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ÖZET 
 

SAYDAM B. Atrofik alveoler kretlerin ogmentasyonunda implant 

baĢarısının değerlendirilmesi. Yeditepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Ağız – DiĢ - Çene Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim Dalı Master 

Tezi, Ġstanbul 2011. Çene kemiklerinde geliĢen fizyolojik, patolojik ve çevresel 

faktörlere bağlı rezorbsiyonu ve anatomik yapılar ile olan yakın iliĢkisi, dental 

implant uygulamaları öncesinde ogmentasyon iĢlemlerini gerekli kılmaktadır. 

Bu çalıĢmanın amacı, atrofik alveoler kretlerin ogmentasyonunda teknik ve 

kullanılan greft materyaline göre implant baĢarısının değerlendirilmesidir. Bu 

çalıĢma, klinik ve radyolojik değerlendirmelerde yetersiz alveoler kemik 

geniĢliği ve yüksekliği bulunan yaĢları 18 ile 73 arasında değiĢen 51’i kadın, 

50’si erkek toplam 101 hasta verileri üzerinde yürütüldü. Ogmentasyon’da 

kullanılan tekniklere (Maksiller sinüs tabanı ogmentasyonu (Tek veya çift 

aĢamalı), onley greftleme ve alveoler distraksiyon osteogenezi) ve greft 

materyallerine (sığır kaynaklı ve otojen) göre implant baĢarısı değerlendirildi. 

Ogmentasyon sonrası hastaların 1. hafta, 1. , 3. , 6. aylarda implant öncesi 

kontrolleri ve implant uygulamasını takiben düzenli kontrolleri yapıldı. 

Protetik tedavi öncesi implant baĢarısı Albrektsson ve ark’nın kriterlerine göre 

değerlendirildi. Toplam 101 hastanın 79’una (%78,2) MSTO uygulandı. Bilateral 

olarak uygulanan 28 (%35,5) hastada bir (%1,26) vakada greft enfeksiyonuna 

rastlandı. 51 (%64,5) unilateral uygulamada ise 2 (%2,53) vakada akut sinüzit 

izlendi. 101 hastanın 11’ine (%10,9) otojen greft uygulanırken, 4 ( %36,5) hastaya 

simfiz, 7 ( %63,5) hastaya ramus grefti uygulandı. Simfiz grefti 2 (%50) hastada 

anterior, 2 (%50) hastada posteriora uygulanırken, posterior bölgede bir (%25) 

hastada insizyon hattında açılma gözlendi. Ramus grefti ise bir (%14,5) hastada 

anteriora, 6 (%85,5) hastada posteriora uygulanırken, posterior bölgede 2 

(%28,5) hastada insizyon hattında açılma, bir (%14,2) hastada ise geçici 

parestezi izlendi. 101 hastada uygulanan 11 (%10,9) ADO’nun 10’u (%91) 

anterior, biri (%9) posterior bölgede uygulanırken,  bir hastada distraksiyon 
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segmentinin linguale (%9,1), bir hastada palatinale (%9,1) doğru yer 

değiĢtirmesi izlenirken, bir hastada vertikal kesi yetersizliğine bağlı 

distraksiyonun sağlanamaması komplikasyonuna rastlandı (%9,1). MSTO 

vakalarında 242 implantın 5’inde implant kaybına rastlandı. Otojen greft 

vakalarında implant kaybına rastlanmazken, ADO vakalarında 26 implantın 

birinde kayıp izlendi.  

Ogmentasyon cerrahisinde erken postoperatif dönemde geliĢen 

komplikasyonlar klinik pratikte kolaylıkla üstesinden gelinebilecek minör 

komplikasyonlardır. Ogmentasyon iĢlemlerinde tek baĢına sığır kaynaklı kemik 

greftlerinde elde edilen yüksek implant baĢarı oranı, bu kemik greftinin 

MSTO’da güvenle kullanılabileceğini göstermektedir. Ancak uzun dönem 

implant sağkalımı açısından daha sağlıklı bilgi verilebilmesi için daha fazla 

sayıda klinik çalıĢma yapılması gerekmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Ogmentasyon, komplikasyon, implant baĢarısı, 

atrofik kret 
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  ABSTRACT 

SAYDAM B. The success rate of dental implants in the augmentation 

procedures of atrophic alveoler ridges. Yeditepe University Health Sciences 

Institute MSc Thesis in Oral Surgery, Istanbul, 2011. Augmentation 

techniques are necessary to perform before implant placement in atrophic 

alveolar ridge due to resorption caused by physiologic, pathologic, local factors 

and anatomical structures. The aim of this study is to evaluate the implant 

success after augmentation procedures in atrophic alveolar ridges according to 

different augmentation techniques and graft materials. The study consisted of 

data obtained a 101 patients (mean age 51,34±13,53 years old and 51 female, 50 

male) with insufficient alveolar ridge width and height in the clinic and 

radiologic evaluation. Implant success was evaluated according to 

augmentation techniques such as maxillary sinus floor augmentation (one and 

two stage surgery), autogen onlay techniques, alveolar distraction osteogenesis 

and bone grafts such as autogen, bovine bone grafts. The patients were recalled 

regularly on first week, 1., 3., 6. months after augmentations, after the implant 

placement and before prosthetic restoration. Implant success was evaluated 

according to criteria described by Albrektsson et al. Maxillary sinus 

augmentation (MSFA) were performed on 79 (78,2%) patients 28 bilateral 

(35,5%), 51 unilateral (64,5%). While the autogen onlay grafts were used for 

horizontal deficiency in 11 (10,9%) patients 4 (36,5%), symphysis 7 (63,5%) 

ramus), alveolar distraction osteogenesis (ADO) was used for vertical 

deficiency in 11 patients (10,9%) (of 10 in the anterior region and one in the 

posterior region). Complications were as following; one graft infection (1,26%), 

2 acute maxillary sinusitis (2,53%) in MSFA group, mucosal dehiscence in three 

patient (27,3%) and  in one temporary paresthesia (9%) in autogen grafts group, 

and the replacement of distraction segment to the lingual or palatinal side in 

two patients (18,2%) and failure of distraction depending on the insufficient 

vertical osteotomy in one patient (9,1%) in ADO group. 242 implants were 
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placed in all augmentation techniques. The failure of implants in augmentated 

area was 5 in MSFA and one was in ADO patients. 

 Early postoperative complications after augmentation surgery may be 

overcome easily with the proper treatment. Bovine derived bone grafts can be 

used with confidence to augment the atrophic alveolar ridges depending upon 

the high success rates of implants. However, more clinical studies are needed to 

be performed for the accurate information to evaluate the implant survival.   

Keywords: Augmentation, complications, implant success, atrophic 

ridge 
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  1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Çene kemiklerinde geliĢen vertikal ve horizontal kemik kayıplarının 

patolojik, çevresel ve/veya fizyolojik faktörler gibi birçok etkenler ile 

geliĢebileceği bildirilmektedir. Doğal dentisyonun kaybedilmesi sonucu geliĢen 

rezorbsiyonun devam etmesi ve çeneler arası iliĢkinin değiĢmesi, fasiyal kas 

iliĢkilerinin de değiĢmesine neden olmaktadır. Alveoler kemikte diĢ çekimi 

sonrası rezorbsiyona bağlı izlenen vertikal kayıp, çene kemiklerine göre de 

değiĢim gösterir. Mandibulada maksillaya göre daha küçük bir yüzeye daha 

fazla yük binmesi ve kortikal kemik miktarının daha fazla olması nedeniyle, 

rezorbsiyon 4 kat daha fazla izlenmektedir. Rezorbsiyon genellikle, estetik 

özelliği olan anterior bölgede ve çekim öncesi alveoler kemik desteğinin az 

olduğu bölgelerde sorun yaratmaktadır Sonuçta diĢin kaybedilmesi, estetik 

konuĢma ve çiğneme fonksiyonlarında kayıp, fasiyal iskelette deformasyon, 

yumuĢak dokuların morfoloji ve fonksiyonlarında kayıplar gibi sorunlara yol 

açmaktadır. 

 Günümüzde diĢ yapılarının ve destek dokuların korunabilmesinde 

implant destekli protezler diĢ eksikliklerinin tedavisinde en iyi çözüm yolu 

olarak görülmektedir. Alveoler kemik miktarının yetersiz olduğu durumlarda 

baĢarılı sonuçlar elde edebilmek, implantları doğru açı ve fonksiyonda 

uygulayabilmek ve sonucunda estetik ve fonksiyonel bir protez yapılabilmesi 

için çeĢitli ogmentasyon tekniklerinin kullanımı gerekli olmaktadır. Alveoler 

kret formunun korunmasında ve rekonstrüksiyonunda, ideal implant yerleĢimi 

için gerekli sert ve yumuĢak doku hacminin sağlanmasında uygulanan çeĢitli 

ogmentasyon teknikleri kullanılmaktadır. Posterior maksillada maksiller 

sinüsün pnömatizasyonunun artması, kansellöz kemiğin niteliği ve rezidüel 

alveoler kret yüksekliğinin azalması, maksiller sinüs tabanı ogmentasyonu, 

vertikal yönde yeterli kemiğe sahip ancak horizontal yönde rezorbsiyon sonucu 

tabanda geniĢ ancak kret tepesine doğru incelen bıçak sırtı kretlerin 
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ogmentasyonu için otojen greft uygulaması,  vertikal yönde kemik yetersizliği 

olan kretlerde ise ADO yöntemi dental implant uygulamaları öncesi sıklıkla 

kullanılmaktadır. 

Bu çalıĢmada, atrofik kretlerde implant öncesi uygulanan ogmentasyon 

prosedürleri sonrası oluĢan komplikasyonları belirleyerek, ogmentasyon 

sonrası uygulanan implantların baĢarısını değerlendirmeyi amaçladık. 
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 2. GENEL BĠLGĠLER 

 2. 1. Alveoler Kemik Yapısı 

 Alveoler kemik mandibular ve maksiller kemiklerin özelleĢmiĢ bir 

kısmıdır ve diĢin uzun aksına paralel olarak dizilmiĢ kemik lamellerinden 

oluĢan yapısal olarak kortikal, kansellöz ve bazal kemikten meydana 

gelmektedir. Kortikal kemiğin dıĢ tabakasını havers kanalları ve kemik 

lamelleri oluĢtururken, ince yoğun iç tabaka ise kribriform tabaka ya da 

alveolar kemik proper olarak adlandırılır. Kansellöz kemik, gözenekli yapıda 

olup, kemik iliği içerir. Alveoler kemik, osteojenik (osteoblast ve osteosit) ve 

osteoklastik (osteoklast) hücreler tarafından gerçekleĢtirilen birbirini izleyen 

yapım ve yıkım aĢamaları ile meydana gelir ve fonksiyonel olarak diĢleri 

destekler. Çiğneme kuvvetlerinin etkisiyle oluĢan mekanik stimülasyon, kemik 

ve diĢlerdeki değiĢikliklerin oluĢumunda etkilidir. DiĢ kaybının, alveoler 

kemikte geri dönüĢümsüz rezorbsiyonuna neden olduğu belirtilmektedir (1).   

 

 2.2. Alveoler Kemiğin Sınıflandırılması 

  Alveoler kemikte diĢ çekimi sonrası geliĢen atrofi sonucu oluĢan rezidüel 

alveoler kretlerin kemik miktarı açısından sınıflandırılmasında Cawood ve 

Howell’in (1991) sınıflandırması günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır (2,3) 

(ġekil 2.1). Bu sınıflandırmada 6 ana grup kret bulunmaktadır: 

 
• Sınıf I: DiĢli kret 
 
• Sınıf II: DiĢ çekimi sonrası iyileĢmenin yeni tamamlandığı kret 
 
• Sınıf III: Uygun yükseklik ve geniĢlikte, tepesi yuvarlak formda olan kret 
 
• Sınıf IV: Uygun yükseklikte, yetersiz geniĢlikte, bıçak sırtı formunda olan 
    
   kret 
 
• Sınıf V: Yetersiz yükseklik ve geniĢliğe sahip, düz formda olan kret 
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• Sınıf VI: ÇeĢitli derecelerde bazal kemik kaybının gözlendiği, basık formda                         
    
   olan kret olarak tanımlanmaktadır.  
 
 
 

 
  
 

ġekil 2.1. Cawood&Howell’e göre diĢsiz çenelerin sınıflandırılması 
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Lekholm ve Zarb (1985) radyolojik veriler ile implant yuvalarının 

hazırlanması sırasında oluĢan dirence göre çene kemiklerini kemik kalitesi 

yönünden sınıflandırarak, kortikal ve kansellöz kemik miktarına göre alveol 

kemiğini 4 tipte incelemiĢtir (4). 

 

• Tip I kemik: Kalın kompakt ve az miktarda kansellöz kemikten oluĢan bu tip 

kemik, atrofik, diĢsiz alt çene anterior bölgede görülmektedir. 

 
• Tip II kemik: Kalın kompakt ve kalın kansellöz kemikten oluĢan bu tip kemik, 

alt çenenin anterior ve posterior bölgeleri ile üst çenenin palatinal bölgesinde 

görülmektedir. 

 
• Tip III kemik: Ġnce kompakt ve dar kansellöz kemikten oluĢan bu tip kemik, 

üst çenenin anterior ve posterior bölgelerinde görülmektedir. 

 
• Tip IV kemik: Ġnce kompakt ve çok boĢluklu kansellöz kemikten oluĢan bu tip 

kemik, üst çenenin posterior bölgesinde görülmektedir. (ġekil 2.2) 

 
 
 

 
 
 

ġekil 2.2.  Lekholm ve Zarb’ın alveoler kemik kalitesi sınıflandırılması 
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        2.3. Rezidüel Alveoler Kemik Rezorbsiyonu 

        Çene kemiklerinde geliĢen vertikal ve horizontal kemik kayıplarının 

patolojik, çevresel ve/veya fizyolojik faktörler gibi birçok etkenler ile 

geliĢebileceği bildirilmektedir (5). Ġlerleyen yaĢ, cinsiyet, osteoporoz, diabetus 

mellitus, hiperparatiroidizm ve tiroid fonksiyon bozukluğu gibi sistemik 

hastalıkların alveoler kemik rezorbsiyonunda etkili olduğu bildirilmektedir. 

Osteoporoz ve osteomalazi gibi sistemik patolojilerin kemik metabolizmasını 

etkileyerek, kemik yapım ve yıkım prosesinin bozulmasına neden olduğu 

bildirilirken, enfeksiyon, travma, kist, tümör ve periodontal hastalıklar gibi 

faktörler ise lokal kemik yıkımları ile iliĢkilendirilmektedir (2,6). Alveoler 

kemikte lokal olarak yıkıma neden olan travma, kist, tümör, enfeksiyon, 

alveoler kemik yapısı, diĢ kaybı, diĢ çekimi sonrası geçen süre, çekilen diĢin 

durumu, çekilme nedeni ve lokalizasyonu, çekim soketinin iyileĢme hızı ve 

protetik etkenler gibi lokal etkenlerin alveoler kemik rezorbsiyonuna neden 

olduğu bildirilmektedir (5). Rezorbsiyon sürecinde alveoler kemiğin yapısı 

önemli olup, alveoler kemiğin uygun kalitede ve miktarda olduğu durumlarda, 

diĢ çekimi sonrası kemik rezorbsiyonunun daha az geliĢtiği bilinmektedir (1,7).  

        Alveoler kemikteki rezorbsiyonun, ilerleyen yaĢla birlikte osteogenez ile 

osteoliz arasındaki dengenin bozulmasına ve vaskülarizasyonun azalmasına 

bağlı olarak geliĢtiği bildirilmesine rağmen, asıl etkenin diĢ çekimi sonrası 

geliĢen fizyolojik rezorbsiyon olduğu kabul edilmektedir (8). Çene 

kemiklerinde diĢlerin varlığı, alveoler kemikte vertikal ve horizontal miktarın 

korunmasında ve devamlılığının sağlanmasında etkilidir (5). Alveoler kemikte 

diĢ çekimininden sonra üç boyutlu kemik rezorbsiyonu izlenmektedir. Ömür 

boyu devam eden alveoler kemik rezorbsiyonu geri dönüĢümsüz, kronik ve 

kümülatif olarak izlenir. Ġlk yıl rezorbsiyonun en hızlı Ģekilde, özellikle ilk 3 ay 

artan hızla geliĢtiği bildirilmektedir. Tallgren ve ark (1972), diĢ çekimi sonrası 

ilk bir yıl içerisinde hızlı bir rezorbsiyonun gerçekleĢtiğini, rezorbsiyon 

sürecinin kronik bir süreç olduğu, rezorbsiyon hızının bireyler arasında 
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farklılıklar gösterebildiği ve rezorbsiyonun 25 yıl boyunca devam edebileceğini 

de bildirmektedir (9). Alveoler kemik hacminin ilk 3 sene içinde yaklaĢık olarak 

%40 oranında azaldığı belirtilmektedir (10). DiĢ çekimi sonrası çekim soketinde 

yeni kemik yapımı gözlenirken, marjinal ve/veya kortikal kemiğin kaybolması 

ile alveoler kemik rezorbsiyonu baĢlamaktadır (8). Alveoler kemiğinin fasiyal 

yüzünün rezorbsiyondan ilk etkilenen bölge olduğu ve bununla birlikte 

kemiğin önce horizontal yönde geniĢliğini, sonrasında ise vertikal yönde 

yüksekliğini kaybettiği rapor edilmektedir (2,6). Kontrollü klinik çalıĢmalarda, 

diĢ çekimi sonrasında alveoler kemikte horizontal yönde ortalama 4 ile 4,5 

mm’lik bir rezorbsiyonun geliĢebileceği ve alveoler kemik rezorbsiyon 

miktarının yılda ortalama 0,1 mm olduğu da bildirilmektedir (11). Vertikal 

rezorbsiyonun çeneler arası mesafenin artmasına, horizontal rezorbsiyonun ise 

maksillayı sagital düzlemde etkileyerek prognatik bir görüntünün oluĢmasına 

neden olduğu rapor edilmektedir (12).  

 Doğal dentisyonun kaybedilmesi sonucu geliĢen rezorbsiyonun devam 

etmesi ve çeneler arası iliĢkinin değiĢmesi, fasiyal kas iliĢkilerinin de 

değiĢmesine neden olmaktadır (13). Alveoler kemikte diĢ çekimi sonrası 

rezorbsiyona bağlı izlenen vertikal kayıp, çene kemiklerine göre de değiĢim 

gösterir. Mandibulada maksillaya göre daha küçük bir yüzeye daha fazla yük 

binmesi ve kortikal kemik miktarının daha fazla olması nedeniyle, rezorbsiyon 

4 kat daha fazla izlenmektedir (7). Rezorbsiyon genellikle, estetik özelliği olan 

anterior bölgede ve çekim öncesi alveoler kemik desteğinin az olduğu 

bölgelerde sorun yaratmaktadır. Bu nedenle, anterior maksilla kısmi olarak risk 

bölgesi iken, posterior bölgedeki alveoler kemik daha kalın duvara sahip 

olduğu için rezorbsiyondan daha az etkilenmektedir.  

