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ÖZ 

Dişlerin kaybedilmesinden sonra, periodontal lifler ve dişler 
tarafından herhangi bir uyaran olmadığından kemik rezorb-
siyonu başlamaktadır. Parsiyel ve total dişsiz bireylerin 
tedavisinde uzun yıllardır kullanılan dental implantların 
başarılı olması için sert ve yumuşak dokuların ideal hacimde 
ve kalitede olması gerekir. İleri düzeyde çene kemiği atrofisi 
gözlenen durumlarda implant  tedavisi öncesinde ogmentas-
yon işlemlerine gerek duyulabilir. Otojen kemik greftleri 
maksillofasiyal defektlerinin rekonstrüksiyonu için altın stan-
darttır. Yüksek miktarda greft uygulaması gerektiren, geniş 
atrofik bölgeler için kullanılan otojen kemik greftleri ağız dışı 
alanlardan elde edilir. Greft alınacak bölgenin seçiminde 
kemiğin tipi, rekonstrükte edilecek alanın genişliği, hastanın 
uyumu, elde edilebilecek kemik miktarı, cerrahın tecrübesi 
gibi faktörler göz önünde bulundurulmalıdır. İliak, kostokond-
ral, kalvaryum, proksimal tibia ve vaskülarize fibula greftleri 
yaygın olarak kullanılan ağız dışı otojen greft kaynakların-
dandır. 

Anahtar kelimeler:  Ağız dışı greftler, İmplant, Kemik, 
Otojen. 

 

ABSTRACT 

After loss of teeth, bone resorption generally occurs be-
cause there is no stimulus by periodontal fibers and teeth. 
Hard and soft tissues must be optimal volume and quality to 
succeed dental implants which have been applied for many 
years in the treatment of partial and total edentulous individ-
uals. In the cases of advanced jaw atrophy, the augmenta-
tion procedure may be required before implant surgery. 
Autogenous bone grafts are gold Standard for the recon-
struction of maxillofacial defects. Autogenous bone grafts 
requiring high amounts of grafting which are widely used for 
atrophic regions are obtained from the extraoral region. The 
factors such as bone type, the width of the area to be recon-
structed, patient compliance, the amount of  bone that can 
be obtained, and the experience of the surgeon should be 
considered. Iliac, costochondral, calvarium, proximal tibia 
and vascularized fibular graft are the sources of extraoral 
autogenous grafts that are used widely. 

Key words:  Extraoral grafts,  Dental implant,  Bone,    
Autogenous. 
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GİRİŞ 
Dişlerin kaybedilmesinden sonra, periodontal 
lifler ve dişler tarafından herhangi bir uyaran 
olmadığından kemik rezorbsiyonu başlamakta-
dır. İleri periodontal hastalıklar, endodontik 
lezyonlar ve travma nedeniyle meydana gelen 
diş kayıplarından sonraki birinci yıl içerisinde 
total kemik genişliğinde % 25 oranında azalma 
meydana gelmektedir (1). İlk yıldan sonra re-
zorpsiyon miktarı azalarak devam eder (2). Re-
zorpsiyon hızı; ileri yaştaki kadınlarda erkeklere 
oranla fazladır ve mandibulada maksilladan 
daha hızlıdır (3). 
Dental implantlar parsiyel ve total dişsiz birey-
lerin tedavisinde uzun süredir kullanılmaktadır 
(4). Kullanımı gün geçtikçe yaygın hale gelen 
implant tedavilerinde, başarılı sonuçların alına-
bilmesi sert ve yumuşak dokuların ideal hacim-
de ve kalitede olmasına bağlıdır. İmplant endi-
kasyonu için dişsiz bölgedeki mevcut kullanılabi-
lir kemik miktarı önemlidir. Kemiğin yetersiz 
olduğu durumlarda yeniden şekillendirmeye 
gerek duyulabilir ve ileri cerrahi tedavi teknikle-
ri gerekli olabilir (5). 
Otojen kemik grefti maksillofasiyal defektlerinin 
rekonstrüksiyonu için altın standarttır. Otojen 
kemikte alloplastik materyallere göre yabancı 
cisim reaksiyonu, yer değiştirme ve enfeksiyon 
riski daha azdır (6). Bununla birlikte donör böl-
ge morbiditesi, greftin rezorbe olması gibi kul-
lanımı sınırlandıran sakıncaları vardır (7). Oto-
jen kemik, çeşitli donör alanlardan alınabilmek-
tedir. Ağız içi ve ağız dışı bölgelerden otojen 
kemik grefti alınabilir. Donör alan seçiminde 
kemiğin tipi, rekonstrükte edilecek alanın geniş-
liği, hastanın uyumu, elde edilebilecek kemik 
miktarı gibi birçok faktör etkilidir (8, 9). Greft 
uygulanacak alanın küçük olduğu durumlarda 
tercih edilen ağız içi otojen greftlerin ağız dışı 
alanlardan alınan greftlere kıyasla komplikas-
yon oranı daha düşüktür (10). 

