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ALVEOLER DİSTRAKSİYON OSTEOGENEZİ

ALVEOLAR DISTRACTION OSTEOGENESIS

Merve ÇAKIR1 İnci Rana KARACA2

ÖZET

Diş kaybını takiben ilk yılda toplam kemik genişliğinde % 25’lik bir kayıp ve kemik yüksekliğinde 4 mm’lik bir azalma gözlenmektedir. Bu ne-
denle implantlar yerleştirilmeden önce kemik yönünden yetersiz olan kretlerin yükseltilmesi veya genişletilmesi gerekmektedir. Alveoler dis-
traksiyon osteogenezi alt çene ve üst çenenin yükseltilmesi veya genişletilmesi için kullanılan yeni bir yöntemdir ve başarısı osteotomi sahasına
uygulanan uygun mekanik gerilme kuvvetine bağlıdır. Vertikal ve horizontal alveoler distraksiyon osteogenezi olarak ikiye ayrılmaktadır. Verti-
kal alveoler distraksiyon osteogenezi implant yerleştirilmesi için geçerli kron boyu/kemik boyu oranı 1’den büyük olduğu zaman önerilmekte-
dir. Horizontal alveoler distraksiyon osteogenezi de dar kretlerin genişletilmesinde kullanılmaktadır. Distraksiyon işleminde farklı biyolojik
olayların gerçekleştiği birbirini takip eden 3 ana faz bulunmaktadır: latent faz, distraksiyon fazı, konsolidasyon fazı. Alveoler distraksiyon os-
teogenezinde görülen komplikasyonlar genelde minör ve tedavi edilebilir komplikasyonlardır. Alveoler distraksiyon osteogenezi yeni ve geliş-
mekte olan bir alandır.

Anahtar Kelimeler: Alveoler distraksiyon osteogenezi, horizontal alveoler distraksiyon osteogenezi, vertikal alveoler distraksiyon osteogenezi

SUMMARY

Following tooth loss, a reported 25 % of total bone width loss and an overall 4.0-mm decrease in height occur within the first year. Because of
this a favorable interarch relation must be restored before endosseous implants can be placed. Alveolar distraction osteogenesis(ADO) is a new
tecnique of mandible and maxilla’s augmentation. It is divided in: vertical ADO and horizontal ADO. Vertical ADO is recommended whenever
the ratio of required crown height to bone height available for implantation is greater than 1. Horizontal ADO is recommended for narrow rid-
ge’s augmentation. In the distraction process, there are 3 fundamental sequential phases in which different biologic phenomena are produced: la-
tency phase, distraction phase, consolidation phase. The complications demonstrated in ADO seem to be minor and manageable. ADO is new and
developing technique.
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GİRİŞ

Tam ve parsiyel dişsiz hastaların dental rehabi-
litasyonunda en sık görülen problemlerden biri alve-
oler kemik genişliğinin ve yüksekliğinin yetersiz
olmasıdır. Diş kaybını takiben ilk yılda toplam kemik
genişliğinde % 25’lik bir kayıp ve kemik yüksekli-
ğinde 4 mm’lik bir azalma gözlenmektedir. Bu ne-
denle implantlar yerleştirilmeden önce kemik
yönünden yetersiz olan kretlerin yükseltilmesi veya
genişletilmesi gerekmektedir. Kret augmentasyonun-
da; yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu, kret splint-
lenmesi, alloplastik materyaller, alveoler distraksiyon
osteogenezi (ADO) ve otojen veya vaskülarize kemik
greftleri sık kullanılan yöntemlerdendir1,2.

Tam kalınlıktaki bir alveoler defektin rekons-
trüksiyonunda geleneksel olarak onley otojen kemik
greftleri kullanılmaktadır. Son yıllarda distraksiyon
osteogenezi kret yükseltilmesi veya genişletilmesine
alternatif bir teknik olarak kullanılmaktadır2,3.

Distraksiyon osteogenezi; birbirinden ayrılmış
iki kemik parçası arasında oluşan yeni kemiğe dere-
celi ve kontrollü germe kuvveti uygulanmasıyla boş-
lukta yeni kemik oluşması işlemidir4. Alveoler
distraksiyon osteogenezi alt çene ve üst çenenin yük-
seltilmesi veya genişletilmesi için kullanılan yeni bir
yöntemdir ve başarısı osteotomi sahasına uygulanan
uygun mekanik gerilme kuvvetine bağlıdır3.

