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Abstract

latrojenik ve konjenital alveolar kemik defekileri, plan-
lanan optimal dental implant tedavisinin, cogu zaman
implant cerrahisi éncesinde defekt onarimi olmadan
yapilmasini imkansiz hale getirir. Farkli kaynaklar-
dan elde edilen greft materyalleri bu onarimlar igin
kullanilsa da, altin standart halen otojen greftlerdir.
Yiksek revaskularizasyon kapasitesi nedeni ile basa-
r orani ¢ok yiksek olan otojen greftlerin, alici saha
morbiditesi ve buna bagl komplikasyonlar disinda
dezavantajlarinin olmadigi bilinmektedir. Bu ¢alisma-
ya 2008-2012 yillari arasinda klinigimize basvuran
ve horizontal ve/veya vertikal alveolar kemik defekti
olan 42 hasta dahil edilmistir. Bu hastalara alveolar
kret onarimi icin cesitli intraoral donér sahalardan ali-
nan; 34 onley, 5 inley ve 5 interpozisyonel, toplam
42 blok greft uygulamasi yapilmistir. Bu ¢alismada,
cerrahi islem sirasinda veya sonrasinda olusan major
komplikasyonlar (greftin ekspansiyonu ve kaybi), mi-
ndr komplikasyonlar (hematom, sislik, inflamasyon ve
parestezi) ve greft bolgelerine yerlestirilen implantlarin
sad kalim oranlari degerlendirilmistir. Bunlara ilave
olarak farkli otojen greft bdlgelerin basarisi literatir
esliginde tarhsilmighr.

Anahtar Kelimeler: Alveolar rekonstriksiyon, oto-
jen greft, komplikasyon, implant

latrogenic and congenital defects of the alveolar
ridges make offen impossible to perform optimal
dental implant treatment without increasing alveolar
bone volume prior to implant placement surgery.
Although graft materials derived from different sources
may be used for reconstruction, autogenous bone is
still considered as the gold standard. Autogenous
bone grafts have high success rate due to their high
revascularization capacity, and it is known that they
have no disadvantages other than the donor site
morbidity and the related complications. Forty two
patients who were admitted to our clinic between the
years of 2008 to 2012 becuse of horizontal and/
or vertical alveolar bone deficiencies were included
in this study. A total of 42 autogenous block grafts
(34 onlay, 4 inlay, 5 interpositional), which harvested
from different intraoral donor sites, were applied to the
patients for reconstructing different types of alveolar
ridge deficiencies. In this study, major complications
such as graft expansion and graft loss, and minor
complications  such as  haematoma,  swelling,
inflammation and paraesthesia that occurred during
or after surgery, and implant survival rates, which
were placed fo the grafted sites, have been evaluated.
Additionally, the success of different donor sites was
discussed in accordance with the current literature.

Key Words: Alveolar reconstruction, autogenous
graft, complication, implant
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Uzun sireli dissizlik, agresif periodontitis, ravma, mal-
formasyon ya da benign/malign neoplaziler alveolar
krette atrofiye neden olarak, dissiz bosluklarin imp-
lant ile rehabilitasyonunu komplike hale getirebilir.!
implant uygulamalarinda, implant cevresinin tamami-
nin yeterli genislik ve yukseklikteki alveolar kemikle
cevrili olmasi gerekir. Ayrica kemigin dis yapisinin
cenelerin farkli bélgelerinde degisik porozitelerde bu-
lunmasi da implant planlamasini ve basarisini dogru-
dan etkiler. Dissiz bolge kretinden anatomik bosluga
kadar olan balimin yiksekligi n bélgede en fazla-
dir. Kretin orta bukkal ve orta lingual kismi en az ge-
nisliktedir (kum saati gérinimi) ve densitesi yuksektir.
Mevcut kemigin meziodistal uzunlugu genellikle disle
sinirlidir.2 Posteriorda sinisler ve mandibuler kanal,
implant yapilan kemik yuksekligini kisitlar. Bu yizden
basarili bir implant uygulamasi icin, implant cevresi
en az 1 mm kortikal kemik ile cevrili olmalidir.?

ideal alveolar kret yiksekligi ve genisligi elde etmek
icin; yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, kret genis-
letmesi, alveolar distraksiyon osteogenezi, intraoral
veya ekstraoral vaskilarize veya otojen kemik greftle-
ri kullanilan en yaygin tekniklerdir.?

