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odern diş hekimliğinde kaybedilmiş 
dişlerin restorasyonunda dental 
implantlar en çok tercih edilen tedavi 

seçenekleri arasındadır.1,2 Đleri periodontal hasta-
lıklar, endodontik lezyonlar ve travma nedeniyle 
meydana gelen diş kayıplarından sonra ilk yıl içe-
risinde total kemik genişliğinde %25 oranında 
azalma meydana gelmektedir.3,4 Herhangi bir ön-
lem alınmadığı takdirde kemik kaybı devam et-
mekte ve ilk 3 sene içerisinde kret hacminde orta-
lama %40-60 oranında azalma olmaktadır. 
Alveolar kret yüksekliği ve genişliğinin yetersiz 

olduğu durumlarda, implantların uygun konumda 
yerleştirilmesi ve yapılan restorasyonların estetik 
olması için yeterli yumuşak doku desteğinin sağ-
lanması amacıyla implant cerrahisinden önce kret 
ögmentasyonuna ihtiyaç duyulmaktadır.4,5 Bu ne-
denle çeşitli horizontal ve vertikal ögmentasyon 
teknikleri geliştirilmi ştir. Horizontal kemik 
ögmentasyonunun sonuçları vertikal kemik 
ögmentasyonuna göre daha güvenilir düzeydedir. 
Horizontal kemik ögmentasyonu ile kret genişli-
ğinde ortalama 3.5 mm, maksimum 7.1 mm kazanç 
sağlanabilmektedir.4 Bununla beraber vertikal ke-
mik ögmentasyonu alanında hala bazı soru işaretle-
ri bulunmaktadır. Vertikal yönde kemik kazancı 
elde etmek horizontal yönde kemik kazancı elde 
etmeye oranla daha zordur. Hastalar için vertikal 
kemik ögmentasyon alanında atravmatik, kompli-
kasyon riski az fakat başarı oranı yüksek ve elde 
edilen kemik kazancının uzun dönem korunduğu 
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Özet 
Dental implantlar modern diş hekimliğinde iyi bir tedavi 

şeçeneği haline gelmiştir. Dental implantların yerleştirilebilmesi dişsiz 
bölgedeki kemik miktarına bağlıdır. Yetersiz kemik konturlarının 
varlığında implant yerleştirilmesinden önce yeterli kemik hacmi elde 
edebilmek için kemik ögmentasyonu yapılması gerekebilir. Klinik 
olarak vertikal kemik kayıplarının ögmentasyonunda hala zorluklarla 
karşılaşılmaktadır. Đdeal konumda implantların yerleştirilmesi için 
kemik hacmini arttırmak amacıyla çeşitli teknikler geliştirilmi ştir. Bu 
makalenin amacı implant yerleştirmesinden önce gerekli vertikal 
boyutu elde edebilmek için günümüzde kullanılan yöntemler, bu 
yöntemlerin başarıları ve oluşabilecek komplikasyonları değerlendir-
mektir.  
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 Abstract 
Dental implants has become an excellent treatment modality in 

modern era of dentistry. The placement of dental implants is based on 
the amount of alveolar bone present in the edentulous site. Insufficient 
alveolar contours may require bone augmentation procedures to 
restore an adequate bone volume before implant placement. The 
biggest surgical challenge clinically is to augment lost bone vertically. 
Several techniques have been developed to increase bone volume for 
ideal placement of dental implants. The purpose of this article is to 
review currently available techniques for achieving greater vertical 
dimension before implant placement, the success and potential 
complications of this techniques. 
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tedavi seçeneği bulunmamaktadır. Bu nedenle 
literatürde bu konuda çalışmalar hala devam et-
mektedir. 