ADO ilk olarak Block ve arkadaşları25 tarafın-
dan 1996 yılında köpekler üzerinde uygulanmıştır.
Aynı yılda araştırıcılar26 travmatik diş kaybından do-
layı oluşan alveoler defektlerde alveoler distraktör
kullanarak insanlarda ilk uygulamayı yapmışlar-
dır3,5,6. O zamandan bu yana uygulamayla ilgili umut
veren sonuçları uygulamanın popülaritesini arttır-
makla birlikte bu tedavi yöntemi hala gelişiminin baş-
langıç aşamasındadır6.

Endikasyonları

Dişsiz kretin şiddetli atrofisi (4 mm’den fazla
yetersizliklerde), implant yerleştirilmesini estetik ve
fonksiyonel olarak tehlikeye sokan segmental alveo-
ler kret yetersizlikleri (uygun olmayan kron-implant
ilişkisi), horizontal distraksiyonun uygulanabileceği
dar alveoler kretler, ortodontik yer değiştirmenin uy-
gulanamadığı veya başarısız olduğu durumlarda an-
kiloze dişlere dereceli vertikal hareket verilmesi gibi

durumlarda ve çevreleyen alveoler kemikle birlikte
osseointegre bir implantın dereceli olarak vertikal yer
değiştirmesinde, 2-4 diş arası dişsiz boşluklar, trav-
matik yaralanmalara bağlı doku kayıplarında, perio-
dontal hastalık sonucunda kaybedilen dişlerin
restorasyonunda, konjenital malformasyonlarda,
greftleme sonrasında alveoler distraksiyon osteoge-
nezi kullanılabilir1,5,7.

Kontrendikasyonları

Radyoterapi görmüş hastalar, osteoporozlu has-
talar ve genel sistemik hastalıkları olan kişilerde alve-
oler distraksiyon osteogenezi kontrendikedir8.

Avantajları

Alveoler distraksiyon osteogenezinin; verici sa-
hada morbidite görülmemesi, aynı anda hem sert hem
de yumuşak dokuda değişiklikler olması, sert dokula-
rın ekspoze olma olasılığının ve greftlerin rezorbe ol-
ma olasılığının az olması, kazanılan sert ve yumuşak
doku hacminin daha tahmin edilebilir olması, transfer
edilen parça içinde dişlerin veya implantların buluna-
bilmesi ve böylece oklüzal veya estetik defektlerin dü-
zeltilebilmesi, konsolidasyon süresinin ve toplam
tedavi zamanının kısa olması, sonuçların yetersiz ol-
duğu durumlarda tamamlayıcı rejenerasyon teknikle-
rinin kullanılmasına izin vermesi, distraksiyonu
takiben kemikte minimal rezorbsiyon görülmesi, üst
çene ve alt çenede distraksiyon sonucu oluşacak yeni
kemiğin önceden tahmin edilebilir ve stabil olması,
kret yükseltilmesi veya genişletilmesi teknikleri ara-
sında en çok vertikal kazancı sağlayan teknik olması,
enfeksiyon olasılığının düşük olması, transfer edilen
parçanın her zaman vücudun orijinal kaynaklarından
beslenmesi gibi avantajları vardır1,5,9-13.

Dezavantajları

Alveoler distraksiyon osteogenezinin avantajla-
rı yanında; distraktörün günlük aktive edilmesinin ge-
rekmesi, ağız içindeki apareylerin konuşma ve
yemeyi zorlaştırması, fazla atrofiye olmuş mandibu-
lada uygulanamaması, distrakte edilmiş parçanın po-
zisyonunu kaybetme riski, osteotomi sahasında
kanama riski, ince alveolun büyük hareketleri sıra-
sında parçanın kırılabilmesi, mikroplakların adaptas-
yonunun zor olması, hasta kooperasyounun
gerekmesi, kontrol sayısının fazla olması, pahalı bir
uygulama olması, apareyin aktivasyonu için hastay-
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la veya aile bireyleriyle işbirliğinde zorluklarla karşı-
laşılması gibi dezavantajları vardır1,9,10,12.

