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Abstract 

Inadequate alveolar bone height and width, which is a common problem in the field of 

implant surgery, is caused by trauma, tooth extraction or age-related changes. To achieve a 

predictable and successful outcome in terms of aesthetics and function, adequate volume and 

quality of alveolar bone are required. Augmentation techniques are employed to increase the 

thickness and width of the existing alveolar bone. Commonly preferred augmentation methods 

include ridge split osteotomy, distraction osteogenesis, block grafts harvested from intraoral or 

extraoral sites, the use of resorbable and non-resorbable membranes, or guided bone regeneration 

with titanium mesh. Various membranes are available for use in hard tissue augmentation. Each 

membrane has advantages and disadvantages. The properties, benefits and limitations of 

membranes need to be understood in order to make the most appropriate choice for the clinical 

application. Recently, systematic reviews on the effectiveness of vertical ridge augmentation using 

different techniques have confirmed that guided bone regeneration is the most predictable approach 

for increasing bone volume for implant and prosthetic restorations. Many authors consider 

autogenous bone grafts to be the gold standard for alveolar bone augmentation applications due to 

their osteogenic, osteoinductive, and osteoconductive properties. The technique of harvesting 

autogenous grafts requires sensitivity and a lot of complications may result during surgery. In 

addition, pain, infection, bleeding and prolonged surgical operation time are common. The risks 

associated with the use of autogenous bone have forced researchers to find alternative materials. 

 The aim of this review is to understand the physical properties of non-resorbable materials 

used in alveolar bone augmentation procedures, discuss their advantages and disadvantages, and 

examine related materials. 

Keywords: Guided bone regeneration, PTFE membrane, Non-resorbable membrane, Vertical ridge 

augmentation, Autogenous bone. 

Özet 

İmplant cerrahisi alanında yaygın bir sorun olarak karşımıza çıkan, yetersiz alveolar kemik 

miktarı; travma, diş çekimi veya yaşa bağlı değişiklikler nedeniyle meydana gelmektedir. İmplant 

tedavilerinde estetik ve fonksiyon açısından öngörülebilir, başarılı bir sonuç elde etmek için yeterli 

hacim ve kalitede alveolar kemik bulunması gerekmektedir. Mevcut alveolar kemiğin kalınlığını ve 

genişliğini arttırmak amacıyla çeşitli ogmentasyon yöntemlerine başvurulmaktadır. Kret split 

osteotomisi, distraksiyon osteogenezisi, intraoral veya ekstraoral bölgelerden alınan blok greftler, 

rezorbe olan ve olmayan membranların kullanımı veya titanyum mesh ile yönlendirilmiş kemik 
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rejenerasyonu (YKR) en sık tercih edilen ogmentasyon yöntemlerindendir. Sert doku 

ogmentasyonunda çeşitli membranlar kullanılmaktadır. Her membranın avantajları ve dezavantajları 

bulunmaktadır. Klinik uygulamadaki gereksinime en uygun seçimin yapılması için membranların 

özellikleri, sağladıkları faydalar ve sınırlamaların anlaşılması gerekmektedir. Son zamanlarda yapılan 

sistematik incelemeler, vertikal kret ogmentasyonunun kemik hacmini artırmaya yönelik en 

öngörülebilir yaklaşım olduğunu doğrulamıştır. Çeşitli yazarlar osteojenik, osteoindüktif ve 

osteokondüktif özelliklerinden dolayı, alveolar kemik ogmentasyonu uygulamaları için otojen kemik 

greftlerinin kullanımının altın standart olduğunu düşünmektedir. Otojen greftlerin elde edilme tekniği 

hassasiyet gerektirmekte ve cerrahi esnasında birtakım komplikasyonlar oluşabilmektedir. Buna ek 

olarak ağrı, enfeksiyon, kanama görülmekte ve cerrahi operasyon süresi uzamaktadır. Otojen 

kemiğin kullanımıyla ilişkili riskler araştırmacıları alternatif materyaller bulmaya zorlamıştır. 

 Bu derlemenin amacı, alveolar kemik ogmentasyonu prosedürlerinde kullanılan rezorbe 

olmayan materyallerin fiziksel özelliklerinin kavranması, avantaj ve dezavantajlarının tartışılması ve 

ilgili materyallerin incelenmesidir. 

Anahtar Kelimeler: Yönlendirilmiş Kemik Rejenerasyonu, PTFE membran, Rezorbe olmayan 

membran, Vertikal kret ogmentasyonu, Otojen Kemik. 

