BOLUM 3

GUNCEL VERTIKAL VE HORIZONTAL OGMENTASYON
TEKNIKLERINDEN KHOURY VE URBAN TEKNiGi

Turan OZTURK!
Kevser SANCAK?

GIRIS

Dis kaybiyla birlikte alveolar kemik, kemik genisligi ve yiiksekligi kaybiyla so-
nuglanan, geri doniisii olmayan ve ilerleyici bir rezorpsiyon siirecine girer. Yeterli
genislik ve yiikseklige sahip olmayan kretlerde yerlestirilen implantin uzun siireli
basar1 orani gostermesi i¢in, ideal kemik hacminin saglanmasi gerekir. Alveol ke-
migin 6gmentasyonu, implant cerrahisi dncesinde ongoriilebilen kemik hacmi-
nin saglanmasina izin verir. Alveol kemik 6gmentasyonu icin, ilgili klinik duru-
ma gore planlanmis ¢ok sayida teknik ve modifikasyon 6nerilmektedir. Bununla
birlikte genis biyomateryal skalasi, gesitli segenekte cerrahi yaklagimlar ve klinik
tekniklerdeki ilerlemeler ile yeni teknikler gelistirilmektedir. Khoury ve Urban
teknikleri alveol kemik hacmini artirmak i¢in sondonemde uygulanan popiiler ve
gelisime agik yontemlerdir(1,2).

Suprakrestal kemik 6gmentasyonu veya vertikal kemik 6gmentasyonu(VKO),
implant dis hekimliginde kemik rejenerasyonunun en biiyiik zorluklarindan biri-
dir. Bu 6ncelikle cerrahi prosediiriin zorlugundan ve olas1 komplikasyonlarindan
kaynaklanmaktadir. Suprakrestal 6gmentasyon, kemik greftinin stabilitesini des-
teklemek icin kemik duvarlari olmayan bir alanda kemik rejenerasyonu saglamay1
amaglar. Ayrica, iyilesen kemik greftinin artan boyutu i¢in kapali bir iyilesme or-
tami saglamak i¢in yumusak dokunun ilerletilmesi gerekir. Vertikal kemik artir1-
mu i¢in distraksiyon osteogenezisi, onlay kemik grefti ve vertikal GBR dahil olmak
tizere cesitli tedavi secenekleri gelistirilmistir(2).
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GREFTLEME TEKNIiKLERI

o Kret split teknigi
« Distraksiyon osteogenesis
+  Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
o Urban Teknigi (Sausage Teknigi)
« Onley greftleme
« Blok greftleme
« Khoury teknigi
Split box teknigi
« Inlay greftleme
 Siniis Lifting
« Interpozisyonel kemik grefti,

o  Sinir lateralizasyonu

URBAN TEKNIiGi (SAUSAGE TEKNiGi)

Defektin tanimlanmasinda digsiz alan uzunlugu, duvar sayisi ve defekt tipi dikka-
te alinmalidir. Ug veya dért duvari olan defektler, iki veya tek duvarh defektlerden
daha iyi greft stabilizasyonu ve osteojenik potansiyele sahiptir. Horizontal 6gmen-
tasyon i¢in defekt bolgesinin sekli ve konturu da 6nemli faktorlerdir. Konkav bir
defekt, diiz bir defektten daha tahmin edilebilir bir sekilde tedavi edilir, ¢inkii
sekli grefti desteklemeye ve tutmaya yardimeci olur(3). Kemik defektinde genislik
ve yiikseklik ne kadar fazlaysa, implantin yerlestirilmesinden 6nceki kemik ma-
turasyon siiresi o kadar uzun olur ve greftte o kadar fazla otojen bilesen gerekir.
Ogmentasyon yapilacak alan ne kadar genis olursa 6zellikle vertikal 6gmentas-
yonlarda greft stabilitesi o kadar azalacaktir(4).

