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ATROFIK POSTERIOR MANDIBULANIN INFERIOR
ALVEOLAR SiINIiR REPOZiSYONUNU TAKIiBEN
IMPLANT YERLESTIRILMESI VE
PROTETIK REHABILITASYONU

IMPLANT PLACEMENT AND PROSTHETIC REHABILITATION
FOLLOWING INFERIOR ALVEOLAR NERVE REPOSITION OF
ATROPHIED POSTERIOR MANDIBLE
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OZET

Atrofiye olmus posterior mandibulada alveolar kret tepesi ile inferior alveolar sinir arasindaki mesafe azalmis oldugundan
uygun boylarda implantlarin yerlestirilmesi zorlasmaktadir. Bu gibi durumlarda uygulanabilecek tedavi segeneklerinden biri
inferior alveolar sinir repozisyonu teknigidir. Bu teknikle ilgili olusabilecek olast komplikasyonlar sinir disfonksiyonu,
enfeksiyon ve olusabilecek kiriklardir. Bu yazida repozisyon teknigi uygulanmis olgu sunumu ve protetik rehabilitasyonu yer
almaktadir.
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ABSTRACT

The distance between the alveolar crest and the inferior alveolar nerve in the atrophied posterior mandible may sometimes be
insufficient for implant placement. In such cases one of the treatment options is inferior alveolar nerve repositioning
technique. Possible complications with this technique are nerve disfunction, infection and pathologic fractures. In this paper,
report of a case with repositioning technique and prosthetic rehabilitation is presented.
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Giris

Osseointegre implantlar, posterior mandibulada
cogunlukla sabit restoratif protezleri desteklemek
amaciyla kullanilmaktadirlar. Bir¢cok vakada dis
cekimini veya kaybimi takiben ileri kemik
rezorpsiyonu olusmakta ve inferior alveolar sinire
zarar vermeksizin implantlarin  yerlestirilmesi
olanaksizlasmaktadir. Bu gibi  durumlarda
uygulanabilecek secenekler arasinda kisa kopriilerin
kullanilmas1 veya kret yiiksekligini arttirmak
amactyla onley kemik greftleme yapilmasi
bulunmaktadir. Diger bir secenck ise inferior
alveolar sinirin, lateralizasyon veya transpozisyon
teknigi kullanilarak kanalindan lateral olarak
uzaklastirilmasidir (1, 2).

Atrofik mandibulanin protetik rehabilitasyonu
amaciyla inferior alveolar sinirin konumunun
laterale alinmasi ile birlikte kemik i¢i implant
uygulamasini ilk olarak 1987 yilinda Jensen ve Nock
tanimlamiglardir (3). Mental foramenin distalinden,
biiyiik ¢apli yuvarlak frez kullanarak mandibulanin
kortikal tabakasi iizerinde inferior alveolar sinirin
hareketine izin verecek sekilde kanal agarak
Alling’in  teknigini modifiye etmislerdir (4).
Gilintimiize kadar bu metod iizerinde de birgok
modifikasyon  yapilmigtir.  Alveolar  sinirin
repozisyonu teknigi, lateralizasyon ve transpozisyon
olarak tanmimlanan iki gruba ayrilmaktadir. Sinir
lateralizasyonu, inferior alveolar sinirin acgiga
¢ikarilmasini takiben lateralize edilmesi ile birlikte
implantin yerlestirilmesini tamimlar. Insiziv sinirle
hicbir iligkisi yoktur. Sinir transpozisyonunda ise
mental foramen c¢evresi de dahil olmak iizere
kortikotomi uygulanir. Ayrica mental foramenin
daha posteriorda konumlanmasini saglamak i¢in
insiziv sinir kesilir (1, 5).

