 

alanlarına göre Periodontoloji uzmanları, Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları, diğer 

uzmanlık alanları ve uzmanlığı olmayan diş hekimleri olmak üzere dört gruba ayrıldı. 

Katılımcıların uzmanlık durumlarına göre kemik ogmentasyonunda kullandıkları materyallerin 

sıklıkları karşılaştırıldığında uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin diğer gruplara göre anlamlı 

seviyede az sıklıkta otojenik kemik tercih ettiği gözlendi (p=0,001). Diğer uzmanlık alanları % 

70’in üzerinde otojenik kemik tercih ederken uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin % 40 

oranında otojenik kemik tercih etmekteydi. Allogreft materyal tercihi konusunda gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p=0,073). Ksenogreft kullanım tercihi Periodontoloji 

ve Ağız, Diş ve Çene cerrahisi uzmanlarında % 70’in üzerinde iken diğer uzmanlık alanlarında 

% 10 ve uzmanlığı olmayan diş hekimlerinde % 24,7 olarak tespit edildi (p=0,001). Alloplastik 

materyal tercihleri incelendiğinde Periodontoloji uzmanları % 1,4 oranında alloplastik materyal 
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tercih ederken bu oran Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarında % 8,3, diğer uzmanlık 

alanlarına mensup diş hekimlerinde % 4,3 ve uzmanlığı olmayan diş hekimlerinde % 14,7 olarak 

gözlendi. Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarında ve uzmanlığı olmayan diş hekimlerinde 

diğer gruplara göre gözlenen bu yüksek oran istatistiksel açıdan anlamlı idi (p=0,005). 

Uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin kollajen membran tercih oranı % 35,3 olup diğer gruplara 

göre anlamlı seviyede düşük bulundu (p=0,001). Titanyum mesh membran ve PTFE membran 

tercih oranları uzmanlığı olmayan diş hekimlerinde diğer gruplara göre nispeten yüksek olmakla 

beraber bu durum istatistiksel açıdan değerlendirilemedi (Çizelge 4.10).  

Katılımcıların kemik grefti seçiminde dikkat ettikleri faktörler karşılaştırıldığında 

maliyete Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının ve diğer uzmanlık alanlarının daha yüksek 

oranda dikkat ettikleri gözlendi (p=0,001). Greft seçiminde markaya dikkat etme oranlarının ise 

Periodontoloji uzmanlarında (% 57,7) en yüksek oranda olduğu ve bu grubu (%48,8) oran ile 

uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin izlediği ve diğer uzmanlık alanlarında (% 17,1) en düşük 

oranda olduğu tespit edildi (p=0,001). Greft seçiminde hasta konforuna dikkat açısından 

değerlendirildiğinde en düşük oranın Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarında (% 41,7) olduğu 

görüldü(p=0,003). Kemik oluşturma potansiyeline, greftin partikül büyüklüğüne, greftin 

rezorpsiyon süresine, greftin kaynağına, uygulama şekline ve güncel literatür bilgilerine dikkat 

etme oranlarının en düşük olduğu grup ise diğer uzmanlık alanlarının bulunduğu grup idi 

(p=0,001). Hastanın sistemik durumuna ise uzmanlığı olmayan diş hekimleri daha az dikkat 

etmekteydi (p=0,002). Kemik grefti seçiminde tüm uzmanlık dallarındaki ve uzmanlığı olmayan 

diş hekimleri benzer oranlarda dikkat göstermekteydi (p=0,095; Çizelge 4.11).  



 

Çizelge 4.10. Katılımcıların uzmanlık durumlarına göre kemik ogmentasyonunda kullandıkları materyallerin sıklıklarının karşılaştırılması 

 
Periodontoloji 

(n=71) 

Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi 

(n=72) 

Diğer uzmanlık 

alanları 

(n=70) 

Uzmanlık yok 

(n=150) 
p 

Otojenik kemik, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 20 (28,2)a 18 (25)a 21 (30)a 90 (60)b 

Çoğunlukla - Her zaman 51 (71,8)a 54 (75)a 49 (70)a 60 (40)b 

Allogreft, n (%)     

0,073 Hiç – Nadiren - Az 52 (73,2) 60 (83,3) 62 (88,6) 114 (76) 

Çoğunlukla - Her zaman 19 (26,8) 12 (16,7) 8 (11,4) 36 (24) 

Ksenogreft, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 21 (29,6)a 17 (23,6)a 63 (90)b 113 (75,3)c 

Çoğunlukla - Her zaman 50 (70,4)a 55 (76,4)a 7 (10)b 37 (24,7)c 

Alloplastik, n (%)     

0,005 Hiç – Nadiren - Az 70 (98,6)a 66 (91,7)a,b 67 (95,7)a 128 (85,3)b 

Çoğunlukla - Her zaman 1 (1,4)a 6 (8,3)a,b 3 (4,3)a 22 (14,7)b 

Kollajen membran, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 16 (22,5)a 19 (26,4)a 22 (31,4)a 97 (64,7)b 

Çoğunlukla - Her zaman 55 (77,5)a 53 (73,6)a 48 (68,6)a 53 (35,3)b 

Titanyum mesh membran, n (%)     

- Hiç – Nadiren - Az 70 (98,6) 71 (98,6) 68 (97,1) 141 (94) 

Çoğunlukla - Her zaman 1 (1,4) 1 (1,4) 2 (2,9) 9 (6) 

PTFE membran, n (%)     

- Hiç – Nadiren - Az 67 (94,4) 69 (95,8) 66 (94,3) 138 (92) 

Çoğunlukla - Her zaman 4 (5,6) 3 (4,2) 4 (5,7) 12 (8) 

PTFE: Politetrafloroetilen 

 

 



 

Çizelge 4.11. Katılımcıların uzmanlık durumlarına göre kemik grefti seçiminde dikkat ettikleri faktörlerin karşılaştırılması 

 

 
Periodontoloji 

(n=71) 

Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi 

(n=72) 

Diğer uzmanlık 

alanları 

(n=70) 

Uzmanlık yok 

(n=150) 
p 

Maliyet, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 35 (49,3)a 21 (29,2)b 15 (21,4)b 87 (58)a 

Çoğunlukla- Her zaman 36 (50,7)a 51 (70,8)b 55 (78,6)b 63 (42)a 

Marka, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 30 (42,3)a 48 (66,7)b 58 (82,9)c 77 (51,3)a 

Çoğunlukla- Her zaman 41 (57,7)a 24 (33,3)b 12 (17,1)c 73 (48,7)a 

Hasta konforu, n (%)     

0,003 Hiç – Nadiren - Az 20 (28,2)a 42 (58,3)b 29 (41,4)a 58 (38,7)a 

Çoğunlukla- Her zaman 51 (71,8)a 30 (41,7)b 41 (58,6)a 92 (61,3)a 

Kemik oluşturma potansiyeli, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 5 (7)a 11 (15,3)a 39 (55,7)b 42 (28)c 

Çoğunlukla- Her zaman 66 (93)a 61 (84,7)a 31 (44,3)b 108 (72)c 

Greftin partikül büyüklüğü, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 17 (23,9)a 20 (27,8)a 56 (80)b 63 (42)c 

Çoğunlukla- Her zaman 54 (76,1)a 52 (72,2)a 14 (20)b 87 (58)c 

Greftin rezorpsiyon süresi, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 17 (23,9)a 17 (23,6)a 56 (80)b 68 (45,3)c 

Çoğunlukla- Her zaman 54 (76,1)a 55 (76,4)a 14 (20)b 82 (54,7)c 

Greftin kaynağı, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 12 (16,9)a 18 (25)a 51 (72,9)b 60 (40)c 

Çoğunlukla- Her zaman 59 (83,1)a 54 (75)a 19 (27,1)b 90 (60)c 

Uygulama şekli, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 37 (52,1)a,b 34 (47,2)b 58 (82,9)c 95 (63,3)a 

Çoğunlukla- Her zaman 34 (47,9)a,b 38 (52,8)b 12 (17,1)c 55 (36,7)a 

Hastanın sistemik durumu, n (%)     

0,002 Hiç – Nadiren - Az 19 (26,8)a 23 (31,9)a,b 15 (21,4)a 68 (45,3)b 

Çoğunlukla- Her zaman 52 (73,2)a 49 (68,1)a,b 55 (78,6)a 82 (54,7)b 

Hastanın yaşı, n (%)     

0,095 Hiç – Nadiren - Az 44 (62) 48 (66,7) 53 (75,7) 88 (58,7) 

Çoğunlukla- Her zaman 27 (38) 24 (33,3) 17 (24,3) 62 (41,3) 

Güncel literatür, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 20 (28,2)a 17 (23,6)a 52 (74,3)b 89 (59,3)c 

Çoğunlukla- Her zaman 51 (71,8)a 55 (76,4)a 

 

 

 

18 (25,7)b 61 (40,7)c 
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Katılımcıların uzmanlık alanlarına göre yaşadıkları komplikasyonlar karşılaştırıldığında 

yumuşak doku gelişimi, yara yüzeyinin açılması ve sinir yaralanması komplikasyonlarının tüm 

uzmanlık alanlarında benzer oranlarda gözlendiği tespit edildi (p>0,05). Greftin rezorbe olma 

komplikasyon oranları en yüksek uzmanlığı olmayan diş hekimlerinde görülmekteydi 

(p=0,013). Kemikleşmeyen greft partikül oranları diğer uzmanlık alanlarına mensup diş 

hekimleri arasında en az sıklıkla gözlenmekteydi (p=0,001). Enfeksiyon oranları ise uzmanlığı 

olmayan diş hekimleri arasında % 14 ile en yüksek oranda tespit edildi (p=0,005). Kanama 

komplikasyonu diğer uzmanlık alanına mensup diş hekimleri arasında 58,6 olup diğer gruplara 

göre yüksek oranda saptandı (p=0,001). Membran ekspozu komplikasyonu en yüksek oranda 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları arasında gözlenmekteydi (p=0,001; Çizelge 4.12). 

En sık tercih edilen greft materyalleri incelendiğinde otojen kemik + kemik greft 

karışımı + membran, otojen kemik + kemik greft karışımı kombinasyonlarının en az sıklıkla 

uzmanlığı olmayan diş hekimleri tarafından tercih edildiği tespit edildi (p=0,001). Otojen kemik 

+ membran kombinasyonu ve sadece otojen kemik ise en sık diğer uzmanlık alanlarına mensup 

diş hekimleri tarafından kullanılmaktaydı (sırasıyla p=0,001 ve p=0,002). Sadece kemik grefti 

tercihi oranları tüm gruplarda benzer oranda saptandı (p=0,700). Sadece membran tercihi ise en 

sık Periodontoloji uzmanları ve uzmanlığı olmayan diş hekimleri arasında gözlenmekteydi 

(p=0,013; Çizelge 4.13).  