Bagarili bir GBR igin 4 ana unsur gereklidir; doku rejenerasyonu i¢in gerekli
hiicrelere besin maddelerine ve oksijene erisim saglamak i¢in birincil yara ka-
panmas, greft alaninin idame ettirilmesi, pthtinin stabilitesi ve anjiogenez olarak
tanimlanmigtir. Yara kapanmasi ve boslugun idame ettirilmesi yeterli yumugsak
doku yonetimi ve membran 6zellikleri ile iligkiliyken anjiogenez ve pihti olusu-
mu Oncelikle dogal alveolar kemik yapisina dayanir. Posterior mandibula klasik
olarak D1-D2 tipi kemik olarak gosterilmistir yani kalin kompakt kemik ince
spongioz kemik tabakasinin {izerini orter. Bunun kan akis1 ve sonug olarak ke-
mik rejeneratif sonuglari iizerine olumsuz bir etkisi vardir. Ancak son zamanlarda
atrofik kemik yapisinin mineral yogunlugunu azalttig1 ve bu nedenle rejeneratif
islemler icin daha uygun olabilecegi bildirilmistir. Posterior mandibula erisimin
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zor olmasi, komsu anatomik yapilar ve sik sik yeterli yumusak ve sert doku eksik-
ligi nedeniyle en zor olanlardan biridir. Bu teknigin incelenmesinin amaci atrofik
posterior mandibulada basarili bir kret 6gmentasyonu i¢in en kritik faktérleri or-
taya koymaktir(1).

Defektin Konumu

Defektin maksilla veya mandibulada olmas greftleme teknigini etkiler. Uzun siire
dissiz kalan alt ve iist genelerde rezorbsiyon parterni nedeniye sinif 3 iligki olu-
sur. Bu nedenle maksilla ve mandibula 6gmentasyonu yaparken bu rezorbsiyon
paternine uygun sekilde smif 1 iliski olusacak sekilde 6gmentasyon yapilmasi
onemlidir. Maksilla posteriorda 6gmentasyon yaparken maxillar siniislerin ko-
numu 6nemli bir diger husustur. Mandibula, bir tiir greftleme prosediirii seger-
ken dikkate alinmasi 6nemli olan anatomik 6zelliklere sahiptir. Defektler, mental
foramenler arasinda veya posterior olarak siniflandirilir. Posterior defektler igin,
alveolar rezorbsiyon miktar1 ve inferior alveolar sinirin konumu, rekonstriiktif
teknigin tipi icin 6nemli belirleyicilerdir(5).

Insizyon Dizaym

Ince doku biyotipi gosteren ve keratinize mukoza minimal veya tamamen eksik
oldugunda flepte perforasyonu 6nlemek icin flep elevasyonu dikkatli yapilmalidir.
Cift katmanl bir kapatma ile greft iizerinde kalin doku olusmasini saglar. VKO
oncesi yumusak doku grefti kontendikedir, ¢iinkii skar varligi VKO prosediirii
i¢in flep yonetimini ve vaskularizasyonu tehlikeye atar(1).

Genel olarak, kiiciik boyutlu flep yonetmek zordur ve siklikla membran veya
greftin ag1z ortamina agilmasina neden olur. Bu prosediirde hem krestal hem de
vertikal insizyonlardan yararlanilmalidir. Vertikal insizyon cerrahi alandan en
az 1 veya 2 dis uzakta mesiobukkal olarak yerlestirilmelidir. Flep tasariminin ar-
kasindaki mantik, 6gmente edilen kretin artan boyutlarina uyum saglamak igin
yeterli yumusak dokuya sahip olmaktir. Klinisyenin, primer gerilimsiz flep kapat-
masi son derece 6nemlidir(2).

