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ÖZET 

 

SERT TĠTANYUM BARĠYER ĠLE BĠRLĠKTE KULLANILAN FARKLI 

MATERYALLERĠN YENĠ KEMĠK OLUġUMUNDAKĠ ETKĠNLĠĞĠNĠN 

KARġILAġTIRILMALI OLARAK ARAġTIRILMASI 

 

ġeref EZĠRGANLI 

Doktora Tezi, Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı 

DanıĢman: Doç. Dr. Serkan POLAT 

2010, 81 sayfa 

 

Bu çalıĢmada; otojen kan, sığır kaynaklı deproteinize kemik grefti (Bio–Oss
®
) ve 

tamamen sentetik olan bifazik kalsiyum fosfat (4Bone
TM

) biyoseramik greft 

materyallerinin titanyum bariyer ile birlikte kullanılmasının yeni kemik 

oluĢumundaki etkinliğini araĢtırmak amaçlandı. 

ÇalıĢmada, 24 adet beyaz eriĢkin erkek Yeni Zelanda tavĢanı kullanıldı. Her 

bir tavĢan kafatasına iki tane titanyum bariyer yerleĢtirildi. TavĢanlar biri kontrol 

diğer üçü deney grubu olmak üzere 4 gruba ayrıldı. Deney gruplarında titanyum 

bariyerler ile birlikte otojen kan, sığır kaynaklı deproteinize kemik grefti ve 

biyoseramik greft materyali kullanırken, kontrol grubunda herhangi bir materyal 

kullanılmadı. Hayvanların yarısı 1 ay, diğer yarısı da 3 ay sonra sakrifiye edildi. 

Mikro bilgisayarlı tomografileri alındıktan sonra, histomorfometrik değerlendirmesi 

yapıldı. 

Hacimsel ve histomorfometrik değerler yönünden üçüncü ayda birinci aya 

göre daha fazla miktarda yeni kemik oluĢtuğu bulundu. Mikro–BT kullanılarak 

ölçülen, yeni oluĢan kemiğin hacim değerleri birinci ve üçüncü aylar arasında 

karĢılaĢtırıldığında, üçüncü aydaki yeni kemik oluĢumundaki artıĢ miktarının birinci 

aya göre tüm gruplarda istatistiksel olarak önemli olduğu bulundu (p<0,05). 

Histomorfometrik analiz sonucunda ise, sadece Bio–Oss
®
 ve 4Bone

TM
 kullanılan 

gruplarda üçüncü aydaki yeni kemik oluĢumundaki artıĢ miktarı birinci aya göre 

istatistiksel olarak önemli olduğu bulundu (p<0,05). Hacimsel ve histomorfometrik 



 

 

vi 

 

değerleri yönünden gruplar arasındaki farklılıklar incelendiğinde, birinci ayda 

istatistiksel olarak önemli bir farklılık görülmedi. Buna karĢın, üçüncü ayda ise 

sadece kontrol grubu ile Bio–Oss
®
 kullanılan grup arasındaki farkın istatistiksel 

olarak önemli olduğu bulundu (p<0,05).  

Sonuç olarak, yumuĢak doku hücrelerinin titanyum bariyerlerin içerisine 

giriĢi engellenip sabit bir çatı sağlandığında, anatomik oluĢumların sınırı ötesinde 

sadece kan ile bile yeni kemik oluĢturulabildiği görülmektedir. Titanyum bariyerler 

ile birlikte kullanılan otojen kanın yeni kemik oluĢumunda deproteinize kemik grefti 

(Bio–Oss
®
) ve biyoseramik greft (4Bone

TM
) materyalleri kadar baĢarılı olduğu 

anlaĢılmaktadır. 

 

Anahtar kelimeler: Titanyum bariyer, yönlendirilmiĢ kemik rejenerasyonu, greft 

materyalleri, mikro bilgisayarlı tomografi, histomorfometri 
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ABSTRACT 

 

COMPARATIVE INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF DIFFERENT 

MATERIALS USED WITH A TITANIUM BARRIER ON NEW BONE 

FORMATION 

 

ġeref EZĠRGANLI 

Doctoral Thesis, Department of Oral and Maxillofacial Surgery 

Supervisor: Assoc. Prof. Serkan POLAT 

2010, 81 pages 

 

In this study, we aimed to study the effects on new bone formation of autogenous 

blood, deproteinized bovine bone graft (Bio–Oss
®
) and bio ceramic graft material 

that is completely synthetic biphasic calcium phosphate (4Bone
TM

), placed under 

titanium barriers. 

Twenty-four adult male New Zealand white rabbits were used in this study. 

Two titanium barriers were fixed on each rabbit‟s calvarium. The study included four 

groups, one of which was a control group. The experiment groups, autogenous blood, 

deproteinized bovine bone graft and bioceramic graft materials were placed under 

titanium barriers; in the control group, no materials were used. Half of them were 

sacrificed after one month, and the second half was sacrificed after three months. 

After micro computerized tomography, images were taken, and a histomorphometric 

evaluation was made. 

The volumetric and histomorphometric values in terms of the amount of new 

bone formation were found to be higher at the third month than at the first month. 

When volumes of new bone formations were compared between the first and third 

months using micro CT, the volumetric increase in the amount of new bone 

formation at the third month was observed to be statistically significant in all groups 

(p<0.05). When histomorphometric values of new bone formations were compared 

between the first and third months, the increase in the amount of new bone formation 

at the third month was found to be statistically significant only in Bio–Oss
®
 and 
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4Bone
TM

 groups (p<0.05). The differences between the groups were examined in 

terms of both volumetric analysis and histomorphometric values, and no statistical 

significance was noted in the first month. On the contrary, the increase in the amount 

of new bone formation at the third month was found to be statistically significant 

only between the Bio–Oss
®
 and control groups (p<0.05).  

In conclusion, when soft tissue cells are blocked access into the titanium 

barriers and a fixed roof is established, new bone formation beyond the limit of 

anatomic structures could be obtained even by the use of only autogenous blood. 

Autogenous blood used with titanium barriers in guided bone regeneration seems to 

be as successful as deproteinized bovine bone graft (Bio–Oss
®
) and bio ceramic graft 

(4Bone
TM

) material. 

 

Key words: Titanium barrier, guided bone regeneration, graft materials, micro 

computerized tomography, histomorphometry 
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1. GİRİŞ 

 

Cerrahi ve travmatik olarak diĢlerin kaybedilmesi ile geniĢ kemik defektleri ortaya 

çıkabilir. Bu defektlerin tam olarak iyileĢmemesine bağlı olarak çene kemiklerinin 

orijinal konturları bozulabilir (Lundgren ve ark., 1998a). Kemik defektlerinin tamiri ve 

restorasyonunun çok eski bir tarihi geçmiĢi vardır (Kahnberg, 2005). Kemiğin yerini 

alması için kullanılan kemik benzeri yapılara „kemik grefti‟ denir (Stevenson, 1999). 

Ġskelet sisteminin diğer bölgeleri gibi ağız ve çene yüz bölgesinde de, çeĢitli 

nedenlerden dolayı oluĢan deformitelerin tedavisinde kemik greftlerine ihtiyaç 

duyulmaktadır (Urist ve ark., 1994). Milattan önce 3000‟li yıllarda maden devrinde, 

cerrahlar rekonstrüksiyon amacıyla altın ve gümüĢ tabakaları greft materyali gibi 

kullanmıĢlardır (Kahnberg, 2005).  

Çene yüz bölgesinde oluĢan kemik defektlerin tamiri ve kaybolan fonksiyonun 

yeniden kazandırılması, ağız ve çene yüz cerrahisinin temel hedeflerinden birisidir. 

Büyük kemik defektlerinin tamirinde iyileĢmeye yardımcı olmak amacıyla, hastanın 

kendisinden (otojen), baĢka insanlardan (allogreft), diğer canlılardan (heterogreft) veya 

sentetik (alloplastik) kaynaklı çeĢitli greft materyalleri kullanılmaktadır (Mayfield ve 

ark., 2001; Bozkaya ve ark., 2008). Sığır kaynaklı kemik grefti uygulamalarının, 

prionlar (protein yapısındaki enfeksiyon ajanları) ile Creutzfeldt-Jakob hastalığına 

neden olduğu bilinmektedir. Fakat prionlar kemik dokusu içinde bulunmadıklarından 

dolayı böyle bir risk söz konusu değildir. Aynı zamanda, Dünya Sağlık Örgütü de 

kemik dokusunun prion hastalıkları için güvenilir olduğunu ilan etmiĢtir (Roos, 2001; 

Efeoğlu, 2009). Günümüzde deproteinize kemik grefti çeĢitli cerrahi operasyonlarda 

yaygın bir greft materyali olarak kullanılmaktadır (Lindgren ve ark., 2010; Mardas ve 

ark., 2010; Park, 2010; Stavropoulos ve Karring, 2010). 

DiĢ hekimliğinde „yönlendirilmiĢ doku rejenerasyonu‟ (YDR) kavramı ilk olarak 

periodontoloji alanında ortaya çıkmıĢtır. ĠyileĢme sürecinde arzu edilmeyen dokuların 

izole edilmeleri, arzu edilen dokuların ortama hakim kılınmaları yöntemine 

„yönlendirilmiĢ doku rejenerasyonu‟ denir. Subperiostal olarak bariyer bir membran 

yerleĢtirilmesi ve bariyerin altındaki kan pıhtısının kemik dokusuna dönüĢmesi 

sağlanarak kemik hacmi arttırılabilir. Kemik hacmini arttırmaya yönelik olarak, 

yönlendirilen ve ortama hakim olması istenen doku, kemik dokusu olduğunda ise 
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„yönlendirilmiĢ kemik rejenerasyonu‟ (YKR) olarak adlandırılır (Buser ve ark., 1990; 

Gottlow, 1993; Cortellini ve Tonetti, 2000; Watzinger ve ark., 2000; Van Steenberghe 

ve ark., 2003; Behring ve ark., 2008; Sudarsan ve ark., 2008). 

Kemik defekti içerisinde kemik rejenerasyonunu sağlamak amacıyla farklı 

çalıĢmalarda YKR kullanılmıĢtır (Sandberg ve ark., 1993; Chierico ve ark., 

Lundgren ve ark., 1998b, 1999; Watzinger ve ark., 2000). Rezorbe olan alveoler 

kretlerin yüksekliğini ve hacmini arttırmak amacıyla, hem deneysel hayvan 

çalıĢmalarında (Seibert ve Nyman, 1990; Schenk ve ark., 1994) hem de insan 

çalıĢmalarında (Buser ve ark., 1990; Nyman ve ark., 1990; Doblin ve ark., 1996) YKR 

baĢarılı bir Ģekilde uygulanmıĢtır (Chierico ve ark., 1999). 

YKR amacıyla kullanılan bariyer membranlar, yara içerisine uzun süre 

osteoblastların giriĢine izin verecek Ģekilde olmalıdırlar (Zellin ve ark., 1995). Bu 

bariyerler rezorbe olan ve rezorbe olmayan membranlar olmak üzere iki tipe ayrılırlar. 

Kemik ya da doku rejenerasyonu amacıyla en yaygın kullanılan bariyer membranlar, 

geniĢletilmiĢ politetrafloroetilen (PTFE) ya da kollajen gibi rezorbe olabilen 

materyallerdir. Rezorbe olmayan membranlar iyileĢme periyodu sonrası ikinci bir 

cerrahi operasyon ile çıkartılmaları gerekir. Rezorbe olan tipleri ise, doku sıvılarının 

içeriye geçebilmesine imkan sağlarken, istenmeyen hücreleri de pıhtıdan uzak tutar. 

Çıkartılmaları için ikinci bir cerrahi operasyona da gerek yoktur (Mundell ve ark., 1993; 

Barber ve ark., 2007). Uygulama süresi kontrolünün sınırlı olması, erken rezorbsiyon 

riskinin olması, rezorbsiyon sırasında iltihaba neden olabilmeleri, ağız içi ortamında 

bulunan çok sayıdaki mikroorganizma türleri ve tükürük yapısının rezorbsiyon zamanı 

ve özelliklerini değiĢtirebilmesi ile klinik baĢarısızlık, dura mater gibi rezorbe olabilen 

membranların kullanımında Creutzfeldt-Jakob hastalığı gibi hastalıkların az da olsa 

bulaĢma riskinin olması, rezorbe olabilen membranların dezavantajlarındandır (KurtiĢ 

ve ark., 2001; Erkmen ve ark., 2004; Efeoğlu, 2009).  

YKR‟de, bariyerlerin Ģekli ve yapıldığı materyal gibi göz önünde bulundurulması 

gereken birçok faktör vardır. Bariyerler çalıĢmanın yapılacağı alana, çevresindeki 

yumuĢak dokunun giriĢini önlemelidir. Bu nedenle bariyerlerin alanı kapatma derecesi 

de iyileĢme açısından önemli bir faktördür (Lundgren ve ark., 1998a, 1998b). 

Titanyum reaktif bir metaldir ve havada, suda ve herhangi bir elektrolitte metal 

yüzeyinde kendiliğinden yoğun bir oksit tabakası oluĢturur. Bu oksit tabakası iyi bir 

yalıtkan olup metali kimyasal etkilerden korur (Schenk ve ark., 1994). Titanyum vücuda 
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yerleĢtirildikten sonra civar yumuĢak dokularda, karaciğer, böbrek ve dalakta saptanmıĢ 

ancak metalozis gibi bir yan etki bildirilmemiĢtir (Türker ve YücetaĢ, 1999). 

Subperiostal olarak kemik üzerine bariyer bir membran yerleĢtirilmesi, kemik 

yüksekliğini ve hacmini arttırmak için alternatif bir yöntemdir. Ancak genellikle bu tür 

bariyerin yeni rejenere olan dokuların difüzyonla beslenmesi için geçirgen olması 

gerektiği farz edilir (Van Steenberghe ve ark., 2003). Schmid ve ark. (1994) yaptıkları 

çalıĢmada, hermetik olarak kapatılan deliksiz sert titanyum bariyerin geçirgen bir çatıya 

sahip bariyer ile karĢılaĢtırıldığında, titanyum bariyerlerin altında benzer miktarda 

kemik hacminin sağlanabildiğini göstermiĢlerdir. Ayrıca, geçirgen olan teflon bariyer 

ile karĢılaĢtırıldığında hermetik olarak kapatılan deliksiz titanyum çatı boyunca 

mineralizasyon derecesinin üstün olduğunu göstermiĢlerdir. Benzer sonuçlar Lundgren 

ve ark. (1998a, 1998b) tarafından da rapor edilmiĢtir. 

Yapılan çalıĢmalarda, yarım küre benzeri deliksiz sert titanyum bariyerler 

tavĢanların kafatasları üzerine yerleĢtirilerek, normal anatomik oluĢumların sınırı 

ötesinde, 3–4 mm yüksekliğe sahip bir hacimde, yeni kemik elde edilebileceği 

gösterilmiĢtir (Van Steenberghe ve ark., 2003; Yamada ve ark., 2003; Marechal ve ark., 

2005; Murai ve ark., 2005; Min ve ark., 2008). Bu konuda yapılmıĢ olan çalıĢmalar 

oldukça az sayıdadır. Bu çalıĢmada amacımız, deliksiz sert titanyum bariyer ile birlikte 

uygulanan farklı greft materyalleri ve pıhtı formasyonunun yeni kemik oluĢumu üzerine 

olan etkilerini hacimsel ve histopatolojik olarak araĢtırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Kemik Dokusu  

Kemik dokusu iskelet sisteminin en önemli yapı taĢını oluĢturmaktadır. Yapısında 

bulundurduğu farklı hücrelerin ve ara maddenin üzerine organik ve inorganik tuzların 

çökeldiği ve bu sayede sağlamlık ve esneklik gibi fiziksel özellikler kazanmıĢ ileri 

derecede özelleĢmiĢ olan bir bağ dokusudur (Webb ve Tricker, 2000; 

Sikavitsas ve ark., 2001). 