Osteojenik potansiyellerine göre kemik greftlerine verilen puanlara bakıldığında en 

yüksek puanı tüm gruplarda otojenik kemiğin elde ettiği gözlemlendi. Otojenik kemiğe, insan 

kaynaklı demineralize dondurulmuş-kurutulmuş kemiğe ve hayvan kaynaklı kemik greftine 

verilen puanlar arasında en düşük puanı uzmanlığı olmayan diş hekimleri vermişti (sırasıyla 

p=0,001, p=0,001 ve p=0,003). İnsan kaynaklı dondurulmuş-kurutulmuş kemiğe ise en düşük 

puanı diğer uzmanlık alanlarına mensup diş hekimlerinin verdiği gözlendi (p=0,001). Sentetik 

kemik greftine verilen puanlar tüm gruplarda benzer olarak tespit edildi (p=0,436; Çizelge 4.13). 

 



 

      Çizelge 4.12. Katılımcıların uzmanlık durumlarına göre kemik ogmentasyonu sonrasında karşılaştıkları komplikasyonların karşılaştırılması 

 
Periodontoloji 

(n=71) 

Ağız, Diş ve 

Çene 

Cerrahisi 

(n=72) 

Diğer uzmanlık 

alanları 

(n=70) 

Uzmanlık yok 

(n=150) 
p 

Yumuşak doku gelişimi, n (%)     

0,838 Hiç – Nadiren - Az 66 (93) 67 (93,1) 64 (91,4) 135 (90) 

Çoğunlukla - Her zaman 5 (7) 5 (6,9) 6 (8,6) 15 (10) 

Greftin rezorbe olması, n (%)     

0,013 Hiç – Nadiren - Az 65 (91,5)a 61 (84,7)a,b 63 (90)a 115 (76,7)b 

Çoğunlukla - Her zaman 6 (8,5)a 11 (15,3)a,b 7 (10)a 35 (23,3)b 

Yara yüzeyinin açılması, n (%)     

0,383 Hiç – Nadiren - Az 63 (88,7) 63 (87,5) 65 (92,9) 127 (84,7) 

Çoğunlukla - Her zaman 8 (11,3) 9 (12,5) 5 (7,1) 23 (15,3) 

Kemikleşmeyen greft 

partikülleri, n (%) 
    

0,001 
Hiç – Nadiren - Az 46 (64,8)a 42 (58,3)a 69 (98,6)b 125 (83,3)c 

Çoğunlukla - Her zaman 25 (35,2)a 30 (41,7)a 1 (1,4)b 25 (16,7)c 

Enfeksiyon, n (%)     

0,005 Hiç – Nadiren - Az 68 (95,8)a 69 (95,8)a 68 (97,1)a 129 (86)b 

Çoğunlukla - Her zaman 3 (4,2)a 3 (4,2)a 2 (2,9)a 21 (14)b 

Kanama, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 70 (98,6)a 67 (93,1)a,b 29 (41,4)c 131 (87,3)b 

Çoğunlukla - Her zaman 1 (1,4)a 5 (6,9)a,b 41 (58,6)c 19 (12,7)b 

Sinir yaralanması, n (%)     

- Hiç – Nadiren - Az 71 (100) 72 (100) 68 (97,1) 149 (99,3) 

Çoğunlukla - Her zaman 0 (0) 0 (0) 2 (2,9) 1 (0,7) 

Membran ekspozu, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 52 (73,2)a 35 (48,6)b 61 (87,1)c 137 (91,3)c 

Çoğunlukla - Her zaman 19 (26,8)a 37 (51,4)b 9 (12,9)c 13 (8,7)c 
 



 

     Çizelge 4.13. Katılımcıların uzmanlık durumlarına göre tercih ettikleri greft materyalleri ve bu materyallere verdikleri puanların karşılaştırılması 

 

Parametreler 
Periodontoloji 

(n=71) 

Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi 

(n=72) 

Diğer uzmanlık 

alanları 

(n=70) 

Uzmanlık yok 

(n=150) 
p 

Kemik ogmentasyonu sırasında en sık tercih edilen greft materyalleri, n (%) 

Otojen kemik + Kemik greft karışımı + 

Membran 
53 (74,6)a 52 (72,2)a 50 (71,4)a 66 (44)b 0,001 

Otojen kemik + Kemik greft karışımı 39 (54,9)a 49 (68,1)a,b 52 (74,3)b 56 (37,3)c 0,001 

Otojen kemik + Membran 26 (36,6)a 37 (51,4)a 50 (71,4)b 66 (44)a 0,001 

Kemik grefti + Membran 33 (46,5)a 35 (48,6)a,b 45 (64,3)b 47 (31,3)c 0,001 

Otojen kemik 20 (28,2)a 19 (26,4)a 35 (50)b 39 (26)a 0,002 

Sadece kemik grefti 11 (15,5) 11 (15,3) 12 (17,1) 31 (20,7) 0,700 

Membran 5 (7)a,b 1 (1,4)b 2 (2,9)b 18 (12)a 0,013 

Osteojenik potansiyellerine göre kemik greftlerine verilen ortalama puanlar, Ort ± Ss 

Otojenik kemik 4,68 ± 0,86a 4,57 ± 0,95a 4,43 ± 1,1a 4,11 ± 1,11b 0,001 

İnsan kaynaklı demineralize dondurulmuş-

kurutulmuş kemik 
3,62 ± 0,88a 3,47 ± 0,79a 3,24 ± 0,71b 3,11 ± 1,02b 0,001 

İnsan kaynaklı dondurulmuş-kurutulmuş 

kemik 
3,31 ± 0,8a 3,04 ± 0,64b 2,77 ± 0,9c 3,25 ± 1,06a 0,001 

Hayvan kaynaklı kemik grefti 3,04 ± 0,95a 3,1 ± 0,98a 3,11 ± 0,71a 2,75 ± 0,97b 0,003 

Sentetik kemik grefti 2,23 ± 1,06 2,43 ± 1,09 2,27 ± 0,72 2,43 ± 1,07 0,436 
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Ogmentasyon işlemi sonrasında kemik oluşumu için gerekli süre sorgulandığında 6 

aydan uzun sürdüğünü belirtenlerin oranı Periodontoloji uzmanları için % 22,5, Ağız, Diş ve 

Çene cerrahları için % 19,4, diğer uzmanlık alanlarına mensup diş hekimleri için % 1,4 ve 

uzmanlığı olmayan diş hekimleri için % 15,3 olarak saptandı. Diğer uzmanlık alanlarına mensup 

diş hekimlerinin çoğunlukla 6 aydan kısa sürede yeni kemik oluşumu gerçekleştiğini düşünmesi 

diğer gruplara göre anlamlı bulundu (p=0,002; Çizelge 4.14).  

Rezorpsiyon süresinin en kısa olduğu grefte ilişkin görüşler değerlendirildiğinde 

Periodontoloji uzmanlarının % 69’u ve Ağız, Diş ve Çene cerrahlarının % 61,1’i otojenik kemik 

cevabını verdiği gözlendi. Bu oranlar uzmanlığı olmayan diş hekimleri arasında % 35,3 ve diğer 

uzmanlık alanlarına mensup diş hekimleri için % 14,3 olarak saptandı. Diğer uzmanlık 

alanlarına mensup diş hekimlerinin çoğunluğu allogreftin rezorpsiyon süresinin daha kısa 

olduğunu düşünmekteydi (p=0,001; Çizelge 4.14).  

Oluşan yeni kemiği değerlendirmede kullanılan yöntemler değerlendirildiğinde Ağız, 

Diş ve Çene cerrahlarının ve diğer uzmanlık alanlarına mensup diş hekimlerinin daha sık 

panoramik radyografi yöntemine başvurduğu tespit edildi (p=0,001). Klinik muayene yöntemini 

kullanma oranı en sık diğer uzmanlık alanlarına mensup diş hekimleri arasında gözlenmekteydi 

(p=0,023). Uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin oluşan yeni kemiği değerlendirmede diğer 

gruplara göre daha az sıklıkla bilgisayarlı tomografi yöntemini kullandığı gözlendi (p=0,001). 

Periodontoloji uzmanları ve Ağız, Diş ve Çene cerrahlarına göre diğer uzmanlık alanlarına 

mensup diş hekimlerinin ve uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin bölgenin cerrahi olarak açılıp 

bakılması yöntemini daha az tercih ettikleri saptandı (p=0,001). Periapikal radyografi yöntemi 

Ağız, Diş ve Çene cerrahları arasında diğer gruplara göre çok daha az sıklıkla kullanılmaktaydı 

(p=0,001; Çizelge 4.14). 

Katılımcıların uzmanlık durumlarına göre tercih ettikleri ek membranlar 

sorgulandığında rezorbe olabilen kollajen membranların uzmanlığı olmayan diş hekimleri 

tarafından diğer gruplara göre nispeten az sıklıkla tercih edildiği gözlendi (p=0,001). Ancak 

diğer membran tipleri tercih etme sıklığı açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

olmadığı saptandı (Çizelge 4.15). 



 

Çizelge 4.14. Katılımcıların uzmanlık durumlarına göre ogmentasyon işlemi sonrası yeni kemik oluşumu ile ilgili görüşlerinin karşılaştırılması 

 

Parametreler 
Periodontoloji 

(n=71) 

Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi 

(n=72) 

Diğer uzmanlık 

alanları 

(n=70) 

Uzmanlık yok 

(n=150) 
p 

Ogmentasyon sonrası yeni kemik oluşumu için gerekli süre görüşleri, n (%) 

0-6 ay 55 (77,5)a 58 (80,6)a 69 (98,6)b 127 (84,7)a 
0,002 

6-12 ay 16 (22,5)a 14 (19,4)a 1 (1,4)b 23 (15,3)a 

Rezorpsiyon süresi en kısa olan grefte ilişkin görüşler, n (%) 

Otojenik kemik 49 (69)a 44 (61,1)a 10 (14,3)b 53 (35,3)c 

0,001 
Allogreft 9 (12,7)a 10 (13,9)a 47 (67,1)b 20 (13,3)a 

Alloplastik greft 10 (14,1)a 10 (13,9)a 9 (12,9)a 55 (36,7)b 

Ksenogreft 3 (4,2)a 8 (11,1)a,b 4 (5,7)a,b 22 (14,7)b 

Oluşan yeni kemiği değerlendirmede kullanılan yöntemler, n (%) 

Panoramik radyografi 40 (56,3)a 55 (76,4)b,c 59 (84,3)c 99 (66)a,b 0,001 

Klinik muayene 40 (56,3)a 43 (59,7)a 54 (77,1)b 85 (56,7)a 0,023 

Bilgisayarlı tomografi 51 (71,8)a 56 (77,8)a 48 (68,6)a 67 (44,7)b 0,001 

Bölgenin cerrahi olarak açılıp görülmesi 50 (70,4)a 57 (79,2)a 11 (15,7)b 54 (36)c 0,001 