 Çekim soketinin iyileĢme hızı ve bu sürede çekim soketine olan bağ 

dokusu invazyonu rezorbsiyonu etkileyen diğer lokal etkenlerdir. Pıhtı 

retraksiyonu ve bağ dokusu rejenerasyonu uygun kemik oluĢumunu 
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engelleyerek soketin çökmesine ve kemik konturlarının kaybolmasına neden 

olabilmektedir (14,15).  

 Alveoler kemikte rezorbsiyon hızını ve miktarını etkileyen bir diğer lokal 

faktör ise hareketli protez kullanımıdır (5,8). Özellikle doku uyumu bozulmuĢ 

protezlerde gerilme kuvvetleri kemik apozisyonuna, baskı kuvvetleri ise kemik 

rezorbsiyonuna neden olur (8). Protez kullanımını takip eden ilk 1 yıl içerisinde 

hızlı bir rezorbsiyon izlendiği ve bir denge oluĢana kadar bu kuvvetlerin 

alveoler kemik ile etkileĢimde olduğu bildirilmektedir. Ayrıca, protezin neden 

olduğu alveoler kemik rezorbsiyonunda mandibulanın maksilladan 4 kat daha 

fazla etkilendiği de rapor edilmektedir (5). 

 2.4. Atrofik Kretlerde Dental Ġmplant Uygulaması Öncesi Uygulanan        

       Ogmentasyon Teknikleri 

 Dental implant tedavisinin rezidüel alveoler kemik miktarı ve çeneler 

arası iliĢki ile yakından ilgili olduğu bilinmektedir. Rezidüel kemik miktarı ve 

çeneler arası iliĢki uygun olmasına rağmen, alveoler kemiğin Ģekli, inferior 

alveoler sinirin pozisyonu, maksiller ve nasal sinüsler gibi anatomik faktörler 

implant cerrahisi için engel olabilmektedir (16). Alveoler kemik kaybının fazla 

olduğu ve dental implant tedavisinin anatomik yapılar nedeniyle 

uygulanamadığı durumlarda çeĢitli ogmentasyon teknikleri kullanılmaktadır 

(17). Alveoler kemik geniĢliğinin ve/veya yüksekliğinin yetersiz olduğu 

durumlarda, defektin büyüklüğüne göre farklı rekonstrüksiyon tekniklerinden 

faydalanılmaktadır. Küçük defektler, kemiği ikiye ayırarak (splitting) ve/veya 

yönlendirilmiĢ doku rejenerasyonu, allogreftler veya ksenogreftler ile tedavi 

edilirken, büyük defektler iliak, tibia, skapula, kalvariyal gibi ağız dıĢından ya 

da ramus, simfiz, tüber bölgesi gibi ağız içinden elde edilen otojen greftler ile 

inlay veya onlay greftleme teknikleriyle baĢarıyla tedavi edilmektedir (16,18). 
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 2.5. Ogmentasyon Olgularında Otojen Greft Uygulaması 

  Otojen greftler, osteojenik hücreler ile kemik morfojenik proteinleri 

varlığında osteoblastlara dönüĢebilen, mezenkimal hücreleri içeren ve 

immunolojik olarak uyumlu olan greftlerdir. Bu özellikleri nedeniyle, otojen 

greftler alveoler kemik rekonstrüksiyonunda sıklıkla tercih edilmektedir. 

Otojen kemik greftleri, osteojenik hücreleri içermesi ve immunolojik reaksiyona 

neden olmaması nedeniyle greft kullanımında altın standart olarak kabul 

edilmelerine rağmen, verici bölgede ikinci operasyon alanı oluĢturması ve 

postoperatif ağrıya neden olması gibi dezavantajları da bulunmaktadır. Otojen 

kemik greftleri, kansellöz, kortikal, kortikokansellöz olarak 3 Ģekilde elde 

edilebilmektedir. Kansellöz kemik greftleri medüller kemik ve kemik iliğinden 

oluĢur. Bu tip greftte fazla sayıda transplant hücreler bulunur. Partiküler yapısı 

ve geniĢ yüzey alanı nedeniyle kansellöz kemik hızlı bir Ģekilde revaskülerize 

olmakta ve böylece çok sayıda hücre yaĢayabilmektedir. Bu tip greftleme 

yöntemi, daha çok mandibulanın yapısal bütünlüğünün bozulmadığı küçük 

defektlerde baĢarılı sonuçlar verirken, kaybın büyük olduğu ve periostun 

devamlılığının bozulduğu durumlarda, sadece kansellöz kemik grefti ile yeterli 

formun sağlanamadığı rapor edilmektedir. Kortikal greftler, lamellar kemik 

parçaları olup, bu tip greftte ana hücre tipi osteosittir. Osteoblast hücreleri 

bulunmadığı için, bu tip greftte revaskülarizasyon daha uzun sürede 

gerçekleĢir. Kortikokansellöz greftler, kortikal kemik ile birlikte kansellöz kısmı 

da içeren greftlerdir. Bu tip greftin avantajı hem yapısal bütünlüğü sağlaması 

hem de osteoblast hücrelerini içermesidir. Partiküler kortikal kemik ve 

kansellöz kemik iliği içeren greftler en iyi osteojenik potansiyele sahip olan 

greftler olup, osteogenezin her iki fazını destekleyerek yeterli miktarda 

endosteal osteoblastlar ile mezenkimal hücreleride içerir. Bununla birlikte, 

partiküler yapısı nedeniyle daha hızlı revaskülarize olur, ancak yapısal 

bütünlüğün sağlanamadığı durumlarda, alloplastik veya allojenik greftlere de 

ihtiyaç duyulması gibi dezavantajının da bulunduğu belirtilmektedir. 
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        Otojen kemik greftlerinde verici alanın belirlenmesinde, gerekli olan 

kemik tipinin ve hacminin etkili olduğu bildirilmektedir. GeniĢ atrofik bölgeler 

için kullanılan otojen kemik greftleri ekstraoral alanlardan elde edilir. 

Ekstraoral verici alanlar yüksek miktarda greft uygulaması gerektiren birçok 

ogmentasyon iĢlemi için genellikle tercih edilse de; yüksek maliyet, genel 

anestezi ve hastanede yatıĢ gereksinimi gibi dezavantajları bulunmaktadır. 

Diğer bir dezavantajı da simultane implant yerleĢtirilememesi durumunda, 

greft rezorbsiyon potansiyelinin endokondral iyileĢmeden dolayı yüksek 

olmasıdır. Atrofik kretlerde dental implant uygulaması öncesi alveoler kemik 

rekonstrüksiyonunda greft elde etmek amacı ile sıklıkla tercih edilen intraoral 

verici alanlar Ģunlardır: 

i. Mandibuler Simfiz Bölgesi 

ii. Mandibuler Ramus Bölgesi 

 Ġntraoral olarak elde edilen greftlerin; postoperatif komplikasyon 

riskinin daha az olması, alıcı ve verici alanların birbirine olan yakınlığı, 

operasyon süresinin kısa olması ve daha güvenli olması, genel anestezi 

zorunluluğunun olmaması ve hastalar tarafından daha kolay kabul edilmesi 

gibi avantajları bulunmaktadır (19). Ekstraoral verici alanların kullanımı ile 

ortaya çıkan skar oluĢumu gözlenmezken, daha az morbidite gözlenir (20,21). 

Ayrıca, intraoral alanlardan elde edilen greftlerin biyolojik faydaları da 

bulunmaktadır. Ġskelet sistemindeki birçok kemik endokondral kaynaklı iken, 

alveoler kemik, maksilla ve mandibulada ise intramembranöz kemik oluĢumu 

gözlenir. Membranöz kaynaklı kemikler endokondral kemikler ile 

kıyaslandığında daha az rezorbsiyonun izlendiği rapor edilmektedir (19). 

Ġntraoral greftler daha yüksek konsantrasyonda büyüme faktörü içerdikleri 

için, daha fazla kemik yapımı ve greft retansiyonu kapasitesine sahiptir (22). Bu 

nedenle, endokondral kaynaklı kemik greftleri için 6 ile 9 aylık iyileĢme 

periyodu önerilirken, mandibuler kemik greftleri için 4 aylık iyileĢme 

periyodunun yeterli olduğu bildirilmektedir (23). Mandibuladaki bu kısa süreli 
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iyileĢme periyodunun nedeni olarak intramembranöz kemikleĢmeye bağlı daha 

erken revaskülarizasyonu olabileceği ileri sürülmektedir (24). Bununla birlikte, 

greftin iyileĢme periyodunu etkileyen bir diğer faktör ise alıcı sahanın 

beslenmesidir. Maksilla korteksi mandibula ile kıyaslandığında, vasküler 

beslenmesi daha zengin olduğu için, maksillaya uygulanılan greftin daha hızlı 

revaskülarizasyonuyla iyileĢmenin daha kısa sürede geliĢmesine neden olur 

(25) (Tablo 2.1). Ġntraoral greftlerin en önemli dezavantajı ise, ekstraoral 

greftlere kıyasla daha az hacimde greft sağlanabilmesidir.  

 

Tablo 2.1. Blok greft uygulaması sonrası kemikleĢme için gerekli süre 

 

Blok Greft Uygulaması Sonrası 
KemikleĢme  Ġçin Gerekli Süre 

 Simfiz Grefti  Ramus Grefti 

MAKSĠLLA 
Horizontal 4 ay 4 ay 

Vertikal 5 ay 5 ay 

MANDĠBULA 
Horizontal 5 ay 5 ay 

Vertikal 5 ay 5 ay 

  

 Alveoler kemik defektlerinin rekonstrüksiyonunda en sık tercih edilen 

intraoral verici alan mandibuler simfizdir. Diğer intraoral verici alanlarla 

karĢılaĢtırıldığında, simfiz bölgesinden daha yüksek hacimde kortikokansellöz 

yapıda greft elde etmek mümkündür (23). Simfiz bölgesinden elde edilen blok 

kemik greftleri, yaklaĢık 6 mm’lik horizontal veya vertikal kemik defektlerinde 

kullanılmaktadır. Bu bölgeden elde edilen greft tipinin kortikokansellöz 

özellikte ve kalınlığının yaklaĢık olarak 3 ile 11 mm arasında olduğu 

bildirilmektedir (Tablo 2.2). Simfiz bölgesinden elde edilebilecek olan 

kortikokansellöz kemik bloğunun maksimum büyüklüğü ve bu bölgeden 

alınan kemik grefti miktarı ortalama hacminin 4,84 ml olabileceği ve en küçük 

blok boyutunun 21x6,5x6 mm, en büyüğünün ise 25x13x9 mm olabileceği rapor 
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edilmektedir. Bu bölgeden elde edilen greftin kemik yoğunluğu D1 ve D2 tipte 

olup, bu greftle geniĢliği en fazla 3 diĢ boyutundaki diĢsiz alanda greftleme 

yapılabilmektedir (26). 

 

 

Tablo 2.2. Simfiz blok greft endikasyonları 
 

       

        

 Simfiz grefti sonrasında verici alandaki yumuĢak doku konturunda 

herhangi bir değiĢiklik rapor edilmemesine rağmen, hastaların çene bölgesinde 

estetik sorunlarla karĢılaĢma olasılığından endiĢe duyulduğu bildirilmektedir 

(20,27,28). Pikos ve ark (2005) simfiz greftinde verici sahada; kanama, mental 

sinir hasarı, yumuĢak 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 

baĢarısızlığı gibi komplikasyonların geliĢebileceği de bildirilmektedir (26). 

Simfiz bölgesinin verici alan olarak kullanıldığı durumlarda, geçici mental sinir 

parestezisi insidansının yaklaĢık  %10 oranında geliĢtiği rapor edilmektedir. Alt 

anterior diĢlerde duyu değiĢikliği de olası bir diğer postoperatif komplikasyon 

olup genellikle 6 ay içerisinde duyu değiĢikliklerinin düzeldiği belirtilmektedir 

(29). 

 Hoppenreijs ve ark (1992) simfiz grefti alınan çocuklarda, alt anterior 

diĢlerin %12’sinde pulpa kanalı obliterasyonu ve negatif pulpal tepkinin 

Simfiz Blok Grefti 

Horizontal ogmentasyon 4-7 mm (3 diĢ boyutunda defekt) 

Vertikal ogmentasyon 4-6 mm (3 diĢ boyutunda defekt) 
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izlendiğini rapor etmektedir (30). Sbordone ve ark (2009) simfiz grefti 

operasyonu sonrasında oluĢabilecek komplikasyonları değerlendirdiği 

çalıĢmasında, cilt ile mukozada bozuklukların ve anterior bölgedeki diĢlerde 

termal pulpa değiĢikliklerinin oluĢabileceğini bildirmektedir (31). 

        
       Alveoler kemik rekonstrüksiyonunda bir diğer intraoral verici alan 

mandibular ramus bölgesi olup ogmentasyon iĢlemlerinde sıklıkla tercih 

edilmektedir. Mandibular kemiğin ramus bölgesinin bukkal alanından elde 

edilen greftle 2 ile 4,5 mm’lik boyutta kortikokansellöz kemik elde 

edilmektedir. Bu boyuttaki kemik miktarı 3 ile 4 mm’lik horizontal ve vertikal 

ogmentasyonlar için kullanılmaktadır. Tek taraflı ramusun bukkal bölgesinden 

yaklaĢık olarak dört diĢ boyutundaki defektler için yeterli kemik hacmi 

sağlanırken, bu bölgedeki kemik yoğunluğunun özellikle D1 kalitede olduğu 

belirtilmektedir (26) (Tablo 2.3.). 

 

Tablo 2.3. Ramus bukkal bölge blok greft endikasyonlar 
 

Ramus Blok Grefti 

Horizontal ogmentasyon 3-4mm (3-4 diĢ boyutunda defekt) 

Vertikal ogmentasyon 3-4mm (3-4 diĢ boyutunda defekt) 

 

 

  Ramus grefti uygulamasında geliĢebilecek olan komplikasyonlar; 

postoperatif ödem, ağrı, trismus, inferior alveoler sinir hasarına bağlı geçici 

veya kalıcı parestezi, lingual sinir hasarı, verici alanda bukkal mukozada 

dehisens ve bukkal mukoza ile molar diĢlerde duyu bozuklukları olarak 

belirtilmektedir (32,33). Ancak, yeterli radyolojik değerlendirme, doğru cerrahi 

teknik ve yeterli postoperatif bakım ile bu komplikasyonların minimum 

seviyede geliĢtiği savunulmaktadır (33) (Tablo 2.4). 



 14   

 

 
Tablo 2.4. Mandibular verici alanların avantaj, dezavantaj ve komplikasyon açısından 

karĢılaĢtırılması 
 

 

  

 Uçkan ve ark (2008) ramus grefti uyguladıkları 14 hastada izlenen 

komplikasyonları 2 grupta incelediği çalıĢmasında, greftin az miktarda 

ekspozisyonu, hafif derecede enfeksiyon ve geçici paresteziyi minör 

komplikasyon olarak, greftin geniĢ alanda ekspozisyonu, parsiyel greft kaybına 

neden olan enfeksiyon, kalıcı paresteziyi de majör komplikasyon olarak 

bildirmektedir (34). 

 Verici bölge olarak mandibular ramus, simfiz ve maksiller tuber grefti 

uygulanan 103 hastada geliĢen komplikasyonların değerlendirildiği bir 

Parametre  Simfiz  Ramus  

1- Cerrahi giriĢim kolaylığı  Ġyi  Orta  

2- Kozmetik kaygı  Yüksek  DüĢük  

3- Greft Ģekli  Kalın dikdörtgen 

blok  

Ġnce dikdörtgen 

blok  

4- Greft morfolojisi  Kortikokansellöz  Kortikal  

      5- Greft boyutu  >1cm
3
 <1cm

3
 

6- Greft rezorbsiyonu  Minimal  Minimal  

7- ĠyileĢmiĢ kemik kalitesi   D2>D 1   D1>D2  

Verici Alan Komplikasyonları  

1- Postoperatif ağrı/ödem  Orta  Minimal-Orta  

2- Duyusal değiĢiklikler-diĢler  Sık (geçici)  Nadiren  

3- Duyusal değiĢiklikler-doku  Sık (geçici)  Nadiren  

4- Ġnsizyon hattında açılma  Bazen (vestibüler)  Nadiren  
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çalıĢmada,  en sık izlenen komplikasyonların simfiz verici bölgesinde geliĢtiği 

ve alt dudak, mental foramen bölgesinde parestezi olduğu bildirilirken, 29 

ramus greftinde 3, 42 simfiz greftinde 7 duyu bozukluğu komplikasyonu 

kaydedilmiĢ olup, enfeksiyon, ödem, dehisens ve hemoraji gibi 

komplikasyonlar rapor edilmemiĢtir (35). 

Mandibular ramus grefti, simfiz grefti ile karĢılaĢtırıldığında postoperatif 

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

miktarı sınırlıdır. Hastalarda estetik kaygısı yaratmaması, yumuĢak dokuda 

dehisens ve postoperatif parestezi geliĢme insidansı daha düĢük olması gibi 

avantajlarına rağmen bu bölgedeki kansellöz kemik miktarı çok daha azdır 

(29,36). 

 

Oral ve maksilofasiyal cerrahide dental implantların uzun dönem baĢarısı, 

ilgili bölgede yeterli kemik hacmi olmasına bağlıdır. Alveoler kemikte meydana 

gelen atrofi implantların doğru açı ve pozisyonda uygulanabilmesini 

engellemektedir. Atrofiye uğrayan kemiği rekonstrükte etmek için otojen 

greftler altın standart olarak kabul edilirken, ekstraoral verici sahalar iliak, tibia, 

kalvariyal, skapula iken, intraoral verici sahalar ise ramus ve simfiz bölgeleridir 

(37,38,39,40). 

Barone ve ark (2007) 56 hastanın maksillasına iliak greft uygulaması 

sonrasında implant baĢarısını değerlendirdiği çalıĢmasında, 162 implantta 6 

aylık takip sonucunda radyografik olarak 7 implantın etrafındaki kemik 

rezorbsiyonu nedenli kayıp rapor etmiĢtir ve %94,9 baĢarı bildirmiĢtir (41). 

