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Derleme/Review Article 

Oral İmplantolojide Kullanılan Ögmentasyon Teknikleri  

 
Augmentation Techniques Used in Oral İmplantology 

 
Gizemnur KARADAYI1, Ahmet ALTAN2, Nihat AKBULUT3, Esengül ŞEN4 

 

Öz: Modern diş hekimliğinde dişlerin kaybı ile oluşan fonksiyon, fonasyon ve estetik kaybı dental implantlar ile 

tedavi edilmeye çalışılır. Uygulanan dental implantların başarısında implantı çevreleyen sert ve yumuşak dokuların 

yeterli kalite ve hacimde olması önemli bir ölçüttür. Uzun süren dişsizlikler, travma, periodontal hastalık gibi lokal 

ve sistemik etkenler sonucu alveolar kemikte oluşan olumsuz koşullar kemik hacminde horizontal, vertikal ve 

sagittal düzlemde kemik yetersizliklerine neden olacaktır. Alveolar kemikteki bu eksiklikleri gidermek, dental 

implantların uygun pozisyonlandırılması ve yapılacak restorasyonun ideal estetiğinin sağlanması amacı ile çeşitli 

ögmentasyon teknikleri geliştirilmiştir. Bu tekniklerde başarının sağlanabilmesi için tanının doğru konulması, iyi 

bir planlama yapılması, uygun cerrahi tekniğin seçilmesi ve hasta takibi oldukça önemlidir. Bu derlemenin amacı 

implant cerrahisinin gelişimi ile ihtiyaç duyulan ögmentasyon teknikleri hakkında bilgi vermektir. 

Anahtar Kelimeler: Dental implant, Greft, Ögmentasyon. 

 

Abstract: In modern dentistry, the loss of function, phonation and aesthetics caused by the loss of teeth is tried to 

be treated with dental implants. An important criteria for the success of dental implants is the adequate quality and 

volume of the hard and soft tissues surrounding the implant. Adverse conditions in the alveolar bone as a result of 

local and systemic factors such as prolonged edentulism, trauma, periodontal disease will cause bone deficiencies 

in the horizontal, vertical and sagittal planes. Various augmentation techniques have been developed in order to 

eliminate these deficiencies in the alveolar bone, to position dental implants appropriately and to provide the ideal 

aesthetics of the restoration. In order to achieve success in these techniques, accurate diagnosis, good planning, 

selection of the appropriate surgical technique and patient follow-up are very important. The aim of this review is 

to provide information about the development of implant surgery and the egmentation techniques needed. 

Keywords: Dental implant, Graft, Augmentation. 

 

 

Giriş 

Dental implantlar;  kısmi veya tam dişsiz hastaların protetik rehabilitasyonunda 

kullanılan, hastaya fonksiyon, fonasyon ve estetik kazandırmak amacıyla çene kemiklerine 

yerleştirilen materyallerdir (Şen vd., 2022). Uzun süren dişsizlik, periodontal hastalık, travma 

gibi farklı sebeplerle implant yerleştirilecek kemik hacminde yetersizlikler meydana gelebilir. 

Bu yetersizlikler nedeniyle implant cerrahisi öncesi ögmentasyon tekniklerine ihtiyaç 

duyulmaktadır. Kemik ögmentasyon operasyonları, implant diş hekimliğinde başarılı tedavi 
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sonuçları için sıklıkla uygulanan tedavilerdendir. Amerika Birleşik Devletleri'nde yılda bir 

milyondan fazla kemik grefti prosedürü uygulanmaktadır (Gruskin vd., 2012). Maksiller ve 

mandibular kemik defektleri; travmatik veya atravmatik diş çekimleri, patolojik lezyonun 

cerrahi olarak uzaklaştırılması sonucunda veya doğuştan alveolar kemik defektleri şeklinde 

ortaya çıkar. Ortaya çıkan bu problemleri çözmek için sıklıkla rejeneratif prosedürler 

uygulanmaktadır. Her defekt benzersizdir ve rekonstrüksiyon için özel bir tedavi planı 

gerektirir. Yapılan çalışmalar, kemik grefti uygulandığında implant sağkalımında doğal 

kemikteki implantlara kıyasla anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir (Agamy ve Niedermeier 

2010, Bazrafshan ve Darby 2014).  