 

OVERVIEW / GENEL BAKIŞ 

Diş çekimi sonrası kemik kaybının ilk 3 yılda %40 ile %60 arasında, takip eden yıllarda ise 

%0,25 ile %0,5 arasında değiştiği tahmin edilmektedir (1). 

Terheyden sınıflandırmasına göre, diş çekimi sonrası alveolar kret defektleri ile implantın 

konumlandırılması planlanan yer arasındaki ilişkiye göre dört tip defekt görülmektedir (Şekil 1):  

• Tip 1/4: Bukkal kemik desteği, implant uzunluğunun %50’sinden daha az olacak şekilde 

azalırken lingual kemik desteğinde belirgin bir azalma görülmez. 

• Tip 2/4: Bukkal kemik desteği, implant uzunluğunun %50’si veya daha fazlası kadar 

azalırken lingual kemik desteğinde belirgin bir azalma görülmez. 

• Tip 3/4: Hem bukkal hem de lingual/palatal kemik desteği belirgin şekilde azalmıştır, 

ancak lingual kemik desteğindeki azalma implant uzunluğunun %50’sinden azdır. 

• Tip 4/4: Hem bukkal hem de lingual kemik desteği, implant uzunluğunun %50’si veya 

daha fazlası kadar azalmıştır (2). 



 DENTAL AND MEDICAL JOURNAL - REVIEW 
e-ISSN 2667-7288 Vol 7, Issue 2, (2025) Review Article / Derleme Makale 

 

 
Dent & Med J - R http://www.dergipark.org.tr/dmj 

 

26
 

                    

    

Şekil 1. Terheyden'in kemik defekti sınıflandırması (2). 

Hekimler implant cerrahisini planlarken, mevcut alveolar kemiğin kalınlığını ve genişliğini 

arttırmak amacıyla birtakım ogmentasyon tekniklerine başvurmaktadır (3). Kret split osteotomisi, 

distraksiyon osteogenezisi, rezorbe olan ve olmayan membranlar veya titanyum mesh (TM) ile 

yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu (YKR), intraoral veya ekstraoral bölgelerden alınan onlay blok 

greftleri uygulanan ogmentasyon yöntemlerindendir (4). Son zamanlarda yapılan sistematik 

incelemeler, vertikal kret ogmentasyonun kemik hacmini artırmaya yönelik en öngörülebilir yaklaşım 

olduğunu doğrulamıştır (5). 

YKR teknikleri, kompartmanlara ayrılmış yara iyileşmesi prensibine dayanmaktadır. Teknik, 

kapalı bir alan oluşturulmasını gerektirmekte, kemik oluşturan hücrelerin iyileşen yarayı doldurmasına 

izin verecek şekilde fiziksel bir bariyerin yerleştirilmesiyle gerçekleştirilmektedir (6). Kan pıhtısı 

boşluğu doldurmakta ve osteojenik hücrelerin, üstteki hücrelerle rekabet etmeden rejenerasyon 

alanını kolonize etmesine izin vermektedir (7).  YKR tekniğinde, kemik defekti çevresinde korumalı bir 

boşluk oluşturmak için mekanik bir bariyer olarak bir membran kullanılmaktadır. YKR’de kullanılan 

bariyer membranların iyi biyouyumluluk temelinde, yeterli sertliğe ve desteklenebilirliğe sahip olması 

gerekmektedir (8). Defekt alanına yerleştirilen bariyer membranlar, dişeti epiteli ve bağ dokusundan 

hücre invazyonunu engellemektedir (9). Koruma fonksiyonunun periodontal doku rejenerasyonu için 

4-6 hafta, kemik ogmentasyonu için 16-24 hafta sürmesi gerektiği bildirilmiştir (9). 

Otojen kemik greftleri, osteojenik, osteoindüktif ve osteokondüktif özelliklerinden dolayı kemik 

rejenerasyonu için "altın standart" olarak kabul edilmektedir (10). Altın standart olarak kabul 

edilmesinin nedeni matriksinde osteojenik hücrelerin varlığı ve bu hücrelerin osteogenezise katkı 

sağlamasıdır (11). Greft materyali, konak bölgeden osteoblastların göç etmesini sağlamak amacıyla 

iskele işlevi görerek osteokondüksiyonu kolaylaştırmaktadır. Greft matriksinde yer alan ve greftin 
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rezorpsiyonu sırasında salınan büyüme faktörleri ise osteoindüksiyon sürecini tetiklemektedir (12). 

Deproteinize edilmiş sığır kemiğinin otojen kemikle kombinasyon halinde veya tek başına kullanılması, 

çeşitli kemik ogmentasyonu prosedürlerinde iyi ve tekrarlanabilir sonuçlar göstermektedir (13). 