Günümüzde vertikal kemik ögmentasyonu 
sağlamak amacıyla kullanılan yöntemler şunlardır: 

1. Monokortikal onley greftler 

2. Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu tek-
niği (YKR) 

-TIME tekniği  

3. Distraksiyon osteogenezisi 

4. Maksiller sinüs tabanı elevasyonu 

5. Sandviç osteotomi (interpozisyonel greft 
uygulaması) 

Monokortikal Onley Greftler 
Kortikal ve kansellöz kemik içeren otojen ke-

mik greftleri kullanılarak önemli miktarda kret 
kazancı elde edilebilmektedir. Membranöz ve 
endokondral kaynaklı greftlerin etkileri ve sonuçla-
rı ile ilgili tartışmalar günümüzde hala mevcuttur. 
Membranöz kemiğin endokondral kemiğe göre 
rezorbsiyona daha dirençli olduğu, membranöz 
greftler ile daha iyi bir iyileşme sağlanabileceği ve 
kazanılan kemik boyutunun stabilitesinin daha 
fazla olduğu gösterilmiştir.4 Mandibula gibi yüz 
iskeletinden elde edilen membranöz kemik, ilyak 
kemik gibi endokondral kemiğe oranla daha az 
rezorbe olmaktadır.6 Endokondral kaynaklı greftle-
rin iyileşme süresi genellikle 6-9 ay arasındayken 
membranöz greftlerin iyileşme süreleri daha hızlı 
damarlanmaları nedeniyle yaklaşık 4 aydır.3 

Onley greftler intraoral ve ekstraoral bölgeler-
den elde edilebilmektedirler. Đlyak bölgeden, tibia, 
fibula, skapula, kalvarya, maksiller tüber, 
mandibular retromolar, ramus ve simfiz bölgele-
rinden elde edilen otojen kemik greftleri kemik 
defektlerinin tedavisinde kullanılmıştır.5,7 Günü-
müzde implant cerrahisinde, lokalize kemik 
defektlerinin rekonstrüksiyonunda simfiz bölgesi 
ve ramusun bukkal tabakası primer donor bölgeler 
olarak kullanılmaktadır. Greftin alınacağı bölgeye 
karar verirken ögmentasyon gerektiren bölgenin 
boyutuna ve greftin kalınlığına dikkat edilmelidir. 
Đntraoral bölgeden elde edilen kemik greftleri uy-

gun cerrahi teknikler ile yerleştirildi ğinde kret 
genişliğinde 4-7 mm, vertikal kret yüksekliğinde 
ise 2-3 mm kazanç elde edilebilmektedir.4  

-Ramustan elde edilen greftler 

Ramus greftleri kortikal yapıdadır.8 Ramustan 
elde edilen greftlerin boyutu simfizden elde edilen-
lere oranla uzunluk olarak daha fazla fakat derinlik 
olarak daha azdır. Kalın greftler çapın arttırılması 
istenen dar bölgelerin ögmentasyonunda kullanıl-
maktadırlar. Mandibular ramustan yaklaşık 40 mm 
uzunluğunda ve 10-15 mm derinliğinde greft elde 
edilebilmektedir. Greftin kalınlığı inferior alveol 
kanalın eksternal oblik ridge yakınlığı ile sınırlı 
kalmaktadır. Kanal, bukkal korteksin 4 mm içeri-
sinde yer almaktadır ve birinci moların distal kıs-
mında kortikal tabakanın kalınlığının yaklaşık 3.5 
mm olduğu tahmin edilmektedir. Ramustan elde 
edilen greftin kalınlığı yaklaşık olarak 3-5 mm, 
ortalama uzunluğu ise posterior sınırda 37.6 mm, 
anterior sınırda 33.17 mm’dir.4 Ramus bölgesi 
verici bölgede oluşabilecek kontur değişikli ği ve 
postoperatif duyu değişikliklerinin az olması nede-
niyle simfiz bölgesine göre daha avantajlıdır. Fakat 
ramus bölgesinde cerrahi yaklaşımın daha zor ol-
ması ve nörovasküler dalların yaralanma riskinin 
bulunması gibi dezavantajlar mevcuttur.7 