Dental implantlar üç boyutlu olarak yeterli kemikle çevrelenmelidir. İmplant, komşu 

dişlere ve yapılara zarar vermeyecek ve protez restorasyonuna izin verecek şekilde 

konumlandırılmalıdır. İmplantlar ideal olarak; bukkal ve palatinal/lingual bölgede en az 1 mm 

sağlam kemik ile çevrelenmelidir. Ayrıca komşu dişlerden 1,5 mm ve komşu implantlardan 3 

mm uzaklıkta olacak şekilde konumlandırılmalıdır. Doğru apikal-koronal pozisyonda, implant 

boyun seviyesi doku seviyesindeki implantlar için komşu dişin mine-sement birleşiminin en az 

1 mm apikaline ve kemik seviyesindeki implantlar için yaklaşık 3 mm apikaline 

yerleştirilmelidir (Gastaldo vd., 2004).  

Bir implantın başarısı ve ağız içinde sağ kalımı, hem hacim hem de kalite açısından yeterli 

kemiğin varlığıyla yakından ilişkilidir. Kemik greftleme tekniklerinin farkındalığı ve etkin 

kullanımı, implant uygulayıcısının bilgi birikimi ve klinik tecrübesiyle paralellik gösterir. 

Dental implant cerrahisinde çeşitli greftleme teknikleri ve malzemeleri kullanılmış ve 

geliştirilmiştir. Bu kadar çok seçenek varken, riskleri en aza indirirken sonucu en üst düzeye 

çıkarmak için uygun tekniği ve malzemeyi seçmek son derece önemlidir.  

Bu derlemede, çeşitli kemik greftleme teknikleri, bunların kullanım endikasyonları ve 

cerrahi prosedürler hakkında bilgi verilmesi amaçlanmıştır. 

Greftleme Teknikleri  

Dental implant cerrahisi öncesi yapılan greftleme teknikleri için farklı sınıflandırmalar 

yapmak mümkündür (Öztürk ve Sancak 2023).  

1. Kret Split Tekniği 

2. Distraksiyon Osteogenezi 

3. Yönlendirilmiş Kemik Rejenerasyonu 

3.1. Urban Tekniği (Sausage Tekniği) 
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4. Onlay Greftleme 

4.1. Khoury Tekniği 

4.2. Split box tekniği 

5. İnley Greftleme 

5.1. Sinüs Lifting 

5.2. İnterpozisyonel Kemik Grefti 

6. İnferior Alveolar Sinir Lateralizasyonu 

Kret Split Tekniği 

Kret split tekniği, horizontal kemik yetersizliklerinde kullanılan, mevcut dar kretin dental 

implantların yerleştirilmesi için genişletildiği bir tekniktir. Cerrahi olarak genişletilmiş krete 

inlay tarzda partiküllü greft materyali yerleştirerek, interpozisyonel greftleme 

yapılmaktadır(Jensen vd., 2010). Alveolar split yapıldıktan sonra, kortikal plak fasiyal olarak 

yeniden konumlandırılır ve partiküllü bir greft için intraalveolar boşluk oluşturulur. Bu 

prosedürü uygulayabilmek için horizontal olarak 3 ila 5 mm'lik alveolar kemik genişliği 

gereklidir (Tolstunov vd., 2019).  

Cerrahi Prosedür 

  Krestal yönde lingual/palatal bir insizyon yapılır. Lingual olarak tam bir mukoperiosteal 

flep kaldırılırken, hareketlendirilecek bukkal kemik plak üzerinde periost yoluyla 

vaskülarizasyonu korumak için kısmi kalınlıkta bir flep önerilir. Periostun tutulması, hareketli 

ince bukkal plağa optimum kan beslemesini sağlamaktadır, ancak tam mukoperiosteal flep ile 

daha iyi bir cerrahi yönetim elde edilebilir (Artzi 2023). 