Chiapasco ve ark (2007) 6 hasta üzerinde atrofik diĢsiz mandibulaya kalvariyal 

grefti uyguladığı çalıĢmasında, 23 implanttan 12 ile 36 aylık takiplerinde %100 

sağkalım, %95,7 baĢarı bildirirken, 8 hastada mandibulaya ramus grefti 

uygulaması sonrasında 19 implantın 38 aylık takibinde %100 oranında baĢarılı 

olduğunu rapor etmektedir ve ramus greftinde oluĢan yüzey rezorbsiyonu 0,6 

mm iken, kalvariyal greftinde baĢarıdaki düĢüĢü yüzey rezorbsiyonunun 1,2 



 16   

 

mm’ye kadar görülmesi ile iliĢkilendirmiĢtir (42). McCarthy ve ark (2003) 17 

hasta üzerinde anterior maksillaya simfiz grefti sonrası uyguladığı 35 implantta 

(33 geç zamanlı, 2 simultane) 38,4 aylık takip sonucunda %97,1 baĢarı rapor 

etmiĢtir ve tek bir kayıp nedenini implantın uygulanan greftle beraber 

simultane olarak yapılması ile iliĢkilendirmiĢtir (43). 

 2.6. Maksiller Sinüs Tabanı Ogmentasyonu  

 Maksillada diĢ kayıpları sonrası alveoler kret geniĢliğinde ve 

yüksekliğinde %70 oranında azalmanın gözlenebildiği ve bukkal kortikal 

tabakada zamanla oluĢan rezorbsiyona bağlı olarak maksillanın palatinale yer 

değiĢtirebildiği bildirilmektedir (44). Posterior maksillada üç boyutlu geliĢen 

rezorbsiyonun alveolar kret geniĢliği ve yüksekliğinin azalmasına neden olarak 

protetik restorasyonun retansiyonunu ve stabilizasyonunu etkileyebileceği 

bildirilmektedir (45). Posterior maksillada rezorbe alveoler kretlerde hareketli 

protez kullanımının neden olduğu zorluklar ve hasta beklentileri bu bölgelerin 

implant uygulamaları ile rehabilitasyonunu gündeme getirmektedir (46). 

Ġmplant uygulamaları için kemik yapısı ve kalitesi açısından dezavantajları olan 

posterior maksillada, rezorbsiyon ile birlikte sinüs pnömatizasyonununda 

izlenmesi, özellikle bu bölgede rezidüel alveolar kret yüksekliğinin azalmasına 

ve implant uygulamaları için yetersiz olmasına neden olmaktadır (47). Bu 

nedenle, rezorbe posterior maksiller bölgede primer implant stabilitesi ve uzun 

dönem implant baĢarısının sağlanmasında ilave cerrahi iĢlemler gerekmektedir 

(48). Bu ilave cerrahi iĢlemler, dental implantların daha estetik ve fonksiyonel 

pozisyonlarda yerleĢtirilmesini, implant sayısının, uzunluğunun ve geniĢliğinin 

arttırılmasını mümkün kılmaktadır (49). Günümüzde diĢsiz posterior 

maksillaya uygulanan cerrahi yaklaĢımlar olarak; Le Fort I osteotomisi ve 

interpozisyonel greftler, onlay kemik greftleri, Summer’s osteotomisi, maksiller 

sinüs tabanı ogmentasyonu (MSTO) ve çeĢitli modifikasyonları olarak 

tanımlanmaktadır (50,51,52,53). Teknik olarak maksiller sinus tabanı 

ogmentasyonu, Tatum yöntemi (lateral yaklaĢım-açık teknik), Summers 
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yöntemi (krestal yaklaĢım-kapalı teknik) olmak üzere iki Ģekilde 

uygulanabilmektedir. 

 MSTO’da çeĢitli modifikasyonlar bulunmakla beraber (8,54,55), 1986 

yılında Tatum tarafından tanımlanan lateral pencere ile oluĢturulan subantral 

ogmentasyon tekniği yaygın olarak kullanılmaktadır (56). Bu teknik klasik 

Caldwell-Luc yaklaĢımı ile maksiller sinüsün lateral duvarında bir pencere 

oluĢturularak hareketli olan kemik penceresi medial ve apikal yönde 

hareketlendirilip, sinüs membranının posterior, anterior ve medial yönde 

elevasyonu ile bir boĢluk hazırlanmasına imkan vermektedir (56). 

        Dental implantlar tek aĢamalı olarak MSTO ile aynı anda 

uygulanabildiği gibi çift aĢamalı olarak greftin iyileĢmesinden (6 ile 16 ay) 

sonra da uygulanabilmektedir (57,58). Bu seçimde önemli olan, implantların 

primer stabilizasyonunun sağlanmasıdır. Misch ve ark (1987) rezidüel kemikte 

primer implant stabilizasyonunun sağlanması durumunda tek aĢamalı olarak 

implant uygulamalarının mümkün olabileceğini belirtmiĢtir. Ayrıca, tek 

aĢamalı implant uygulamaları için rezidüel kemik yüksekliğinin en az 5 mm 

olması gerektiğini de savunmuĢtur (55). Tek aĢamalı uygulamanın daha az 

invaziv olduğunu, hastalara zaman kazandırdığı ve maliyetinin düĢük olduğu 

da savunulmaktadır (59).  Çift aĢamalı yaklaĢımın ise implantların istenen 

pozisyon ve açıda yerleĢtirilmesinde ve MSTO’daki komplikasyon riskinin 

azalmasında etkili olduğu bildirilmektedir (60). Bununla birlikte, bekleme 

süresinin kemik grefti mineralizasyonu ile kemik implant temasını 

arttırabileceği ve implant prognozunu da pozitif yönde etkileyebileceği 

bildirilmektedir (61,62). Chiapasco ve ark (2006) tek aĢamalı yaklaĢımla 

yerleĢtirilen implantların baĢarı oranlarını %61 ile %100 arasında bildirirken, 

çift aĢamalı yerleĢtirilenlerde ise bu oranı %72,7 ile %100 arasında rapor 

edilmektedir (63).  
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        Sinüs Birliği Konferansı’nda (1996) (Sinus Consensus Conference (Sinüs 

Birliği Konferansı)), posterior maksillada dental implant uygulamalarında 

MSTO’nun güvenilir, yararlı bir teknik olduğu ve 8 mm’nin altında rezidüel 

kret yüksekliği bulunan olgularda uygulanması gerektiği bildirilmektedir (64). 

MSTO ve dental implant uygulamasının baĢarısında etkili olabilecek faktörlerin 

hastanın yaĢı, cinsiyeti, sigara kullanımı, rezidüel kret yüksekliği, kullanılan 

kemik greftinin tipi, membran kullanımı, kemik greftinin iyileĢme süresi, dental 

implantların dizaynı (Ģekli, uzunluğu ve geniĢliği), kullanılan protezin 

özellikleri ve oklüzal iliĢkisi olduğu bildirilmektedir (61,62,64,65). 

 MSTO uygulanacak sinüs bölgesinde septanın izlenmesi, maksiller 

sinüzit varlığı, sinüste patolojiler ve geçmiĢ sinüs cerrahileri, operasyon öncesi 

komplikasyonlar olarak tanımlanabilmektedir. MSTO operasyonu sırasında; 

sinüs membranı perforasyonu, kemik greftinin sinüs içine migrasyonu, alveoler 

krette kırığın izlenmesi, palatinal arterin zedelenmesi, parestezi gibi 

komplikasyonlar oluĢabilmektedir. Ġntraoperatif dönemde sıklıkla görülen 

komplikasyonların baĢında gelen sinüs membranı perforasyonu; lateral 

duvardaki pencere hazırlığı sırasında ya da membranın anterior ve inferior 

kısımlarının elevasyonu sırasında sinüs tabanındaki düzensiz yapılar nedeniyle 

oluĢabildiği bildirilmektedir. Genellikle keskin açılı kenar sırtlarının, septa 

varlığının, sıklıkla skar oluĢumu ile sonuçlanan Cad well-Luc gibi geçmiĢ sinüs 

operasyonlarının ve aĢırı alveoler kemiği rezorbsiyonunun perforasyonlar için 

risk faktörü olduğu ileri sürülmektedir (66). MSTO uygulamalarında membran 

perforasyonu görülme sıklığının %20 ile %60 arasında olduğu bildirilmektedir 

(67,68,69). 

 Schwartz (2004) %44 oranında perforasyonun izlendiği çalıĢmasında, 

perforasyonların septa varlığında arttığını belirtirken (68), Kasabah ve ark 

(2003) %56 oranında perforasyon izlediği çalıĢmasında, septa ile perforasyon 

sıklığı arasında doğru bir orantının olmadığını bildirmektedir. (70). Chanavaz 

(1990) perforasyonların 3 mm’den az olduğu durumlarda cerrahi iĢlemin 
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devam ettirilebileceğini, daha geniĢ perforasyonlarda ise cerrahi iĢlemin 

durdurulması ve perforasyon alanının hermetik olarak kapatılması gerektiğini 

bildirmektedir (8). Perforasyon varlığında sinüs membranın yapısından dolayı 

primer kapatılmasının zor olduğu, süturlama sırasında perforasyonların ciddi 

boyutlara ulaĢabileceği (71) belirtilmekte ve bu nedenle perforasyonların 

kapatılmasında rezorbe olabilen kollajen membran (69,72) ve fibrin örtücülerin 

(73) kullanımı gibi birçok tekniğin bulunduğu bildirilmektedir. 

 Günümüzde modifiye tekniklerin kullanımı ile birlikte komplikasyon 

görülme riskinin azaldığı ve komplikasyon izlenme oranının ortalama %1’den 

az olduğu rapor edilmektedir (73,74,75). Muronoi ve ark (2003) sinüs 

mukozasının balon tekniği ile eleve edildiği 25 hastada perforasyon 

izlenmediğini, bu teknik ile operasyon süresinin kısaldığı ve perforasyonların 

azaltılabileceğini belirtmektedir (76). 

 Ardekian ve ark (2006) MSTO’da perforasyonun rezorbe olabilen 

membranla kapatıldığı ve perforasyonun oluĢmadığı iki grubu 1 ile 4 yıl takip 

süresinde karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında, implant baĢarı oranını perforasyon 

görülen grupta %94,4, perforasyon gözlenmeyen grupta ise %93,9 olarak rapor 

etmektedir. Her iki grup arasında implant baĢarı oranı karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı bir fark izlenmezken, perforasyon oluĢan bölgede elde edilen alveoler 

kret yüksekliğinin daha az olduğu belirtilmektedir (71). 

 MSTO operasyonu sonrasında maksiller sinüsün greft materyallerinin 

miktarına bağlı membran nekrozu, sinüzit ve cerrahi bölge enfeksiyonu gibi 

komplikasyonlar  bildirilmektedir. Membrandaki perforasyonla birlikte greft 

içine mukus veya bakteri giriĢinin enfeksiyona neden olabileceği ve 

membrandaki perforasyondan greftin sinüs boĢluğuna girmesi sonucunda 

ostiumun drenajının bozulabileceği de bildirilmektedir (71). Bu nedenle, 

özellikle geniĢ perforasyon varlığında granüler formda greft materyallerinin 
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kullanıldığı durumlarda, cerrahi iĢlemin devamı açısından kesin bir 

kontraendikasyon oluĢturduğu bildirilmektedir (8,72). 

 Raghobear ve ark (2003) %60 oranında perforasyonun izlendiği 

çalıĢmasında, maksiller sinüzit görülmediğini belirterek, perforasyonların 

maksiller sinüzit geliĢmesinde etiyolojik bir faktör olmadığını bildirmektedir 

(74). Skoglund ve ark (1983) ise, perforasyon görülen vakaların sadece %4’ünde 

maksiller sinüzit gözlendiğini rapor etmektedir (73). Hallman ve ark (2002) %30 

oranında perforasyon izlediği çalıĢmasında, MSTO’ya bağlı maksiller sinüzit 

görülme sıklığının %5 ile %27 arasında olduğunu bildirmektedir (77). 

Raghobear ve ark (2003) MSTO’ya bağlı sinüzit geliĢme oranının yaklaĢık 

olarak %5 olduğunu ve uzun dönem var olan enfeksiyonun bölgenin 

iyileĢmesini etkileyerek kemik yıkımına neden olduğunu bildirmektedir (74). 

Gali ve ark (2001) MSTO’ya bağlı sinüzit vakalarının %50’sinde kemik 

kalınlığında 2 ile 5 mm arasında kayıp izlendiği rapor etmektedir (78). Aimetti 

ve ark (2001) 18 hastada uyguladığı 28 MSTO vakasını endoskopik olarak 

değerlendirdiği çalıĢmasında, maksiler sinüs içinde greft materyaline rastlanan 

2 hastada ostiumda tıkanıklık, hiperplazik mukoza, siliar fonksiyon kaybı ile 

karakterize olan kronik sinüzitin geliĢtiğini rapor etmektedir (72). Operasyon 

sonrası geliĢen enfeksiyon ve sinüzitin tedavi edilebildiği ancak ilerlemiĢ 

sinüzit vakalarında cerrahi olarak greft materyalinin bölgeden uzaklaĢtırılması 

gerektiği bildirilmektedir (67,72). 

 MSTO operasyonunda izlenen komplikasyonlardan biri olan alveoler 

krette oluĢan kırık minimal kret varlığında ya da osteotominin alveoler kret 

tepesine yakın yapılması durumunda implant yerleĢtirilirken ender olarak 

izlenmektedir. Ayrıca insizyonun palatinalden yapıldığı durumlarda, palatinal 

arterin zedelenebileceği ve kanama görülebileceği bildirilmektedir. 

Parestezinin, insizyon sırasında veya flebin kaldırılması sırasında infraorbital 

ve palatinal sinirin zedelenmesine bağlı olarak geliĢebileceği de rapor 

edilmektedir (8,68,79). 
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 MSTO operasyonlarında kullanılan kemik greftlerinin, maksiller 

sinüslerin hava basıncına karĢı bir direnç göstererek hacim oluĢturabilmesi ve 

implantta stabilite sağlayabilmesi gerekmektedir. Ayrıca kapiller infiltrasyona 

izin vererek yeni kemik oluĢumu ile remodelling oluĢumunu aktive etmesi ve 

doğal kemikle yer değiĢtirebilecek özellikte olması gerekmektedir. Dental 

implantların osteointegrasyonunu engellememeli ve protezlerin yapımından 

sonra stabilitesini koruyarak kabul edilebilir bir baĢarı oranı göstermelidir. 

Greft materyalinin biyouyumlu olması, toksik, antijenik ve karsinojenik 

olmaması, kolay elde edilebilir, maliyeti düĢük ve enfeksiyona dirençli olması 

da gerekmektedir (8,62,80). 

 Günümüzde MSTO’ da kullanılan greft materyallerinden hangisinin en 

baĢarılı olduğuna dair bir görüĢ birliğine varılamamıĢtır. Otojen kaynaklı kemik 

greftleri (OKKG) osteojenik, osteoindüktif ve osteokondüktif özellikleri ile çok 

sayıda canlı hücre içermesi ve büyüme faktörlerinden zengin olması gibi 

özellikleri sebebi ile MSTO’larda altın standart olarak kullanılan kemik greftidir 

(64,81,82,83). Otojen kemik ile yapılan MSTO sonrasında sinüsteki hava 

basıncının etkisiyle elde edilen hacim ve yükseklikte bir azalmanın olabileceği 

ve bu rezobsiyonun da ilk 1 yılda %30 ile %47 arasında olduğu rapor 

edilmektedir (8). Otojen kemik greftlerinin istenilen miktarlarda elde edilebilme 

güçlüğü, Ģekil verme zorluluğunun olması, verici saha morbiditesi ve/veya 

ikinci bir cerrahi iĢleme ihtiyaç olması gibi dezavantajları nedeniyle (84) farklı 

kemik grefti materyellerinin kullanımı gündeme gelmiĢtir. 

Thorwarth ve ark (2005) MSTO’da farklı bölgelerden elde edilen OKKG 

kullanımıyla çift aĢamalı olarak greftlemeden 6 ay sonra implant 

uygulamalarını gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında retromolar bölge kaynaklı greftin 

(%53) posterior (%36) ve anterior (%34), iliak kaynaklı greftlerle ogmente edilen 

bölgelere oranla mineralizasyon açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

biçimde üstünlük gösterdiğini belirtmiĢtir (85). 
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  Ostekondüktif özellikte olan kemik greftlerinin orijinal hacimlerini 

korumaları nedeniyle MSTO’da baĢarılı sonuçlar verdiği bildirilmektedir 

(86,87,88). Osteokondüktif materyallerin, yoğun kemik oluĢumuna neden 

olması ve ogmente edilen bölgede erken rezorbsiyona engel olması gibi 

özelliklerinin önemi de vurgulanmaktadır (89). Bu özellikleri nedeniyle 

günümüzde MSTO’larda sıklıkla poröz hidroksiapatit (HA), trikalsiyum fosfat 

ve biyoaktif cam partikülleri gibi alloplastik greftler veya sığır kaynaklı kemik 

greftleri (SKKG) gibi ksenojenik greftler kullanılmaktadır (90,91). 

Artzi ve ark (2001) insanlarda bilateral gerçekleĢtirdiği MSTO’larda bir 

yıllık yeni kemik miktarını, SKKG grefti kullanılan tarafta %24,7, seramik 

olmayan HA tarafında ise %24,6 olarak bildirmiĢ, iki grup arasında anlamlı bir 

farklılığın olmadığını rapor etmiĢtir (92). 

Mangano ve ark (2007) MSTO’da poröz sentetik HA ve sığır kaynaklı HA 

greft materyalleri kullandığı 40 hastanın 6 aylık konsolidasyon periyodu 

sonunda iki aĢamalı prosedürle implantları uygulamıĢtır. Ġki farklı kemik grefti 

arasında yeni kemik oluĢumunun miktarı ve implant baĢarı oranı açısından 

anlamlı bir farkın bulunmadığını, her iki grupta da 6 aylık süre sonunda HA 

partiküllerinin yeni kemik oluĢumuyla çevrelendiğini rapor etmiĢtir. Klinik 

açıdan her iki farklı HA greft materyalinin benzer sonuçlar gösterdiğini 

belirtmiĢtir (93). 

Sığır kaynaklı dondurulmuĢ kurutulmuĢ kemik greftlerinin güvenli ve 

biyouyumlu olması (84), antijenik özelliği bulunmaması (94), radyoopak 

görüntü vermesi (95) ve osteokondüktif olması gibi özellikleri nedeniyle 

MSTO’da baĢarılı greft materyali olarak bildirilmektedir (96,97). Froum ve ark 

(1998) hayvan çalıĢmasında SKKG’nin 6 ile 9 ay arasında yeni kemik hacminin 

%24 olduğu, 12 ile 15 ay arasında ise bu oranın %33 olarak izlendiğini 

bildirmektedir (61). Klinik çalıĢmalarda sığır kaynaklı greftlerin güçlü 

osteokondüktif özelliklere sahip olduğu ve 6. aydan sonra granüller arasında 
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yeni kemik köprüsünün izlendiği bildirilmektedir (98,99,100). MSTO’larda 

SKKG kullanımı ile oluĢan yeni kemik miktarının %14,2 ile %53 arasında 

değiĢtiği (61,95,96,101) ve yeni kemik miktarının zamanla arttığı da rapor 

edilmektedir. Ayrıca, bu greft materyali kullanılarak yapılan MSTO’lara 

uygulanan dental implantların baĢarısının %89,5 ile %100 arasında olduğu 

bildirilmektedir (95,96,102). 

