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ÖZET 

Örgev A. Posterior maksilla alveol kret yetersizliklerinde kemik 

ogmentasyon teknikleri ve implant uygulamaları. Yeditepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi 

Anabilim Dalı Master Tezi, İstanbul 2012.  

Günümüz diş hekimliğinde tedavi protokollerinde dental implant 

uygulamalarının yeri her geçen gün daha da artmaktadır. Dental implantların 

uygulanmasındaki en önemli güçlük alveol kret yetersizlikleridir. Alveol kret 

yetersizlikleri gerek vertikal yönde gerekse horizontal yönde implant yerleştirilmesini 

güçleştirmektedir. Özellikle maksillanın kemik yapısının mandibulaya göre daha 

spongiöz olması implant uygulamalarını daha zor bir hale getirmektedir. Ayrıca daha da 

spongiöz bir yapıya sahip olan maksillanın posterior bölgesindeki kemiğin kalitesi 

anterior bölgeye oranla daha da düşüktür. Düşük kalitedeki kemiğin yanı sıra bu 

bölgede yapısından dolayı sadece kalite anlamında değil hacim olarak da zayıf bir 

durum ile karşı karşıya kalınmaktadır. İşte bu nedenlerden dolayı posterior maksillada 

implant uygulamaları öncesinde dikkatli ve detaylı bir planlama yapmak gereklidir. 

Çoğu zaman düşük kaliteye ve hacime sahip kemiğe implant uygulaması yapılabilmesi 

için bu planlamaya çeşitli ogmentasyon tekniklerini de dahil etme gerekliliği 

doğmaktadır. Bu gibi durumlarda sinüs tabanı yükseltilmesi(lateral pencere tekniği veya 

internal sinüs tabanı yükseltilmesi), onlay ya da inlay kemik ogmentasyonu, 

distraksiyon osteogenezisi, split osteotomi gibi cerrahi tekniklerden yararlanılmaktadır. 

Ayrıca ogmentasyon teknikleri dışında bu işlemler olmaksızın kısa dental implant 

uygulamaları ve zigoma implantları da bu işlemlere alternatif olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Bu tezin amacı posterior maksillada alveol kret yetersizliği görülen 

vakalarda uygulanabilecek ogmentasyon tekniklerinin ve farklı implant uygulamalarını 

literatürdeki çalışmalar incelenerek değerlendirilmesidir. Tekniklerin avantaj, 

dezavantaj, endikasyon ve kontrendikasyonlarının karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Yapılan çalışmalar incelenerek tedavi protokollerinin seçimleri ve uzun dönem 

başarıları hakkında bilgi edinilmesi amaçlanmıştır. 

Anahtar kelimeler: posterior maksilla, sinüs tabanı yükseltmesi, ogmentasyon, kısa 

implantlar 
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ABSTRACT 

Orgev A. Implantation and bone augmentation techniques in alveol 

defeciencies of posterior maxillas. Yeditepe University Health Sciences 

Institute MSc Thesis in Oral Surgery, İstanbul 2012. 

In case of absence of teeth, the place of dental implants in the treatment plans is 

increasing. Alveolar ridge deficiencies are the most challenging cases in implant 

surgery. Alveolar ridge deficiencies, either in horizontal or in vertical aspect can make 

implant placement impossible. Also the spongious structure of the maxilla compared to 

mandible makes implant surgery even more difficult. Having all these circumstances 

posterior maxilla even has lower quality of bone than the anterior part. Low quality 

structure of the maxilla also results in low quantity structure. Because of all these 

reasons listed above, management in posterior maxilla with implants needs a careful and 

detailed treatment planning. Generally different augmentation techniques will be needed 

to place an implant inside of low quality and quantity of bone. In these kind of cases 

surgical techniques such as sinus floor elevation (lateral window technique, crestal 

aproach), onlay or inlay bone augmentation, distraction osteogenesis, split osteotomy 

are needed. Other then augmentation techniques, short dental implants and zygoma 

implants are alternatives for these cases. Our aim in this thesis is to evaluate the 

literatures regarding the augmentation techniques and different implant protocols in 

alveolar deficiency cases. Advantages and disadvantages, indications and 

contrindications of the techniques will also be evaluated. By evaluating the literature it 

is also aimed to have an idea about the choice of treatment protocols and long term 

success. 

 

 

 

 

Keywords: posterior maxilla, sinus floor elevation, augmentation, short implants 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Günümüzde gerçekleşen yeni gelişmeler ve insanların bilinçlenmeleri 

neticesinde diş kayıpları her geçen gün daha da azalmaktadır. Uzun yıllardan beri 

eksilen dişin yerine fonksiyonun geri kazandırılması için diş hekimliğinde değişik 

teknikler denenmiş ve denenmeye devam edilmektedir. Dental implant uygulamaları 

günümüz diş hekimliğinde güncel tedavi yaklaşımları içerisindeki yeri ve popülerliğini 

her geçen gün daha da arttırmaktadır. Parsiyel veya total diş kayıpları; fonksiyon ve 

estetik kaybı yanı sıra konuşma ve beslenme bozukluklarını da beraberinde 

getirmektedir. Kullanımı her geçen gün artmakta olan implant uygulamalarında yeterli 

miktarda ve kalitede kemik gereksinimi duyulmaktadır. Ancak diş çekimi sonrası geçen 

zaman alveol kret içerisine geleneksel yöntemler ile implant yerleştirilmesini imkansız 

hale getirebilmektedir. 

Diş çürükleri, periodontal hastalık veya travma sonucu meydana gelen diş 

kayıpları neticesinde fonksiyon göremeyen alveol kretinde rezorpsiyon başlamaktadır. 

Gerek vertikal gerekse horizontal yönde meydana gelen kemik kaybı sonucunda 

bölgede fonksiyonu yeniden kazandırmak amacıyla implant tedavisi gündeme 

gelmektedir. Ancak implant yerleştirilebilmesi için önce bölgede yeterli kemik 

oluşturulmasına olanak sağlayacak çeşitli ogmentasyon tekniklerinden yararlanılması 

gerekmektedir. Ağızda kemik kalitesinin en zayıf olduğu bölge maksillanın posterior 

bölgesidir. Bu bölgelerde planlanan implant operasyonları, çoğu zaman çeşitli 

ogmentasyon teknikleri veya alternatif uygulamaların planlamaya dahil edilmesi 

gereksinimi duyar. Bunlar; sinüs tabanı yükseltilmesi ve greftleme(inlay greftleme), 

blok greftler(onlay greftleme), ve split osteotomi gibi tekniklerinin yanı sıra zigoma 

implantları ve kısa implantlar gibi alternatif tekniklerdir.  

Bu derlemenin amacı literatürdeki çalışmalar değerlendirildiğinde özellikle 

maksillanın posterior alanları için uygulanabilecek ogmentasyon teknikleri ve alternatif 

implant uygulamaları incelenmiştir. Posterior maksilla bölgelerinde kullanılabilecek 

teknik ve uygulamaların avantaj, dezavantaj, endikasyon kontrendikasyonlarının yanı 

sıra tedavi protokollerinin uzun dönem başarılarının değerlendirilerek bilgi edinilmesi 

amaçlanmıştır.  
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2. METOD 

Bu derleme için literatür araştırması online ve manuel olarak yapıldı. Online 

araştırma 2000-2012 yılları arasında Türkçe ve İngilizce yayınların Pubmed (National 

library of medicine, www.pubmed.com) ve Google (www.google.com) internet 

adreslerinden; implant, posterior maxilla, short dental implant, alveolar deficiency, 

augmentation, vertical augmentation, zygoma implants, alveolar distraction, sinus 

lifting, sinus floor elevation, sinus floor augmentation, onlay graft, interpositional graft, 

balloon technique, computed tomography, cone beam tomography anahtar kelimelerinin 

kullanılması ile yapıldı. 

Manuel araştırma ise Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

kütüphanesinde bulunan konuyla ilgili kitap, periyodik dergi ve basılmış materyal 

kullanılarak yapıldı. 
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3. GENEL BİLGİLER 

3.1. Kemik yoğunluğu ve kalitesi: 

Dişsiz bölgedeki kemiğin kalitesi tedavi planlamasında önemli bir yere sahiptir. 

Kemiğin kalitesi seçilecek implantın dizaynını, cerrahi yaklaşımı, iyileşme zamanını ve 

protetik tedavi aşamasına geçiş döneminde kemiğin karşılayabileceği kuvvetleri 

etkilemekte ve değiştirmektedir. Endoosteal implantlar rijid fiksasyonları sebebiyle 

öngörülebilir bir başarı oranına sahiptirler. Kemik ile implant arasında gerçekleşen 

direkt temas farklı dizayna sahip ve farklı tür malzemelerden oluşan endoosteal 

implantlar tarafından gösterilmiştir. Rijid bir fiksasyonun sağlanabilmesi için üç önemli 

faktör gereklidir (1): 

 Kemiğin atravmatik olarak hazırlanması 

 Canlı kemik dokunun biyolojik uyumlu implant yüzeyi ile yakınlığı 

 İyileşme döneminde hareketlenmenin gerçekleşmemesi 

Kemiğin yoğunluğu implant bölgesindeki ilk fiksasyonun sağlanması ve 

hareketliliğin olmaması için en önemli parametre iken bu durum en az oranda cerrahiyi 

yapan kişinin kontrolündedir. 

Kemik yoğunluğunun değerlendirilmesi için temel olarak tomografiler, daha az 

oranda da periapikal, panoramik veya lateral sefalometri gibi konvansiyonel 

radyografilerden yararlanılmaktadır. Ancak en kolay ve doğru değerlendirme cerrahi 

esnasında kemiğin klinik olarak değerlendirilmesidir. İmplant yerinin hazırlanması 

esnasında kemiğin trabeküler yapısının yoğunluğu ve kortikal yapısının kalınlığı daha 

kolay belirlenmektedir. Kemik yoğunluğunun belirlenmesi başlangıç frezi ile başlar ve 

implantın yerleştirilme aşamasına kadar devam eder (1). 

“Uygun kemik” terimi implant diş hekimliğinde oldukça önemli bir yere sahiptir 

ve dişsiz alanların kalınlığı, yüksekliği, uzunluğu ve açılanması ile ilişkilidir. Günümüz 

dental implantlarının uygulanabilmesi için yeterli miktarda kemik olması birincil şarttır. 
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Buna ilave olarak uygun kemik kavramı kemiğin sertliğini yansıtan kemiğin yoğunluğu 

ile bağlantılıdır (1).  

Diş kaybı meydana geldiğinde alveol kemiğinde hacim ve yoğunluk kaybı 

başlamaktadır. Kemiğin yoğunluk seviyesi direkt olarak kemiğe iletilen stres ile 

ilişkilidir ve fizyolojik stres arttıkça kemiğin yoğunluğu da artmaktadır. Diş kaybı 

sonucunda bu bölgeye stres iletimi olmayacaktır. Bu bölgede alveol kemiğinde yeniden 

şekillenme başlamaktadır ve kemiğin stres karşılama ihtiyacı azalmış olmasından dolayı 

oluşan kemikten daha fazla miktarda kemik rezorpsiyona uğramaktadır. Genel olarak 

vücutta kemik kaybı immobilizasyon ve azalmış stres ile oluşmaktadır. Bu azalma 

birkaç ay içerisinde başlayarak uzun dönemde devam etmekte ve hem kortikal hem de 

trabeküler kemiği etkilemektedir (2). 

Cawood ve Howell, dişsiz çenelerin rezorpsiyonunu gösteren bir sınıflamayı 

tanımlamışlardır (Resim 1) (3). Bu sınıflandırma diş çekimi sonrası çenelerin farklı 

bölgelerinde meydana gelen kemik rezorpsiyonunu göstermektedir. Kemikteki bu 

boyutsal değişikliklerin implant uygulamasında başarıyı etkileyen önemli faktörlerden 

biri olduğu bilinmektedir (4). 

 

Sınıf I:  Dişli Çeneler 

Sınıf II:  Diş Çekim sonrası 

Sınıf III:  Yeterli yükseklik ve genişliğe sahip kret 

Sınıf IV:  Bıçak sırtı şeklinde, yeterli yükseklik fakat yetersiz genişliğe sahip kret 

Sınıf V:  Yassı kret formu, yetersiz kret yüksekliği ve genişliği 

Sınıf VI:  Aşırı rezorbe formda alveoler kret ve belirgin biçimde basal kemik kaybı 

 

 

Resim 1- Cawood& Howell’ e göre dişsiz çenelerin sınıflandırılması (posterior maksilla) (3) 
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Branemark ve Zarb çene kemiklerinde bulunan 4 kemik kalitesinden 

bahsetmişlerdir (Resim 2) (5). Tip-1(D1) homojen bir kompakt kemik yapıdan 

oluşmaktadır. Tip-2(D2) yoğun bir trabeküler çekirdek yapıyı çevreleyen kalın bir 

kompakt yapıdan oluşmaktadır. Tip-3(D3) kabul edilebilir bir dayanıklılığa sahip yoğun 

bir trabeküler yapıyı çevreleyen ince bir kortikal yapıdan oluşmaktadır. Tip-4(D4) ise 

düşük yoğunlukta bir trabeküler çekirdek yapıyı çevreleyen ince bir kortikal yapıdan 

oluşmaktadır (2). 

 

 

 

Resim 2- Branemark ve Zarb kemik kalitelsi sınıflandırması (5) 

3.2. Osseointegre implant kavramı 

Araştırmalar dişsiz ağızlarda sabit restorasyon yapılabilmesi adına uzun yıllardır 

devam etmektedir. Bu amaçlar doğrultusunda çok çeşitli implantlar yapılmıştır. 

Beklenen sonuçları karşılamamanın yanı sıra birçok araştırmacı tarafından enfeksiyona 

sebebiyet vermeleri açısından eleştirilere maruz kalmışlardır. Uzun bir dönem birçok 

implantasyon başarısızlıkla sonuçlanmıştır. Bu başarısızlığın nedeni yeterli araştırmanın 

olmamasının yanı sıra implantasyonun uzun dönem başarısının yalnızca biyolojik 

prensiplere bağlı olmamasıdır (6). 

 Günümüzde osseointegre implantların diş hekimliğinde kullanımı oldukça 

yaygınlaşmıştır. Kemikiçi dental implant uygulamalarının ana hedefi osseointegre 

implantlar ve bunlardan destek alan implant-üstü protezler ile her türlü dişsizliğin 

rehabilitasyonudur (4). Osseointegrasyon Per-Ingvar Brånemark tarafından “implant 

yüzeyi ile canlı kemik dokusu arasında ışık mikroskobu seviyesinde arada başka hiçbir 

doku bulunmaksızın yapısal ve fonksiyonel direkt kontakt sağlanması” olarak 

tanımlanmıştır (7). Albrektsson ve Sennerby ise “canlı ve gelişmekte olan kemik 
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dokusu ile implant yüzeyi arasındaki ince mikroskobik temas alanı” olarak 

tanımlamışlardır (8). 

Doğal bir dişte alveol kemiğinden çıkan lifler kök yüzeyinde sonlanırken 

implantlarda ise alveol kemiğinden çıkan lifler implant etrafında sirküler bir yol çizerek 

tekrar alveol kemiğinde sonlanır. Bir implantın canlı destek alveol kemiğiyle arada 

başka hiçbir doku bulunmaksızın yapısal ve fonksiyonel bağlantısına ve bütünleşmesine 

osseointegrasyon adı verilir. Bazı araştırmacılar tarafından bu kavram için fonksiyonel 

ankiloz terimi tercih edilmektedir. Bu kavramın klinik ve radyografik olarak 

tanımlaması ise, klinik olarak implantta mobilitenin olmamasıyla implanta metal bir alet 

sapıyla vurulduğunda künt bir ses alınması ve radyografik olarak peri-implanter bölgede 

herhangi bir rezorpsiyon görülmemesiyle implantla kemik arasında bağ dokusunu 

anımsatan radyolusent bir alanın olmaması şeklinde tanımlanır (6). 