Kemik dokusu kortikal (kompakt) ve kansellöz (süngerimsi, spongioz, 

trabeküller) olmak üzere ikiye ayrılır. Kortikal kemik yassı kemiklerin iç ve dıĢ 

yüzeylerini, uzun kemiklerin ise dıĢ yüzeylerini oluĢturur. Kortikal kemik çok serttir ve 

dıĢ kuvvetlere dayanaklıdır. Kansellöz kemik daha yumuĢaktır ve içinde kemik iliği 

mevcuttur. Kortikal kemiğe göre daha zayıf olmakla birlikte strese ve gerilimlere karĢı 

kortikal kemiğe göre daha dayanıklıdır (Tanaka ve ark., 2000). 

 Kemiğin en önemli özelliklerinden biri de dıĢarıdan gelen mekanik uyaranlar 

doğrultusunda hacmini, Ģeklini ve içeriğini yönlendirebilen, yapısal olarak kendini 

yenileyebilen bir doku olmasıdır (Bernard, 1991). Kemik dokusunun görevleri; 

yumuĢak dokuları desteklemek, organları korumak, hücrelerin yapıldığı kemik iliğine 

yataklık yapmak, vücut sıvılarındaki kalsiyum, fosfat gibi iyonların kontrollü bir Ģekilde 

serbest hale getirilebilmelerini veya depolanabilmelerini sağlamaktadır (Junqueira ve 

Carneiro, 2006).  

Kemiğin mekanik özelliklerini belirleyici unsurlar arasında kemiğin gözenekli 

yapısı, mineral içeriği ve kemiğin kollajen dokusu önemlidir (Currey, 1988). Oldukça 

sert ve dayanıklı bir yapıya sahip olan kemik dokusunun % 70‟i inorganik, % 30‟u 

organik yapıdadır. Organik kısım çoğunlukla tip 1 kollajenden ve daha az oranda 

glikoproteinler ve glikozaminoglikanlardan oluĢmaktadır. Ġnorganik kısmının 

çoğunluğunu kalsiyum ve fosfat oluĢturmakla birlikte, bikarbonat, sitrat, magnezyum, 

potasyum ve sodyum da inorganik kısmında bulunmaktadır (Erdoğan ve ark., 1999; 

Junqueira ve Carneiro, 2006). Kemiğin hücresel elemanları mezenkimal osteoprogenitör 

hücreler, osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlardan oluĢmaktadır (Kalfas, 2001). 
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2.1.1 Öncül Kemik Hücreleri  

Öncül kemik hücreleri (osteoprogenitör hücreler) periosteumun iç hücre katmanına, 

Haversian kanallarına ve endosteuma yerleĢmiĢlerdir. Mezenkimal kök hücreleridir. 

Mitozla çoğalarak osteoblastlara farklılaĢırlar. Bu hücreler iğ Ģeklinde ve oval 

çekirdeklidirler. Sitoplazma açık pembe boyanır. Endoplazmik retikulum geliĢmiĢtir. 

Golgi kompleksi az geliĢmiĢtir. Buna karĢın serbest ribozomlar çok sayıdadır. Bu 

hücreler kemik büyümesi sırasında son derece aktif olurlar (Erdoğan ve ark., 1999). 

 

2.1.2 Osteoblastlar 

Osteoblastlar kübik Ģekilden prizmatiğe kadar değiĢen Ģekillere ve bazofilik bir 

sitoplazmaya sahiptirler. Üretim iĢlevleri azalmaya baĢladığında, yassılaĢırlar ve 

sitoplazmalarındaki bazofilik özellik azalmaya baĢlar. Bazı osteoblastlar yeni meydana 

gelmiĢ matriks ile kuĢatılarak osteosit haline gelirler. Bu iĢlem sırasında laküna adı 

verilen boĢluklar oluĢur. Lakünaların içinde osteosit, osteosit uzantıları ve az miktarda 

kireçlenmemiĢ matriks vardır (Erdoğan ve ark., 1999). 

Osteoblastlar, kemik dokusunun yüzeyine yakın olarak diziler oluĢtururlar. 

Kemik matriksinin organik bileĢenlerinin (Tip I kollajen, proteoglikanlar ve 

glikoproteinler) sentezinden sorumludurlar. Kemiğin inorganik kısımlarının çökebilmesi 

osteoblastların varlığına bağlıdır. Mineralizasyona uğrayarak kemiğe sağlamlık ve 

sertlik sağlayan, kollajen liflerden zengin, glikoprotein ve polisakkaridlerden oluĢan 

osteoid maddeyi ve matriks sentezi süresince gerekli olan proteini sentezlerler. 

Ġnorganik yapının depozisyonu osteoblastların varlığına bağlıdır. Kemik yapımı 

ilerlediğinde doku içinde kalıp osteositlere dönüĢürler. Osteoblast tabakasının ürettiği 

matriks ile eski kemik matriksi temasa geçer ve arada yeni matriks tabakası oluĢur. 

Buna „kemik apozisyonu‟ denir ve zamanla kalsiyum tuzlarının çökelmesi ile 

tamamlanır (Junqueira ve Carneiro, 2006). 

 

2.1.3 Osteositler 

En yaygın kemik hücresi tipi olan ve osteoblastlardan türeyen osteositler matriksin 

kanalcıkları arasındaki boĢluklarda (laküna) bulunurlar (Klein–Nulend ve ark., 2003; 

Junqueira ve Carneiro, 2006). Her laküna içinde bir osteosit bulunur. Ġnce silindirik 

matriks kanalcıkları, osteosit uzantılarını barındırır. KomĢu hücre uzantıları ile hücreler 

arası bağlantıyı ve birbirleri ile iliĢkiyi sağlar ve ayrıca bu yapılar aracılığı ile 
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moleküller hücreden hücreye geçer. Osteositler ile kan damarları arasındaki bazı 

molekülerin değiĢimi, osteositler ile kemik matriksi arasında bulunan az miktardaki 

hücreler arası madde aracılığı ile de yapılır. Bu değiĢim yaklaĢık 15 hücre zincirini 

besler. Osteoblastlar ile karĢılaĢtırıldığında, yassı, badem Ģeklindeki osteositler epeyce 

azalmıĢ granüllü endoplazmik retikulumu, golgi ve daha koyulaĢmıĢ kromatin 

sergilerler. Bu hücreler aktif olarak kemik matriksinin bakımından sorumludurlar ve 

ölümlerini takiben matriks erimesi görülür (Junqueira ve Carneiro, 2006). 

 

2.1.4 Osteoklastlar 

Osteoklastlar monositlerden oluĢan makrofajlardır. Çok büyük, dallanmıĢ, hareket 

edebilen ve kemik rezorbsiyonundan sorumlu hücrelerdir (Kalfas, 2001; 

Junqueira ve Carneiro, 2006). Osteoklastlar normal kemik remodelizasyonu sırasında 

azalan, kemik rezorbsiyonunun arttığı patolojik durumlarda ise artan hücrelerdir 

(Boyce ve ark., 2009). GeniĢlemiĢ hücre gövdesinde 5 ila 50 (veya daha fazla) arasında 

çekirdeği vardır. Osteoklastlar, kemiğin eritilerek emildiği yerlerinde Howship lakünası 

adı verilen, enzimler ile oyulmuĢ, çukurlara yayılırlar. Osteoklastlar kemik iliğinden 

elde edilen hücrelerin kaynaĢması ile ortaya çıkarlar (Erdoğan ve ark., 1999; 

Junqueira ve Carneiro, 2006). 

Aktif osteoklastlarda kemik matriksine bakan yüzey, düzensiz çoğu kez tekrar 

bölünen uzantılı kıvrımlar ile düzensiz katlanarak büzgülü kenarı meydana getirir. 

Büzgülü kenarı, hücre organlarını içermeyen, aktin filamanlarından zengin bir 

sitoplazma kuĢağını saydam kuĢak çevreler. Bu kuĢak osteoklastların kemik matriksine 

yapıĢtığı yerdir ve kemik erimesinin meydana geldiği mikro çevreyi yaratır. 

Osteoklastlar bölgesel kollajen sindirimini ve kalsiyum tuz kristallerinin eritilerek 

emilmesini baĢlatan kollajenaz ve diğer enzimleri salgılarlar ve protonları hücre 

altındaki cebe pompalar. Osteoklast iĢlevi sitokinler (yerel arabuluculuk rolünü yapan 

küçük sinyal proteinleri) ve hormonlar ile kontrol edilir. Osteoklastların tiroitten 

salgılanan kalsitonin hormonu için reseptörleri vardır, ancak paratiroit hormonu 

reseptörlerine sahip değildirler. Bununla birlikte, osteoblastlarda paratiroid hormon 

reseptörü vardır ve bu hormon ile uyarıldıklarında osteoklast uyarıcı faktör denen 

sitokini üretirler (Junqueira ve Carneiro, 2006). 

Hücresel yapı, kemiğin esas yapısal bütünlüğünü sağlayan matriksin üretilmesini, 

dönüĢümünü ve yenilenmesini sağlamaktadır. Osteoklastlar mineralize kemik matriksini 
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rezorbe ederken, osteoblastlar kemik üretimini yapar ve hayat boyu bu iĢlevlerini devam 

ettirerek dengeli bir bütün oluĢturmaktadırlar (Manolagas, 2000).  

 

2.2 Kemik Oluşumu  

Kemik yapımı ve yıkımı veya rezorbsiyonu, büyüme hormonu, paratiroid hormonu, 

kalsitonin ve cinsiyet hormonlarının kontrolünde uyumlu bir Ģekilde olmaktadır. Kemik 

oluĢumu intramembranöz ve endokondral kemikleĢme Ģeklinde iki farklı mekanizma 

sonucu meydana gelmektedir. Ġntramembranöz kemikleĢme bağ dokusu, endokondral 

kemikleĢme ise kıkırdak dokusunun katılımıyla oluĢmaktadır (Müftüoğlu, 1993; 

Miller, 1996; Webb ve Tricker, 2000; Junqueira ve Carneiro, 2006). 

 

2.2.1 İntramembranöz Kemik Oluşumu 

Kafatasının frontal, pariyetal, temporal, çene kemiği gibi kemikler bu tür 

kemikleĢmeyle oluĢmaktadır. Önce mezenkim hücreleri damarlar etrafında toplanırlar 

ve çoğalırlar. Aradaki boĢluklar sertleĢmemiĢ matriks ve içindeki kollajen liflerce 

doldurulmuĢtur. Mezenkim hücreleri osteoblastlara dönüĢebilen hücrelerdir. Bu 

hücreler, hücreler arası madde ve lif sentezini de yaparak osteositlere farklılaĢırlar. Bu 

bölgeye „kemikleĢme merkezi‟ adı verilir. OluĢan kemik spongioz yapıdadır ve lamel 

içermez. Matrikse henüz kalsiyum bileĢikleri de çökmemiĢtir ve bu “osteoid doku” 

adını alır. Damar çevresindeki osteoblastlar osteositlere dönüĢler ve arkadan yeni 

hücrelerin gelmesiyle olayda devamlılık sağlanmaktadır. Trabeküller büyür, çoğalır ve 

anastomozlaĢarak spongioz kemik dokusu ĢekillenmiĢ olur. Bu tür kemikleĢmede 

periosteum ve endosteum kemikleĢmeye katılmayan bağ dokusu tarafından 

yapılmaktadır. Trabeküller arası boĢluklardaki bağ dokusu da kemik iliğinin miyeloid 

veya hematopoietik dokusuna (kan hücrelerinin yapıldığı doku) dönüĢmektedir 

(Anonim, 2010a). 

 

2.2.2 Endokondral Kemik Oluşumu 

Bu tür kemikleĢme daha çok kısa ve uzun kemiklerin meydana getirilmelerinden 

sorumludur. Bir uzun kemiğin endokondral kemikleĢme ile meydana geliĢinde Ģu 

olaylar birbirini izler. BaĢlangıçta ilk beliren kemik dokusu kıkırdak modelin orta 

kısmını saran içi boĢ kemik silindiridir. Kemik halkası adı verilen bu yapı, o bölgedeki 

perikondriyumun içinde intramembranöz kemikleĢme ile meydana getirilir. Bir sonraki 
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aĢamada, bu bölgedeki kıkırdak, hücre büyümesi ve matriks kireçlenmesi gibi 

programlanmıĢ hücre ölümleri ile yıkım sürecine girer ve sonuçta kireçlenmiĢ kıkırdak 

matriksinden oluĢan üç boyutlu yapı açığa çıkar. Bu süreç, kıkırdak modelin 

merkezinde bir süre önce osteoklastlar tarafından kemik halkasında açılan deliklerden, 

kan damarlarının içeri girdiği bölgeden, osteoprogenitör hücrelerin taĢınmasıyla baĢlar. 

Daha sonra, osteoblastlar kireçlenmiĢ kemik matriksine yapıĢırlar ve devamlı birincil 

kemik tabakalarını yaparak kıkırdağımsı kireçlenmiĢ matriksi sararlar. Bu aĢamada, 

kireçlenmiĢ kıkırdak bazofilik görünür. Birincil kemik ise eozinofiliktir. Bu Ģekilde 

birincil kemikleĢme merkezi ortaya çıkar. Sonra ikincil kemikleĢme merkezleri kıkırdak 

modelin uçlarındaki ĢiĢkinliklerde (epifizler) ortaya çıkar. Bunların geniĢlemesi ve 

yeniden biçimlenmesi esnasında, birincil ve ikincil kemikleĢme merkezleri giderek 

kemik iliği ile dolan boĢluklar oluĢur. Kemik yapının aralarında osteoklastlar sayesinde 

periosteal delikler açılır ve bu delikler osteoprogenitör hücreler, hematopoietik hücreler 

ve kan damarları ile kıkırdak modele gerekli besin ve oksijeni sağlarlar. Damarlarla 

gelen kalsiyum ve fosfor iyonları, alkalen fosfataz aracılığı ile birleĢerek kıkırdak 

matrikse çöker ve böylece diyafizde bir kemikleĢme merkezi ortaya çıkar. 

Osteoprogenitör hücreler osteoblastlara farklılaĢarak kalsifiye kıkırdak/kalsifiye kemik 

kompleksi haline gelir (Junqueira ve Carneiro, 2006). 

 

2.3 Kırık Yara İyileşmesi 

Kırık iyileĢmesi yara bölgesine kan dolmasıyla baĢlar. Makrofajlar kan pıhtısını ve ölü 

hücreleri ortamdan kaldırır. Periosteum ve endosteumda bulunan osteoprogenitör 

hücreler hızla çoğalır ve hücreden zengin bir bağ dokusu oluĢtururlar. Primer 

kemikleĢme, bağ dokusunda ortaya çıkan küçük kıkırdak parçacıklarının endokondral 

kemikleĢmesi yoluyla oluĢur. Öncelikle primer kemiğin düzensiz dizilmiĢ olan 

trabekülleri birleĢerek, kemik kallusunu oluĢturur. Kemik kallusunun primer kemik 

dokusu zamanla rezorbe olarak yerini sekonder kemiğe bırakır ve sonunda kemiğin 

özgün yapısı yeniden oluĢur (Ross, 1985). 