Simunek ve ark (2008) SKKG, TCP ve otojen kaynaklı kemik greftleri 

kullanarak MSTO’da bu greftlerin etkinliğini karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında; 

OKKG kullanılan grupta %49,2 yeni kemik miktarı, SKKG kullanılan grupta 

%34,2 yeni kemik ve yalnız TCP kullanılan grupta %21,4 yeni kemik miktarı 

bulunduğunu ve TCP’ye %20 OKKG eklenmesiyle yeni kemik oluĢum miktarı 

açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark oluĢturmadığını bildirmiĢtir (103). 

Fuerst ve ark (2004) otojen kemik kaynaklı büyüme hücreleri ile birlikte 

SKKG kullanımı ile yalnız SKKG kullanımını karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında 12 

hafta bekleme süresi sonunda ortalama yeni kemik oluĢum değerlerini %29 

otojen büyüme faktörü eklenen grup, %22 yalnız SKKG olarak bildirmiĢtir. 

Otojen kaynaklı büyüme faktörlerinin yeni kemik oluĢumunu istatiksel olarak 

anlamlı bir biçimde artırdığını bildirmiĢtir (104). 

John ve Wenz (2004), MSTO’da yalnız SKKG, yalnız OKKG ve OKKG ile 

birlikte SKKG’nin karıĢım halinde kullanımını karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında yeni 

kemik oluĢum oranının yalnız OKKG kullanılan grupta diğer gruplardan en 

iyisi olduğunu ancak SKKG ile otojen greftin karıĢım halinde kullanıldığı 

grupla SKKG’nin yalnız kullanıldığı grup arasında yeni kemik oluĢturması 

açısından istatistiksel olarak bir fark bulunmadığını bildirmiĢtir (105). 

Artzi ve ark (2002) 10 hastada 12 aylık takip süresinde MSTO’da blok 

SKKG kullanımında radyografik olarak implant etrafında kemik apozisyonu 

izlendiğini, klinik olarak tüm implantların stabil ve çevre kemik doku ile 

integrasyon halinde bulunduğunu, histolojik olarak sert doku örneklerinin 
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tümünde yeni kemik formasyonunun izlendiğini ve greft partiküllerinin yeni 

oluĢan kemik yapısıyla direk kontak halinde olduğunu bildirmiĢtir. MSTO 

uygulamalarında blok SKKG kullanımının tek baĢına klinik baĢarı için yeterli 

olduğunu rapor etmiĢtir (106). 

SKKG olarak günümüzde MSTO uygulamalarında en sık kullanılan 

materyal olan Bio-oss’un karbonat apatit içeren doğal bir greft materyali olduğu 

ve morfolojik olarak doğal kemik ile karĢılaĢtırıldığında daha geniĢ bir iç 

yüzeye daha fazla poroziteye sahip olmasına rağmen doğal kemik ile benzer bir 

kristal yapıya, elastikiyete sahiptir. Protein yapıların uzaklaĢtırılmıĢ olması 

nedeni ile sadece osteokondüktif özellik taĢıyan bir materyal olduğu 

bildirilmektedir (107,108). 

Yıldırım ve ark (2000) MSTO’larda Bio-oss kullandığı çalıĢmasında 6. 

ayda Bio-Oss partikül yüzeyinin %29,1’inin yeni kemik ile entegre olduğunu, 

yeni kemik miktarının %14,7 ve rezidüel greft miktarının %29,7 olduğunu, 

yavaĢ rezorbe olmasının implant greft stabilizasyonunu arttırdığını ve hızlı 

geliĢen degredasyonu engellediğini bildirmektedir (96). 

Valentini ve Abensur (2003) MSTO’da 1:1 oranında Bio-oss ve 

dondurulmuĢ kurutulmuĢ kemik allogrefti kullanarak yaptığı araĢtırmasında 

ortalama 6,4. ayda %96,8, 6,5 yıl sonra ise %94,5 dental implant baĢarısı 

gözlediğini ve 6. ayda Bio-oss partiküllerinin yeni kemik ile temasta olduğunu 

gözlerken dondurulmuĢ kurutulmuĢ kemik allogrefti ile yeni kemik yüzeyi 

arasında herhangi bir temasın bulunmadığını bildirmiĢtir (102). 

 MSTO’da SKKG ile trombositten zengin plazmanın yeni kemik 

oluĢumuna etkisini histolojik ve histomorfometrik olarak değerlendirilen 

çalıĢmada, 6,8±095 aylık greftin konsolidasyon süresi ve 6,52±071 aylık implant 

bekleme süresinde SKKG’nin tek baĢına kullanıma uygun bir greft materyali 

olduğu, trombositten zengin plazmanın yeni kemik oluĢumunda ve/veya 
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implantların stabilizasyonunda herhangi bir etkisinin bulunmadığı 

bildirilmektedir (109).  

 2.6.1. Kapalı Sinüs Elevasyonu Tekniği (Summers-osteotom tekniği) 

        Lateral pencere yaklaĢımı ile MSTO tekniğinde cerrahi sahanın geniĢ 

olması önemli bir dezavantaj olması nedeniyle, daha konservatif bir teknik olan 

ve osteotomlar kullanılarak maksiller sinüs tabanı elevasyonu esasına dayanan 

krestal yaklaĢım önerilmiĢtir. Günümüzde osteotomi tekniği olarak 

adlandırılan bu yöntem, implant soketine özel osteotomların yavaĢça 

yerleĢtirilip ittirilmesi ile komĢu kemik katmanının sıkıĢtırıldığı ve sinüs 

membranının yükseltilerek kemik greftinin uygulanabildiği bir MSTO 

tekniğidir (110). Sinüs boĢluğuna direk bir penetrasyonun olmadığı bu teknik, 

Summers osteotomisi olarak da tanımlanmaktadır (35). 

 Summers (1994) MSTO’da osteotomlar için frezler yardımıyla giriĢ yolu 

oluĢturmadan sadece osteotomların kullanıldığı konservatif bir tekniğini 

tanımlamıĢ ve bu tekniğin özellikle D3 ve D4 kemikler için uygun olduğunu 

bildirmiĢtir. D4 kemikte osteotomlar tek baĢına kullanılabilirken, D3 kemikte 

ise, bir giriĢ frezinin gerekli olabileceği belirtilmektedir. Bununla birlikte, 

posterior maksillada minimum 5 ile 6 mm kret yüksekliği olan hastalarda 

invaziv olmayan bu teknikle, seri halindeki özel osteotomlar ile kemiğin 

sıkıĢtırabildiği ve 10 mm’lik implantların uygulanabildiği, 9 mm kret yüksekliği 

olan vakalarda ise 13 mm’lik implantların baĢarılı bir Ģekilde uygulandığı rapor 

edilmektedir (111). 

        Kapalı MSTO tekniğinin iyileĢme süresinin kısa olması ve geniĢ 

kansellöz alanlara sahip olan posterior maksillada kemik yoğunluğunun 

artmasına olanak sağlaması gibi avantajları bulunmaktadır. Sinüs membranı 

perforasyonu, enfeksiyon, kanama, sinüzit ve Benign Paroksismal Pozisyonel 

Vertigo kapalı MSTO tekniğinin komplikasyonları olarak belirtilmektedir (112). 
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 Damato ve ark (1999) rezidüel alveoler kret yüksekliği 8 mm’den az olan 

9 hastaya osteotomi tekniği ile implant uyguladığı 15 aylık takip çalıĢmasında, 

enfeksiyonun geliĢmediğini ve implant baĢarı oranının %100 olduğunu 

bildirmektedir (113). Tekniğin en önemli avantajları invaziv olmaması ve hasta 

uyumunun yüksek olması olarak belirtilmektedir. Cavicchia ve ark (2001) 

osteotomi tekniğiyle uyguladığı 97 implantın baĢarı oranını %88,6 olarak rapor 

etmektedir (114). 

 2.7. Ogmentasyonda Alveoler Distraksiyon Osteogenezi Uygulaması 

 Distraksiyon osteogenezisi, kemiklerde osteotomi ya da kortikotomi 

sonrası kemik segmentlerine distraksiyon aygıtı yerleĢtirerek belirli bir ritimle 

çekme kuvveti uygulanarak, kallusun indüklenmesi sonucu segmentlerin 

birbirine bakan yüzeylerinde yeni kemik oluĢumu ile birlikte yumuĢak 

dokunun Ģekillendiği biyolojik bir olay olarak tanımlanmaktadır. 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 (115). Ġki kemik 

segmenti arasındaki (distraksiyon aralığı) yeni oluĢan kemiğin yapısı 

endokondral ya da intramembranöz kemikleĢme olmak üzere iki Ģekilde 

oluĢur. Endokondral veya intramembranöz kemikleĢmenin belirlenmesinde 

etkili olan faktörler; stabilite, zamanlama, distraksiyon aralığının kanlanması, 

distraksiyon oranı, ritmi ve uygulama bölgesi olarak belirtilmektedir (116). 

 Ilizarov 1952 yılında, sağlam uzun kemiklerde yapay bir kırık 

oluĢturarak kademeli olarak uygulanan gerilim kuvvetleri ile belirli bir oranda 

kemik artıĢının olduğunu bildirmiĢtir. Literatürde, bu çalıĢmadan sonra 

ortopedik deneysel ve klinik çalıĢmalar hız kazanmıĢ ve daha sonraki yıllarda 

maksillofasiyal bölgede deneysel çalıĢmaları takiben, ilk klinik kullanımı 1992 

yılında mandibulanın uzatılması olarak rapor edilmiĢtir (117).  
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 Alveolar distraksiyon osteogenezi (ADO), travma, kist-tümor eksizyonu 

ve periodontal yıkım sonrası oluĢan alveolar defektlerin rekonstrüksiyonunda, 

implant yerleĢtirmek için yeterli kemik yüksekliğinin ve geniĢliğinin olmadığı 

durumlarda hem estetiğin hem de fonksiyonun sağlanmasında, ortodontik 

amaçlı ankiloze diĢlerin hareket ettirilmesinde, yanlıĢ konumlanmıĢ 

osseointegre implantların kemikle birlikte hareket ettirilmesinde, alveolar 

yarıkların kapatılmasında, parsiyel alveolar kemik rezeksiyonu sonrası alveol 

rekonstrüksiyonunda sıklıkla kullanılmaktadır (117). 

        ADO, klinik olarak osteotomi, latent dönem, distraksiyon dönemi, 

konsolidasyon dönemi olmak üzere birbirini takip eden dört periyottan oluĢur. 

Osteotomi, periosteum ve endosteum mümkün olduğu kadar korunarak 

kemiğin iki segmente bölünmesidir. Latent dönem, osteotomi sonrası çekme 

kuvvetlerinin baĢlamasına kadar geçen süre olarak tanımlanır. En uygun latent 

dönem periyodu 5 ile 7 gün olarak önerilmektedir (118). Bu dönemin kısa 

olması; fibröz doku formasyonu ile yetersiz kallus hacmine, uzun olması ise 

prematür konsolidasyona neden olur. (115,119). Distraksiyon dönemi, kemik 

segmentlerine çekme kuvvetleri uygulanarak kademeli olarak birbirinden 

uzaklaĢtırıldığı safhadır. Hızlı distraksiyon fibrotik doku oluĢmasına, yavaĢ 

distraksiyon ise prematür ossifikasyona neden olur. Günlük distraksiyon 

miktarının gün içerisinde bölünerek uygulanması, gerilme direncini azaltarak 

hasta konforunu arttırmaktadır. Ġlizarov, ideal günlük distraksiyon ritminin 

4x0.25 mm olduğunu bildirmektedir (120). 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 iĢlem, 

ciddi postoperatif bakım ve iyi bir hasta kooperasyonu gibi etkenlerin 

sağlanmasının baĢarı oranını arttırdığı bildirilmektedir. ADO’nun kemik grefti 

gerektirmemesi, morbiditeyi azaltması, enfeksiyon riskinin düĢük olması, çevre 
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yumuĢak dokuların kemikle birlikte uzaması gibi avantajları bulunmaktadır 

(121). Ancak, bazal kemik ile transport kemik fraktürü, distraktörün kırılması, 

distraktörün stabil olmaması, kalıcı parestezi, immatür kemik oluĢumu, primer 

birleĢme gibi tedavi planlamasının değiĢmesine neden olan major 

komplikasyonların yanı sıra, prognozu etkilemeyen, rodun karĢıt arka temas 

etmesi, transport segmentin linguale veya palatinale pozisyonlanması, 

transport segmentin ekspoze olması, geçici parestezi, komĢu diĢte mobilite, 

intraoperatif kanama, dudakta geçici hissizlik gibi minör komplikasyonlar da 

geliĢebilmektedir (122,123,124,125). ADO’da mevcut komplikasyonların büyük 

bir kısmının basit müdahelelerle düzeltilebilecek minör komplikasyon olması, 

tedavinin baĢarı oranını etkilememektedir. Latent dönemde immatür kemik 

oluĢumu ve yumuĢak doku perforasyonu gibi komplikasyonlar meydana 

gelirken, distraksiyon sürecinde ise fibröz doku oluĢumu ve prematür 

konsolidasyon oluĢabilmektedir. Ayrıca bu dönemde, kas aktivitesi, hatalı 

distraksiyon vektörü ve distraktörün rijit fiksasyonunu kaybetmesine bağlı 

olarak 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 (124,126,127). 

Aktivasyon sırasında distraksiyon miktarına ve yumuĢak doku direncine bağlı 

olarak geliĢen gerilme ve ağrının ortadan kaldırılmasında, distraksiyon 

oranının azaltılıp, ritminin artırılmasının etkili olabileceği belirtilmektedir. 

Ayrıca, hızlı aktivasyona bağlı olarak kallusun yeterli oluĢmaması ve kallusta 

kum saati Ģeklinde kemik defektleri oluĢumu gibi komplikasyonların izlendiği 

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

yeterli vaskülarizasyonun sağlanamaması transport segmentte nekrozun veya 

rezorbsiyonun oluĢmasında etkili olabilmektedir. Distraktörün kırılması, 

fiksasyon vidalarında gevĢeme ve rod irritasyonuna bağlı olarak yumuĢak 

dokuda ülserasyon, enfeksiyon gibi komplikasyonlarda geliĢebilmektedir 

(125,128). 
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           Garcia ve ark (2002) ADO tekniğinde izlenen komplikasyonları; 

operasyon sırasında, distraksiyon sırasında ve sonrasında olarak 3 grupta 

incelediği çalıĢmasında, operasyon sırasında geliĢen komplikasyonları; 

transport segmentin fraktürü, lingual osteotomi zorluğu, rodun aĢırı uzun 

olması olarak belirtirken, distraksiyon sırasındakileri, distraksiyon vektörünün 

yanlıĢ yönde olması, transport segmente bağlı mukoza perforasyonu olarak ve 

distraksiyon sonrasında ise, immatür kemik oluĢumu olarak tanımlamaktadır 

(129). 

 Uçkan ve ark (2008) ADO uygulanan 24 hastada izlenen 

komplikasyonları değerlendirdiği çalıĢmasında, minör komplikasyonları,  

distraktörün karĢı krete teması, distraksiyon vektörünün hatalı yönü, komĢu 

diĢlerin mobilitesi, operasyon sırasında kanama, transport segmentin dehisensi, 

dudakta geçici hipoestezi, rezorbsiyon olarak tanımlarken, major 

komplikasyonları ise, bazal kemik fraktürü, distraktörün kırılması, transport 

segmentin fraktürü, kalıcı parestezi, primer birleĢme olarak belirtmektedir. 

Major komplikasyon izlenme oranının düĢük olduğu ve sadece bir hastada 

transport segmentin kırıldığını rapor etmektedir (34). 

  
 Alveoler defektlerin ogmentasyonunda dental implant uygulaması 

öncesi en sık kullanılan yöntemler otojen kemik grefti ve ADO uygulamalarıdır. 

Defektin morfolojisine, hastanın isteğine ve ekonomik durumuna bağlı olarak 

uygun olan tedavi seçeneği tercih edilmelidir. Genellikle otojen kemik greftleri 

horizontal, ADO ise vertikal defektlerde ilk seçenektir (34,130). ADO’nun 

kemik transplantasyonu gerektirmemesi, morbiditeyi azaltması, enfeksiyon 

riskinin düĢük olması, çevre yumuĢak dokuların devamlı uzaması sırasında 

kemiğin ekspoze olma riskinin az olması gibi durumların implant prognozunda 

avantaj olduğu bildirilmektedir (121). 

   Eppo ve ark (2007) 20 hastaya ADO uyguladığı çalıĢmasında, 11 hastada 

komplikasyon geliĢtiğini ve 63 implantın 6 haftalık erken dönem takibinde tek 
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bir implantın kaybedildiğini belirtirken, kaybı yetersiz primer stabilite ile 

iliĢkilendirdiğini belirtmektedir (131).  

Bianchi ve ark (2008) yaĢları 30 ile 55 arasında değiĢen 5 hastada ADO 

sonrası 16 implant uyguladıkları çalıĢmasında, 12. ay sonunda protetik 

yüklemeden sonraki kontrolde tek bir implantta periimplant dokulardaki 

rezorbsiyonun 1,5 mm’den fazla olduğunu, sağkalım oranı %100 iken, 

kümülatif implant baĢarısının %93,7 oranında olduğunu rapor etmiĢtir (130). 

Günbay ve ark (2008) ADO uyguladıkları 7 hastanın 5’ine uygulanan 14 

implantta radyografik takipte periimplant dokularda aĢırı rezorbsiyon tespit 

etmezken ortalama 50 aylık kontrollerde implant kaybının izlenmediğini 

bildirmektedir. Bir hastada finansal nedenlerden, birinde ise distraktör aygıtını 

çıkarırken immatur kemikleĢme nedeniyle implant uygulanamadığını rapor 

etmiĢtir (132). 