Piezo cerrahi ucu veya salınımlı/düz mikro testere ile kret tepesinde oluk oluşturulur ve 

implant gövdesi uzunluğunun en az dörtte üçü kadar derinleştirilir. Ardından, bukkal plağın 

kortikotomisini tamamlamak üzere iki dikey kesi yapılır. Maksillada iki vertikal kesi yeterli 

olurken, mandibulada mezial ve distal vertikal kesilere ek olarak apikal horizontal kesi 

yapılabilir. Başlangıç stabilitesini elde etmek için, implantın apikal ucu, bozulmamış, hareket 

etmeyen kanselöz kemiğe yerleştirilmelidir (Tolstunov  vd., 2019, Artzi 2023). 

Osteotom keskileri ve/veya kemik kaması yardımıyla bukkal plak lateral yönde 

hareketlendirilir.  Apikal bölgedeki kemik genişliği değişmeden kalırken, kret bukkal yönde 

horizontal olarak önemli ölçüde genişletilir. Bukkal plak üzerindeki periost devamlılığının 

korunmasına özen gösterilmeli ve bukkal plak üzerinde bir miktar spongioz kemik 

korunmalıdır. Kemik genişletme aşamasında yeşil ağaç kırığı oluşabilir, periost kemik 

bütünlüğü korunuyorsa prosedüre devam edilebilir. İmplantın primer stabilitesinin sağlanacağı 
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apikal bölgede rutin implant hazırlama protokolü uygulanır. Oluşturulan boşluğa partikül greft 

materyali eklenebilir ancak kan pıhtısı da yeterli olur (Artzi 2023). Flep gerilimsiz olarak primer 

kapatılır (Ronda ve Stacchi 2015) (Resim 1). 

 

                Resim 1. Maksilla Posterior Bölgede Kret Split Uygulaması 

 

Distraksiyon Osteogenezi  

Distraksiyon osteogenezi, bir osteotomiyi takiben kademeli distraksiyon ile yeni kemik 

oluşumunu indükleyen bir tekniktir. Bu teknik Dr. İlizarov tarafından tanımlanan gerilim-stres 

prensibine dayanmaktadır. Distraksiyon osteogenezi sonucunda hem kemik hem de yumuşak 

dokunun büyümesi gerçekleşir. Kademeli uzama süreci kök hücrelerin farklılaşmasını, 

anjiyogenezi ve mineralizasyonu beraberinde getirir (Rachmiel vd. 2002). Bu teknik klinik 

olarak ilk kez 1992 yılında McCarthy ve arkadaşları tarafından sendromik çocukların 

hipoplastik mandibulalarında uygulanmıştır (Klein ve Howaldt 1995).  

Distraksiyon osteogenezi, şiddetli alveolar kemik eksikliğinin 6 mm'den fazla olduğu, 

kemik ogmentasyonunu takiben primer kapatma için yumuşak doku eksikliği ve hastanın kemik 

greftinin yerleştirilmesi için ikinci bir donör bölgeyi reddettiği durumlarda endikedir (Rachmiel 

vd., 2002). 

Cerrahi Prosedür 

Alveolar distraksiyon osteogenezi; osteotomi, distraktörün yerleştirilesi, latent periyot, 

aktivasyon ve konsolidasyon aşamalarından oluşur. Osteotomi ve distraksiyon cihazının 

yerleştirilmesinin ardından, kallusun organize olduğu bir latent periyot dönemi vardır. Latent 

periyotu takiben kademeli distraksiyon başlatılır. Son aşama, kallusun olgunlaşmasının ve 

mineralizasyonunun gözlemlendiği birkaç aydan oluşan konsolidasyon dönemidir.  
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Prosedürün ilk aşaması flep elevasyonunu içerir. Bukkal mukoperiosteal insizyon, krestal 

ve lingual/palatal periostu sağlam tutarak gerçekleştirilir. Böylece transport segmentin 

beslenmesi için uygun kan desteği sağlanır. Ardından iki eğimli vertikal ve bir horizontal 

osteotomi olmak üzere osteotomiler gerçekleştirilerek trapezoidal bir taşıma segmenti 

oluşturulur. 7-10 günlük bir latent döneminin ardından aktivasyon periyoduna geçilir. 0,5 

mm/gün hızında kemik uzaması başlatılır. Uzama, gerekli nihai kemik hacmine göre devam 

eder ve distraktörün uzunluğu ile sınırlandırılır. Ardından 3 ila 4 aylık bir konsolidasyon süresi 

gereklidir. Distraktör çıkarıldıktan sonra implantlar yerleştirilir ve protez aşamasına geçilir 

(Rachmiel vd., 2018, Tolstunov vd., 2019).  