 

2.4 Ağız ve Çene Yüz Cerrahisinde Kemik Dokusu 

Ağız ve çene yüz cerrahisinde, nakledilebilen çok sayıda doku tipleri içerisinde en 

yaygın kullanımı olan doku kemiktir (Kökden ve Türker, 1999).  
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 Çene kemikleri alveolar ve bazal kemik olmak üzere iki kısımdan oluĢmuĢtur. 

Alveolar kemik, diĢ köklerini destekleyen çene kemiğidir. Bazal kemik ise, alveolar 

kemiğe taban oluĢturan ve onun erimesiyle geriye kalan çene kemiğidir 

(Kökden ve Türker, 1999; Alfaro, 2006). 

  Lekholm ve Zarb kalan kemiğin hacmini ve tipini değerlendirmek amacıyla iki 

farklı sınıflandırma geliĢtirmiĢlerdir (Lekholm ve Zarb, 1985) 

 

2.4.1 Kalan kemiğin Hacmini Belirlemeye Yönelik Yapılan Sınıflandırma 

Tip A: Yeterince alveolar kemik hacmi var. 

Tip B: Alveolar kemikte orta düzeyde rezorbsiyon var. 

Tip C: Alveolar kemikte ileri düzeyde rezorbsiyon sonucu sadece bazal kemik kalmıĢ. 

Tip D: Bazal kemikte biraz rezorbsiyon var. 

Tip E: Bazal kemikte aĢırı bir rezorbsiyon söz konusu. 

 

2.4.2 Kemiğin Tipine Yönelik Yapılan Sınıflandırma 

Tip 1 kemik: Neredeyse tüm çene kemiği homojen kortikal kemikten oluĢuyor. 

Tip 2 kemik: Kalın bir kortikal kemiğin sardığı yoğun bir kansellöz kemik vardır. 

Tip 3 kemik: Ġnce kortikal kemiğin sardığı, yoğun kansellöz bir kemik vardır. 

Tip 4 kemik: Ġnce kortikal kemiğin sardığı düĢük yoğunlukta kansellöz bir kemik vardır.  

 

2.5 Greft Tipleri 

Ağız ve çene yüz cerrahisinde kullanılan greftler köken olarak mukoza greftleri, deri 

greftleri, kıkırdak ve kemik greftleri olarak sınıflandırılırlar (Güven ve Keskin, 2001). 

Kemik greftleri yapılarına, kaynaklarına ve embriyolojik kökenine göre 

sınıflandırılabilirler (Kökden ve Türker, 1999; Güven ve Keskin, 2001; Alfaro, 2006).  

 

2.5.1 Yapılarına Göre Kemik Greftlerinin Sınıflandırılması 

 Kortikal– Kafatası, çene ucu ve alt çene gövdesi 

 Kansellöz– Ġç tibia ya da iliak kemik (sadece iç tabakasını içeren) 

 Kortiko–kansellöz– Ġliak kemik (hem iç hem de dıĢ tabakasının içeren)  
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2.5.2 Embriyolojik Kökenine Göre Kemik Greftlerinin Sınıflandırılması 

 Membranöz– Mezenkimal hücrelerden köken alırlar (örneğin; kafatası ve yüz 

kemikleri). 

 Endokondral– Ektomezenkimal hücrelerden köken alanlar (örneğin; iliak 

kemik, tibia). 

 

2.5.3 Kaynaklarına Göre Kemik Greftlerinin Sınıflandırılması 

Çene yüz cerrahisinde; kist ve tümör ameliyatları sonrası kemik tamirinde, dental 

implant uygulamaları sırasında, sinüs tabanını yükseltmede, alveolar kret hacmini 

arttırma operasyoları gibi çeĢitli cerrahi alanlarında kullanmak için birçok greft tipi 

mevcuttur. Kemik greftlerini kaynaklarına göre sınıflandırmak, uygulanan greft 

materyaline karĢı immün reaksiyon geliĢmesini önlemek açısından faydalıdır 

(Stevenson, 1999; Alfaro, 2006). 

 Otojen greftler (Otogreft): Aynı bireyin bir bölgesinden alınıp baĢka bir 

bölgesine yerleĢtirilen greft tipidir. 

 Homojen greftler (Homogreft veya allogreft): Aynı tür içinde farklı 

kalıtımdaki bireylerden elde edilen greft tipidir. 

 İzogreft: Genetik olarak aynı özellikleri taĢıyan (tek yumurta ikizleri) bir 

bireyden diğerine taĢınan greft tipidir. 

 Heterojen greftler (Heterogreft veya ksenogreft): Farklı türdeki canlının 

dokularından elde edilen greft tipidir. 

 Alloplastik greftler: Canlı doku içerisine yerleĢtirilen, biyolojik olarak 

dokularla uyumlu olan sentetik materyallerdir. 

Doğal kaynaklı greft materyallerinin en önemli dezavantajlarından biri 

immünolojik reaksiyonlar oluĢturma ve viral patojenlerin transferi problemidir. Son 

yıllarda yapılan çalıĢmalar, bu tür olumsuzlukları ortadan kaldırmak için geliĢtirilen 

bazı özel yöntemlerle allogreft veya heterogreft formunda semisentetik greft 

materyalleri elde edilmesi üzerinde yoğunlaĢmıĢtır. Bu geliĢmeler doğrultusunda 

antijenik özellikleri ortadan kaldırılarak uygulandığı doku ile biyolojik uyum elde 

edilen, tüm protein yapıların uzaklaĢtırılmıĢ olmasıyla da osteokondüktif etki gösteren 

deproteinize kemik greftleri önem kazanmıĢ ve birçok çalıĢmaya konu olmuĢtur 

(Stassen ve ark., 1994; Richardson ve ark., 1999; Tadjoedin ve ark., 2003; Bozkaya, 

2008) 
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2.5.4 Deproteinize Kemik Grefti (Bio–Oss
®

) 

Kemiğin tamamen deproteinize edilmesiyle elde edilen Bio–Oss
®
, karbonat apatit 

içeren anorganik sığır kemiğinden oluĢan doğal bir heterogreft materyalidir. Morfolojik 

olarak doğal bir yapısı olduğu kemik ile karĢılaĢtırıldığında daha geniĢ bir iç yüzeye ve 

gözenekli bir yapıya, kemik ile benzer kristal yapıya elastikiyete kimyasal bileĢime ve 

kalsiyum/fosfor oranına sahip olduğu gösterilmiĢtir. Bu özellikleri nedeniyle Bio–Oss
®
, 

son yıllarda kemik greft materyali olarak çene yüz cerrahisinde geniĢ kullanım alanları 

bulmuĢtur. Çene yüz cerrahisinde sinüs tabanını yükseltme, alveoler kret yükseltme 

iĢlemlerinde, diĢler ve implantların çevresindeki defektlerin tedavisinde, alt ve üst çene 

defektlerinin tamirinde, diĢ çekim boĢluklarının doldurulmasında kullanılmaktadır 

(Bozkaya, 2008). 

 

2.5.5 Bifazik Kalsiyum Fosfat (4Bone
TM

) 

Bifazik kalsiyum fosfat (BKF) biyoseramik greft materyali olan 4Bone
TM

, yeni kemik 

Ģekillendirilmesi amacıyla en uygun Ģekilde hazırlanmıĢ tamamen sentetik olan bir 

kemik greftir. Yapısının % 60‟ını hidroksiapatit (HA), % 40‟ını beta trikalsiyum fostat 

(β–TKF) oluĢturur. Diğer çoğu seramiklerde bulunan geniĢ gözenekli yapının aksine 

4Bone
TM

, kemik üreten hücrelerin Ģekli ile uyumlu olan hem geniĢ hem de dar ve ince 

gözenekli (% 70‟i geniĢ gözenekli, % 30‟u dar ve ince gözenekli) bir yapıya sahiptir. 

GeniĢ gözenekli yapısı 300–600 μm arasında değiĢmekte olup osteokondüktif etki 

göstererek yapı iskeleti oluĢturması ile kemik oluĢturan hücrelerin göç etmesinde ve 

yeni kemik yapımında etkilidir. Dar ve ince gözenekli yapısı ise, 10 μm‟dan küçük olup 

biyolojik sıvıların difüzyonla geçisine izin vererek bağlantıyı sağlar (Anonim, 2010b).  

 

2.6 Greftin İyileşme Prensipleri ve Başarı Faktörleri 

Kemik greftinin iyileĢmesindeki olayların sırası, kırık yara iyileĢmesindekine benzer 

Ģekildedir (Kahnberg, 2005). Kemik greftlerinin birleĢmesi, kemik hacminin kaybıyla 

iliĢkili olan rezopsiyon ve yeniden Ģekillenme iĢlemlerinin baĢlamasıyla olur. 

Rezorbsiyon oranında birçok faktör rol oynar. Kemik greftinin boyutu, kemiğin kalitesi, 

biyomekanik özellikler ve fiksasyon gibi çoğu faktörler rezorbsiyon oranı ve 

derecesinde rol oynar. Osteoklastlar, kemik rezorbsiyonun erken döneminde greftin dıĢ 

kısmındadır. Osteoklastlar 3 ile 6 ay arasında bir sürede yerini alır ve sonra 

hipervaskülerizasyon meydana gelir (Güven ve Keskin, 2001; Alfaro, 2006). 
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Greft materyalleri osteogenezis, osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon olmak 

üzere üç farklı mekanizma ile kemik iyileĢmesine katkıda bulunurlar. Bu iĢlemler alıcı 

yerin durumu ve greftin tipine bağlıdır (Glowacki, 1992; Güven ve Keskin, 2001; 

Efeoğlu, 2009).  

 

2.6.1 Osteogenezis 

Osteogenezis bir greft materyalinin doğrudan osteoblastlar ile yeni kemik 

oluĢturabilmesi durumudur. Osteogenezisde greft materyalinin içinde yeni kemik 

oluĢturma yeteneğine sahip olan öncül hücreler (osteoprogenitör hücreleri) mevcuttur. 

Osteogenezisin gerçekleĢmesi için defektin içine yerleĢtirilecek greft materyaline, canlı 

osteoblastlar veya öncül osteoblastlar nakledilmelidir. Ancak bu Ģekilde kemik oluĢum 

merkezleri sağlanmıĢ olunur. Canlı kansellöz kemik, kemik iliği ve otogreftler 

içerdikleri hücresel elemanlar ile nakledildikleri yerde doğrudan yeni kemik oluĢumunu 

baĢlatırlar. Kemik oluĢturmada etkili tek greft materyali otojen kemiktir ve bu yüzden 

tüm greft materyalleri arasında “altın standart” olarak değerlendirilir (Bowers ve ark., 

1989a, 1989b; Glowacki, 1992; Junqueira ve Carneiro, 2006; Efeoğlu, 2009). 

Greft, yeni kemik kaynağı gibi kendi baĢına osteoblastların canlılığını sağladığı 

zaman osteogenezis meydana gelir. Kemik greftlerinin osteogenezisi artırması iki yolla 

gerçekleĢebilir (Kökden ve Türker, 1999; Alfaro, 2006). 

1. Osteoblastları ya da osteoblastlara dönüĢebilecek canlı hücreleri koruyarak. 

2. Alıcı dokuda osteoblastların sayısının artmasını sağlayarak. 

 

2.6.2 Osteoindüksiyon 

Osteogenezis mekanizmasını uyarma iĢlemidir. Bazı greft maddelerinin içindeki 

büyüme faktörleri ve diğer sinyal proteinlerinin, alıcı dokudaki mezenkimal kök 

hücrelerini osteogenez yönünde farklılaĢmalarına neden olmasıdır. Örneğin, 

demineralize kemik ve demineralize dentin greftlerinin osteoindüktif özellikleri 

gösterilmiĢtir. Osteoindüktif greftler yeni kemik oluĢumunu hızlandırmak için 

kullanılabilirler ve kemiğin normalde bulunmadığı alanlara doğru büyümesini 

sağlayabilirler (Glowacki, 1992; Finkemeier, 2002; Efeoğlu, 2009). 

 



 

 

13 

 

2.6.3 Osteokondüksiyon 

Osteokondüksiyon ise, yeni kemiğin oluĢabilmesi için fiziksel bir matriks veya 

iskeletsel bir çatı oluĢturulmasıdır. Greft materyalleri, defektin kenarlarından oluĢacak 

yeni kemik dokusu için bir yapı iskelesi görevi görürler. Bu tür greft maddelerinin 

bazıları yeni kemik oluĢumuyla rezorbe olarak tümüyle ortamdan uzaklaĢırken, bazıları 

ise rezorbe olmazlar ve yeni oluĢan kemik greft parçaçıkları arasındaki boĢlukları 

doldurarak defektin iyileĢmesini sağlar. Osteokondüksiyon sürecinde, greft maddesi 

kemik oluĢumunu aktive etmez (Bowers ve ark., 1989a, 1989b; Glowacki, 1992; 

Güven ve Keskin, 2001; Efeoğlu, 2009).  

Osteokondüktif greftler yumuĢak dokuların içerisine yerleĢtirildiklerinde kemik 

oluĢturamazlar. Osteokondüktif greft yüzeyinde kemik oluĢmasını sağlamak için var 

olan kemik dokusuna veya farklılaĢmamıĢ mezenkimal hücrelere ihtiyaç duymaktadır. 

Kadavralardan elde edilen, kortikal veya trabeküler olabilen allogreftler, osteokondüktif 

ve büyük olasılıkla osteoindüktif özelliklere sahiptir fakat kemik oluĢturucu özelliğe 

sahip değildirler. Alloplastlar ise doğada bulunan veya sentetik materyallerden oluĢtuğu 

için sadece osteokondüktif özellik gösterirler (Garg, 2004). 

Bir greft maddesinin hangi tür bir etkiyle iyileĢmeye katkıda bulunduğu, kemik 

dıĢı bir doku içine yerleĢtirilerek anlaĢılabilir. Eğer deri altına yerleĢtirilen bir greft 

maddesi osteoindüktif karakterde ise, bulunduğu bölgede ektopik kemik dokusu 

oluĢumunu baĢlatır. Eğer osteokondüktif karakterde ise, bölgede değiĢime uğramadan 

kalabilir ve hafif düzeyde bir yangıya neden olabilir ya da rezorbe olarak ortamdan 

uzaklaĢır (Glowacki, 1992; Efeoğlu, 2009). 

Greftin baĢarısı birçok faktöre bağlıdır. Bunlardan ilki, greftin mevcut olan 

biyolojik aktivitesidir. Canlı hücrelerin sayısı ve onların hücresel ürünleri, protein 

içerikleri matriks içerisinde saklanmıĢtır. Ġkinci faktör, alıcı alandaki dokuda greftin 

kemik oluĢturma kapasitesidir. Üçüncü faktör ise, greftin uygulanan bölgede, dokuların 

çevresinden yeni kemik oluĢumunu desteklemedeki kapasitesidir. Vaskülerize olmayan 

bir greftin revaskülerizasyonu tamamen alıcı alanı çevreleyen dokuya bağlıdır. Greftin 

baĢarısındaki diğer önemli bir faktör ise, alıcı alandaki mekanik özelliklerdir. Alıcı alan 

ile greft arasındaki reaksiyon sonradan greftin revaskülerizasyonunu tehlikeye atabilir. 