1978 yılından itibaren birçok araĢtırmacı dental implantlarda çeĢitli 

baĢarı kriterleri öne sürmüĢtür. Bu kriterlerden günümüzde geçerli olan 

Albrektsson ve ark (1986) yılında öne sürdükleri kriterlerdir. Bu kriterlere göre 

greftlenen alanlarda implantların baĢarısında klinik ve radyolojik 

değerlendirmesi; klinik olarak implantta mobilite olmaması, radyografik olarak 

implant çevresinde radyolüsensinin görülmemesi, implant yerleĢtirilmesini 

takiben ilk 1 yıl 1,5 mm, 1 yıldan sonraki her yıl 0.2 mm’den fazla dikey kemik 

kaybının olmaması, ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi veya mandibuler 

kanala baskı gibi kalıcı bulguların olmamasıdır (133). 2007 yılında Oral 

Ġmplantoloji Konseyi (The International Congress of Oral Implantologists Pisa 

Consensus Conference) Albrektsson ve ark’larının belirlediği kriterler 

geniĢletilerek implant baĢarısı, sağkalımı (survival) ve baĢarısızlık Ģartlarını 

içeren 4 klinik kategori belirlemiĢtir. Fonksiyonda ağrının olmaması, implantta 

mobilite olmaması, ilk cerrahi sonrasında radyografik kemik kaybının 2 

mm’den az olması ve eksuda olmaması durumu baĢarılı olarak, fonksiyonda 
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ağrı olmaması, implantta mobilite olmaması, ilk cerrahi sonrasında 2 ile 4 

mm’lik radyografik kemik kaybı, eksuda olmaması durumu tatmin edici 

sağkalım olarak, fonksiyon sırasında hassasiyet oluĢması, mobilite olmaması, 

ilk cerrahi sonrasında radyografik kemik kaybının 4 mm’den fazla (implant 

gövdesinin 1/2'sinden daha az), cep derinliğinin 7 mm’den fazla olması, 

eksuda bulunması durumu sağkalımda bozukluk olarak, fonksiyon sırasında 

ağrı olması, implantta mobilite olması, ilk cerrahiden sonra radyografik kemik 

kaybının implant uzunluğunun 1/2'sinden fazla olması, kontrol edilemeyen 

eksuda varlığı, implantın ağızda yerleĢik olmaması durumu baĢarısızlık olarak 

tanımlanmıĢtır (134). 
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3. MATERYAL VE METOD 

 Retrospektif planlanan bu çalıĢma, 2005 - 2011 yılları arasında Yeditepe 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız DiĢ Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na 

baĢvuran, klinik ve radyolojik değerlendirmede dental implant uygulaması 

öncesi yetersiz alveol kemik geniĢliği ve yüksekliği bulunan yaĢları 18 ile 73 

arasında değiĢen 51’i kadın, 50’si erkek toplam 101 hastanın verileri üzerinde 

yürütüldü. Hastaların yaĢı, cinsiyeti, alveoler kret yetersizliğinin yönü (vertikal-

horizontal), ogmentasyonun tipi (MSTO, otojen greft, ADO) ve uygulandığı 

bölge, defekt tipi, ogmentasyon sonrası implantın uygulanma süresi, sayısı 

kaydedildi. Ogmentasyon prosedürleri sonrası oluĢan komplikasyonlar ve 

implant baĢarısı uygulanan teknik ve ogmentasyon tipine göre değerlendirildi 

(Ek 1). 

 Tüm ogmentasyon vakalarının implant uygulaması öncesi preoperatif ve 

postoperatif radyolojik değerlendirmesinde panoramik radyografilerden, 

anatomik oluĢumlarla iliĢkinin belirlenmesinde ise bilgisayarlı tomografi 

görüntülerinden faydalanıldı. Ogmentasyon yönteminin belirlenmesinde klinik 

ve radyolojik olarak belirlenen kemik rezorbsiyonunun lokalizasyonu, defektin 

tipi ve rezidüel kemik miktarının geniĢliği ve uzunluğu kaydedildi.  

 ÇalıĢmaya dahil olan hastaların operasyon öncesi cilt antisepsisi %10 

povidon iyot solüsyonu ile, oral kavite antisepsisi ise %0,2’lik klorheksidin 

glukonat solüsyonu ile 1 dakika süreyle çalkalatılarak sağlanıldı. Tüm 

ogmentasyon prosedürleri ve implant uygulamaları standart cerrahi disiplin 

içerisinde 40 mg artikain hidroklorür ve 0,012 mg/ml epinefrin hidroklorür 

içeren lokal anestezik solüsyonu ile ogmentasyonun lokalizasyonuna göre 

inferior alveoler ve bukkal sinirin blok anestezisi veya posterior süperior 

alveoler sinirin blok anestezisi ve/veya infiltratif anestezi altında 

gerçekleĢtirildi. 
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 Posterior maksillada vertikal yönde yetersiz alveoler kemik yüksekliği 

olan hastalara MSTO iĢlemi uygulandı. Rezidüel kret yüksekliği 5 mm’den az 

olan vakalarda iki aĢamalı cerrahi uygulanarak, 6 ay bekleme sürecinden sonra 

implant uygulaması gerçekleĢtirildi (Resim 3.1). Rezidüel kret yüksekliği 5 

mm’den fazla olan vakalarda ise implantlar aynı seansta yerleĢtirildi (Resim 

3.2). Her iki aĢamalı implant uygulamalarında MSTO iĢlemi lateral pencere 

yaklaĢımıyla gerçekleĢtirildi. Caldwell-Luc yaklaĢımı ile maksiller sinüsün 

lateral duvarında bir pencere oluĢturularak hareketli olan kemik penceresi 

medial ve apikal yönde hareketlendirilip, sinüs membranının posterior, anterior 

ve medial yönde elevasyonu ile bir boĢluk hazırlanmasına imkan verirken, 

hazırlanan boĢluğa kemik grefti uygulanıp üzeri rezorbe olabilen membranla 

kapatıldı (Resim 3.3, 3.4). Akut/kronik maksiller sinüzit, sinüs cerrahileri, sinüs 

patolojileri varlığında MSTO iĢlemi kontraendikedir. Greft enfeksiyonu,akut 

sinüzit MSTO sonrası komplikasyonlar olarak kaydedildi.  
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Resim 3.1: Panoramik radyografide rezidüel alveolar kretinin yüksekliği 

 
 
 
 

 
 

Resim 3.2: Panoramik radyografide rezidüel alveoler kretinin yüksekliği 
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Resim 3.3: Lateral pencereye kemik grefti uygulanması 

 

 

Resim 3.4: Lateral pencereye rezorbe olabilen membran uygulanması 
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 Mandibular simfiz ve ramus bölgelerinden alınan otojen greftler ile 

horizontal yönde kemik geniĢliğinin elde edildiği vakalarda kemikleĢme üst 

çenede 5 ay alt çenede 4 aylık bir bekleme sürecinden sonra implant uygulandı 

(Resim 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3.9).  Cerrahi teknik, verici sahalarda mukoperiostal 

lambo kaldırıldıktan sonra uygun geniĢlik ve uzunluktaki kemik greftleri elde 

edildi. Alınan greftler serum fizyolojik solüsyonu içerisinde bekletilirken, verici 

sahalar primer olarak kapatıldı. Ogmente edilecek bölgede mukoperiostal 

lambo kaldırılıp alıcı saha açığa çıkartıldıktan sonra greft bölgeye 

uyumlandırılarak, osteosentez vidaları ile fikse edildi (Resim 3.10, 3.11, 3.12, 

3.13). Ġnsizyon hattında açılma simfiz ve ramus grefti sonrası komplikasyonlar 

olarak kaydedilirken, geçici parestezi ramus grefti sonrası komplikasyon olarak 

kaydedildi.  
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Resim 3.5: Maksilla anterior bölgede horizontal yetersizlik 
 
 
 
 

 

Resim 3.6: Maksilla anterior bölgede horizontal yetersizlikte keratinize diĢetinin görünümü 
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Resim 3.7: Maksilla anterior bölgede horizontal yetersizliğin oklüzal planda görünümü 
 

 

Resim 3.8: Maksilla anterior bölgede horizontal yetersizliğin sert doku görünümü 
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Resim 3.9: Posterior maksillada molar bölgede horizontal yetersizlik 

   

Resim 3.10:  Simfiz greftinin görünümü 
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Resim 3.11: Ramus grefti verici alanda kortikal ve kansellöz kemiğin görünümü (a), ramus 

greftinin kortikal (b) ve kansellöz (c) yüzeylerinin görünümü, ramus greftinin fiksasyon 

vidalaması için hazırlanması (d) 

a b 

c d 
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Resim 3.12: Ramus grefti ile alıcı bölge arasındaki kemikleĢmenin ağız içi görünümü 

   

 

Resim 3.13 : Ramus grefti sonrası implant uygulamasının ağız içi görünümü 
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 Vertikal yönde alveoler kret yüksekliği yetersiz olan ve ADO uygulanan 

hastalarda cerrahi teknik, çevre anatomik yapılara zarar vermeden, 

mikrosagital salınımlı testere kullanılarak iki vertikal ve bir horizontal 

osteotomi hattı hazırlanıp kemik osteotomileri gerçekleĢtirildi. Distraktör aygıtı 

distrakte edilecek hareketli segmenti destek alınan segmentten uzaklaĢtıracak 

Ģekilde uygun vektörde fikse edildi. 12-16 haftalık konsolidasyon sürecinden 

sonra implant uygulaması gerçekleĢtirildi. ADO uygulaması sonrasında 

distrakte segmentin linguale, palatinale doğru yer değiĢtirmesi ve yetersiz kesi 

sebebiyle distraksiyonun sağlanamaması komplikasyonlar olarak kaydedildi.  

 Ogmentasyon prosedürleri uygulandıktan sonra hastaların postoperatif 

takipleri 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda yapıldı. Bu dönemde izlenen 

komplikasyonlar, klinik ve radyolojik veriler kaydedildi. Ġmplantlar 

Albrektsson ve ark’larının belirlediği kriterlere göre değerlendirildi. Bu 

kriterler; klinik olarak implantta mobilite olmaması, radyografik olarak implant 

çevresinde radyolüsensinin görülmemesi, implant yerleĢirilmesini takiben ilk 

bir yıl 1,5 mm, 1 yıldan sonraki her yıl 0.2 mm’den fazla dikey kemik kaybının 

olmaması, ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi veya mandibuler kanala baskı 

gibi kalıcı iĢaret ve bulguların olmamasıdır. Bu çalıĢmada, atrofik alveoler 

kemiğe uygulanan implantların baĢarısı bu kriterler dikkate alınarak, protetik 

tedavi öncesi ve sonrası olmak üzere iki ayrı dönemde değerlendirildi.  
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4.BULGULAR 

ÇalıĢmaya dahil edilen yaĢları 18 ile 73 arası değiĢen, yaĢ ortalaması 

51,34 ± 13,53 olan 51’i kadın 50’si erkek 101 hastanın yaĢ ve cinsiyete göre 

dağılımı Tablo 4.1’de gösterilmektedir. MSTO uygulanan hastaların yaĢ 

ortalaması 52,22±12,16 olup, 35’i kadın, 44’ü erkek, otojen greft uygulanan 

hastaların yaĢ ortalaması 44±17,31 olup, 8’i kadın 3’ü erkek, ADO uygulanan 

hastaların ise yaĢ ortalaması 51,90±17,34 olup, 8’i kadın 3’ü erkek olarak 

kaydedildi (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.1: Hastaların yaĢ ve cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet Hasta Sayısı YaĢ Ortalaması 

Kadın 
51 51,68 ± 13,42 (18-78) 

Erkek 
50 51 ± 13,18 (18-70) 

Toplam 
101 51,34 ± 13,53 (18-78) 

 

 

Tablo 4.2: Yetersiz alveolar kretlerde uygulanan ogmentasyon iĢlemlerinin yaĢ ve cinsiyete göre 
dağılımı 

 

 
MSTO  Otojen greft ADO 

YaĢ         52,22±12,16       44±17,31 51,90±17,34 

Cinsiyet 
Kadın 35 % 44.3 8 % 72,7 8 % 72,7 

Erkek 44 % 55.7 3 % 27,3 3 % 27,3 
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Alveoler krette izlenen defekt tipinin defektin lokalizasyonuna göre 

dağılımı tablo 4.3’de gösterilmektedir. Ogmentasyon uygulanan hastaların 

79’unun MSTO, 4’ünün ADO iĢlemleri maksillada iken, 7 ADO vakası 

mandibulada idi. Horizontal defektlerin 5’i maksillada iken 6’sı mandibulada 

idi. MSTO iĢleminin uygulandığı posterior maksilladaki kemik kaybı 51 

hastada unilateral iken, 28’inde ise bilateral lokalizasyonda izlendi (Resim 4.1, 

4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7, 4.8, 4.9). Otojen greft uygulanan maksilladaki defekt 

bölgeleri, 2 hastada anterior, 3’ünde posteriorda iken, mandibulada 2’si anterior 

(Resim 4.10, 4.11, 4.12, 4.13, 4.14, 4.15, 4.16), 4’ü posterior bölgede kaydedildi 

(Resim 4.17, 4.18, 4.19, 4.20, 4.21, 4.22, 4.23, 4.24, 4.25). ADO uygulanan 

maksilladaki defekt bölgeleri 4 hastada anteriorda iken, mandibulada 6’sı 

anterior (Resim 4.26, 4.27, 4.28), biri posterior (Resim 4.29, 4.30, 4.31, 4.32, 4.33, 

4.34, 4.35) bölgede kaydedildi.  

 

Tablo 4.3: Alveoler kretteki defekt tipinin defektin lokalizasyonuna  göre dağılımı 

 Vertikal Horizontal 

 MSTO 

n=79 

 (%78,2) 

   ADO  n=11                      

(%10,9) 

Otojen greft  n=11            

(%10,9) 

 

 

 

Defektin 

lokalizasyonu 

Unilateral 

  Maksilla 

Maksilla 

 

Anterior n=4 

(%36,3) 

Maksilla Anterior n=2    

(%18,1) 

n=51 

(%64,5) 

Posterior - Posterior n=3   

(%27,4) 

Bilateral 

Maksilla 

Mandibula Anterior n=6 

(%54,5) 

Mandibula Anterior n=2   

(%18,1) 

n=28 

(%35,5) 

Posterior n=1 

( %9,1) 

Posterior n=4   

(%36,4) 

Toplam                           n=90 (%89,11) n=11 (%10,89) 
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Resim 4.1: Sabit protetik restorasyon planlanan hastanın preoperatif panoramik radyografisi 

 

 

Resim 4.2.: Maksillada diĢlerin çekimi sonrası sığır kaynaklı kemik grefti ile bilateral MSTO 

yapılan hastanın postoperatif panoramik görüntüsü 
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Resim 4.3: Kemik greftinin konsolidasyon sonrası panoramik görüntüsü 

 

 

  

Resim 4.4: Maksilla ve mandibulada implant uygulaması sonrası panoramik görüntüsü 
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Resim 4.5: Maksilla ve mandibulaya sabit protetik restorasyon uygulaması sonrası panoramik 

görüntüsü 
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Resim 4.6: MSTO ve simultane implant uygulaması öncesi rezidüel alveoler kret yüksekliği 

 

 

 

Resim 4.7: MSTO sonrası implant uygulaması panoramik görünümü 
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Resim 4.8: MSTO ve sonrası implant uygulaması planlanan hastanın intraoperatif görünümü 

(a-c), preoperatif panoramik görünümü (d) 

 

Resim 4.9: MSTO intraoperatif görünümü (a,b), sabit protetik restorasyon (c), implant 

uygulaması panoramik görünümü (d) 

 

a 

b 

c 

d 

a b 

c d 
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Resim 4.10: Ġmplant uygulaması planlanan hastanın preoperatif ağız içi görünümünde 

horizontal yetersizlik 

  

Resim 4.11: Oklüzal planda implant bölgesinin ağız içi görünümü 
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Resim 4.12: Kemiğin inraoperatif görünümü 

 

Resim 4.13: Simfiz greftinin ilgili bölgeye vida ile fiksasyonu 
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Resim 4.14:  Simfiz grefti uygulaması sonrası ağız içi görünümü 

 

 

Resim 4.15: Simfiz grefti sonrası implant uygulaması 
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4.16: Protetik restorasyon sonrası görünümü 
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Resim 4.17: Ramus grefti uygulaması öncesi verici alanın  görünümü 

    

Resim 4.18: Ramus greftinde osteotomi hattının görünümü 
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Resim 4.19: Alıcı alanda dekortikasyonun görünümü 

 

      

Resim 4.20: Greftin alıcı bölgeye 2 adet vida ile fiksasyonu 
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Resim 4.21: Ramus grefti ve implant uygulaması sonrası ağız içi görünümü 

 

Resim 4.22: Ġmplant uygulaması sonrası radyografik görünüm 
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Resim 4.23: Sol posterior mandibulada ramus grefti ile ogmente edilen bölgeye implant 

uygulanan hastanın preoperatif, postoperatif BT (a-f) ve panoramik (g-ı) görüntüleri 

c 

a 

d 

e f 

h 

ı 

a   b 
g 
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Resim 4.24: Preoperatif (a) ve intraoperatif (b,c) ramus grefti uygulaması 

 

 

Resim 4.25: Ġntraoperatif ramus grefti (a), implant uygulaması (b) ve postoperatif 

implantların görünümü (c) 

a b c 

a b c 
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Resim 4.26: ADO ve implant uygulanan hastanın preoperatif (a) ve postoperatif (b,c) 

panoramik ve BT görüntüleri (d,e) 

 

Resim 4.27: Preoperatif (a), intraoperatif (b), postoperatif (c) ADO ağız içi görünümü ve 

ogmentasyon bölgesinde kemik oluĢumunun görünümü (d) 

a d 

b 

c 

e 

a 

c 

b 

d 
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Resim 4.28: ADO ogmentasyonu sonrasında kemik yüksekliğinin görünümü (a), implant 

uygulaması (b), protetik restorasyonun ağız içi görünümü (c-d) 

 

 

 

 

 

a b 

d c 
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Resim 4.29: ADO ile ogmentasyon planlanan hastanın preoperatif ağız içi görünümü 

 

                   

Resim 4.30: ADO ile ogmente edilecek sağ posterior mandibulada implant uygulaması 

planlanan hastanın preoperatif radyografik görünümü 
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Resim 4.31: Alveoler distraktörün kemik segmentine yerleĢtirilmesi 

 

 

Resim 4.32: Distraktörün ve ilgili bölgenin panoramik radyografik görünümü 
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Resim 4.33: ADO sonrası panoramik radyografik görünümü 

 

 

 

Resim 4.34: ADO sonrası intraoperatif implant uygulaması (a) ve kemikleĢmenin görünümü (b) 

 

 

a b 
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Resim 4.35: Sağ mandibula posteriorda ADO ve implant uygulaması sonrası panoramik 

görünümü 
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Ogmentasyon iĢlemleri sonrasında oluĢan komplikasyonlar tablo 4.4’de 

gösterilmektedir. Ogmentasyon uygulanan 101 hastada MSTO vakalarında 79 

(%78,2) hastanın 2’sinde (%2,53) akut sinüzit, birinde (%1,26) greft enfeksiyonu 

(Resim 4.36, 4.37, 4.38, 4.39), otojen greft uygulanan vakalarda 11 (%10,9) 

hastanın 3’ünde (%27,2) insizyon hattında açılma, birinde (%9) ise geçici 

parestezi kaydedildi (Resim 4.40, 4.41). ADO uygulanan 11 (%10,9) hastanın 

birinde (%9,1) distraksiyon segmentinin linguale, birinde (%9,1) palatinale 

doğru yer değiĢtirdiği belirlenirken, bir hastada vertikal keside yetersizliğe 

bağlı distraksiyonun sağlanamaması (%9,1) komplikasyonu kaydedildi (Resim 

4.42, 4.43, 4.44, 4.45, 4.46, 4.47, 4.48). 