Alic1 Sahanin Hazirlanmasi

Acikta kalan kemik, kiiret yardimiyla tiim yumusak doku kalintilarindan temiz-
lenir. Alic1 kemik yatag, kiigiik bir yuvarlak frez kullanilarak bir¢ok bolgeden de-
kortike edilir. Bu dekortikasyonlar kemik iligi bosluguna ulasarak defekt alaninda
kanamaya izin verir. Bu islem hem kanamay: tesvik ederek hem de progenitor
hiicrelerin ve kan damarlarinin greftleme bolgesine daha kolay ulasmasini sagla-
yarak iyilesmeyi hizlandirir. Osteogenezin belirli asamalar1 boyunca kemik olugu-
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mu ve olgunlagmasi i¢in yeterli bir kan temini zorunludur(6). Fakat GBR i¢in alic1
alanin dekortikasyon ihtiyaci tartigmalidir(3).

Membran Adaptasyonu

Uygun biiyiikliikte bir membran toplam greft hacmini kaplayacak sekilde segilir
ve kesilir kenarlar disler ile temasta olmamalidir. Membran greftleme yapilan bol-
gedeki en son disin alveol lekmik sinirinin en az 2 mm tizerinde durmalidir(2).
Membran fiksasyonu bu islem i¢in kritiktir, ¢linkii greft birlesmesinin gergekles-
mesi igin greftin hareketsiz hale getirilmesi gerekir(1,2). Membran 6nce lingual/
palatal taraftan titanyum pin veya vidalar ile en az iki agidan stabilize edilir(2). ilk
lingual pin yerlestirmek zordur bunun igin ilk olarak kret tepesine gegici bir pin
yerlestirilir. Bu fiksasyon lingual pinlerin mesiolingualden baslayarak konumlan-
dirilmasini kolaylastirir. Daha sonra membran stabilizayonu saglanir ver kret te-
pesine yerlestirilen gecici pin geri alinabilir. Mandibular ramustan toplanan otojen
partikiillii kemik, uzun omiirlii greft materyali(xenogreft) ile karistirilir. Defektin
icine kombine edilen greft yerlestirilir. Membran ilave titanyum pinler ve vidalar
ile krete adapte edilerek stabilize edilir. Daha iyi kondanzasyon i¢in orta-biiyiik
partikiil buytikligiinde uzun 6miirlii greft materyali 6nerilmektedir(1,7).

Mandibula Posterior Bolgede Lingual Flep ilerletilmesi

Urban ve arkadaslar tarafindan gelistirilen teknige modifiye lingual flep ilerletme
teknigi denir ve ti¢ adimdan olusur(2).

Adim 1: I. bélgede retromolar pedin(RP) tiinel yontemi ile kaldirilmasi

Keratinize mukoza iginde diiz bir suprakrestal insizyonu takiben, fasial ve lingual
flepler dikkatlice kaldirilir. RP’yi kemikten nazikge kaldirmak ve ardindan koro-
nal yonde yukari ¢ekmek i¢in bir periost aleti kullanilir. Bu doku ¢ok elastik ve di-
rengli olma egiliminde oldugundan, bu adimi gergeklestirmek nispeten kolaydir.
Bu, RP’nin lingual flebe dahil edilmesini saglar, bu da flep serbestlestirilmesini en
tst diizeye ¢ikarmaya katkida bulunur ve II ve IIT bélgelerinde ¢alisirken perfo-
rasyon riskini azaltir(2).

Adim 2: 1. bélgede mylohyoid kas korunarak flep ayrilmasi

Mylohyoid kas insersiyonunun gorsel olarak tanimlanmasindan sonra, kasin iis-
tiindeki yumusak doku kiint aletlerle lingual yonde hafifce itilir. Bu sekilde flep,
kas insersiyonunun ayrilmasi olmaksizin minimal invaziv bir sekilde kasin supe-
rior liflerinden ayrilabilir(2).
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Adim 3: 111. bélgede én, yari kiint periosteal serbestlestirme

Mylohyoid kasin mandibulada derin bir sekilde tutundugu premolar bolgede flep
serbestlestirilmesi bolge ITden daha derin olmamalidir. Orta bolge (bolge II) ile
bolge III arasinda 15 numarali bigak kullanilarak dik bir sekilde siiptirme hareke-
ti ile yar1 kiint bir periosteal insizyon gergeklestirilir. Bu manevra III. bolge i¢in
esneklik saglar ve tipik olarak flep yonetimi yeterli olmadiginda meydana gelen
ameliyat sonrasi flep agilmasini 6nlemeye yardimci olur. Yeterince uygulanmigsa,
bu teknik tipik olarak pasif primer kapanmay1 saglamak icin yeterli flep gevset-
mesine izin verir(2).