Periapikal radyografi 37 (52,1)a 7 (9,7)b 35 (50)a 81 (54)a 0,001 

 

 

 

 
 

 



 

Çizelge 4.15. Katılımcıların uzmanlık durumlarına göre tercih ettikleri ek membranların karşılaştırılması 

 

 
Periodontoloji 

(n=71) 

Ağız, Diş ve 

Çene 

Cerrahisi 

(n=72) 

Diğer uzmanlık 

alanları 

(n=70) 

Uzmanlık 

yok 

(n=150) 

p 

Rezorbe olabilen kollajen membranlar, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 9 (12,7)a 14 (19,4)a 15 (21,4)a 63 (42)b 

Çoğunlukla - Her zaman 62 (87,3)a 58 (80,6)a 55 (78,6)a 87 (58)b 

Titanyum membranlar, n (%)     

- Hiç – Nadiren - Az 71 (100) 70 (97,2) 70 (100) 139 (92,7) 

Çoğunlukla - Her zaman 0 (0) 2 (2,8) 0 (0) 11 (7,3) 

PTFE/ePTFE membranlar, n (%)     

0,382 Hiç – Nadiren - Az 62 (87,3) 66 (91,7) 65 (92,9) 129 (86) 

Çoğunlukla - Her zaman 9 (12,7) 6 (8,3) 5 (7,1) 21 (14) 

Titanyumla güçlendirilmiş PTFE membranlar, n (%)     

0,464 Hiç – Nadiren - Az 64 (90,1) 68 (94,4) 66 (94,3) 134 (89,3) 

Çoğunlukla - Her zaman 7 (9,9) 4 (5,6) 4 (5,7) 16 (10,7) 

PTFE: Politetrafloroetilen, ePTFE: Genişletilmiş politetrafloroetilen 
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Katılımcıların membran seçiminde dikkat ettikleri faktörler incelendiğinde uygulama 

kolaylığı faktörünün uzmanlık alanları arasında membran seçiminde bir farklılık göstermediği 

saptandı (p=0,434). Maliyet faktörüne Periodontoloji uzmanlarının ve uzmanlığı olmayan diş 

hekimlerinin daha az sıklıkla dikkat ettiği bir faktör olduğu gözlendi (p=0,001). Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi uzmanlarının ve diğer uzmanlık alanlarına mensup diş hekimlerinin membran 

seçiminde marka ve hasta yaşı faktörlerine diğer gruplara göre az dikkat ettikleri gözlendi 

(sırasıyla p=0,001 ve p=0,003). Hastanın sistemik durumuna en fazla dikkat gösteren grup diğer 

uzmanlık alanlarına mensup diş hekimleri idi (p=0,001). Rezorpsiyon süresine Ağız, Diş ve 

Çene cerrahisi uzmanları % 80,6 oranında çoğunlukla dikkat gösterirken diğer uzmanlık 

alanlarına mensup diş hekimlerinde bu oran % 22,9 idi ve aradaki fark anlamlı bulundu 

(p=0,001). Membran seçiminde dikkat edilen faktörler arasında membran kaynağı ve güncel 

literatür takibinde de benzer şekilde en yüksek oranlara Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları 

(sırasıyla % 73,6 ve % 79,2) ve Periodontoloji uzmanları (sırasıyla %71,8 ve %78,9) sahip olup 

en düşük oranlara ise diğer uzmanlık alanlarına mensup diş hekimleri (sırasıyla % 27,1 ve % 

18,6) sahip idi. Aradaki bu farklar istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p=0,001; Çizelge 4.16). 

Rezorbe olmayan membran uygulamalarında beklenen süre değerlendirildiğinde Ağız, 

Diş ve Çene cerrahlarının % 40,3’ü 7-10 hafta arasında beklediklerini belirtmişlerdir. 

Periodontoloji uzmanları için bu oran % 32,4 olup diğer uzmanlık alanlarına mensup diş 

hekimlerinde ise % 52,9’dur. Uzmanlık alanı olmayan diş hekimlerinin ise % 25,3’ü 4-6 hafta 

bekledikten sonra membranı çıkartmaktadır (p=0,001; Çizelge 4.17).  

Membran ekspozu meydana geldiğinde antibiyotik uygulaması ve klorheksidin gargara 

en sık tercih edilen yöntemlerdi. Ancak uzmanlığı olmayan diş hekimleri bu tedavileri diğer 

gruplara göre daha az sıklıkla tercih etmekteydi (p=0,001). Bölgenin yeniden süture edilmesi; 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları tarafından % 38,9 oranında tercih edilirken diğer 

uzmanlık alanlarına mensup diş hekimleri % 78,6 oranında bu yöntemi tercih etmekteydi 

(p=0,001). Membranın çıkartılması en az tercih edilen yöntem olup Periodontoloji uzmanlarının 

% 47,9’u bu yöntemi sıklıkla tercih etmekteydi. Ağız, Diş ve Çene cerrahisi uzmanlarının ise % 

25’inin membranı çıkartmayı tercih ettiği saptandı (p=0,001; Çizelge 4.17).  



 

Çizelge 4.16. Katılımcıların uzmanlık durumuna göre membran seçiminde dikkat ettikleri faktörlerin karşılaştırılması 

 
Periodontoloji 

(n=71) 

Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi 

(n=72) 

Diğer uzmanlık 

alanları 

(n=70) 

Uzmanlık yok 

(n=150) 
p* 

Maliyet, n (%)     

0,014 Hiç – Nadiren - Az 27 (38)a,b 20 (27,8)b 17 (24,3)b 66 (44)a 

Çoğunlukla - Her zaman 44 (62)a,b 52 (72,2)b 53 (75,7)b 84 (56)a 

Marka, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 23 (32,4)a 45 (62,5)b,c 50 (71,4)c 74 (49,3)b 

Çoğunlukla - Her zaman 48 (67,6)a 27 (37,5)b,c 20 (28,6)c 76 (50,7)b 

Hasta yaşı, n (%)     

0,003 Hiç – Nadiren - Az 51 (71,8)a,b 59 (81,9)b,c 62 (88,6)c 101 (67,3)a 

Çoğunlukla - Her zaman 20 (28,2)a,b 13 (18,1)b,c 8 (11,4)c 49 (32,7)a 

Hasta sistemik durumu, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 29 (40,8)a 36 (50)a 15 (21,4)b 77 (51,3)a 

Çoğunlukla - Her zaman 42 (59,2)a 36 (50)a 55 (78,6)b 73 (48,7)a 

Uygulama kolaylığı, n (%)     

0,434 Hiç – Nadiren - Az 13 (18,3) 19 (26,4) 21 (30) 39 (26) 

Çoğunlukla - Her zaman 58 (81,7) 53 (73,6) 49 (70) 111 (74) 

Rezorpsiyon süresi, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 11 (15,5)a 14 (19,4)a 54 (77,1)b 54 (36)c 

Çoğunlukla - Her zaman 60 (84,5)a 58 (80,6)a 16 (22,9)b 96 (64)c 

Membran kaynağı, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 20 (28,2)a 19 (26,4)a 51 (72,9)b 69 (46)c 

Çoğunlukla - Her zaman 51 (71,8)a 53 (73,6)a 19 (27,1)b 81 (54)c 

Güncel literatür / Makale, n (%)     

0,001 Hiç – Nadiren - Az 15 (21,1)a 15 (20,8)a 57 (81,4)b 81 (54)c 

Çoğunlukla - Her zaman 56 (78,9)a 57 (79,2)a 13 (18,6)b 69 (46)c 

 

 
 



Çizelge 4.17. Katılımcıların uzmanlık durumlarına göre membran kullanımı ve sonrası hakkındaki görüşlerinin karşılaştırılması 

Parametreler 
Periodontoloji 

(n=71) 

Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi 

(n=72) 

Diğer uzmanlık 

alanları 

(n=70) 

Uzmanlık yok 

(n=150) 
p* 

Rezorbe olmayan membran kullanıldığında membranı çıkartmadan önce beklenen süre, n (%) 

1-3 hafta 0 (0)a 0 (0)a 1 (1,4)a,b 12 (8)b 

0,001 

4-6 hafta 11 (15,5)a,b 6 (8,3)b 15 (21,4)a 54 (36)c 

7-10 hafta 23 (32,4)a,b 29 (40,3)b,c 37 (52,9)c 38 (25,3)a 

11-14 hafta 17 (23,9)a 14 (19,4)a 14 (20)a 26 (17,3)a 

15 hafta ve üzeri 20 (28,2)a 23 (31,9)a 3 (4,3)b 20 (13,3)c 

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

Antibiyotik uygulaması 53 (74,6)a,b 50 (69,4)b,c 59 (84,3)a 87 (58)c 0,001 

Klorheksidin gargara 54 (76,1)a 58 (80,6)a 57 (81,4)a 79 (52,7)b 0,001 

Bölgenin yeniden süture edilmesi 29 (40,8)a 28 (38,9)a 55 (78,6)b 96 (64)c 0,001 

Membranın çıkartılması 34 (47,9)a 18 (25)b 12 (17,1)b 39 (26)b 0,001 

Diğer 4 (5,6) 4 (5,6) 0 (0) 7 (4,7) - 

Flep dizaynı sırasında dikkat edilen faktörler, n (%) 

Flebin gerilimsiz olarak kapatılması 68 (95,8)a 66 (91,7)a,b 66 (94,3)a 123 (82)b 0,004 

Primer kapama 66 (93)a 61 (84,7)a,b 64 (91,4)a 117 (78)b 0,009 

Periosteal insizyonlarla flebi rahatlatma 57 (80,3)a 63 (87,5)a 18 (25,7)b 74 (49,3)c 0,001 

Vertikal insizyon uygulaması 36 (50,7)a 41 (56,9)a 46 (65,7)a 47 (31,3)b 0,001 

Papil korumalı flep dizaynı 36 (50,7)a 15 (20,8)b 14 (20)b 60 (40)a 0,001 
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Membran kullanılan olgularda fiksasyon tercih etme sıklığı açısından uzmanlık grupları 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığı gözlendi (p=0,079). Memran fiksasyonu kullanılan 

yöntemlerde vida yöntemini Periodontoloji uzmanları ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları 

diğer gruplara göre daha sık kullanmaktaydı (p=0,001). Sütur yöntemini ise Periodontoloji 

uzmanları diğer gruplara göre az sıklıkla tercih etmekteydi (p=0,001). Pin uygulamasını ise 

uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin diğer gruplardan az tercih ettiği saptandı (p=0,001; Çizelge 

4.18). 