Yönlendirilmiş Kemik Rejenerasyonu (YKR) 

Defekt alanına doğru büyüyen yumuşak dokular; yeni kemik oluşturulması süreci ve 

başarılı bir kemik iyileşmesinin önündeki önemli bir engeldir. Yumuşak dokular yara bölgesine 

veya defekt içine büyüyerek osteogenezisi engelleyebilir. Fibroblastlar salgıladıkları bazı 

faktörlerle, kemik hücresi farklılaşması ve osteogenezisi önleyebilir. Başka bir görüşe göre; 

kemik kaynaklı büyüme ve farklılaşma faktörlerinin eksikliği sebebiyle, geniş kemik 

defektlerinde hücreler matriks kalfikasyonunu gerçekleştiremez. Yönlendirilmiş kemik 

rejenerasyonunun amacı bariyer membranlar kullanarak greft materyalleri ile defekt alanında 

kemik oluşumunu indüklemektir (Urban vd., 2013). Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonunda 

kullanılan rezorbe olmayan membranlar; politetrafloroetilen (e-PTFE, d-PTFE), titanyum mesh 

ve titanyumla güçlendirilmiş PTFE şeklinde sıralanabilir (Resim 2). Kolajen membranlar, 

polilaktik asit (PLA) ve polilaktik asit+poliglikolik asit kopolimerleri (PLA+PGA) ise rezorbe 

olan membranlardandır. 

 

Resim 2. Titanyum Mesh Yardımıyla Yönlendirilmiş Kemik Rejenerasyonu 
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Urban Tekniği (Sausage Tekniği) 

Bu teknik, Urban ve arkadaşları tarafından titanyum pinlerle stabilize edilen rezorbe 

olabilen kolajen membranla kaplı 1:1 oranında otojen ve ksenojenik greft materyali karışımının 

kullanımını olarak tanımlanmıştır (Urban vd., 2013). Başarılı bir YKR için dört ana unsur 

gereklidir. Bunlar; bölgenin primer olarak kapatılması, anjiogenez, greftlenen alanın stabilitesi 

ve oluşturulan boşluğun idamesidir. 

Yara kapanması ve boşluğun idamesi doku ve membran özellikleri ile ilişkili iken 

anjiogenez mevcut kemik yapısı ile ilişkilidir. Defektin şekli ve konumu da ögmentasyon için 

önemlidir. Düz bir defekte göre konkav defektler daha tahmin edilebilir şekilde tedavi edilebilir. 

Grefti destekleyecek kemik duvar sayısı arttıkça başarı şansı artar (Rutkowski 2016). 

Cerrahi Prosedür 

Greftlenecek alanda krestal ve vertikal insizyonlardan sonra tam kalınlık mukoperiosteal 

flep kaldırılır. Flep dizaynı ögmente edilecek kretin artan boyutlarına uyum sağlayacak, 

gerilimsiz primer kapatmaya izin verecek şekilde planlanmalıdır. Vertikal insizyon en az 1-2 

diş uzaklıktan yapılır. Greftlenecek alandan tüm yumuşak doku artıkları kürete edilir. Alıcı 

kemik yatağı, küçük yuvarlak bir frez kullanılarak farklı bölgelerden dekortike edilir. Yapılan 

bu işlemle kemik iliği boşluğuna ulaşılır ve defekt alanında bir kanama oluşturulur. 

Kanlanmanın teşvik edilmesiyle progenitor hücrelerin greftleme bölgesine ulaşması sağlanarak 

iyileşme hızlandırılır (Urban vd., 2013). 