 
Yüksek miktarda greft uygulaması gerektiren, 
geniş atrofik bölgeler için kullanılan otojen ke-
mik greftleri ağız dışı alanlardan elde edilir.  
Ağız dışı otojen kemik greftleri; yüksek maliyet, 
genel anestezi ve hastanede yatış gereksinimi 
gibi dezavantajlara sahiptir. Eş zamanlı dental 
implant yerleştirilmemesi durumunda, greftin 
rezorbsiyon potansiyelinin endokondral iyileş-
meden dolayı yüksek olması da diğer bir deza-
vantajıdır. Bazı ağız dışı alanlardan lokal aneste-
zi altında, hastane şartlarına gerek duyulmadan 
otojen kemik grefti alınabileceğini rapor eden 
çalışmalar da vardır (11). İliak, kostokondral, 
kalvaryum, proksimal tibia ve vaskülarize fibula 
greftleri yaygın olarak kullanılan ağız dışı otojen 
greft kaynaklarındandır (9). 
 
İLİAK GREFTLER 
İliak kemik greftleri, oral cerrahide yaygın bir 
şekilde kullanılmaktadır. Dental implantolojide; 
dişsiz çenelerin protetik rehabilitasyonun ya-
pılması amacıyla ilk kez 1990 yılında Adell ve 
ark. tarafından kullanılmıştır (12).  İliak krest, 
alveoler kemik augmentasyonu için en sık tercih 
edilen ağız dışı donör alandır. Diğer ağız dışı 
donör alanlara göre çok fazla kansellöz kemik 
içerir ve kortikokansellöz oranı en yüksek olan 
bölgedir (9). Kemik grefti iliumun anterior ve 
posteriorundan alınabilmektedir. Anterior iliak-
tan 50 ml, posterior iliaktan ise 90 ml’ye kadar 
kemik elde edilebileceği rapor edilmiştir (9, 13) 
(Resim-1). 
Anterior ve posterior iliumdan alınan iliak ke-
mik greftlerinde, verici sahaya ait sorunlar ve 
greft rezorpsiyonu gibi problemler ortaya çıka-
bilmektedir. Verici sahada görülebilecek komp-
likasyonlar arasında; hematom, sinir ve arter 
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yaralanması, yürüme bozukluğu, iliak kanat fraktürü, sakroiliak instabilite, enfeksiyon ve postoperatif 
ağrı sayılabilir (14).   
 
Resim 1. Anterior iliak krestten alınan otojen greftle maksillada alveolar kret ogmentasyonu. 

 

Becker ve ark. (15) 97 hasta üzerinde yaptıkları 
çalışmada, anterior ve posterior iliak kretten 
otojen kemik grefti alınması sonrasında oluşan 
morbiditeyi ağrı ve skar açısından karşılaştırmış-
lar ve hastaların benzer puanlamalar yaptığını 
belirtmişler. 
Sjöstrom ve ark. (16) dişsiz maksillada iliak 
greftle yaptıkları ogmentasyonda ilk 6 ayda % 
37 oranında rezorbsiyon rapor etmişlerdir. 
Sbordone ve ark. benzer bir çalışmada ilk bir yıl 
sonunda rezorbsiyon miktarının % 35-51 arası 
değiştiğini bildirmişlerdir (17). İliak kemik greft-
lerinde; rezorpsiyonun önlenmesinde, iliak 
greftlerin implantlar vasıtasıyla fonksiyona so-
kulmasının greft rezorpsiyonunu engelleyebildi-
ği ve implant uzun dönem başarısının diğer yön-
temlerle benzer olduğu tespit edilmiştir (12, 
16). 