Osseofibrointegrasyon veya bazı araştırmacıların ifadesiyle fibro-osseöz 

integrasyon, implant ile destek alveol kemiği arasında doğal bir dişteki periodontal 

ligamente benzeyen, fibröz özellikte olan ve peri-implanter ligament diye isimlendirilen 

bir yapı olduğu halde implant ile destek alveol kemiğinin bütünleşmesidir. Buna karşı, 

kemikiçi implantta, implantın etrafında arzulanan kemik dokusunun oluşmayıp, burada 

fibröz özellikte bir dokunun oluşumuna ise fibröz kapsül oluşumu adı verilir ve 

başarısızlık göstergesi olarak kabul edilir (6). 

3.3. Maksillada implant uygulamaları: 

Maksillada yapılan konvansiyonel implant tedavilerinin başarısızlık oranları 

%7,9 ile %28,8 arasında değişmektedir (9,10,11). Ciddi şekilde rezorbe olmuş maksiller 

alveol kretlerde konvansiyonel yolla implantın yerleştirilmesi imkanı yoktur ve 

ogmentasyon işlemlerine gerek duyulmaktadır (12). Ogmentasyon işlemi için alveol 

kretinin onlay greftlenmesi, sinüs tabanı elevasyonu (inlay greftleme) ve 

kombinasyonları kullanılmaktadır. Bu tekniklerin başarı oranları çok değişkenlik 

göstermektedir. İmplantların ağızda kalma oranları ve sinüs tabanı elevasyonunun 

başarı oranları %76 ile %100 arasında iken alveoler kret ogmentasyonlarının başarı 

oranları %48 ile %100 arasında değişmektedir. Fakat bu iki teknikte primer olarak mı 

yoksa sekonder olarak mı implant yerleştirildiği, otojen mi yoksa diğer kemik 
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greftlerinin mi kullanıldığı ve farklı dönemlerde farklı gözlemleme tekniklerinin 

kullanılması nedenlerinden dolayı bu iki tekniğin sonuçlarının değerlendirilmesi çok 

zordur (13,14,15). 

 İleri derecede atrofiye olan posterior maksilla için sinüs tabanı elevasyonu ve 

onlay greftleme standart ve başarılı tedavi seçeneklerindendir. Farklı verici sahalardan 

elde edilecek otojen kemik öncelikli tercihtir (16,17). Alternatif olarak otojen kemik 

transplantasyonu yerine diğer kemik grefti türlerinin kullanılması verici alan 

morbiditesini engeller (18). Fakat ileri derecede atrofiye olmuş maksillada sinüs tabanı 

elevasyonu ve onlay greftleme için otojen kemik halen altın standarttır.  

 İliak kemiğin anterior ve posterior bölgelerinden elde edilen greftler; kemik 

rezorpsiyonu, implant ağızda kalma oranları ve verici bölge morbiditesi açılarından 

karşılaştırılabilir sonuçlar vermektedir. Ancak posterior bölgeden elde edilen iliak 

kemik greftinin daha iyi sonuçlar doğurduğu bilinmektedir (9,17). 

3.4. Alveoler kemik ogmentasyonu için kemik greftleme 

stratejileri:     

Alveoler boyutun arttırılması için geliştirilen stratejiler altı grupta toplanmaktadır: 

(1) Yönlendirilmiş kemik grefti ogmentasyonu, (2) Onlay blok greftleme, (3) 

İnterpozisyonel alveoler kemik grefti, (4) Alveoler distraksiyon osteogenezisi ve (5) 

Sinüs tabanı ogmentasyonu, (6) Split osteotomi. 

Alveoler ogmentasyonun sağlanması ve idamesi konusundaki zorluklar yapılan 

araştırmalarda oldukça geniş bir yere sahiptir. Ancak belli tekniklerde karşılaşılan relaps 

ve rezorpsiyon durumu karmaşık bir hale getirmektedir. Rezorbe olmayan 

hidroksilapatit greft materyali kullanılması ile implant yerleştirilmeden yapılan 

ogmentasyonlarda rezorpsiyon oranları azaltılabilmektedir (19). 

 Alveoler defektler, defektin boyutuna göre sınıflandırılmaktadır (20). Eksiklikler 

1 veya 2 mm yükseklikten 20 mm yüksekliğe kadar geniş bir aralığa sahip 

olabilmektedir. Genel olarak mono kortikal kemik greftleri veya yönlendirilmiş kemik 

grefti ogmentasyonları küçük ogmentasyon işlemleri için oldukça yararlıdır. 
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İnterpozisyonel greftler orta büyükteki defektlerde kullanılırken distraksiyon 

osteogenezisi ise daha çok büyük defektlerin tedavisinde kullanılmaktadır. Büyük 

miktardaki kemik yetersizliklerinde distraksiyon için kullanılacak yeterli kemik yok ise 

iliak kemik grefti rekonstrüksiyonunu gerektirir ki bu şekilde 10mm'lik bir vertikal 

kazanç sağlamak güçtür. Son olarak endoosteal olarak kemiğin hacim kazandırılması 

olarak fonksiyon gören ve vertikal alveoler kemik kazancı sağlayan sinüs kemik 

greftlemesi tekniği vardır (19).  

3.4.1. Yönlendirilmiş Kemik Grefti Ogmentasyonu: 

 Yetersiz alveoler kretlerinin vertikal kemik ogmentasyonu yönlendirilmiş kemik 

rejenerasyonu (YKR) tekniği ile sağlanabilir. Bu teknik hem maksillada hem 

mandibulada anterior ve posterior alanlarda 10 mm ye kadar bir vertikal artış 

sağlanmasını sağlayabilmektedir. Genellikle retromolar bölgeden elde edilen otojen 

kemik greftinin korunması amacıyla üzerine bir bariyer membran çiviler veya vidalar 

yardımıyla yerleştirilir ve sabitlenir. Bu membran tamamıyla yumuşak doku ile 

kapatılmış bölge içinde altı aylık süre ile kalmalıdır. İmplantlar kemik rejenerasyonu 

esnasında veya membranları çıkarılacağı cerrahi esnasında yerleştirilebilir (19). 

3.4.2. Onlay Blok Greftleme: 

Simfiz ve anterior ramus bölgelerinden elde edilen otojen kemik blokları alveoler 

kemik ogmentasyonu için başarıyla ve yaygın bir şekilde kullanılmaktadır 

(21,22,23,24). Vertikal kret yetersizlikleri ogmentasyon için zorlayan vakalardır ve 

defekt bölgelerinde ancak 6mm’ye kadar bir kazanç sağlanabilmektedir. Posterior 

maksilla ve mandibula bu tarz defektlerin oluştuğu bölgelerdir. Defektlerin oluşma 

nedeni çoğunlukla periodontal hastalık sonucu diş kayıplarıdır. Diş çekimi bukkal 

kemikte kayba ve bunun neticesinde alveol kemiğinde genişliğin azalmasına sebep 

olmaktadır. Bu durum ince alveol kreti oluşana kadar devam etmektedir. Sonuç olarak 

alveol kemik yüksekliğinde kayıp oluşarak implant yerleştirmek güçleşmektedir. Bu tip 

vertikal yüksekliği düşük olan vakalarda onlay blok greftleme tercih edilmektedir 

(Resim 3-12)(19).  
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Resim 3- Blok greftin cerrahi stende göre şeklinin kontrolü (19) 

 

Resim 4- Alıcı bölgeye greft uygulaması öncesinde plateletten zengin plazma protein (PRPP) 

uygulanması (19) 

 

Resim 5- Blok greftin alıcı bölgeye stabilize edilmesi sonrası kontrolü (19) 
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Resim 6- Blok greft çevresinin partikülize dondurulmuş kurutulmuş allogreft ile 

ogmentasyonu (19) 

 

Resim 7- Tüm yara bölgesinin plateletten zengin plazma ile kollajen çevrelenmesi (19) 

 

Resim 8- Bukkal flebe yapılan rahatlatıcı insizyon (19) 
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Resim 9- Gerginlik olmaksızın primer kapatılan flep (19) 

 

Resim 10- Beş ay sonraki iyileşmiş blok greft (19) 

 

Resim 11- İmplantların yerleştirilmesi sonrası (19) 
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Resim 12- Tek aşamalı cerrahi planlanan implantların yerleştirilmesi sonrası (19) 

3.4.3. İnterpozisyonel Kemik Greftleme 

 İnterpozisyonel kemik grefti mobilize edilen bir segment ile bazal kemik arasına 

yerleştirilir. Vertikal kazanım maksillada 4 ile 5 mm, mandibulada ise 5 ile 10 mm 

aralığındadır. Bu işlemin endikasyonu, anterior maksilla veya posterior mandibula da 

alveol defekti sonucu implant yerleştirilmesi için vertikal yükseklik yetersizliğinin 

oluştuğu durumlarında genellikle 3 veya 4 dişten daha uzun bir segmentin stabil bir 

ogmentasyon gerektirdiği durumlardır (19).  

Harle (25) 1975 yılında protez tutuculuğunun artırılması için “visor” osteotomi ile 

alveoler ogmentasyonu ilk olarak tanımlamıştır. Schettler ve Holtermann (26) ise 

anterior mandibula için sandwich tekniğini tanımlamıştır. Peterson ve Slade (27) ise 

1977 yılında osteotomi yapıldıktan sonra hareketlenen segmenti daha yukarı 

hareketlendirerek araya kemik grefti partiküllerinin eklenmesi ile interpozisyonel kemik 

greftlenmesi tekniğini kullanmışlardır.  

İnterpozisyonel kemik greftlemesinin en önemli avantajı greftlin kanlanmasının 

iyi olmasıdır. Yumuşak doku desteği ile kanlanmanın devam etmesi düşük rezorpsiyon 

oranlarının sebebidir (28). Bu durum greftin boyutsal olarak devamlılığını sağlamasına 

olanak tanır. Ogmentasyon tekniğinin en önemli dezavantajı ise vertikal artışın limitli 

olmasıdır. Bu limit ile ilgili olarak Cedrun ve ark. (28) 10mm, Marchetti ve ark. (29) 6-
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7 mm, Jensen ve ark. (30) 4-8 mm, Felice ve ark. (31) ise 4,4 mm artış sağlanabileceğini 

bildirmişlerdir (28).       

3.4.4. Alveoler Distraksiyon Osteogenezisi: 

 Distraksiyon osteogenezisi, kemiklerde osteotomi ya da kortikotomi sonrası 

kemik segmentlerine distraksiyon aygıtı yerleştirerek belirli bir ritimle çekme kuvveti 

uygulanarak, kallusun indüklenmesi sonucu segmentlerin birbirine bakan yüzeylerinde 

yeni kemik oluşumu ile birlikte yumuşak dokunun şekillendiği biyolojik bir olay olarak 

tanımlanmaktadır (32). Bu yöntem uzun süreli, devamlı olan ve kan desteğinin 

bozulmadığı kademeli uzatma esasına dayanır. Bu süreçte iki temel hücresel olay 

önemli olup, biri kallus formasyonu diğeri ise yeni kemiğin meydana gelmesidir (33). 

İki kemik segmenti arasındaki (distraksiyon aralığı) yeni oluşan kemiğin yapısı 

endokondral ya da intramembranöz kemikleşme olmak üzere iki şekilde oluşur. 

Endokondral veya intramembranöz kemikleşmenin belirlenmesinde etkili olan faktörler; 

stabilite, zamanlama, distraksiyon aralığının kanlanması, distraksiyon oranı, ritmi ve 

uygulama bölgesi olarak belirtilmektedir (34).  

Ilizarov 1952 yılında, sağlam uzun kemiklerde yapay bir kırık oluşturarak 

kademeli olarak uygulanan gerilim kuvvetleri ile belirli bir oranda kemik artışının 

olduğunu bildirmiştir. Literatürde, bu çalışmadan sonra ortopedik deneysel ve klinik 

çalışmalar hız kazanmış ve daha sonraki yıllarda maksillofasiyal bölgede deneysel 

çalışmaları takiben, ilk klinik kullanımı 1992 yılında mandibulanın uzatılması olarak 

rapor edilmiştir (35).  

Alveolar distraksiyon osteogenezi (ADO), travma, kist-tümor eksizyonu ve 

periodontal yıkım sonrası oluşan alveolar defektlerin rekonstrüksiyonunda, implant 

yerleştirmek için yeterli kemik yüksekliğinin ve genişliğinin olmadığı durumlarda hem 

estetiğin hem de fonksiyonun sağlanmasında, ortodontik amaçlı ankiloze dişlerin 

hareket ettirilmesinde, yanlış konumlanmış osseointegre implantların kemikle birlikte 

hareket ettirilmesinde, alveolar yarıkların kapatılmasında, parsiyel alveolar kemik 

rezeksiyonu sonrası alveol rekonstrüksiyonunda sıklıkla kullanılmaktadır (35).  
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ADO, klinik olarak osteotomi, latent dönem, distraksiyon dönemi, konsolidasyon 

dönemi olmak üzere birbirini takip eden dört periyottan oluşur. Osteotomi, periosteum 

ve endosteum mümkün olduğu kadar korunarak kemiğin iki segmente bölünmesidir. 

Latent dönem, osteotomi sonrası çekme kuvvetlerinin başlamasına kadar geçen süre 

olarak tanımlanır. En uygun latent dönem periyodu 5 ile 7 gün olarak önerilmektedir 

(36). Bu dönemin kısa olması; fibröz doku formasyonu ile yetersiz kallus hacmine, uzun 

olması ise prematür konsolidasyona neden olur (33,37). Distraksiyon dönemi, kemik 

segmentlerine çekme kuvvetleri uygulanarak kademeli olarak birbirinden 

uzaklaştırıldığı safhadır. Hızlı distraksiyon fibrotik doku oluşmasına, yavaş distraksiyon 

ise prematür ossifikasyona neden olur. Günlük distraksiyon miktarının gün içerisinde 

bölünerek uygulanması, gerilme direncini azaltarak hasta konforunu arttırmaktadır. 

İlizarov, ideal günlük distraksiyon ritminin 4x0.25 mm olduğunu bildirmektedir (38). 

Konsolidasyon dönemi ise, distraktör aktivasyonunun bitmesi ve distraksiyon 

apereyinin çıkartılması arasındaki zaman dilimidir. Bu dönem mevcut kallusun 

mineralizasyonunun tamamlanması için gerekli olan süreyi kapsar.  

ADO tekniğinde doğru preoperatif planlama, dikkatli cerrahi işlem, ciddi 

postoperatif bakım ve iyi bir hasta kooperasyonu gibi etkenlerin sağlanmasının başarı 

oranını arttırdığı bildirilmektedir. ADO’nun kemik grefti gerektirmemesi, morbiditeyi 

azaltması, enfeksiyon riskinin düşük olması, çevre yumuşak dokuların kemikle birlikte 

uzaması gibi avantajları bulunmaktadır (39). Ancak, bazal kemik ile transport kemik 

fraktürü, distraktörün kırılması, distraktörün stabil olmaması, kalıcı parestezi, immatür 

kemik oluşumu, primer birleşme gibi tedavi planlamasının değişmesine neden olan 

major komplikasyonların yanı sıra, prognozu etkilemeyen, rodun karşıt arka temas 

etmesi, transport segmentin linguale veya palatinale pozisyonlanması, transport 

segmentin ekspoze olması, geçici parestezi, komşu dişte mobilite, intraoperatif kanama, 

dudakta geçici hissizlik gibi minör komplikasyonlar da gelişebilmektedir (40,41,42,43). 