Kemik grefti uygulamalarinda &zellikle son yillarda
bircok materyal tanimlansa da, otojen kemik greftleri
osteoinduktif ve osteokondktif olmasinin yani sira os-
teojenik etki yapabilmesi ve imminojenik problemlerin
olmamasi nedeni ile halen en kabul géren yontemdir.!
Otojen kemik grefti uygulamalarinda ekstraoral ve int-
raoral otojen greft sahalari meveuttur. Kemik greftinin
alinacadi bélgenin seciminde; alici bdlgenin lokali-
zasyonu, ihtiyag duyulan kemigin kalite ve kantitesi
ve olusabilecek cerrahi komplikasyonlar géz éninde
bulundurulur.'?

infraoral otojen kemik grefti (IOKG) uygulamalarinda
olusabilecek komplikasyonlar mindr ve majér olarak
siniflandinlabilir. Majér komplikasyonlar cogu zaman
ek cerrahi islem gerektiren ve midahale edilmez ise
basarisizlik ile sonu¢lanan (prognozu ve tedavi plan-
lamasini degistiren), mindr komplikasyonlar ise basit
ek mudahalelerle dizelen, ek cerrahi islem gerektir-
meyen ve prognozu énemli sayilmayacak derecede

Tablo 1. Majér ve Mindr Komplikasyonlarin Dagilimi

etkileyen komplikasyonlar olarak tanimlanabilir.® Li-
teratirde otojen blok greft uygulamalari ve implant
basari oranlarinin ayri ayri degerlendirildigi birgok
arastirma olmasina ragmen, otojen blok greft ve imp-
lant basari oraninin birlikte degerlendirildigi az say:-
da arastirma olmasi nedeniyle bu konudaki literatiiri
zenginlestirmek amaciyla bu ¢alismayr yapmayi uy-
gun gordik.

Bu calismada lokalize alveolar defektlere farkli teknik-
lerle (inley, onley, interpozisyonel) ve farkli intraoral
sahalardan alinan blok greft uygulamasi yapilmis,
olusan majér ve mindr komplikasyon oranlari ile re-
konstrikte edilen alana uygulanan implantlarin sag
kalim oranlari degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismaya 2008-2012 yillari arasinda
klinigimize basvuran, lokalize horizontal, vertikal ya
da hem horizontal hem vertikal defekti olan, 19 kadin
(ortalama yas 35,2), 23 erkek (ortalama yas 42,3)
olmak tzere toplam 42 hasta dahil edilmistir. Bu has-
talardan 34'Gne onley, 5'ine inley, geri kalan 5'ine
inferpozisyonel toplam 44 IKOG uygulanmistir (Tablo
l). Uygulamalarin 10 tanesi hem horizontal hem de
vertikal, 34 tanesi sadece horizontal deformite icin
yapilmistir. Hastalar lokal anestezi altinda cerrahi
islemi gerceklestirmeye engel olacak bir saglik prob-
lemi olup olmadigi yéninden degerlendirilmis, ASA
|, ASA Il olanlar ¢alismaya dahil edilmis ve kontrendi-
kasyon bulunan hastalar ¢calismaya dahil edilmemis-
tir. Tim hastalardan bilgilendirilmis onam alindiktan
sonra, cerrahi islemler lokal anestezi altinda yapil-
mistir. Cerrahi islem sirasinda ve sonrasinda olusan
bitin komplikasyonlardan, greftin acilmasi ve kaybi
majér komplikasyon olarak, hematom, sislik, infla-
masyon ve gegcici parestezi ise minér komplikasyon
olarak degerlendirilmistir. IOKG uygulamasindan en
az 4 en ¢cok 6 ay sonra, greftlenen bélgelere toplam
65 implant yerlestirilmis olup daimi restorasyonlar
implant yerlestirmesini takiben en az 3 ay sonra ya-
pilmistir (Tablo 1l). Dental implantlarin en az 2 yil en