-Simfizden elde edilen greftler  

Simfiz bölgesinden elde edilen greftler 
kortikokansellöz yapıdadırlar.8 Simfizden ramusa 
oranla daha kalın fakat anatomik limitasyonlardan 
dolayı daha kısa greft elde edilebilmektedir. 
Mental foramen, anterior dişlerin apeksi ve 
mandibulanın alt sınırı greftin boyutunu sınırlan-
dırmaktadır. Simfizden greft alınırken 5 kuralına 
dikkat edilmelidir. 5 kuralına göre osteotomiler: 

1. Anterior dişlerin 5 mm apeksinden, 

2. Mental foramenin 5 mm mezialinden ve 

3. Mandibulanın alt sınırının 5 mm 
koronalinden yapılmalıdır. 

Greftin alındığı bölgede iyileşme biomater-
yallerle beraber absorbe olabilen membranların 
kullanılması ile kolaylaştırılabilir.  

Simfiz bölgesinin; ulaşabilirliğin kolay olması, 
yüksek konsantrasyonda osteoblast içermesi ve 



 
VERTĐKAL KEM ĐK ÖGMENTASYONU Tuba AYKAN 

Turkiye Klinikleri J Dental Sci 2007, 13 109

alıcı bölgede kemik oluşumunu arttırması gibi 
avantajları bulunmaktadır. Verici bölgede dudak, 
çene ve anterior dişetinde duyu kaybı, anterior 
dişlerde uyuşukluk, dişlerde devitalite, vitalite 
kaybı nedeniyle renk değişikli ği, konuşma ve bes-
lenmede zorluk, çene konturunda değişiklik, 
postoperatif ağrı, şişlik, yara bölgesinin açığa çık-
ması ve enfeksiyon, hematom, kemikte kırık mey-
dana gelmesi ve kırık parçaların yer değiştirmesi 
gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir.4 

Onley blok kemik greftleri cerrahi sonrasında 
genellikle rezorbe olarak boyutsal değişiklik göste-
rebilmektedir. Onley greftlerde yaklaşık %25-47 
oranında kemik rezorbsiyonu meydana gelebilmek-
te ve ortalama kemik kazancı 5 mm’den az olabil-
mektedir.9  

Đntraoral kemik greftleri kullanılarak ögmen-
tasyon yapılan bölgelere yerleştirilen implantların 
marjinal kısmında minimal kemik kaybı meydana 
geldiği ve bu implantların %96.9 oranında başarılı 
oldukları saptanmıştır.10 Onley greftlerle ögmen-
tasyon yapıldıktan sonra mandibulaya yerleştirilen 
implantların 10 yıl sonra başarı oranı %89-97 iken 
maksillada bu oran %49-74 olarak bulunmuştur.11 

Otojen greftlere alternatif olarak alloplastik, 
allojenik ve ksenogrefik çeşitli kemik greft mater-
yalleri geliştirilmi ştir. Allojenik blok kemik 
greftleri kullanılanan vakalarda bu materyallerin 
güvenli ve etkili olduğu, üstelik bu bölgelere 
implant yerleştirildi ğinde fonksiyonel rejeneratif 
kemik oluştuğu gösterilmiştir. Bununla birlikte 
blok formunda allojen greft materyallerinin hiçbiri 
kemik oluşumu ve iyileşme üzerine otojen blok 
greftleri kadar etkili değildir.5 

Yönlendirilmi ş Kemik Rejenerasyonu 
Mandibular onley greftlerin ikinci bir cerrahi 

operasyon alanı gerektirmesi, operasyon süresini 
uzatması, ögmentasyon sonrasında rezorbsiyon 
olabilmesi, implant yerleştirilmesinden sonra 
periimplant kemik kaybı oluşabilmesi gibi deza-
vantajlarının bulunması nedeniyle vertikal kemik 
ögmentasyonunda alternatif olarak yönlendiril-
miş kemik rejenerasyonu tekniği (YKR) araştı-
rılmıştır.12 