ADO’da mevcut komplikasyonların büyük bir kısmının basit müdahelelerle 

düzeltilebilecek minör komplikasyon olması, tedavinin başarı oranını etkilememektedir. 

Latent dönemde immatür kemik oluşumu ve yumuşak doku perforasyonu gibi 

komplikasyonlar meydana gelirken, distraksiyon sürecinde ise fibröz doku oluşumu ve 

prematür konsolidasyon oluşabilmektedir. Ayrıca bu dönemde, kas aktivitesi, hatalı 

distraksiyon vektörü ve distraktörün rijit fiksasyonunu kaybetmesine bağlı olarak 
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transport segment farklı doğrultuda lokalize olabilmektedir. Bu durumda, transport 

segmentteki malpozisyonun düzeltilmesinde, ADO sonrası yapılan ilave 

rekonstrüksiyonun, çift yönlü distraktörlerin kullanımının ve yardımcı ortodontik 

tekniklerin etkili olduğu bildirilmektedir (42,44,45). Aktivasyon sırasında distraksiyon 

miktarına ve yumuşak doku direncine bağlı olarak gelişen gerilme ve ağrının ortadan 

kaldırılmasında, distraksiyon oranının azaltılıp, ritminin artırılmasının etkili olabileceği 

belirtilmektedir. Ayrıca, hızlı aktivasyona bağlı olarak kallusun yeterli oluşmaması ve 

kallusta kum saati şeklinde kemik defektleri oluşumu gibi komplikasyonların izlendiği 

de belirtilmektedir. Transport segmentin hacim olarak küçük olması ve/veya yeterli 

vaskülarizasyonun sağlanamaması transport segmentte nekrozun veya rezorbsiyonun 

oluşmasında etkili olabilmektedir. Distraktörün kırılması, fiksasyon vidalarında 

gevşeme ve rod irritasyonuna bağlı olarak yumuşak dokuda ülserasyon, enfeksiyon gibi 

komplikasyonlarda gelişebilmektedir (43,46). 

3.4.5. Sinüs Tabanı Ogmentasyonu: 

İmplant uygulamaları için alveoler kret yüksekliğinin yeterli olmadığı durumlarda 

sinüs ogmentasyonu tekniği cerrahi açıdan güvenilirliği olan ve öngörülebilen en iyi 

yöntemlerden birisi olarak kabul görmüştür (Resim 13) (47,48).   

Beş teknik kullanılmaktadır. Bunlar; 

- Sinüsün içine yapılan osteotomi (kapalı sinüs tabanı yükseltilmesi) (Resim 14-

18) (47) 

- Lateral pencere ile sinüs membranı yükseltilmesi 

- Sinüs elevasyonu ile alveoler ogmentasyon kombinasyonu 

- Piezo cerrahi ile sinüs tabanı yükseltilmesi 

- Balon tekniği ile sinüs tabanı yükseltilmesi 
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Resim 13- Çizim. A- sinüs tabanı kemik yüksekliği, B- kemik içinde yer alan ilk yiv ile son yiv 

arası mesafe, C- implantın sinüs içerisinde yer alan kısmı, D- implantın ilk ve son yivi arasındaki 

mesafe (47) 

 

Resim 14-15- Kapalı sinüs tabanı yükseltmesi Preoperatif radyografi (solda), postoperatif 

radyografi (sağda) (47) 

 

Resim 16-17- Birinci yıl sonundaki radyografi (solda), üçüncü yıl sonundaki radyografi 

(sağda) (47) 

 

Resim 18- Beşinci yıl sonundaki radyografi (47) 
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Kapalı sinüs tabanı yükseltilmesi eğer çekim soketi yumuşak doku artığı veya 

enfeksiyon açısından temiz ise çekimin yapıldığı seans uygulanabilir (47).  

Lateral pencere tekniği ile sinüs greftlemesi, sinüs membranının yükseltilmesi ile 

kapalı bir yara oluşturulması şeklindedir. Bölgedeki tüm yumuşak doku artıklarının 

uzaklaştırıldığından emin olunduktan sonra sinüs tabanına doğru kemik grefti 

materyallerinin tepilmesi ile gerçekleştirilir (47). 

 Teknikler hem çift aşamalı olarak hem de simultane olarak implant yerleştirilmesi 

için kullanılmaktadır. Bariyer memranların kullanımına genellikle gerek olmasa da 

büyük pencere açılmış ise greftlenen alan için kullanılmaları daha yararlı görülmektedir. 

Eğer açılan pencere küçük ise ve otojen kaynaklı greft materyali kullanılmış ise primer 

osseöz iyileşme sağlanmış olacaktır (47). 

Piezo cerrahi sisteminin kullanılması perforasyon oluşturma riski azaltma 

konusunda oldukça yararlıdır. Bu teknik aşırı kalın bir kemik yapısına sahip vakalarda 

veya aşırı ince membranlar için oldukça yararlıdır. Sistemin en büyük avantajı piezo 

cerrahi sisteminin yumuşak dokuyu kesmemesidir. Bu durum membranda oluşabilecek 

perforasyon riskini oldukça azaltmaktadır (Resim 19-21) (19). Greftleme işleminin 

ardından kullanılan greft materyaline göre belirlenecek bir konsolidasyon süresi vardır. 

Allojenik materyaller konsolidasyon süresini yavaşlatmaktadır. Sığır kaynaklı 

ksenogreft, aligopore veya başka faklı allogreft kemik karışımları osseointegrasyon için 

uygun bir kemik oluşturmaktadır (19). 

 

Resim 19- Piezo elektrik sistem ile pencerenin hazırlanması (19) 
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Resim 20- Piezo elektrik sistem ile pencerenin hareketlendirilmesi (19) 

 

Resim 21- Perforasyon olmaksızın sinüs membranının yükseltilmesi (19) 

Lateral pencere tekniği ve kapalı sinüs tabanı yükseltilmesi cerrahiyi uygulayan 

kişinin tecrübesine bağlı olarak belli oranlarda komplikasyonları riski barındırmaktadır. 

Başlıca komplikasyonlar arasında membran laserasyonu veya perforasyonu ve oroantral 

ilişkinin oluşması yer almaktadır (49,50). Bu komplikasyonları en aza indirmek için 

araştırmacılar lateral pencere yaklaşımı ile sinüs membranının altına bir balonun 

yerleştirilerek şişirilmesi yoluyla membranın elevasyonunun sağlanmasını 

tanımlamışlardır (51,52). 

Kfir ve ark. (53) transkrestal olarak balon tekniği ile sinüs membranı 

yükseltilmesi, aynı seansta kemik grefti ile ogmentasyon ve implant uygulaması 

yapmıştır. Bu çalışmanın sonrasında balon tekniği ile transkrestal olarak sinüs 
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membranı elevasyonu ve aynı seans implant uygulaması yapılan bir dizi çalışma 

yayınlanmıştır (53,54,55,56,57).    

Greftlenen bölgelerden trefin frezler ile alınan kemik biyopsileri farklı greft 

materyalleri için greftlenen alanın gelecek kuvvetlere karşı yeterli osseointegrasyon 

sağlama kapasitelerinin oldukça değişken olduğunu göstermiştir. Ancak tüm greftleme 

tekniklerindeki 5. yılın sonundaki implant başarısızlık oranları %20’nin altındadır (58). 

İyi bir greft materyalinin osteoindüktif olmasından çok osteokondüktif olması 

gereklidir. Sinüs tabanı kan pıhtılaşması ile kendiliğinden kemik büyümesini 

sağlayabilmektedir. Hangi teknik kullanılmış olursa olsun kemik endoosteal olarak 

implant seviyesine kadar göç etmektedir. Rezidüel kemiğe ek olarak birkaç milimetrelik 

bir göç bile oluşsa bu implantın osseointegrasyonunun sağlanması ve sürdürülmesi için 

yeterlidir. Sonuç olarak sinüs greftlemesinin başarısı implantın makro ya da mikro 

yapısına ve hatta greft materyalinin alloplastik veya otogreft olmasından çok sinüs 

tabanının kendi tabanında kemik oluşturabilmesine ve daha az miktarda da sinüs 

membranının incelme derecesine bağlıdır (19). 

 

VAKA-1 

60 yaşında erkek hasta diş eksikliği şikayeti ile Yeditepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ağız-Diş-Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na başvurmuştur. Hastanın 

herhangi bir sistemik rahatsızlığı bulunmamaktadır. Yapılan intraoral muayenesinde ve 

panoramik radyografisinde 24 no’lu dişte aşırı kemik rezorpsiyonu ve 25-26 no’lu 

dişlerin eksikliği tespit edilmiştir. Rezidüel kemik yüksekliği implantın primer 

stabilitesi için yeterli miktarda olduğu için implant ve sinüs tabanı elevasyonu işleminin 

simultane olarak yapılmasına karar verilmiştir (Resim 22). 
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Resim 22- Preoperatif panoramik radyografi 

 

 

Resim 23- Simultane sinüs tabanı elevasyonu ve implant yerleştirilmesi postoperatif panoramik 

radyografi 

 

Resim 24- Operasyondan 6 ay sonraki panoramik radyografi 
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Resim 25- İkinci cerrahi aşama sonrası panoramik radyografi 

24 no’lu diş bölgesine 3,5X11 mm, 26 no’lu diş bölgesine 4,7X11 mm Implant 

Direct® marka dental implant yerleştirilmiştir (Resim 23). İmplantların yerleştirilmesi 

sonrasında ogmentasyon işlemi yapılması sebebiyle 6 aylık iyileşme süresi 

beklenmiştir. Kontrol radyografisinin ardından ikinci cerrahi aşama ile iyileşme 

başlıkları yerleştirilerek protez işlemlerine geçilmiştir (Resim 24-25). 

VAKA-2 

18 yaşında kadın hasta 14 no’lu dişinde aşırı madde kaybına bağlı kron fraktürü 

ve 25 no’lu dişinde ağrı ve kırık şikayeti ile Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız-Diş-Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na başvurmuştur. Yapılan intraoral 

muayenesinde ilgili dişlerdeki fraktür hattının dişeti altında olması sebebiyle çekim 

endikasyonu konularak dişler çekilmiştir (Resim 26).  

 

Resim 26- Preoperatif panormik radyografi 
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Resim 27- Çekimlerden 4 ay sonra alınan panoramik radyografi 

Dişlerin çekimini takiben sol bölge vertikal alveoler kret yetersizliği sebebiyle 

simultane sinüs tabanı ogmentasyonu ve implant operasyonu planlanmıştır (Resim 27). 

Aynı seansta 14 no’lu diş bölgesine 4,6X12 mm, 25 no’lu diş bölgesine ise 4,6X12 mm 

olmak üzere 2 adet Biohorizons® marka implant yerleştirilmiştir (Resim 28).  

 

Resim 28- Postoperatif panoramik radyografi 

VAKA-3 

60 yaşında kadın hasta sol üst bölge diş eksikliği şikayeti ile Yeditepe 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız-Diş-Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na 

başvurmuştur. Hastadan alınan anamnezde herhangi bir sistemik rahatsızlığının 

olmadığı öğrenilmiştir. Yapılan intraoral muayenesinde ve panoramik radyografisinde 

24-25-26-27 no’lu dişlerin eksikliği tespit edilmiştir (Resim 29).  
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Resim 29- Preoperatif panoramik radyografi 

 

Resim 30- Postoperatif radyografi 

 

Resim 31- Postoperatif 6. ay panoramik radyografi 
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Hastanın kemik kalitesinin intraoperatif olarak değerlendirilmesi neticesinde 24-

25 no’lu bölgelere yerleştirilen implantlar ile birlikte rezidüel kemik yüksekliği 3-4 mm 

olan 27 no’lu diş bölgesine simultane olarak sinüs tabanı ogmentasyonu ve implant 

yerleştirilmesi gerçekleştirilmiştir. Operasyon esnasında 24 no’lu diş bölgesine 3,8X12 

mm, 25 no’lu diş bölgesine 3,8X10,5 mm ve 27 no’lu diş bölgesine 4,6X10,5 mm 

Biohorizons® marka 3 adet dental implant yerleştirilmiştir (Resim 30). İmplantların 

yerleştirilmesinin ardından 6 aylık iyileşme süresinin ardından kontrol amaçlı 

panoramik radyografisi çekilmiştir (Resim 31). Daha sonra ikinci cerrahi aşamada ile 

iyileşme başlıkları yerleştirilerek hasta protez bölümüne yönlendirilmiştir. 

VAKA-4 

43 yaşında kadın hasta, Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız-Diş-

Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na üst çene ve alt çenede diş eksiklikleri sebebi ile 

başvurmuştur. Yapılan intraoral muayenesinde maksillada 16, 15, 14, 24, 25, 26, 27 

no’lu dişlerinin eksikliği ve bilateral maksiller sinüs sarkıklığı tespit edilmiştir. Hastanın 

herhangi bir sistemik rahatsızlığı bulunmamaktadır. İlk olarak sağ maksiller bölgeye 

açık teknik ile sinüs tabanı ogmentasyonu yapılmıştır. Greft olarak sığır kaynaklı kemik 

grefti(Gen-Os Mix) kullanılmış ve bölge rezorbe olabilen membran(Bio-Gide) ile 

kapatılmıştır (Resim 32).  

 

 

Resim 32- Sağ bölge sinüs tabanı ogmentasyonu sonrası postoperatif panoramik radyografi 
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Resim 33- Sol bölge sinüs tabanı ogmentasyonu sonrası postoperatif panoramik radyografi 

 

İkinci aşamada sağ maksiller bölge sinüs tabanı ogmentasyonundan 1 ay sonra 

sol maksiller bölgeye sinüs tabanı ogmentasyonu yapılarak 7-9 ay iyileşmeye 

bırakılmıştır (Resim 33). Rezidüel kemik yüksekliği 5mm’den az olduğu için implant 

yerleştirilmesi ile sinüs tabanı ogmentasyonu aynı seansta yapılması tercih edilmemiştir.  

 

Resim 34- İlk operasyondan 7 ay sonraki panoramik radyografi 

 

Resim 35- İlk operasyondan 9 ay sonra implantların yerleştirilmesi sonrası panoramik radyografi 
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İkinci operasyondan 6 ay sonra (ilk operasyondan 7 ay sonra) kontrol 

radyografisi çekilerek iyileşme gözlemlenmiştir (Resim 34). Sinüs tabanı 

ogmentasyonu sonrası iyileşme sonrasında 16 no’lu diş bölgesine 4X11 mm, 14 no’lu 

diş bölgesine 4X11mm, 24 no’lu diş bölgesine 3,5X11 mm ve 26 no’lu diş bölgesine 

4.5X11 mm olmak üzere 4 adet Astra Tech® marka dental implant yerleştirilmiştir 

(Resim 35). 

3.4.6. Split osteotomi 

 

Resim 36- Preoperatif panoramik radyografi. Sağ üst çene diş eksikliği (59) 

 

Resim 37-38- Cerrahi öncesi kret kalınlığı- krestal insizyon (59) 

 

Resim 39-40- İmplantların yerleştirilmesi- Bölgenin kemik grefti ve PRP ile 

örtülmesi (59) 
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İmplantların yüksek başarı oranlarına sahip olabilmeleri için yeterli miktarda 

kemik ile çevrili olmaları gerekmektedir. Yatay olarak gerekli vestibül-bukkal kemik 

miktarı 1mm veya daha fazla olmalıdır (60). Ancak alveol kemiği yerleştirilmesi 

planlanan implant çapından daha dar olduğu durumlarda onlay kemik greftleme (61,62) 

veya YKR gibi teknikler kullanılması gerekliliği doğmaktadır (63,64). Bu tekniklerin 

her birisinin kendine göre sınırlamaları mevcuttur (10,61,65,66,67). 