Mandibular ramustan alınan otojen partiküllü kemik grefti (kemik kazıyıcı cihaz veya 

geri hareketli chisel ile) allogreft veya ksenogreft greft materyali ile karıştırılarak defektin içine 

yerleştirilir. Greft materyalini daha iyi kondanse edebilmek için orta veya büyük partiküllü greft 

tercih edilmelidir. Membranları fikse etmek için titanyum vida veya pinler kullanılır. Membran, 

greftlenen bölgeye komşu dişin alveol kemik sınırının en az 2 mm'lik üzerinde olmalıdır. 

Membran stabilizasyonu bu prosedürün en önemli aşamasıdır. Membran önce lingual/palatal 

taraflarda titanyum pinler veya en az iki noktada 3 mm titanyum vidalar kullanılarak sabitlenir. 

Sütur materyali olarak ipek sütur, flebin iyileşme döneminde gerilimi iletir ve daha fazla 

inflamasyona neden olur. İnsizyon hattının açılmasına diğer sentetik materyallere göre daha 

fazla neden olabileceği düşünülmektedir. Bu sebeple kemik greftleme prosedürleri için 

önerilmez (Urban vd., 2013). 

Flep iki katman halinde dikilmelidir. İlk katman, insizyon hattından 5 mm uzağa 

yerleştirilen horizontal matres sütürleri ile kapatılır. Bu yakın bağ dokusundan bağ dokusuna 

temas, membranın açığa çıkmasını önleyen bir bariyer sağlar. Flebin kenarlarını kapatmak için 
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basit süturler kullanılır. Bu teknik ile flep marjinlerinin açılması önlenir. Altı aylık iyileşme 

periyodundan sonra standart implant prosedürleri uygulanır. 

Onlay Greftleme 

Klasik blok greftleme yönteminde bir osteosentez vidası veya dental implantın kendisi ile 

sabitlenmiş otolog kemik bloğu kullanılır. Greft materyali intraoral, ekstraoral bölgelerden elde 

edileceği gibi allojenik veya ksenojenik ticari materyaller de kullanılabilir. Greft uygulanacak 

alan küçük olduğunda ağız içi otojen greftler tercih edilirken, yüksek miktarda greft ihtiyacı 

olan bölgelerde otojen kemik greftleri ağız dışı alanlardan elde edilir (Altan ve Damlar 2016) 

(Resim 3, Resim 4). Alınan blok greftin etrafına partikül greft uygulanır, yumuşak dokuyu 

ayırmak ve neoperiost oluşumuna izin vermek için kolajen membranlar uygulanır (Tolstunov 

vd., 2019).  

 

                                      Resim 3. Simfiz Blok Greftle Defekt Bölgesinin Ögmentasyonu 

 

 

Resim 4. İliak Blok Greftle Defekt Bölgesinin Ögmentasyonu 

 

Khoury Yöntemi (Split Kemik Blok Tekniği, Shell Tekniği) 

Kemik greftlemede otojen kemiğin uzun süredir altın standart olduğu kanıtlanmıştır. 

Khoury tekniği, otojen kemik blokları ve partikül greftlerin kombine kullanıldığı greftleme 

prosedürüdür. Otojen kemik greftleri ile doldurulan bu stabil biyolojik alan, greftli alandaki 
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vital osteosit miktarını arttırır. Greftin revaskülarizasyon ve rejenerasyonu sağlar (Sanchez-

Sanchez vd., 2021). 

Cerrahi Prosedür  

Greftlenecek bölgeden tam kalınlık mukoperiosteal flep kaldırılır. Greftlenecek alanın 

boyutları hesaplanır. Mandibular ramustan piezo cihazı veya mikro testereler yardımı ile blok 