Minér komplikasyon Hasta Sayisi Maiér komplikasyon Hasta sayisi
Greftte minér agilma 6 (%21,4) Greftte major agilma 2(7,1)
Enfeksiyon 3 (%10,7) Greft kaybina yol acan enfeksiyon 0

Gegici parestezi 3 (%10,7) Daimi parestezi 0

Toplam 12 (%42,8) Toplam 27,1
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cok 4 yil klinik ve radyografik takipleri yapilmis ve
sag kalim oranlari ve rekonstriksiyon gerektiren cer-
rahi isleme ihtiya¢ duyulup duyulmadigr belirlenmistir
(Resim T).

Tablo Il. Greft Kaynagina Gére Yerlestirilen implant

Sayisi

Greft Kaynag: implant Saysi
Ramus 31
Mandibuler Simfiz 31
Maksiller Tiber 2
Zigomatik Dayanak 1
Toplam 65

BULGULAR

Lokalize alveolar defekti olan 42 hastada, mandibu-
ler ramustan, simfizden, tiber maksilladan ve zigo-
matik dayanaktan alinan blok greftler 34 onley, 5
inley, 5 interpozisyonel olacak sekilde deformite ona-
rminda kullanildi. Greftlerin 20'si ramus (%45,5),
22'si simfiz (%50), 1'i tiber maksilla (%2,25), 1'i zi-
gomatik dayanak (%2,25) bélgesinden alindi. Alinan
greftlerin 3G anterior maksilla (%6,8), 7'si maksiller
premolar bdlgeye (%15,9), 17'si posterior maksilla
(%38,6), 1'i anterior mandibula (%2,25) 14’6 poste-
rior mandibula (%31,8) bdlgesine uygulandi (Tablo
Il ve IV). Yirmi dokuz hastada hi¢bir komplikasyonla
karsilasilmadi. IOKG uygulamalarinda olusan toplam
komplikasyonlarin orani %34 olarak bulundu. Bu

Tablo 111. Bolgelere gore otojen greft sahalari ve uygulama alanlar:

Donor Saha Greft Sayisi Alici Saha Greft Sayisi
Yukselen Ramus 20 Mandibuler Posterior 10
Maksiller Posterior 5
Maksiller Anterior 3
Mandibular Simfiz 22 Maksiller Posterior 13
Mandibuler Posterior 4
Maksiller Premolar 5
Maksiller Téber 1 Mandibuler Anterior 1
Zigomatik Dayanak 1 Maksiller Premolar 1

Sekil 1. Ust cene sol lateral dis eksikligi nedeni ile implant uygulamasi éncesi bolgedeki horizontal kemik defeki
yikselen ramustan alinan otojen blok greft ile rekonstrikte edilmistir. ilk cerrahi islemden 3 ay sonra basarili bir
sekilde integre olan blok grefte implant uygulanmistir. a. Greft uygulanmis bélge (oklar) ve b. implant (Nobel
Biocare Replace Conical Connection 11.5/3.5) uygulamasi (ok)
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Tablo IV. Blok greftlerin uygulama tipine gére uygulama alanlari ve dagilimi