Otojen greftlerin bu avantajlarına rağmen, birkaç dezavantajı da bulunmaktadır. Başlıca dezavantajlar 

arasında ikinci bir cerrahi alana ihtiyaç duyulması, artmış postoperatif morbidite, geçici parestezi ve 

iyileşme sırasında greft rezorpsiyonu bulunmaktadır (14). Greftin önemli bir kısmının rezorpsiyonu ve 

açığa çıkması, en sık bildirilen komplikasyonlardandır (15, 16). İdeal olarak, rezorpsiyon fazından 

sonra yeterli hacmi korumak için büyük boyutlu greftler alınmaktadır (17). Otojen greftlerin 

kullanımıyla ilişkili dezavantajlar araştırmacıları alternatif materyaller bulmaya zorlamıştır (18). Bu 

amaçla YKR uygulamalarında birçok materyal kullanılmaktadır (19). YKR tekniğinde, kemik defekti 

çevresinde korumalı bir boşluk oluşturmak için mekanik bir bariyer olarak bir membran 

kullanılmaktadır (7). Membranların primer görevi, rejenerasyon sürecini desteklemek amacıyla epitel 

ve bağ dokusu hücrelerinin iyileşme alanına invazyonunu engellemek, aynı zamanda pluripotansiyel 

ve osteojenik hücrelerin serbestçe göç edebileceği uygun bir rejeneratif ortam oluşturmak ve 

sürdürmektir (1).  

YKR uygulamalarında kullanılan bariyer membranlar rezorbe olmayan membranlar ve rezorbe 

olabilen membranlar olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır (19). Rejenerasyon prosedürlerinde 4 çeşit 

rezorbe olmayan membran kullanımı görülmektedir:  

• Genleştirilmiş-politetrafloroetilen (e-PTFE) 

• Yoğun-politetrafloroetilen (d-PTFE) 

• Titanyum mesh (TM)  

• Titanyumla güçlendirilmiş PTFE (t-PTFE) (1) 

Defektin genişliği ile birlikte alveolar kemikte görülen eksik duvar sayısı arttıkça rezorbe 

olmayan membranlara yönelme oranında artış görülmektedir (3). Rezorbe olmayan membranlar YKR 

için öngörülebilir ve uzun vadeli sonuçlar sunmaktadır (20). Rezorbe olmayan membranlar sert 

mekanik özellikleri nedeniyle, gerekli alanı oluşturup koruyabilmektedir (21). Bu membranların birçok 

avantajına rağmen, sekonder cerrahi prosedür ile çıkarılma gerekliliği, artan membran açığa çıkma 

riski ve bakteriyel enfeksiyon riski devam etmektedir (22). Rezorbe olmayan membranların kullanıldığı 

yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu tekniklerinde yer alan risk faktörlerinin bilinmesi, komplikasyon 

oranında önemli bir azalmaya yol açmaktadır (23). 

 Rezorbe olabilen membranlar ise tekrar uygulanan cerrahi operasyonlar ile çıkarılma 

durumunun olmaması ve daha az enfeksiyon riski taşıması avantajlarına sahiptirler ancak daha geniş 

kemik defektlerinin rekonstrüksiyonunda yeterli olamamaktadırlar (3). Yara bölgesinin açılmasının ve 

membranın açığa çıkmasının sonuçları, büyük sorunlara neden olabilmektedir. Membranın açığa 
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çıkması YKR prosedürlerinin en sık rastlanan dezavantajı olarak kabul edilmektedir (23). Bariyer 

membranların kullanılması, distraksiyon osteogenezisi veya blok greftleme yöntemlerine kıyasla daha 

az komplikasyona sahip olmasına rağmen, flep stabilitesinin sağlanamaması başlıca endişe kaynağı 

olmaktadır (24). Kemik rejenerasyonu için rejeneratif tekniklerin başarısındaki en kritik faktörlerden 

biri, mukoperiosteal flebin primer olarak kapatılmasıdır (25). Tüm iyileşme süresi boyunca membran 

yerinde kaldığında kemik kazanımının maksimum olduğu görülmektedir (4). 