Biyomekanik bir avantaj olarak inferior alveolar
sinirin repozisyonu ile okliizal kuvvetlere direng
artmakta ve implant ile protez arasindaki iligki
iyilesmektedir  (6). Greftlerle rekonstriiksiyon
metoduna gore inferior alveolar sinir repozisyonu,
verici saha gerektirmeyen, goreceli olarak basit bir
prosediirdiir. Lokal anestezi altinda uygulanir, diigiik
morbidite, stabil sonuglar saglar ve ek olarak diisiik
maliyete sahiptir (7, 8). Bununla birlikte bu teknik
alveolar kret anatomisini iyilestirmez, gecici olarak
mandibulayr  zayiflatir  ve  kismen  duyu
degisikliklerinin kalict olma riskini tasir (9). Bu
duyu degisiklikleri hipoestezi (kismi hassasiyet
kayb1) veya parestezi (uyaranlara anormal cevap)
olarak kendini gosterebilir (10). Cerrahi islem
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sirasinda sinirin sikismasi ile veya cerrahi islem
sonras1 kronik baski ile olusan iskemiye bagli sinir
lezyonlar1 meydana gelebilir (11).

Bu olgu sunumunun amaci, lateralizasyon
uygulanmis bir hastada, repozisyon esnasinda
immediat implant yerlestirilmesinin  ardindan
Seddon siiflandirmasina gore inferior alveolar sinir
fonksiyonunun  ve  implantin  kisa = donem
prognozunun degerlendirilmesidir (19, 20).

Panoramik radyografi ve volumetrik tomografi
kullanilarak alveolar kret tepesi ile inferior alveolar
sinir arasindaki mesafe ve kanalimn konumu
belirlendi. Operasyon sonrasi olabilecek olasi duyu
degisiklikleri hakkinda hasta bilgilendirildi.

Inferior alveoler sinirin loko-rejyonel anestezisi
saglandi. Bunun i¢in, 27G enjektér ve 1:100.000
epinefrin igeren %@4’lik artikain  hidrokloriir
kullanildi. Retromolar padden kanin bdlgesine
uzanan krestal insizyonu takiben dikey rahatlatict
insizyonlar yapildi. Ardindan mukoperiosteal flep
kaldirildi ve mental foramen ile norovaskiiler
demetin dikkatli sekilde aciga ¢ikmasi saglandi.

Frios® micro saw (Dentsply, Friadent,
Mannheim, Almanya) kullanilarak mental foramenin
distalinden 5-7 mm uzunlugunda dikey bir osteotomi
hattt elde edildi. Posteriorda bulunan dikey
osteotomi de 2. molar hizasinda yaklagik olarak 15
mm geriden yapildi. Daha sonra bu dikey kemik
kesileri  horizontal osteotomilerle  birlestirildi.
Yapilan tiim osteotomi kesilerinin sadece dis
kortikal tabakay1 ve kismi olarak kanselloz kemigi
igine almasina dikkat edildi.

Yaklasik olarak 5 x 15 mm boyutlarinda 3 mm
kalinliginda hazirlanan kemik penceresinin ¢izel
kullanilarak mandibuladan ayrilmasi  saglandi.
Alman kemik penceresi serum fizyolojik iginde
bekletildi.

Olgu 1: 58 vyasindaki herhangi bir sistemik
rahatsizlifit olmayan kadin hastanin klinik ve
radyografik incelemelerinden  sonra  posterior
mandibulada cift tarafli rezorbsiyona bagli istenilen
uzunlukta bir implantin kullanimina engel teskil
edecek sekilde alveolar kret ile inferior alveolar sinir
aras1 mesafe yetersiz bulunmustur (Sekil 1).
Anamnezde daha onceden sag mandibulaya yapilan
bir implantin kaybmnin s6z konusu oldugu
ogrenilmigtir. ~ Yukarida  bahsedilen  sekilde
mandibulanin sag korpus bdlgesinde agilan kemik
penceresinin mandibuladan ayrilmasim takiben
lateralizasyon teknigini uyguladigimiz bu hastada
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inferior alveolar sinir atravmatik sekilde laterale
kaydirildi (Sekil 2). Cekme kuvveti uyguladigimiz
N. alveolaris inferior da fazla gerilmeye sebebiyet
vermeden gegici olarak sinir lateralde konumlanmis
durumdayken implant kavitesi hazirland1 ve lingual
kortekse dogru konumlandirilmis kaviteye 46
numarali bolgeye bir adet 3,3/12mm’lik implant
(Straumann®, Basel, Isvigre, Standart Plus)
yerlestirildi (Sekil 3). Implant yiizeyi {izerine agilan
kemik penceresinin i¢ yiizeyinden elde edilen
spongioz kemik partikiilleri yerlestirildikten sonra
16x22mm  boyutlarinda  kollagen = membran
(BioGuide®, Wolhusen, Isvigre) ile ortiildii. Inferior
alveolar sinir serbest birakildi ve serum fizyolojik
icinde bekletilmis olan kemik penceresinin yerine
tekrar adaptasyonunun ardindan 3,0 ipek dikis ile
muko periostal lambo dikildi (Sekil 4). Erken dénem
goriilen post-op parestezi %90 (Sekil 5) oraninda
azalarak post-op 6. ayda (Sekil 6) hipoestezi
seklinde izlenmigtir. Bu durum erken donemde
Seddon smiflamasina gore aksonotomesis olarak
yorumlanmustir (19).