VERTİKAL ALVEOLER
DİSTRAKSİYON OSTEOGENEZİ

Preprotetik cerrahide alveoler kemiğin vertikal
distraskiyonu kompleks kret yükseltilmesi veya ge-
nişletmesi tekniklerine altenatif olarak geliştirilmiştir.
Vertikal alveoler distraksiyon osteogenezi implant
yerleştirilmesi için geçerli kron boyu/kemik boyu
oranı 1’den büyük olduğu zaman önerilmektedir14.

Vertikal alveoler distraksiyonda uygun klinik
protokollerinin uygulanabilmesi için defektlerin sı-
nıflandırılması gerekmektedir. Alveoler defektler
anatomik bulgular ve gerekli klinik yaklaşımlara gö-
re sınıflandırılabilir:

Sınıf 1: 5 mm’e kadar olan vertikal defektlerdir.
Distraksiyon osteogenezi için kemik greftlenmesine
gerek yoktur, yeterli kemik mevcuttur.

Sınıf 2: 10 mm’e kadar olan vertikal defektlerdir.
Bu tür defektlerde genellikle belirgin horizontal ka-
yıplar da mevcuttur. Genişlik için distraksiyon oste-
ogenezi öncesinde ya da sonrasında greftleme
gerekmektedir.

Sınıf 3: 10 mm’den fazla olan alveoler defektle
birlikte belirgin horizontal defekt mevcuttur. Distrak-
siyon osteogenezi işleminin gerçekleştirilebilmesi
için distraksiyon öncesinde bazal kemikte kemik
grefti rekonstruksiyonu gereklidir3.

Cerrahi Teknik

Vertikal defektlerin tedavisinde distraksiyon os-
teogenezinin düşünülebilmesi için; önemli anatomik
yapıların üstünde minimum 6-7 mm’lik kemik yük-
sekliği bulunmalıdır, vertikal defekt boyutunun 4
mm’den fazla olması gerekir ve dişsiz sahada 3 ya da
daha fazla diş kaybı olmalıdır16.

Distraksiyon; genel anestezi, bilinçli sedasyon
veya rejyonel anestezi ile yapılabilir. Distraksiyon os-
teogenezinde, transfer edilecek kemik parçasının gö-
rülebilmesi için yapılan operasyonun olabildiğince az
travmatik şekilde yapılması kritik bir basamaktır. İn-
sizyon vestibülde mukogingival bağlantıdan yaklaşık
5 mm yukarıda olmalıdır. Yumuşak doku boyunca ya-
rım ay insizyon yeterli olmaktadır, rahatlatıcı insiz-
yona gerek yoktur. Bukkal kısımdan tam kalınlık flep

kaldırılır, kret tepesi veya lingual taraftaki dokulara
zarar verilmemesi gerekmektedir. Horizontal ve ver-
tikal osteotomiler bol irrigasyon altında fissur frezler
veya testerelerle yapılabilir. Osteotomiler yapılırken
lingual periosta zarar vermemek gerekmektedir. Ver-
tikal kesiler birbirine paralel değil apikalde birbirine
yaklaşan şekilde olmalıdır. Bu şekilde transfer edilen
parçanın yukarıya doğru hareketini engelleyecek en-
geller önlenmiş olur. Ardından distraktör yerleştirilir
ve osteotomiler tamamlanır. Aparey herhangi bir en-
gel olup olmadığını test etmek için denenir, pasif ko-
numa getirilir ve bölge rezorbe olabilen suturlarla
primer olarak kapatılır3,16.

Anatomik Bölgeler Açısından
Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Üst çenenin posteriorundaki vertikal defektler
greftlerle kolaylıkla halledilebilir. Posterior bölgede es-
tetik daha az önemli olan bir sorundur. Bu nedenler-
den dolayı üst çene posterior bölgedeki distraksiyon
osteogenezi genelde kullanılan bir yöntem değildir3.

Alt çene posterior bölgedeki vertikal defektler
için distraksiyon osteogenezi greftleme veya sinirin
tekrar pozisyonlandırılmasına nazaran daha tercih
edilen bir tekniktir; çünkü sinire zarar veren manip-
lasyon veya yer değiştirmelere gerek yoktur3.