 

Çizelge 4.18. Katılımcıların uzmanlık durumlarına göre membran fiksasyon ve oluşan yeni kemiği değerlendirme yöntem tercihlerinin karşılaştırılması 

Parametreler 
Periodontoloji 

(n=71) 

Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi 

(n=72) 

Diğer uzmanlık 

alanları 

(n=70) 

Uzmanlık yok 

(n=150) 
p* 

Membran kullanılan olgularda fiksasyon tercih etme sıklığı, n (%) 

Hiç – Nadiren - Az 27 (38) 33 (45,8) 38 (54,3) 83 (55,3) 
0,079 

Çoğunlukla - Her zaman 44 (62) 39 (54,2) 32 (45,7) 67 (44,7) 

Membran fiksasyonunda kullanılan yöntemler, n (%) 

Vida 29 (40,8)a 33 (45,8)a 12 (17,1)b 39 (26)b 0,001 

Sütur 42 (59,2)a 56 (77,8)b 61 (87,1)b 122 (81,3)b 0,001 

Pin uygulaması 61 (85,9)a 58 (80,6)a 41 (58,6)b 58 (38,7)c 0,001 

Diğer 0 (0) 0 (0) 1 (1,4) 2 (1,3) - 
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5. TARTIŞMA 
 

Alveolar kemiğe uygulanmakta olan ogmentasyon işlemleri greft ve diğer 

biyomateryaller ile rezorpsiyona uğramış alveolar kretin genişlik ve yüksekliğinin artırılması ve 

alveolar kemikte ortaya çıkan defektlerin düzeltilmesi için yapılmakta olan işlemleri 

kapsamaktadır. Ortaya çıkan rezorpsiyonlar implantların uygun ve doğru pozisyonda 

konumlandırılmasını engellediğinden alveolar kret ogmentasyonunda kullanılmakta olan 

yöntemler uygun protetik rehabilitasyonun ön koşuludur. Konuyla ilgili çalışmalar 

incelendiğinde horizontal ve vertikal kemik ogmentasyon yöntemlerinin alveolar kret 

rezorpsiyonu varlığında implantın doğru pozisyonlandırılmasında kullanıldığı görülmektedir. 

Bu yöntemler yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu, otojen ve diğer greft materyalleriyle yapılan 

blok greftleme, sinüs ogmentasyonu, kret genişletilmesi ve distraksiyon osteogenezisi 

yöntemlerinden oluşmaktadır.63,78 

Diş hekimlerinin kemik ogmentasyon işlemine yönelik alışkanlıklarını sorgulayan anket 

çalışması literatürde oldukça sınırlı sayıda bulunmaktadır. Ülkemizde ise bu konuda 

yayınlanmış bir makale bulunmamaktadır. Çalışmamız bu yönüyle kendi alanında ülkemizdeki 

öncü çalışmalardan biridir. Çalışmamızda diş hekimlerinin kemik grefti ve membran uygulama 

yöntemlerindeki farkındalık düzeylerinin ölçülmesi amaçlanmıştır.  

İmplant uygulama ve kemik ogmentasyon işlemleri uzmanlığı olmayan diş hekimleri 

tarafından çoğunlukla uygulanmaktadır. Bu durum sadece ülkemize özel değil dünya genelinde 

de bu şekildedir. İngiltere’de yapılan bir anket çalışmasında implant uygulayan hekimlerinin 

yarısından fazlasının uzmanlığı olmayan diş hekimlerinden oluştuğu gözlenmiştir.184 İran’da ise 

bu oran yarı yarıya tespit edilmiştir.185 Bu yönüyle bakıldığında implant uygulama ve kemik 

ogmentasyon işlemlerinin bundan sonraki süreçte de tüm diş hekimleri tarafından yapılacağı 

ortadadır. Bu nedenle, uzmanlık alanlarına göre uygulama alışkanlıklarının değerlendirilmesi 

ve farklılıkların ortaya konması bu konuda verilen eğitimin standardizasyonunun sağlanması 

açısından oldukça önemlidir. 
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Kemik ogmentasyon işlemi sırasında diş hekimlerinin kullandıkları materyaller diş 

hekiminin bilgi ve tecrübesine göre değişkenlik göstermektedir. Areujo ve arkadaşlarının186 

Brezilya’da çalışan diş hekimlerinin ogmentasyon işlemi sırasında sıklıkla ksenogreft ve 

otojenik greft kullandıkları gösterilmiştir. Bunların ardından alloplastik greft ve en sıklıkta ise 

allogreft kullandıkları tespit edilmiştir.186 Ve uygulayıcıların büyük bir çoğunluğu greft kaynağı 

ile ilgili olarak sorun yaşamadıklarını belirtmişlerdir. Ayrıca hayvan kaynaklı greftlerin 

kullanımı ile ilgili hem diş hekimlerinin hem de hastaların çekinceleri bulunmamaktadır.186 

Young ve arkadaşları187 tarafından İngiltere’de gerçekleştirilen bir çalışmada dental implant 

cerrahisi uygulanan diş hekimlerinin uyguladıkları ogmentasyon prosedürleri esnasında tercih 

ettikleri greft materyalleri incelenmiştir. Çalışmaya katılan diş hekimlerinin % 41,9’unun 

otojenik kemik kullanmayı tercih ettikleri bildirilmiştir. Hindistan’da yapılan bir çalışmada ise 

otojenik greft tercih oranı % 74 olup ksenogreft tercih oranı ise % 4 olarak saptanmıştır.188 

İran’da yapılan bir çalışmada ise Hindistan’daki gibi ksenogreft kullanım oranı % 4 seviyesinde 

tespit edilmiştir.185 Ülkemizde yapılan bir uzmanlık tezinde Göral ve arkadaşları diş hekimlerini 

uzmanlıklarına göre ayırarak diş hekimlerinin kemik ogmentasyonu sırasında uygulama 

alışkanlıklarını anket yöntemi ile sorgulamışlardır.189 Çalışmada Periodontoloji ve Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi uzmanlarının greft materyallerini tercih etme sıklıkları karşılaştırıldığında en sık 

ksenogreft materyallerin tercih edildiği gösterilmiştir. Branş bazında bakıldığında ise 

Periodontoloji uzmanlarının daha sık otojen greft ve kombine greft tercih ettikleri görülmüştür. 

Ksenogreft tercih oranı Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları arasında Periodontoloji 

uzmanlarına göre yüksek bulunmuş olup aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır. 

Çalışmamıza katılan diş hekimlerinin % 53,4’ünün kemik ogmentasyonunda çoğunlukla 

otojenik kemik kullandığı ve otojenik kemiğin ardından ksenogreftin tercih edildiği tespit edildi. 

Kollajen membran kullanma oranları ise % 50,4 olarak saptandı. Uzmanlık alanlarına göre 

değerlendirildiğinde otojenik kemik kullanımının uzmanlığı olan gruplarda sık olarak tercih 

edildiği ancak uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin yarısından fazlasının daha az sıklıkta otojen 

kemik tercih ettiği gösterildi. Ksenogreft kullanımının da Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi uzmanları arasında yaygın olduğu ve diğer uzmanlık alanları arasında % 10 civarında 

sıklıkla tercih edildiği saptandı. Alloplastik greftlerin ve allogreftlerin diğer greft türlerine göre 

tüm uzmanlık alanlarında daha az tercih edildiği gösterildi. Kollajen membran kullanım 
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alışkanlığı ise uzmanlığı olmayan diş hekimleri arasında daha az sıklıkta gözlendi. 

Çalışmamızda elde edilen veriler literatür ile karşılaştırıldığında özellikle Periodontoloji ve 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının materyal tercihlerinin dünya geneli ile benzerlik 

gösterdiği tespit edilmiştir. Uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin kullanım alışkanlıkları literatür 

ile farklılıklar göstermektedir. Çalışmamız içinde kullanım alışkanlıkları ile ilgili saptanan 

istatistiksel farklılığın da büyük bir çoğunluğu uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin kullanım 

alışkanlıklarından kaynaklanmaktadır. Ayrıca ülkeden ülkeye de kullanım alışkanlıkları 

açısından büyük farklar olduğu gözlenmektedir. 

Kemik grefti seçiminde dikkat edilen faktörler ile ilgili literatürde kısıtlı veri 

bulunmaktadır. Areujo ve arkadaşlarının186 çalışmasında diş hekimlerinin kemik ogmentasyonu 

ile ilgili literatürü takip etme sıklığı sorgulandığından çok büyük bir çoğunluk her zaman 

literatürü takip ettiğini belirtmiştir. Ayrıca hasta konforuna dikkat etme oranı % 100 tespit 

edilirken marka ve maliyete orta seviyede dikkat ettikleri gözlenmiştir.186 Young ve 

arkadaşlarının187 yaptıkları çalışmada diş hekimlerinin ogmentasyon uygulaması sırasında en 

etkili faktörlerin kişisel tecrübe ve literatür verileri olduğu ve diş hekimlerinin materyal 

seçiminde bu faktörlere dikkat ettiği gösterilmiştir.187 Çalışmaya katılan diş hekimlerinin kemik 

grefti seçiminde dikkat ettikleri faktörler incelendiğinde kemik oluşturma potansiyeli, hasta 

konforu, hastanın sistemik durumu, greftin rezorpsiyon süresi, greftin partikül büyüklüğü ve 

greftin kaynağı faktörlerine daha fazla dikkat ettikleri, buna karşın hastanın yaşı, uygulama 

şekli, güncel literatür gibi faktörlere ise daha az dikkat ettikleri görüldü. Periodontoloji 

uzmanlarının kemik greft seçiminde en sık dikkat ettiği faktörler sırasıyla kemik oluşturma 

potansiyeli, greftin kaynağı, greftin rezorpsiyon süresi ve greftin partikül kaynağı olarak tespit 

edildi. Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları ise greft seçiminde sırasıyla en sık kemik 

oluşturma potansiyeli, güncel literatür, greftin rezorpsiyon süresi ve greftin kaynağına dikkat 

etmekteydi. Bu sayılan faktörlere Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının, 

uzmanlığı olmayan diş hekimlerine göre daha fazla dikkat ettiği saptandı. Kemik greft 

seçiminde etkili faktörlerin dağılımı tüm uzmanlık alanlarında ve uzmanlığı olmayan diş 

hekimlerinde farklılık gösterdiği saptandı. Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

uzmanlarının dikkat ettiği faktörlerin ise genel olarak benzerlik gösterdiği saptandı. Klinik 

uygulamalar sırasında güncel literatür verileri şemsiyesinde kişisel bilgi ve tecrübeler ışığında 
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hastaya en uygun yöntemin seçilerek uygulanması gerekmektedir. Bu yönüyle kesin başarılı 

veya doğru bir yöntem olmamakla birlikte başarı oranının hastaya uygun şekilde en yüksek 

olması beklenen yöntemlerin uygulanması önerilmektedir. Ancak bu uygulamalar sırasında 

değiştirilmesi mümkün olmayan bazı faktörler de tedavi seçiminde etkili olabilmektedir. Bu 

faktörler genelde hastaya bağlı olup maliyet, kişisel inanışlar, konfor eşiği ve sistemik durum 

olarak sıralanabilmektedir. Bu yönüyle bu kadar çok değişkenin olduğu bir ortamda uygulayıcı 

diş hekimleri arasında da farklılık olması beklenen doğal bir durumdur. Ancak özellikle diğer 

uzmanlık alanlarına mensup diş hekimleri ve uzmanlığı olmayan diş hekimleri arasında güncel 

literatüre dikkat etme oranları oldukça düşük saptandı. Bu oranlar literatürde % 100’e yakın 

iken bu gruplarda sırasıyla % 25,7 ve % 40,7 olarak saptandı. Bu durumun modern tıp 

uygulamaları ile örtüşmediğini ve düzeltilmesi gereken bir faktör olarak karşımıza çıktığını 

düşünmekteyiz. 