 

Resim 41- Üç yıl sonra alınan panoramik radyografi kesiti. Bölge 5 implant ile rehabilite 

edilmiş (59) 

Dar alveol kretlerinin tedavisi için kemik greftlemesi ve YKR’ye alternatif bir 

teknik geliştirilmiştir. Bu teknik kortikal tabakaların bölünmesi ve daha sonra osteotom 

yardımıyla ara bölgede yeterli alan oluşturulması şeklindedir. Bu teknik sayesinde 

implant çevresinde yeterli kemik sağlanabilmektedir (Resim 36-41) (59). Günümüze 

kadar split işleminin gerçekleştirilmesi için kemik keskilerinden(chisel) ve çekiçlerden 

(68) ya da dönme hareketi (69) veya ileri-geri hareket (70) ile çalışan testerelerden 

yararlanılmaktaydı. Kemik keskileri hastaları travmatize ederek strese sokmaktadır. 

Ayrıca yoğun yapıdaki kemiklerde özellikle mandibulada kretin splite edilmesi oldukça 

güçtür (71). Döner aletlerin kullanılması çevre dokulara zarar verebilmesi açısından 

oldukça risklidir.  

Ultrasonik kemik cerrahisi aygıtları(UKCA) bu işlem için iyi bir alternatif olarak 

karşımıza çıkmaktadır(71,72). UKCA 20-32kHz frekans değerleri arasında değişen 

ultrasonik mikro titreşimler ile çalışmaktadır. Ultrasonik titreşimler ile çalışan kesici uç 

mine, dentin, kemik gibi sert dokuları kesme imkanına sahiptir. Ancak bu durum dişeti, 

kan damarları, sinir ve sinüs membranı gibi yumuşak doku ile karşılaşma durumunda bu 

dokuları koruyucu özelliğe sahiptir. Yumuşak dokuların zarar görmesini önleyen bu 

özelliğinden dolayı UKCA apikal rezeksiyon, blok kemik elde edilmesi, sinüs tabanı 
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yükseltilmesi, split osteotomi, sinir lateralizasyonu, rezektif kemik cerrahileri ve biyopsi 

işlemleri için uygun bir aygıttır (59).  

3.5. Greft Çeşitleri 

“Greft” terimi canlı dokunun direkt transplantasyonu anlamında kullanılırken, 

“implant” terimi cansız dokuların transplantasyonunda kullanılmaktadır. Greft 

uygulamalarında transplante edilen materyaller immünolojik orijinlerine göre şu şekilde 

sınıflandırılmaktadır (73): 

1. Otojen greftler; aynı canlıdan alınan dokular. 

2. İzojen greft veya implantlar; alıcı ile aynı genetik yapıya sahip canlılardan alınan 

dokular.  

3. Allojenik greftler (allogreftler) veya implantlar; aynı türden, fakat genetik olarak 

alıcıyla hiç bir benzerliği olmayan canlılardan alınan dokular (74).  

4. Xejonik implantlar (xenogreftler); alıcıdan farklı bir türden olan vericiden alınan 

dokulardır.  

Alveoler atrofi ve kemik defektlerinin tedavisinde, otojen kemik greftleri halen en 

başarılı seçenek olmaya devam etmektedir ve ağız içinden kolaylıkla elde edilmektedir. 

Otojen dokuların transplantasyonları bazı cerrahi ve teknik problemler taşısalar da kural 

olarak immünolojik komplikasyon içermezler. Taze otojen greftin osteojenik hücreler 

bulundurması ve immünolojik reaksiyona neden olmaması en önemli avantajlarıdır 

(75,76).  

Kemik bozukluğunun morfolojisi, defektli alanı onarmak için kullanılacak 

yöntemin seçiminde belirleyicidir (77,78). Kalan kemik duvarı sayısı ne kadar az ise, 

osteopromotif teknik ihtiyacı da o kadar fazladır. 

Otogreftlerin kullanımı kemiklerin rekonstrüksiyonunda çoğunlukla tercih 

edilen bir seçenektir, çünkü immünolojik olarak uyumlu osteoblast hücrelerini, aynı 

zamanda kemik morfojenik proteinlerinin varlığında osteoblastlara dönüşebilen 

mezenkimal hücreleri sağlamaktadır.  
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Otojen kemik greftleri 3 şekilde elde edilebilir;  

 Spongiöz  

 Kortikal  

 Kortikospongiöz  

Spongiöz kemik greftleri meduller kemik ve kemik iliğini içermektedir Bu tip 

greft en fazla sayıda yaşayabilecek durumda transplante edilen hücreleri içermektedir. 

Partiküler yapısı ve geniş yüzey alanı nedeni ile spongiöz kemik çok çabuk 

revaskülerize olmakta ve böylelikle birçok sayıda hücre yaşayabilmektedir. Bu tip 

greftleme yöntemi, mandibulanın yapısal bütünlüğünün korunması gerekmeyen seçilmiş 

küçük kayıplarda çok iyi klinik sonuçlar vermektedir. Kayıp daha büyük olduğunda ve 

periostun bulunmadığı durumlarda, saf spongiöz kemik yeterli formu 

sağlayamamaktadır (73).  

Kortikal greftler lamellar kemik parçalarıdır Bu tip greftte transfer edilen ana 

hücre tipi osteosittir. Osteoblastlar transplantasyonu gerçekleştiremezler, çünkü bu tip 

greftte revaskülarizasyon için uzun bir zaman dilimine ihtiyaç vardır. Kortikospongiöz 

greftler, kortikal kemik ile altında bulunan spongiöz kısmı birlikte içermektedir. Bu tip 

greftin avantajı yaşayabilen osteoblastları içermesi ve aynı zamanda yapısal bütünlüğü 

de sağlamasıdır.  

Partiküler kortikal kemik ve spongiöz kemik iliği kombinasyonu en iyi 

osteojenik potansiyeli sunmaktadır. Osteogenezin her iki fazını destekleyebilecek yeterli 

miktarda endoosteal osteoblastlarla birlikte mezenkimal hücreleri sağlamaktadır. 

Partiküler yapısı daha hızlı revaskülarizasyon gösterir. Bu greftin dezavantajı ise 

partiküler yapısı nedeni ile yapısal bütünlüğü sağlayamaması ve bu nedenle alloplastik 

veya allojenik yataklara gereksinim duyulmasıdır (73). 

Osseointegre implantlar ile otojen kemik greftlerinin kullanımı ilk kez 

Bränemark ve ark. (5) tarafından öne sürülmüş ve günümüzde de önemli derecede kabul 

gören bir tedavi alternatifi olmuştur. Kalça kemiği (Iliac crest) ve kaburgalar, dental 

implantların yapılandırılmasında otojen kemik grefti olarak kullanılabilmesine rağmen, 
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yüksek maliyet, hastaneye yatırılma ve genel anestezi gibi dezavantajları bulunmaktadır 

(79). 

İmplant yerleştirilmesinde greftleme ile kemik rejenerasyonunun avantajları (73): 

1. Uzun implantlar yerleştirilmesi 

2. Geniş implant yerleştirilmesi 

3. Estetiğin geliştirilmesi 

4. Daha fazla sayıda implant yerleşimi 

5. İstenilen açıda implant yerleşimi 

6. Kolay implant yerleştirilmesidir. 

Ağız çevresinde yüz iskeletinden alınan lokal greftler uygulamada önemli 

avantajlar sunar. Eğer greft uygulanacak alan küçük ise genellikle lokal ağız içi verici 

sahalar kullanılabilir. Ağız içi verici sahalar, ikinci uzak bir cerrahi alanı ve ağız dışı 

skar formasyonundan sakınma açısından, greftin uygulanacağı alana yakın bir bölgede 

bulunması nedeniyle tercih edilir. Alıcı ve verici kemik bölgelerinin yakınlığı tıbbi 

müdahale ve anestezi süresini azaltmakta ve hastalara ayakta tedavi yapılabilmesini 

sağlamaktadır. Buna ilaveten hastalar operasyon sonrasında minimum düzeyde 

rahatsızlık bildirmektedirler ve ağız dışı alanlardan greft alınmasıyla karşılaştırıldığında 

komplikasyon oranı azalmaktadır (21). 

Maksilla ve yüze ait bölgelerden alınan kemiklerin ağız bölgesinde greftleme 

için kalıtsal ve biyolojik yararları olduğu gözlenmektedir. Araştırmalar bunun kemiğin 

embriyolojik orijinine bağlı olabileceğini rapor etmektedir (80). İskeletteki kemiklerin 

çoğu endokondral (kıkırdak) orijinlidir (81). Alveoler kemik dışında maksilla ve 

mandibula membran içerisinde gelişirken, kondiller endokondral kemik oluşumu ile 

gelişir. Deneysel bulgular membranöz kemik greftlerinin endokondral kemiğe oranla 

daha az rezorpsiyon gösterdiğini kanıtlamaktadır (82).  
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Ağız içinde blok tipi kemik greftleri mandibula simfiz ve ramus bölgelerinden 

alınabilir. Daha küçük miktarlardaki kemik ve aynı partiküllerden oluşmuş otogreftler; 

maksiller tüber, zigoma, toruslar, rezidüel kret osteoplasti, çekim bölgeleri, implant 

osteotomisi ve toplama cihazlarından elde edilebilir (83). 

Spongiöz greftler, kortikal greftlerden daha hızlı yeniden vaskülarize olurlar. 

Kortikal kemiklerin endüksiyon kapasitesi daha fazladır, çünkü daha fazla kemik 

morfogenetik proteini içerirler. Kortikal greftler, form sağlayıp, dayanıklı ve sert bir 

yapı oluştururken, osteogenezisi artırıcı yetenekleri yoktur (76).  

Maksilla ve yüz iskeleti, kemik onarımı ve greft retansiyonunda daha yüksek 

kapasite sağlayabilecek büyüme faktörleri içermektedir. Başka bir görüşe göre; yüz ve 

kafatasına ait kemik greftlerinin daha iyi şekilde kalmasının nedeni üç boyutlu 

yapılarıdır (84). Bu greftler daha kalın bir kortikal tabakaya sahip olduklarından daha 

yavaş rezorbe olurlar (85).  

Kapsamlı bir tedavi planlamasındaki en yaygın hata, ağız içi verici 

bölgelerinden elde edilebilecek kemik greftlerinin hacminin olduğundan fazla 

hesaplanmasıdır. Dört diş boşluğundan daha fazla yeri kaplayan alveoler bozuklukları 

kapatmak için ağız dışı bölgeleri göz önünde bulundurmak oldukça önemlidir. 

3.5.1. Operasyon Öncesi Değerlendirme 

1. Estetik gereksinimleri, 

2. Yumuşak doku topografisini, 

3. Komşu dişlerin periodontal ve endodontik sağlığını içerir (86). 

Estetik alanda yalnızca yeterli kemik hacmini sağlamaya değil, final implant 

restorasyonu için yumuşak bir doku profili geliştirmeye de önem verilmelidir. 

Radyografik değerlendirme; periapikal, panoramik ve/veya yan kafa grafilerini 

içerebilir. Geleneksel ya da BT de operasyon öncesi planlamada faydalıdır. 

Artikülatörde modellerin incelenmesi; alanın morfolojisinin komşu dişlerle ve diş 

çekimi sonucu gerekli greft boyutunu belirlemede ve oklüzyonu değerlendirmede 
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gereklidir. Greft cerrahisinden önce; alıcı bölgenin tamamen iyileşmiş, yabancı 

maddelerden temizlenmiş, diş çekim işlemlerinin, kemik naklinden en az 8 hafta önce 

tamamlanmış olması gereklidir (83). 

3.5.2. İntraoral Donör Bölgeler 

3.5.2.1. Simfiz Bölgesi 

Çene ucu bölgesinden alınan blok greftler; dört dişe kadar olan dişsiz alanların, 

hem vertikal hem de horizontal yönde kemikle doldurulması gerektiği durumlarda 

kullanılmaktadır. Bu bölgedeki mevcut kemiği değerlendirmek için panoramik 

radyografiye ihtiyaç vardır. Alt ön dişlere zarar vermemek için dişlerin apeks 

lokalizasyonlarının tam tespiti amacıyla periapikal radyografi alınmalıdır. İdeal 

osteotomi apeksten 5mm uzakta yapılmalıdır (83). Genellikle bu bölgeden grefti iki 

parça halinde çıkarmak daha uygundur ve daha kalın kemik çıkarılabilir. Greft kanin 

dişler arası bölgeyi kapsamalı ve işlem sırasında mental sinirin zarar görebileceği 

ihtimali göz ardı edilmemelidir. Hastaların en yaygın endişesi, ameliyat sonrasında çene 

ucunun görünümüdür.  

Montazem ve ark. (87) alınabilecek kortiko kanselöz kemik bloğunun 

maksimum büyüklüğünün ve bu bölgeden elde edilebilecek kemik grefti miktarını 

araştırmışlar, ortalama hacmin 4.84 ml olabileceği ve en küçük blok ebatlarının 

21.0x6.5x6.0 mm, en büyük blok ebatlarının da 25.0x13.0x9.0 mm olabileceğini rapor 

etmişlerdir.  

Verici bölgeyi kaplarken, çenede klinik ve radyolojik bir değişiklik 

gözlenmemiştir. Daha sonraki bir aşamada kemik gereksinimi için aynı bölgeden 

yararlanılabilmesine rağmen daha büyük greft gereksinimleri için ağız dışı verici 

bölgelerin seçilmesi önerilmektedir (84).  

Alt ön dişlerdeki duyu değişikliği, greft nakli olan hastalarda ameliyat sonrası 

görülen yaygın bir belirtidir. Hastalar çoğunlukla 6 ay içerisinde ön diş duyularında his 

kaybı tarif ederler (21). Hoppenreijs ve ark. çene ucundan alınan greft sonrasında 

çocuklarda, alt anterior dişlerde %12 pulpa kanalı obliterasyonu ve negatif pulpal tepki 
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ile karşılaşmıştır. Genioplasti osteotomisini takiben %20-25 oranında anterior dişlerde 

devital belirtiler gözlenmiştir (73). 

Simfiz grefti sonrasında verici alandaki yumuşak doku konturunda herhangi bir 

değişiklik rapor edilmemesine rağmen, hastaların çene bölgesinde estetik sorunlarla 

karşılaşma olasılığından endişe duyulduğu bildirilmektedir (86,88,89). Pikos ve ark (90) 

simfiz greftinde verici sahada; kanama, mental sinir hasarı, yumuşak doku, yanak, 

dudakta hasar, blok greft fraktürü, enfeksiyon, mandibula fraktürü gibi 

komplikasyonların izlenebileceğini rapor etmektedir. Ayrıca ağrı, kanama ve ekimoz 

gibi komplikasyonlar normal postoperatif durumlar olarak tanımlanırken, alıcı bölgede; 

trismus, kanama, ağrı, ödem, enfeksiyon, duyu kaybı, kemik rezorbsiyonu, dehisens, 

greft başarısızlığı gibi komplikasyonların gelişebileceği de bildirilmektedir (90). Simfiz 

bölgesinin verici alan olarak kullanıldığı durumlarda, geçici mental sinir parestezisi 

insidansının yaklaşık %10 oranında geliştiği rapor edilmektedir. Alt anterior dişlerde 

duyu değişikliği de olası bir diğer postoperatif komplikasyon olup genellikle 6 ay 

içerisinde duyu değişikliklerinin düzeldiği belirtilmektedir (91). 