Sekil 1:  Panoramik radyografide inferior alveolar sinirin
konumu.

Sekil 2:  Acilan kemik penceresinden inferior alveolar
sinirin lateralize edilmesi.

Sekil 3:  Latealize edilmis inferior alveolar sinir ve
dental implantin yerlestirilmesi.

Sekil 4:  Kemik penceresinin eski konumuna adapte
edilmesi.

Sekil 5: Post-op 1. hafta alinan radyografi.

Sekil 6: Post-op 6.Ay kontrol rontgeni.
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Cerrahi prosediir sonrasi oral antibiyotik
(AmoksisilintKlavulanik Asit (l1gr) 2x1/5 Giin),
NSAI (550 mg 2x1/7 Giin), klorheksidin glukonat
(3x1/7 Giin) regete edildi. Oral hijyen konusunda ve
agiz gargarast kullanimi hakkinda detayli olarak
bilgilendirildi. Oral prednizolon postop parestezinin
ortadan daha hizli kalkmasi amaciyla 1. hafta
Img/kg (max 80mg) ve 2. hafta icin 10 mg’a kadar
diisen dozlarda regete edildi. Dikisler 15 giin sonra
alindi.

10 haftalik iyilesme siirecinden  sonra
implantlarin  iyilesme  baghiklar1  yerlestirildi.
Devaminda diseti sekillenmesi i¢in 10 giinlik doku
iyilesmesi siiresi beklendikten sonra ise protetik
tedavi asamalarina gecildi. Bunun icin syn-Octa®
(Straumann®, Basel, Isvicre) transfer parcalari
kullanilarak polivinil siloksan 6l¢gii malzemesi ile
Ol¢cili alindi. Laboratuarda hazirlanan Co-Cr igerikli
metal altyapinin agiz icinde provasi yapildiktan
sonra seramik {istyapt sekillendirildi. Tamamlanan
protetik restorasyon gegici simante edildikten sonra
1 ay siireyle ¢evre mukozal dokularla iligkisi kontrol
edildi. Herhangi bir sorun saptanmadigi goriildiikten
sonra restorasyon daimi olarak simante edildi (Sekil
7-8).

Sekil 8: Post-op 13.ay kontrol panoromik radyografi.
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Tartisma

Ileri derecede rezorbe posterior mandibulada
norovaskiiler demetin lingualine, {istiine, vestibiiliine
veya foramen mentalenin mesialine implant
yerlestirilmesi komplike bir islemdir, kapsamli
radyografik incelemeler gerektirir ve yiiksek sinir
travmasi riski tasir (2, 7). Bu durumlarda mental
foramenin Oniine yerlestirilen implant insiziv dalla
temasta olarak inferior alveolar sinirin gerilmesine
ve vaskiiler akisin engellenmesine neden olur. Man-
dibuler sinir transpozisyonu ya da lateralizasyonu
uygulanirken meydana gelen mandibuler kanal
deformasyonu sonucunda inferior alveolar sinir
hasari, sinir sikismasi veya direkt mekanik zararlar
olusabilir. Kanal igine olan kanama hematom
formasyonuna veya kompartman sendromuna yol
acabilir (12).