Onley Uygulama (34) inley Uygulama (5)  interpozisyonel Uygulama (5)
Mandibuler Posterior 8 Sinis Ogmentasyonu 3 Maksiller Posterior 2
Mandibuler Anterior 7 Maksiller Anterior 1 Mandibuler Posterior 1
Maksiller Anterior 12 Maksiller Posterior 1 Sinis Ogmentasyonu 1
Maksiller Posterior 7 Maksiller Anterior 1

Tablo V. Donér saha 6zellikleri3s62 63

Donér Saha Kortikokansellz Blok Greftin Boyutu Hacim (ml)
Simfiz 20,9x9,9x6,9 mm 4,71
Mandibuler Ramus 37,6x33, 17x22, 48x9,15 mm 2,36

komplikasyonlardan %25'i minér (n=11), %9'v ma-
ior (n=4) komplikasyon olarak tespit edildi. Yerlestiri-
len implantlarin (n=65) ortalama 38 aylik (en az 24
ay—-en cok 48 ay) takip sireleri sonunda sag kalim
oranlari %98,4 (n=64) olarak tespit edildi.

TARTISMA

implantin basarisi sert ve yumusak dokularin ideal ha-
cim ve kalitede olmasina bagldir. Kemik yetersiz oldu-
gunda ileri cerrahi teknikler uygulanabilmektedir.?1°
Lokalize alveolar defekilerin rekonstriksiyonunda en
sik kullanilan yéntemler IOKG ve allojen kemik grefti
vygulamalaridir.®> Genis hacimdeki alveolar defekiler-
de iliak kret, tibia, fibula, skapula ve kalvarya gibi
ekstraoral donér sahalar tercih edilirken, daha kicik
hacim ve dlciide lokalize alveolar defektlerde maksil-
ler tiber ve zigomatik dayanak, mandibular simfiz ve
ramus gibi intraoral donér sahalar tercih edilir (Tablo
V)."112 {liak kret, tibia gibi ekstraoral kemik greftleme-
lerde postoperatif komplikasyon riski intraoral greftle-
re gére daha fazladir. Postoperatif olarak enfeksiyon,
hematom, ekimoz gibi genel komplikasyonlarin yanin-
da iliak kretten yapilan greftleme sonrasi uzun siren
hastanede kalma, yirimede zorluk gibi fiziki zorluklar
gorilebilmektedir.'® Tibiadan alinan greft sonrasinda
ise dondr sahadaki kemik iyilesmesi tamamlanincaya
kadar gelebilecek zayif darbelere dahi direng yeter-
siz olup tibia kiriklari gézlenebilir.'* Genel anestezi
ve hastanede kalim gereksinimi, hastaya maliyetinin
yuksek olmasi, endokondral kemik sahasindan alinan
kemik greftlerinin membrandz kemik bdlgesine gére
rezorpsiyonunun fazla ve hizli olmasi, ekstraoral ke-
mik greftlerinin en bilinen dezavantaijlaridir.’
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Dental implant uygulamalarinda  klinisyen, kemik
greftine ihtiyag duydugunda genellikle olasi komp-
likasyonlarin daha az oldugu intraoral bélgelerden
simfiz, ramus, tiber maksilla, koronoid proges ve zi-
gomatik dayanaktan alinan otojen greft kullanimina
yonelmektedir.!" intraoral kemik grefti uygulamala-
rinda alici ve verici sahalarin birbirine yakin olmasi,
operasyon ve anestezi siresinin kisa olmasi, cilt skari
olmamasi, ekstraoral donér bélge ile karsilashrildi-
ginda hastalarin minimum rahatsizlik hissetmesi ve
daha az morbidite gibi avantaijlari yaninda, dondr
saha morbiditesi, greftin alindigi balgede sinir hasar
sonucu olusabilecek parestezi, dislerde devitalizas-
yon, operasyon sonrasi yizde sislik, agr ve alinan
kemik miktarinin sinirli olmasi gibi dezavantajlar da
mevcuttur.> 16