Greft Stabilitesi ve Greftleme Alaninin Korunmasi

Greft ve membranin stabilitesi, inflamatuar fazi uzatan ve fibr6z doku olusumu
veya enfeksiyonla sonuglanan mikro hareketi 6nlemek i¢in yeterli olmalidir(3).
Basaril1 bir kemik 6gmentasyonu elde etmek icin greft stabilizasyonun saglanmasi
gerekir(2). Cesitli ¢alismalarda greftlenen alanlarda mikro hareket varliginin er-
ken greft kaybi ve basarisiz sonuglara neden oldugu gosterilmistir(8).

Bukkal Flep Serbestlestirilmesi

Mandibula posterior bolgede 6gmentasyon yaparken mental sinir hasarindan ko-
runmak i¢in dikkat edilmelidir. Bukkal flep serbestlestirilirken mental sinir go-
zardi edilmemelidir(2). Maksillada keratinize dis etini korumak amaciyla kresteal
insizyon palatinal bolgeden yapilabilir ve flep bu sekilde serbestlestirilir(2,9).

Flebin Gerilimsiz Kapatilmasi

Bagsarili greftleme prosediirleri, iyilesme siireci boyunca insizyon hattinda sag-
lam bir doku kapanmasinin siirdiiriilmesini gerektirir. Flep kapatilirken gergin-
lik olusmasi ilerleyen donemlerde flebin agilmasinin en biiyiik nedenlerindendir.
Genelde flebin biitiinliigii degistirilmeden flebin gerilimsiz kapatilmasi miimkiin
degildir. Basari, flebin kapatilmast sirasinda yumusak doku flepinin genel yoneti-
mi ile dogrudan iliskilidir. Bagarili bir vaka insizyonla baslar ve flebin periostunun
saglam bir sekilde kaldirilmasi, membranin uygun konumlandirilmasi ve geri-
limsiz flep ile kapatilmasiyla devam eder. Flebin gerilimsiz bir sekilde kapatilmasi
i¢in vertikal insizyonlardan ve mandibulada lingual flep ilerletilmesinden yarar-
lanilabilir(10).

Vertikal rahatlatici insizyonlar saglam dokuda olmalidir ve flebin tabani genis
olmalidir. Rezorbe olmayan membranlar kullanildig1 durumlarda vertikal insiz-
yonun yeri 6nemlidir. Bu durumlarda vertikal insizyon 6gmentasyon yapilan ala-
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nin en az 1 tercihen 2 dis uzaginda olmalidir. Flebin gerilimsiz kapatilmast i¢in
flebin kesi hattinin 5 mm uzaga yerlestirilmesi gereklidir(1).

Siitur materyali secimi, greftleme bagarisi i¢cin dnemlidir. Ipek siitur flebin iyi-
lesme déneminin erken retraksiyonu sirasinda gerilimi ilettigi ve daha fazla inf-
lamasyona neden oldugundan sentetik materyallere gore insizyon hattinin agil-
masina daha fazla neden olabilcegi gosterilmistir. Bu nedenle kemik greftleme
prosediirleri i¢in 6nerilmez. Cok fazla dikis veya ¢ok fazla gerginlik, insizyon hat-
tina giden kan akisini bozar ve insizyon hattinin agilma riskini artirir. Horizontal
matress siitur, yumusak doku flebini yirtilma riskinden korur fakat flebe daha
fazla gerilim uygulayabilir. Ameliyatta yumusak doku fleplerinde gerilim varken
primer kapatma i¢in kullanilmadiklar1 vurgulanmalidir. Bu nedenle flepte gerilim
olmamasina dikkat edilmelidir. Ayrica horizontal matres siiturlar flep kenarlari-
nin sikismast olmadan primer kapatmayi saglar. Ozellikle uzun ve genis greftleme
alanlarinda yumusak doku araliklarini kapatmak i¢in birka¢ horizontal matress
stitur ile basit stitur kombinasyonu kullanilabilir(4).