Posterior mandibulada dikey kemik kaybinin
fazla oldugu vakalarda implantlarla rehabilitasyon
saglamak icin rejeneratif veya rekonstriiktif
prosediirler bulunmaktadir. Bunlardan bazilari;
onlay kemik greftleme yontemleri veya distraksiyon
osteogenezidir. Otojen onlay greftleme yontem-
lerinde ¢ogu zaman greftin hizli rezorpsiyonu sz
konusudur dolayisiyla, daha ¢ok sayida cerrahi
seansa ihtiya¢ duyulur ve tedavi siiresi uzar (13).
Atrofik posterior mandibulalarda distraksiyon osteo-
genezi, residiiel kemik yiiksekliginin yetersizligi
nedeniyle her vakada endike degildir. Inferior
alveolar sinir transpozisyonu daha az invaziv
olmakla birlikte bu teknigin arklar arasindaki
mesafeyi diizeltmedigi ve sinir demetine kalic1 hasar
verme riskinin yiiksek oldugu g6z Oniinde
bulundurulmalidir (14).

Literatiirde inferior alveolar sinir transpozisyonu
teknigi uygulanirken kanal ile alveolar kret arasinda
olmas1 gereken kemik miktar1 ile ilgili veriler
yetersizdir. Jensen ve Nock (3), lateral pencere girisi
icin yapilan osteotominin iist kisminin residuel
mandibular alveolar kretin birka¢ mm altinda olmasi
gerektigini  belirtmiglerdir. Benzer bir sekilde
Rosenquist (15) de kanalin lateralindeki korteksin
blok olarak kaldirilmasini ve blogun koronal
kisminin alveol kretinin birka¢ mm altinda olmasini
onermistir. Kanal tizerinde olmasi gereken kemigin
miktariyla ilgili ilkeleri ilk tamimlayanlar Jensen ve
ark. (2) olmuslardir. Inferior alveolar sinir
transpozisyonu uygulayabilmek i¢in kanal iizerinde
3-5 mm kemik yiiksekligi olmas1 gerektigini
onermektedirler. Mandibular kanalin iizerindeki
kemik yiiksekliginin daha az oldugu durumlarda
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inferior alveolar sinir transpozisyonundan 6nce daha
iyi sonuglar elde etmek amaciyla otojen kemik grefti
uygulanmasi 6nerilmektedir (13, 15).

Proussaefs (13), implantlarin yerlestirilmesini
takiben inferior alveolar sinir ile implant arasina
otojen kemigin yerlestirilmesinin ileride olusabile-
cek hassasiyetleri engelleme de etkili olacagini
bildirmistir. Olgumuzda da implant lingual kortekse
yakin konumlandirild: ve inferior alveolar sinir ile
implant yiizeyi arasina agilmig olan kemik pencere-
sinin i¢ ylizeyinden kazinan spongioz kemik
partikiilleri, kollagen membran destekli olarak ve
membranin dig yiizeyi implantla temas edecek
sekilde yerlestirildi.

Literatiirde, atrofik posterior mandibulaya infe-
rior alveolar sinir repozisyonu ile birlikte implant
yerlestirilmesini takiben mandibular fraktiir goriildii-
giinii belirten birkac rapor bulunmaktadir. Repozis-
yon tekniginin uygulanmasi sirasinda bukkal
korteksin kaldirilmasiyla yapisal biitiinliigiin bozul-
masl1 veya posterior mandibulanin fleksiyon noktasi
olmasindan kaynaklanan, implant yerlestirilmesi
neticesinde mandibulanin streslere karst dayaniksiz
hale gelmesinin fraktiir sebeplerinden biri olacagi
iizerinde durulmaktadir (16, 17, 18). Olgumuzun
operasyon sonrasi 6 aylik ve 1 wyillik takipleri
stiresince mandibula fraktiirii olugsmamustir.

Sonug¢

Inferior alveolar sinirin repozisyonu teknigi
atrofik mandibulanin rehabilitasyonu amaciyla
kullanilabilecek yararli bir cerrahi prosediirdiir. Sinir
iizerinde kalict bir hasar kalmasi riski diigiik olarak
goriilmektedir. Ancak bu teknigin rutin olarak
kullanilmast i¢in prospektif klinik caligmalara ve
hastalarin uzun donemli takiplerde degerlendirilme-
sine ihtiyag¢ vardir.

KAYNAKLAR

1. Morrison A, Chiarot M, Kirby S. Mental nerve
function after inferior alveolar nerve
transposition for placement of dental implants.
J Can Dent Assoc, 2002; 68: 46-50.