şeklinde kemik alınır. Greft alınırken kemikte dört farklı kesi yapılır. Kesi bölgeleri; molar dişin 

distali, oklüzal kret tarafı, apikal kısım ve ramusa yakın bölgedir. Kesi derinliği mezialde ve 

okluzal bölgede daha derin olabilir ancak distal bölgede derin olmamalıdır. Distale doğru 

ramusa ilerledikçe inferior alveolar sinir daha yüzeyel seyreder. İnferior keside kortikal 

tabakanın kaldırılması yeterlidir. İki vertikal kesi yapıldıktan sonra eksternal oblik krete paralel 

oklüzal krestal bölgede, 1 mm’lik ince bir frez ile işaretleme yapılır. Bu delikler fissür frez 

yardımıyla 3-4 mm’lik derinlikte birleştirilir. Daha sonra osteotom yardımı ile oklüzal kısımda 

kortikal parçanın ayrılması sağlanır. Alınan blok kemik soğutma altında 1-1.5 mm inceliğinde 

iki parçaya bölünür. Defektin konfigürasyonuna bağlı olarak ayrılan kemik blokları bukkal ve 

oklüzal veya bukkal lingual yönde yerleştirilir.1-1,2mm çapında titanyum mikro vidalar 

sabitleme için kullanılır. Bölünmüş kemik bloğunun kazınmasından elde edilen otojen partikül 

greft materyali iki blok arasına yerleştirilir (Resim 5). Kortikal blokların keskin kenarları 

membran perforasyonu önlemek düzeltilir. Greftlenen alanda flepler serbestleştirilip gerilimsiz 

kapanma sağlandıktan sonra flep, horizontal matres ve basit süturlar ile iki katmanlı olarak 

primer kapatılır. Sütur materyali olarak 5/0 veya 6/0 monoflaman süturlar tercih edilmelidir. 4-

5 ay sonra mikro vidalar çıkarılarak implant yapılabilir. Greftleme yapılan alanlarda istenilen 

boyuttan 1mm fazla greftleme yapılarak overkontur yapılması önerilmektedir (Khoury ve 

Hanser 2015, Khoury ve Hanser 2019). 

 

Resim 5. Ramustan Elde Edilen Blok Greftle Uygulanan Shell Tekniği 
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Split Box Tekniği 

Split box tekniği, Khoury ve kret split tekniklerinin avantajlı yönlerinin kullanıldığı yeni 

bir tekniktir.Horizontal kemik yetersizliklerinde kullanılır (Dergin vd., 2024). 

Cerrahi Prosedür 

Greftlenecek bölgeden tam kalınlık mukoperiosteal flep kaldırılır. Piezo cerrahi ucu veya 

salınımlı/düz mikro testere ile kret tepesinde horizontal ve vertikal osteotomiler yapılır. 

Osteotom keskileri ve/veya kemik kaması yardımıyla bukkaldeki kemik tamamen ayrılır. 

Ayrılan kortikokansellöz blok, doğal alveolar kret mesafesine kadar mikro vidalar ile sabitlenir. 

Blok ile alveolar kret arasında oluşturulan boşluğa allogreft veya ksenogreft greft materyali 

yerleştirilir. Flep gerilimsiz olarak primer kapatılır. 6-8 aylık iyileşme periyodundan sonra mini 

plaklar çıkarılır standart implant prosedürleri uygulanır (Dergin vd., 2024). 

İnley Greftleme 

Sinüs Lifting 

Atrofik, dişsiz posterior maksilla, modern diş hekimliğinde sık karşılaşılan bir sorundur. 

Diş kaybı, yaşlanma ve sinüsün pnömatizasyonu sonucu dikey kemik yüksekliği azalır. 

Alveolar kemik yüksekliğini arttırmak için, maksiller sinüsün ögmentasyonu amacı ile çeşitli 

yaklaşımlar tanımlanmıştır. Bunlar; lateral pencere, dikey veya transkrestal, Le Fort 

yaklaşımlarıdır. Çoğu ince sinüs tabanı lateral veya transkrestal yaklaşım kullanılarak ögmente 

edilebilir (Woo ve Le 2004, Browaeys vd., 2007). 

Lateral Yaklaşımda Cerrahi Prosedür 

Tam kalınlıkta bir flep, tek bir anterior vertikal ile bir krestal insizyon kullanılarak 

vestibul derinliğine yükseltilir. Piezoelektrik cerrahi enstrümantasyonu veya rond frez 

kullanılarak planlanan implant sayısına uygun boyutta bir osteotomi yapılır. Daha büyük bir 

osteotomi membranın açığa çıkarılmasını ve yükseltilmesini kolaylaştırabilir, ancak 

destekleyici doğal kemiği kaldırarak greftlenen bölgenin osteojenik potansiyelini azaltacaktır. 