3.5.2.2. Ramus Bölgesi: 

Ramustan 4 mm kalınlığına kadar, dikdörtgen biçimli kortikal greft çıkartılabilir. 

Bu morfoloji özellikle fazla geniş alan kapatmak için uygundur. Dikdörtgen greftin 

uzunluğu 3,5 cm’ ye yaklaşabilir, fakat eni genellikle 1 cm’den fazla değildir. Simfiz 

bölgesi ile karşılaştırıldığında, ameliyat sonrası daha az komplikasyon meydana gelir, 

aynı zamanda hastalar da ramustan kemik alınmasını daha iyi tolere ederler (83).  

Hastalar, ağız arka yumuşak dokularında, alt dudak ve çene ucu ile 

karşılaştırıldığında, sinirsel ve duyusal rahatsızlıkların daha az farkına varabilirler. Çene 

ucu ile karşılaştırıldığında hastalar molar dişlerinde hiçbir duyu değişikliği 

bildirmemişlerdir. Ancak alveoler sinirin zedelendiği rapor edilmemiş olmasına rağmen 

hastalar bu risk hakkında bilgilendirilmelidirler (83). 

Uçkan ve ark. (92) ramus grefti uyguladıkları 14 hastada izlenen 

komplikasyonları 2 grupta incelediği çalışmasında, greftin az miktarda ekspozisyonu, 

hafif derecede enfeksiyon ve geçici paresteziyi minör komplikasyon olarak, greftin 
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geniş alanda ekspozisyonu, parsiyel greft kaybına neden olan enfeksiyon, kalıcı 

paresteziyi de majör komplikasyon olarak bildirmektedir. 

Mandibular ramus grefti, simfiz grefti ile karşılaştırıldığında postoperatif 

komplikasyon riski daha az olmasına rağmen, elde edilen greft boyutu ve miktarı 

sınırlıdır (32). Hastalarda estetik kaygısı yaratmaması, yumuşak dokuda dehisens ve 

postoperatif parestezi gelişme insidansı daha düşük olması gibi avantajlarına rağmen bu 

bölgedeki kansellöz kemik miktarı çok daha azdır (91,93). 

3.5.2.3. Maksilla Tüber Bölgesi:  

Tüber bölgesi değişebilen miktarlarda spongiöz kemik içerir. Bu alan sinüs-lift 

işlemleri için elverişlidir ve daha küçük alanların kapatılması için kullanılabilir (94). 

Kemiğin süngerimsi yapısı, onun istenilen şekilde her boşluğa konulabilmesini sağlar. 

Greft rezorpsiyonunu en aza indirmek için koruyucu bir membrana ihtiyaç duyulur. 

Tüber bölgesinin kalın yumuşak dokusu, bu verici bölgenin yanlış 

değerlendirilebilmesine neden olabilir. Panoramik ve periapikal radyografiler ile 

incelenmelidir. Bu alanın anatomik sınırları çok iyi bilinmelidir. Mandibula ile 

karşılaştırıldığında hacmi daha azdır ve çoğunlukla daha az kemik hücreleri bulunur. 

Greft bir forseps veya kemik pensi ile çıkartılmalıdır, keski ile çıkarmak daha büyük 

kemik alınmasına neden olabilir. Greftin alınması esnasında sinüse girilmesi 

durumunda; perforasyon kalın mukoza ile kapatılmalı oroantral birleşim 

engellenmelidir. Hastalar, yüksek nazal basınç yaratmaktan kaçınmalı ve enfeksiyonu 

önlemek, normal drenajı sağlamak için antibiyotik ve konjesyonu azaltıcı ilaçlar 

kullanmalıdır (83). 

3.5.2.4. Diğer Kemik Kaynakları 

Çenelerden ilave kemik çıkarmanın çeşitli yolları vardır;  

1. İmplant yerleştirmeden önce bölgenin düzeltilmesi sırasında elde edilebilir.  

2. Alt ön bölge diş çekiminden sonra implant yerleştirmesi sırasında bol miktarda 

kemik elde edilir.  
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3. Maksiller dişlerin bukkal kök taraflarından, kanin dişlerin kemik çıkıntılarından, 

spina nazalis anteriordan alınabilir.  

4. Kemik çıkıntıları ve ekzostoslar da greft için kemik kaynağıdır. Yoğun olan bu 

kemik kaynakları ufalanarak ve parçalanarak partiküler grefte dönüştürülmelidir.  

5. Toplama cihazlarından elde edilen kemikler (83).  

Sonuç olarak; implant uygulamalarında, kemik greftlerinin kullanımı yeterli alveolar 

kret yüksekliği ve genişliğinin sağlanmasına ve implantın uygun açılanmasına olanak 

verir. Bu uygulama implant cerrahisinin ve yapılan protetik rehabilitasyonun başarısını 

da önemli derecede artırır. İyileşme sürecinin kısa olması, hasta tarafından kolay tolere 

edilebilmesi ve daha az rezorpsiyon görülmesi avantajlarının yanında yabancı cisim 

reaksiyonu görülmemesi, ekstra maliyet gerektirmemesi otojen greftlerin daha çok 

tercih edilmesinde önemli faktörlerdir (82).        

3.6. Maksiller sinüs ile diş köklerinin ilişkilerinin 

değerlendirilmesi: 

Paranasal sinüsler içerisinde ilk gelişen ve gelişimini 3. molar diş olan yirmi yaş 

dişinin sürmesi ile tamamlayan maksiller sinüstür (83). Erişkin bireyde sinüsün 

uzantıları değişkenlik göstermektedir. Toplumun yarısında tabanı komşu dişlere veya 

tek tek köklerin arasına uzanır (95), antral yüzeyde elevasyon yaratır (“hillock” olarak 

adlandırılır) veya kök uçları sinüsün içerisinde bulunur. Bu vakalarda sinüs tabanının 

kalınlığı oldukça azalmıştır. Histolojik kesitler radyolojik olarak sinüs içerisinde 

gözlenen kök uçlarının aslında ince bir kortikal tabaka ile çevrili olduğunu ve %14 ile 

%28 arasında bir perforasyon mevcudiyetini göstermektedir(96). 

Maksiller sinüs içerisine uzanan dişlerin kökleri aşağıdaki gibi sorunlara neden 

olabilmektedir: 

1. İmplantlar: Wehbrein ve Diedrich (97) panoramik radyografide sinüse uzanan 

kök uzunluğu ile çekim sonrası sinüsün pnömatizasyonu arasında pozitif bir 

korelasyon bildirmiştir. Çekim sonrası sinüsün genişlemesi implant için 

uygun kemik yüksekliğini azaltabilmektedir. 
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2. Çekim komplikasyonları: Oroantral fistül veya köklerin sinüs kavitesi 

içerisine kaçmaları birinci ve ikinci azı dişlerinin çekimleri sırasında 

karşılaşılan sık komplikasyonlardandır. 

3. Endo-antral sendrom: Endo-antral sendrom (95), pulpa kaynaklı hastalığın 

önce dişi destekleyen dokulara sonrada maksiller sinüse yayılarak sinüzite 

neden olmasıdır. 

4. Ortodonti: Sinüs tabanındaki bir dişin ortodontik tedavi sırasındaki 

intrüzyonu veya gövdesel hareketi orta derecede kök resorpsiyonuna (98) ve 

ileri derecede devrilmeye neden olmaktadır. 

Maksilla posterior dişlerin maksiller sinüs ile ilişkisi değişik radyografik teknikler 

ile tespit edilebilmektedir; panoramik radyografi, 3 boyutlu bilgisayarlı tomografi (BT). 

Panoramik radyografi mandibula ve maksillanın ana yapısı ve maksiller sinüsün alt 

yarısının görüntüsünü vermektedir. Dental implant tedavisinde en çok tercih edilen 

radyografik teknik panoramik radyografidir. Yapılan araştırmalar (99,100) dental 

implant planlaması için diş hekimlerinin %64 ile %95'inin yalnızca panoramik 

radyografi talep ettiği, sadece %5-10 oranında bir BT talebi olduğunu göstermektedir. 

Birçok anatomik yapının görülebilmesi, düşük maliyet ve erişilebilirlik imkanının fazla 

olması panoramik radyografinin avantajlarındandır. Diğer yandan bazı anatomik 

yapıların süperpoze olması horizontal ve vertikal magnifikasyon ve kesitsel açıdan bilgi 

eksikliği ise panoramik radyografinin dezavantajlarındandır. BT düşük ve sabit 

magnifikasyona sahip olması ve çok düzlemli bir görüntü vermesi panoramik 

radyografinin sınırlamalarını ortadan kaldırmaktadır. Ancak erişilebilirlik, yüksek 

maliyet ve yüksek doz radyasyon BT’ nin dezavantajlarındandır (101). 

 Sharan ve ark. (101) panoramik radyografi ile BT görüntülerinin maksiller sinüs 

ile diş kökleri arasındaki korelasyonun sağlanması konusunda bir araştırma 

yapmışlardır. Yazarlar bu ilişkiyi beş grupta incelemişlerdir. Bunlar  

0: diş kökleri ile sinüs taban çizgisi arasında hiçbir ilişki bulunmaması,  

1: aşağıya doğru eğim gösteren ve kök ucuna teğet geçen kortikal sinüs tabanı,  
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2: aşağıya doğru eğim gösteren sinüs tabanın lateral kısmı ile temasta olan diş kökü 

fakat kök ucu sinüs sınırlarının dışında,  

3: aşağıya doğru eğimli sinüs tabanı ve sinüs kavitesi içine doğru yükselen diş kökü. 

4: yukarıya doğru eğimli sinüs tabanı diş köklerinin bir kısmını veya tamamını 

sarmaktadır (101).              

3.7.  Bilgisayarlı Tomografiler 

Günümüzde kullanılan tomografiler iki ana grupta toplanmaktadır. Bunlardan ilki 

konvansiyonel BT, diğeri ise konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerdir (KIBT) (102).  

Son 10 yılda düz panel detektörleri üzerinde yapılan gelişmeler bilgisayarda veri 

işlenme gücünü arttırmanın yanı sıra daha düşük dozda X-ışını ile kalsifiye dokuların 

(kemik dokusu, diş) daha hızlı ve kaliteli olarak görüntülenebilmesine olanak tanımıştır 

(102).  

Üç boyutlu KIBT 1990'lı yıllarda geliştirilmesi ile diş hekimleri iki boyuttan üçüncü 

boyuta geçme şansı elde etmişlerdir (103,104,105). KIBT özellikle son 5 yılda diş 

hekimliğinde kullanımı son derece artmıştır (105). Konik ışın sistemleri, tek rotasyonda 

ve oldukça düşük radyasyon dozu ile diş hekimlerine 3 boyutlu volumetrik veri elde 

etme olanağı sağlamaktadır (106). Aynı zamanda iki boyutlu görüntülerin koronal, 

sagital, oblik ve çeşitli eğimlerdeki düzlemlerde yeniden düzenlenebilmesine izin verir. 

KIBT, BT ile karşılaştırıldığında daha düşük radyasyon dozu ile hastaların 

görüntülenmesini mümkün hâle getirmiştir (107,108). KIBT, konvansiyonel BT 

tarayıcılarından 15 kat daha az radyasyon dozu ya da 4-15 panoramik radyografi için 

ihtiyaç duyulan radyasyon dozuna eşit bir dozla ve kısa tarama zamanına (10-70 sn) 

ayrıca; yüksek diagnostik kalitedeki imajlarıyla milimetrenin altında uzaysal çözünürlük 

sağlama imkânına sahiptir (109). KIBT’nin diş hekimliğinde kullanım alanı oldukça 

geniştir. Patolojilerin tanısında, sınırlarının ve hatta içeriklerinin belirlenmesinde, 

tükürük bezi incelemelerinde, TME (temporo-mandibular eklem) yapısının 

incelenmesinde, TME ankilozu veya fraktürlerinde, maksiller sinüs incelemesinde, 

çeneyüz bölgesi travma ve fraktürlerinde ve implant uygulamalarında sıkça 
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kullanılmaktadır (110). KIBT ile elde edilen kraniyofasiyal görüntüler ile belirli 

kategorilerde bilgi sağlanmasıyla ortodontide; tedavi, gelişim ve kraniyofasiyal veriler 

arasındaki karmaşık ilişkiyi yorumlamak amacıyla veya verilerin aşağıdaki 

kategorilerinin bir veya daha fazlasının bağımsız çözümü için kullanılmaktadır:  

 Normal ve anormal anatominin tespiti  

 Kök uzunluğu ve kök hizalanmasına karar verme  

 Çene boyutu ve gerekli diş mesafesi arasındaki ilişkiyi saptama  

 Uzaysal maksillo-mandibular ilişkinin tespiti  

 Temporo-mandibular eklemin durumunun tespiti  

 Eski, şimdi ve beklenen kraniyofasiyal gelişme boyutu ve yönünün tespiti  

 Kraniyofasiyal anatomide tedavinin etkilerini saptama  

 Supernümerer ve gömük dişlerin tespiti ve lokalizasyonu (111).  

Minimal distorsiyonla maksillofasiyal iskeletsel yapıların üç boyutlu gösterimini 

sağlamadaki yeteneği, bir görüntüleme yöntemi olarak bu teknolojinin 

kullanılabilirliğinde artış sağlamıştır. (109,112). 

3.8. Kısa İmplantlar: 

Kemik içi uzunluğu 8mm veya daha kısa olan dental implantlar günümüzde kısa 

implantlar olarak nitelendirilmektedir (113). Bu implantlar daha uzun implantlar 

yerleştirilmesi için gerekli olan çeşitli ogmentasyon tekniklerine alternatif birer çözüm 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Yapılan çeşitli çalışmalar kısa implantların parsiyel dişsiz 

bölgelerin protetik rehabilitayonunda uzun dönem başarılı sonuçlar verdiğini 

göstermektedir (114,115,116,117). 

Kısa implantlar kullanıldığında kret yüksekliği protez desteği için teknik bir 

imkansızlık olmaktan çıkmaktadır. En büyük engel 4-5 mm genişlikteki bir implant 

yerleştirilebilmesi için yeterli kalınlıkta kemiğin bulunmasıdır. İmplantın bukkal ve 
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lingualinde >1 mm kemik bulunması gerektiği için 8mm’den kalın bir kemik ihtiyacı 

doğmaktadır (118,119). Bu gibi durumlarda kret ogmentasyonu için cerrahi teknikler 

kullanılması gerekmektedir (118,120,121). 

Kısa implantlar ogmentasyon işlemlerine gerek kalmaksızın implant 

yerleştirilebilmesini olanaklı hale getirmektedir. Yapılan çalışmalar artmış K/I oranına 

rağmen kısa implantların herhangi bir komplikasyon ile karşılaşmadan ağızda 

kalabileceğini göstermiştir (116,122,123,124).  

3.8.1. Kısa İmplantların Avantajları: 

Kısa implant tercih etmenin getirdiği başlıca avantajlar: 

- Çeşitli ogmentasyon işlemlerine benzer başarı oranları (%90) (125) 

- Ogmentasyon işlemleri ile kıyaslandığında daha kısa süren iyileşme 

süresi (113,125) 

- Hastanın tedavi maliyetinin azalması (113,125) 

3.8.2. Kısa İmplantların Dezavantajları: 

Kısa implantların başlıca dezavantajları: 

- Kısa implant terminolojisinin değişken olması (5-10mm) (114,115) 

- Artmış k/i oranının marjinal kemik kaybına neden olabileceği (126) 

- Geniş implant yerleştirilebeilmesi için 7-8 mm kemik kalınlığına ihtiyaç 

duyuması (118,119) 

3.9. Zigoma İmplantları 

İleri derecede resorpsiyona uğramış dişsiz maksilla cerrahlar ve restoratif diş 

hekimleri için oldukça karmaşık problemlere neden olmaktadır. Kemik içinde bir 

stimülasyonun olmayışı ve alveol kreti üzerine gelen fizyolojik olmayan baskı atrofiye 



40 

 

uğramış maksillanın rezorpsiyonunun devam etmesine sebep olmaktadır. Tüm bunların 

sonucunda konvansiyonel bir tam protez kullanım imkanı ortadan kalkmaktadır (127). 