Young ve arkadaşlarının187 yaptıkları çalışmada diş hekimlerinin % 20’sinin hiç 

komplikasyon yaşamadığı gösterilmiştir.187 En sık yaşanan komplikasyonların ise sırasıyla 

membran ekspozu, enfeksiyon veya inflamasyon ve implant kaybı olduğu tespit edilmiştir.187 

González-García ve arkadaşlarının190 yaptıkları derlemede kemik ogmentasyonu amacıyla 

kullanılan tekniklerde karşılaşılan komplikasyonlar arasında en başta inflamasyon, enfeksiyon, 

hematom, parestezi, greft kaybı veya greftin erken dönem rezorpsiyonu, cerrahi yarada dehisens 

ve implant kaybı gibi olgular rapor edilmiştir. Jingjing ve arkadaşlarının191 yaptıkları derlemede 

ise kemik greft uygulamaları sırasında enfeksiyon, kemikleşmeyen greft partikülleri ve greft 

rezorpsiyonu ve yumuşak doku gelişmesi komplikasyonlarının sıklıkla yaşandığı 

belirtilmiştir.191 Mevcut çalışma sonunda diş hekimlerinin en fazla karşılaştıkları 

komplikasyonun kemikleşmeyen greft partiküleri olduğu bunu sırasıyla greftin rezorbe olması, 

membran ekspozu, yara yüzeyinin açılması, enfeksiyon, kanama, yumuşak doku gelişimi ve 

sinir yaralanması takip ettiği görüldü. Diş hekimleri uzmanlık alanlarına göre ayrılarak yaşanan 

komplikasyonlar incelendiğinde Periodontoloji uzmanlarının sırasıyla kemikleşmeyen greft 

partikülleri, membran ekspozu ve yara yüzeyinin açılması komplikasyonlarını sıklıkla 

yaşadıkları ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının ise sırasıyla membran ekspozu, 

kemikleşmeyen greft partikülleri ve greftin rezorbe olması komplikasyonlarını sıklıkla yaşadığı 

tespit edildi. Uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin ise greftin rezorbe olması, enfeksiyon ve 
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kanama komplikasyonlarını Periodontoloji uzmanları ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

uzmanlarına göre daha sık yaşadıkları saptandı. Literatürde sık karşılaşılan komplikasyonların 

bizim çalışmamızda da sık olarak gözlendiği saptandı. Uzmanlık dallarına göre yaşanan 

komplikasyonların sıklığını değerlendiren bir çalışmaya literatürde rastlanmadığından birebir 

karşılaştırma yapılamamıştır. Ancak uzmanlık alanları arasında görülen komplikasyonların 

sıklığının farklı olması uygulamalarda yapılan farklılıkların bu komplikasyonlarda etkili 

olduğunu düşündürmektedir.  

Areujo ve arkadaşlarının186 yaptıkları çalışmada Brezilya’da çalışan diş hekimlerinin 

çoğunlukla kemik grefti ve membran kombinasyonunun kullandığı tespit edilmiştir. Bu 

kombinasyonun ardından otojenik kemik greftini tek başına kullananlar gelmektedir. Otojenik 

kemik + kemik greft karışımı kombinasyonunu neredeyse kimsenin kullanmadığı 

saptanmıştır.186 Çalışmamızda ise diş hekimlerinin kemik ogmentasyonu yaparken en sık tercih 

ettiği ilk üç materyal sırasıyla otojen kemik + kemik grefti karışımı + membran, otojen kemik 

+ kemik grefti karışımı, otojen kemik + membran şeklindedir. En az tercih edilen ise sadece 

membrandır. Periodontoloji uzmanları ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları sıklıkla otojen 

kemik + kemik greft karışımı + membran kombinasyonu, otojen kemik + kemik greft karışımı 

kombinasyonu ve otojen kemik + membran kombinasyonu tercih edilmekteydi. Bu 

kombinasyonları tercih etme sıklığının sıralaması uzmanlığı olmayan diş hekimleri arasında da 

benzer olmakla birlikte oran olarak daha az sıklıkta tercih edildiği gözlendi. Çalışmamızda elde 

ettiğimiz veriler literatür ile farklılıklar göstermektedir. Brezilya’da yapılan çalışmada kemik 

greft karışımı klinik uygulamalar sırasında neredeyse hiç tercih edilmezken ülkemizde 

uygulamalar içine sıklıkla dahil edildiği ortaya konmuştur.186  

Diş hekimlerinin osteojenik potansiyellere göre kemik greftleri hakkındaki görüşlerini 

sorgulayan bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Ancak Young ve arkadaşlarının 

çalışmasında en sık tercih edilen kemik greftinin otojenik greft olduğu ve bunun ardından insan 

kaynaklı demineralize dondurulmuş-kurutulmuş kemik greftinin tercih edildiği gösterilmiştir.187 

Sentetik kemik greftlerinin tercih oranı % 20’nin altında kalmıştır. Bu veriler diş hekimlerinin 

kemik greftleri hakkındaki görüşlerini yansıtmaktadır. Çalışmamızda diş hekimlerine osteojenik 

potansiyellerine göre kemik greftlerini 1-5 arasında puanlamaları istenmiştir. Verilen yanıtlar 

incelendiğinde en yüksek ortalama puanı otojenik kemik, en düşük puanı ise sentetik kemik 
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grefti elde etmiştir. Diğer bir ifadeyle diş hekimlerine göre osteojenik kemik potansiyeli en 

yüksek olan kemik grefti otojenik kemik grefti iken potansiyeli en düşük olan ise sentetik kemik 

greftidir. Katılımcıların, osteojenik potansiyellerine göre kemik greftlerine puan vermeleri 

istendiğinde tüm uzmanlık gruplarında en yüksek puanın otojenik kemik greftine verildiği 

gözlendi. İnsan kaynaklı demineralize dondurulmuş-kurutulmuş kemik greftine Periodontoloji 

ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahi uzmanları daha yüksek puan verirken insan kaynaklı 

dondurulmuş-kurutulmuş kemik greftine Ağız, Diş ve Çene cerrahlarının diğer gruplara göre 

daha düşük puan verdiği saptandı. Hayvan kaynaklı kemik greftine uzmanlığı olmayan diş 

hekimlerinin anlamlı olarak daha düşük puan verdiği gözlendi. Otojen kemik grefti, greftin 

birleşme fazı sırasında çevreye kemik büyüme faktörlerini salarak kemik gelişimine katkı 

sağlar, bundan dolayı osteojenik etkili tek greft materyali olması sebebiyle altın standart olarak 

kabul edilmektedir. Otojenik kemik grefti osteogenezis, osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon 

süreçlerinde iyileşir. Otojenik kemik grefti uygulandığı andan itibaren 2 hafta boyunca 

osteojenik etki gösterir. Osteoindüktif etki 2-6 hafta arasında başlar ve yaklaşık 6 ay sürer. 

Otojen greftin organik kısmı olan kollajen; grefte esneklik, dayanıklılık ve stabilite 

kazandırırken; inorganik komponent olan hyaluronik asit, greftin sağlamlığına katkıda 

bulunur.192 Günümüzde en sık kullanılan greftler otojenik greftlerdir. Son zamanlarda gelişen 

teknolojinin de etkisiyle sentetik greftler yaygınlaşmaktadır. Birçok üretici firma tarafından 

çeşitli sentetik kemik greftleri üretilmesine rağmen henüz yaygın kullanım alanları 

bulamamışlardır. Bu durumun asıl sebebi otojen kemik greftinin kemik defektlerinin 

tedavisinde altın standart tedavi olmaya devam etmesidir.192 Önümüzdeki süreçte de yeni 

çıkacak alternatiflerin karşılaştırılacağı greft türü yine otojen kemik grefti olacaktır. 

Yeni kemik oluşma süreleri ve rezorpsiyon süreleri ile ilgili diş hekimlerinin literatür 

bilgisini sorgulayan bir çalışma mevcut değildir. Bu sorular ile birlikte diş hekimlerinin literatür 

bilgisi sorgulanmıştır. Rocchietta ve arkadaşlarının193 otojen kemik blokları ve partiküllü otojen 

greftlerle yaptıkları vertikal ogmentasyon da 6-10 ay arası bekleme süresi belirlenmiş ve başarılı 

sonuçlar alınmıştır. Sakkas ve arkadaşlarının194 yaptıkları çalışmada implant alanına uygulanan 

otojen kemik grefti sonrası ortalama iyileşme süresinin 4,5 ay olduğu ve bu sürede hastaların 

yarısında iyileşme olduğu saptanmıştır.194 Zaki ve arkadaşlarının yaptıkları meta-analizde ise 

hastaların 4-6 ay içinde kemik oluşumunun gerçekleştiği ve iyileşme sağlandığı tespit 
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edilmiştir.195 Hastaların iyileşme süresi takip edilerek her hastada iyileşmenin tamamlanması 

beklenmiştir. Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 287’si (% 79,1) kemik ogmentasyonu 

sonrasında yeni kemiğin 3-6 ay içerisinde oluştuğunu, 53’ü (% 14,6) 6-9 ay, 22’si (% 6,1) 0-3 

ay, 1’i de (% 0,3) 9-12 ay içerisinde oluştuğunu ifade etmiştir. Ogmentasyon işlemi sonrası yeni 

kemik oluşumu için gerekli süre ile ilgili uzmanlık alanlarına göre elde edilen görüşler 

değerlendirildiğinde Periodontoloji uzmanları % 77,5 oranında, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi 

uzmanları % 80,6 oranında ve uzmanlığı olmayan diş hekimleri % 98,6 oranında yeni kemik 

oluşumu için gereken sürenin 0-6 ay arasında olduğunu belirtmişlerdir. Diğer uzmanlık 

alanlarına mensup diş hekimlerinin olduğu gruptaki 70 katılımcının 69’u (% 98,6) 0-6 ay 

arasında yeni kemik oluşacağını belirterek bu konuda diğer gruplardan daha yüksek bir oran 

sağladıkları tespit edilmiştir. Literatürde kemik grefti uygulaması sonrası gereken bekleme 

süreleri ile ilgili farklı bilgiler bulunmaktadır. Ancak altı ay içinde yeni kemik oluşumu 

hastaların çoğunluğunda gözlenmektedir. Bu nedenle bu konuda diş hekimlerinin literatür 

bilgisinin yeterli düzeyde olduğu gözlenmiştir. 