Sadece kemik rejenerasyonu istendiğinde yön-
lendirilmiş doku rejenerasyonu prensiplerinin uy-
gulanması, yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu 
olarak adlandırılmaktadır. Yönlendirilmiş kemik 
rejenerasyonu tekniğinde, fiziksel bariyerlerden 
faydanılarak oluşturulan boşlukta yeni kemik hüc-
relerinin çoğaltılması hedeflenmektedir. Bu teknik 
periimplant defektlerin tedavisinde ve alveol kret 
deformitelerinin düzeltilmesinde başarılı olarak 
kullanılmaktadır.1 Fakat genellikle horizontal ve 
vertikal kemik defektlerin kombine olarak bulun-
duğu küçük boyuttaki defektlerin tedavisinde 
endikedir.12 Tek diş eksikliği gibi dişsiz alanın dar 
olduğu bölgelerde otojen kemik grefti ile bariyer 
membranların beraber kullanılması etkilidir. YKR 
ile kret genişliğinde 1.5-5.5 mm artış olabilmekte-
dir.4 Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonunda fizik-
sel bariyer olarak rezorbe olabilen membranlar ve 
rezorbe olmayan e-PTFE membranlar, tek başına 
veya otojen greftler, allogreftler, alloplastik mater-
yaller ile beraber farklı şekillerde başarıyla uygu-
lanmıştır.1  

YKR oldukça güvenilir bir teknik olarak gö-
rülmesine rağmen enfeksiyon, abse ve membranın 
açığa çıkması gibi komplikasyonlar gelişebilir ve 
bu da ögmentasyon sonucununda meydana gelecek 
rejenerasyonu etkileyebilir.12 

TIME tekni ği: Rezorbe olmayan e-PTFE 
membranlara altenatif olarak titanyum meshler (Ti- 
mesh) geliştirilmi ştir. Ti- meshler ilk olarak Boyne 
tarafından geniş kemik defektlerinin rekontsrüksi-
yonunda kullanılmış, daha sonraki yıllarda dişsiz 
maksiller kemik kretlerinin rekonstrüksiyonunda 
Ti- meshlerden yararlanılmıştır.13 Von arx ve ark. 
kret ögmentasyonu için spesifik olarak dizayn edi-
len titanyum meshlerle beraber otojen kemik 
greftinin kullanılması ile karakterize TIME tekni-
ğini geliştirmişlerdir. Đmplant yerleştirilmeden 
önce veya implant yerleştirilmesi sırasında uygula-
nan lokalize alveolar kret ögmentasyonu ile başarı-
lı sonuçlar elde etmişlerdir.8,14 

Titanyum mikromesh ile beraber otojen kemik 
greftleri kullanıldığında 4-7 mm vertikal kazanç 
elde edilmiş ve mesh açığa çıktığında major bir 
komplikasyon gözlenmemiştir.8 Titanyum mik-
romeshlerin lokalize alveolar kret ögmen-
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tasyonunda otojen kemik grefti ve Bio-oss karışımı 
ile kombine olarak uygulanmasından 6 ay sonra 
vertikal boyutta 2.65 mm artış sağlanmıştır.15 

TIME tekniğinin rehabilitasyon için gereken 
sürenin az olması, yumuşak doku ve mesh açığa 
çıktığında major komplikasyonlar görülmemesi, 
nörovasküler dallara ve sinüse zarar verme riskinin 
veya fraktür riskinin düşük olması, kret genişliğin-
de azalma ile beraber gözlenen vertikal kret yeter-
sizliğinde uygulanabilmesi gibi avantajları bulun-
maktadır.8 

Distraksiyon Osteogenezisi 
Distraksiyon osteogenezisi ortopedi alanında 

uzun kemiklerin uzatılması için 100 yıldır kulla-
nılmaktadır16 ve vertikal olarak atrofik alveol 
kretin düzeltilmesinde günümüzde kullanılan yön-
temler arasında yer almaktadır. Distraksiyon 
osteogenezisi 4 safha içermektedir. Bunlar:  

