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BOLUM 1

CENE CERRAHISINDE YAPAY ZEKA:
UYGULAMALAR, ZORLUKLAR VE GELECEK
PERSPEKTIFLERI

Dr. Ogr. Uyesi Berrin IYILIKCI
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Giris

Yapay zeka (YZ), son yillarda saglik bilimlerinde yalnizca
destekleyici bir ara¢ olmanin Otesine gecerek, tani koyma, tedavi
planlama ve klinik karar verme siire¢lerini yeniden sekillendiren
temel bir paradigma haline gelmistir. Artan hesaplama giicii, biiyiik
veri kaynaklariin erisilebilirligi ve gelismis algoritmalar sayesinde
YZ sistemleri, insan uzmanligin1 tamamlayan ve belirli alanlarda
insan performansina yaklasan hatta asan sonuglar ortaya
koyabilmektedir. Ozellikle tibbi goriintiileme, Oriintii tanima ve
ongoriici modelleme gibi alanlarda kaydedilen ilerlemeler, YZ’yi

modern tibbin ayrilmaz bir bileseni haline getirmistir. (Litjens et al.,
2017: 60-88) (Topol, 2019: 44-56)

Agiz, dis ve c¢ene cerrahisi (ADCC), yapay zeka
uygulamalarinin klinik degeri agisindan dikkat ¢ekici bir konuma
sahiptir. Kraniofasiyal bodlgenin anatomik karmagsikligi, hayati
norovaskiiler yapilarin yakin komsulugu ve cerrahi islemlerin
yiiksek dogruluk gerektirmesi, bu alani ileri teknolojik ¢oziimler igin
dogal bir uygulama sahasi haline getirmektedir. Konik 11l
bilgisayarli tomografi (CBCT) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi ii¢
boyutlu goriintilleme yontemlerinin rutine girmesi, dijital verinin
miktarini ve niteligini artirmis; bu durum YZ tabanli analizler i¢in
uygun bir zemin olusturmustur. (Rieke et al., 2020: 119)

Geleneksel klinik yaklasimda, cerrahi planlama biiyiik
Olciide cerrahin deneyimine, iki boyutlu Olgiimlere ve manuel
degerlendirmelere dayanirken; YZ destekli sistemler bu siireci daha
objektif, tekrarlanabilir ve 6ngdriilebilir hale getirme potansiyeline
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sahiptir. Ozellikle otomatik anatomik segmentasyon, sanal cerrahi
planlama (virtual surgical planning, VSP), intraoperatif navigasyon
ve postoperatif sonu¢ tahmini gibi alanlarda YZ’nin sundugu
katkilar, hasta gilivenligi ve tedavi basaris1 acisindan anlamh
kazanimlar saglamaktadir. (Sharma et al., 2024: 220-226)

Ancak YZ’nin ¢ene cerrahisindeki yiikselisi yalnizca teknik
bir ilerleme olarak degerlendirilmemelidir. Bu teknolojilerin klinik
pratige entegrasyonu; etik, hukuki ve mesleki sorumluluk
boyutlarin1 da beraberinde getirmektedir. Hekimin rolii, klinik
yarginin sinirlari, hasta otonomisi ve bilgilendirilmis onam gibi
kavramlar, YZ destekli karar sistemleri baglaminda yeniden
tartisilmaktadir. Dolayisiyla YZ, ADCC pratiginde sadece yeni bir
ara¢ degil, ayn1 zamanda klinik karar verme kiiltiirlinii doniistiiren
bir unsur olarak ele alinmalidir.(Char, Shah & Magnus, 2018: 981—
983)

Bu kitap boliimiiniin amaci, ¢ene cerrahisinde yapay zeka
uygulamalarini yalnizca teknik basarilar tizerinden degil; kavramsal
temelleri, tarihsel gelisimi ve klinik pratige yansimalariyla biitiinciil
bir bakis agisiyla ele almaktir. Bu ilk boliimde, YZ’ nin ADCC i¢in
neden stratejik bir alan olusturdugu, bu teknolojilerin tarihsel evrimi
ve klinik karar verme paradigmasinda yarattigi doniisiim detayli
sekilde incelenecektir.
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Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Neden Yapay Zeka icin
Ideal Bir Alandir?