Omara ve arkadaşları196 yaptıkları çalışmada greftlerin partikül büyüklüğü ne kadar 

küçük ise greft materyalinin de o kadar hızlı rezorbe olduğunu, yüksek miktarda kemik elde 

etmek istendiğinde partiküllerin büyük olmasının rezorpsiyon süresini azaltacağını 

bildirmişlerdir. Kemik rezorpsiyon süreleri en kısa olan greft türü otojenik grefttir.194 Özellikle 

alloplastik greftlerde rezorpsiyon süreleri daha uzundur. Kim ve arkadaşlarının197 yaptıkları 

çalışmada otojenik greftler ile alloplastik greftler karşılaştırılmıştır ve otojenik greftlerin 

ortalama rezorpsiyon süresi 3,6 ay iken alloplastik greftlerin ortalama 4,9 ayda rezorbe olduğu 

gösterilmiştir.197 Çalışmamıza katılan diş hekimlerinden 156’sı (% 43) rezorpsiyon süresi en 

kısa olan greftin otojenik kemik, 86’sı (% 23,7) allogreft, 84’ü (% 23,1) alloplastik greft, 37’si 

(% 10,2) de ksenogreft olduğunu bildirmiştir. Rezorpsiyon süresi en kısa olan grefte ilişkin 

görüşler sorgulandığında Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının 

çoğunluğu “otojenik kemik” yanıtını verirken; diğer uzmanlık alanlarına mensup diş 

hekimlerinin “allogreft” ve uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin ise çoğunlukla “alloplastik 

greft” yanıtını verdiği saptandı. Bu konudaki bilgi düzeyinde uzmanlık alanları arasında 

eksiklikler gözlendi. Bu konuda Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının 

çoğunluğunun doğru literatür bilgisine sahip olduğu gözlendi. Uzmanlığı olmayan diş 
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hekimlerinin ise çoğunluğunun rezorpsiyon süresi en kısa olan greft materyali sorusuna 

“alloplastik greft” cevabını vermesi bu konudaki literatür bilgi eksikliğini göstermektedir. 

Oluşan yeni kemiği değerlendirme yöntemleri çeşitlilik göstermektedir. Young ve 

arkadaşlarının yaptıkları anket çalışmasında diş hekimlerinin oluşan yeni kemiği değerlendirme 

yöntemleri hakkındaki görüşleri sorulmuştur.187 Yeterli seviye ve üstünde değerlendirilen 

yöntemler sırasıyla bölgenin cerrahi olarak açılması, klinik muayene ve implant kaybının 

olmaması olarak değerlendirilmiştir.187 En zayıf yöntemin ise periapikal radyografi olduğu 

yönünde görüş belirtmişlerdir. Kemik greftlerini değerlendirmek için panoramik radyografi 

sıklıkla kullanılmaktadır.197-199 Bizim çalışmamıza katılan diş hekimlerinin oluşan yeni kemiği 

değerlendirmede en fazla kullandıkları yöntemlerin sırasıyla panoramik radyografi, bilgisayarlı 

tomografi, klinik muayene, bölgenin cerrahi olarak açılıp görülmesi ve periapikal radyografi 

olduğu görüldü. Uzmanlık alanlarına göre oluşan yeni kemiği değerlendirme yöntemleri 

incelendiğinde Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının bilgisayarlı 

tomografi ile inceleme ve bölgenin cerrahi olarak açılıp görülmesi yöntemlerini sıklıkla tercih 

ettikleri gözlendi. Üçüncü sırada ise panoramik radyografi gelmekteydi. Uzmanlığı olmayan diş 

hekimleri ise sırasıyla en sık panoramik radyografi ve klinik muayene yöntemlerini 

kullanmaktaydı. Bu uygulamalar açısından uzmanlık grupları arasında anlamlı farklılıklar 

olduğu saptandı. Panoramik radyografi diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmakta olan 

ekstraoral görüntüleme tekniklerindendir. Bu görüntüleme yönteminin en önemli avantajları yüz 

kemiklerini, dental arkları, dişleri ve komşu anatomik yapıları ayrıntılı olarak göstermesi, ağız 

açıklığı kısıtlı olan yahut intraoral teknikleri tolere edemeyen hastalarda uygulanabilmesi, hızlı 

ve kullanışlı olması şeklinde sıralanabilir.199 Takip sırasında klinik uygulamaların oldukça 

büyük farklılıklar gösterdiği çalışmamızda ortaya konmuştur. Literatür verilerinde de kullanım 

alışkanlıkları ile ilgili farklılıklar görülmektedir. Ancak panoramik radyografinin sıklıkla 

kullanılması literatür verileri ile örtüşmektedir. 

Ek membran kullanım tercihleri de uzmanlık alanlarına göre değişiklikler 

göstermektedir. Young ve arkadaşlarının187 yaptıkları çalışmada katılımcıların % 31,6’sı her 

zaman membran kullandığını, % 23,2’si hiçbir zaman kullanmadığını ve % 45,2’si ise gerektiği 

zaman kullandığını belirtmiştir. 187 Göral ve arkadaşlarının çalışmasında membran kullanım 

alışkanlıkları ile uzmanlık grupları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.189 Ancak rezorbe 
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olmayan membran biyomateryallerini Periodontoloji uzmanlarının daha sık tercih ettiği 

gözlenmiştir. Çalışmamıza katılan diş hekimlerinin kemik greftlerine ek membran kullanmaları 

halinde en sık tercih ettikleri membranlar sırasıyla rezorbe olabilen kollajen membranlar, 

PTFE/ePTFE membranlar, titanyumla güçlendirilmiş PTFE membranlar ve titanyum 

membranlar şeklindedir. Uzmanlık alanına göre membran kullanım alışkanlıkları 

değerlendirildiğinde rezorbe olabilen kollajen membranların uzmanlığı olmayan diş hekimleri 

tarafından daha az sıklıkta tercih edildiği gözlendi. Diğer membran kullanım alışkanlıkları 

açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık olmadığı saptandı. Bizim çalışmamızda da 

önceden yapılan çalışmalarda olduğu gibi membran kullanım alışkanlıkları ile uzmanlık grupları 

arasında önemli bir ilişki saptanmamıştır. 

Katılımcılara membran ekspozu meydana geldiğinde uyguladıkları tedavi yöntemi 

yöneltilerek literatür bilgisi sorgulanmıştır. Genel yaklaşım olarak membran ekspozu küçükse 

(≤ 3 mm), membranın açıkta kalan kısmının çıkarılması, hastanın haftalık sürekli izlenmesi ve 

klorheksidin gibi topikal antiseptik uygulanması ile birlikte, membranın tamamının 

çıkarılmasına gerek kalmadan yaranın iyileşmesinin beklenmesi önerilmektedir.200 Bununla 

birlikte, açık membrana maruz kalma ve ardından gelen enfeksiyon, sıklıkla membranın erken 

çıkarılmasına yol açmaktadır.201 Bu nedenle antibiyotik kullanımı da önerilmektedir. Çalışmaya 

katılan diş hekimlerinin membran ekspozu meydana geldiğinde izledikleri tedavi protokolleri 

incelendiğinde en sık izlenen yöntemlerin antibiyotik kullanımı ve klorheksidin gargara, en az 

izledikleri yöntemlerin ise membranın çıkartılması ve bölgenin yeniden sütüre edilmesi olduğu 

görüldü. Membran ekspozu meydana geldiği takdirde Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi uzmanları klorheksidin gargara ve antibiyotik uygulamasını sık olarak tercih 

etmektedir. Uzmanlığı olmayan diş hekimleri ise daha sık olarak bölgeyi yeniden süture etmekte 

ve ek olarak klorheksidin ve antibiyotik uygulaması yapmaktadır. Membran ekspozu meydana 

geldiğinde ekspozun büyüklüğüne ve hastanın durumuna göre tedavi seçenekleri değişiklik 

göstermektedir. Ancak genel olarak olabildiğince membranın yerinde tutulması tedavinin başarı 

şansı için gerekli görülmektedir. Yine bu durumda da Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi uzmanlarının literatür ile paralel uygulamalarda bulunduğu gözlenmiştir. Özellikle 

uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin klorheksidin gargarayı çok daha az tercih ettikleri 



74 

 

saptanmıştır. Uzmanlık alanlarına göre membran ekspozu komplikasyonunun yönetimi 

konusunda büyük farklılıklar olduğu gözlenmiştir. 

Son 20 yılı inceleyen geniş çaplı bir derlemede flep dizaynları incelenmiş ve gerilimi 

azaltmaya yarayan tekniklerin kullanılması önerilmiştir.202 Ancak bu tekniklerin herhangi 

birinin diğerine üstün olmadığı gösterilmiştir. Ayrıca bu tekniklerin kombine olarak da 

kullanılabileceği belirtilmiştir. Çalışmaya katılan diş hekimlerinin ogmentasyon olgularında 

flep dizaynı sırasında en fazla dikkat ettikleri faktörler sırasıyla flebin gerilimsiz olarak 

kapatılması, primer kapama, periosteal insizyonlar ile flebi rahatlatma, vertikal insizyon 

uygulaması ve papil korumalı flep dizaynı şeklindedir. Flep dizaynı sırasında dikkat edilen 

faktörler açısından uzmanlık gruplarının tamamında farklılıklar gözlenmektedir. Periodontoloji 

ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının dikkat ettikleri faktörler çoğunlukla aynı iken 

uzmanlığı olmayan diş hekimleri; flebin gerilimsiz olarak kapatılması, primer kapama, 

periosteal insizyonlarla flebi rahatlatma ve vertikal insizyon uygulamasına daha az dikkat 

etmekteydi. Periodontal cerrahi işlemlerden sonra flebin kapatılmasında uygun teknik ve 

materyallerin kullanılması, fleplerin istenilen konumda sabitlenmesine, primer iyileşmenin 

gerçekleşmesine, yara yüzeyinin küçülmesine, kanama kontrolü ve hasta konforunun artmasına 

olanak sağlar. Dikiş atılırken dikişlerin yara kenarları arasında ölü boşluklar bırakmadan yeterli 

bir gerilim sağlayacak kadar sıkı olmasına ancak doku iskemisi veya nekrozuna neden 

olmayacak kadar gevşek olmasına dikkat edilmelidir.203 Gerilimsiz flep tasarımının ve bunun 

sonucu olarak dokunun primer kapanmasının greft materyalinin stabilize edilmesine yardımcı 

olduğuna ve kemik ogmentasyon prosedürlerinin başarısını arttırdığına inanılmaktadır ancak bu 

konu hakkında kesin kanıtlar mevcut değildir.204 Flep dizaynlarının birbirlerine üstünlükleri 

olmadığından hastaya ve klinik tecrübeye en uygun yöntemin kullanılması önerilmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

Çalışmamızda diş hekimlerinin implant öncesi kemik yetersizliği durumunda 

uyguladıkları ogmentasyon işleminde kullanılan materyalleri uygulama yöntemleri ile bu 

konudaki bilgi ve farkındalık düzeylerinin değerlendirilmesi amaçlandı. Çalışmamızda 

sorgulanan tüm veriler uzmanlık alanlarına göre değerlendirildi. Çalışmadan elde edilen 

sonuçlar aşağıdaki gibidir: 

• Diş hekimlerinin % 53,4’ünün kemik ogmentasyonunda çoğunlukla otojenik kemik 

kullandığı, % 50,4’ünün çoğunlukla kollajen membran kullandığı saptandı. 