Greftlemenin baĢarısı, hücresel ve biyomekanik olayların hepsine birden bağlıdır. Bu 

olayların herhangi birinde bir problem varsa veya meydana gelirse, greftleme baĢarılı 

olmaz (Kahnberg, 2005). 
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Kemik greftinin iyileĢme sırasında hareketsiz olması da greftlemenin baĢarısı için 

çok önemli bir faktördür. ĠyileĢme sırasında greft üzerindeki mekanik stresler öncü 

fibrin pıhtının bozulmasına yol açabilir. Böylece rejenerasyon azalarak fibröz dokudan 

oluĢan tamir dokusu oluĢur. Bu sorunun üstesinden gelmek için YKR tekniği ile beraber 

titanyum ağ, kemik vidaları gibi fiksasyon araçları ile greftin hareketsizliği sağlanabilir 

(Bruce ve Dziewiatkowski, 1987). 

 

2.7 Greft Seçimi 

Kullanılacak kemik greft materyalinin türüne karar verilirken restore edilecek 

kemik defektinin karakteristiklerinin düĢünülmesi gereklidir. Genelde büyük 

defektlerde büyük miktarlarda otojen kemiğe ihtiyaç duyulur. Küçük defektler için ve 

özellikle üç ile beĢ duvarlı defektler için alloplastlar tek baĢlarına veya allogreftlerle 

birlikte kullanılabilir. Büyük defektler için otojen kemiğin diğer kemik greftlerine 

karıĢtırılması düĢünülmelidir. Herhangi bir kemik greft materyali ile kemik hacmi ve 

yüksekliği arttırılırken, komplikasyon olarak yumuĢak dokunun greftlenen bölgeye 

doğru büyümesi ortaya çıkabilir. Bu nedenle yönlendirilmiĢ kemik rejenerasyonu, 

rezorbe olan veya rezorbe olmayan membranlar kullanılarak uygulanmalıdır 

(Garg, 2004). 

 

2.8 Yönlendirilmiş Kemik Rejenerasyonu 

Ağız ve çene yüz cerrahisinde geniĢ kemik defektlerinin tamirini gerektiren olgularda, 

fibröz iyileĢme istenmeyen bir durumdur. Son yıllarda bu klinik baĢarısızlıkları önlemek 

için YDR prensibi bir teknik olarak sunulmuĢtur (Dahlin, 1991; Alberius ve ark., 1992; 

Lundgren ve ark., 1992; Mundell ve ark., 1993; Sandberg, 1993; Lundgren ve ark., 

1998a, 1998b; Karaca ve ark., 1999). YDR, yara bölgesine yerleĢtirilen mekanik bariyer 

aracılığıyla istenmeyen hücrelerin göçünün önlenmesi ve arzu edilen hücre tipinin 

yeniden oluĢumunun sağlanması hipotezine dayanır (Dahlin, 1988, 1990; Nyman, 1991; 

Parrish ve ark., 2009). 

BaĢarılı bir kemik iyileĢmesi ve yeni kemik oluĢturulması sürecinin önündeki en 

önemli engel hızlı büyüyen yumuĢak dokulardır. Yara bölgesine ya da defekt içine hızla 

büyüyen yumuĢak dokular kemik iyileĢmesini tamamen veya kısmen engelleyebilir. 

YumuĢak dokuların kemik iyileĢmesi sürecindeki etkileri henüz tam olarak 

bilinmemektedir. Ġn vitro çalıĢmalar, fibroblastların salgıladıkları bir takım faktörlerle 
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kemik hücresi farklılaĢması ve kemik iyileĢmesini önleyebileceğini göstermektedir 

(Ogiso ve ark., 1991). BaĢka bir teoriye göre; geniĢ kemik defektlerinde, kemik 

kaynaklı büyüme ve farklılaĢma faktörleri eksikliği nedeniyle hücreler matriks 

kalfikasyonunu gerçekleĢtiremezler (Schmitz ve ark., 1990). 

1959 yılında, YDR prensibinin kemik rejenerasyonu için kullanıldığı YKR tanımı 

yapılmıĢtır (Santamaria ve ark., 1998; Karaca ve ark., 1999). YKR, kemik defektinin 

bariyer bir membran ile örtülerek oluĢturulan fiziksel bir engel sayesinde, defekt 

bölgesine hızlı büyüyen yumuĢak doku hücrelerinin göçünün önlenmesi sağlanarak, 

defekt alanının yavaĢ büyüyen kemik hücreleri ile rejenere olmasını amaçlayan bir 

tekniktir. Subperiostal bariyer bir membran yerleĢtirilmesi, altındaki kan pıhtısının 

kemik dokusuna dönüĢümüne izin vererek kemik yüksekliğini arttırmak için bir 

alternatiftir (Schmid ve ark., 1994; Matsuzaka ve ark., 2001; 

Van Steenberghe ve ark., 2003; Behring ve ark., 2008; Sudarsan ve ark., 2008; 

Greenstein ve ark., 2009).  

YKR ilk kez 1988 yılında tanımlanmıĢtır. Bu teknikte, bariyer bir membran 

uygulanarak kemik dıĢındaki komĢu hücrelerin infiltrasyonu engellenmiĢtir. Mekanik 

bariyer sayesinde sadece kemik oluĢturan hücrelerin göçü sağlanır ve kemik defektine 

bağ dokusu hücrelerinin göçü önlenmiĢ olunur. Bu teknik seçici yara iyileĢmesi esasına 

dayanır. Hayvan deneyleri sonucu, YKR‟nin kemik içi dental implantları çevreleyen 

lokal kemik defektleri için geçerli bir tedavi seçeneği olduğu görülmüĢtür 

(Cosyn and De Bruyn, 2009). 

 

2.8.1 Yönlendirilmiş Kemik Rejenerasyonunda Kullanılan Membranlar 

YKR‟de pek çok membran bariyer olarak kullanılmaktadır. Bu bariyerler rezorbe 

olamayan ve rezorbe olan membranlar olarak iki gruba ayrılır. Rezorbe olmayan 

membranların en büyük dezavantajları, materyali çıkartmak için ikinci bir cerrahi 

iĢleme gerek kalmasıdır. Fazla miktarda kemik elde edilmesi gerektiğinde membranın 

açığa çıkması da diğer bir dezavantajıdır. Rezorbe olmayan membran bariyerlere örnek 

olarak geniĢletilmiĢ PTFE ve titanyum bariyer gösterilebilir. Rezorbe olan 

membranların çökmesi, fiksasyonundaki problemler, rezorbsiyon süresi ile yeni kemik 

oluĢum hızı arasındaki sürenin ayarlanmasındaki zorluk gibi bir takım dezavantajları 

mevcuttur. Rezorbe olan membran bariyerlere örnek olarak ise; doğal rejeneratif 

bariyerler (glikolat ve laktat polimerler, polilaktik ve sitrik asit esterleri, poliglikolik asit 
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vs.) ve sentetik rejeneratif bariyerler gösterilebilir (Lang ve ark., 1994; 

Simion ve ark., 1996; Nevins ve Jovanovic, 1997; Cortellini ve Tonetti, 2000; 

Pretorius, 2005). 

 

2.8.2 Kullanılan Bariyerlerde Olması Gereken Özellikler 

Kullanılan bariyerlerin; biyolojik olarak dokularla uyumlu olması, antijenik özellik 

taĢımaması, inert olması, herhangi bir iltihabi reaksiyona yol açmaması, dokular için 

toksik olmaması, kolay uygulanabilir olması istenilen özelliklerindendir 

(Gottlow, 1993). 

Son yıllarda ağız ve çene yüz bölgesinde, kist ve tümör cerrahisi sonrası ya da 

çeĢitli nedenlerle meydana gelen kemik defektlerinin tamiri, oroantral açıklıkların, 

periodontal defektlerin giderilmesi, sinüs tabanını yükseltme operasyonunda ve implant 

cerrahisinde kemik rejenerasyonu arttırmak için YKR yaygın olarak kullanılmaktadır 

(Sandberg, 1993; Erkmen ve ark., 2004). 

 

2.9 Doku Yapıştırıcıları 

Doku yapıĢtırıcılarının tarihçesi Hipokrat‟a kadar dayanmaktadır. Hipokrat yaranın 

kapanmasını ve kanamanın durdurulmasının sağlamak amacıyla ciltte reçine ve 

kurĢunlu gümüĢ karıĢımı uygulamıĢtır. Doku yapıĢtırıcıları konvansiyonel ve sentetik 

olmak üzere iki tipe ayrılırlar. Konvansiyonel olarak en çok bilinen ve sık kullanılanı 

fibrin yapıĢtırıcısıyken sentetik olanların ise en çok bilineni siyanoakrilatlardır 

(Siedentop ve ark., 1983). Son yıllarda literatürde, siyanoakrilatların değiĢik cerrahi 

alanlarda kullanımı üzerinde yapılmıĢ pek çok sayıda çalıĢma mevcuttur (Soehendra ve 

ark., 1987; Quinn ve ark., 1993; Elmasalme ve ark., 1995; Bruns ve ark., 1996; Cheng 

ve Saing, 1997; Barnett, 1998; Osmond ve ark., 1999; Ozturan ve ark., 2001; Göktas ve 

ark., 2002; Evrard ve ark., 2003; Tan ve ark., 2006; Kuo ve ark., 2007). 

 

2.9.1 N–Butil–2–Siyanoakrilat  

Siyanoakrilatlar ilk kez Ardis tarafından 1949 yılında sentezlendi. Ancak Coover 

bunların yapıĢtırıcı özelliğini keĢfedene kadar cerrahi uygulamalar düĢünülmemiĢtir. 

Ardis tarafından sentezlenen, ilk bulunan metil–2–siyanoakrilat önce Eastman 910 

adıyla plastik, cam, metal gibi eĢyaların yapıĢtırılmasında endüstri yapıĢtırıcısı olarak 

kullanılmıĢtır. Ġlk kullanılan siyanoakrilat türleri bugün doku toksisitesi nedeniyle 
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kullanılmayan metil–2–siyanoakrilat ve iso–butil siyanoakrilattır. Bugün yalnızca uzun 

zincirli monomer olan N–butil–2–siyanoakrilat (NBSA) ve oktil siyanoakrilat doku 

yapıĢtırıcısı olarak kullanılmaktadır. Fibrin doku yapıĢtırıcılarının HIV ve hepatit B 

virüsü gibi enfeksiyon ajanlarını bulaĢtırma tehlikesinin olmasına rağmen, sentetik doku 

yapıĢtırıcısı olan siyanoakrilatlarda böyle bir risk yoktur (Çelik, 2006). 

 Siyanoakrilat içeren doku yapıĢtırıcıları diĢ hekimliğinde, göz cerrahisinde, 

çocuk cerrahisinde ve genel cerrahi gibi çeĢitli cerrahi alanlarında 1959 yılından beri 

kullanılmaktadır (Ellis ve Shaikh, 1990; Yavuz ve ark., 2003; Saygun, 2006). NBSA 

anevrizmalar, arteriovenöz malformasyonlar ve arteriovenöz fistüller gibi damarsal 

malformasyonların endovasküler embolizasyon tekniği ile tedavisinde kullanılan en 

önemli sıvı ajanlardan bir tanesidir (Çizmeli ve Ilgıt, 1992). Siyanoakrilat içeren 

yapıĢtırıcılarla ilgili üzerinde en çok üzerinde durulan noktalardan biri de, bu maddenin 

antibakteriyel özelliğinin olmasıdır (Yavuz ve ark., 2003). Kanamayı durdurucu bir ajan 

olması ve uygulanmasındaki kolaylık da diğer avantajlarındandır (Cheng ve Saing, 

1997). 

Dokuda kullanılan yapıĢtırıcıların ideal kabul edilebilmeleri için birçok özelliğe 

sahip olması gerekmektedir. Uygulandığı dokudaki enflamatuvar cevap en az düzeyde 

olmalı, dokuları birleĢtirme gücü sıkı ve dayanıklı olmalı, kanser yapıcı etkisi olmamalı, 

doku tarafından kabul edilebilmeli, absorbe edilebilmeli, uygulandığında vücudun 

biyolojik fonksiyonlarına zararlı etkisi olmamalı, en son yıkım ürünlerine kadar 

ayrılabilir olmalıdır. Ġdeal bir doku yapıĢtırıcısı, uygun bir süre içerisinde biyolojik 

olarak ayrıĢabilir nitelikte olmalı ve ayrıĢma ürünleri toksik olmamalıdır. Akut yangı, 

doku nekrozu, dev hücreli yabancı cisim reaksiyonu, damar duvarında nekroz en çok 

bilinen doku reaksiyonlarıdır. Siyanoakrilat polimerlerinin hiçbirinde ideal doku 

yapıĢtırıcısı özelliklerinin tümünü taĢımamakla birlikte NBSA birçok özelliği 

taĢımaktadır (Çelik, 2006).  
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

 

Bu çalıĢma, Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Deney Hayvanları Etik Kurulu 

tarafından 07/05/2009 tarih ve 163 sayılı kararı ile onaylandı. 

AraĢtırmanın deneysel kısmı Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Deney 

Hayvanları AraĢtırma Laboratuvarında yürütüldü. ÇalıĢma, yaĢları ortalama 5 ay, 

ağırlıkları ortalama 3 kg olan, 24 adet beyaz, eriĢkin, erkek Yeni Zelanda tavĢanı 

üzerinde gerçekleĢtirildi. TavĢanlar, kulaklarına takılan numaratörlerle birbirlerinden 

ayrı olacak Ģekilde standart deney kafesleri içerisine konuldu ve tavĢanlara takip 

süresince hayvan odasında (22–24 
o
C, % 55–70 nem, 1 atm basınç, 12 saat 

aydınlık/karanlık oda) standart laboratuvar diyeti uygulandı. TavĢanların laboratuvar 

ortamına uyum sağlayabilmeleri için, tavĢanlar deneyden iki hafta önce kafeslerine 

yerleĢtirildi ve sağlıkları yönünden gözlemlendi.  

TavĢanlar biri kontrol, diğer üçü deney grubu olmak üzere 4 gruba ayrıldı. 

Hayvanların yarısı 1. ayın sonunda diğer yarısı da 3. ayın sonunda sakrifiye edildi. 

ÇalıĢmada kullanılan titanyum bariyerler (Elektron Medikal, Ankara, Türkiye) 

yüksekliği 4 mm, iç çapı 8 mm, kenar kalınlığı 0,3 mm olan standart sertlikte düz 

yüzeyli kenarları kıvrık olan, yarım küre Ģeklinde yaptırıldı (ġekil 3.1). Bu kürenin 

tepesinde bulunan 3 mm çapındaki delik uygun teflon kapakla kapatıldı (ġekil 3.2). 