Estetiğin önemli olduğu üst çene ve alt çenenin
anterior bölgesinde vertikal defektlerin bulunduğu
durumlarda distraksiyon osteogenezi diğer teknikle-
re göre daha iyi bir kemik rejenerasyonu sağlamak-
tadır. Yüksekliğin yeterli genişliğin yetersiz olduğu
durumlarda monokortikal blok greftler kullanılabilir.
Hem yükseklik hem de genişliğin yetersiz olduğu va-
kalarda iki basamaklı bir yaklaşım gerekebilir; ilk
olarak monokortikal blok greftlerle genişlik düzelti-
lir, ardından distraksiyon osteogenezi ile vertikal de-
fekt düzeltilir3.

HORİZONTAL ALVEOLER
DİSTRAKSİYON OSTEOGENEZİ

Dar alveoler kretlerde başarılı şekilde implant
yerleştirilebilmesi için horizontal kemik genişletil-
mesi gerekli bir prosedürdür. Bunun için otojen ke-
mik greftleri, kret splitlenmesi, yönlendirilmiş kemik
rejenerasyonu gibi teknikler kullanılmaktadır. Son
yıllarda horizontal alveoler distraksiyon osteogenezi
tekniği de kullanılmaya başlanmıştır3,4,17.

Alveoler Distraksiyon Osteogenezi

GÜ Diş Hek Fak Derg
29(2): 121-128, 2012

123



Cerrahi Teknik

Vestibül bölgede horizontal transmukozal insiz-
yon yapıldıktan sonra kret tepesine kadar lingual ya-
rıya geçmeden tam kalınlıkta flep kaldırılır. Kret
tepesinden bazal kemiğe kadar aksiyal bir osteotomi
yapılır. Daha sonra boşluğun önünden ve arkasından
vertikal osteotomiler yapılır. Aparey yerleştirildikten
ve horizontal osteotomi yapıldıktan sonra bir osteo-
tom yardımıyla parça ayrılır. Aparey çıkarılır tam ye-
ri ayarlandıktan sonra yerleştirilir. Aparey
denendikten sonra inaktif bir şekilde bırakılır ve böl-
ge suturlarla primer olarak kapatılır3.

Diğer bir teknikte; segment mukoperiosteuma
bağlı bir şekilde transfer edilir. Bu tekniğe göre: 1-
Alveoler kret tepesinden mukoza periost bağlantısını
koruyacak bir şekilde insizyon yapılır. 2- Vestibül
mukoza ve kemik arasında keskilerle kret tepesinden
bazal kemiğe kadar uzanan lateral osteotomilerin ya-
pılmasına olanak sağlayacak tüneller oluşturulur. Bu
sırada mümkün olduğunca az mukoza-periost ayrıl-
ması olmalıdır böylece 2 tünel arasında geniş bir ke-
mik-mukoza bağlantısı oluşturulabilir. 3- Keskinin
içeri girmesini ve horizontal yönde hareket etmesini
sağlayıp vestibuler osteotominin yapılmasını sağla-
yan küçük bir vestibuler insizyon yapılır. Vestibuler
ve lateral osteotomiler yapıldıktan sonra kret splitle-
me osteotomisi yapılarak transfer edilecek parça ser-
bestleştirilir. 4- Serbestleştirilen parçaya vestibulden
linguale doğru distraksiyon vidaları yerleştirilip böl-
ge distraksiyon için hazırlanmış olur4.

Anatomik Bölgeler Açısından Endikasyon
ve Kontrendikasyonlar

Üst çenede genişliği arttırmak için kret genişle-
tilmesi sık kullanılan bir tekniktir. Bununla birlikte
bıçak sırtı şeklindeki bir üst çene kretini ayırmak dis-
traksiyon vidalarının kuvvetlerine dayanamayacak
bir kortikal kemik fragmanı oluşturur. Bu nedenle uz-
manlar üst çenede alveoler distraksiyon yapmaktan
kaçınmaktadırlar.

Dar kretli rezorbe olmuş anterior alt çeneyi tam
anlamıyla distrakte etmek zordur; çünkü genellikle
belirgin bir süngerimsi kemik yoktur.

Horizontal alveoler distraksiyon için en uygun
alan bıçak sırtı şeklindeki posterior alt çenedir. Ke-
mik yüksekliği hala mevcuttur ve ilik boşluğuna iyi

bir ulaşım vardır. Çiğneme kemik transferini engel-
leyebileceği için hareketin bukkal yönde yapılması
daha iyidir. Periostal damarların korunması ve frag-
manın stabilitesi için tam olmayan bir distal osteoto-
mi yapılmalıdır. Ağız içi horizontal distraksiyon;
ulaşım zorluğu, potansiyel yumuşak doku engelleri
ve distraksiyon vidalarının stabilitesinin korunması
gerekliliği nedeniyle 3-6 mm ile sınırlı tutulmalıdır.
Posterior distraksiyonu tehlikeye atan diğer faktörler;
transfer edilen bölgenin üstüne yerleştirilen proviz-
yonel hareketli protezler, uzamış bir karşı diş, gıda-
ların çiğnenmesi, dilin baskısı ve zayıf oral
hijyendir3,18.