2. Jensen J, Reiche-Fischel O, Sindet-Pedersen S.
Nerve transposition and implant placement in
the atrophic posterior mandibular alveolar
ridge. J Oral Maxillofac Surg, 1994; 52: 662-
68.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

Jensen O, Nock D. Inferior alveolar nerve
reposition in conjunction with placement of
osseointegrated implants: a case report. Oral
Surg, Oral Med, Oral Pathol, 1987; 63: 263-
268.

Alling C. Lateral repositioning of inferior
alveolar neurovascular bundle. J Oral Surg,
1977; 35: 419.

Smiler DG. Repositioning the inferior alveolar
nerve for placement of endosseous implants:
technique note. Int J Oral Maxillofac Implants,
1993; 8: 145-50.

Sethi A. Inferior alveolar nevre repositioning in
implant dentistry: a preliminary report. Int J
Periodontics and Restorative Dent, 1995; 15:
474-81.

Rosenquist B. Fixture placement posterior to
the mental foramen with transpositioning of the
inferior alveolar nerve. Int J Oral Maxillofac
Implants, 1992; 7: 45-50.

Dario LJ, English R Jr. Achieving implant
reconstruction through bilateral mandibular
nerve repositioning. J Am Dent Assoc, 1994;
125: 305-19.

Babbush CA. Transpositioning and
repositioning the inferior alveolar and mental
nerves in conjunction with endosteal implant
reconstruction. Periodontol 2000, 1998; 17:
183-90.

Walter JM Jr, Gregg JM. Analysis of
postsurgical neorological alteration in the
trigeminal nerve. J Oral Surg, 1979; 37: 410-14.

Nocini PF, De Santis D, Fracasso E, Zanette G.
Clinical and electro-physiological assesment of
inferior alveolar nerve function after lateral
nerve transposition. Clin Oral Implants Res,
1999; 10: 120-30.

Hirsch JM, Branemark PI. Fixture stability and
nerve function after transposition and
lateralization of the inferior alveolar nerve and
fixture installation. Br J Oral Maxillofac Surg,
1995; 33: 276-81.

Proussaefs P. Vertical alveolar ridge augmenta-
tion prior to inferior alveolar nerve repositio-
ning: a patient report. Int J Oral Maxillofac
Implants, 2005; 20: 296-301.

Ferrigno N, Laureti M, Fanali S. Inferior
alveolar nerve transosition in conjunction with
implant placement. Int JOral Maxillofac
Implants, 2005: 20: 610-20.



24

15.

16.

17.

Rosenquist B. Implant placement in
combination with nerve transpositioning:
experience with the first 100 cases. Int J Oral
Maxillofac Implants, 1994; 9: 522-31.

Kan JYK, Lozada JL, Boyne PJ, Goodacre CJ,
Rungcharassaeng K. Mandibular fracture after
endosseous implant placement in conjuction
with inferior alveolar nerve transposition: a
patient treatment report. Int J Oral Maxillofac
Implants, 1997; 12: 655-59.

Karlis V, Bae RD, Glickman RS. Mandibular
fracture as a complication of inferior alveolar
nerve transposition and placement of
endosseous implants: a case report. Implant
Dent, 2003; 12: 211-16.

18.

19.

20.

Atalay B., Cetin O., Emes Y., Bultan O., Aybar B., Yal¢in S.

Luna AHB, Passeri LA, Moraes M, Moreira

RWF. Endosseous implant placement in
conjunction with inferior alveolar nerve
transposition: a report of an unusual

complication and surgical management. Int J
Oral Maxillofac Implants, 2008; 23: 133-36.

Seddon HJ, Medawar PB, Smith H. Rate of
regeneration of peripheral nerves in man. J
Physiol, 1943; 102:191-215.

Jose LDCPV, Manuel CP, Jose LCC.
Repositioning of the inferior alveolar nevre in
cases of severe mandibular atrophy. A clinical
case. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2008; 1:
778-82.

Yazisma Adresi:

Dr. Belir ATALAY
Istanbul Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi

Ag1z-Dis-Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi AD

Capa- Fatih ISTANBUL
Tel: 0532 422 93 08
E-mail: batalay@istanbul.edu.tr


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16991601?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16991601?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=2
mailto:batalay@istanbul.edu.tr