3-KHOURY TEKNIiGi

Otojen kemik greftleri, 6zellikle vertikal kemik augmentasyonu i¢in hala altin
standart olarak kabul edilmektedir(4). Bu baglamda otojen kemik greftlerinin
intraoral yoldan alinmasi yaygin, 6ngoriilebilir ve giivenli cerrahi teknik olarak
uygulanmaktadir. Otojen kemik greftlerini membranli veya membransiz fark-
I1 teknikler ve yaklasimlar kullanilarak farkli karigim oranlarinda ve sekillerde
kullanilmaktadir, fakat bu ameliyatlarla ilgili sorunlar hala mevcuttur. Ornegin;
greftin ag1z ortamina agilmasi ile birlikte yumusak doku nekrozu ve ayrica mandi-
bular kortikal greftin yetersiz revaskiilarizasyonu ¢ogu durumda greftlenen alanin
rezorbsiyonunun artmasina neden olur(13). Greft rejenerasyonunu ve revaskiila-
rizasyonu iyilestirmek, mandibular blok greftler i¢in standart greftleme teknigini
degistirmek, greftlerin yogunluklarini ve osseointegratif ozelliklerini korurken
kortikal greftlerin rejeneratif kapasitesini artirmak i¢in Khoury teknigi 6neril-
mektedir. Literatiirde “split kemik blok teknigi, shell teknigi” olarak da isimlendi-
rilmektedir(14,15).

Khoury teknigi, otojen ince kemik bloklar: ve kii¢iik kemik pargalarinin bir
kombinasyonunun kullanilmasi 6zellikle vertikal kemik rekonstriiksiyonlarinda
osteokondiiktif 6zelliklerin iyilesmesi yoluyla greftin rejenerasyonunu hizlandi-
ran greftleme prosediiriiniin biyolojik bir modifikasyonu olarak tanimlanmakta-
dir. Ince kemik bloklart ile stabil bir kutu yapisi olusturulur, bu yapinin igi otojen
kemik pargalari ile doldurulur. Otojen kemik greftleri ile doldurulan bu stabil bi-
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yolojik alan greftli alandaki vital osteosit miktarini arttirir ve greftin revaskiilari-
zasyon ve rejenerasyon kalitesini yogunlagtirir(13).

2007 yilinda Fouad Khoury kret augmentasyonu igin bu teknigi tanimlamak-
tadir. Bu teknik ile hem vertikal hem horizontal kemik kazanci hedeflenmektedir.
Ince bir blok greft ve partikiillii kii¢iik spongioz ve kortikal kemik parcalarinin bir
kombinasyonunun kullanilmast ile uygulanir. ince kortikal blok, kiigiik partikiillii
kemik pargalarinin stabilizasyonu igin otojen biyolojik bir zar gérevi goriir. Sonug
olarak; kemik grefti farkl sekillerde iki katmana yerlestirilir: ilk katman, alveolar
kret seklini olusturan, ona bi¢im ve hacim veren ince bir kemik blogundan olusur.
Bu blok greft, alic1 alan temasindan ziyade alic1 bolgeden belli bir mesafede vida-
lanir ve greft ile atrofik alveolar kret arasinda bos bir alan birakilir. Yeni alveolar
kretin kesin sekli ve kalinlig1 artik sabitlenmistir. Blok greft ile alic1 bolge arasin-
daki bosluk daha sonra yiiksek revaskiilarizasyon ve rejenerasyon potansiyeline
sahip mandibular kii¢tik partikiillii kemiklerle doldurulur. Fibroblast go¢iinii 6n-
lemek i¢in bu boslugun pargaciklarla iyi bir sekilde doldurulmas: gerektigine dik-
kat etmek 6nemlidir. Kret rekonstriiksiyonu tamamlandiktan sonra, partikiiller
kemik (kortikal ve siingerimsi pargacikli kemik) ve ince bir dis kortikal tabaka ile
bir iliak greft gériintimii alir. Bu, iliak kemige benzer yiiksek rejeneratif kapasite-
ye ve mandibulaya yakin bir osseointegrasyon potansiyeline sahip ideal bir greft
saglar. Partikiil ve spongioz kemikle dolu ve implantlarin yerlestirilecegi alan iyi
vaskiilarizedir ve kirmizimsi bir renge sahiptir, dis kortikal kemik ise neredeyse
beyazdir, ancak kemik partikiillerine sekil, koruma ve stabilite saglar. Yerlestirilen
implantlar, bir tarafta orijinal lingual/palatal kemik ile ve diger tarafta rejenere
kemik ile en fazla temasa sahip olacaktir(16,17,18).