1. Osteotomi safhası 

2. Latent period safhası 

3. Distraksiyon safhası 

4. Konsolidasyon safhasıdır. 

Osteotomi safhası distraksiyon apareyinin yer-
leştirilmesi ve bölgede kemiğin birbirinden ayrıl-
masını içerir. Latent period safhası cerrahiden son-
raki 7 gündür ve bu dönemde tamir kallusu oluş-
maktadır.4,17 Distraksiyon safhasında ise kemik 
komponentleri arasında günde 1 mm ayrılma ger-
çekleşir. Konsolidasyon safhası olan son safhada 
kemik tabakaları arasındaki köprü rejenere olan 
kemik ile dolmaktadır. Konsolidasyon safhasının 
süresi tabakalar arasındaki boşluğun büyüklüğüne 
bağlıdır. Her 1 mm alan için 5 gün gereklidir. Bu-
nunla beraber bazı veriler kan damarlarının yoğun-
luğu ve yeni kemik oluşumu arasında pozitif bir 
ili şki olduğunu saptamış, günde 0.5 mm 
distraksiyon oranı ile distraksiyon aralığında 
osteogenezin daha hızlı meydana geldiği ve 0.5 
mm distraksiyon oranının daha yararlı olduğunu 
göstermiştir. Amir ve ark., insanlarda günde 0.5 
mm uygulanarak oluşturulan 10 mm’lik 
distraksiyon aralığının minimum 10 hafta gibi bir 
sürede iyileştiğini göstermişlerdir.16 

Deneysel çalışmalar distraksiyon osteogene-
zisi ile vertikal boyutun 9 mm’ye kadar arttırılabi-
leceğini ve histolojik değerlendirmelerde bölgede 
sağlıklı vital kemiğin rejenerasyonunun mevcut 
olduğunu göstermiştir.4 Klinik çalışmalarda ise 
mandibulada distraksiyon osteogenezisi ile alveol 
kemik yüksekliğinde 5-15 mm kemik kazancı sağ-
lanabileceği saptanmıştır.9 

Son zamanlarda yayınlanan sistematik bir ma-
kalede distraksiyon osteogenezisi ile 20 ay süre-
sinde vertikal yükseklikte elde edilen ortalama 
kemik kazancının 7.45 mm olduğu ve bu bölgelere 
yerleştirilen implantların başarı oranının %96.5 
olduğu gösterilmiştir.18 

YKR, distraksiyon osteogenezisi ile karşılaştı-
rıldığında elde edilen kemik kazancının devamlılı-
ğı, implantların başarı oranı ve protetik yükleme 
sonrasında periimplant kemik kaybı oluşumu açı-
sından distraksiyon osteogenezisinin uzun dönem 
prognozunun daha iyi olduğu görülmüştür.12 

Distraksiyon osteogenezisinin kemik trans-
plantasyonu gerektirmemesi, morbiteyi azaltması, 
enfeksiyon riskinin düşük olması, çevre yumuşak 
dokuların devamlı uzaması sırasında yaranın açığa 
çıkma ve kemiğin ekspoz olma riskinin az olması 
gibi avantajları vardır.12 Bununla beraber bazal 
kemik fraktürü, transport kemik fraktürü, 
distraktörün kırılması, fiksasyon vidası kaybı, bile-
şik olmayan prematür konsolidasyon ve transport 
segmentin linguale pozisyonlanması gibi yaygın 
komplikasyonlarla karşılaşılabilmektedir.9 

Maksiller Sinüs Tabanı Elevasyonu 
Diş kaybından sonra maksiller sinüsün 

periostu osteoklastik aktivite göstermekte ve kemik 
kaybı meydana gelmektedir.19 Kret atrofisi ve sinüs 
pnemonizasyonu sonucunda posterior maksillada 
vertikal kemik boyutunun yetersiz olduğu durum-
larda uygulanan sinüs tabanı elevasyonu, implant 
öncesi uygulanan güvenilir bir yöntemdir.11,20 Gü-
nümüzde sinüs elevasyonu için kullanılan iki ana 
yöntem lateral antrostomi ve krestal yaklaşımdır.2 

Lateral antrostomi: Bu teknikte sinüsün 
lateral duvarında yer alan kemik kapak şeklinde 
kaldırılarak sinüs membranının altına kemik greft 
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materyalleri yerleştirilerek maksiller kemik yük-
sekliği arttırılmaktadır.2,21 

Lateral antrostomi tekniğinde implantlar tek 
aşamada veya iki aşamada yerleştirilebilir: 

1. Đki aşamalı lateral yaklaşım : Đki aşamalı 
cerrahi yaklaşımda sinüs elevasyonu ve ögmen-
tasyonundan 6-18 ay sonra implantlar yerleştiril-
mektedir. Bu yöntem sinüs tabanı ve kemik kreti 
arasındaki mesafenin 4 mm’den az olduğu durum-
larda kullanılmaktadır. 