Titanyum bariyerler paketlenip 2,2 atm basınçta 134
 o 

C‟de 15 dakika otoklavda (ERS–

5512 S, Eryiğit Tıbbi Cihazlar A.ġ., Ankara) steril edildikten sonra kullanıldı. 

 

 
 

ġekil 3.1 Titanyum bariyerin Ģematik görüntüsü 
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ġekil 3.2 Titanyum bariyer ve teflon kapağın görüntüsü 

 

3.1 Cerrahi İşlem 

Tüm cerrahi iĢlemler steril cerrahi koĢullar altında asepsi, antisepsi ve sterilizasyon 

kurallarına dikkat edilerek gerçekleĢtirildi. Genel anesteziyi sağlamak için deney 

hayvanlarının hepsine Xylazine (Rompun, Bayer, Almanya) 10 mg/kg ve Ketamin 

hidroklorür (Ketasol % 10, Richter Pharma AG, Avusturya) 50 mg/kg enjeksiyonu 

intramüsküler yolla yapıldı. Anestezi sonrası, tavĢanların kafatasları üzerinde 

insizyonun yapılacağı bölge tıraĢ edildi (ġekil 3.3). Operasyon öncesinde, Ceftriaxon 50 

mg/kg (Rocephin, Roche, Basel, Ġsviçre) intramüsküler yolla 24 saatte bir verildi ve 

operasyon sonrası 3 gün boyunca devam edildi. Operasyon sahası povidon iyot 

(Batticon standart solüsyon, Adeka, Türkiye) ile temizlendikten sonra steril örtüler ile 

operasyon sahası açıkta kalacak Ģekilde örtüldü (ġekil 3.4). 
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ġekil 3.3 TavĢanın tıraĢ edildikten sonraki görünümü 

 

 

 

ġekil 3.4 Operasyon sahasının görüntüsü 

 

 TavĢanın kafatası üzerinde, orta hat boyunca yaklaĢık olarak 4 santimetre 

uzunluğunda longitudinal deri insizyonunu takiben periost kesilerek, tam kalınlıklı 

kutanöz flep kaldırılıp tavĢanın kafatası kemiği açığa çıkartıldı (ġekil 3.5 ve 3.6).  
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ġekil 3.5 TavĢanın kafatası üzerinde yapılan yaklaĢık 4 santimetre uzunluğundaki deri 

inzisyonu 

 

 

 

ġekil 3.6 TavĢanın kafatası kemiği 
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Bariyerin ortasında kalacak kemikte kanlanmayı sağlamak amacıyla, kortikal 

kemik üzerinde, serum fizyolojik soğutması altında çapı yaklaĢık 1,5 mm olan çelik 

rond frezle çift taraflı olarak 9‟ar tane delik açıldı (dekortikasyon) (ġekil 3.7 ve 3.8) 

 

 

 

ġekil 3.7 TavĢanın kafatası kemiği üzerinde yapılan dekortikasyon iĢlemi 

 

 

 

ġekil 3.8 TavĢanın kafatası üzerinde çift taraflı olarak 9‟ar adet delik açılması 

 



 

 

23 

 

Bariyerler orta süturun her iki yanında birer tane olacak Ģekilde, her tavĢan için iki 

adet yerleĢtirildi (ġekil 3.9). Bariyerler kafatasına, doku yapıĢtırıcısı olan NBSA 

(Histoacryl
®
, B. Braun, Melsungen, Almanya) (ġekil 3.10) kullanılarak sabitlendi. Bu 

iĢlem ile aynı zamanda, titanyum bariyerlerin içerisine yumuĢak doku invazyonunun da 

engellenmesi sağlandı. ÇalıĢma grupları, biri kontrol diğer üçü deney grupları olmak 

üzere toplam dört gruptan oluĢmaktadır (ġekil 3.11).  

 

 

 

ġekil 3.9 Titanyum bariyerlerin tavĢanın kafatasına yerleĢtirilmesi 

 

 

 

 
 

ġekil 3.10 N–butil–2 siyanoakrilat (Histoacryl
®
) 
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ġekil 3.11 ÇalıĢma grupları 

 

Kontrol grubunda (grup 1), kemikte sadece dekortikasyon iĢlemi yapılarak 

titanyum bariyerler boĢ olarak yerleĢtirildi. Deney grubundakilerde ise titanyum 

bariyerlerin içerisine; tavĢanın kulak arterinden alınan kendi kanı yani otojen kan (grup 

2), sığır kaynaklı deproteinize kemik grefti (Bio–Oss
®
, Geistlich Biomaterials, 

Wolhusen, Ġsviçre) (grup 3) ve tamamen sentetik olan BKF (4Bone
TM

, Biomatlante, 

Vigneux de Bretagne, Fransa) biyoseramik greft materyali (grup 4) kullanıldı. Bio–Oss
®

 

ve 4Bone
TM

 greft materyalleri, tavĢanın kulak arterinden alınan kendi kanı ile 

karıĢtırılarak bariyerlere yerleĢtirildi (ġekil 3.12). Titanyum bariyerler NBSA ile 

tavĢanın kafatasına fikse edildikten sonra, greftler bariyerlerin üzerindeki delikten 

yerleĢtirildi. Delikler teflon kapak ile kapatıldı ve sonrasında teflon kapağın fazla olan 

kısmı çelik separe ile kesilerek çıkartıldı (ġekil 3.13). 

 

 

 

ġekil 3.12 TavĢanın kulak arterinden kan alınması 
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ġekil 3.13 Titanyum bariyerlerin teflon kapak yerleĢtirildikten sonraki görüntüsü 

 

Titanyum bariyerlerin kapladığı hacimden dolayı dikilmesi imkansız olan periost 

dikilmeden bırakıldı. Cilt ve cilt altı dokular 3/0 poliglaktin 910 (Vicryl, Ethicon, ABD) 

ile dikildi (ġekil 3.14). Cerrahi iĢlem sonrası üç gün boyunca analjezi sağlamak için 

Carprofen 4 mg/kg (Rimadyl, Pfizer, New York, Illinois, ABD) subkütan yolla 24 saatte 

bir 3 gün boyunca verildi.  

 

 

 

ġekil 3.14 Cerrahi iĢlemden sonraki görüntüsü 
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TavĢanlar 30. ve 90. günde yüksek dozda (200 mg/kg) intravenöz yolla verilen 

sodyum pentotal enjeksiyonu (Pentothal, Abbott, ABD) ile sakrifiye edildi. Ötenazi 

sonrasında tavĢanların kafa derileri periost ile beraber kesildi ve sonrasında deri ve deri 

altı dokular disseke edilerek bariyerler açığa çıkartıldı (ġekil 3.15). Sonrasında kafatası 

serum fizyolojik soğutması altında çelik separe ile kesilerek titanyum bariyer ile birlikte 

iki adet kemik bloğu elde edildi (ġekil 3.16). Titanyum bariyerler kemik bloğundan 

ayrıldı (ġekil 3.17). Örnekler % 10‟luk tamponlanmıĢ formaldehit dolu biyopsi 

kaplarında muhafaza edildi.  

 

 

 

ġekil 3.15 Ötenazi sonrası titanyum bariyerlerin görünümü 

 

 
 

ġekil 3.16 Titanyum bariyerler 
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ġekil 3.17 Titanyum bariyerlerin kemik bloğundan ayrılması 

 

3.2 Radyografik Değerlendirme 

Yeni oluĢan kemik hacimlerinin değerlendirilmesi amacıyla, kemik bloklarının 

bilgisayarlı tomografisinin çekiminde Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi 

Anabilim Dalında, mikro bilgisayarlı tomografi (mikro–BT) cihazı (SkyScan–1174, 

Micro Photonics Inc, Allentown, Pennsylvania, ABD) kullanıldı (ġekil 3.18). 

 

 
 

ġekil 3.18 Mikro bilgisayarlı tomografi cihazı (Skyscan 1174) 
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Her bir örneğe ait mikro–BT verileri kullanılarak, bariyer içerisinde oluĢan yeni 

kemiğin hacim ölçümleri 3D–Doctor (Able Software, ABD) programı kullanılarak 

yapıldı. Her bir gruptan bazı örneklere ait mikro–BT ve 3 boyutlu modelleme Ģekilleri 

aĢağıda görülmektedir (ġekil 3.19–3.22). 

 

GRUP 1  

 
1. Ay Görüntüleri  

 
3. Ay Görüntüleri 

 

ġekil 3.19 Grup 1‟e ait örnekler (A: mikro–BT görüntüsü, B: üç boyutlu modelleme) 

 

GRUP 2 

1. Ay Görüntüleri  

 
3. Ay Görüntüleri 

 

ġekil 3.20 Grup 2‟ye ait örnekler (A: mikro–BT görüntüsü, B: üç boyutlu modelleme) 
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GRUP 3 

 
1. Ay Görüntüleri  

 
3. Ay Görüntüleri 

 

ġekil 3.21 Grup 3‟e ait örnekler (A: mikro–BT görüntüsü, B: üç boyutlu modelleme) 

 

GRUP 4 

 
1. Ay Görüntüleri  

 
3. Ay Görüntüleri 

 

ġekil 3.22 Grup 4‟e ait örnekler (A: mikro–BT görüntüsü, B: üç boyutlu modelleme) 

 

3.3 Histopatolojik Değerlendirme 

Histolojik ve histomorfometrik değerlendirmesi, Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Oral Patoloji Bilim Dalı laboratuvarında yapıldı. Örnekler titanyum bariyerler 

çıkartıldıktan sonra % 10‟luk tamponlanmıĢ formalin solüsyonunda 24–72 saat fikse 

edildi. Akar suda formalinden kurtarıldıktan sonra % 10‟luk formik asit (% 98–100 

extrapure, CH2O2, m: 46,03 g/mol, Merck Corp., Almanya) içinde günlük yumuĢama 
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kontrolü ile dekalsifikasyonları sağlandı. Dekalsifikasyonları tamamlanan örnekler rutin 

doku takip prosedürünü takiben parafin bloklara gömüldü. Takip protokolü Çizelge 3.1‟ 

de gösterilmiĢtir.  

 

Çizelge 3.1 Parafin takip protokolü 

 

 

  

 

 

 

 

 

İŞLEM KULLANILAN MADDE SÜRE 

Tespit % 10’luk Formalin 24–72 saat 

Dekalsifikasyon 10’luk Formik asit  3 hafta 

Dehidratasyon % 90 Alkol ½ saat 

 % 90 Alkol ½ saat 

 % 96 Alkol ½ saat 

 % 96 Alkol ½ saat 

 % 100 Alkol 1 saat 

 % 100 Alkol 1 saat 

Şeffaflaştırma  Alkol–Ksilen ½ saat 

 Ksilen 1 saat 

 Ksilen 1 saat 

İnfiltrasyon  Ksilen–Parafin ½ saat 

 Parafin 1 saat 

 Parafin 1 saat 

Gömme  Parafin   
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Parafin bloklardan Leica SM 2000R (Leica microtome, Almanya) mikrotomu ile 

yaklaĢık 5 µm kalınlığında kesitler alındı. Bu kesitler her bir adezivli lamda (Surgipath, 

X–tra Adhesive Microslides, Illinois, ABD) 3–4 adet olacak Ģekilde dizildi. Kesitler 56 

o
C‟de etüv içinde deparafinize edildikten sonra çeĢme suyunda yıkanıp histopatolojik 

inceleme için Hemotoksilen–Eozin (HE) (Surgipath, 01562E, 01602E, Peterborough, 

Ġngiltere) boyası ile boyandı. Uygulanan boyama protokolü Çizelge 3.2‟de 

gösterilmiĢtir.  
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Çizelge 3.2 Hematoksilen–Eozin boyama protokolü 

 

İŞLEM KULLANILAN MADDE SÜRE 

Deparafinizasyon  56 °C Etüvde 1 Gece  

 Ksilen  1 Saat 

Rehidratasyon  % 95 Alkol 2 Dakika 

 % 80 Alkol 2 Dakika 

 % 70 Alkol 2 Dakika 

 % 60 Alkol 2 Dakika 

Yıkama  Akar su 5 Dakika 

Boyama  Hematoksilen  3 Dakika 

Yıkama  Akar su 5 Dakika 

Diferansiyasyon  Asit–alkol 1 saniye 

Yıkama  Akar su 5 Dakika 

Boyama  Eozin  2 Dakika 

Yıkama  Akar su 5 Dakika 

 % 80 Alkol 1 Dakika 

 % 95 Alkol 1 Dakika 

 Ksilen  1 Saat 

Kapama  Entellan  
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Elde edilen preparatların, Nikon Eclipse E–600 (Nikon Corp., Tokyo, Japonya) 

ıĢık mikroskobunda histolojik değerlendirmesi yapıldı. Nikon Coolpix 5000 (Nikon 

Corp., Tokyo, Japonya) dijital fotoğraf makinesi ile polarize ıĢık altında fotoğraflandı. 

Histomorfometrik değerlendirme için bilgisayar donanımlı, kamera ataçmanlı foto–ıĢık 

mikroskopta (DM 4000 B, Leica, Wetzlar, Almanya; DC 500 camera, Leica, Wetzlar, 

Almanya) her bir kesitten X40 büyütme altında 3 farklı alandan alınan fotoğraflar 

bilgisayar ortamına aktarıldı (ġekil 3.23). Her fotoğraftaki yeni oluĢan kemik alanları 

Leica QWin Plus V 3.3.1 görüntü analizi programı (Leica Microsystems GmbH. 

Wetzlar, Almanya) kullanılarak hesaplanıp ortalamaları alındı (ġekil 3.24 ve 3.25). 

 

 
 

ġekil 3.23 Histomorfometrik değerlendirme için kullanılan donanım 
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ġekil 3.24 Örneklere ait resimlerin Leica QWin Plus V 3.3.1 görüntü analizi programına 

aktarılması 

 

 
 

ġekil 3.25 Yeni oluĢan kemik alanlarının analiz programında taranmıĢ görüntüsü 
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3.4 İstatistiksel Değerlendirme  

Radyolojik ve histomorfometrik olarak elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS 

(Ver:14.0, Illinois, ABD) istatistik programına yüklenerek istatistiksel analizleri yapıldı.  

Elde edilen verilerin grupları arası farklığı araĢtırılıken Kruskal–Wallis testi ve 

Mann-Whitney U testi,  her bir gruba ait 1. ve 3. ayda elde edilen ölçümlerin 

karĢılaĢtırılmasında ise Wilcoxon testi uygulandı.  

Veriler çizelgelerde radyolojik ve histomorfometrik değerlendirme için aritmetik 

ortalama ve ±standart sapma Ģeklinde belirtildi ve yanılma düzeyi 0,05 olarak alındı.  
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4. BULGULAR 

 

4.1 Klinik Bulgular 

Genel anestezi sonrası anesteziye bağlı olarak 2 tavĢan kaybedildi. Ġkinci ayda ise 

nedeni belirlenemeyen sebeplerden dolayı 2 tavĢan öldü. Kaybedilen tavĢanların 

yerlerine yenileri dahil edildi. Operasyon sonrası tavĢanların haftada 1 defa olmak üzere 

düzenli olarak yapılan ağırlık ölçümlerinde, deneklerden bazılarının ilk hafta sonunda 

100–150 g kadar kilo kaybettikleri, sonraki haftalarda ise kilo almaya devam ettikleri ve 

operasyon sonrası ortalama 3–3,5 kg oldukları görüldü. Deneysel çalıĢma süresince 

tavĢanların uygulanan cerrahi iĢlemi iyi tolere ettiği, beslenmeleri açısından herhangi bir 

olumsuzluk geliĢmediği, operasyona bağlı herhangi bir enfeksiyon oluĢmadığı ve 

deneklerin genel sağlık durumlarının iyi olduğu gözlemlendi. Sakrifiye iĢlemi 

sonrasında yapılan klinik değerlendirmede cerrahi operasyon sırasında dikilmeden 

bırakılan periostun titanyum bariyerleri tamamen kapladığı görüldü (ġekil 4.1). 

Titanyum bariyerlerin durumlarının ise gayet iyi oldukları gözlemlendi (ġekil 4.2).  