Otojen kemik bloklarinin sertligi nedeniyle, olusturulan 3 boyutlu alanin mut-
lak stabilitesi elde edilir, bu da greftin entegrasyonunu saglar ve iyilesme agama-
sinda membranlar kullanilarak yonlendirilen kemik rejenerasyon tekniklerine ki-
yasla daha az irritasyona yol agar. Hazirlanan 1 mmden ince kemik bloklar, greftin
seklini ve dikey boyutunu saglar ve partikiil otojen kemik greftlerinin rezorpsiyo-
nunu engeller(11). Alic1 kemikten kan temini, kemik partiikiillerinin vital kalma-
sin1 saglar(15). Yapilan ¢alismalar bu yontemin otojen blok greftleme uygulama-
larina gore oldukga diisiik rezorpsiyon oranina sahip oldugunu gostermistir(19).

Ag1z ici bolgelerden kemik grefti alinmasi alveolar kretlerin rekonstriiksiyonu
i¢in yeterlidir. Bu teknik hem implant yerlestirmeden 6nce hem de implant yerles-
tirme sirasinda kullanilabilir. Otojen kemik blok greftleri elde etmek i¢in maxilla
uygun degildir. Clinkii maksilla daha ¢ok kansell6z kemikten olugsmaktadir. Bu
blok kemik greftleri mandibulada simfisiz bolgesinden veya mandibular retro-
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molar bolgesinden elde edilir(20). Fakat Khoury teknigi i¢in genellikle yiiksek
dayaniklilig1 ve rezorpsiyona direngli olmasi sebebiyle ramus bolgesi tercih edil-
melidir. Bu teknigin, inley greft olarak yerlestirilen bir kemik blok 6gmentasyo-
nuna kiyasla en biiyiik avantaji, vital kemigin rejenerasyonudur. Greftlenen bolge-
ye implant uygulamasi sirasinda drilleme yapilirken goriilen normal kanama bu
vital kemigi gostermektedir(14).