Maksillofasiyal bélgeden elde edilen kemik greftleri,
kosta, iliak kret, tibiadan elde edilen kemik greftlerine
gore hacim ve canlihgini daha fazla korumaktadir.®
Kraniofasiyal bélgeden elde edilen kemigin kosta, ili-
ak kret, tibiadan elde edilen kemik greftlerine gore re-
zorpsiyona direngli ve stabil olmasi ve daha hizli bir
iyilesme gostermesi, erken revaskilarizasyonu; mak-
sillofasiyal balgedeki protokollejenlerin biyokimyasal
benzerligine, kemik morfojenik protein ve biyime
faktérinin fazlaligina dolayisi ile indiktif ve provoka-
tif kapasitenin fazla olmasina baglanmaktadir.’o117-
21 Otojen intramembranéz kemik greftinin minimal
rezorpsiyon ve yiksek miktarda biyime faktéri ve
kemik morfojenetik proteinler icermesi gibi avantajla-
ri vardir.2> Butin bu etkiler her iki kaynak arasindaki
endokondral ve intramembrandz gelisim farkindan
kaynaklanmaktadir. Agiz ici dondr sahalardan sade-
ce koronoid proges gelisim agisindan ekstraoral saha
gelisim strecine uymaktadir.
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Greftleme sirecinin basarisi icin yumusak dokularin
gergin olmayacak sekilde primer olarak kapatilma-
st ve operasyon sonrasi enfeksiyon gelismemesi ge-
rekmektedir. IKOG'de en sik karsilasilan komplikas-
yon iyilesme déneminde insizyon hattinda olusan
acilmadir.® Sunulan bu ¢alismada 44 greftlemenin
3'Unde erken dénemde acilma gorilmistir (%6,8).
Bu acilmalardan ikisi greftin tamamen veya kismen
cikarilmasina neden olmustur. ki greflemede ise olu-
san acilmalara uygulanan tedavi ile (bdlgenin debrid-
mani sonrasi primer olarak kapatma) bélgeye implant
yerlestirilecek kadar yeterli kemik kazanilmasi saglan-
mistir.

Schwartz-Arad ve ark.® tarafindan yapilan ¢alismada
otojen blok greft kullanilan hastalarda komplikasyon
gozlenmeyen hasta orani %71,9 iken bizim ¢alisma-
mizda bu oran %65,9'dur. Greft kaybina yol acan
agilma orani sunulan ¢calismada %6,8 oranindayken
Schwartz-Arad ve ark.® tarafindan yapilan ¢alismada
bu oran %7,8'dir. Gegici parastezi orani sunulan ¢a-
lismada %15,9 iken Schwartz- Arad ve ark.’ tarafin-
dan yapilan ¢alismada %3,1'dir. Komplikasyon géz-
lenmeyen hasta orani ve greft acilma orani birbirine
yakinken, gecici parestezi oraninda kigik bir fark
gorilmektedir, bunun greftlerin yogunlukla alindig
bdlgelerin farkli olmasina baglamaktayiz.

Literatirde?? simfizden alinan greftlerde olusan gecici
parestezi orani %10-50, ramustan alinan greftlerde
ise %0-5 araligindayken, sunulan calismada ramus-
tan alinan greft sonrasi hastalarin %2,27’sinde (n=3)
gecici parestezi olusmustur. Parestezi olusan i¢ has-
tadan birinde yaklasik dért ay sonra iyilesme olurken
diger iki hastada parestezi, bdlgede olusan &demin
azalmasiyla yaklasik iki hafta sonra tamamen orta-
dan kalkmistir. Bu farki, calismamizdaki tim vakalarin
lokal anestezi sartlarinda opere edilmesine, bu tip va-
kalarin bircok merkezde lokal anestezi yaninda genel
anestezi sartlarinda ya da bilingli sedasyon ile opere
ediliyor olmasina baglamaktayiz. Lokal anestezi sart-
larinda, hasta igin travmatik sayilabilecek intraoral
greft operasyon siresi, hastanin toleransinin azalma-
sina bagl olarak vzayabilirken, strenin uzamasiyla
orantili olarak postoperatif demin de arth@ini disiin-
mekteyiz. Bu faktdrin parestezi gérilme oraninin yik-
sek olmasina neden oldugunu dngérmekteyiz.