Tablo 1. Rezorbe olmayan membranların avantaj ve dezavantajları (4).                                                  

Materyal Avantaj Dezavantaj 

PTFE   

e-PTFE Yüksek kimyasal stabilite 

Yüksek biyouyumluluk 

Yüksek bariyer fonksiyonu 

Cerrahi olarak çıkarılma 

gerekliliği 

Membranın açığa çıkması 

d-PTFE   

t-PTFE   

   

Titanyum Yüksek biyouyumluluk 

Yüksek bariyer fonksiyonu 

Mekanik dayanıklılık 

Cerrahi olarak çıkarılma 

gerekliliği 

Pahalı 

Titanyum Alaşım    

 

1) e-PTFE Membran 

Diş hekimliğinde ilk kullanılan membranlar, Nyman ve arkadaşları tarafından üretilen selüloz 

asetat filtreleriydi (26). 1984 yılında, aynı araştırma grubu e-PTFE membranı diş hekimliği alanına 

tanıtmıştır (27). PTFE, kimyasal ve biyolojik olarak inert, enzimatik ve mikrobiyolojik saldırılara karşı 

dirençli stabil bir polimerdir (28). e-PTFE membranlar, 1990'larda yüksek biyouyumlulukları ve 

bozulmaya karşı dirençleri nedeniyle YKR prosedürlerinde kullanılacak membran olarak altın standart 

kabul edilmiştir (29). e-PTFE membran, gözenekli bir yapıya ve esnek bir forma, kimyasal olarak da 
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kararlı bir yapıya sahiptir (7). e-PTFE membranın 2 ana dezavantajı, iyileşme sürecinde membranın 

açığa çıkması, ardından oral bakteriler tarafından kolonizasyon ve ikinci bir cerrahi prosedür ihtiyacıdır 

(30). e-PTFE'nin diğer dezavantajı ise, rejenerasyonun sonuçlarını etkileyen erken bir bakteriyel 

enfeksiyonun meydana gelebilmesidir (28). Yara bölgesini stabil hale getirirken eş zamanlı olarak bağ 

dokusu ile birlikte epitel hücrelerinin de göç etmesini sınırlayan fazlaca miktarda minik gözenek 

bulundurmaktadır (1). e-PTFE aracılığıyla yönlendirilmiş kemik rejenerasyonunun başarılı olduğu, hem 

kısa hem uzun vadeli çalışmalarda vertikal ve horizontal alveolar kret ogmentasyonu için öngörülebilir 

bir teknik olduğu görülmektedir (23). e-PTFE membran iki farklı kısımdan oluşmaktadır; açık bir mikro 

yapı kısmı ve tıkayıcı bir kısım. Açık mikro yapı, yüzeyinde kollajen fibrillerinin içe doğru büyümesini 

teşvik ederek membran stabilitesini arttırmaktadır. Tıkayıcı kısım ise yumuşak doku hücrelerinin kemik 

ogmentasyonu alanına geçişini tamamen engellemektedir. e-PTFE membranlar ile vertikal kemik 

ogmentasyonu öngörülebilir sonuçlar vermektedir (7). e-PTFE membranların açığa çıkması 

durumunda bakteriyel enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlar görülebilmektedir, bu nedenle d-PTFE 

geliştirilmiştir (22). Günümüzde ise e-PTFE membranlar nadiren kullanılmakta olup, d-PTFE 

membranların belirli klinik endikasyonlarda aynı derecede etkili olduğu gösterilmektedir (31). 

2)d-PTFE Membran 

           d-PTFE membran, yüksek yoğunluklu PTFE membrandan elde edilmiş olup submikron (0.2 

μm) boyutunda gözenekler bulundurmaktadır. Yüksek yoğunluk ve minik gözenek boyutlarının 

bulunması, greftin yerleştirildiği alana bakteri geçişini sınırlayarak, membran altında bulunan greft 

materyalinde inflamatuar bir durum oluşması ihtimalini önlemektedir (3). Hedeflenen kemik 

rejenerasyonu, kemik iliği boşluğundan kortikal perforasyonlar yoluyla elde edilen yeterli kan teminine 

bağlı olmaktadır. d-PTFE membranların yetersiz gözenek miktarı bulundurması, alana ulaşan kan 

miktarını sınırlandırmaktadır.  (1). d-PTFE'nin bakteriyel enfeksiyon olasılığı düşüktür (22). d-PTFE, 

uzun yıllardır piyasada bulunmakta ve etkinliği periodontal rejeneratif terapide ve soket koruma 

prosedürlerinde test edilmektedir (7). d-PTFE membranlar, var olan boşluğu korumak ile birlikte yara 

bölgesini de stabil hale getirerek kemik rejenerasyonu için yeterli süreyi sağlamaktadır (1). e-PTFE ile 

karşılaştırıldığında d-PTFE'nin diş hekimliğinde kullanımı daha yaygın bir şekilde kabul görmektedir 

(1). Vertikal kret ogmentasyon prosedürlerinde başarılı bir şekilde kullanılabileceği görülmektedir (7).  