• Çalışmaya katılan diş hekimlerinin kemik grefti seçiminde dikkat ettikleri faktörler 

incelendiğinde kemik oluşturma potansiyeli, hasta konforu, hastanın sistemik durumu, 

greftin rezorpsiyon süresi, greftin partikül büyüklüğü ve greftin kaynağı faktörlerine 

daha fazla dikkat ettikleri, buna karşın hastanın yaşı, uygulama şekli, güncel literatür 

gibi faktörlere ise daha az dikkat ettikleri görüldü. 

• Diş hekimlerinin en fazla karşılaştıkları komplikasyonun kemikleşmeyen greft 

partiküleri olduğu bunu sırasıyla greftin rezorbe olması, membran ekspozu, yara 

yüzeyinin açılması, enfeksiyon, kanama, yumuşak doku gelişimi ve sinir yaralanması 

takip ettiği görüldü. 

• Mevcut çalışmada diş hekimlerinin kemik ogmentasyonu yaparken en sık tercih ettiği 

ilk üç materyal sırasıyla otojen kemik + kemik grefti + membran, otojen kemik + kemik 

grefti, otojen kemik + membran şeklindedir. En az tercih edilen ise sadece membrandır. 

• Diş hekimlerine göre osteojenik kemik potansiyeli en yüksek olan kemik grefti otojenik 

kemik grefti iken potansiyeli en düşük olan ise sentetik kemik greftidir. 

• Diş hekimlerinden 287’si (%  79,1) kemik ogmentasyonu sonrasında yeni kemiğin 3-6 

ay içerisinde oluştuğunu, 53’ü (% 14,6) 6-9 ay, 22’si (% 6,1) 0-3 ay, 1’i de (% 0,3) 9-12 

ay içerisinde oluştuğunu ifade etti. 

• Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 156’sı (% 43) rezorpsiyon süresi en kısa olan 

greftin otojenik kemik, 86’sı (% 23,7) allogreft, 84’ü (% 23,1) alloplastik greft, 37’si (% 

10,2) de ksenogreft olduğunu bildirdi. 
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• Çalışmaya katılan diş hekimlerinin oluşan yeni kemiği değerlendirmede en fazla 

kullandıkları yöntemlerin sırasıyla panoramik radyografi, bilgisayarlı tomografi, klinik 

muayene, bölgenin cerrahi olarak açılıp görülmesi ve periapikal radyografi olduğu 

görüldü. 

• Çalışmaya katılan diş hekimlerinin kemik greftlerine ek membran kullanmaları halinde 

en sık tercih ettikleri membranların sırasıyla rezorbe olabilen kollajen membranlar, 

PTFE/ePTFE membranlar, titanyumla güçlendirilmiş PTFE membranlar ve titanyum 

membranlar olduğu saptandı.  

• Çalışmaya katılan diş hekimlerinin membran seçiminde en fazla dikkat ettikleri ilk 3 

faktör sırasıyla uygulama kolaylığı, rezorpsiyon süresi ve maliyet iken en az dikkat 

ettikleri faktör ise hastanın yaşı idi. 

• Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 127’si (% 35) rezorbe olmayan membran 

kullandıklarında ikinci cerrahi ile membranı çıkartmadan önce 7-10 hafta beklediğini, 

86’sı (% 23,7) 4-6 hafta, 71’i (% 19,6) 11-14 hafta, 66’sı (% 18,2) 15 hafta ve üzeri, 

13’ü de (% 3,6) 1-3 hafta beklediğini bildirdi. 

• Çalışmaya katılan diş hekimlerinin membran ekspozu meydana geldiğinde izledikleri 

tedavi protokolleri incelendiğinde en sık izlenen yöntemlerin antibiyotik kullanımı ve 

klorheksidin gargara, en az izledikleri yöntemlerin ise membranın çıkartılması ve 

bölgenin yeniden sütüre edilmesi olduğu görüldü. 

• Çalışmaya katılan diş hekimlerinin ogmentasyon olgularında flep dizaynı sırasında en 

fazla dikkat ettikleri faktörlerin sırasıyla flebin gerilimsiz olarak kapatılması, primer 

kapama, periosteal insizyonlar ile flebi rahatlatma, vertikal insizyon uygulaması ve papil 

korumalı flep dizaynı olduğu tespit edildi. 

• Katılımcılardan 155’i (% 42,7) çoğunlukla, 27’si (% 7,4) her zaman membran 

kullandıkları olgularda fiksasyonu tercih ettiklerini ifade etmiş iken 25’i (% 6,9) hiç 

tercih etmediğini bildirdi. 

• Çalışmaya katılan diş hekimlerinden 281’i (% 77,4) membran fiksasyonu yaparken 

sütur, 218’i (% 60,1) pin uygulaması, 113’ü de (% 31,1) vida kullandığını bildirdi. 

•  Katılımcıların kemik ogmentasyonunda kullandıkları materyallerin sıklığına 

bakıldığında allogreft, titanyum mesh membran ve PTFE membran kullanımı açısından 
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uzmanlık dalları arasında fark gözlenmedi. Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi uzmanları otojenik kemik, ksenogreft ve kollajen membran materyallerini 

uzmanlığı olmayan diş hekimlerine göre daha az sıklıkta tercih etmekteydi.  

• Periodontoloji uzmanlarının kemik greft seçiminde sıklıkla dikkat ettiği faktörler kemik 

oluşturma potansiyeli, greftin kaynağı, greftin rezorpsiyon süresi ve greftin partikül 

kaynağı idi. Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları ise en sık kemik oluşturma 

potansiyeli, güncel literatür, greftin rezorpsiyon süresi ve greftin kaynağına dikkat 

etmekteydi. Bu sayılan faktörlere Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

uzmanlarının, uzmanlığı olmayan diş hekimlerine göre daha fazla dikkat ettiği saptandı. 

Katılımcıların dikkat ettiği faktörlerin uzmanlık alanlarına göre farklılıklar gösterdiği 

tespit edildi.  

• Uzmanlık alanlarına göre yaşanan komplikasyonlar incelendiğinde Periodontoloji 

uzmanlarının sırasıyla kemikleşmeyen greft partikülleri, membran ekspozu ve yara 

yüzeyinin açılması komplikasyonlarını sıklıkla yaşadıkları gözlendi. Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi uzmanları ise sırasıyla membran ekspozu, kemikleşmeyen greft partikülleri ve 

greftin rezorbe olması komplikasyonlarını yaşadığı tespit edildi. Uzmanlığı olmayan diş 

hekimlerinin ise greftin rezorbe olması, enfeksiyon ve kanama komplikasyonlarını 

Periodontoloji uzmanları ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarına göre daha sık 

yaşadıkları saptandı.  

• Periodontoloji uzmanları ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları sıklıkla otojen kemik 

+ kemik greft karışımı + membran kombinasyonu, otojen kemik + kemik greft karışımı 

kombinasyonu ve otojen kemik + membran kombinasyonunu tercih etmekteydi. Bu 

kombinasyonları tercih etme oranlarının uzmanlığı olmayan diş hekimleri arasında daha 

az sıklıkta olduğu gözlendi.  

• Katılımcıların, osteojenik potansiyellerine göre kemik greftlerine puan vermeleri 

istendiğinde tüm uzmanlık gruplarında en yüksek puanı otojenik kemik greftinin aldığı 

gözlendi. İnsan kaynaklı demineralize dondurulmuş-kurutulmuş kemik greftine 

Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahi uzmanları daha yüksek puan verirken insan 

kaynaklı dondurulmuş-kurutulmuş kemik greftine Ağız, Diş ve Çene Cerrahlarının diğer 
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gruplara göre daha düşük puan verdiği saptandı. Hayvan kaynaklı kemik greftine 

uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin anlamlı olarak daha düşük puan verdiği gözlendi. 

• Ogmentasyon işlemi sonrası yeni kemik oluşumu için gerekli süre açısından 

katılımcılardan görüş istendiğinde Periodontoloji uzmanları % 77,5 oranında, Ağız Diş 

ve Çene Cerrahisi uzmanları % 80,6 oranında ve uzmanlığı olmayan diş hekimleri % 

98,6 oranında yeni kemik oluşumu için gereken sürenin 0-6 ay arasında olduğunu 

belirtti. Diğer uzmanlık alanlarına mensup diş hekimlerinin olduğu gruptaki 70 

katılımcının 69’u (% 98,6) 0-6 ay arasında yeni kemik oluşacağını belirterek bu konuda 

diğer gruplardan daha yüksek bir oran sağladıkları tespit edildi.  

• Rezorpsiyon süresi en kısa olan grefte ilişkin görüşler sorgulandığında Periodontoloji ve 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının çoğunluğu “otojenik kemik” yanıtını verirken; 

diğer uzmanlık alanlarına mensup diş hekimlerinin “allogreft” ve uzmanlığı olmayan diş 

hekimlerinin ise çoğunlukla “alloplastik greft” yanıtını verdiği saptandı. Bu konudaki 

bilgi düzeyinde uzmanlık alanları arasında eksiklikler gözlendi. 

• Uzmanlık alanlarına göre oluşan yeni kemiği değerlendirme yöntemleri incelendiğinde 

Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının bilgisayarlı tomografi ile 

inceleme ve bölgenin cerrahi olarak açılıp görülmesi yöntemlerini sıklıkla tercih ettikleri 

gözlendi. Üçüncü sırada ise panoramik radyografi gelmekteydi. Uzmanlığı olmayan diş 

hekimleri ise sırasıyla en sık panoramik radyografi ve klinik muayene yöntemlerini 

kullanmaktaydı. Bu uygulamalar açısından uzmanlık grupları arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu saptandı. 

• Uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin uzmanlığı olan diğer diş hekimlerine göre rezorbe 

olabilen kollajen membranları daha az sıklıkla tercih ettiği saptandı. Titanyum 

membranlar, PTFE/ePTFE membranlar ve titanyumla güçlendirilmiş PTFE 

membranların kullanım alışkanlıkları açısından uzmanlık grupları arasından anlamlı 

farklılık saptanmadı. 