PROKSİMAL TİBİA GREFTLERİ 
İliak kemikten sonra fazla miktarda kemik elde 
edilebilecek alternatif bölgelerden biri de tibia-
dır. Drachter tarafından ilk kez 1914 yılında fa-
siyal klefti düzeltmek amacıyla kullanılmıştır 
(18). Dental implantolojide alveolar kret ve 

maksillar sinüs ogmentasyonunda kullanımı 
rapor edilmiştir (19, 20) (Resim-2). Proksimal 
tibiadan medial ya da lateral yaklaşımla 20-40 
ml kadar kansellöz kemik alınabilir (9). 
Bazı çalışmalarda iliak ve tibial kemik greftleri 
karşılaştırılmış ve tibial kemik grefti alımında 
komplikasyon oranı  % 1,3-3,8 iken, iliak greft 
alımında bu oranın  % 8,6-9,2 olduğu bildirilmiş-
tir (21-23). İliak ve tibial greft karşılaştırılması 
yapılan başka bir çalışmada, iliak kemiğin yo-
ğunluğunun önemli derecede daha fazla olduğu 
ve bu oranın yaşa ve cinsiyete göre değişebile-
ceği; ayrıca insizyon miktarının iliak greft alı-
mında daha fazla olduğu rapor edilmiştir (24). 
Tibial greft uygulamalarının genel anestezi ve 
postoperatif hospitalizasyon gerektirmemesi, 
yüksek biyolojik kalitede otojen kansellöz kemik 
alınabilmesi, cerrahi operasyon sonrası hasta-
nın hemen yürüyebilmesi ve ağrı-fonksiyon 
kaybıyla ilgili şikayetlerin az görülmesi tekniğin 
avantajları arasında sayılabilir (20, 25). 

KOSTOKONDRAL GREFTLER 
Kostokondral greftler; mandibular kondille ben-
zer anatomik ve biyolojik özellikleri nedeniyle 
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genellikle temporomandibular eklem rekonstrüksiyonunda kullanılan otojen greftlerdir. 

Resim 2. Tibial greftle yapılan maksillar sinüs ogmentasyonu. 

 

 
Kemik ve kıkırdak içeren bu greftler, çocuk has-
talarda kondiler rekonstrüksiyonda diskin yok-
luğunda yeterli fonksiyonu sağlaması ve gelişimi 
devam ettirmesiyle ideal bir greft olmuştur 
(26). Bu greftler çenelerin rezorpsiyonunda ver-
tikal ve horizontal kemik seviyesini artırarak 
dental implant uygulamalarını mümkün hale 
getirebilir (27). 
 Greftin elde edilmesi için 5. 6. veya 7. kaburga 
verici olarak seçilir. Birden fazla kaburga kullanı-
larak ogmentasyon yapılacaksa postoperatif 
rahatsızlığı azaltmak için karşılıklı kaburgalar 
kullanılabilir. Ancak kalbin konumundan dolayı 
sağ tarafın tercih edilmesi daha uygundur (9). 
Konstokondral greftlerden 10-15 ml kemik elde 
etmek mümkündür (9). 

KALVARİAL GREFTLER 
Komplikasyon riski az, postoperatif morbiditesi 
düşük olan kalvaryumun maksillofasiyal re-
konstrüksiyon ve greftleme işlemlerinde kulla-
nımı oldukça popülerdir (28). Membranöz yapı-
daki kalvarium kemiklerinin epifiz alanları yok-
tur. Bu durum osseöz rejenerasyon için iyi bir 
özelliktir. Kalvaryumun kraniyal ve fasiyal re-
konstrüksiyon amacı ile kullanımı Tessier (29) 
tarafından pratik hale getirilmiştir. Kalvaryum-
dan 10-14 ml greft elde edebilmek mümkündür 
(9). Kalvarial kemik greftleri; parietal bölgeden 
ve kafatasının en kalın olduğu koronal suturun 
posteriorundan alınabilir; ancak sagittal sinüse 
hasar verme riskinden dolayı orta hat üzerinden 
alınmamalıdır (6). Kafatasının kalınlığının belir-
lenmesi üzerine birçok çalışma yapılmıştır. 
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Resim 3. Vaskülarize fibula greftiyle mandibula anterior bölgedeki defektin tamiri. 