3)t-PTFE Membran 

t-PTFE membran, TM ve PTFE membran özelliklerini birleştiren hibrit bir yapı olarak 

bilinmektedir. Bu yapının titanyum çerçevesi YKR için gerekli alanı korumakta (24) ve atrofik alveolar 

kretlerde vertikal ogmentasyon amacıyla kullanılmaktadır (32). Titanyumla güçlendirilmiş, rezorbe 

olmayan membranlar veya TM gibi boyutsal olarak stabil yapılar, rezorbe olabilen membranlardan 

daha güvenilir bir şekilde vertikal boyutları desteklemektedir. Titanyumla güçlendirilmiş membranın 

altındaki yenilenen dokunun kalitesi, yüzeysel fibröz tabakaya sahip kemik yapısı olarak ortaya 

çıkmaktadır (33). Başlangıçtaki vertikal defektin boyutu, ogmente edilen alanın miktarını etkilemekte; 
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her ilave milimetre, kemik rejenerasyonu olasılığını 2,5 kat arttırmaktadır (24). Titanyumla 

güçlendirilmiş PTFE mesh; otolog kemik ve ksenogreft karışımıyla vertikal kret ogmentasyon 

yöntemleri için güvenli ve öngörülebilir bir prosedür olarak düşünülmektedir (24). 

4)Titanyum Mesh 

TM’ler ilk olarak Boyne (1969) tarafından büyük kemik defektlerinin rekonstrüksiyonu için 

tanıtılmıştır (20). Titanyum, titanyum takviyeli PTFE oluşturmak için bir dengeleyici olarak PTFE’ye 

eklenmektedir (22). TM, sert doku ogmentasyonu için bir YKR bariyer membranı olarak benzersiz 

özelliklere sahiptir (8).  Bariyer membranlar arasında TM tamamen metalden yapılmış tek materyaldir 

(8). Titanyum, hızlı pasif bir tabaka oluşturması sayesinde kararlı bir metal olarak kullanılabilen 

biyoinert bir malzemedir (9). TM gibi metal bazlı membranlar aşağıdaki özelliklerden dolayı 

kullanılmaktadır: yüksek sertlik, düşük yoğunluk, yüksek sıcaklık ve korozyon direnci (22). Yüksek 

dayanıklılığı ve sertliği osteogenez için alan desteği sağlamakta, stabilitesi yara iyileşmesi sırasında 

greft hacmini korumak için gerekli görülmekte ve elastikiyeti oral mukoza baskısını azaltabilmektedir 

(8). TM’lerin temel özelliklerini belirleyen faktörler kalınlık ve porozitedir (34). TM’in kalınlığı, genellikle 

0,1 ila 0,6 mm arasında değişmektedir. Bu kalınlık materyalin mekanik özellikleriyle doğru orantılı 

olmaktadır (8). TM’in porozitesi %65-%80 arasında değişmektedir (35, 36). Gözeneklerin varlığı, 

rejenerasyon fazı sırasında hem mukozaya hem de kemiğe kan desteği sağlamaya izin vermektedir. 

Gözenekler ayrıca metabolik süreçleri ve doku beslenmesini kolaylaştırmaktadır (37). TM’nin sertliği 

ve çökmeye karşı koyma kabiliyeti kalınlığından kaynaklanmaktadır (38). TM, cerrahi operasyon 

bölgesinin stabilitesi için gerekli olan sertliği sağlamanın yanı sıra başarılı kemik rejenerasyonu için 

alanı koruyarak mikro hareketi önlemektedir. Ayrıca yerleştirilen membranın stabilitesinin bozulmasını 

ve dış kuvvetler ile greftin yer değiştirmesini engellemektedir (1). TM’yi sabitlemek için titanyum 

vidalar kullanılmakta ve daha sonra planlanan implant operasyonunda vidalar ve titanyum mesh 

çıkarılabilmektedir (8). Membranın açığa çıkması durumunda, TM düşük bir enfeksiyon riski taşımakta 

olup, membranın erken çıkarılması nadiren gözlemlenmektedir (1). Klinisyenler meshi bükebilir, 

konturlayabilir ve kemik defektine uyarlayabilir, böylece istenen alveolar kret taslağının üç boyutlu 

mimarisini taklit edebilmektedir (6). 