ALVEOLER DİSTRAKSİYON
OSTEOGENEZİ APAREYLERİ

Alveoler distraksiyonda distraksiyon apareyini
seçerken bazı özellikler dikkate alınmalıdır. Bu özel-
likler apareyin; yerleştirilmesi ve çıkarılması kolay
olması, hasta için rahat olması, fragmanın stabilitesi-
ni sağlamalıdır, kemik transferinin yönünü kontrol
edebilmelidir, ucuz olması gibi sıralanabilir3.

Günümüzde horizontal distraksiyon için özel
olarak tasarlanmış apareylerle ilgili klinik ve deney-
sel çalışmalar devam etmektedir3. Horizontal distrak-
siyon için vertikal distraksiyon apareyleri
değiştirilmektedir ya da vidalar kullanılmaktadır3,4.

Alveoler distraksiyon apareyleri; kemik içi-ke-
mik dışı, tek yönlü-çift yönlü-çok yönlü, rezorbe olan
materyallerden yapılanlar-metal olanlar, protetik
olanlar-protetik olmayanlar olarak sınıflandırılabilir-
ler3.

Kemik içi apareyler ve kemik dışı apareylerin
birbirlerine göre bazı avantaj ve dezavantajları var-
dır. Kemik içi apareylerin avantajları; çok küçük par-
çaların distraksiyonunu yapabilmeleri, distraktörü
yerinde tutmak için pin ya da plaklara ihtiyaç olma-
ması ve küçük boyutlarda oldukları için hastalar tara-
fından tolere edilebilmeleridir10. Dezavantajları ise;
vektör kontrolünün zor olması ve merkezi distraksi-
yon pininin etrafında büyüme sırasında fibröz doku
oluşma olasılığıdır3,18.

Kemik dışı apareylerin avantajları; distraksiyon
vektörlerinin kontrolünün kolay olması, parçalarının
kemik üzerine monte edilmesi, 15 mm üstünde dis-
traksiyon elde edilebilmesidir. Dezavantajları ise;
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hastalar tarafından tolere edilmelerinin zor olması,
apareyin sabitlenmesi için çok sayıda vida gerekli ol-
ması ve aparey dış kortekse yerleştirildiği için bu böl-
gede küçük bir rezorpsiyona neden olabilmesidir4,18,19.

Günümüzde kullanılan alveoler distraksiyon
apareylerinin bazıları; LEAD sistemi, Track Plus sis-
temi, çok boyutlu düzenleme apareyi, eksternal akti-
vasyon vidasıyla rezorbe olabilen plak aparey, 3i
distraksiyon apareyi, Robinson’un kemik içi distrak-
siyon apareyi, ACE distraksiyon implant sistemi, ve-
riplant, çift yönlü kret distraktörü, ROD 5
distraksiyon apareyi, distraktör implantlar, GDD dis-
traktör, OGD distraktör.

ALVEOLER DİSTRAKSİYON
OSTEOGENEZİ PROTOKOLÜ

Distraksiyon osteogenezi kemik iyileşmesi ya da
rejenerasyonu sırasındaki biyolojik olaylara benzer
mekanizmaları tetikler. Bununla birlikte sonucu etki-
leyen önemli birtakım farklılıklar mevcuttur.

Distraksiyon osteogenezinde farklı biyolojik
olayların gerçekleştiği birbirini takip eden 3 ana faz
bulunmaktadır5:

Latent Faz: Osteotominin yapılmasından trak-
siyonun başlamasına kadar geçen dönemdir. Bu dö-
nemde yumuşak yeni kemik oluşmaktadır. Maksillo-
fasiyal distraksiyonda uygulanan latent periyot 4-10
gün arasında değişmektedir. Maksillofasiyal bölgede
kanlanmanın iyi olması latent periyodu azaltmakta ya
da ortadan kaldırmaktadır. Yapılan çalışmalarda la-
tent periyot uygulananlarla uygulanmayanlar arasın-
da belirgin bir farklılık izlenmemiştir3,5,20. Klinik
alveoler distraksiyonda kemiğin prematür ekspozu-
runu engellemek için 4-7 günlük latent periyot endi-
kedir5.