2. Tek aşamalı lateral yaklaşım : Sinus 
elevasyonu ve ögmentasyonun yapıldığı seansta 
implantlar yerleştirilmektedir. Tek aşamalı lateral 
yaklaşım 4-6 mm kemik yüksekliği bulunan vaka-
larda endikedir. 

Krestal yaklaşım (osteotom tekniği) : 
Summers 1994 yılında krestal yaklaşımı ortaya 
koymuştur. Bu yaklaşımda artan boyutlarda 
osteotomlar sırayla kullanılarak kemik lateral ve 
apikal yönde sıkıştırılmaktadır. En geniş osteotom 
kullanıldıktan sonra çeşitli greft materyalleri ekle-
nebilir. Krestal yaklaşımda sinüs tabanının lokal 
ögmentasyonu yapıldığı seansta implantlar yerleş-
tirilmektedir. Kemik yüksekliğinin 5-6 mm’den 
fazla olduğu durumlarda endikedir.2,19 Krestal yak-
laşımın en büyük avantajı konservatif bir yöntem 
olması, daha az otojen greft materyali gerektirmesi 
ve primer stabiliteyi sağlayacak maksiller kemik 
yoğunluğunu arttırmasıdır. Dezavantajı ise kemik 
yüksekliğinin 6 mm’den az olduğu durumlarda 
implant stabilitesinin elde edilememesidir.2 

Literatürde sinus tabanının elevasyonunda 
greft materyali olarak otojen greftler, allogreftler, 
beta trikalsiyumfosfat, hidroksiapatit, ksenogreftler 
tek başına veya kombine olarak kullanılmıştır. 
Alloplastik materyaller yeni kemik oluşumunu 
%16-31 oranında arttırırken ksenogreftlerle %15-
51 oranında yeni kemik oluşumu gözlenmiştir. 
Otojen kemik greftleri tek başına uygulandığında 
implantların başarı oranı %86 iken otojen kemik 
greftleri ile allogreftler birlikte uygulandıklarında 
başarı oranı %79’a düşmüştür. Bu nedenle rezidüel 
maksiller kemiği az olan hastalarda otojen kemik 
greftleri tercih edilmelidir.11 Bununla beraber 
mandibuler ramus bölgesi, sinus tabanı elevasyonu 

için ideal bir bölge değildir çünkü sadece kortikal 
tabaka içermektedir.8 

Lateral yaklaşım krestal yaklaşıma göre daha 
invaziv bir tekniktir ve komplikasyon gelişme ola-
sılığı daha fazladır. Schwartz-Arad ve ark. cerrahi 
komplikasyonların implant başarısını fazla etkile-
mediğini ortaya koymuşlardır.22 Krestal yaklaşımın 
uygulaması lateral yaklaşıma göre daha kolaydır. 
Bununla beraber bu yöntem uygulanırken dikkat 
edilmelidir çünkü görüş yetersizliğinin az olması 
nedeniyle sinüs membranı perfore olabilir.19 

Sinus operasyonlarından sonra maksiller sinü-
zit, mukozal yaralanma, postoperatif şişlik meyda-
na gelebilir. Bu da mukosiliar bariyer fonksiyonu-
nu ve temizleme sisteminin etkinliğini azaltabilir.20 

Sandviç Osteotomi (Đnterpozisyonel 
Greft Uygulaması) 