Bununla birlikte, TM’nin eksiklikleri de görülmektedir. Mesh ve sabitleme vidalarının ikinci aşama 

cerrahi operasyon ile çıkartılması esnasında oluşabilecek mikro perforasyonlar sorun 

yaratabilmektedir. Perforasyonları işgal eden epitel ve bağ dokusu kaçınılmaz olarak membranla 

birlikte çıkarılmakta ve potansiyel olarak hastaya rahatsızlık verip ve iyileşme süresini uzatmaktadır 

(9). TM’ler, belirli bir yükseklik ve genişlik ile üç boyutlu şeklini korumakta, ancak bu teknikle aynı 

zamanda uygun bir vasküler kaynağın kurulmasını engellediği için ameliyat sonrası mukozal ayrılma 

riski taşımaktadır (4). Uygulama tekniği hassas ve zaman alıcı olmakta, bükülme sırasında keskin 

kenarlar oluşmasına yol açmaktadır. Bu keskin kenarlar titanyum meshin açığa çıkmasına neden 

olabilmektedir (8). İyileşme aşamasında, yaranın açılması ve bunun sonucunda meshin açığa çıkması, 
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materyalin ana komplikasyonları arasında sayılmaktadır. TM’lerin açığa çıkma oranı PTFE 

membranlardan daha düşüktür ve membran ekspozu meydana gelirse, gözenek yapısı alttaki dokulara 

müdahale etmeden uygun bir vasküler beslenmeye izin verdiği için meshin hemen çıkarılması 

gerekmemektedir. Kemik ogmentasyonu cerrahisinden 4 hafta sonra meydana gelen membranın açığa 

çıkması, greft hacminin %15-%25'inin rezorpsiyonuna neden olmaktadır (8). 

 İyi plastisitesi nedeniyle, titanyum mesh, bükme ve şekillendirme yoluyla çeşitli kemik 

düzensizliklerine uyum sağlayabilmekte ve kişiye özel olarak tasarlanabilmektedir (34). Bilgisayar 

destekli tasarım/üretim (CAD/CAM) teknolojisine dayanan bu teknik YKR öncesinde cerrahi süreci 

kolaylaştırmak amacıyla kişiye özel bir membran oluşturmaktadır (39). Kişiye özel üretilen 

membranlar ileri düzey vakalarda öngörülebilir greftleme imkanı sunmaktadır. TM’nin zaman alan 

manuel şekillendirmesine gerek kalmamaktadır. Böylece cerrahi süre açısından zaman kazancı 

sağlanmaktadır (39, 40). Kişiye özel TM kullanılarak yapılan çalışmalarda ortalama vertikal kemik 

ogmentasyonu 6,5 mm, konvansiyonel TM’lerde ise 5,91-6,91 mm olarak bulunmuştur.  TM kullanılan 

YKR tekniklerinde komplikasyon olarak en sık meshin ekspozu ile karşılaşılmaktadır. Ortalama ekspoz 

oranı %16,1 bildirilmektedir. (41). Kişiye özel meshlerde ise konvansiyonel meshler ile 

karşılaştırıldığında bu durum daha az izlenmektedir (40). Ekspoz oranı YKR’nin başarısını 

etkilemektedir (42). 

TARTIŞMA  

Estetik ve fonksiyon açısından öngörülebilir uzun vadeli bir sonuç sağlamak için yeterli hacim 

ve kalitede alveolar kemik bulunması gerekmektedir (4). Yetersiz kemik hacmine sahip bölgelerde 

kemik rejenerasyonunu sağlamak amacıyla çeşitli tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. Bu yöntemler 

arasında otojen veya allojen blok greftler, distraksiyon osteogenezisi ve YKR yer almaktadır (29, 43-

45). Otojen kemik, osteojenik, osteoindüktif ve osteokonduktif özelliklere sahip olması nedeniyle YKR 

uygulamalarında altın standart olarak kabul edilmektedir (14). Otojen greftlerin birçok avantajına 

rağmen, birtakım dezavantajları bulunmaktadır. Başlıca dezavantajları arasında artmış postoperatif 

morbidite, daha uzun operasyon süresi, elde edilen kemiğin sınırlı miktarda olması ve iyileşme 

sürecinde meydana gelen greft rezorpsiyonu sonucu %25’e varan hacim kaybı yer almaktadır (14, 

43). Bu nedenlerle otojen greft kullanımının riskli görüldüğü durumlarda diğer alternatif greft 

materyallerinin kullanımı önerilmektedir (46). Rejenerasyon için alan oluşturmak temel bir gerekliliktir 

ve membranlar, maksimum osteoblast proliferasyonunu sağlamak için alan oluşturup, kan pıhtısını ve 

kemik greftini stabil tutarken bölgeyi dış etkenlerden koruyabilmelidir (19, 31). 