 

Tablo 4.4: Tüm hastalardaki ogmentasyon iĢlemleri sonrasında oluĢan komplikasyonlar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ogmentasyon tipi Komplikasyon 

 

MSTO n=79 (%78,2) 

Greft enfeksiyonu n=1 (%1,26) 

Akut sinüzit n=2 (%2,53) 

 

Otojen greft n=11 (%10,9) 

Ġnsizyon hattında açılma n=3 (%27,2) 

Geçici parestezi n=1 (%9) 

 

ADO n=11 (%10,9) 

Distraksiyon segmentinin linguale 

yer değiĢtirmesi n=1 (%9,1) 

Distraksiyon segmentinin palatinale 

yer değiĢtirmesi n=1 (%9,1) 

Vertikal keside yetersizliğe bağlı 

distraksiyonun sağlanamaması  n=1 

(%9,1) 
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Resim 4.36: Maksillada sabit restorasyon planlanan hastanın preoperatif panoramik görünümü 

 

 

 

Resim 4.37: Bilateral MSTO uygulaması sonrası panoramik görünümü
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Resim 4.38: MSTO sonrası implant uygulamasının panoramik görünümü 

 

 

 

        Resim 4.39: Sol maksilla posterior bölgede implant kayıplarının panoramik görünümü
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Resim 4.40: Otojen greft uygulaması sonrası insizyon hattında açılma 

 

 

Resim 4.41: Ramus grefti sonrası verici bölgede inferior alveoler sinirin görünümü 
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Resim 4.42: Vertikal kesi yetersizliğine bağlı distraksiyonun sağlanamaması 

 

      

Resim 4.43: Distraksiyon segmentinin palatinale yer değiĢtirmesi 
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Resim 4.44: Mandibula anteriorda ADO sonrası implant uygulaması radyografik görünümü 

 

 

Resim 4.45: Protetik rehabilitasyon (bol ataçman abudment) görünümü 
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Resim 4.46: 33 nolu implant bölgesinde radyolüsent görüntü 

 

 

Resim 4.47: 33 nolu implantın kaybından sonraki radyografik görünümü 
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Resim 4.48: 33 nolu bölgeye yeniden implantın uygulanması sonrası radyografik görünüm 
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Toplam 101 hastanın 79’una (%78,2) MSTO uygulandı. Bilateral olarak 

uygulanan 28 (%35,5) hastada bir (%1,26) vakada greft enfeksiyonuna rastlandı. 

51 (%64,5) unilateral uygulamada ise 2 (%2,53) vakada akut sinüzit izlendi.  101 

hastanın 11’ine (%10,9) otojen greft uygulanırken, 4 (%36,5) hastaya simfiz, 7 (% 

63,5) hastaya ramus grefti uygulandı. Simfiz grefti 2 (%50) hastada anterior, 2 

(%50) hastada posteriora uygulanırken, posterior bölgede bir (%25) hastada 

insizyon hattında açılma gözlendi. Ramus grefti ise bir (%14,5) hastada 

anteriora, 6 (%85,5) hastada posteriora uygulanırken, 2 (%28,5) hastada insizyon 

hattında açılma, bir (%14,2) hastada geçici parestezi izlendi. 101 hastada 

uygulanan 11 ( %10,9) ADO’nun 10’u (%91) anterior, biri (%9) posterior bölgede 

uygulanırken, bir hastada distraksiyon segmentinin linguale (%9,1), bir hastada 

palatinale (%9,1) doğru yer değiĢtirmesi görülürken, bir hastada vertikal keside 

yetersizliğe bağlı distraksiyonun sağlanamaması (%9,1) komplikasyonu 

kaydedildi (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5: Tüm hastalardaki ogmentasyon tipinin uygulandığı bölgeye göre 
komplikasyon dağılımı 

 

 

 

 

 

Ogmentasyon tipi Uygulanan bölge Komplikasyon 

 

MSTO n= 79 (%78,2) 

Bilateral n= 28 

(%35,5) 

Greft enfeksiyonu n=1 (%1,26) 

Unilateral n= 51 

(%64,5) 

Akut sinüzit n=2 (%2,53) 

 

Otojen greft  

n= 11 (%10,9) 

Simfiz 

n=4 

(%36,5) 

Anterior n=2 

(%50) 

- 

Posterior n=2 

(%50) 

Ġnsizyon hattında açılma n=1 (%25) 

Ramus 

n=7 

(%63,5) 

Anterior n=1 

(%14,5) 

-  

Posterior n=6 

(%85,5) 

Ġnsizyon hattında açılma n=2 (%28,5), 

geçici parestezi n=1 (%14,2) 

 

ADO  n= 11 (%10,9) 

Anterior n= 10 

(%91) 

Distraksiyon segmentinin palatinale 

doğru yer değiĢtirmesi n=1 (%9,1) 

Vertikal keside yetersizliğe bağlı 

distraksiyonun sağlanamaması n=(%9,1) 

Posterior n= 1 

(%9) 

Distraksiyon segmentinin linguale doğru 

yer değiĢtirmesi n=1 (%9,1) 
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Tüm hastalara uygulanan ogmentasyon iĢlemlerine göre implantların 

baĢarı oranı Ģekil 4.1’de gösterilmektedir. MSTO uygulanan hastalarda 237 

(%97,86) implant baĢarılı, 5 (%2,14) implantta kayıp kaydedilirken, otojen greft 

hastalarında ise 20 (%100) implantın tümü baĢarılı bulundu. ADO hastalarında 

ise 26 (%96,15) implantın sadece birinde (%3,85) kayıp kaydedildi. 

 

 

ġekil 4.1:  Tüm hastalardaki ogmentasyon iĢlemlerine göre implant baĢarısının dağılımı 

 

Tüm hastalarda ogmentasyon sonrası uygulanan implant baĢarısının yaĢ 

gruplarına göre dağılımı tablo 4.6’da gösterilmektedir. 40 yaĢın altındaki 

hastalara uygulanan 39 (%13,54) implantın tümü baĢarılı olurken, 40 ile 59 yaĢ 

arası hastalara uygulanan 175 implantın , 5’i (%1,73) baĢarısız, 60 ile 79 yaĢ arası 

uygulanan 74 implanttın biri (%0,34) baĢarısız bulundu. 
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Tablo 4.6: Tüm hastalarda uygulanan ogmentasyon sonrası implant baĢarısının yaĢ gruplarına 

göre dağılımı 

 

Tüm hastalarda ogmentasyon sonrasında uygulanan implantlardaki 

baĢarısızlık oranının yükleme zamanına göre dağılımı tablo 4.7’de 

gösterilmektedir. MSTO uygulanan hastalarda oluĢan 5 implant kaybı protetik 

yüklemeye kadar geçen osteointegrasyon döneminde gözlenirken, yükleme 

sonrasındaki dönemde implant kaybı izlenmedi. Otojen greft uygulanan 

hastalarda implant kaybı gözlenmezken, ADO uygulanan hastalarda izlenen bir 

implant kaybı protetik yükleme sonrası dönemde gözlendi.  

 
 
Tablo 4.7: Tüm hastalarda ogmentasyon sonrasında uygulanan baĢarısız implantların yükleme 

zamanına göre dağılımı 

 

Ogmentasyon tipi Yükleme öncesi (0-6 ay) Yükleme sonrası (6 ay 

sonrası) 

MSTO 5 - 

Otojen greft - - 

ADO - 1 

 

Tüm hastalardaki ogmentasyon iĢlemleri sonrasında implantın 

uygulandığı bölge, bekleme süreci, implant adedi ve implant kaybı tablo 4.8’de 

gösterilmektedir. MSTO vakalarında 242 implantın 5’inde implant kaybına 

rastlanırken bu kayıpların biri bilateral simultane, 3’ü bilateral geç, biri 

YaĢ BaĢarılı BaĢarısız Toplam 

<40 39 (%13,54) - 39 (%13,54) 

40-59 170 (%59,02) 5 (%1,73) 175 (%60,76) 

60-79 73 (%25,34) 1 (%0,34) 74 (%25,69) 
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unilateral simultane olarak uygulanan vakalarda görüldü. Otojen greft 

sonrasında uygulanan 20 implantta kayıp izlenmezken, ADO vakalarında 26 

implantın birinde kayıp gözlendi. 

 

Tablo 4.8: Tüm hastalardaki ogmentasyon iĢlemleri sonrası implantın uygulandığı bölge, 
bekleme süreci, uygulanan implant adedi ve implant kaybı 

 

 

Ogmentasyon 

tipi 

Uygulanan bölge           Ġmplant 

uygulama 

aĢaması 

Ġmplant 

adedi    

Ġmplant 

kaybı    

MSTO 

n=79 

(%78,2) 

Bilateral n=28 

(%35,5) 

Simultane 

 n= 7 (%25) 

n=25 
(%10,3) 

n=1       

(%4) 

Geç (6 ay) 

 n=21 (%75) 

n=112 

(%46,2) 

n=3        

(%2,67) 

Unilateral n=51 

(%64,5) 

Simultane 

n=25  (%49) 

n=53 

(%21,9) 

n=1         

(%7,69) 

Geç (6ay) 

n=26 (%51) 

 

n=52 

(%21,4) 

- 

Otojen greft 

n=11 

(%10,9) 

Simfiz Anterior n=2     

(%50) 

Üst çene 5 ay 

Alt çene 4 ay 

n=2       

(%10)        

- 

Posterior n=2     

(%50) 

n=4        

(%20)        

- 

Ramus Anterior n=1     

(%14,5) 

n=2        

(%10)   

- 

Posterior n=6     

(%85,5) 

n=12     

(%60)      

- 

ADO n=11 

(%10,9) 

Anterior n=10    

(%91) 
12-16 hafta 

n=24     

(%92,3)       

n=1        

(%4,16) 

Posterior n=1   

(%9) 

n=2       

(%7,7)  

- 
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 5. TARTIġMA 

 

Çene kemiklerinde diĢ eksikliklerinin implant destekli protezler ile 

rehabilitasyonunda baĢarı oranının yüksek olduğu bildirilmesine rağmen, diĢ 

çekimi sonrasında alveoler krette geliĢen rezorbsiyon ve anatomik yapıların 

varlığı, rezorbsiyon izlenen maksilla ve mandibulada dental implant 

uygulamasında önemli zorluklara da sebep olmaktadır (135,136). Dental 

implant uygulamasının, maksiller sinüsün pnömatizasyonu, inferior alveoler ve 

mental sinirin lokalizasyonu, alveoler kemiğin rezorbsiyonu, bölgenin kemik 

hacmi, kemiğin kalitesi ve fonksiyonel oklüzyonun önemi nedeniyle 

endikasyon açısından dikkatle değerlendirilmesi gereken bir tedavi olduğu 

bilinmektedir. Rezidüel alveoler kret yüksekliğinin ve geniĢliğinin yetersiz 

olduğu ve anatomik yapıların implant uygulamasını sınırlandırdığı 

durumlarda, implant cerrahisi öncesinde ya da sırasında uygulanan 

ogmentasyon yöntemleri sayesinde, implant destekli sabit protetik 

restorasyonların yapımının mümkün olduğu bildirilmektedir (2). Bu amaçla 

MSTO, otojen greftleme, ADO gibi ilave cerrahi iĢlemlerle yeterli alveoler kret 

yüksekliği ve geniĢliği elde edilerek dental implant uygulamasında yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Posterior maksillada maksiller sinüsün 

pnömatizasyonunun artması ve kemik kalitesinin ve rezidüel alveoler kret 

yüksekliğinin azalması, bu bölgede karĢılaĢılan en önemli dezavantajlardır. Bu 

durum posterior maksillada implant uygulanacak bölgede yeterli kemik 

yüksekliğini ve implantın baĢarısını sağlamak amacıyla sinüs ogmentasyon 

prosedürlerini gerekli kılmaktadır. Alveolar kemik rekonstrüksiyonunun 

sağlanmasında çeneler arası dikey boyutun uygulanacak olan yöntemin 

belirlenmesinde önemli olduğu bildirilmektedir. Dikey boyutun arttığı 

durumlarda vertikal ogmentasyon yontemlerinin kullanılması gerektiği 

bildirilirken, dikey boyutun azalması durumunda ise MSTO tekniğinin 

uygulanması önerilmektedir (48,63,137). Posterior maksillada çeĢitli greft 
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materyalleriyle ve geliĢtirilen tekniklerle yapılan MSTO iĢlemi implant 

uygulamalarına elveriĢli kemik oluĢturmak amacıyla yaygın olarak uygulanan 

bir yöntemdir (45). MSTO uygulamalarında sinüsler ile ilgili harhangi bir 

patoloji olmaması ve rezidüel kemiğin implant stabilitesini sağlayacak miktarda 

ise simultane implant uygulaması, aksi durumda ise implant uygulamasının 

aĢamalı yapılması önerilmektedir (77,138,139,140). ÇalıĢmamızda sinüs 

pnömatizasyonuna bağlı rezidüel alveolar kret yüksekliğinin azaldığı posterior 

maksillada MSTO (lateral yaklaĢımla) iĢlemi uygulandı. MSTO uygulanan 79 

vaka, 51 hastada unilateral, 28’inde ise bilateral olarak uygulandı. MSTO 

uygulanan vakalarda 5 mm’lik rezidüel kemik miktarı bulunan durumlarda 

simultane, 5 mm’nin altında rezidüel kemik miktarı bulunan durumlarda ise 

kemik konsolidasyonu için 6 ay beklendi. 

MSTO iĢleminde oluĢabilecek komplikasyonlar; intraoperatif, erken ve 

geç dönem postoperatif komplikasyonlar olmak üzere 3 dönemde izlenir. 

Membran perforasyonu, kanama, bukkal flebin yırtılması, infraorbital sinir 

yaralanması MSTO iĢlemi sırasında izlenirken, insizyon hattının açılması, 

bariyer membranın açığa çıkması, greft kaybı, implant kaybı, oroantral fistül, 

implant migrasyonu, greftsiz alanlar kalması, sinüzit postoperatif izlenen 

komplikasyonlardır (79). 

Raghobear ve ark (2003) MSTO’ya bağlı sinüzit olgularına ortalama %5 

oranında rastlandığını ve uzun dönem seyreden enfeksiyonların bölgenin 

iyileĢmesini olumsuz yönde etkilediğini ve alveoler kemik rezorbsiyonuna 

neden olduğunu rapor etmiĢtir (74).  Gali ve ark (2001) MSTO’ya bağlı olarak 

sinüzit görülen vakaların %50’sinde 2 ile 5 mm arasında kemik miktarında 

kayıp görüldüğünü rapor etmiĢtir (78). Aimetti ve ark (2001) 18 hastada 

uyguladığı 28 MSTO vakasını endoskopik olarak değerlendirdiği çalıĢmasında, 

sinüs içinde greft materyaline rastlanan iki hastada ostiumda tıkanıklık, 

hiperplazik mukoza, siliar fonksiyon kaybı ile sinüzit teĢhis edildiğini rapor 

etmiĢtir (72).  
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  Papa ve ark (2005) 50 hasta üzerinde uyguladığı 76 MSTO vakasında 

komplikasyonları değerlendirdiği çalıĢmasında, 2 hastada izlenen postoperatif 

akut sinüzit izlendiğini ve radikal tedavi olarak Caldwell-Luc operasyonu 

uygulamıĢtır (141). 

  Manor ve ark (2010) 137 hastada uygulanan 153 MSTO 

komplikasyonlarını değerlendirdiği çalıĢmasında, 3 hastada greft enfeksiyonu 

ile akut sinüzit, 6 hastada ise kronik sinüzit izlendiğini, kronik sinüzit teĢhis 

edilen 6 hastanın 3’ünde daha önceden postoperatif olarak mevcut akut 

sinüzitin gözlendiği rapor etmiĢtir (142). 

  Anavi ve ark (2008) MSTO iĢlemi sonrası 13 hastada izlenen 

komplikasyonların 10’unda operasyon sonrası oroantral fistül oluĢtuğunu, 13 

hastanın 6’sında akut sinüzit belirtileri mevcut iken, 7 hastada kronik sinüzit 

bulgularının geliĢtiğini ve bu hastalardan 4’ünün operasyon öncesi mevcut 

sinüzit Ģikayetlerinin olduğunu bildirmiĢtir. Akut sinüzit Ģikayeti olan 

hastaların birinde fasiyal ödem ve sol fasiyal bölgede hematom izlenirken, 

intraoral muayenede vestibül sulkusta ödem gözlendiğini ve BT 

görüntülemesinde maksiller sinüsün içinde kemik grefti olduğunu bildirmiĢtir 

(143). ÇalıĢmamızda, 79 MSTO uygulaması sonrası 2 hastada akut sinüzit 

bulgusuna rastlandı. Akut sinüzit bulguları görülen hastalara antibiyotik, 

analjezik, antiinflamatuar, dekonjestan ve antihistaminik reçete edildi. 

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemik rekonstrüksiyonunda kullanılan 

otojen greftler, osteojenik hücreler bulundurması ve immünolojik reaksiyona 

sebep olmaması nedeniyle en avantajlı greft materyali olarak gösterilmektedir. 

Çenelerde meydana gelen atrofinin, inferior alveoler sinir ve mental sinirin 

lokalizasyonunun implant uygulamasını engellediği durumlarda otojen onley 

greft uygulanarak yapılan ogmentasyon, altın standart olarak kabul 

edilmektedir. Ġliak, tibia, skapula ve kalvariyal bölgeleri ekstraoral verici 

sahalar iken, elde edilmesinin kolay olması, kortikokansellöz yapısı ve yeterli 
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kemik hacmine sahip olduğu için simfiz ve ramus bölgeleri ise intraoral verici 

sahalar olarak kullanılmaktadır. Vertikal yönde yeterli kemiğe sahip ancak 

horizontal yönde rezorbsiyon sonucu tabanda geniĢ ancak kret tepesine doğru 

incelen bıçak sırtı kretlerin ogmentasyonu için otojen onley greftleme yöntemi 

uygulandı. Otojen greft uygulanan 11 hastanın 4’üne simfiz, 7’sine ramus grefti 

uygulandı. Maksillada otojen greft uygulanan vakaların, 2’si anteriorda, 3’ü 

posteriorda iken, mandibulada 2’sinde anterior, 4’ünde posterior bölgede idi. 

Otojen greft (simfiz ve ramus grefti) vakalarında kemikleĢme için üst çenede 5 

ay, alt çenede 4 ay beklendi. 