 

 

Bunların en kapsamlısı Cleveland Tarih Müze-
si’nde 281 kafatası üzerinde yapılanıdır. 40 nok-
tada ölçüm yapılmıştır. Kafatasındaki en kalın 
bölgenin parietal kemiğin posterioru olduğu 
bildirilmiştir (30). 
Kalvaryumun donör alan olarak kullanımı du-
rumunda, görünürde skar oluşmaz, donör alan-
da şiddetli ağrı meydana gelmez ve hastanede 
kalma süresi daha kısadır (31). İliak greftle kı-
yaslandığında, kalvaryum greftinin retansiyo-
nunun daha üstün ve radyografik densitesinin 
daha fazla olduğu rapor edilmiştir (32, 33). 
Crespi ve ark. (34) yaptıkları bir klinik çalışmada 
maksiller sinüs tabanı greftlemesinde, kalvar-
yum ve iliak grefti histomorfometrik yöntemler-
le karşılaştırmışlardır; kalvaryum greftinde daha 
yüksek oranda kemik hacmi ve canlı kemik tes-
pit etmişlerdir. Kalvarial kemik greftlerinin 
önemli bir avantajı da intramembranöz kemik-
lerin endokondral kemiklere göre daha az re-
zorbe olmalarıdır (35). Ayrıca bu greftlerin er-
ken revaskülerize olduğu da belirtilmiştir (36). 
Kalvarial kemik greftlerinde olası komplikasyon-
lar; intraserebral hematom, subaraknoid kana-
ma ve beyin omurilik sıvısında sızıntı şeklinde 
sıralanabilir (37). Harsha ve ark. (38) kalvar-
yumdan greft aldıkları 33 hastanın üçünde iç 

korteks perforasyonu bildirmişlerdir. Cannella 
ve Hopkins (39) greft alımı sırasında superior 
sagittal sinüste laserasyon rapor etmişlerdir. 

VASKÜLARİZE FİBULA FLEBİ  
Vaskülarize kemik flebinde hücresel canlılık 
korunmaktadır. Nonvaskülarize greftlere oranla 
daha az rezorpsiyon görülür. Vaskülarize kemik 
greftlerinde ya da vaskülarize fibula flebinde 
diğer kemik greftlerinden farklı olarak; anasta-
moz yapıldığı için özel mikrocerrahi deneyim 
gerekir ve anastamoz için yapılan ekstraoral 
yaklaşım yüz ve boyunda skar bırakır (40). Ser-
best vaskülarize kemik flepleri; mandibular re-
zeksiyon uygulanan hastalarda rekonstrüksiyon 
için uygun bir seçenek olarak düşünülmektedir 
(Resim-3). 
Linoe ve ark. yaptıkları çalışmada subtotal ve 
total mandibulektomi yapılmış uzun kemik ge-
reken hastalarda vaskülarize fibular flebin 
mandibula rekonstrüksiyonu için en iyi seçenek 
olduğunu belirtmişlerdir (41). Fibulanın etrafın-
da bulunan kalın kortikal kemik oklüzal kuvvet-
lere karşı kemiğin dayanıklı olmasını sağlar ve 
implant yerleştirmek için grefti uygun hale geti-
rir (9). 
Vaskülarize fibula greftinin birçok avantajı ol-
masına rağmen; greftin düşük vertikal yüksekli-
ği uzun dönemde meydana gelecek atrofiyle 
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birlikte stres kırıklarına neden olabilir (42). Bu 
durum osseointegre olmuş implantlar ve fasiyal 
estetik açısından bir dezavantajdır. Vaskülarize 
fibula grefti uygulaması özellikle genç yaştaki 
hastalarda tercih edilen bir yöntem olmakla 
birlikte, Urbaniak ve ark.(43) bu tedavinin 50 
yaşına kadar yapılabileceğini belirtmişlerdir.  
Sonuç olarak; ileri düzeyde alveoler kemik atro-
fisi bulunan olgularda, implant tedavisi önce-
sinde yeterli alveolar kret yüksekliği ve genişli-
ğinin sağlanmasında ağız dışı otojen kemik 
greftleri iyi bir tercih olabilir. Kemik iyileşmesi 
açısından osteokondüktif, osteoindüktif ve os-
teojenik kapasiteye sahip bu greftler altın stan-
dart olarak kabul görmektedir. Greft alınacak 
bölgenin seçiminde kemiğin tipi, rekonstrükte 
edilecek alanın genişliği, hastanın uyumu, elde 
edilebilecek kemik miktarı, cerrahın tecrübesi 
gibi faktörler göz önünde bulundurulmalıdır. 
Greft alma işleminde oluşabilecek komplikas-
yonlar konusunda hastalar mutlaka bilgilendi-
rilmelidir. 
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