İdeal membranı bulma çabasıyla, günümüze kadar çeşitli materyaller önerilmiştir (47). Aprile 

ve arkadaşları, piyasada ve klinikte yaygın olarak kullanılan membran çeşitlerinin kollajen membran, 

TM, e-PTFE ve d-PTFE olduğunu göstermiştir (48). 1990'larda, Hammerle ve arkadaşları e-PTFE 

membranı YKR için altın standart olarak kabul etmiş ve yeni membranların buna göre karşılaştırılması 

gerektiğini önermiştir (29). e-PTFE membranlar kullanılarak kemik rejenerasyonunun yüksek 
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başarısına rağmen bu materyalin birtakım dezavantajları bulunmaktadır (49). Bunlar membranın ikinci 

bir cerrahi müdahale ile çıkarılması gerekliliği ve membran ekspozunun bakteriyel kontaminasyona 

yol açabilmesidir (49). Erken bir bakteriyel enfeksiyonun meydana gelmesi rejenerasyonun sonucunu 

etkilemektedir (50). Son dönemlerde yapılan sistematik derlemelere göre, membranın açığa çıkması 

sık görülen bir durumdur ve rapor edilen ortalama insidans %11 ile %23 arasında değişmektedir (45, 

51). Bu dezavantajlar, d-PTFE membranın geliştirilmesine yol açmıştır (50). 

d-PTFE membran yüksek yoğunluklu bir yapıya sahip olup, %0.2 ile %0.3 μm arasında düşük 

bir poroziteye ve 0.13 mm ile 0.25 mm arasında değişen bir kalınlığa sahiptir (28, 52). Biyolojik olarak, 

bariyer özellikleri ile porozite arasındaki denge son derece önemlidir. d-PTFE' nin avantajı, düşük 

porozitesi nedeniyle bakterilere geçiş vermemesidir. Ancak, d-PTFE membranların düşük porozitesi, 

iyileşen bölgeye kan akışını sınırlayabilmektedir (53, 54). Lundgren ve arkadaşları, e-PTFE 

membranları kullanarak artan gözenek boyutlarıyla yapılan bir sıçan kalvariyal defekt modeliyle, 10 

μm'den büyük gözenek boyutlarının artırılmış mineralize kemik miktarı üzerinde herhangi bir etkisi 

olmadığını, daha küçük gözenek boyutlarının ise kemik oluşumunun gecikmesine neden olduğunu 

göstermişlerdir (55). d-PTFE, istenmeyen bir şekilde açığa çıkma durumunda greft kontaminasyonunu 

önlemek amacıyla büyük kret atrofilerinin olduğu bölgelerde kullanılmak üzere önerilmiştir (56). d-

PTFE membranın bir diğer avantajı ise YKR sonrasında keratinize dişetinin genişliğinin 

korunabilmesidir, bu durum membranın kasıtlı olarak açıkta bırakılmasıyla sağlanır (57, 58). Krauser 

ve arkadaşları, d-PTFE membranın açığa çıkmasından 21 gün sonra, membranın dış yüzeyinde düşük 

seviyede bakteri kolonizasyonu tespit etmiş, ancak iç yüzeyde hiç bakteri bulunmadığını 

göstermiştir(59). Ronda ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada hem e-PTFE hem de d-PTFE 

membranlar, vertikal defektlerin tedavisinde aynı klinik sonuçları gösterse de, d-PTFE membranın 

çıkarılmasının e-PTFE membrana göre daha kolay olduğu kanıtlanmıştır (7). Kinisyenler, PTFE 

membranlar ikinci bir cerrahi müdahale gerektirse de özellikleri, şekillendirilebilirlikleri, yapısal 

sertlikleri gibi avantajları nedeniyle kullanımlarına devam etmektedir (60). TM için kalınlık ve porozite 

mekanik özelliklerini etkileyen temel faktörlerdir (38). Kalınlığı, mekanik özellikleriyle doğru orantılıdır 

ve şu anda yaygın olarak kullanılan kalınlık aralığı 0,1 ila 0,6 mm'dir (37). Rakhmatia ve arkadaşları, 

fare modelinde TM ile kemik arttırımı etkisini 20, 50 ve 100 μm olarak karşılaştırmış ve daha ince 