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisinin YZ uygulamalar1 i¢in uygun
bir zemin sunmasinin temelinde birkag ayirt edici 6zellik
bulunmaktadir. Bunlarin basinda, kraniofasiyal bdlgenin anatomik
karmagiklig1 gelmektedir. Mandibula, maksilla, temporomandibular
eklem (TME), siniisler ve norovaskiiler yapilar; birbirine yakin
konumda, ii¢ boyutlu ve yiiksek varyasyon gosteren anatomik
iligkiler sergiler. Bu durum, hem tanisal degerlendirmeyi hem de
cerrahi planlamay1 zorlastirmaktadir.

Ikinci olarak, ADCC pratigi yogun bigimde goriintiileme
verisine dayanmaktadir. CBCT, manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), sefalometrik analizler ve dijital yiiz taramalari, cerrahin
karar siirecinde kritik rol oynar. Bu goriintiilleme yontemleri, YZ
algoritmalarmin gili¢lii oldugu alanlar arasinda yer alan Oriintli
tanima ve segmentasyon icin zengin veri kaynaklar1 sunmaktadir.
(Liu et al., 2021: 606—614) (Song et al., 2020: 2547)

Ucgiincii olarak, ¢ene cerrahisinde yapilan islemler genellikle
geri doniisii olmayan sonuglar dogurur. Bir osteotomi hattinin yanlig
planlanmasi, sinir hasari, fonksiyonel bozukluklar veya estetik
memnuniyetsizlik gibi kalici problemlere yol agabilir. Bu nedenle
cerrahi Oncesi planlamada hata paymin minimize edilmesi biiyiik
onem tasir. YZ, insan kaynakli varyasyonu azaltarak daha
standardize ve Ongoriilebilir planlama yapilmasma katki
saglayabilir.
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Son olarak, ADCC’de fonksiyonel ve estetik hedeflerin
birlikte degerlendirilmesi gereklidir. Ortognatik cerrahide yalnizca
okllizyonun diizeltilmesi degil, yiiz estetiginin de optimize edilmesi
hedeflenir. YZ tabanli simiilasyon ve tahmin modelleri, bu ¢ok
boyutlu hedeflerin birlikte ele alinmasini miimkiin kilmaktadir.

Bu o6zellikler, ¢ene cerrahisini YZ uygulamalar1 agisindan
yalnizca uygun degil, ayn1 zamanda yiiksek klinik etki potansiyeline
sahip bir alan haline getirmektedir.

Dijitallesmeden Yapay Zekaya: Cene Cerrahisinde
Doniisiim Siireci

Cene cerrahisinde dijital doniisiim, yapay zekadan ¢ok daha
once baslamistir. Ilk asamada, analog radyografilerden dijital
goriintlileme sistemlerine gecis yasanmis; bu gegis, goriintiilerin
saklanabilirligini ve paylasilabilirligini artirmigtir. Ardindan {i¢
boyutlu goriintiileme tekniklerinin klinik pratige girmesi, cerrahi
planlamada 6nemli bir kirilma noktasi olusturmustur.

Baslangicta bu dijital veriler, biiylik Ol¢lide manuel
yontemlerle analiz edilmistir. Cerrahlar, CBCT verileri lizerinde
manuel segmentasyon yapmis, Ol¢iimleri elle gerceklestirmis ve
planlamalarini kisisel deneyimlerine dayanarak sekillendirmistir. Bu
siire¢, zaman alict olmasinin yani sira cerrahlar arasi degiskenlige de
aciktir.

YZ’nin devreye girmesiyle birlikte bu manuel siireglerin
otomasyonu miimkiin hale gelmistir. Otomatik segmentasyon,
landmark tespiti ve 6l¢iim sistemleri; cerrahi planlamanin daha hizli
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ve tutarli yapilmasini saglamistir. Bu durum, dijitallesmenin
yalnizca veriyi sayisallastirmakla kalmayip, veriden anlam ¢ikaran
bir agsamaya evrildigini gostermektedir. (Liu et al., 2021: 606—-614)

Bu evrimsel siireg ii¢ temel asamada 6zetlenebilir:

1. Dijital kayit ve gorintileme donemi: Verinin dijital
ortama aktarilmasi

2. Bilgisayar destekli planlama dénemi: Dijital verinin
manuel analizle kullanilmas1

3. Yapay zekd destekli karar dénemi: Verinin otomatik
analiz edilerek klinik karara katki saglamasi

Gilinlimiizde ADCC, igilincli asamaya gecis siirecini
yasamaktadir. Ancak bu ge¢is, her merkez ve her klinisyen i¢in es
zamanli gerceklesmemektedir. Bu durum, YZ uygulamalarinin
standardizasyonu ve yayginlagsmasi agisindan onemli bir zorluk
olusturmaktadir.