Osteotominin inferior sınırı sinüs tabanı seviyesinden 1-2 mm yukarıda olmalıdır. Süperior 

osteotomi, inferior osteotomiye paralel ve benzer uzunlukta yapılır. Pencere çevresel olarak 

osteotomize edildikten sonra, membranın yükseltilmesi kavisli bir diseksiyon elevatörü ile 

süperiordan başlar. Membran elevasyonu tamamlandıktan sonra greft materyali önce anterior 

ve medial sinüs duvarlarına yerleştirilir ve daha sonra yetersiz greft dolgusunu önlemek için 

lateral olarak doldurulur. Eş zamanlı implant yerleştirilmesi planlanıyorsa, sinüs boşluğunun 

medial yönüne daha iyi erişim sağlamak için implant yerleştirilmeden önce greft materyali 

yerleştirilir. Daha sonra fibröz büyümeyi önlemek için lateral pencere üzerine yavaş emilen bir 
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kolajen membran yerleştirilir. Mukoperiosteal flep rezorbe olan basit süturlarla kapatılır (Resim 

6). 

 

 

Resim 6. Lateral Yaklaşımla Sinüs Lifting İşlemi 

 

Transkrestal Yaklaşımda Cerrahi Prosedür 

Maksilla posterior bölgede en az 5 mm kemik varlığında uygulanan bir protokoldür. 

Minimal flep veya flepsiz cerrahi kullanılabilir. Sinüs tabanından 1mm kısa uzunluğa kadar 

preperasyon yapılır. Sinüs elevasyonu için özel olarak üretilmiş, mekanik yükseklik stoperları 

olan osteotomlar bu amaçla kullanılabilir. Osteotomlar çekiç yardımı ile ilerletilir. Osteotomi 

nihai çaptan bir adım önceki çapta durur. Sinüs tabanını kırmak için içbükey uçlu bir osteotoma 

hafifçe vurulur. Fraktür etkisini tamponlamak için osteotomiye az miktarda greft materyali 

yerleştirilebilir. Alternatif olarak, herhangi bir greft materyali yerleştirilmeden önce kalan sinüs 

tabanına erişmek için dental lazerler veya piezotomlar kullanılabilir. Daha sonra tek aşamalı bir 

implant yerleştirilir (Avila-Ortiz vd., 2012). 

İnterpozisyonel Kemik Grefti (Sandviç Tekniği) 

Maksilla ve mandibulada dental arkın herhangi bir bölgesinde uygulanabilen bu yöntem 

en çok maksiller anterior bölgede endikedir. Sandviç osteotomi 3-8 mm gibi orta derecede atrofi 

bulunan bölgelerde vertikal hareket gerekliliğinde kullanılır. 

Cerrahi Prosedür 

Bu teknikte alveol segment hareket ettirilerek istenen vertikal yükseklikte mini plak ve 

vidalarla sabitlenir. Hareket ettirilen segment ile alveol kemiği arasına partikül greft materyali 

yerleştirilir. Kaldırılan parça periostal kan desteği devam ettiği için boyut olarak sabit 

kalmaktadır. Maksilla anterior bölgede maksimum 5 mm vertikal hareket yapılabilmektedir. 

Segmentin 5 mm’den fazla yer değiştirdiği durumlarda periostun sağladığı kan desteğini 

azalmaktadır. Ayrıca segment palatinale kayabilir bu durum estetiğin bozulmasına neden 
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olmaktadır. 6-8 aylık iyileşme periyodundan sonra mini plaklar çıkarılır standart implant 

prosedürleri uygulanır (Jensen vd., 2006). 