Distraksiyon Fazı: Transfer edilen kemik parça-
sının gerilme kuvvetinin uygulandığı ve yeni imma-
tur dokunun oluştuğu dönemdir5. Distraksiyon
döneminde üç tane değişkenin değerlerinin belirlen-
mesi gerekir. Bunlar: distraksiyonun oranı, ritmi ve
distraksiyon için gereken toplam süredir21. Alveoler
distraksiyonda bu dönem genelde 1-2 haftada sonla-
nır. Günlük distraksiyon oranı 0,3 mm’den az olursa
hücre proliferasyonu için yetersiz kalır ve prematür
birleşme görülebilir. Günlük 0,3-0,7 mm arası dis-
traksiyon oranı hücre çoğalmasını arttırmaktadır.

Günlük 0,8-1 mm’lik oran hücre çoğalması için op-
timaldir. Çok hızlı yapılan distraksiyonlar fibröz bir-
leşememeye neden olur. Distraksiyonun günde 3 kere
0,3 mm ya da 2 kere 0,4 mm olarak uygulanabilece-
ği belirtilmiştir3,5,7,12.

Konsolidasyon Fazı: Yeni oluşmuş kemiğin ol-
gunlaşmasına müsaade eden dönemdir. Distraksiyon
sona erdikten sonra fasiyal kemiklerde merkez fibröz
ve osteoid alanlar büyük ölçüde intramembranöz şe-
kilde kemikleşmeye ve mineralize olmaya başlarlar.
Bu dönemin ardından bölgeye implantlar yerleştirile-
bilir. Eğer 4 haftadan sonra implantlar yerleştirilmek
istenirse kortikal kemikteki yer değiştirme ve kallus-
taki deformasyon fizyolojik sınırların üzerinde olur.
Sekiz haftadan sonra kuvvetlerin dağılımı daha homo-
jen olur ve distrakte kortikal parçadaki yer değiştirme
azalır. Çalışmalar konsolidasyon için 16 haftanın op-
timal olduğunu göstermektedir; ama 8 haftadan sonra
elde edilen değerler implant yerleştirilmesi için yeter-
lidir. İmplant yerleştirilmesi için 8 hafta sonrasının uy-
gun zaman olduğu düşünülmektedir, daha erken
uygulamalar başarısızlıkla sonuçlanabilir5,7,22.

Distraksiyon ya da konsolidasyon fazında yeni
oluşmuş kemik yeterince olgunlaşmadığı için ve final
alveoler yükseklikte geri dönüşümü önlemek için al-
veol üzerinde geçici protez önerilmemektedir. Dis-
traksiyon ve konsolidasyon fazında dişli çubuk ya da
yükseltilen parça üzerinde baskı ya da çiğneme kuv-
veti olmamalıdır12.

ALVEOLER DİSTRAKSİYON
OSTEOGENEZİ SIRASINDA VEKTÖR
KONTROLÜ VE STABİLİZASYON

Distraksiyon osteogenezi estetik protez yapımı-
nı desteklemek için yetersiz kemik hacmi olan bir
bölgeyi yaklaşık 3 ay içinde implant yerleştirmek için
uygun bir bölge haline getiren bir uygulamadır. Dis-
traksiyon osteogenezini planlarken şu basamaklar ta-
kip edilmektedir:

- Protetik tedavinin yerinin ve tipinin belirlen-
mesi.

- İmplantı desteklemek için ideal kemik ve yu-
muşak doku lokalizasyonunun belirlenmesi.

- Mevcut kemiğin kalitesinin ve yerinin tanım-
lanması.
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- Taşınacak parçanın şeklinin ve boyutunun tayin
edilmesi.

- Taşınacak parçanın vektörünün ayarlanması.

- Distraksiyon apareyinin seçilmesi.

- Distraksiyon apareyinin yerinin ve oryantas-
yonunun belirlenmesi3.