 

 
 

ġekil 4.1 Periostun titanyum bariyerleri tamamen kapladığı görülmekte 
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ġekil 4.2 Ötenazi sonrası titanyum bariyerlerin tavĢan kafatasındaki görünümü 

 

Operasyon sonrası elde edilen örnekler incelendiğinde; kontrol grubu ve grup 1‟de 

birinci ve üçüncü aylar arasında hacimsel olarak gözle görülen makroskobik bir 

farklılığın olduğu görülmektedir (ġekil 4.3 ve 4.4).  

 

GRUP 1 (Kontrol Grubu)  

 

1. Ay Görüntüleri  

 

3. Ay Görüntüleri  

 

ġekil 4.3 Grup 1‟e ait örnekler 
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GRUP 2 (Otojen kan) 

 

1. Ay Görüntüleri  

 

3. Ay Görüntüleri  

 

ġekil 4.4 Grup 2‟ye ait örnekler 

 

Farklı greft materyallerinin kullanıldığı grup 3 ve grup 4 arasında ise, hacimsel bir 

farklılık görülmemektedir (ġekil 4.5 ve 4.6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

39 

 

GRUP 3 (Bio–Oss
®
) 

 

1. Ay Görüntüleri  

 

3. Ay Görüntüleri 

 

ġekil 4.5 Grup 3‟e ait örnekler 

 

 

 

GRUP 4 (4Bone
TM

) 

 

1. Ay Görüntüleri  

 

3. Ay Görüntüleri 

 

ġekil 4.6 Grup 4‟e ait örnekler 
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4.2 Radyolojik Bulgular 

Titanyum bariyerin içerisinde kalan alanda yeni oluĢan kemiğin hacminin ortalama 

değerleri standart sapma miktarı ile birlikte mm
3 
cinsinden Çizelge 4.1‟de gösterilmiĢtir.  

 

Çizelge 4.1 Mikro–BT yöntemi ile elde edilen hacim değerleri (mm
3
)  

 

GRUPLAR 

 

1. AY 

X̅±Ss 

3. AY 

X̅±Ss 

SONUÇ 

Grup 1 25,21±15,11 67,33±26,10
a p=0,028 

p<0,05 

Grup 2 29,40±11,40 81,50±19,10 p=0,027 

p<0,05 

Grup 3 42,70±10,62 105,08±16,18
b p=0,030 

p<0,05 

Grup 4 32,03±2,76 93,34±9,07 p=0,029 

p<0,05 

SONUÇ KW= 5,940 

p= 0,115 

p>0,05 

KW= 8,247 

p= 0,041 

p<0,05 

 

X̅: Ortalama değer, Ss: Standart sapma, KW: Kruskal–Wallis ve Wilcoxon testi 

a–b, p=0,005 (p<0,05)  
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Gruplara ait birinci ay hacim ölçümleri karĢılaĢtırıldığında farklılık önemsiz 

bulundu (p>0,05). Gruplara ait üçüncü ay değerleri karĢılaĢtırıldığında ise, gruplar arası 

farklılık önemli bulundu (p<0,05). Gruplara ait hacim değerleri ikiĢerli olarak 

karĢılaĢtırıldığında sadece üçüncü ayda kontrol ile Bio–Oss
®

 grupları arasındaki 

farklılık önemli bulunurken (p<0,05), diğer gruplar arası farklılık önemsiz bulundu 

(p>0,05) (ġekil 4.7). 

Her bir gruba ait birinci ve üçüncü ay hacim değerleri karĢılaĢtırıldığında hacim 

ölçümleri arası farklılık önemli bulundu (p<0,05) (ġekil 4.8). 

 

 

 

ġekil 4.7 Gruplara ait 1. ve 3. ay hacim değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

ġekil 4.8 Her bir gruba ait 1. ve 3. ay hacim değerlerinin karĢılaĢtırılması 
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4.3 Histolojik ve Histomorfometrik Bulgular  

 

4.3.1 Birinci Aya Ait Histolojik Bulgular 

Grup 1: Kollajenden zengin bağ dokusu ve olgunlaĢmıĢ kemik alanları mevcuttu. 

Ġncelenen altı örneğin tümünde yerleĢtirilen titanyum bariyerin sınırları net bir Ģekilde 

görülmekteydi. Bu gruptaki örneklerde, titanyum bariyerin tamamını doldurmayan sert 

ve yumuĢak doku geliĢimi görüldü. Örneklerde defekt alanının fibrosellüler bağ doku, 

belirgin osteoblastik çevrelenme bulunduran örgü kemik yapısında yeni kemik dokusu 

ve bunların arasında kemik iliği yapıları ile dolu olduğu görüldü (ġekil 4.9). 

 

 

  

ġekil 4.9 Birinci ay grup 1‟e ait örnek fotoğraf (OluĢan yeni dokunun sınırları ve yeni kemik 

alanları izlenmektedir.*: fibrosellüler bağ dokusu, ki: kemik iliği, kkd: konak kemik dokusu, 

kkds: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X20) 
 

 

 

  

yk ki 

kkds 

kkd 

Dekortikasyon 

alanı 

* 
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Grup 2: Grup 1‟deki örneklere benzer Ģekilde fibrosellüler bağ dokusu çatısı içerisinde 

geniĢ kemik iliği alanları bulunduran, çoğunluğu örgü kemik yapısında yeni kemik 

oluĢumu görüldü (ġekil 4.10). Grup 1‟den farklı olarak fibröz bağ dokusunun 

geniĢlemiĢ kılcal kan damarları yapısından zengin olduğu dikkati çekti (ġekil 4.11). 

 

 

 

ġekil 4.10 Birinci ay grup 2‟ye ait örnek fotoğraf (Fibrosellüler bağ dokusu çatısı içerisinde 

geniĢ kemik iliği alanları bulunduran, çoğunluğu örgü kemik yapısında yeni kemik oluĢumu 

izlenmektedir.*: fibrosellüler bağ dokusu, ki: kemik iliği, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, 

Boya: HE X40) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

yk 
ki 

* 
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ġekil 4.11 Birinci ay grup 2‟ye ait polarize ıĢık altında çekilmiĢ örnek fotoğraf (OluĢan 

yeni dokunun sınırları ve yeni kemik alanları izlenmektedir. Fibröz bağ dokusunun 

geniĢlemiĢ kılcal kan damarları yapısından zengin olduğu dikkati çekti. *: fibrosellüler bağ 

dokusu,  : kılcal damar, ki: kemik iliği, kkd: konak kemik dokusu, kkds: konak kemik 

dokusu birleĢim sınırı, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X40) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ki 

yk 
yk 

kkd 

kkds 

* 
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Grup 3: Titanyum bariyerin Ģeklini alacak Ģekilde tamamına yakınının greft materyali, 

örgü kemik yapısında yeni kemik, kemik iliği ve bağ dokusu ile dolu olduğu görüldü. 

Bu alanı ağırlıklı olarak greft materyali doldurmaktaydı. Greft materyaline ait 

partiküller arasında kalan, dar alanlar halinde izlenen ve yer yer gevĢek kollajenden 

zengin ancak çoğunluğu fibröz yapıda olan bağ dokusu saptandı. Greft materyallerinin 

dıĢ kısmından baĢlayan ve partikülleri sarar tarzda belirgin osteoblastik çevrelenme 

gösteren bir kısmı osteosit içeren örgü kemik tarzındaki yeni kemik yapımı dikkati çekti 

(ġekil 4.12–4.15). 

 

 

 

ġekil 4.12 Birinci ay grup 3‟e ait polarize ıĢık altında çekilmiĢ çoğu alanın görüldüğü 

örnek fotoğraf (*: fibrosellüler bağ dokusu, --- : konak kemik dokusu birleĢim sınırı, 

da: dekortikasyon alanı, g: greft, kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, 

Boya: HE X20)  

 

yk 

 

kkd 

yk 

da 
da 

g 

* 
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ġekil 4.13 Birinci ay grup 3‟e ait örnek fotoğraf (OluĢan yeni dokunun sınırları, greft 

materyalleri, kemik iliği, fibrosellüler bağ dokusu ve yeni kemik alanları izlenmektedir. 

*: fibrosellüler bağ dokusu, ---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, da: dekortikasyon 

alanı, g: greft, ki: kemik iliği, kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, 

Boya: HE X40) 
 

 

 
 

yk 

yk 

yk 

yk 
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g 

ki 

ki 

ki 

da 

* 
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ġekil 4.14 Birinci ay grup 3‟e ait polarize ıĢık altında çekilmiĢ yeni oluĢan kemik 

dokunun net olarak görüldüğü örnek fotoğraf (*: fibrosellüler bağ dokusu, 

---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, da: dekortikasyon alanı, g: greft, ki: kemik iliği, 

kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X40) 

 

 

 

 

ġekil 4.15 Birinci ay grup 3‟e ait polarize ıĢık altında X100 büyütmede çekilmiĢ örnek 

fotoğraf ( g: greft, ki: kemik iliği, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X100) 

 

 

g 

yk 

yk 

ki 

g 

ki 

yk 

kkd 

g 

g yk 

   da 
da 

* 
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Grup 4: Grup 3‟e benzer Ģekilde titanyum bariyerin Ģeklini alacak Ģekilde tamamına 

yakınının greft materyali, yeni kemik dokusu, kemik iliği ve bağ dokusu ile dolu olduğu 

görüldü. Bu yapıyı ağırlıklı olarak granüler yapıda izlenen greft materyallerinin 

oluĢturduğu görülmekle birlikte, bu yapının daha az oranda partiküller arasında sınırlı 

olarak yer alan kılcal kan damarları yapılarından zengin olan genellikle gevĢek kollajen 

yapıdan oluĢtuğu saptandı. Bir iki örnekte ise gevĢek kollajen yapı yerine fibrotik bağ 

dokusundan oluĢtuğu belirlendi. Örneklerin neredeyse tamamına yakınında greft 

materyallerini çevreler tarzda belirgin osteoblastik çevrelenme gösteren bir kısmının 

osteositleri belirgin olan örgü kemik alanları görüldü (ġekil 4.16–4.18). 

 

  

 

ġekil 4.16 Birinci ay grup 4‟e ait polarize ıĢık altında çekilmiĢ çoğu alanın görüldüğü 

örnek fotoğraf (*: fibrosellüler bağ dokusu,   : kılcal damar, ---: konak kemik dokusu 

birleĢim sınırı, da: dekortikasyon alanı, g: greft, kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan 

kemik dokusu, Boya: HE X20) 
 

 

 

 

 

yk 
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ġekil 4.17 Birinci ay grup 4‟e ait örnek fotoğraf (OluĢan yeni dokunun sınırları, greft 

materyalleri ve yeni kemik alanları izlenmektedir. *: fibrosellüler bağ dokusu,   : kılcal 

damar, ---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, kkd: konak kemik dokusu, g: greft, 

yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X40)  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

g 
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* 
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ġekil 4.18 Birinci ay grup 4‟e ait polarize ıĢık altında X100 büyütmede çekilmiĢ örnek 

fotoğraf (OluĢan yeni kemik dokusu, greft partikülleri, fibrosellüler bağ dokusu ve kan 

damarları izlenmektedir. *: fibrosellüler bağ dokusu,   : kılcal damar, g: greft, yk: yeni 

oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X100) 
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4.3.2 Üçüncü Aya Ait Histolojik Bulgular  

 

Grup 1: Titanyum bariyerlerin içerisinin tamamının dolmadığı görüldü. Sadece iki 

örnekte tabanın yeni kemikle dolmuĢ olduğu ve tepeye doğru gidildiğinde ise sellüritesi 

birinci aya göre nispeten azalmıĢ kollajenden zengin bağ dokusu ile dolu olduğu 

görüldü. Diğer dört örnekte ise bariyerlerin neredeyse tamamının bir birleriyle çok ince 

bağlantılar oluĢturan yeni kemik trabekülleri arasında çok büyük oranda kemik iliği ve 

daha az oranda gevĢek kollajenden zengin bağ dokusu ile dolu olduğu saptandı 

(ġekil 4.19–4.21). 

 

 

 

ġekil 4.19 Üçüncü ay grup 1‟e ait polarize ıĢık altında çekilmiĢ çoğu alanın görüldüğü 

örnek fotoğraf (OluĢan yeni dokunun sınırları, fibrosellüler bağ dokusu, kemik iliği 

alanları, kan damarları ve yeni kemik alanları izlenmektedir.*: fibrosellüler bağ dokusu, 

   : kılcal damar, ---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, da: dekortikasyon alanı, ki: kemik 

iliği, kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X20) 
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ġekil 4.20 Üçüncü ay grup 1‟e ait örnek fotoğraf (OluĢan yeni dokunun sınırları, fibrosellüler 

bağ dokusu, kemik iliği alanları, kan damarları ve yeni kemik alanları izlenmektedir. 

*: fibrosellüler bağ dokusu,  : kılcal damar, ---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, 

ki: kemik iliği, kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X40) 

 

 

 

 

 

yk 

kkd 

ki 
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ġekil 4.21 Üçüncü ay grup 1‟e ait polarize ıĢık altında X40 büyütmede çekilmiĢ örnek 

fotoğraf (*: fibrosellüler bağ dokusu,   : kılcal damar, ki: kemik iliği, yk: yeni oluĢan 

kemik dokusu, Boya: HE X40) 

 

Grup 2: Grup 1 ile benzer histolojik bulgular taĢıdığı görüldü (ġekil 4.22–4.24). 

 

 

 

ġekil 4.22 Üçüncü ay grup 2‟ye ait polarize ıĢık altında çekilmiĢ çoğu alanın görüldüğü 

örnek fotoğraf (OluĢan yeni dokunun sınırları, fibrosellüler bağ dokusu, kemik iliği 

alanları ve yeni kemik alanları izlenmektedir. *: fibrosellüler bağ dokusu,    : kılcal damar, 

---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, da: dekortikasyon alanı, ki: kemik iliği, kkd: konak 

kemik dokusu, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X20) 
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ġekil 4.23 Üçüncü ay grup 2‟ye ait örnek fotoğraf (OluĢan yeni kemik alanları, üst kısmı saran 

fibrosellüler bağ dokusu ve geniĢ bir alanı kapsayan kemik iliği izlenmektedir. 

*: fibrosellüler bağ dokusu, ---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, ki: kemik iliği, 

kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X40) 

 

 

 

yk 

ki 
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ġekil 4.24 Üçüncü ay grup 2‟ye ait polarize ıĢık altında X40 büyütmede çekilmiĢ örnek 

fotoğraf (*: fibrosellüler bağ dokusu,   : kılcal damar, ---: konak kemik dokusu birleĢim 

sınırı, ki: kemik iliği, kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, 

Boya: HE X40) 
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Grup 3: Çoğu alanı dolduran greft materyali etrafında, bir kısmı birbiriyle bağlantı 

kuran birinci aya göre nispeten daha fazla oranda izlenen örgü kemik tarzında yeni 

kemik üretimi izlenmektedir. Bazı greft materyallerinin çevresinde az sayıda osteoklast 

varlığı tespit edildi (ġekil 4.25–4.27). 