Petrungaro ve Amar'?, otojen greft bdlgelerine yapi-
lan implantlarin 12 aylik takibinde implant sag kalim
oranini %92,9 olarak rapor etmislerdir. Schwartz-
Arad ve ark.® da benzer bir makalelerinde implant
sag kalim oranini %96,9 olarak rapor etmislerdir. Bu
oran bes yillik takipte %88'e dismistir. Sunulan ¢a-
lismada da ortalama 36 aylik takipte sag kalim orani

%98,4'dir. Bu ydnuyle, calisma sonuglarinin dnceki
calisma sonuglari ile uyumlu oranda oldugunu dusin-
mekteyiz.

Alveol defekilerinin sert doku greft materyalleri ile
tedavisinde kullanilan allogreftler, xenogreftler ve al-
loplastik greft materyalleri, péréz yapilar icine proge-
nitor ve endotelyal hicrelerin tutunarak kemiklesmeye
yardim etmesi esasina dayanir.?324 Xenogreftler tek
basina osteogenezise katilmaz ve kemik olusumunun
uyarilmasinda etkisi zayiftir. Ayrica xenogreftlerin bir-
cogu osteoindiktif degildir. Bunlar, yiksek antijenik
etkilerinden dolayi olasi greft reddini dnlemek icin
daha siddetli bir kimyasal islemden gegirilir. Herhan-
gi bir kimyasal isleme ugramamis xenogreftler ciddi
iltihabi reaksiyona yol agar ve kisa sire icinde rezor-
be olur. Xenogreftler, osteogenezis icin canli hicre
icermemesi ve kimyasal islemler gérmesi gibi deza-
vantajlari olmasina karsin, ikinci operasyon alani ge-
rektirmemesi ve istenildigi miktarda elde edilebilmesi
nedeni ile ofojen greftlere gdre bu 6zellikleri ile gore-
celi olarak daha avantajlidir.2

Simion ve ark.2® kemik rejenerasyon karakterinin,
verici sahadaki kemik kalitesinden cok alici sahada-
ki kemik kalitesine bagl oldugunu bildirmistir. Greft
alinmasi icin gereken zaman ve dondr sahanin ulagi-
labilirligi de disinilmelidir.?? intramembranéz kemi-
gin endokondral kemikten daha az rezorpsiyona ug-
radigr dustndlir. Kalvarya, maksiller kemikler, man-
dibuler gévde ve ramus intramembrandz orjinliyken,
mandibuler kondiller endokondral orijinlidir.°

Kemik grefti icin mandibuler donér saha kullanilma-
sinin avantaiji, alict sahanin kemik kalitesi ve hacmini
arhrmasidir. Alici saha olarak simfiz (kemik densitesi
D1-D2) ya da ramus (D1) secildiginde minimal kemik
rezorpsiyonu (%0-20) gdsterir ve alici sahadaki ke-
mik densitesi de artar.®!

Mandibuler simfiz intraoral sahalar arasinda hacim
olarak en fazla greft alinabilecek bélgedir.¢* Alinabi-
lecek kemik miktari 20,9x9,9x6,9 mm?® genisliginde-
ki defektleri kapatabilecek miktardadir.%® Simfizden
alinan kemik ile horizontal ve vertikal boyutlarda og-
mentasyon icin dngorilebilir kemik miktari 6 mm’den
fazladir.?? Mandibuler ramus sadece kortikal kemik
tabakasi icerir ve orani 2-4,5 mm arasinda degisir
ve codu bolgede bu 3-4 mm’dir. Mandibuler ramus 3
hatta 4 dis genisligindeki dissiz bolgeyi greftleyecek
kadar kemik hacmi saglar. Mandibuler ramusun ke-
mik densitesi D1'dir. Horizontal ve vertikal olarak 3-4
mm ogmentasyon yapilabilecek kemik barindirir.??