Simfiz grefti sonrası oluĢabilecek komplikasyonlar mental sinir, alt 

dudak, mandibula anterior diĢlerde parestezi, ramus grefti sonrası 

komplikasyonları ise inferior alveoler, lingual sinirde parestezi olarak 

sıralanabilirken, enfeksiyon, insizyon hattının açılması her iki greftleme 

yönteminde geliĢebilmektedir (26). 

Garg (2004) ramus grefti uygulaması sonrası oluĢabilecek olan 

komplikasyonları; inferior alveoler sinir hasarı, verici alanda insizyon 

dehisensi, trismus, lingual sinir hasarı ve blok greft rezorbsiyonu olarak rapor 

etmiĢtir ve bu tip komplikasyonları minimuma indirmek için yeterli cerrahi 

teknik ve radyografik planlama gerektiğini savunmuĢtur (33).  

Pikos (2005) ogmentasyon iĢlemlerinde, 208 simfiz ve 226 ramus grefti 

uygulanan hastalarda izlenen komplikasyonları değerlendirdiği çalıĢmasında, 

simfiz grefti sonrası komplikasyonları; mental sinir hasarı, hematom, blok greft 

fraktürü, insizyon hattında açılma, yumuĢak doku dehisensi, enfeksiyon, alt 

dudakta parestezi (<%1 oranında kalıcı), mandibular anterior diĢlerde %53 

geçici, %1 kalıcı his kaybı olarak belirtirken, ramus grefti sonrası 

komplikasyonları ise; inferior alveoler sinir hasarı, blok greft fraktürü, 

hematom, insizyon hattında açılma, yumuĢak doku hasarı, mandibula fraktürü, 

enfeksiyon, alt dudakta %8 geçici, %1 kalıcı parestezi, geçici lingual sinir hasarı 
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olarak bildirmektedir. Alıcı bölgede izlenebilecek olan komplikasyonlar ise; 

trismus, kanama, ağrı, ödem, enfeksiyon, duyusal bozukluk, greft 

rezorbsiyonu, insizyon hattında açılma, greft kaybı olarak rapor edilmiĢtir (26). 

  Soehardi ve ark (2009) 32 hastada 43 ramus grefti uyguladığı 

çalıĢmasında, 6 hastada inferior alveoler sinirin ekspoze olduğunu ve bu 

hastalarda mental alanda geçici parestezi oluĢtuğunu rapor etmiĢtir. Bir yıllık 

takipte hiçbir hastada parestezi izlenmezken, bir hastada insizyon hattının 

açılmasına bağlı enfeksiyonun, diğer bir hastada ise alıcı bölgede abse 

oluĢumunun gözlendiği bildirilmiĢtir (32). 

  Acocella ve ark (2010) ramus grefti uyguladığı 15 hastanın birinde 

insizyon hattındaki açılmanın spontan olarak iyileĢtiğini, bir hastada ise alt 

dudakta geçici izlenen parestezinin 3. haftada ortadan kalktığını bildirmiĢtir  

(144). 

Cordaro ve ark (2010) 16 hastanın 11’ine simfiz grefti, 5’ine ramus grefti 

uyguladığı çalıĢmasında, 14 hastada ödem, 4 hastada hematom, 1 hastada 

insizyon hattının açılması, 7 hastada mandibular anterior diĢlerde geçici 

parestezi rapor etmiĢtir (145). ÇalıĢmamızda, alıcı alanda insizyon hattının 

açılması komplikasyonu simfiz grefti uygulanan hastaların birinde izlenirken, 

ramus grefti uygulanan hastaların 2’sinde gözlendi. Ramus grefti uygulanan 

hastaların birinde ise geçici parestezi izlendi. Ġnsizyon hattında açılma görülen 

hastalarda bölge cerrahi müdahale ile flap kaydırılarak süture edildi ve 5 gün 

süreyle rifocin 125 mg/1,5 ml ampul reçete edildi, geçici parestezi görülen 

hastalara B vitamini reçete edildi. 

Dental implant uygulaması öncesi atrofik çenelerin rekonstrüksiyonunda 

kullanılan bir diğer teknikte ADO olarak tanımlanır. Otojen kemiğin distraktör 

aygıtı yardımı ile geniĢletilmesi esasına dayanan bu teknik ile kaslar, 

ligamentler, damarlar, sinirler ve yumuĢak dokunun  kemik ile birlikte uzaması 

söz konusudur. Bu sayede yumuĢak dokunun yeni konumuna yavaĢ yavaĢ 
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adapte olması, relaps olasılığının azalmasına neden olur ve 15 mm’ye kadar 

kemik rekonstrüksiyonun sağlanabilmesi ile bu pozisyonun korunması ve 

cerrahi sürenin diğer yöntemlere göre daha kısa olması gibi özellikleri sebebiyle 

implant uygulaması öncesi alveoler kemik ogmentasyonunda ADO tekniği 

günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır (131,146). ÇalıĢmamızda, vertikal kemik 

yetersizliği olan kretlerde ise ADO yöntemi uygulandı. 11 hastaya uygulanan 

ADO iĢlemi 4 hastada anterior maksilla, 6 hastada anterior mandibula, bir 

hastada ise posterior mandibulaya uygulandı. ADO uygulanan vakalarda ise 

12-16 hafta beklendikten sonraki aĢamada implantlar yerleĢtirildi. 

Transport segment fraktürü, distraktörün kırılması, kalıcı parestezi, 

immatür kemik oluĢumu, transport segmentin linguale veya palatinale 

pozisyonlanması, transport segmentin ekspoze olması, geçici parestezi ADO ile 

ogmentasyon sonrası oluĢabilecek komplikasyonlar olarak bildirilmektedir 

(122,123,124,125).  

Mazzonetto ve ark (2007) ADO uyguladığı 55 hastada izlenen 

komplikasyonları değerlendirildiği çalıĢmasında, 6 hastada distraktörün aktive 

olmaması, epitelin invajine olması, transport segmentin fraktürü gibi geliĢen 

major komplikasyonların 5 hastada posterior bölgede bir hastada anteriorda 

izlendiğini rapor etmiĢtir. 14 hastada ise enfeksiyon, parestezi, dehisens, 

transport segmentin devrilmesi, vida fraktürü, aygıt fraktürü, yetersiz 

osteotomi, yetersiz yükseklik gibi minör komplikasyonlar rapor edilmiĢtir. 

Minör komplikasyonlar 15 hastada posterioda iken, 12 hastada anteriorda 

izlenmiĢtir (128). 

  Perdijk ve ark (2007) 45 hastada atrofik mandibulada uygulanan ADO 

sonrasında geliĢen komplikasyonları değerlendirdiği çalıĢmasında, 3 hastada 

enfeksiyon, 2 hastada çene ucu bölgesinde deride perforasyon, 2 hastada ağız 

içi ve çene ucu bölgesinde hematom, 4 hastada mukoza dehisensi , 8 hastada 

bazal kemik segmenti fraktürü, 13 hastada mental sinirde duyu hasarı, 6 
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hastada çene ucunda sarkma gibi komplikasyonların izlendiğini rapor etmiĢtir 

(124). 

Eppo ve ark (2007) ADO uygulanan 20 hastada geliĢen komplikasyonları 

değerlendirdiği çalıĢmasında, bir hastada transport segment fraktürü, 4 hastada 

transport segmentin linguale ve 6 hastada ise palatinale yer değiĢtirmesi gibi 

komplikasyonların izlendiğini rapor etmiĢtir ve komplikasyon izlenme 

insidansının %55 olduğunu bildirmiĢtir (131). 

Günbay ve ark (2008) ADO uygulanan 7 hastadaki komplikasyonları 

değerlendirdiği çalıĢmasında, bir hastada distraktörün aktive olmaması, bir 

hastada distrakte segmentin linguale yer değiĢtirmesi, 4 hastada alt dudakta 

parestezi, bir hastada fiksasyon vidasının fraktürü, 2 hastada dehisens ve plağın 

açığa çıkması gibi komplikasyonların geliĢtiğini rapor etmiĢtir ve bu 

komplikasyonların postoperatif fonksiyon ve estetiği etkilemediğini bildirmiĢtir 

(132). 

Veziroğlu ve ark (2010) 27 hastaya uygulanılan 30 ADO sonrasında 

geliĢen komplikasyonları değerlendirdiği çalıĢmasında, minör 

komplikasyonları; 5 hastada karĢı arka rodun interferensi, 4 hastada transport 

segmentin linguale, 4 hastada ise palatinale yer değiĢtirmesi, bir hastada komĢu 

diĢte mobilite, bir hastada transport segmentin ekspozisyonu, bir hastada 

dudakta geçici hissizlik, 3 hastada greft cerrahisi ile revizyon gereksinimi 

olarak rapor ederken, bir hastada distraktörün kırılması bir hastada transport 

segmentin fraktüre olması gibi major komplikasyonların da izlendiğini 

belirtmiĢtir (147). ÇalıĢmamızda, ADO uygulanan 11 hastanın birinde vertikal 

kesinin yetersizliğine bağlı distraksiyonun sağlanamaması, birinde distraksiyon 

segmentinin linguale, birinde ise palatinale doğru yer değiĢtirmesi izlendi ve 

yer değiĢtiren segment roddan destek alınarak bir tel yardımıyla orijinal yerine 

getirildi. 
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Kemik içi implantlar kraniofasiyal, dental ve ortopedik cerrahide yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Ġmplant kemik içine yerleĢtirildikten sonra, implant ve 

kemik arasında ‘osseointegrasyon’ olarak bilinen proses ilk kez Branemark ve 

ark (1984) tarafından canlı kemik dokusu ile yükleme altındaki implant yüzeyi 

arasında fibröz doku olmaksızın geliĢen direkt yapısal ve iĢlevsel bağlantı 

olarak tanımlanmaktadır. Osseointegrasyonun sağlanmasında, implantın 

stabilitesi önemli olup, kemiğin niteliği, implant materyalinin doku 

uyumluluğu ve dizaynı, cerrahi teknik ve yük iletiminin yanı sıra, yüzey 

özelliklerinin de önemli olduğu düĢünülmektedir (10).  

Stabilite, implant ve implantı çevreleyen kemik dokusu arasındaki direkt 

bağlantıyla sonuçlanmakta, primer ve sekonder olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Primer stabilite implant dizaynına, cerrahi tekniğe ve kemik dokusunun 

yoğunluğuna bağlı olarak değiĢebilmektedir. Sekonder stabilite ise dokunun 

implanta, cerrahi iĢleme verdiği cevap ve izlenen kemik iyileĢmesine bağlıdır. 

Ġmplantların primer stabilitesi implant yerleĢtirilmesi aĢamasında izlenirken, 

sekonder stabilite ise osseointegrasyon sonrasında fonksiyon sırasında 

meydana gelmektedir (148,149). Ġmplant baĢarısının değerlendirilmesinde 

Albrektson ve ark’larının (1986) belirlediği kriterlerler kullanılmaktadır. Bu 

kriterler; klinik olarak implantta mobilite olmaması, radyografik olarak implant 

çevresinde radyolüsensinin görülmemesi, implant yerleĢirilmesini takiben ilk 

bir yıl 1,5 mm, bir yıldan sonraki her yıl 0.2 mm’den fazla dikey kemik kaybının 

olmaması, ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi veya mandibuler kanala baskı 

gibi kalıcı bulguların olmamasıdır (133). 2007 yılında Oral Ġmplantoloji Konseyi 

(The International Congress of Oral Implantologists Pisa Consensus 

Conference) Albrektsson ve ark’larının belirlediği kriterler geniĢletilerek 

implant baĢarısı, sağkalımı (survival) ve baĢarısızlık Ģartlarını içeren 4 klinik 

kategori belirlemiĢtir. Fonksiyonda ağrının olmaması, implantta mobilite 

olmaması, ilk cerrahi sonrasında radyografik kemik kaybının 2 mm’den az 

olması ve eksuda olmaması durumu baĢarılı olarak, fonksiyonda ağrı 
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olmaması, implantta mobilite olmaması, ilk cerrahi sonrasında 2 ile 4 mm’lik 

radyografik kemik kaybı, eksuda olmaması durumu tatmin edici sağkalım 

olarak, fonksiyon sırasında hassasiyet oluĢması, mobilite olmaması, ilk cerrahi 

sonrasında radyografik kemik kaybının 4 mm’den fazla (implant gövdesinin 

1/2'sinden daha az), cep derinliğinin 7 mm’den fazla olması, eksuda bulunması 

durumu sağkalımda bozukluk olarak, fonksiyon sırasında ağrı olması, 

implantta mobilite olması, ilk cerrahiden sonra radyografik kemik kaybının 

implant uzunluğunun 1/2'sinden fazla olması, kontrol edilemeyen eksuda 

varlığı, implantın ağızda yerleĢik olmaması durumu baĢarısızlık olarak 

tanımlanmıĢtır (134). 

Ġmplant baĢarısı, endikasyon ve planlamaya, hastanın sistemik 

durumuna ve lokal cevabına, uygun implant seçimi, cerrahi sırasında primer 

stabilitenin sağlanması, implant yapılacak bölgedeki kemik hacmi, kalitesi ve 

yükleme koĢullarıyla iliĢkilendirilmektedir. Dental implantların sayısının, 

pozisyonlarının ve hastanın sağlayabildiği oral hijyenin de implantların 

prognozunda önemli rolü olduğu bildirilmektedir.  

YaĢlanma ve metabolik hastalık durumlarında, normal kemik 

döngüsünün azalması, fonksiyonel kemiğin oluĢum süresinde bir artıĢa neden 

olur. Bu durum, kemiğin dayanıksız hale gelmesine, uygun olmayan kemik 

iyileĢmesine, implant osseointegrasyonunda baĢarısızlığa ve implant kaybına 

neden olabileceğinden tedavi planlaması öncesinde bu durum 

değerlendirmelidir. Bu nedenle çalıĢmaya dahil edilen hastalarda kemik 

metabolizmasını etkileyen hastalıklara sahip bireyler, kortizon kullananlar ve 

çene kemiklerine radyoterapi uygulanmıĢ ve geliĢme çağındaki bireyler dahil 

edilmedi.  

Ġmplant tedavisinde baĢarıyı etkileyen risk faktörlerinin araĢtırıldığı 

çalıĢmalarda cinsiyetin önemli olmadığı fakat yaĢın baĢarıyı etkilediği 

belirtilmiĢtir. Ġlerleyen yaĢ ile birlikte azalan kemik metabolizmasının,  
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implantların osseointegrasyonunu ve kemik ogmentasyonunun baĢarısını 

etkilediği düĢünülmektedir (150,151,152). 

  HepĢenol (2008) 137 hastaya ogmentasyon iĢlemi sonrasında implant 

uyguladığı ve implant baĢarısını değerlendirdiği çalıĢmasında, cinsiyetin 

baĢarıyı etkileyen bir faktör olmadığını, 40 yaĢ altındaki bireylerde baĢarı 

oranını %95, 60 ile 79 yaĢ grubu bireylerde ise %81 olduğunu rapor etmiĢtir 

(153). 

Bu çalıĢmada, 40 yaĢın altındaki hastalara uygulanan 39 (%13,54) 

implantın tümü baĢarılı olurken, 40 ile 50 yaĢ arası hastalara uygulanan 175 

implantın  5’i (%1,73), 60 ile 79 yaĢ arası uygulanan 74 implantın 1’i (%0,34) 

baĢarısız bulundu. Ogmentasyon sonrası uygulanan implant baĢarısında 

cinsiyetin önemli bir faktör olmadığı ancak, 40 yaĢ üzeri hastalarda bu oranın 

azaldığı görüĢünü desteklemektedir. 

Tolstunov (2006) implant baĢarısızlığını erken ve geç dönem olarak 

değerlendirdiği çalıĢmasında, erken dönem baĢarısızlığın osseointegrasyon 

döneminde, bir yıllık süreyi kapsayan geç dönemin ise implantın kalıcı üst 

yapısının fonksiyona girdikten sonraki döneminde izlendiğini rapor etmiĢtir 

(154). 

Laine ve ark (2005) 17 hastada uyguladığı 72 implantın baĢarısızlığını 

değerlendirdiği çalıĢmasında, ilk 3 aylık sürede 3 implant, 6 ile 9 aylık sürede 

13 implant, 1 ile 2 yıl arası sürede 5 implant, 2 yıl sonrası sürede ise 9 implant 

kaybı olduğunu rapor etmiĢtir. Ġmplant uygulamasından sonra erken 

dönemdeki kaybı akut odontojenik enfeksiyonla iliĢkilendirilmiĢ ve kaybedilen 

implantların %83’ünün yüzeyinde Actinomyces izlendiği bildirilmiĢtir. 6 ile 9 

ay arası süredeki implant kaybına kronik enfeksiyonun sebep olabileceği, bir yıl 

sonrasında oluĢan kayıplarda hastanın oral hijyeninin yetersiz olması ve 

oklüzyondaki değiĢikliklerin etkili olabileceğini ileri sürmüĢtür. Suuronen ve 

ark (2001) implant kaybında etkili olan mikroorganizmaları F.nucleatum, 
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Str.milleri, Prevotella intermedia olarak bildirirken, Barboza ve ark (2002) 

Prevotella sp., Streptococcus betahae  molyticus, and Fusobacterium sp. gibi 

mikroorganizmaların implant kaybında sorumlu olabileceğini rapor etmiĢtir  

(155,156,157). 

Bu çalıĢmada, MSTO uygulanan hastalara yerleĢtirilen 242 implantın 

5’inde izlenen kayıp protetik yüklemeye kadar geçen osteointegrasyon 

döneminde gözlendi ve olası etkenin erken dönem geliĢen enfeksiyona bağlı 

olduğu düĢünüldü.  Otojen greft uygulanan hastalara yerleĢtirilen 20 implantta 

kayıp gözlenmezken, ADO sonrası yerleĢtirilen 26 implantta izlenen bir implant 

kaybı protetik yükleme sonrası dönemde gözlenirken, oklüzal kuvvetler kayıp 

etkeni olarak belirlendi.  

Literatürde MSTO uygulanan sürecin implant baĢarısı ile 

iliĢkilendirildiği çalıĢmalarda, rezidüel kret yüksekliğinin miktarı, rezidüel 

kemiğin kalitesi, kullanılan kemik grefti materyali, konsolidasyon süresi, SM 

perforasyonu, oluĢan enfeksiyon gibi durumların implant prognozunu 

etkilediği vurgulanmaktadır (61,62,64,65). 