 

 

 

ġekil 4.25 Üçüncü ay grup 3‟e ait polarize ıĢık altında çekilmiĢ çoğu alanın görüldüğü 

örnek fotoğraf (*: fibrosellüler bağ dokusu, ---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, 

da: dekortikasyon alanı, g: greft, ki: kemik iliği, kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan 

kemik dokusu, Boya: HE X20)  
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ġekil 4.26 Üçüncü ay grup 3‟e ait örnek fotoğraf (Greft materyallerini çevreleyen kemik 

dokusu, üst kısmı saran fibrosellüler bağ dokusunun yerini almıĢ olan yeni kemik dokusu 

alanları ve greft materyallerinin arasında kalan alanlarda yer alan geniĢ kemik iliği alanları 

izlenmektedir. ---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, g: greft, ki: kemik iliği, 

kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X40) 

 

 

 

 

 

 

g 
yk 

kkd 

ki 

yk 



 

 

58 

 

 

 

ġekil 4.27 Üçüncü ay grup 3‟e ait X400 büyütmede çekilmiĢ örnek fotoğraf (OluĢan yeni 

kemik dokusu üzerinde osteositler, osteoblastlar, greft materyali ile iliĢkili osteoklast varlığı 

ve kemik iliği izlenmektedir.   : osteosit, ob: osteoblast, ok: osteoklast, g: greft, k: kılcal 

damar, ki: kemik iliği, Boya: HE X400) 
 

Grup 4: Çoğu alanı dolduran greft materyalleri etrafında, bir kısmı birbiriyle bağlantı 

kuran örgü kemik tarzında yeni kemik üretimi izlenmektedir. Bazı greft materyalleri 

çevresinde birden çok osteoklast varlığı saptandı. Grup 3‟e göre osteoklastik aktivite 

daha fazla olduğu görüldü (ġekil 4.28–4.31). 

 

 

 

ġekil 4.28 Üçüncü ay grup 4‟e ait polarize ıĢık altında çekilmiĢ çoğu alanın görüldüğü 

örnek fotoğraf (*: fibrosellüler bağ dokusu, ---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, 

g: greft, ki: kemik iliği, kkd: konak kemik dokusu, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, 

Boya: HE X20) 
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ġekil 4.29 Üçüncü ay grup 4‟e ait örnek fotoğraf (Greft materyallerini çevreleyen kemik 

dokusu, üst kısmı saran fibrosellüler bağ dokusunun yerini almıĢ olan yeni kemik dokusu 

alanları ve greft materyallerinin arasında kalan alanlarda yer alan geniĢ kemik iliği alanları 

izlenmektedir. *: fibrosellüler bağ dokusu, ---: konak kemik dokusu birleĢim sınırı, g: greft, 

kkd: konak kemik dokusu, ki: kemik iliği, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X40) 
 

 

 

 

 

 

yk 

yk 

kkd 

g 

ki 

* 



 

 

60 

 

 

 

ġekil 4.30 Üçüncü ay grup 4‟e ait polarize ıĢık altında X100 büyütmede çekilmiĢ örnek 

fotoğraf (OluĢan kemik dokusu alanları net bir Ģekilde izlenmektedir. g: greft, ki: kemik 

iliği, yk: yeni oluĢan kemik dokusu, Boya: HE X100) 
 

 

 

ġekil 4.31 Üçüncü ay grup 4‟e ait X400 büyütmede çekilmiĢ örnek fotoğraf (OluĢan 

kemik dokusu alanları üzerinde osteositler, osteoblastlar ve greft materyalleri ile iliĢkili 

osteoklastların varlığı dikkati çekmektedir.  : osteosit, ob: osteoblast, ok: osteoklast, 

g: greft, k: kılcal damar, Boya: HE X400) 
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Üçüncü ayda greft uygulanan örneklerde yeni kemik trabekülleri birbiriyle 

birleĢerek greft uygulanan alan içerisinde ağ benzeri bir yapı oluĢturduğu görüldü. Greft 

uygulanmayan diğer gruplarda, alanın dıĢ kısmını takip ederek ilerleyen yeni kemik 

yapımı mevcut iken alanın merkezinde ise, halen kollajenden zengin bağ dokusu 

bulunmaktaydı. 

 

4.3.3. Histomorfometrik Bulgular  

Yeni oluĢan kemik alanlarının ortalama değerleri standart sapma miktarı ile birlikte ve 

ortanca değerleri μm
2 

cinsinden Çizelge 4.2‟de gösterilmiĢtir.  

 

Çizelge 4.2 Histomorfometrik değerlendirme sonuçları (μm
2
) 

 

GRUPLAR 1. AY 

X̅±Ss 

3. AY 

X̅±Ss 

SONUÇ 

Grup 1 

 

54397,17±30685,81 

 

85376,17±45301,21
a p=0,173 

p>0,05 

Grup 2 

 

69718,83±31767,93 

 

105546,0±30360,19 p=0,345 

p>0,05 

Grup 3 

 

90140,33±5984,16 

 

153837,8±22561,79
b p=0,028 

p<0,05 

Grup 4 

 

80647,67±23636,41 

 

121591,5±18716,03 p=0,029 

p<0,05 

SONUÇ 

 

KW= 4,367 

p= 0,224 

p>0,05 

 

KW= 10,753 

p= 0,013 

p<0,05 

 

 

X̅: Ortalama değer, Ss: Standart sapma, KW: Kruskal–Wallis ve Wilcoxon testi 

a–b, p=0,005 (p<0,05)  
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Gruplara ait birinci ay histomorfometirik alan ölçümleri karĢılaĢtırıldığında 

farklılık önemsiz bulundu (p>0,05). Gruplara ait üçüncü ay değerleri karĢılaĢtırıldığında 

ise, gruplar arası farklılık önemli bulundu (p<0,05). Gruplara ait histomorfometrik 

ölçüm değerleri ikiĢerli olarak karĢılaĢtırıldığında kontrol grubu ile Bio–Oss
®
 kullanılan 

grup arasındaki farklılık önemli bulunurken (p<0,05), diğer gruplar arası farklılık 

önemsiz bulundu (p>0,05) (ġekil 4.32). 

Kontrol grubu ve kan uygulanan gruba ait birinci ve üçüncü ay histomorfometrik 

alan ölçüm değerleri karĢılaĢtırıldığında farklılık önemsiz bulunurken (p>0,05), 

Bio–Oss
®

 ve 4Bone
TM

 ugulanan gruplara ait birinci ve üçüncü ay histomorfometrik 

değerleri karĢılaĢtırıldığında ölçümler arası farklılık önemli bulundu (p<0,05) 

(ġekil 4.33). 

 

 

ġekil 4.32 Gruplara ait 1. ve 3. ay histomorfometrik değerlerin karĢılaĢtırılması 

 

 

 
 

ġekil 4.33 Her bir gruba ait 1. ve 3. ay histomorfometrik değerlerin karĢılaĢtırılması 
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5. TARTIŞMA 

 

Kemik defektlerinin tamiri, ağız ve çene yüz cerrahisinde üzerinde yoğun çalıĢmaların 

yapıldığı bir alandır (Kent ve ark., 1972; Froum ve ark., 1982; Beirne, 1986; Lukash ve 

Stephen, 1989; Ohgushi ve ark., 1989; Zide ve Karas, 1992; Georgiade ve ark., 1993). 

Kemik, kendini yenileme ve yeniden Ģekillendirme kabiliyetine sahip bir doku olmasına 

rağmen, konjenital yetersizlikler sonucu oluĢan deformiteler, travma, neoplazm, 

enfeksiyon veya cerrahi iĢlemler sonucu oluĢan büyük kemik defektleri kendiliğinden 

iyileĢememektedir. YetiĢkinlerde, yalnız küçük kemik defektleri kendiliğinden iyileĢme 

özelliğine sahiptir. Büyük kemik defektlerini tedavi etmek ve iyileĢtirmeyi arttırmak 

için değiĢik greft materyallerine ve implantlara ihtiyaç duyulmaktadır (Klinge ve ark., 

1992). Ağız ve çene yüz cerrahisinde, kret hacmini arttırmada, osteotomi açıklıklarının 

kapatılmasında, damak yarıklı hastalarda, implant uygulamalarında, kist ve tümör 

ameliyatları sonrasında, kemik rejenerasyonunun sağlanması amacıyla değiĢik greft 

materyalleri kullanılmaktadır (Kent ve ark., 1972; Froum ve ark., 1982; Beirne, 1986; 

Kent ve ark., 1986a, 1986b; Lukash ve Stephen, 1989; Ohgushi ve ark., 1989; Zide ve 

Karas, 1992; Byrd ve ark., 1993; Georgiade ve ark., 1993). 

Kemik defektlerinin tamirinde biyouyumlu ve hızlı revaskülerize olmalarından 

dolayı otojen kemik greftlerinin kullanılması altın standart olmakla birlikte, otogreftin 

elde edilmesindeki zorluk, ikinci bir cerrahi operasyon alanına ihtiyaç duyulması, 

istenilen miktarda greftin her zaman temin edilememesi, operasyon sonrası morbidite, 

ağrı, gibi komplikasyonlar bu greftin kullanımını kısıtlamaktadır. Bundan dolayı diğer 

greft türlerinin kullanımı ve kombine tedavilerle etkinliklerinin artırılması gündeme 

gelmektedir (Younger ve Chapman, 1989; Banwart ve ark., 1995; Hadjipovlou ve ark., 

2000; GöğüĢ ve ark., 2001; Heary ve ark., 2002).  

Otogreftlerde miktar yönünden her zaman sınırlanma mevcuttur. Otogreft alınan 

bölgelerde % 8–25 arasında değiĢen oranda enfeksiyon, ağrı, kanama ve sinir 

zedelenmesi gibi komplikasyonlar rapor edilmiĢtir (Gazdag ve ark., 1995; Khan ve ark., 

2000). 1999 yılında ABD‟de, iliak kemikten greft alınması ve verici bölgenin iyileĢmesi 

iĢleminin maliyeti 5000 doların üzerinde olduğu bildirilmiĢtir. ABD‟de yılda ortalama 

500 bin otogreft alınmakta ve diğer ülkelerde de bunun iki katı kadar operasyon 

yapılmaktadır. Maliyet faktörü sebebiyle otogrefte alternatif olan kemik greftlerine 
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ihtiyaç duyulmaktadır. Bu da araĢtırmacıları ve medikal firmalarını ideal greft üretimine 

yöneltmiĢtir. Çocuklarda ve osteoporoz Ģüphesi olan yaĢlılarda otogreft elde etmek 

mümkün değildir (Aslan, 2002). Bu durumda otogreftlere alteratif olarak heterogreftler 

ve allogreftler geliĢtirilmiĢtir. 1960‟lı yıllarda heterogreftlerin kullanılması popüler 

olmasına rağmen, sığır kemiğinden elde edilen greftlerin kullanıldığı hastalarda 

otoimmün hastalık geliĢtiği rapor edilmesinden dolayı kullanımı azalmıĢtır. Dikkatli 

bilimsel değerlendirmeler ve deproteinizasyon iĢleminin daha iyi yapıldığı metotların 

geliĢtirilmesi sonucunda, 1990‟larda bu ürünler sektörde yeniden yerini almıĢ ve 

kullanıma girmiĢtir. Bu süreç içerisinde materyalin antijenik özellikleri azaltılmıĢ ve 

böylece kemiğin organik yapısı tamamen uzaklaĢtırılarak, uygulandığı dokuda daha 

kabul edilebilir olması sağlanmıĢtır (Bozkaya, 2008).  

Heterogreftlerin sinüs tabanını yükseltme operasyonlarında baĢarılı bir geçmiĢi 

vardır. Heterogreftler ile ilgili yapılan çalıĢmaların neticesinde, kemik hacminin 

devamlılığının sürdürülebilmesi, yüksek oranda dayanıklılık yüzdesine sahip olması ve 

güvenilir bir greft materyali olması, herhangi bir komplikasyona neden olmaması 

açısından otojen ve allogreftlerden daha iyidir (Froum ve ark., 2006). Bu greft 

materyallerinden biri olan Bio–Oss
®
‟un tüm protein yapıların uzaklaĢtırılmıĢ olması 

nedeniyle osteokondüktif bir greft materyali olduğu belirtilmektedir (Bozkaya, 2008). 

Günümüze kadar yapılan çoğu deneysel ve klinik çalıĢma, Bio–Oss
®
‟un kemik 

defektlerinde kemik dokusunun yerine geçebilecek bir greft olarak kullanılabileceğini 

göstermektedir (Richardson ve ark., 1999; Su–Gwan ve ark., 2001; Araujo ve ark., 

2002; Kasabah ve ark., 2002; Tadjoedin ve ark., 2003). Bazı çalıĢmalarda ise Bio–

Oss
®
‟un kemik iyileĢmesine bir katkı sağlamadığı belirtilmektedir (Pinholt ve ark., 

1991; Stassen ve ark., 1994; Merkx ve ark., 1999; Carmagnola ve ark., 2000). Mevcut 

çalıĢmada ise, Bio–Oss
®
‟un sadece dekortikasyon yapılan gruba göre istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde daha fazla miktarda yeni kemik oluĢumuna katkı sağladığı görüldü. 

Hastalık bulaĢtırma riskine sahip olan heterogreftlere ve allogreftlere uygulanan 

sterilizasyon yöntemleri ile greftlerin hastalık bulaĢtırma olasılığı önlenebilmekle 

birlikte, uygulanan sterilizasyonun greftlerin biyolojik özelliklerini olumsuz yönde 

etkilemesi söz konusudur. Bu nedenle günümüzde bu greftlere alternatif olarak 

demineralize kemik matriksi, mercan kaynaklı hidroksiapatit, biyoaktif camlar ve 

seramikler, değiĢik matrikslere emdirilmiĢ kemik morfojenik proteini ve kalsiyum sülfat 

dihidrat gibi ek morbiditeye neden olmayan ve istenildiği kadar elde edilebilen 
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alloplastik materyaller mevcuttur. % 60‟ı HA, % 40‟ı β–TKF‟den oluĢan 4Bone
TM 

biyoseramik greft materyali de bunlardan biridir (Varlet ve Hingrez, 1985; 

Einhorn, 1995; Hadjipovlou ve ark., 2000; GöğüĢ ve ark., 2001; Anonim, 2010b).  

Sert doku defekt bölgelerinde uygulandıkları alanlarda uzun süre fiziksel 

yapılarını koruyan ve son yıllarda kemik greft materyali olarak önemi artan β–TKF 

esaslı greft malzemeleri klinikte yaygın kullanım alanı bulmaktadır. Bu materyal 

özellikle protez öncesi cerrahide, büyük kistlerin cerrahi operasyonu sonrasında kist 

boĢluğunun doldurulmasında, sinüs tabanını yükseltme operasyonunda, kemik hacmini 

arttırmada, periodontal cerrahi tedavisinde, implant cerrahisinde ve travmatolojide 

kullanım alanları bulmuĢtur. Yapılan çalıĢmalarda, β–TKF‟nin tam olarak rezorbe 

olması için gerekli sürenin 12–18 ay arasında olduğu gösterilmiĢtir. Kemik grefti 

uygulamalarında rezorbsiyon hızı ve mekanizmasının anlaĢılması büyük önem 

taĢımaktadır. Uygulanacak olan malzeme yeni kemik yapımında osteoindüktif ve 

osteokondüktif etki gösterirken, zaman içerisinde ortamdan tamamen uzaklaĢtırılarak 

yeni kemikle yer değiĢtirebilmelidir. Greft malzemesinin ortalama 6–42 ay süreyle 

varlığının tespit edildiği çeĢitli çalıĢmalar da literatürde bulunmaktadır (Utku, 2006). 