Mandibuler ramus ve simfizden alinan kemik greftle-
rinin komplikasyonlari degiskendir. Clavero ve Lund-
gren®? simfiz grubunda %76, ramus grubunda %21
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gecici mental sinir hipoestezisi (duyu azalmasi) bildir-
mislerdir. On sekiz ay sonra, simfiz grubunda %52
oraninda kalicr duyu degisikligi gérilirken, ramus
grubunda sadece %3 duyu azalmasi ve vestibiler

bolgede kalici duyu degisikligi bildirmislerdir.

Pikos®® ise mandibuler simfiz ve ramustan kemik grefti
alindiktan sonra meydana gelen enfeksiyonun (<%1)
ve kalici nérosensoriyal bozukluklarin minimal oldu-
gunu belirtmistir (<%1). Mandibuler ramustan kemik
grefti alindiktan sonra meydana gelen trismusun sik
(yaklasik %60) ancak gegici oldugu ve 3-4 hafta
sonra dizeldigini belirtmistir. Postoperatif morbidite,
cogunlukla gecici parestezi, kemik greftinin alindig
bolgeye gore degiskenlik gosterir. Simfizde bu oran
%10-50 arasindayken ramusta %0-5 arasindadir.3234
Bu nedenle, mandibuler ramus simfize oranla kemik
kalitesinin ayni ve miktarinin daha ¢ok olmasi ve né-
ral hasar oranin daha disitk olmasi nedeniyle daha
avantajlidir.?

Zigomatik dayanak kolay ulasilabilmesi ve gorisin
iyi olmasi yaninda iyi kemik kalitesine sahiptir. 1,5-2
cm? kemik grefti minimal donér saha morbiditesiyle
alinabilir.?® Ancak bu bdlgeden alinabilecek kemik
miktari azdir ve sadece 1-2 dissiz kiicik defektin re-
konstriksiyonu icin kullanilabilir. Kemik densitesi bu
bolgede D1-D2'dir. Horizontal-vertikal boyutlarda
3-4 mm ogmentasyon saglamaya yetecek kadar ke-
mik grefti saglar.?’ Bu bélgeden kemik grefti alinma-
sindan sonra postoperatif trismus ve cevre dokular-
da kanama meydana gelebilir. Sinis membraninin
perforasyonuna ve yakin iliskideki infraorbital sinire
dikkat edilmesi gerekir.?®

IOKG uygulamalarinin basarisi, fiksasyon stabilitesi
ve rezorpsiyon miktarini etkilediginden, secilen greft-
leme yontemine bagh olarak da degisir. Ornegin;
sandvi¢ ydnteminin avantajlari, implant yerlestiril-
mesinden dnce ciddi bir rezorpsiyona ugramamasi
ve onley greftlemeden daha stabil bir ogmentasyon
saglamasi ve estetik bdlgede vertikal boyutta artis
saglamasidir.®® Sandvig yéntemiyle posterior mandi-
bulada 8 mm ve anterior maksillada 5 mm vertikal
boyut elde edilebilir.3:38

Jensen ve ark.??, kemik grefti ve membranlarin kombi-
ne kullanilmasinin otojen kemik greftlerindeki rezorp-
siyonu azaltigini gstermislerdir. Ek olarak, alveolar
kret ogmentasyonunda, greftler membranlarla korun-
dugunda otojen onley kemik greftinin greft yizeyin-
deki rezorpsiyon azaltlabilir.#94! Aksine, membranla
korunmayan otogreftlerde énemli derecede kret re-
zorpsiyonu gozlenmistir.#!