Bu yöntem maksilla ve mandibulada dental 
arkın herhangi bir bölgesinde uygulanabilmekle 
beraber en çok maksiller anterior bölgede 
endikedir. Sandviç osteotomi 3-8 mm gibi orta 
derecede atrofi bulunan bölgelerde vertikal hareket 
gerekliliğinde kullanılır.23,24 Bu teknikte alveol 
segment hareket ettirilerek istenen vertikal yüksek-
likte fikse edilmektedir. Kaldırılan parça periostal 
kan desteği devam ettiği için boyut olarak sabit 
kalmaktadır.25 Anterior maksilla bölgesinde mak-
simum 5 mm vertikal hareket yapılabilmektedir. 
Segmentin 5 mm’den fazla yer değiştirmesi 
periostun sağladığı kan desteğini azaltmakta, 
segmentin palatinale kaymasına ve estetiğin bo-
zulmasına neden olmaktadır.23 

Đnterpozisyonel greft tekniği blok greft yönte-
mine göre cerrahi uygulanan bölgenin daha küçük 
olması nedeniyle boyut olarak daha az flep kaldı-
rıldığından daha basit bir işlemdir. Bu yöntemde 
iatrojenik sinir yaralanma riski mevcuttur. Poste-
rior mandibulada uygulanabilmesi için sinirin yu-
karısında en az 4 mm kemik bulunması gerek-
mektedir. Mandibulada posterior bölgede orta de-
recede atrofi olan vakalarda bu teknik ile stabil 
alveolar yükseklik ve kabul edilebilir osteointe-
grasyon sağlanmıştır. Bu teknik blok kemik greft-
leri ve yönlendirilmiş doku rejenerasyonuna alter-
natif olarak kullanılabilir.24 
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Vertikal Kemik Ögmentasyonu 
Đçin Yeni Teknikler 

Vertikal kemik ögmentasyonunda komplikas-
yon riski olmadan hiçbir tedavi seçeneği bulunma-
dığından alternatif tedavi seçenekleri geliştirilmeye 
çalışılmaktadır. Bu seçeneklerden bir tanesi büyü-
me faktörlerinin kullanımıdır. Büyüme faktörleri, 
uyarıcı faktörler, kemik morfogenetik proteinler ve 
osteojenik proteinlerin kullanımı kemik greftinin 
kanlanmasına, sertleşmesine, birleşmesine ve daha 
kısa zamanda fonksiyonel olmasına yardımcı ol-
maktadır.7 Simion ve ark., köpeklerde mandibulada 
aşırı kret kaybı varlığında deproteinize blok kemik 
grefti ile rekombinant insan trombosit kaynaklı 
büyüme faktörünü bariyer membran kullanmadan 
uygulamış ve sonuçta kombine kullanımın önemli 
miktarda yeni kemik oluşumunu arttırdığını bul-
muşlardır.25 Yine insanlarda ksenogreftlerle kom-
bine olarak rhBMP-2 uygulandığında kemik 
maturasyonunun ve greftin kemiğe bağlanmasının 
arttığı saptanmıştır.26 

Son zamanlarda sinüs tabanı elevasyonuna al-
ternatif olarak trefayn osteotomi yöntemi gelişti-
rilmiştir. Bu yöntemde sinüsün lateral duvarına 
çeşitli çaplarda trefayn frezlerle pencere açılmak-
tadır. Trefayn osteotomi yönteminin, operasyon 
süresinin kısa olması, osteotominin daha belirgin 
yapılabilmesi, sinüsün anatomisi ve boyutuna uy-
gun olan trefayn frez çapının seçilebilmesi ve ke-
mik segmentinin kendisinin bariyer membran gö-
revi görmesi nedeniyle ek bir bariyer membrana 
ihtiyaç duyulmaması gibi avantajları vardır.21 

Sonuç olarak atrofik kret varlığında dental 
implant cerrahisi öncesinde vertikal kemik kazancı 
elde etmek için bütün bu teknikler komplikasyon 
riskleri göz önünde bulundurularak kullanılabilir. 
Tedavi şekline karar verilirken ögmentasyon ya-
pılması gereken kemik miktarı, hastanın beklentisi, 
sosyoekonomik durumu, onamı, ve hekimin dene-
yimine dikkat edilmelidir. 
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