Brånemark ve ark. (128) zigoma implantlarını bulmuşlardır. On yıllık 

çalışmaları sonucunda 110 zigoma implantı yerleştirmişlerdir. Bunlara ek olarak her 

hastaya çapraz ark ile stabilize edilmiş 2 veya 4 konvansiyonel implant yerleştirilmiştir. 

Bu çalışmada yerleştirilen ve restore edilen zigoma implantlarından oklüzal yüklemeden 

bir yıl sonra sadece iki tanesi ve takip eden 8 yılda ise üç tanesi kaybedilmiştir. %95’in 

üzerinde bir uzun dönem başarı sağlanmıştır (128). 

Bu sonuçlar doğrultusunda aşırı rezorpsiyona uğramış dişsiz maksillaya veya 

büyük hacimde pnömatize olan maksiller sinüse sahip hastaların tedavisi için zigoma 

implantları uygulanabilir bir tedavi alternatifi olarak yerini almıştır. Bu teknik 

tanıtılmadan önce atrofik maksillada implant destekli veya tutuculu, sabit veya hareketli 

protezler ancak büyük kret hazırlıkları sonrasında yapılabilmekteydi. Bu hazırlıklar 

süresince büyük otojen kemik greftlemeleri, uzamış tedavi zamanı, uzun süren bir 

protez kullanamama süresi ve bunların sonucunda büyük kemik greftlerine 

konvansiyonel olarak yerleştirilen implantlarda yüksek başarısızlık oranları 

bulunmaktaydı (129). 

Zigoma implantları aşırı rezorbe olmuş posterior maksillada kret 

tepesinden(hatta hafifçe palatinalden) transantral olarak zigomanın kompakt kemiğine 

doğru bir seyir izleyerek yerleştirilen arttırılmış uzunluğa (30-52.5mm) sahip işlenmiş 

titanyum yapılardır. Anterior maksillada yer alacak ilave 2 veya 4 implantın yanı sıra bu 

uzunluğu arttırılmış yapı kret tepesi, sinüs tabanı, maksiller sinüsün tepesi ve zigomatik 

kemiğin üst sınırı gibi dört kortikal kemik tabakasından destek alarak bölgedeki ilk 

stabilitesini garantilemiş olur (127). 

Zigoma implantları standart implant yerleştirilmesi mümkün olmayan 

durumlarda mevcut kemik yapısına posterior veya maksiller destek sağlamaktadır. 

Böyle durumlardaki alternatif kemik grefti ile ogmentasyon (sinüs tabanı yükseltilmesi 

ve onlay greftleme) yanında yüksek maliyet, hasta rahatsızlığı, uzamış tedavi zamanı ve 

yüksek komplikasyon oranlarını beraberinde getirmektedir. Zigoma implantları 

aşağıdaki durumlarda önerilmektedir (129): 
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- Maksilla dişsizliğe ilerlemiş posterior rezorpsiyonun eşlik ettiği ve greftleme 

gerektirecek durumlar. En az iki, tercihen 4 anterior standart implantın bilateral 

zigoma implantları ile birlikte kullanılması gereklidir.            

- Sinüs çevresi kemik, orbita, palatinal bölge veya pterigoid laminalar gibi diğer 

bölgelere implant yerleştirilebilecek parsiyel veya tam olmayan maksillektomi 

hastalarında çapraz ark stabilizasyonu için. 

3.9.1. Endikasyonlar: 

Zigoma implantları her ne kadar genel olarak orta seviyeden ileri seviye 

derecesine kadar olan atrofi vakalarında kullanılsa da, posterior maksillada implant 

desteğine ihtiyaç duyulan aşırı atrofi olan veya olmayan tüm hastalarda tercih 

edilebilecek bir işlemdir. Birçok hastada greftleme işlemini ortadan kaldırması ve ara 

vermeden sürekli olarak bir geçici üst protez kullanımına müsaade etmesi zigoma 

implantlarını iyi bir tedavi alternatifi olarak ön plana çıkartmaktadır (130).  

3.9.2. Kontrendikasyonlar: 

Sistemik rahatsızlıklar ve sinüs hastalıkları gibi kesin kontrendikasyonlar dışında 

zigoma implanlarını komplike veya gereksiz yapacak iki belirgin durum vardır. 

Bunlardan birincisi, protetik apareye destek için sayı ve pozisyon açısından implant 

yerleştirilmesine olanak sağlayacak yeterli kemik bulunması hallerinde zigoma 

implantlarına ihtiyaç yoktur. İkinci durum ise en az iki stabil ve yeterli uzunluğa sahip 

implantın yerleştirilebilmesi için premaksiller alanda yeterli desteğin olmadığı 

durumlardır. Diagnostik farklılıklar olsa da anterior bölgedeki kemiğin hacmi ve 

durumu posterior bölgesinin anatomisinden daha belirleyicidir ve bu durum hastaların 

bu işlem için aday olabilmeleri açısından belirleyicidir. Bazı durumlarda etkili bir 

çapraz ark stabilizasyonu için preprotetik olarak yeterli kemiğin oluşturulması amacıyla 

greftleme yapılması gerekebilir (129). 
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3.9.3. Komplikasyonlar: 

Zigoma implanlarında karşılaşılabilen en belirgin komplikasyon implantın 

kaybedilmesidir. Araştırmacılar zigoma implantı uygulama protokolü takip edildiğinde 

bu komplikasyon ile karşılaşılma ihtimalinini azalacağını vurgulamaktadırlar(129). 

Bu destek elemanın kaybedilmesi posterior desteği ciddi bir şekilde sekteye 

uğratacak ve birinci molar bölgesine kadar uzanacak bir kanat uzantı kalan 

komponentler üzerinde aşırı bir stres yaratacaktır. Oluşan bu dengesizliğin ortadan 

kaldırılması için implantın çıkartılması, bölgenin iyileşmesi için rejenerasyonun 

beklenmesi ve aynı bölgeye ikinci bir implantın yerleştirilmesi gerekmektedir. Bu 

tedavi sırasında geriye kalan implantlar üzerine etkilenen bölgeye bir kanat uzantısı 

olmaksızın bir geçici restorasyon yapılması düşünülebilir. Schow ve Parel karşılaştığı 

iki vakada bu metodun etkinliğini tecrübe etmiş ve her iki vakada da hem diğer taraftaki 

zigoma implantını hem de kurtarılan zigoma implantını posterior destek olarak 

kullanarak hastaları yeniden tam fonksiyona kavuşturmuşlardır (127). 

3.9.4. Zigoma implantlarının avantajları: 

1- Verici alan morbiditesini azaltılır veya tamamen elimine eder. 

2- Tedavi süresini kısaltır veya tamamen elimine eder. 

3- Kemik greftinin bölgede kalmasını veya iyileşmesini gerektirmez. 

4- Protez desteği için gerekli implant sayısını azaltır. 

5- Tedavi daha karşılanabilir ve alternatif tedavilere göre daha az invaziftir (129). 

3.9.5. Zigoma implantlarının dezavantajları: 

1- Teknik gerektiren bir cerrahi olması: yalnızca iyi yetişmiş ve herhangi bir durum 

veya komplikasyon ile karşılaşıldığında başa çıkabilecek cerrahlar tarafından 

yapılması gereklidir. 

2- Komşu yapılarda yaralanma riski: orbita, periorbital dokular, fasiyal sinir, 

lakrimal sistem, infraorbital sinir. 

3- Sinüs tabanı ogmentasyonu işleminden az da olsa postoperatif sinüzit riski 

4- Sabitlik başarısızlığı- her ne kadar nadir de olsa tedavisi zordur (129). 
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4. TARTIŞMA: 

Kemik ogmentasyon işlemleri farklı başarı ve komplikasyon oranlarına sahiptir 

(131). Kemik ogmentasyonu işlemlerinin sonuçlarını değerlendirmek için vakanın 

başlangıç halinin değerlendirilmesi önemlidir. Tedavi planlamaları hastaların mevcut 

durumlarına göre standardize edilerek sonuçların daha öngörülebilir olması 

sağlanmalıdır. Cordaro ve ark. (132) 2010 yılında yayınladıkları kohort çalışmalarında 

benzer klinik durumlar aynı cerrahi yaklaşım ile tedavi edilmiştir. Tedavi planlamasında 

lateral ve/veya vertikal atrofiye uğramış posterior maksilla bölgelerine eşlik eden 

pnömatize sinüs olguları onlay kemik blok greftine eş zamanlı olarak sinüs tabanı 

yükseltmesi(inlay) yapılmıştır. Bu tür vakalarda yalnızca sinüs tabanı yükseltilmesi 

yapılması implantların protetik olarak doğru yerleştirilmeleri için yeterli olmamaktadır. 

Sinüs tabanı yükseltilmesi ve ogmentasyonu horizontal veya vertikal kemik 

rezorpsiyonu gerçekleştiğinde implant yerleştirilmesi için yeterli hacimde kemik 

mevcudiyetini sağlasa da çeneler arası ideal bir ilişkiye sahip restorasyonun 

yapılabilmesi için uygun koşullar yaratmamaktadır (132).  

Ogmentasyon yapılacak hastalar için tedavi protokolü her zaman aynıdır. 

Öncelikle rekonstrüksiyonun daha sonra ise implant yerleştirilmesinin yapıldığı iki 

aşamalı cerrahi prosedür uygulanmaktadır. Çalışmalarında Cordaro ve ark. (133) 

rekonstrüksiyon için ağız içi otojen kemik grefti kullanmışlardır. Otojen kemik grefti 

elde edilmesi iki cerrahi sahada çalışılması ve hastanın postoperatif şikayetleri açısından 

durumu kompleks hale getirmektedir (91,134). Ağız içinden blok greft elde edilerek 

onlay greftleme yapılması genişçe anlatılmış bir tekniktir (133,135) ve alveol kret 

yetersizliklerinin vertikal ve horizontal greftlenmesi etkinliğini kanıtlamış bir 

yöntemdir. Cordaro ve ark. (132) bu çalışmayı yapmalarındaki amaç literatürdeki sinüs 

tabanı yükseltilmesi(inlay greftleme) ile blok greftlemenin(onlay greftleme) birlikte 

yapıldığındaki klinik sonuçlar ile ilgili yeterli çalışma olmamasıdır (136). Cordaro ve 

ark. onlay greftleme ile inlay greftlemenin kombine yapıldığı vakalarda implant başarı 

ve ağızda kalma oranlarında olumlu sonuçlar(%100) elde etmişlerdir (132).   

Gabbert ve ark. (137) 36 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada 92 dental implant 

yerleştirmişlerdir. Bu implantların yerleşimi sırasında kapalı sinüs tabanı yükseltilmesi 
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yapmışlar ve herhangi bir kemik grefti kullanmamışlardır. Kırk dört hastanın posterior 

maksilla bölgesine sinüs tabanı yükseltilmesi gerçekleştirilmeden yerleştirilen 77 

implanttan oluşan grubu kontrol grubu olarak değerlendirilmiştir. İmplantların 

yerleştirilmesi esnasında ve yerleştirildikten 6 ay sonra radyografik görüntü elde 

edilerek implantların apikal bölgelerindeki kemik kazancı değerlendirilmiştir. Ortalama 

14 aylık takip süresi sonunda deney grubunda 4, kontrol grubunda ise 2 implant 

başarısız olmuştur. Her iki grup içinde tahmini ağızda kalma oranları %94 olarak 

hesaplanmıştır. Araştırmacılar deney grubu ile kontrol grubunun karşılaştırılmasında 

kapalı sinüs tabanı yükseltilmesi veya membran perforasyonu gibi etkenleri tahmini 

ağızda kalma oranına etkisi olmadığını düşünmektedirler (137). 

Wiltfang ve ark. (9) onlay kemik greftlemesi sonrasında %9 oranında yara 

bölgesinde dehissens gözlemlemiştir. Sinüs tabanı ogmentasyonunda ise bu oran %4 

olarak saptanmıştır. Beşinci yılın sonunda yapılan 565 implantın 526’sı başarılı olarak 

(%93,1) ağızda kalmıştır. Onlay ogmentasyon sonrasında yerleştirilen 235 implanttan 

215’i (%91,5) başarılı olmuştur. Sinüs tabanı ogmentasyonu grubunda ise 349 

implanttan 330 tanesi (%94,6) başarılı olmuştur. İki grup arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. İliak krestin anterior kısmının donör alan olarak 

kullanıldığı 172 implanttan 159 tanesi (%92,4) ağızda kalırken, posterior kısmın donör 

olarak kullanıldığı 393 implanttan 369 tanesi (%93,9) başarılı olarak değerlendirilmiştir. 

Donör bölge açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bir yıllık 

takip sonrasında 100 hastalık bir grupta 21 implant başarısız olarak gözlenmiştir. İkinci 

yılın sonunda 2, üçüncü yılın sonunda 7 implant daha başarısız olmuştur. Üç yıldan 

sonra 9 implant daha çıkartılmak zorunda kalınmıştır (9). 

 12 aylık sürenin sonunda onlay greftleme yapılan grupta kemik yüksekliği 

değerlendirildiğinde %20'nin üzerinde bir azalma gözlenmiştir. Yazarlar rezorpsiyonun 

daha ileriki dönemlerde azaldığını fakat üçüncü yılın sonuna kadar devam ettiğini 

söylemektedirler. Üçüncü yıldan sonra kemik yüksekliğinin değişmeden bu seviyede 

kaldığı görülmüştür. Sinüs tabanı ogmentasyonu yapılan gruptaki kemik yüksekliğinde 

azalma belirgin bir şekilde daha az olarak bulunmuştur. İlk yıl için rezorpsiyon %17’nin 

altında bulunurken ikinci yıl için bu oran %7, üçüncü yıl için ise %3 olarak ölçülmüştür. 

Anterior ve posterior illiak bölgelerden alınan greftler ile yapılan onlay greftleme 



45 

 

arasındaki rezorpsiyon oranlarının değerlendirilmesinde posterior bölgenin oranları 

daha yüksek çıksa da bu bölge daha sıklıkla tercih edildiğinden iki grup arasında 

istatistiksel olarak bir anlamlılık bulunamamıştır (9). 