Alic sahanin vaskiler sartlarinin iyi olmasi greftin
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basarisinin dnemli bir sarhidir. Aslinda, kemik gref-
tinin revaskilarizasyonu ve birlesmesi alici sahanin
iyi kan destegine, rezidiel kemige ve cevre yumusak
dokuya yiksek oranda baglidir. Bu yizden, bdlgede-
ki skarli ve hipovaskilerize yumusak doku, defektin
genisligine bakilmaksizin rekonstrikte edilmelidir;
aksi takdirde skarli ve hipovaskilarize yumusak doku
greftin  entegrasyonunu ve revaskilarizasyonunu
engelleyebilir.242

Dizgin bir rekonstriksiyon prosediry; steril sartlar-
da cerrahi islem, antibiyotik korumasi, donér sahanin
dogru secilmesi, greftin alici saha icin yeterli uyumlan-
dirllmasi ve fiksasyonu, flebin greftin Gzerini gerilim-
siz, sizintisiz bir dikisle drtmesi, postoperatif dénem-
de rekonstrikte edilen bdlgeye yikleme olmamasi,
implantin ideal bir sekilde yerlestirilmesinin ve protez
yuklemesinin uygun zamanlamasini gerektirir.44

Rekonstrikte edilen bdlgeye implant yerlestirilmesinin
zamanlamasi hala tartismalidir. Bazi otdrler greftle-
meden hemen sonra implantin yerlestirebilecegini
ifade ederken bazilari da kemik greftinin konsoli-
dasyon siresinden sonra implantin yerlesilebilecegi-
ni belirtmislerdir. Similtane implant yerlestirilmesini
savunanlar®®4552, onlay greftin rezorpsiyon zaman-
lamasinin dogrusal bir sire¢ olmadigini ve en ¢ok
greftin yerlestiriimesinden sonra meydana geldigini
savunmaktadir.#® Similtane implant yerlestirilmesi re-
habilitasyondan énceki bekleme siresini kisalhr, bu
da potansiyel kemik rezorpsiyonunu azaltir. Geg dé-
nemde implant yerlestirilmesini savunanlar ise es za-
manli implant yerlestirilmesinin; yaranin yizeylerinin
birlesmedigi vakalarda, kemik greftinin nekrozun/en-
feksiyonun ve agilmasinin greftin tamamen ya da bir
kisminin kaybina yol acabilecegini, avaskiler kemige
implantlarin yerlestirilmesinin osseointegre olmamasi
riskini arthracagini savunmaktadir.5%5?

Geg protokol vygulandiginda ise implantlarin revas-
kilarize grefte yerlestirilmesi olasiligi daha yiksektir.
Damarlarin varligi, kemik iligi ve canli kemik yizey-
leri kemigin rejeneratif kapasitesini artirdigindan im-
mediat implant yerlestirilmesiyle karsilastirildiginda
gec protokol, implantlarin entegrasyonuna ve daha
iyi stabilizasyonuna izin verir. Sunulan ¢alismada bi-
tin implantlar gec protokolle yerlestirilmis ve %98,4
basar elde edilmistir.

Bekleme sirelerinin  araliginin genis olmasi (3-6
ay arasi), farkli implant sistemlerinin farkli makro-
mikro ve nanogeometrik karakterlerinin olmasi yu-
zinden bu konuda da literatirde acik bir oneri
bulunmamaktadir.24! Ancak, greft uygulanmis alana
implantlarin erken ya da hemen yerlestirilmesinin os-
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seointegrasyonun basarisini artirdigini gésteren bazi
kanitlar da mevcuttur.69.63

SONUG

Lokalize alveolar defekilerin intraoral onley, inley ve
interpozisyonel otojen kemik uygulamalariyla rekons-
triksiyonu, horizontal ve vertikal defektler icin uygun
ve sonuclari bakimindan yiz gildiren bir uygulamao-
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