Klinik Karar Verme Paradigmasinda Degisim

Geleneksel klinik karar verme modeli, biiyiik 6l¢iide hekimin
bilgi birikimi, deneyimi ve sezgisine dayanmaktadir. Bu model,
bireysel uzmanlik agisindan degerli olmakla birlikte; subjektiflik,
yorgunluk ve bilissel Onyargilar gibi sinirliliklar1 da beraberinde
getirir. Yapay zeka, bu karar siirecine nesnel veri analizi ve olasilik
temelli  degerlendirmeler ekleyerek, klinik karar verme
paradigmasini doniistiirmektedir.
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YZ destekli sistemler, “dogru—yanlis” ikiliginden ziyade,
olasiliklar iizerinden &neriler sunar. Ornegin bir komplikasyon risk
modeli, belirli bir hastada sinir hasar1 olasiligini yiizdelik bir deger
olarak ifade edebilir. Bu bilgi, cerrahin klinik yargisini ortadan
kaldirmaz; aksine, karar siirecini daha bilingli hale getirir.

Ancak bu noktada 6nemli bir ayrim yapilmalidir: YZ, karar
verici degil; karar destekleyicidir. Klinik sorumluluk her zaman
cerraha aittir. Bu ayrimin net sekilde korunmasi, hem etik hem de
hukuki agidan kritik 6neme sahiptir (Topol, 2019).

Cene cerrahisinde YZ’nin sundugu en onemli katkilardan
biri, karmagik verileri insanin algilamakta zorlandigi Oriintiiler
héline getirebilmesidir. Bu sayede, ozellikle biiylik veri setlerine
dayanan prognostik degerlendirmeler miimkiin hale gelmektedir.
Bununla birlikte, bu sistemlerin “mutlak dogruluk” iddias1
tagimadigy; belirli veri setleriyle sinirl oldugu unutulmamalidir.

Cene Cerrahisinde Yapay Zeka Teknolojilerinin Temel
Bilesenleri

Yapay zeka uygulamalarinin agiz, dis ve ¢ene cerrahisindeki
(ADCC) klinik karsiligin1 dogru degerlendirebilmek i¢in, kullanilan
algoritmik yaklagimlarin teorik temellerinin anlasilmasi gereklidir.
Klinik literatiirde “yapay zekd” cogu zaman tek bir teknoloji gibi
sunulsa da gercekte farkl veri tiirleri ve klinik problemlere yonelik
cok sayida yontem bu bashk altinda yer almaktadir. ADCC
baglaminda en yaygin kullanilan yaklagimlar; makine 6grenmesi,
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derin 6grenme, bilgisayarla gorii ve bu yontemleri destekleyen hibrit
modellerdir.(Hwang et al., 2019: 1-7)

Makine 6grenmesi (machine learning, ML), belirli klinik
ozelliklerin algoritmaya tamimlanarak sonu¢ tahmini veya
smiflandirma  yapilmasimna dayanir. Bu yaklasim, 0&zellikle
yapilandirilmis verilerin (yas, cinsiyet, sistemik hastaliklar, cerrahi
stiresi, kanama miktar1 gibi) bulundugu klinik veri setlerinde etkili
sonuglar sunmaktadir. Buna karsin, goriintli verisinin karmasikligi
ve yiiksek boyutlulugu nedeniyle, saf ML yaklagimlar1 CBCT ve BT
analizlerinde sinirh kalmistir.(Czako et al., 2024: 679)

Derin 6grenme (deep learning, DL) ise ¢ok katmanli yapay
sinir aglar1 aracilifiyla, veriden otomatik olarak anlamli temsiller
¢ikarabilme kapasitesine sahiptir. Ozellikle konvoliisyonel sinir
aglar1 (convolutional neural networks, CNN), tibbi goriintii analizi
alaninda ¢181r agici bir etki yaratmistir. CNN tabanli modeller, insan
tarafindan manuel olarak tanimlanmasi gii¢ olan morfolojik
orlintlileri Ogrenerek, anatomik yapilarin segmentasyonu ve
patolojik olusumlarin tespiti gibi gorevlerde yiiksek dogruluk
gostermektedir (Litjens et al., 2017:60-88).