Taşınacak parçanın yapısı ve şekli rejenere ola-
cak dokuların çeşidi ve son şekillerini belirler12. Dis-
traksiyon apareyi yerleştirileceği zaman doğru açıyla
yerleştirildiğinden emin olmak gerekir. Transfer edi-
lecek parçanın vektörünün yönü distraksiyon apare-
yinin uyumlanmasıyla belirlenir3,11.

Transfer Edilecek Parça

Küçük dişsiz parçaların distraksiyonunda kret te-
pesinden yaklaşım kullanılırken, büyük paçalar için
vestibüler insizyon kullanılabilir. Tam kalınlıkta mu-
koperiostal flep kaldırılır ve bölgeye ulaşılır.

Transfer edilecek parçanın oluşturulması için
frezler veya testereler kullanılabilir. Kemik dışı apa-
reyler için horizontal osteotomiler tam olarak yapıl-
malıdır. Vertikal osteotomiler ise önce kortikotomi
şeklinde hazırlanarak apareyin hareketli bir parça ye-
rine sabit bir kemik yatağına yerleştirilmesini sağlar.
Aparey yerleştirildikten sonra kortikotomiler osteo-
tomilere dönüştürülür. Kemik içi apareylerde apare-
yin yerleştirilmesi için tüm kesilerin tamamlanması
gerekir. İmplant esaslı apareylerde horizontal kesi ta-
mamlandıktan sonra implant yuvaları konvansiyonel
yöntemlerle açılır, vertikal osteotomiler yapılır ve
aparey yerleştirilir.

Kemik kesisinin içteki köşeleri yuvarlanmış bir
halde U şeklinde olması gerekir. Keskin köşeli ya-
muk şeklinde dizayn edilirse içteki köşelerde stres bi-
rikimi olur ve kırıklara neden olabilir3.

Apareyin Pozisyonu

Transfer edilen parçanın yönü ve son yeri apare-
yin ilk yerleştirilmesine bağlıdır. Lokal kemik anato-
misi distraksiyon apareyinin yerleşimini etkileyebilir.
Üst çene ve alt çene distraksiyonunun tersine alveo-
ler distraksiyon kasların ve lokal dokuların baskısı al-
tındaki küçük parçaları içerir. Distraksiyon
gerçekleşirken parça bazal kemikten uzakta sadece
ince bir distraksiyon matriksine bağlı bir şekilde apa-
reyin yönü doğrultusunda hareket eder. Bu sırada kas-

ların baskısı parçanın linguale veya palatinale doğru
yönelmesine neden olabilir3,11,18.

Distraksiyon pininin daha dik olması için ve ide-
al vektörü ayarlamak için kemik dışı apareylerin fik-
sasyon plaklarına bağlanması gerekebilir. Benzer
şekilde kemik içi apareylerde merkezi distraksiyon
pininin boşluğunun alveolun merkezi aksından daha
bukkale açılandırmak gerekebilir18.

Klinisyen bu tür olayların farkında olmalı ve
hastayı yakından takip etmelidir3,11. Eğer parça yer
değiştirdiyse lokal anestezi altında parça elle yerine
getirilmelidir. Eğer bu olay aktif distraksiyon fazında
olduysa parça yerine getirildikten sonra apareyin ak-
tivasyonu öncesinde distraksiyon matriksinin yeni-
den oluşması için 2-3 günlük bir latent periyoda izin
verilmelidir3.

Vektör kontrolü için kullanılan diğer teknikler;
komşu dişlere bağlanmış elastomerik zincir, komşu
dişlere bağlanmış tel splint, çapraz ark elastikleri, cer-
rahi akrilik resin splint, palatal distraksiyon aparey-
leri, rejenere dokunun şekillendirilmesi ve
distraksiyon tamamlandıktan sonra osteotomi yapıl-
masıdır11.

Yeni distraksiyon apareylerinde stabilizasyon
parçaları bulunmaktadır. Bu parçalar rijiditeyi arttır-
maktadır ve distraktörün aktivasyonu sırasında vek-
tör değişikliklerini azaltmaktadır.3,11.

Alveoler distraksiyon sırasında hastayı yakından
takip etmek gerekir, böylece klinisyen gerektiğinde
durumu düzeltebilir ve istenen distraksiyon yönünü
elde edebilir3,11.