TM’ye kıyasla 100 μm kalınlığındaki TM kullanımının daha geniş kemik rejenerasyonu etkisi sağladığını 

sonucuna varmışlardır (38). TM’nin porozitesinin, kan akışını sağlamada ve defekt bölgesindeki 

greftlerin metabolik süreçlerini kolaylaştırmada önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir (61). Celletti 

ve arkadaşları, TM’de gözenekler olmadan, meshin cerrahiden 3 hafta sonra açığa çıkacağını 

göstermiştir (62). Gözeneklerin varlığı nedeniyle TM, açığa çıkmasından sonra kemik rekonstrüksiyon 

bölgesinde mukozanın kendiliğinden iyileşmesine yol açabilir; bu da ePTFE veya t-PTFE'den farklı 

olarak, meshin açığa çıkmasından sonra enfeksiyon olmadığı sürece TM’nin hemen çıkarılmasına gerek 

olmayabileceğini göstermektedir (63). 
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 Bahsedilen bariyer membranlar arasında, TM tamamen metalden yapılmış tek membrandır. 

Titanyumun mekanik ve biyolojik özelliklerindeki avantajları sayesinde, kemik rekonstrüksiyonunda 

yüksek başarı göstermektedir (37). Rezorbe olabilen kollajen membranlar ile karşılaştırıldığında, 

rezorbe olabilen membranlar başlangıçta kemik greft materyaline boyutsal koruma sağlasa da, 

membranın emilimiyle birlikte kademeli olarak bozulmakta ve bu nedenle TM ile aynı düzeyde alan 

koruma yeteneği sağlayamamaktadır (31). Konstantinidis ve arkadaşları, kollajen membran ile TM’nin 

vertikal kemik artırma üzerindeki etkisini karşılaştırmış ve kollajen membran grubunun 2,77 ± 1,97 

mm kemik yüksekliği kazandığını, TM grubunun ise 4,56 ± 1,74 mm kemik yüksekliği kazandığını 

bulmuşlardır (64). Cucchi ve arkadaşları, dikey kemik artırma ve komplikasyon oranları açısından TM 

ile t-PTFE arasında anlamlı bir fark olmadığını kanıtlamıştır (65). Araştırmalar, rezorbe olabilen 

membranlar veya diğer rezorbe olamayan membranlardan farklı olarak, TM’nin açığa çıkmasından 

sonra kemik artırma bölgelerinde kemik rejenerasyonu başarısızlığının ve buna bağlı enfeksiyonun 

nadiren gözlendiğini göstermiştir (66).  

Son yıllarda, rezorbe olabilen membranlar, klinik sonuçların rezorbe olmayan membranlarla 

elde edilenlerle karşılaştırılabilir olması nedeniyle popülerlik kazanmıştır. Rezorbe olabilen 

membranların, ikinci bir cerrahi müdahale gerektirmemesi avantajına sahip olmasına rağmen, 

şekillerini rezorbe olmayan membranlar kadar koruyamamaları, daha geniş cerrahi işlemlerde 

kullanılmalarını daha karmaşık hale getirmektedir (67). Öte yandan, daha yüksek komplikasyon 

oranlarına sahip olmalarına rağmen, rezorbe olmayan membranların, rezorbe olabilen membranlarla 

artırılan bölgelere kıyasla YKR uygulamalarında daha başarılı olduğu bildirilmiştir(68). Ancak, rezorbe 

olmayan membranların, çıkarılmaları için ikinci bir cerrahi müdahale gerekliliği, artan açığa çıkma ve 

sonrasında enfeksiyon riski, sınırlamalarındandır (1). Belirtilen dezavantajlara rağmen, rezorbe 

olmayan membranlar, greftin yüksek mekanik stabilitesi, optimal alan koruması ve mükemmel 

biyouyumluluk gibi avantajlar ile öne çıkmaktadır (3, 69). 

 

SUMMARY / SONUÇ 

Güncel gelişmelerle birlikte, cerrahi uygulamalarda kullanılan biyomateryaller daha fazla tercih 

edilmeye başlanmıştır. Kullanılan biyomateryal doğru endikasyon, hastaya ait faktörler, çevresel 

faktörler, klinisyenin tecrübesi ve maliyet ele alınarak değerlendirilmelidir. Klinik uygulamadaki 

gereksinime en uygun seçimin yapılması için materyallerin özellikleri, sağladıkları faydalar ve 

sınırlamaların anlaşılması gerekmektedir. Bu faktörlerin en ideal seviyeye getirilmesi, özellikle de 

dokunun iyileşme mekanizması ve hastanın oral hiyjen motivasyonu; sonuçlar üzerinde büyük etki 

yaratacaktır. Sonuç olarak, ogmentasyon prosedürü zorlu bir süreçtir ve ideal materyalin seçimi 

başarılı sonuçlar için ciddi bir öneme sahiptir. 
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