Greftin Alinmasi

Inferior alveolar sinir blogundan genellikle kaginilir. %4 artikain ve 1: 100.000
epinefrin ile lokal vestibiiler ve lingual infiltrasyon ¢ogu durumda yeterlidir ve in-
ferior alveolar sinirin yaralanma riskini azaltir. Bir miktar hissi koruyan bir hasta,
mandibular kanala yaklastiginda cerrahi bilgilendirebilir. Eger greft alinmasiyla
birlikte gomiilii dis ameliyat: da yapilacaksa inferor alveolar blok yapilabilir. Tra-
pez benzeri insizyon (ikinci molarin distalinden ramus kemigi iizerinde 2 cm’lik
vestibiiler kesi ile baglayip ikinci molara paralel ve lateral devam edip daha sonra
birinci molarin distal sinirinda vestibiiler yonde) yapilir. Mukoperiostal flep kal-
dirilmasinin ardindan 3-4 cm uzunlugunda ve 2 cm derinliginde kemik eksternal
oblik sirt seviyesinde agiga cikarilir. Alinacak kemigin hacmi, eksternal oblik sir-
tin boyutuna ve kapsamina ve greftleme icin gereken kemik miktarina baghdir.
Greft piezocerrahi, testere, MicroSaw® veya ince frezler ile alinabilir. Fakat piezo-
cerrahi ve MicroSaw® daha az travmatik ve daha giivenlidir. Yapilan bir ¢calismada
microsaw ve piezocerrahi mandibular ramustan greft alinmasi sirasinda alinan
greftin hacmi ve cerrahi siire agisindan karsilagtirilmigtir. Greft hacmi arasinda
anlamli bir fark bulunmamais buna kargilik MicroSaw ile yapilan cerrahinin siiresi
daha kisa bulunmustur(21).

Greft alinirken molar disin distalinde ramusa yakin olan kisim okliizal kret
tarafindan ve apikal kisstmdan olmak iizere kemikte 4 kesi yapilir. Kesi derinlikleri
distal bolgede derin olmamalidir, mezialde ve okluzal bolgede daha derin olabilir.
Ciinkii distale dogru ramusa gittikce inferior alveolar sinir daha yiizeyel seyreder.
Bu nedenle distaldeki vertikal kesi daha kritiktir, kesi derinligi 6zel dikkat gerek-
tirirken distal kesinin en distal kenar1 koronoid ¢ikint1 hizasinin gegmemelidir.
(11). Inferior kesi inferior alveolar sinirin {ist kisminda olmalidir. Inferior kesi de
sadece kortikal tabakanin kaldirilmas: yeterlidir. 2 vertikal kesi yapildiktan sonra
eksternal oblik krete paralel okliizal krestal bolgede, 1 mnrlik ince bir frez ile isa-
retleme yapilir. Bu delikler 3-4 mm’lik derinlikte fissiir frez ile birlestirilir. Daha
sonra okliizal kisimda osteotom yardimu ile kortikal par¢anin ayrilmasi saglanir.
Dénor sahaya kollajen membran yerlestirilebilir. 5/0 monoflaman siitur ile siiture
edilir. Elde edilen otojen kemik blogu 2 ince parga haline getirilmek i¢in elmas bir
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disk ile béliniir. Her bir parganin kalinlig1 1 mm gelecek sekilde kemik kaziyicist
ile inceltilir. Hem buradan elde edilen partikiil otojen greft hem de mandibula
ramustan kazinan otojen kemik partikiilleri daha sonra vidalar yardimiyla sabit-
lenerek blok greftlerin arasina yerlestirilir. Sadece mandibuladan alinan otojen
kemik bloklar1 ve otojen kemik partikiilleri kullanilarak yapilan ve baska herhangi
bir biomateryal veya membran igermeyen bu greftleme teknigi %95 basar1 oram
gostermistir(22). Otojen kemik bloklarin greftlenen alani koruma greftin stabili-
zasyonunu saglama ve bolgeye yumusak doku bilyiimesini engelleme gibi avan-
tajlar1 vardir(15).

Defekt Alaninin Greftlenmesi

Alic1 bolge i¢i tam kalinlikta flep kaldirilir. Ameliyat sonras: olusacak yeni boyu-
tun gerilimsiz primer kapatilmasi i¢in periost ¢izilerek flep esnetilmelidir. Defekt
alaninin biiytikligii ameliyat 6ncesi CBCT yardimiyla veya agiz ici periodontal
prop yardimiyla olgiiliir. Etkisi tartismali olsada alic1 bolgede dekortikasyon ya-
pilabilir. Khoury bu dekortikasyonu 6nermezken Stimmelmayr ve arkadaslari
yaptiklar: ¢alismada yararli oldugunu bulmustur. Flebin a¢ilmasini 6nlemek i¢in
kemik bloklarinin keskin kenarlar1 yuvarlatilarak defekt kenarlarina uyumlandi-
rilmalidir. Kemik bloklar1 1.0-1.3 mm g¢aplarinda mikrovidalar ile alic1 bolgeye
sabitlenir. Bu sabitleme islemi greft stabilitesi agisindan son derece 6nemlidir(15).