 MSTO iĢlemi ile implant baĢarısının iliĢkilendirildiği çalıĢmalarda, 

rezidüel kret yüksekliğinin miktarı ve rezidüel kemiğin kalitesinin önemi 

vurgulanmaktadır. 1996 yılında yapılan sinüs konferansında 5 mm’den az kret 

yüksekliğine sahip vakalarda lateral pencere tekniği ile MSTO prosedürlerinin 

uygulanmasının implantın klinik baĢarısına olumlu etkisi olduğu konusunda 

görüĢ birliğine varılmıĢtır (158). Bergh ve Bruggenkate (2000) MSTO’da protetik 

tedavi öncesi prosedürleri değerlendirdiği çalıĢmasında, tek aĢamalı implant 

uygulamasının sadece yeterli kemik kalitesine ve kantitesine sahip bireylerde 

primer stabilitenin sağlanabilmesine bağlı olarak gerçekleĢtirilebileceğini 

bildirmiĢlerdir (159). ÇalıĢmamızda, implantların simultane olarak 

uygulanabilme kriteri 5mm’lik rezidüel kret yüksekliğinin mevcut olması 

olarak belirlendi. MSTO ile simultane uygulanan 78 implantın 2’sinde kayıp 
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izlenirken, MSTO sonrası geç zamanlı uygulanan 164 implantın 3’ünde kayıp 

izlendi. Kayıp yaĢanan bölgelere yeni implantlar uygulandı. 

Rodriguez ve ark (2003) MSTO ile birlikte ve simultane olarak 

uyguladığı 70 implantta baĢarıyı değerlendirdiği çalıĢmasında, 5 implant 

kaybına bağlı olarak baĢarısızlık oranını %4,35, Tawil ve Mawla (2001) 41 

implanttın 8’inde kaybın olduğunu, baĢarısızlık oranının %11,75 olduğunu ve 

baĢarısızlık etkeni olarak membran kullanmamaları ile iliĢkilendirmektedirler 

(160,161). Mangano ve ark (2003) MSTO ve simultane implant uyguladığı 

çalıĢmasında uyguladığı 28 implantın tümünün baĢarılı olduğunu rapor 

etmiĢtir (162). Valentini ve Abensur (2003) 55 implanttın 7’sinde implant 

kaybının olduğunu ve baĢarısızlık oranının %2,10 olduğunu (102), Zinner ve 

Small (1996) 215 implanttan 3’ünde kaybın olduğunu, baĢarısızlık oranının 

%0,47 olduğunu rapor etmiĢlerdir (163). BaĢarısızlık etkeni olarak membran 

kullanmamaları ve postoperatif enfeksiyonun neden olabileceğini 

bildirmiĢlerdir.  

Hallman ve Nordin (2004) 196 hastaya uyguladığı MSTO ve geç zamanlı 

implant uygulaması sonrası implant baĢarısını değerlendirdiği çalıĢmasında, 12 

hastada (%3,73) (164), Valentini ve Abensur (2003) 132 implantın 3’ünde (% 

0,36) kayıp olduğunu, MSTO sırasında oluĢan sinüs membranı perforasyonu  

ve postoperatif enfeksiyonun implant kaybıyla iliĢkili olduğunu  bildirmektedir 

(102). Hallman ve ark (2002) 43 implantın 2’sinde (%4,65) (165), Tawil ve Mawla 

(2001) 20 implantın 1’inde (%3,03) implant kayıpları rapor ederken kayıpların 

MSTO sırasında oluĢan sinüs membranı perforasyonu ile ilgili olabileceğini 

bildirmiĢlerdir (161). Bergh ve ark (2000) MSTO ve geç zamanlı implant 

uygulanan 69 implantın tümünün baĢarılı olduğunu rapor etmiĢtir (159). 

ÇalıĢmamızda, MSTO ile birlikte ve simultane uygulanan 78 implantın 2’sinde 

MSTO ve geç zamanlı uygulanan 164 implantın 3’ünde implant kaybı rapor 

edildi ve implant kayıpları postoperatif dönemde geliĢen enfeksiyon ile 

iliĢkilendirildi.  
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  Ġmplantın uzun dönem baĢarısında MSTO uygulamasında kullanılan 

kemik grefti materyalinin ve konsolidasyon süresinin önemli olduğu 

bildirilmiĢtir. Greft materyalinin özelliğine bağlı olarak planlanan 

konsolidasyon süreleri ile ilgili benzerlik ve kesin bir yargı bulunmamakla 

birlikte son yıllarda sığır kaynaklı kemik grefti materyalinin kullanıldığı 

çalıĢmalarda bu greftin hızlı yer değiĢtirme özelliği nedeniyle bekleme 

sürelerinin 6 ile 8 ay arasında değiĢtiği bildirilmektedir (79). ÇalıĢmamızdaki 

tüm hastaların MSTO uygulamalarında SKKG kullanıldı ve implant öncesi 

konsolidasyon süresi en az 6 ay olarak belirlendi. 

MSTO iĢleminde izlenen komplikasyonların implant baĢarısını etkilediği 

SM perforasyonu implant baĢarısı ile iliĢkilendirilerek insidansının %10 ile %60 

arasında olduğu rapor edilmektedir (67,70,166). Bazı araĢtırmacılar perforasyon 

varlığında beslenmenin bozulabileceğini ve perforasyonun büyüklüğünün 

implantların uzun dönem baĢarısında rol oynayabileceğini savunurken (167), 

SM perforasyonunun implant kaybı ile iliĢkilendirilemeyeceği de 

bildirilmektedir, (72,159). Kim ve ark (2009) 107 maksiller sinüsüne MSTO ile 

tek veya çift aĢamalı yaklaĢımlarla yerleĢtirdikleri 233 implantta, SM 

perforasyonunun %35,5 oranında izlendiğini ve perforasyon olan sinüslerdeki 9 

implantın kaybedildiğini bildirmiĢtir (97). 

Otojen greft prosedürü sonrası uygulanan implantların prognozunda 

etkili olan faktörler; elde edilen kemiğin alveol kretini rekonstrükte edecek 

kadar yükseklik sağlayamaması, insizyon hattının kapatılmasının zorluğu, greft 

fiksasyonunun yetersizliği, greft fiksasyonu için kullanılan pinlerin enfeksiyon 

riski, osseöz vaskülarizasyonun olmaması, endosteal proliferatif cevabın geç 

olması, greft fiksasyonu için kullanılan pinlerin enfeksiyon riski, iyileĢme 

sırasında protezin baskı yapması gibi nedenler olarak bildirilmektedir (168). 

ÇalıĢmamızda, simfiz grefti uygulanan 4 hastanın birinde, ramus grefti 

uygulanan 7 hastanın 2’sinde insizyon hattında açılma, birinde geçici parestezi 

komplikasyonuna rastlanırken, bu hastalarda implant kaybına rastlanmadı. 
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Etkin tedavi ile bu tip minör komplikasyonların önlenebileceğini 

düĢünmekteyiz. Ġnsizyon hattında açılma oluĢan hastalarda cerrahi müdahale 

ile flap kaydırılarak ilgili bölge süture edilip 5 gün süreyle rifocin 125mg/1,5 ml 

ampul reçete edilirken, geçici parestezi oluĢan hastalara B vitamini reçete 

edildi. 

Soehardi ve ark (2009) 32 hastada ramus grefti uyguladığı ve implant 

baĢarısını değerlendirdiği çalıĢmasında, 3 ile 5 aylık bekleme süresi sonrasında  

ilgili bölgelere 99  implant yerleĢtirmiĢtir. 27 hastada implant yapıldıktan 3 ay 

sonra tek bir implant kaybının olduğunu ve aynı implant simultane olarak 

farklı bir bölgeye yerleĢtirildiğinde sorunsuz iyileĢme gözlendiğini, 51,7 aylık 

takipte  implant kaybı rapor edilmemiĢtir (32). 

Acocella ve ark (2010) 15 hastaya uyguladığı ramus grefti sonrası 

implant baĢarısını değerlendirdiği çalıĢmasında, 3 ile 9 aylık bekleme süresi 

sonrasında uyguladığı 30 implantta 12 aylık takipte herhangi bir kayıp 

bildirmemiĢtir (144). ÇalıĢmamızda 11 hastada otojen greft sonrası uygulanan 

20 implantta kayıp kaydedilmedi ve implant öncesi atrofik kretlerde otojen 

greft uygulaması, osteojenik hücreler bulundurması ve immunolojik olarak 

uyumlu olması açısından kemik rekonstrüksiyonlarındaki baĢarısını 

göstermektedir.   

Atrofik alveoler kretlere uygulanan ADO iĢleminde izlenen 

komplikasyonların implant baĢarısında etkili olduğu vurgulanmaktadır. 

Rachmiel ve ark (2000) 14 hastada ADO uyguladığı çalıĢmasında, 23 implantın 

22’sinin 6 ile 20 aylık takipte osseointegrasyonunu tamamladığı, bir implantın 

ise distrakte edilen segmentin stabilizasyon eksikliği nedeniyle baĢarısız 

olduğunu bildirmiĢtir. (169) ADO yöntemindeki konsolidasyon sürecinin uzun 

dönem implant baĢarısını etkileyebileceği de bildirilmiĢtir. Chiapasco ve ark 

(2001) ADO iĢlemi sonrasında 2 ile 3 aylık konsolidasyon sürecinden sonra 26 

implant uyguladığı çalıĢmasında, bir yıllık radyografik inceleme sonucunda 
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implantların çevresindeki kemik yoğunluğunda belirgin bir artıĢ olduğunu, bu 

durumu rejenerasyon sürecindeki kemiğin fonksiyonel yükler altında 

olgunlaĢması ile iliĢkilendirmiĢtir (170). Atar ve Sertgöz (2007) ADO uygulanan 

18 hastada farklı konsolidasyon sürecinde uyguladığı 38 implantın baĢarısını 

değerlendirdiği uzun dönem takip çalıĢmasında, implantın boyun kısmı ile 

implant-kemik temas noktası arasındaki mesafeyi hem mezial hem de distal 

yüzde ölçmüĢtür ve bir yıl sonundaki kemik rezorbsiyonu değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmamıĢtır. (171). Felemovicius ve ark 

(2000) çeĢitli yaĢ gruplarını değerlendirdiği çalıĢmasında, ideal konsolidasyon 

süresini 12 yaĢın altındaki bireylerde 4 ile 5 hafta, eriĢkinlerde ise 7 ile 10 hafta 

olarak belirtmiĢtir (168).  Jensen ve ark (2002) 28 hastada 30 ADO iĢlemi ve 84 

implant uyguladığı çalıĢmasında, 8 implantın osseointegrasyon döneminde 

kaybedildiğini, implant kayıplarınında kemik kalitesinin uygun olmaması 

nedeniyle izlendiğini bildirmiĢtir (172) ÇalıĢmamızda, ADO sonrası uygulanan 

26 implanttan sadece tek birinde izlenen implant kaybı, protetik yükleme 

sonrası izlendi ve etken protetik oklüzal basınçla iliĢkilendirildi.  

Elo ve ark (2009) ADO sonrasında 56 implantın 13’ünü anterior 

maksillaya, 11’ini posterior maksillaya, 15’ini anterior mandibulaya, 17’sini 

posterior mandibulaya uyguladığı çalıĢmasında, sadece posterior mandibulada 

tek bir implant kaybının izlendiğini ve baĢarı oranının %98 olduğunu rapor 

etmiĢtir (173). Enislidis ve ark (2005) 32 hastaya 40 ADO uyguladığı ve implant 

baĢarısını değerlendirdiği çalıĢmasında, uygulanan 94 implanttan kaybın 3’ünü 

protetik yükleme öncesi, birini protetik yükleme sonrası izlendiğini ve baĢarı 

oranının %95,7 olduğunu rapor etmiĢtir (122). Rachmiel ve ark (2001) 14 

hastaya ADO sonrası uygulanan 23 implantta baĢarı oranını değerlendirdiği 

çalıĢmasında, sadece bir implantta kaybın izlendiğini, bu kayıptan distrakte 

olan kemik segmentinde yetersiz stabilitenin ve bölgedeki kas kuvvetlerinin 

etkisinin sorumlu olabileceğini bildirmiĢtir (174). 
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Perdijk ve ark (2007) 45 hastaya ADO sonrası uygulanan 101 implantın 

baĢarı oranını değerlendirdiği çalıĢmasında, 8 hastada 11 implantın baĢarısız 

olduğunu ve bu implantların 9’unun bir yıllık takipte, birinin 1 ile 2 yıllık 

takipte, birinin 6 ile 7 yıllık takipte kaybedildiğini ve baĢarısızlık oranını %13 

olarak rapor etmiĢtir. Aynı bölgelere yerleĢtirilen implantlardan sadece 1’inde 

implant kaybı izlenmiĢtir (124). Veziroğlu ve ark (2010) 27 hastaya 30 ADO 

uyguladığı ve implant baĢarısını değerlendirdiği çalıĢmasında, 51 implantın 

4’ünde implant kaybının olduğunu ve baĢarı oranının %92,2 olduğunu rapor 

etmiĢtir. Ġmplant kaybının distraksiyondan sonraki ilk 3 ay içerisinde, erken 

iyileĢme döneminde meydana geldiği rapor edilmiĢtir (147). 

ÇalıĢmamızda ogmentasyon sonrası kretlere uygulanan implantlarda 

baĢarı MSTO’da (%97,9), otojen greftlerde (%100), ADO’da ise (%96,1) olarak 

bulundu. MSTO’nun atrofik posterior maksillada, otojen kemik greftlerinin 

horizontal defekt olan, ADO’nun vertikal defekt olan alveoler kretlerde implant 

uygulamaları öncesi kemik rekonstrüksiyonu için etkin yöntemlerdir. 

Ogmentasyon cerrahisinde erken postoperatif dönemde geliĢen 

komplikasyonlar klinik pratikte kolaylıkla üstesinden gelinebilecek minör 

komplikasyonlardır. Ogmentasyon iĢlemlerinde tek baĢına sığır kaynaklı kemik 

greftlerinde elde edilen yüksek implant baĢarı oranı, bu kemik greftinin 

MSTO’da güvenle kullanılabileceğini göstermektedir. Ancak uzun dönem 

implant takibi implant sağkalımı açısından daha doğru bir bilgi verebilmesi için 

daha fazla sayıda klinik çalıĢma yapılması gerekmektedir.  
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6. SONUÇLAR 

 

•  YaĢları 18 ile 73 arası değiĢen (51,34 ± 13,53), 51’i kadın, 50’si erkek 101 

hastaya ogmentasyon sonrası 288 implant uygulandı. Ġmplant uygulamaları 

öncesi yaĢ ortalaması 52,22±12,16 olan 35’i kadın, 44’ü erkek 79 hastaya MSTO, 

yaĢ ortalaması 44±17,31 olan 8’i kadın, 3’ü erkek 11 hastaya otojen greft (simfiz, 

ramus), yaĢ ortalaması 51,90±17,34 olan 8’i kadın, 3’ü erkek 11 hastaya ADO 

uygulandı. Ogmentasyon prosedürleri sonrası oluĢan komplikasyonlar ve 

implant baĢarısı değerlendirildi. 

 

•  79 MSTO’nun 28’i bilateral, bilateral vakaların 6’sı simultane, 21’i geç 

zamanlı uygulandı. 51 unilateral MSTO’nun 25’i simultane, 26’sı geç zamanlı 

uygulandı.  Otojen greft uygulaması sonrası 2 simfiz grefti anteriorda iken, 2’si 

posteriora uygulandı. Ramus grefti ise bir hastada anteriora uygulanırken, 6 

hastada posteriorda uygulandı. ADO 10 hastada anteriora uygulanırken, bir 

hastada ise posteriora uygulandı. 

 

•  MSTO vakalarında 79 hastanın 2’sinde akut sinüzit, birinde greft 

enfeksiyonu, otojen greft uygulanan vakalarda 11 hastanın 3’ünde insizyon 

hattında açılma, bir hastada ise geçici parestezi kaydedildi. ADO uygulanan 

hastalarda ise bir hastada distraksiyon segmentinin linguale, bir hastada 

palatinale doğru yer değiĢtirdiği görülürken, bir hastada yetersiz vertikal kesi 

sebebiyle distraksiyonun sağlanamaması komplikasyonu kaydedildi. 

 

•  MSTO vakalarında 242 implantın 5’inde implant kaybına rastlanırken bu 

kayıpların 1’i bilateral simultane, 3’ü bilateral geç, 1’i unilateral simultane 

olarak uygulanan vakalarda idi. Otojen greft sonrasında uygulanan 20 

implantta kayıp izlenmezken, ADO vakalarında 26 implantın 1’inde kayıp 

gözlendi. 



 95   

 

•  40 yaĢın altındaki hastalara uygulanan 39 (%13,54) implantın tümü baĢarılı 

olurken, 40 ile 59 yaĢ arası hastalara uygulanan 175 implantın, 5’i (%1,73) 

baĢarısız, 60 ile 79 yaĢ arası uygulanan 74 implanttın biri (%0,34) baĢarısız 

bulundu. 

•  MSTO uygulanan hastalarda oluĢan 5 implant kaybı protetik yüklemeye 

kadar geçen osteointegrasyon döneminde gözlenirken, yükleme sonrasındaki 

dönemde implant kaybı izlenmedi. Otojen greft uygulanan hastalarda implant 

kaybı gözlenmezken, ADO uygulanan hastalarda izlenen bir implant kaybı 

protetik yükleme sonrası dönemde gözlendi. 
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YEDĠTEPE ÜNĠVERSĠTESĠ DĠġ HEKĠMLĠĞĠ FAKÜLTESĠ 

AĞIZ-DĠġ-ÇENE HASTALIKLARI VE CERRAHĠSĠ ANABĠLĠM DALI 

 

Ogmentasyon Formu 

 

Tez Konusu: Atrofik alveoler kretlerin ogmentasyonunda implant baĢarısının 

değerlendirilmesi. 

ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriteri: Maksilla ve mandibulada implant uygulaması 

için yetersiz alveol geniĢliği veya uzunluğu olan hastalar. 

 

Hasta Ġsmi:  ……………………………………..………………….………. 

Hasta YaĢı: ………………………………………………………….………. 

Sistemik Durum: ………………………………………………………….. 

Oral AlıĢkanlıklar: …….………………………………………….………. 

Greft Uygulanma Nedeni: …...………………………………….………. 

Operasyon: ……………………………………………………….………… 

Operasyon Tarihi: ………………………………………………..……….. 

Greft Tipi:  

Otojen                     Alloplastik   

Ramus                 Bioss     

Simfiz    Surgibone 

    Diğer …………………………………………. 

YerleĢtirilme ġekli:  

Horizontal   Vertikal    
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Greftin YerleĢtirildiği Bölge: ……………………………………………. 

OluĢan Komplikasyonlar: 

Donör Bölge 

Ağrı           Parestezi          Enfeksiyon        Greft kaybı         DiĢte duyu kaybı 

Greft Uygulanan Bölge 

Ağrı           Parestezi          Enfeksiyon        Dokunun kapanmaması   

Ġmplantın Uygulandığı Tarih: ………………………..………………… 

Uygulanan  Ġmplant Adedi: ……………………………………..……… 

Ġmplant BaĢarısı: …………………………………………………..……… 
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