Mandibular Sinir Lateralizasyonu 

Mandibula posterior bölgede aşırı vertikal kemik kaybı durumlarında implantlarla 

rehabilitasyon sağlamak için rejeneratif veya rekonstrüktif prosedürlere alternatif olarak 

literatürde mandibular sinirin yeniden konumlandırıldığı teknikler tanımlanmıştır (Peleg 

vd.,2002). Greftlerle yapılan ögmentasyon prosedürlerine göre verici saha gerektirmeyen 

görece basit bir prosedürdür. İnferior alveolar sinir transpozisyonu uygulayabilmek için 

mandibular kanal üzerinde 3-5 mm kemik yüksekliği olması gerektiğini önerilmektedir 

(Proussaefs 2005). 

Cerrahi Prosedür 

İmplant yerleştirilecek bölge uzunluğunca mukoperiosteal flep kaldırılır. Mental foramen 

ve nörovaskular bağlantılar dikkatlice açığa çıkarılır. Sinir lateralizasyonu, mental sinir 

transpozisyonu veya mental foramenin tutulumu olmaksızın inferior alveolar sinir yeniden 

konumlandırması olup, dişsiz alan ve alveolar sırt rezorpsiyonu premolarları içermediğinde 

uygulanan bir tekniktir. Sinir distalizasyonu, mental sinir ve mental foramenin (mental 

nörovasküler demetin transpozisyonu ve kesici sinirin transeksiyonu) inferior alveolar sinirin 

transpozisyonu ile birlikte, dişsiz alan ve sırt rezorpsiyonu premolar dişleri içerdiğinde 

uygulanır (Khojasteh vd., 2016). Mental foramenin distalinden vertikal olarak 5-7 mm 

uzunluğunda dikey osteotomi hattı piezo cerrahi veya mikro testere ile oluşturulur. Planlanan 

uzunluğu göre ikinci bir vertikal osteotomi hattı oluşturulur ve horizontal osteotomiler ile 

birleştirilir. Yapılan osteotomiler kortikal kemiği ve bir miktar kansellöz kemiği içermelidir. 

Oluşturulan kemik pencere çizel yardımı ile çıkartılır ve serum fizyolojik içerisinde bekletilir 

(Atalay vd., 2011). 

Açığa çıkarılan inferior alveolar sinir atravmatik bir şekilde laterale kaydırılır. Sinir 

laterale kaydırılmış durumda iken implant yuvaları hazırlanır. Yerleştirilen implantların 

yüzeyine çıkarılan kemik penceresinin iç yüzeyinden elde edilen spongioz kemik partikülleri 

yerleştirilir ve kolajen membranlar ile kapatılır. İnferior alveolar sinir serbest bırakılır. 

Çıkarılan kemik penceresi tekrar adapte edilerek mukoperiosteal flep primer kapatılır (Atalay 

vd., 2011). 

Sonuç 

Travma, uzun süreli dişsizlik, periodontal hastalıklar ve sistemik hastalıklar nedeni ile 

alveolar kemikte vertikal ve horizontal kemik kayıpları görülebilir. Diş hekimliğinde dental 
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implantlar kaybedilen dişlerin tedavisinde sıklıkla tercih edilen tedavi yöntemidir. Alveolar 

kemiğin horizontal ve vertikal boyutları implant başarısı için en önemli ölçütlerdendir. Uygun 

tedavi planının oluşturulması için alveolar kemikte ögmentasyon yapılması gerekebilir. Bu 

amaçla çeşitli ögmentasyon teknikleri, greftleme prosedürleri ve biyomateryaller 

geliştirilmiştir. Horizontal veya vertikal kemik yetersizliklerinde farklı ögmentasyon teknikleri 

uygulanır. Kret split, split box teknikleri daha sıklıkla horizontal kemik yetersizliklerinde tercih 

edilir.Kemik ve yumuşak doku yetersizliklerinin bir arada görüldüğü vakalarda distraksiyon 

osteogenezi uygulanır. Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu,onlay gretleme ve inley greftleme 

tekniklerinde sıklıkla allojenik veya ksenojenik biyomateryallere ihtiyaç duyulur. Kullanılacak 

yöntem ve materyal seçimi; doğru endikasyon, hekimin tecrübesi ve hastaya ait faktörler göz 

önüne alınarak belirlenmelidir. 
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