Kalsiyum fosfat ve HA esaslı yapılar, kemiğin doğal mineral bileĢenlerinden 

olmalarına rağmen, kemik morfogenezinin baskılanması yönünde etki gösterir ve defekt 

bölgesinin doğal kemikle dolmasını geciktirirler (Wiltfang, 2003). HA popüler bir 

kemik greft materyali olmakla birlikte rezorbe olmayan ve çok yoğun bir kristal yapıya 

sahip materyaldir. Kemik varlığında direkt kemik–HA ara yüzü gözlenebilir. Bu durum 

iyileĢme bölgesinde fibröz doku yoksa daha sık gözlenebilmektedir. Fibröz doku günde 

0,5 mm hızla büyürken kemik dokusu fibröz dokuya göre çok daha yavaĢ bir büyüme 

(günde yaklaĢık olarak 50 μm) gösterir. Bu nedenle, greft materyali kemik üzerine 

yerleĢtirildiğinde her ne kadar greftin temas halindeki yüzeyinde kemik oluĢabilse de 

materyalin büyük kısmı fibröz doku tarafından çevrilir. Greft materyali kemik dokunun 

içine, diĢ çekim boĢluğu veya maksiller sinüs gibi benzer bir boĢluğa yerleĢtirildiğinde 

veya bariyer bir membran ile kaplandığında, yani fibröz dokunun greft materyaline 

ulaĢmasına engel olunduğunda ara yüzde geliĢen dokunun kemik olması daha olasıdır 

(Misch, 1999). 

Bio–Oss
®
 çok yavaĢ rezorbe olabilen bir materyaldir ve tamamen rezorbe 

olabilmesi için 3–6 yıl gibi uzun bir süreye ihtiyaç vardır (Taylor ve ark., 2002). 

Bio–Oss
®
 ile yapılan çalıĢmalarda, materyalin rezorbsiyonu konusunda çeliĢkili 
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görüĢler vardır. Bazı çalıĢmalarda (Valentini ve ark., 1998, 2000) greftin uygulanmasını 

takiben rezorbsiyon bulgularının görülmediği, bazı çalıĢmalarda (Pinholt ve ark., 1991; 

Hammerle ve ark., 1998; Tadjoedin ve ark., 2003; Orsini ve ark., 2007) kısmi bir 

rezorbsiyon, bazılarında ise (Clark, 1998; Merkx ve ark., 1999) belirgin bir rezorbsiyon 

olduğu rapor edilmiĢtir. Tamimi ve ark. (2006) yaptıkları benzer çalıĢmada, 

Bio–Oss
®

‟da bir ay sonunda herhangi bir rezorbsiyon bulgusuna rastlayamamıĢlardır. 

Mevcut çalıĢmada, 1. ayda greft kullanılan deneklerde osteoklastik bir aktiviteye 

rastlanılmazken, ancak 3. ayda greft materyallerinin çevresinde osteoklastlara 

rastlanıldı.  

Osteotomi bölgelerindeki kemik defektlerinde, iyileĢme boyunca fibröz doku 

oluĢumu sonucu klinik olarak kaynamama ve enkapsülasyon gibi istenmeyen durumlar 

oluĢabilmektedir. YKR tekniği ile fiziksel bariyer oluĢturarak fibröz doku elemanlarının 

yara bölgesine giriĢinin engellenmesi ile bu tür istenmeyen durumları ortadan 

kaldırmaktadır (Mundell ve ark., 1993; Sandberg ve ark., 1993; Zellin ve ark., 1995). 

Sandberg ve ark. (1993) yaptıkları çalıĢmada, rezorbe olabilen bir bariyer 

membran kullanmıĢlar ve bir olguda membranın pozisyonunun bozulduğunu 

saptamıĢlardır. Bu da hiç istenmeyen bir durumdur. Rezorbe olmayan sert bariyerlerde 

bu olumsuz durum söz konusu değildir. ÇalıĢmada kullandığımız sert titanyum 

bariyerin Ģeklinin ve konumunun bozulmaması rezorbe olabilen diğer bariyerlere göre 

büyük bir avantaj sağlamaktadır. 

Belirli koĢullar altında alçak oksijen basıncında osteoprogenitör hücreler 

kondrojenik hücrelere dönüĢebilmektedirler (Aslan, 2002). Sandberg ve ark. (1993) 

yaptıkları çalıĢmada, rezorbe olan membran uygulanan defektlerde eser miktarda 

kıkırdak doku görülürken, rezorbe olmayan membran uygulanan defektlerde daha fazla 

oranda kıkırdak dokusu saptamıĢlardır. Kıkırdak dokusunun görülmesi, oksijenlenmenin 

azaldığını göstermektedir. Rezorbe olmayan membranlarda periosteumdan gelen 

kanlanma engellenmektedir. Oksijenlenmenin azalması bu sebeptendir (Aslan, 2002). 

Mevcut çalıĢmada ise, hiç kıkırdak dokunun saptanmaması oksijenlenmesinin yeterli 

olduğu yönünde yorumlanmıĢtır. 

YDR tekniği için ilk Ģekillendirilen membranlar PTFE esaslıdır ve bu rezorbe 

olmayan membranlar, ilk kez periodontolojide furkasyon defektlerinde ve genel cerrahi 

ile ortopedide kullanılmıĢtır. Daha sonraları ise çok çeĢitli klinik, laboratuvar ve hayvan 

çalıĢmalarında kullanılmıĢtır. Rezorbe olmayan PTFE esaslı membranlar, doku 
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sıvılarına karĢı seçici geçirgendirler ve bu özelliklerini ancak 3–4 hafta 

koruyabilmektedirler. Sonrasında ise bakterilerin nüfuz etmesine bağlı olarak 

enfeksiyon geliĢebilmektedir (Pontoriero ve ark., 1989; Grevstad ve Leknes, 1992; 

Simion ve ark., 1994; Valdevit ve ark., 2000; Mardas ve ark., 2002; 

Rossa ve ark., 2006; Fontana ve ark., 2008; Dong ve ark., 2010). 

YKR tekniğinde, yeterli sertlikte rezorbe olmayan bariyerlerin kullanılması ile 

(örneğin PTFE ile güçlendirilenler) rezorbe olabilen bariyerlerin (örneğin polilaktik 

asid) kullanımından daha fazla hacimde kemik sağlandığı rapor edilmiĢtir (Koichi ve 

ark., 1998).  

YKR tekniğinde sert titanyum bariyerler kullanılabilir. YKR tekniğinde yarım 

küre benzeri oklüziv sert titanyum bariyerler kullanılarak, yeterli miktarda 

(3–4 mm yüksekliğinde) yeni kemik elde edilebileceği hem hayvan (Lundgren ve ark., 

1998a, 1998b; Seibert ve Nyman, 1990; Schmid ve ark., 1994) hem de insan 

(Buser ve ark., 1990; Becker ve ark., 1994) çalıĢmalarında gösterilmiĢtir. 

TavĢanlar, insanlara benzer sert ve yumuĢak doku cevabı vermekle birlikte 

kafatası ve yüz bölgesindeki dokulardaki kemik biyolojisi ile ilgili çalıĢmalar için uygun 

memeli hayvan modellerinden birisidir (Siegel ve Mooney, 1990). Mevcut çalıĢmada, 

bakımlarının ve beslenmelerinin kolay olması, maliyetlerinin düĢük olması, kolay elde 

edilebilir olması ve elde edilen sonuçların literatürde yapılan diğer çalıĢmalar 

(Lundgren, 1998b; Watzinger ve ark., 2000; Van Steenberghe ve ark., 2003; 

Marechal ve ark., 2005; Tamimi ve ark., 2006; Min ve ark., 2008) ile 

karĢılaĢtırılabilmesi için tavĢan kafatası tercih edildi. Mevcut çalıĢmada, her bir tavĢan 

kafatasına yerleĢtirilen bir çift titanyum bariyer ve bariyerlerin içerisine konulan 

tavĢanın kendi kanı (otojen kan) ve bu kan ile karıĢtırılarak yerleĢtirilen Bio–Oss
®

 ve 

4Bone
TM

 greft materyallerinin yeni kemik oluĢumundaki etkinlikleri YKR tekniği 

kullanılarak karĢılaĢtırılmalı olarak incelendi. 

Mevcut çalıĢmada tavĢan kafatasına 9 adet delik açıldı. Yapılan benzer 

çalıĢmalarda da bariyerler yerleĢtirmeden önce tavĢan kafatasına çok sayıda delik 

açılarak dekortikasyon yapıldığı görülmektedir (Van Steenberghe ve ark., 2003; 

Marechal ve ark., 2005; Murai ve ark., 2005; Min ve ark., 2008). Min ve ark. (2008) ise 

yaptıkları çalıĢmada, delik çapının yeni Ģekillenen kemiğin miktarını etkilemediğini 

göstermiĢlerdir. 
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Kemik morfogenetik proteinleri (KMP), kemik oluĢumunda osteoindüktif rol 

oynarlar. KMP‟ler mezenkimal kök hücrelerinin kemik hücrelerine farklılaĢmasını 

tetikleyerek kemik oluĢmasını sağlarlar. Bazı KMP‟lerin osteoklastik farklılaĢmayı 

inhibe ettikleri bazılarının ise kemiğin yeniden Ģekillenmesini uyardıkları görülmüĢtür. 

Waris ve ark. (2010) yaptıkları çalıĢmada, mezenkimal kök hücrelerden kaynaklı bazı 

KMP‟lerin varlığını insan kemik iliğinde saptamıĢlardır (Waris ve ark., 2010). Mevcut 

çalıĢmada, kemikte dekortikasyon yapılarak konak kemik iliği açığa çıkartılmıĢ ve 

kanama odağı sağlanmıĢ olundu. Konak kemik iliğinde mevcut ve kemik oluĢumunda 

etkili olan KMP‟ler etkin hale getirilmiĢ olundu. Dolayısıyla ekstra olarak dıĢarıdan 

kemik oluĢumunu baĢlatmak için her hangi bir materyal kullanmaya gerek kalmamıĢtır. 

Titanyum bariyerler tavĢanın kafatasına trefin frezle açılan yuvaya yerleĢtirilerek 

(Murai ve ark., 2005; Tamimi ve ark., 2006; Min ve ark., 2008) veya NBSA ile 

yapıĢtırılarak (Van Steenberghe ve ark., 2003; Marechal ve ark., 2005) 

sabitlenebilmektedirler. Kullanımının pratik olması, doku uyumlu olması ve güçlü bir 

doku yapıĢtırıcısı olmasından dolayı mevcut çalıĢmada NBSA tercih edildi. YKR‟de 

sert titanyum bariyerin sabitlenmesinde NBSA‟nın kullanılması, ameliyat sırasında vida 

kullanımına gerek kalmadan pratik olarak kullanım kolaylığı sağlamaktadır. YKR 

tekniğinde sert titanyum bariyerlerin klinik olarak kullanılmasında, NBSA‟nın sağladığı 

avantaj göz önünde bulundurulduğunda anahtar rol oynayacağı düĢünülmektedir. YKR 

tekniğinde yumuĢak doku göçünün önlenmesi açısından titanyum bariyerlerin, kemik 

elde edilmesi istenilen alanı hermetik olarak kapatması gerektiği düĢünüldüğünde, sert 

titanyum bariyerlerin hermetik olarak kemiğe sabitlenmesinde en kullanıĢlı yöntemin 

bariyerlerin NBSA ile kemiğe yapıĢtırılması olduğu kanısına varılmıĢtır. 

YKR tekniğinde sert titanyum bariyerler ile birlikte çeĢitli greft materyalleri 

kullanılabilir. Titanyum bariyerler ile birlikte greft materyallerinin kullanıldığı 

çalıĢmalar, literatürde oldukça sınırlı sayıdadır (Murai ve ark., 2005; Tamimi ve ark., 

2006). Eğer ekonomik olarak greft kullanılması mümkün değilse, hastanın kendi kanı 

kullanılabileceği gibi sadece dekortikasyon yapılarak da yeterli miktarda kemik elde 

edilebileceği yapılan çalıĢmada gösterilmiĢtir. 

TavĢanı da içeren hayvan modellerinde, yeni kemik oluĢumu ve anjiogenezisin 

gözlemlenmesi için 4 haftalık bir sürenin yeterli bir zaman dilimi olduğu görüĢü 

hakimdir (Schmid ve ark., 1997; Boo ve ark., 2002; Herron ve ark., 2003). Literatürde 

yapılan benzer çalıĢmalarda genelde birinci ve üçüncü ayda oluĢan kemik miktarlarına 
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bakılmıĢtır (Yamada ve ark., 2003; Murai ve ark., 2005; Tamura ve ark., 2005). Mevcut 

çalıĢmada birinci ayda yeni kemik oluĢumu gözlendi. Üçüncü ayda ise kemik 

oluĢumunun birinci aya göre istatistiksel olarak önemli oranda fazla olduğu görüldü. 

Mikro–BT‟nin kullanımı, kemik yapılarının üç boyutlu olarak in vitro 

değerlendirilmesinde Feldkamp ve ark., (1989) tarafından 1989 yılında tanıtıldı. 

O zamandan beri bu teknoloji trabeküler kemiğin üç boyutlu yapısını değerlendirmede 

altın standart olmuĢtur. Mikro–BT değerlendirme, trabeküler kemiğin üç boyutlu olarak 

yapısını değerlendirmede altın standart olmasına rağmen, kortikal kemiğin 

mikro–yapısını gösterme değeri nispeten sınırlıdır. Mevcut çalıĢmada oluĢan kemiğin 

hacmini üç boyutlu olarak değerlendirmede altın standart olduğu için, in vitro olarak 

mikro–BT kullanıldı (Yang ve ark., 2010). 

Kemik hücrelerini, aktivitelerinin ve kemik matriksini in situ olarak direkt 

değerlendirilebilen tek yöntem histomorfometri olduğu için, kemiği değerlendirmede 

altın standart olarak kabul edilir (Iwaniec ve ark., 2008; Humadi ve ark., 2010) Mevcut 

çalıĢmada, hücresel bazda oluĢan değiĢiklikleri incelemek amacıyla örnekler 

histopatolojik ve histomorfometirik olarak değerlendirildi. 

Marechal ve ark. (2005) sert titanyum bariyer kullanarak yaptıkları benzer 

çalıĢmada, oluĢan kemik miktarını mikro–BT ve histolojik kesitler kullanarak 

değerlendirmiĢler ve sonuçta mikro–BT ve histolojik kesitlerinden elde edilen veriler 

arasında yüksek oranda korelasyon bulmuĢlar. Mevcut çalıĢmada da histomorfometrik 

ve mikro–BT değerlendirme sonuçları arasında korelasyon bulundu.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

70 

 

 

6. SONUÇLAR  

 

Deneysel çalıĢmamızın bulguları değerlendirildiğinde, aĢağıdaki sonuçlar çıkartılabilir: 

1. YumuĢak doku hücrelerinin ortama giriĢi engellenerek, sabit bir çatı 

sağlandığında, anatomik oluĢumların sınırı ötesinde dahi yeni kemik 

oluĢturulabildiği görüldü. 

2. Titanyum bariyerlerin farklı greftler ya da otojen kanla doldurulması ile elde 

edilen yeni kemik miktarlarının birbirlerine yakın miktarda olduğu gözlendi. 

3. YKR‟de deliksiz sert titanyum bariyer ile birlikte otojen kanın kullanılması 

ve bariyerlerin NBSA ile sabitlenmesi, greft materyallerinin kullanılmasına 

alternatif olabilir. Bu konuda yapılacak olan yeni hayvan ve insan çalıĢmaları 

neticesinde otojen kanın yeni kemik oluĢumda daha etkin kullanılabileceği 

ve gelecekte greftlerin yerini alabileceği düĢünülebilir.  
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