KOMPLİKASYONLAR

Alveoler distraksiyon atrofik kretlerin rekons-
truksiyonu için etkili bir yöntemdir. Ama diğer kret
yükseltilmesi veya genişletilmesi tekniklerinde oldu-
ğu gibi alveoler distraksiyonunda komplikasyonları
vardır10. Alveoler distraksiyon osteogenezinde görü-
len komplikasyonlar genelde minör ve tedavi edile-
bilir komplikasyonlardır 13.

Alveoler distraksiyon komplikasyonlar 4 dö-
nemde incelenebilir23:

1. İntraoperatif Komplikasyonlar

Bazal kemik parçasının erken kırılması; osteo-
tomi sırasında keskin bıçakların kullanılmasıyla ve
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kemik genişletilmesinden kaçınmakla önlenir. Teda-
visi; distraksiyonu ertelemek ve osteosentezle tedavi
etmektir.

Aşırı kanama; lingual kısma ya da ağız tabanına
zarar verilmesi nedeniyle oluşur.

2. Distraksiyon Prosedürü Sırasındaki
Komplikasyonlar

Enfeksiyon; proflaktik antibiyotik uygulaması
ve yeterli mukoza örtüsü ile önlenebilir. Tedavisi; an-
tibiyotikler.

Doku perforasyonu; transfer edilen parçanın kes-
kin kenarlarının yumuşatılmasıyla önlenebilir. Teda-
visi; distraksiyon boşluğunu enfeksiyondan korumak
için yumuşak dokunun tekrar suture edilmesi.

Distraksiyon vektöründeki sapmalar; başlangıç-
ta mukoza kalınlığının ve vestibül ve lingualdeki kas
başlangıçlarının doğru değerlendirilmesiyle önlene-
bilir. Tedavisi; akrilik plaklarla veya ortodontik dü-
zeltme yöntemleriyle erken düzeltme.

3. Konsolidasyon Periyodu Sırasındaki
Komplikasyonlar

Basal kemik parçasının geç kırılması; kemik
yüksekliği inferior alveoler sinirin üstünde 6-
8mm’den kısa ise veya parçanın yüksekliği 4-
5mm’den azsa distraksiyon osteogenezi
yapılmamalıdır.

Nörolojik değişiklikler; osteotominin ve retan-
siyon vidalarının doğru yerleştirilmesiyle önlenebi-
lir. Tedavisi; vidaların acilen çıkarılması ve
mikrocerrahi.

4. İmplant Yerleştirilmesinden
Sonraki Komplikasyonlar

İmplantların kaybı.

Sınıflandırmaya girmeyen komplikasyonlar da
vardır. Bunlar:

Prematür konsolidasyon; tam bir osteotomi ya-
pılmasıyla ve uygun distraksiyon oranı ve ritmi kul-
lanılmasıyla önlenebilir. Tedavisi; osteotominin
tekrarlanmasıdır.

Konsolidasyonun gecikmesi ve fibröz birleşme-
nin olmaması; distraktörün stabilizasyonunun doğru
yapılmasıyla önlenebilir. Tedavisi; gecikmiş konso-
lidasyonda konsolidasyon gerçekleşene kadar apare-

yin çıkarılmasının ertelenmesi, fibröz birleşme olma-
dığında bölgedeki debridmanın temizlenip diğer reje-
nerasyon tekniklerinin denenmesidir.

Transfer edilen parçanın hafif rezorbsiyonu; de-
fektin yaklaşık 2 mm fazladan distraksiyonu ile en-
gellenir.

Distraktörün dengesizliği; kemik yoğunluğunun
ve kullanılan distraktörün önceden değerlendirilme-
siyle önlenebilir. Tedavisi; distraktör dizaynına göre
değişmektedir.

Apareyin kırılması; oklüzyonun değerlendiril-
mesi ve engellerin kaldırılmasıyla önlenebilir. Teda-
visi; kırılan parçaların acilen çıkarılması ve
uygulamanın dönemine bağlı olarak yeniden yerleş-
tirilmesidir.

Apareylerin pahalı olması5,10,13,16,23-25.

SONUÇ

Son zamanlarda ortopedik, oral ve maksillofasi-
yal distraksiyonla ilgili yapılan çalışmalarda alveoler
distraksiyonun gelişimi için 2 amaç belirlenmiştir:
mümkün olan en kısa zamanda en iyi histolojik so-
nuçlara ulaşmak ve sağlanabilecek en tatminkâr kli-
nik sonuçları elde edebilmek. Bu amaçlarla ilgili
çalışmalar devam etmektedir.
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