• Membran seçiminde Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları genellikle 

rezorpsiyon süresi, uygulama kolaylığı ve güncel literatüre dikkat ederken; uzmanlığı 

olmayan diş hekimleri sırasıyla uygulama kolaylığı, rezorpsiyon süresi ve maliyet 
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faktörlerine dikkat etmekteydi. Membran uygulamaları sırasında dikkat edilen faktörler 

açısından da uzmanlık alanlarına göre farklılıklar olduğu gözlendi.  

• Rezorbe olmayan membran kullanıldığında membranı çıkarmak için gereken süre 

sorgulandığında Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının genellikle 

7-10 hafta beklediği ancak uzmanlığı olmayan diş hekimlerinin genellikle 4-6 hafta 

beklediği tespit edildi. 

• Membran ekspozu meydana geldiği takdirde Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi uzmanları klorheksidin gargara ve antibiyotik uygulamasını sık olarak tercih 

etmektedir. Uzmanlığı olmayan diş hekimleri ise daha sık olarak bölgeyi yeniden süture 

etmekte ve ek olarak klorheksidin ve antibiyotik uygulaması yapmaktadır. 

• Flep dizaynı sırasında dikkat edilen faktörler açısından uzmanlık gruplarının tamamında 

farklılıklar gözlenmektedir. Periodontoloji ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanlarının 

dikkat ettikleri faktörler çoğunlukla aynı iken uzmanlığı olmayan diş hekimleri; flebin 

gerilimsiz olarak kapatılması, primer kapama, periosteal insizyonlarla flebi rahatlatma 

ve vertikal insizyon uygulamasına daha az dikkat etmekteydi. 

• Membran fiksasyonunda kullanılan yöntemlere baktığımız zaman Periodontoloji 

uzmanları daha sık pin uygulamasını tercih ederken; Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

uzmanları ise hem pin uygulaması hem de sütur tercih etmekteydi. Uzmanlığı olmayan 

diş hekimlerinin ise % 81,3 oranında sütür tercih ettiği saptandı. 

Çalışmada elde ettiğimiz tüm sonuçlar bir bütün olarak değerlendirildiğinde uzmanlık 

alanlarına göre kemik grefti ve membran uygulama alışkanlıkları açısından büyük farklılıklar 

gözlendi. Hem uzmanlığı olmayan diş hekimleri hem de tüm uzmanlık alanlarına mensup diş 

hekimlerinin alışkanlıkları farklılıklar göstermektedir. Kullanılan materyallerden, takip 

alışkanlıklarına; yaşanan komplikasyonlardan uygulamada dikkat edilen faktörlere kadar birçok 

aşamada bu farklılıkların etkisi gözlenmektedir. Çalışmamızda elde ettiğimiz veriler 

göstermektedir ki; kemik grefti ve membran uygulamaları ile ilgili ülkemiz özelinde kılavuzlar 

yayınlanması ve tüm diş hekimlerinin bu kılavuzlar ışığında işlemlerini gerçekleştirmesi 

standardizasyonun sağlanması açısından önemli olacaktır. Diş hekimlerinin kemik grefti ve 
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membran uygulamaları ile ilgili farkındalıklarını ölçtüğümüz çalışmamızın bu konu hakkında 

farkındalık uyarmasını ve bu konuda öncü olmasını umut etmekteyiz.  
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ÖZGEÇMİŞ 
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EKLER 

Ek-1. Anket Soruları 

1-)  Cinsiyetiniz nedir?                   Kadın                             Erkek 

2-) Yaşınız?                          20-30    30-40       40-50     50-60     60 üstü

3-)  Mesleğinizi kaç yıldır icra ediyorsunuz?     1-5    5-10    10-15      15-20    20 üstü

4-) Uzmanlık alanınızı işaretleyiniz? 

a) Periodontoloji

b) Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi

c) Diğer uzmanlık alanları

d) Uzmanlığım yok

5-) Hangi kurumda hizmet vermektesiniz? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

a) Ağız Diş Sağlığı Merkezi (adsm)

b) Üniversite

c) Özel poliklinik/ muayenehane

d) Diğer:…………………………

6-) Ayda ortalama kaç vakaya kemik ogmentasyonu yapıyorsunuz? 

a) 1-5     b)   5-10   c)   10-20   d)   20-30   e)   30 üstü

7-) Kemik ogmentasyonunda aşağıdaki materyalleri hangi sıklıkla kullanıyorsunuz? 

- Otojen kemik Hiç     Nadiren    Az   Çoğunlukla   Her zaman 

- İnsan kaynaklı kemik greftleri (allogreftler)  Hiç     Nadiren    Az  Çoğunlukla   Her zaman 

- Hayvan kaynaklı kemik grefleri (ksenogreftler)   Hiç  Nadiren  Az  Çoğunlukla   Her 

zaman 

- Sentetik kemik greftleri (alloplastik)  Hiç   Nadiren   Az    Çoğunlukla   Her zaman 

- Kolajen membran          Hiç  Nadiren  Az  Çoğunlukla   Her zaman 

- Titanyum mesh membran  Hiç  Nadiren  Az  Çoğunlukla   Her zaman 

- PTFE membran  Hiç  Nadiren  Az   Çoğunlukla   Her zaman 
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8-) Kemik grefti seçiminde hangi faktörlere dikkat ediyorsunuz? 

    - Maliyet                                                       Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

    - Marka                                                         Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

    - Hasta konforu                                             Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

    - Kemik oluşturma potansiyeli (osteoindüktif, osteokondüktif, osteojenik)     

                                                                          Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

    - Greftin partikül büyüklüğü                         Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

    - Greftin rezorpsiyon süresi                          Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

    - Greftin kaynağı (insan,hayvan,sentetik vb.)            Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   

Her zaman 

    - Uygulama şekli (şırınga,toz,blok vb.)        Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

    - Hastanın sistemik durumu                          Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

    - Hastanın yaşı                                              Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

    - Güncel literatür (makale)                          Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

9-) Kemik ogmentasyonu sonrasında hangi komplikasyonlarla karşılaşıyorsunuz? 

- Yumuşak doku gelişimi    Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

- Greftin rezorbe olması    Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

- Yara yüzeyinin açılması               Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

- Kemikleşmeyen greft partikülleri              Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

- Enfeksiyon                 Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

- Kanama                 Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

- Sinir yaralanması               Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 

- Membranın ekspozu (açığa çıkması)  Hiç     Nadiren    Az      Çoğunlukla   Her zaman 
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10-) Kemik ogmentasyonu yaparken en sık hangisi /hangilerini tercih ediyorsunuz? (Birden 

fazla şık işaretleyebilirsiniz) 

- Sadece otojen kemik 

- Otojen kemik ve membran 

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

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

- Sadece kemik grefti (insan, hayvan, sentetik) 

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

- Sadece membran 

11-) Aşağıdaki kemik greftlerini osteojenik (yeni kemik oluşturma) potansiyellerine göre 

puanlayınız. (1 en kötü, 5 en iyi) 

- Otojen kemik      1            2         3         4         5 

- İnsan kaynaklı dondurulmuş kurutulmuş kemik             1            2         3         4         5 

- İnsan kaynaklı demineralize dondurulmuş kurutulmuş kemik   1            2         3         4         5 

- Hayvan kaynaklı kemik grefti    1            2         3         4         5 

- Sentetik kemik grefti     1            2         3         4         5 

 

12-) Kemik ogmentasyonu sonrasında yeni kemiğin oluşumu için nekadar süre bekliyorsunuz? 

- 0-3 ay 

- 3-6 ay 

- 6-9 ay 

- 9-12 ay 
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13-) Yaptığınız uygulamaları/edindiğiniz bilgileri baz aldığınızda aşağıdaki kemik 

greftlerinden hangisinin rezorpsiyon süresi en kısadır?  

- Otojen kemik

- Allogreft

- Ksenogreft

- Alloplastik greftler

14-) Oluşan yeni kemiği hangi yöntem/yöntemleri kullanarak değerlendiriyorsunuz? (Birden 

fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 

- Klinik muayene

- Periapikal radyografi

- Panoramik radyografi

- Bölgenin cerrahi olarak açılıp görülmesi

- CBCT (bilgisayarlı tomografi)

15-) Kemik greftlerine ek membran kullanıyorsanız tercih sıklığınızı belirtiniz?

- Rezorbe olabilen kolajenmembranlar        Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         

Her zaman 

- Titanyum membranlar        Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         

Her zaman

- PTFE/ ePTFEmembranlar        Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         

Her zaman

- Titanyumla güçlendirilmiş PTFE membranlar    Hiç          Nadiren         Az         Çoğunlukla         

Her zaman
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16-) Membran seçiminde hangi faktörlere dikkat ediyorsunuz? 

- Hastanın yaşı        Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         Her zaman 

- Hastanın sistemik durumu       Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         Her zaman 

- Maliyet         Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         Her zaman 

- Marka                    Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         Her zaman 

- Uygulama kolaylığı        Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         Her zaman 

- Rezorpsiyon süresi        Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         Her zaman 

- Membran kaynağı (insan, hayvan vb.) Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         Her 

zaman 

- Güncel literatür (makale)       Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         Her zaman 

17-) Rezorbe olamayan membran kullandığınızda 2. Cerrahi ile membranı çıkartmadan önce 

ne kadar süre bekliyorsunuz? 

- 1-3 hafta 

- 4-6 hafta  

- 7-10 hafta 

-11-14 hafta 

-15 hafta ve daha üstü 

18-) Membran ekspozu (açığa çıkması) meydana geldiğinde izlediğiniz tedavi protokolü 

hangisidir? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 

- Klorheksidin gargara  

- Antibiyotik uygulaması 

- Bölgenin yeniden suture edilmesi (membranı çıkartmadan) 

- Membranın çıkartılması 

- Diğer:………………… 
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19-) Ogmentasyon olgularında flep dizaynı sırasında dikkat ettiğiniz faktörler hangileridir? 

(Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 

- Primer kapama

- Flepin gerilimsiz olarak kapatılması

- Vertikal insizyon uygulaması

- Periostal insizyonlar ile flebi rahatlatma

- Papil korumalı flep dizaynı

20-) Membran kullandığınız olgularda fiksasyon (membranı sabitleme) tercih etme sıklığınız 

nedir? 

      Hiç          Nadiren          Az         Çoğunlukla         Her zaman 

21-) Eğer membran fiksasyonu yapıyorsanız fiksasyon için hangi materyalleri 

kullanıyorsunuz? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 

- Vida

- Sütur

- Pin uygulaması

- Diğer:…………………….



Furkan Köse
Daktilo Metni

Furkan Köse
Daktilo Metni

Furkan Köse
Daktilo Metni

Furkan Köse
Daktilo Metni
Ek-2. Etik Kurul Onayı
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