Defektin yeri ve konfigiirasyonu teknigin uygulanma seklini degistirecektir.
Vertikal 6gmentasyon yapilirken defektin konumu teknigini belirlemektedir.
Anterior bolgede bulunan vertikal defektler i¢cin ramustan alinan kemik bloklar:
bukkal ve lingual olarak iki tarafli yerlestirilir ve arasina otojen kemik greftleri
yerlestirilir. Posterior bolgede bulunan vertikal defektlerde blok greft 6nce ok-
luzal olarak en az iki mikrovida ile sabitlenir daha sonra bukkal bélgeye diger
blok kemik sabitlenir. Bukkal bolgeye yerlestirilen blok kemigin ikinci mikrovi-
das1 yerlestirilmeden 6nce otojen kemik greftleri defet bolgesine yerlestirilir daha
sonrasinda bukkal kemik blogu tam olarak sabitlenir.

Basarili bir vertikal 6gmentasyonun ana faktorlerinden biri de yumusak doku
yonetimidir. Tiinel teknigi ile minimal invaziv prosediirlerin hastanin ameliyat
sonrasi rahatsizligin1 ve morbiditesini azalttig1 6ne stiriilmiistiir. Greftleme tek-
niklerinde tiinel teknigi ile flebin kanlanmasini artirmak igin kret insizyonundan
ve bag dokusunun serbestlestirilmesinden kaginilir. Bu yaklasim kan dolagimini
korur ve periosteuma zarar vermez. Tiinel yaklasimi, 6zellikle vertikal 6gmentas-
yon vakalarinda postoperatif flep agilma riskini azalttigindan yeterli bir ¢oziim
gibi goriinmektedir. Ozellikle alict bolgedeki periostun biitiinliigiiniin bozul-
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mamasi bu teknigin avantajidir. Tiinel tekniginin dezavantajlari, kisith erisim ve
greftleme alanina kisith goriis alanidir(12,23).

Horizontal 6gmentasyon daha basittir. Ramustan alinan blok kemik, bukkal
olarak mikrovidalar ile sabitlendikten sonra otojen kemik partikiilleri kret ile blok
kemik arasina yerlestirilir(19). Khoury bu 6gmentasyon prosediirlerinde konak
cevaba neden olacak eksojen materyal kullanimini 6nermez. Fakat bazi ¢caligma-
larda yontem modifiye edilerek kollajen membran kullanildig1 ¢aligmalar da ya-
pilmistir(15).

Greftler yerlestirildikten sonra flep 5/0 veya 6/0 monoflaman siiturlar ile kapa-
tilir. Ilk 6nce horizontal matress siitur atilir bunlar1 basit siiturlar ile desteklenir.
Bu teknik kullanilarak 6gmente edilen defekt alanlarina 3,5-4 ay sonra mikrovi-
dalar ¢ikarilarak implant yapilabilir(11). Greftleme yapilan alanlarda istenilen bo-
yunttan 1mm fazla greftleme yapilarak overkontur yapilmasi 6nerilmektedir(3).

Bu teknigin dezavantaji mandibula ramusunda blok kemik alindig i¢in ikincil
bir yara bolgesi ve artan morbiditedir. Ancak alveolar kemigin iyi bir rekonstriik-
siyon yontemidir, 10 yillik takiplerde sonuglarin stabil kaldig1 gosterilmistir. Bu
teknik herhangi bir eksojen materyal ve dis enfeksiyon riski icermeden giivenilir
ti¢ boyutlu rekonstriiksiyon saglar(12).
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