Alveoler kret yetersizliklerinin tedavisi ogmentasyon işlemleri gereksinimlerinde 

daha da zor bir duruma gelmektedir. Nyström ve ark. (138) 2009 yılındaki prospektif 

çalışmalarında onlay greftleme yapılarak implant uygulanan 44 hasta üzerinde cinsiyet 

ve sigara kullanımı parametrelerini de göz önünde bulundurarak tedavi sonucundaki 

marjinal kemik kaybı ve implant ağızda kalma oranlarını incelemişlerdir. Ortalama 11 

yıllık takip sonucunda yerleştirilen işlenmiş yüzeye sahip 334 Branemark implantının 

27 tanesi başarısız olmuştur. İmplantların ağızda kalma oranları %90, 1 yıl sonundaki 

marjinal kemik kayıpları 1,8 mm, 5 yıl sonundaki marjinal kemik kayıpları 2,3 mm, 10 

yıl sonundaki marjinal kemik kayıpları ise 2,4 mm olarak hesaplanmıştır. Erkeklerde 

hesaplanan implant ağızda kalma oranları kadınlarınkinden istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur. Marjinal kemik kayıpları açısından ise sigara 

içenler ile içmeyenler arasında 5 yıla kadar, cinsiyetler arasında ise 4. yıldan sonra 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Sigara içen hastalar 5. yıla kadar 

içmeyen gruptan istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla marjinal kemik kaybına 

uğrarken 10. yıl sonunda istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmamıştır. Erkekler 

ise her ne kadar kadınlardan daha yüksek implant ağızda kalma oranlarına sahip olsalar 

da 4. yıldan sonra istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla marjinal kemik kaybı 

göstermişlerdir (138).  

Nyström ve ark. (138) çalışmalarında çoğunlukla vertikal yüksekliğe sahip ancak 

ince alveol krete sahip hastalar üzerinde yani Class IV(Cawood&Howell) (3) hastalar 

üzerinde yapmışlardır. Ancak bir grup hastada hem vertikal hem horizontal yetersizliğin 

mevcut olduğu Sınıf V(Cawood&Howell) (3) hasta grubudur. Her iki hasta grubu için 

de onlay greftleme kabul edilebilir bir çeneler arası ilişkinin sağlanması için iyi bir 

alternatiftir. Bu gruptaki hastalarda alveoler kret yetersizliklerinin kemik greftleri ile 

tedavi edilmesi daha önceden de bildirilmiştir (14,139,140,141). Bu teknikte kemik 

greftlerindeki rezorpsiyon ilk 12 ay içerisinde meydana gelmektedir (11,142,143). Daha 

önceleri bu grup hastalarda greftin iyileşme dönemindeki rezorpsiyonuna bağlı implant 

kayıpları gerçekleşmiştir. Bu durumun önlenmesi için çalışmada daha çok kortikal 
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ağırlıklı ve yeterli yoğunlukta kemik grefti kullanılmasına dikkat edilmiştir (144). 

Nyström ve ark. (138) çalışmalarında implantların doğru pozisyonda 

yerleştirilebilmeleri ve daha yüksek ağızda kalma oranları elde edebilmek adına iki 

aşamalı cerrahiyi tercih etmişlerdir. Yerit ve ark. (145) 5 yıllık takip sonucunda tek 

aşamalı cerrahide %87, iki aşamalı cerrahide ise %91 ağızda kalma oranı 

bildirmişlerdir. Sjöström ve ark. (146) da benzer şekilde iki aşamalı cerrahi ile implant 

yerleştirilmesi tekniğinde implant ağızda kalma oranlarını tek aşamalı cerrahiye oranla 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulmuşlardır. Nyström ve ark. (138) 

prospektif çalışmalarında ve Jemt ve Johansson (147) greftlenmemiş üst çeneye 

yerleştirdikleri implantlardaki 15 yıl sonundaki başarılarına benzer bir şekilde %90 

olarak bulmuşlardır. 

Onlay greftleme tekniği ile ogmentasyon yapılan hastalarda başarı oranları 

literatüre bakıldığında %49 ile %95 arasında değişkenlik göstermektedir 

(143,148,149,150). Çalışmaların takip süreleri ise 12 ile 124 ay arasında değişmektedir 

(143,148,149,150). Sadece bir çalışma 10 yıllık takip süresine sahiptir (143). Diğer 

çalışmalarda implantların greftlenmiş ve greftlenmemiş bölgelerdeki ağızda kalma 

oranları karşılaştırılmaktadır (151,152). Bu çalışmalarda greftlenmiş bölgelerdeki 

implant ağızda kalma oranları %74-75 iken greftlenmemiş bölgelerde bu oran %84-87 

olarak gözlenmektedir (138).   

Corrente ve ark. (153) 2009 yılında yaptıkları çalışmada posterior maksilla 

bölgesinde 2 ile 7 mm rezidüel kemik yüksekliği bulunan 22’ si erkek, 26’ sı kadın 

toplam 48 hastaya kısa poröz yapıda implantlar yerleştirmişlerdir. Çalışmaya hiçbir 

sistemik rahatsızlığı bulunmayan, sigara içmeyen veya 10 adetten daha az içen hastalar 

dahil edilmiştir. 35 bölgede rezidüel kemik yüksekliği 5mm veya daha az iken 13 

hastaya osteotomi ile elevasyona ilave olarak ksenogreft ile sinüs tabanı ogmentasyonu 

yapmışlardır. Greft olarak sığır kaynaklı (Bio-Oss, Geistlich) greft tercih etmişlerdir. 

Kullandıkları implantların uzunlukları 5 mm ve 7 mm, çapları ise 4,1 mm ve 5 mm olup 

kemiğin genişliğine ve yüksekliğine uygun olarak seçim yapmışlardır. Çalışmada 

cerrahi işlem 3 ayrı cerrah tarafından gerçekleştirilmiştir. İmplantların tek aşamalı ya da 

çift aşamalı yüklenmesi kararı cerrahi sonunda cerrahlar tarafından karar verilmiştir. 

Rutin cerrahi işlem için 4 aylık bir bekleme süresi, sinüs tabanı ogmentasyonu yapılan 
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hastalar için ise 6 aylık bir bekleme süresi tercih edilmiştir. Tüm implantlar tek kron ile 

simante ya da vidalı olarak yüklenmiştir. İmplantların takibi postoperatif 1., 6., 12. 

aylarda ve daha sonrada yılda bir implant yerleştirilen bölgeler küçük azı ve büyük azı 

bölgelerdir. Otuz altı aylık takip süresinin sonunda implantların ağızda kalma oranı 

%97.92 olarak bulunmuştur. Sadece 4.1x7mm boyutlarındaki bir implant 6 aylık 

iyileşme döneminden sonraki ikinci cerrahi esnasındaki iyileşmenin başarısız olduğu 

gözlemlenmiştir. Bu implantın yerleşim bölgesi birinci büyük azı olup implant 

yerleştirilmesi öncesi rezidüel kemik yüksekliği 3mm olarak kaydedilmiştir (153). 

Birçok farklı çalışma osseointegrasyonun ve stabilitenin sağlanmasında implant 

yüzey özelliklerinin önemini göstermektedir. Birçok farklı seçenek arasında 

sinterlenmiş porlu yüzey kemik ile 3 boyutlu kilitlenme sağlayarak (154) implant 

üzerine gelen germe ve aksiyal kuvvetlere direnç sağlamaktadır. Kemikten porlu yüzeye 

gerçekleşen büyümeler arasında meydana gelen mekanik bağlanma konvansiyonel 

implantlara oranla daha fazla bulunmuştur (155,156,157,158). Bu durum kemik 

kalitesinin düşük olduğu posterior maksilla için de geçerli olmaktadır. Yedi milimetre 

veya daha kısa implantlar arasında yapılan karşılaştırma sinterlenmiş porlu yüzeye sahip 

implantların işlenmiş veya pürüzlendirilmiş implantlara oranla daha başarılı olduğunu 

göstermiştir (159). Krestal yaklaşım ile sinüs tabanı yükseltilmesi iyileşme süresinin 

kısa olması, hastaya daha az rahatsızlık vermesi ve daha az invazif(lateral pencere 

yaklaşımına göre)olmasına olanak sağlar (160,161). Corrente ve ark. (153) 

çalışmalarında krestal teknik ile rezidüel kemik yüksekliği ortalama 4,4mm olan 

vakalarda sinüs tabanı yükseltilmesi işleminde greft materyali olarak deproteinize 

edilmiş sığır kaynaklı kemik grefti kullanmışlardır. Yazarlar çalışmanın 3 yıllık 

sonuçlarının osteotom ile sinüs tabanı yükseltilmesi yapılan meta analiz çalışmaları 

(160) ile uyumluluk gösterdiğini belirtmişlerdir. Ancak yazarlar porlu yüzeye sahip kısa 

implantların osteotom ile yapılan sinüs tabanı yükseltilmesi sonrasında daha güvenle 

kullanılabilmesi için daha fazla hastada, daha uzun takip süreleri ile öngörülebilir 

sonuçlar verdiğinin gösterilmesi gerektiğini vurgulamışlardır (153). 

De Santis ve ark. (162) yaptıkları prospektif çalışmalarında parsiyel dişsiz 

ağızların kısa implantlar ile restorasyonunun 1-3 yılık sonuçlarını değerlendirmişlerdir. 

Bu çalışmalarında kısa implant terimi için Renouard ve ark. (163) belirttiği ≤ 8 mm 
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kemik içi uzunluğa sahip implantlar baz alınmıştır. Yazarlar 6 mm veya 7 mm kemik içi 

uzunluğa sahip yivli yapıda implantlar ile restorasyon yapmışlardır. Yüzey olarak çeşitli 

çalışmalarda (164,165,166) osseointegrasyonu işlenmiş yüzeye oranla arttırdığı 

gösterilmiş olan oksidize edilmiş yüzey tercih etmişlerdir. 

Renouard ve Nisand (167) yaptıkları retrospektif çalışmada aşırı rezorbe olmuş 

arkların protetik rehabilitasyonunda kısa implantların kullanılabileceğini rapor etmiştir. 

Oksitlenmiş yüzey implantlarda 1 kayıp ile %97,6, işlenmiş yüzeyde ise 4 kayıp ile 

%92,6 başarı oranı görülmüştür. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Frieberg ve ark. (168) yaptıkları retrospektif çalışmada oksitlenmiş yüzeye sahip 

kısa implantların beş yıl sonunda %95,5 on yıl sonunda ise %92,3 başarı oranına sahip 

olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışma sonucunda yazarlar aşırı rezorbe olmuş 

mandibulada da kısa implantların greftleme işlemine gerek kalmadan kullanılabileceğini 

savunmuşlardır. İmplantlar sabit protez ile restore edilmişlerdir.  

Malo ve ark.’ nın (169) yaptığı retrospektif çalışmanın sonuçları da oksitlenmiş 

yüzeye sahip kısa implantların her iki çenede de tercih edilebilir bir alternatif olduğu 

yönündedir. Araştırmanın 5 yıllık takip sonucundaki ağızda kalma oranları 7 mm 

uzunluktaki implantlar için %96,2 ve 8,5mm uzunluktaki implantlar için ise %97,1’dir. 

İmplantlar tek aşamalı cerrahi ile yerleştirilerek abutment parçaları yerleştirilmiştir. 

Protez ise 4-6 aylık bekleme süresi sonunda tamamlanmıştır. Toplamda 237 hastada 408 

implant sabit protez ile restore edilmiş ve bu sayılar araştırmacılar açısından oksitlenmiş 

kısa implantların etkinliğini kanıtlamak için yeterli olarak değerlendirilmiştir. 

De Santis ve ark.’ nın (162) yaptığı çalışma yapılmış az sayıda ve kısa süreli takibi 

olan çalışmalar olsa da, farklı klinik durumları, her iki çeneyi (mandibula ve 

maksillayı), farklı protez türlerini (implant destekli tek kron, kantilever destek ve sabit 

protezleri), hastaların 3 farklı merkezde tedavi edilmelerini ve 7 mm - 8 mm 

uzunluktaki implantların kullanılmaları kriterlerini içeriğinde barındırması açısından ilgi 

çekicidir. Bu sonuçlar kısa implantların parsiyel dişsiz hastaların tedavisinde 

kullanılabileceği fikrini destekler niteliktedir. 
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Birçok yazar sadece 8,5 mm uzunluktaki implantları değil aynı zamanda 7 mm 

uzunluktaki implantların da aşırı rezorbe olmuş arkların tedavisinde etkin birer çözüm 

olduğunu savunmaktadır (168,169,170,171). Hatta bazı araştırmacılar 7 mm uzunluğun 

da altını savunmaktadır (118,120,172,173). Her ne kadar farklı araştırmacılar farklı 

implant dizaynları ve yüzeyleri ile çalışmış olsalar da, birçoğu kısa implantların 

kullanılabilir bir alternatif olduğunu kabullenmişlerdir.  

Takemoto ve ark. (174) titanyum plazma sprey ile kaplanmış yüzeye sahip 

implantların işlenmiş yüzeyden daha kuvvetli osseointegrasyona sahip olduğunu 

göstermişlerdir. Ten Bruggenkate ve ark. (172) 6 mm uzunluktaki titanyum plazma 

sprey ile kaplanmış implantların tek aşamalı yerleştirilmesi sonucundaki performansları 

ile ilgili bir rapor yayınlamışlardır. Dört aylık bir iyileşme dönemi sonrasında implantlar 

farklı protezlere destek olarak kullanılmışlardır. Çalışma sırasında 7 implant başarısız 

olmuş, 253 implanttan 28 tanesi de takip döneminde kaybedilmiştir. Genel başarısızlık 

oranı 1-7 yıllık takip döneminde %6 olurken bu oran üst çenede %13 olarak 

hesaplanmıştır (172). 

Deporter ve ark. (118) sinterlenmiş porlu yüzeye sahip 5 mm uzunluktaki 

implantların etkinliği üzerine yaptıkları çalışmada implantları çift aşamalı olarak 

yerleştirmiştir. İmplantlar tek kron ya da diğer bir implant ile köprü protezi oluşturacak 

şekilde restore edilmişlerdir. Sadece 2 implant 8 yıllık fonksiyon sonunda başarısız 

olmuştur. Bunların her ikisi de üst çenede yer almaktadır ve üst çenedeki başarısızlık 

oranı %14,3’tür. Yazarlar bu durum ile ilgili olarak implantın osseointegrasyonunu 

sağlayacak sinterlenmiş porlu yüzeyin 4 mm olmasının ve bu durumun diğer 

implantlara oranla daha az olmasından kaynaklanabileceğini vurgulamışlardır. Aynı 

yazarlar daha önceki prospektif ve retrospektif çalışmalarında 7 mm uzunluktaki 

sinterlenmiş porlu yüzeye sahip implantlarda başarı oranlarını %98,1 ile %100 arasında 

bulmuşlardır (121,175,176). 

Kısa implantların tercih edilme amaçları daha çok aşırı rezorbe olmuş alt ve üst 

çene posterior bölgelerdir. Bu bölgelerde maksiller sinüs ve inferior alveoler sinire olan 

anatomik komşuluklar sebebi ile kısa implantlar bir alternatif olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Bu sayede otojen blok greftleme, YKR, sinir repozisyonu gereksinimi 

olmadan osseointegre implant yerleştirebilmek olanaklı bir hale gelir (119,177). Daha 
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az miktarda vertikal ogmentasyon ihtiyacı, daha kısa tedavi zamanı, daha ucuz tedavi, 

daha az rahatsızlık, daha kolay cerrahi ve daha az cerrahi risk(sinüs perforasyonu, 

mandibular parestezi, komşu dişe zarar) kısa implantların uzun implantlar karşısındaki 

avantajlarıdır. Tüm bu faktörler birleştiğinde kısa implantlar oldukça cazip bir tedavi 

alternatifi haline gelmektedir. 

Azalmış kret yüksekliğindeki en büyük problem kron/implant (K/I) oranıdır. K/I 

oranı aşırı yüklenme veya aksiyal olmayan kuvvetler gibi oklüzal kuvvetlerin yarattığı 

biyomekanik komplikasyonların arttığı bir protetik faktördür (116). Büyük K/I oranına 

sahip durumlarda aksiyal olmayan kuvvet tipinde kron kaldıraç görevi görmekte ve 

implantta bir dönme hareketi oluşturulması ile peri-implant kemikte stres birikmektedir. 

Bu stres birikimi kemik rezorpsiyonuna ve/veya teknik komplikasyonlara neden 

olmaktadır. Ancak Tawil ve ark. (122) artmış K/I oranının %87 vakada 2 kat ile 3 kat 

arasında artmış olmasına rağmen peri-implant kemik kaybının benzer olmasının bu 

durumu desteklemediğini belirtmişlerdir. Rokni ve ark. (123) ortalama K/I oranını 1,5 

olarak hesapladıkları çalışmalarında %78,9 oranında K/I oranı 1,1 ile 2,0 arasında, 

%10,0 implantın ise K/I oranının 2-3 kat artmış olmasına rağmen ne K/I oranının ne de 

implant yüzey özelliklerinin kemik kaybı ile ilişkili olmadığını bildirmişlerdir. Son 

olarak Blanes (124) yaptığı sistematik değerlendirmede implant destekli 

rekonstrüksiyonların K/I oranına bağlı biyolojik ve teknik komplikasyonları 

incelemiştir. Bu analiz sonucunda K/I oranı 2’den büyük olarak implant destekli 

rekonstrüksiyonların ağızda kalma oranlarını %94,1 olarak bulmuştur. K/I oranı ile peri-

implant kemik kaybı arasında bir bağlantı bulunamamıştır (162). 

De Santis ve ark. (162) yaptıkları çalışmada oksitlenmiş yüzeye sahip kısa 

implantların kullanılması ile agresif ve riskli cerrahi işlemlere gerek kalmadan ortalama 

%96,3 bir başarı oranı sağlanabileceğini savunmuşlardır. Ancak tedavi 37 hastada 86 

posterior mandibula implantı ile 9 hastada 21 posterior maksilla implantı ile sınırlı 

kalmıştır. Bu çalışma araştırmacıların 7mm ve 8mm uzunluktaki implantlar ile 1 ile 3 

yıl arasındaki takip sürelerindeki tecrübelerini yansıtmaktadır. Aşırı rezorbe olmuş 

parsiyel dişsiz alveol retlerinde implantların ortalama ağızda kalma oranlarını %98,1 

olarak bulmuşlardır (162).  
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Son 10 yılda yapılan çalışmalarda kısa implantların uzun dönem ağızda kalma ve 

başarı oranları ile ilgili çelişkili sonuçlar bulunmaktadır (178). Bu çalışmaları 

değerlendirmede karşılaşılan en önemli çelişki “kısa implant” terimidir. Çalışmaların 

çoğunluğu “kısa implant” terimini 10mm’den kısa implantlar olarak kullanırken 

(171,178,179), daha az sayıda bir kısmı ise 7mm veya daha kısa olarak kullanmaktadır 

(168,172). 

İmplantın boyu genel olarak yerleştirilecek bölgedeki maksimum kemik 

yüksekliği miktarına göre seçilmektedir. Bu durum daha uzun implantın daha iyi primer 

stabilite sağlayacağı ve oklüzal kuvvetlerin artmış total yüzey alanına daha iyi 

dağılacağı prensiplerine dayanmaktadır (180). Ancak total yüzey alanı ile fonksiyonel 

yüzey alanı arasında önemli bir fark mevcuttur. Total yüzey alanı implantın genel yüzey 

alanını ifade ederken fonksiyonel yüzey alanı implantı pasif bölgelerini içermeksizin 

implant üzerine gelen kuvvetlerin kemiğe iletilen yüzey alanını ifade etmektedir (180). 

İmplantta doğal dişlerden farklı olarak gelen kuvvetler periodontal liflere değil en fazla 

olarak alveol kreti marjinal bölgeye iletilmektedir (180,181). İmplant uzunluğunun 

arttırılması primer stabiliteyi arttırırken, implant genişliğinin arttırılması hem primer 

stabiliteyi hem de fonksiyonel yüzey alanını arttırarak kuvvetlerin kemiğe daha iyi 

dağılmasını sağlamaktadır. Bu durumda kısa ve geniş implantlar uzun implantlar gibi 

fonksiyonel kuvvetlere dayanabilmektedirler. Ayrıca yazarlar her ne kadar implantlar 

her tür protez ile restore edilebilseler de (tek kron, köprü protezleri, hareketli protezler) 

implantların uzun dönem başarısının sağlanması konusunda kemik kalitesine, implant-

kron oranına, aşırı oklüzal kuvvetlere ve kantilever varlığına dikkat edilmesi gerektiğini 

vurgulamışlardır. Diğer parametreler olarak ise implant yivleri arasındaki mesafenin 

önemli olduğunu; yiv sayısının ve yivlerin derinliğinin artmasının kısa implantlara daha 

geniş yüzey alanı sağlayabileceğini belirtmişlerdir (182). 

Anitua ve Orive (183) yaptıkları çalışmada 532 kısa implantı çenelerin posterior 

bölgelerine farklı cerrahi teknikler ile yerleştirmiş ve ağızda kalma oranlarını %99,2 

olarak bulmuşlardır. İmplantların yerleştirilmesi sırasında düşük hızla yerleri açılmış 

(184) ve implantlar plazma zengin büyüme faktörü sıvı formülasyonu ile 

nemlendirildikten sonra yerleştirilmişlerdir. Hastadan elde edilerek kolayca hazırlanan 
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bu formül az hacimde plazmadan zengin platelet ve büyüme faktörü içermekte ve 

implantın osseointegrasyonunu arttırmakta ve hızlandırmaktadır (184,185). 

Bu zamana kadar implant cerrahisinde mümkün olduğunca uzun ve kalın implant 

seçiminin başarı ile doğru orantılı olduğuna inanılmaktaydı (186). Ancak bu durumda 

aşırı derecede kemik rezopsiyonuna uğramış hastalarda implant yerleştirilmesi 

öncesinde ilave ogmentasyon işlemlerini gerektirmektedir. 

Diş çekimi sonrasında kemik şekillenmesi bazen implant yerleştirilmesini 

olanaksız hale getirmektedir. Bu şekillenme fizyolojiktir ve geri dönüşümü 

olmamaktadır. Çekim sonrası fonksiyon görmeyen alveol kemiği rezorpsiyona 

uğramakta ve hareketli protezler için dahi retansiyon sağlayamayacak bir duruma 

gelmektedir.  

Premaksiller bölgede aşırı kemik kaybı olan hastalar, maksiller sinüsün 

pnömatizasyonu, tümör rezeksiyonuna bağlı defektler gibi vakalarda oral implant 

yerleştirilmesi bazı kısıtlamalara uğramaktadır. Maksiller kemik atrofisi bazı yazarlar 

tarafından (187,188) ileri derecede zor vakalar olarak kategorize edilmektedir. Bu gibi 

durumlarda oral implantlar ile rehabilitasyonun sağlanması ve doğru pozisyonda 

implant yerleştirilebilmesi için kemik ogmentasyonları yapılması gerekliliği 

doğmaktadır. Literatürde değişik teknikler ile yapılan kemik ogmentasyonlarının 12 ile 

124 ay takip sonucundaki başarı oranları %80 ile %95 arasında değişmektedir 

(189,190). Kemik greftlemesi yapılan bölgelerdeki implant başarı oranları ise %74 ile 

%87 arasında değişkenlik göstermektedir (143,145,147). 

Zigoma implantları travma sonucu veya tümör rezeksiyonları sonucunda aşırı 

kemik kaybına uğrayana hastaların tedavisinin sağlanabilmesi için dizayn edilmiş 

implantlardır (10,191). Bu teknik sayesinde maksiller atrofiye uğramış hastalarda kemik 

rekonstrüksiyonu elimine edilerek tedaviyi kolaylaştırmak mümkün olmaktadır. Zigoma 

implantlarının yerleştirilmesi için iki farklı teknik kullanılmaktadır. Bunlardan ilki 

Branemark tarafından önerilen maksiller sinüsün lateral duvarına pencere açılarak sinüs 

membranının korunarak yerleştirilen tekniktir. Cordero ve ark. (128) yaptıkları 

çalışmada bir vakada Stella tekniğini diğer vakada ise ekstra-sinüs tekniğini 

kullanmışlardır. Stella tekniğinde implantın yerleştirileceği bölgeye sinüsün lateraline 
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bir pencere açılmasına veya sinüs tabanı yükseltilmesine gerek kalmadan direkt olarak 

sinüsün içinden geçerek yerleştirilmektedir. İkinci vakada ise implantın yerleştirileceği 

alveol kreti noktası ile zigoma gövdesinde yerleşeceği bölge arasındaki hayali çizgi 

doğrultusunda yerleştirilmektedir. Bu teknikte implant kısmen veya tamamen sinüsün 

dışında kalmaktadır. Yazarlar hangi tekniğin kullanılacağının cerrahın teknik yeteneğine 

ve vakanın anatomisine göre seçilmesi gerektiğini önermektedirler. 

Zigoma implantların uzun dönem stabilitesi için alveol kretinin kurvatürüne göre 

implanta ya da ara parçalara gelebilecek biyomekanik kuvvetlere dikkat edilmelidir. 

Aksi durumda bu kuvvetler implant protez bağlantısında deformasyona neden olarak 

implant kayıplarına neden olabilmektedir. 

Her tarafta(Sağ/sol) 1 veya 2 adet zigoma implantı ile bazı yazarlar tarafından 

kabul görmüş bir tedavi yaklaşımıdır. Bunun nedeni zigoma kemiğinin kalitesinin rijid 

bir stabilizasyona izin vererek hastalara daha kısa sürede daha az maliyetle daha kaliteli 

bir sosyal yaşam sağlanmasına olanak sağlayan bir işlem olmasıdır (192,193). 

Nakai ve ark. (194) 2003 yılındaki çalışmalarında zigoma implantları 

yerleştirildikten 6 ay sonra 9 hastaya uygulanan 15 zigoma implantını BT ile incelemiş 

ve hiçbir sinüzit belirtisi olmadığını bildirmişlerdir. Petruson ve ark. (195) ise 2004 

yılındaki çalışmalarında 14 hastalarındaki zigoma implantlarını sinüskopi ile incelemiş 

ve implant çevresindeki mukozada hiçbir enfeksiyon veya enflamasyon belirtisi 

bulunmadığını bildirmişlerdir.  

Zigoma implantlarının 12 ile 124 aylık takip süresi sonundaki başarı oranları %95 

ile %97 arasında değişmektedir (10,187,194,195,196,197). Hastaların implant 

yerleştirildikten 1 yıl sonraki memnuniyet oranları ise %80 olarak belirtilmiştir (198). 
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5. SONUÇ 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde kemik kalitesi ve kantitesi sebebiyle 

posterior maksilla bölgesinde implant uygulaması için hassas bir planlamaya ihtiyaç 

duyulmaktadır. Yetersiz alveoler kret vakalarında implant yerleştirilebilmesi için ek 

cerrahi işlemler yapılması veya farklı boy ve çapta implant seçenekleri bu bölgeye 

implant planlamasını olanaklı hale getirmektedir. Ancak implantın çapının, boyunun ve 

aksının idealden farklı olduğu durumlar implant uygulamalarının başarısını 

düşürmektedir. Alveoler rekonstrüksiyon planlaması alveolar kret yetersizliklerinin 

aşılması için uzun yıllardır kullanılan ve başarısı kanıtlanmış teknikleri içermektedir. 

Ancak ogmentasyon işlemleri tedavi süresini, tedavi maliyetini ve cerrahi riskleri de 

beraberinde getirmektedir. Avantaj ve dezavantajları değerlendirildiğinde kret 

yetersizliğinin giderilerek standart çap ve boyda implantların tercih edilmesi tedavinin 

uzun dönem başarısını arttıracaktır. Bu bilgiler ışığında posterior maksillada implant 

uygulamalarında şu sonuçlara varılmıştır: 

 Posterior maksilla bölgesindeki diş kayıpları neticesinde kemikte vertikal bir 

kayıp oluşmuşsa alveol kretinin rekonstrüksiyonu için ogmentasyon 

işlemlerinden yararlanmamız gerekmektedir. Eğer vertikal boyut yetersizliği 

sinus tabanı ogmentasyonu ile geri kazandırılabiliyor ise rekonstrüksiyon için 

sadece inlay greftleme yeterli olacaktır. Ancak alveol kret oklüzyondan 

yukarıda kalmış ve kron kök oranını arttıracak ise rekonstrüksiyon 

planlamamıza onlay blok greftleme de dahil etmemiz gerekecektir. 

 Alveol kretinin yatay yetersizliklerinde, split osteotomi veya blok greftler ile 

alveol kretinin yatay yönde rekonstrüksiyonu sağlanabilmektedir. Genç 

hastalarda fonksiyon ve estetiğin yeniden kazandırılması için implant 

yerleştirilmesi öncesinde rekonstrüksiyon planlaması implantların başarı 

oranlarını arttıracaktır. 

 Literatür değerlendirilmesi yapıldığında, alveolar kret vertikal mesafesinin 

sınırlı olduğu vakalarda kısa implantlar ogmentasyon işlemlerine karşı 

alternatif olarak karşımıza çıkmaktadır. Açık/kapalı sinüs tabanı elevasyonu 

olmaksızın kısa implantların yerleştirilmesi veya kapalı sinüs tabanı 
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elevasyonu ile kısa implantların yerleştirilmesi daha konservatif bir yaklaşım 

olacaktır. Bu durum cerrahi ve protetik açıdan bir takım riskleri barındırsa da, 

cerrahi teknik olarak ve iyileşme süresinin kısalması(ikinci hatta üçüncü 

operasyon ihtiyacının azalması) bakımından daha avantajlıdır. Bu yüzden 

literatürde, ileri yaşlardaki hastalarda posterior maksilla bölgesinde meydana 

gelen diş kayıplarının geri kazandırılmasında kısa implantlar kullanılarak 

daha konservatif bir protokol izlenebileceği belirtilmiştir. Kısa implantlar 

tercih edildiğinde mümkünse implant sayısını arttırıp birbirleri ile splintlemek 

daha başarılı sonuçlar vermektedir. Bu durum kısa implantların da felsefesi 

olan fonksiyonel yüzel alanını arttırarak protetik kuvvetlerin daha iyi tolere 

edilebilmesine olanak sağlamaktadır. Ayrıca bu tekniğin tercih edildiği 

vakalarda mümkün olduğunca kantilever açılı abutment tercih edilmemesi 

risk oranını daha da azaltacaktır. 

 Zigoma implantları her ne kadar ogmentasyon işlemlerini azaltarak veya 

ortadan kaldırarak hastanın protezine stabilite ve retansiyon kazandırılmasını 

sağlasa da cerrahi teknik ve cerrahi öncesi planlama açısından daha hassas 

çalışma gerektiren bir tekniktir. Yerleşim bölgesinin genel olarak palatinalde 

yer alması palatinal arterin cerrahi esnasında zedelenmesine bağlı 

komplikasyonları da beraberinde getirmektedir. Her ne kadar literatürdeki 

genel hasta memnuniyeti % 80 - %95’ in üzerinde olsada, protez aşamasında 

implant destek yerlerinin palatinalde kalması hastaya rahatsızlık verebilecek 

bir unsurdur. Ancak 45 dereceye sahip bir abutment kullanılması implant 

abutment çıkışını kolaylaştırmaktadır. 

 Genel olarak tüm teknikleri değerlendirdiğimizde endikasyon konulması 

esnasında: 

 Hastanın yaşı 

 Hastanın sistemik durumu 

 Hastanın protetik beklentisi 

 Cerrahın teknik tecrübesi 
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 Alveol kret yetersizliğinin derecesi 

 Kemiğin kalite ve kantitesi 

değerlendirilerek bir planlama yapmak gerekmektedir. 
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