Bilgisayarla gorii (computer vision), derin Ogrenme
algoritmalarmin temel uygulama alanlarindan biridir ve ADCC’de
ozellikle {i¢ boyutlu goriintii verisinin analizinde merkezi bir rol
oynamaktadir. CBCT ve BT goriintiilerinden mandibula, maksilla,
mandibular kanal, maksiller siniis ve kondiler yapilarin otomatik
olarak tanimlanmasi, bilgisayarla gorii tekniklerinin klinik pratikteki
en somut yansimalarindandir. (Lakhotia et al., 2025: e¢0000940)
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Bu teknolojilerin ortak amaci, insan goziinliin ve manuel
Olciimlerin smirli kaldigi noktalarda, daha hizli, daha tutarli ve
tekrarlanabilir analizler sunmaktir. Ancak bu amag, algoritmalarin
klinik baglamdan kopuk sekilde degerlendirilmesiyle degil; veri
kalitesi, model egitimi ve klinik entegrasyon siireclerinin birlikte ele
alinmasiyla anlam kazanmaktadir.

Tam ve Goriintillemede Yapay Zekamn Klinik Rolii

Tan1 ve goriintliileme, ¢ene cerrahisinin temelini olusturan
asamalardir. Cerrahi kararlarin  biiyiik  boliimii, radyolojik
goriintiilerden elde edilen bilgilere dayanir. Bu nedenle goriintii
analizi siire¢lerinde yapilacak kiiclik hatalar dahi, cerrahi sonuglari
dogrudan etkileyebilir. YZ, bu asamada cerrahin yerine gecen bir
sistem degil; goriintii verisini daha objektif ve kapsamli sekilde
degerlendiren bir yardimci olarak konumlanmaktadir. (Gao et al.,
2025: €946676)

CBCT ve BT goriintiileri, li¢ boyutlu anatomik bilgi
sunmalarina ragmen; manuel segmentasyon ve degerlendirme
acisindan zaman alic1 ve operatore bagimli siiregler gerektirir. YZ
tabanli otomatik analizler, bu siiregleri hizlandirirken ayn1 zamanda
gozden kacabilecek detaylarin ortaya ¢ikarilmasint miimkiin kilar.
Bu durum, 6zellikle yogun klinik pratikte standardizasyon agisindan
onemlidir.

YZ’nin tan1 siireglerindeki en dnemli katkilarindan biri, goriiniir
bilginin nicel verilere doniistiiriilmesidir. Ornegin, bir lezyonun sinirlarmin
otomatik olarak belirlenmesi, yalnizca “var/yok” degerlendirmesinden 6te;
hacimsel biiyiikliik, siir diizensizligi ve cevre dokularla iliskisi gibi
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olgtilebilir parametrelerin elde edilmesini saglar. Bu nicel veriler, cerrahi
planlama ve takip siireclerinde daha tutarli kararlar alinmasina olanak tanir.

Otomatik Anatomik Segmentasyon ve Klinik Onemi

Anatomik segmentasyon, YZ’nin ¢ene cerrahisindeki en
yaygin ve en olgun uygulama alanlarindan biridir. Segmentasyon;
goriintii verisi lizerinde belirli anatomik yapilarin sinirlarinin
otomatik olarak tanimlanmasi siirecidir. Bu islem, {i¢ boyutlu cerrahi
planlama, navigasyon ve risk degerlendirmesi i¢in temel bir adimdr.
(Song et al., 2020: 2547)

Mandibular Kanal Segmentasyonu

Mandibular kanalin dogru lokalizasyonu, dzellikle {iglincii
molar cerrahisi, implant uygulamalar1 ve ortognatik cerrahi
acisindan kritik dneme sahiptir. Inferior alveoler sinir hasari, ¢ene
cerrahisinin en ciddi komplikasyonlarindan biri olup, yasam
kalitesini kalic1 sekilde etkileyebilir.

Derin 6grenme tabanli segmentasyon modelleri, mandibular
kanalin CBCT goriintiileri iizerinde otomatik olarak tespit edilmesini
miimkiin kilmistir. Jung ve arkadaslarinin ¢alismasi, CNN tabanl
yaklasimlarin mandibular kanal segmentasyonunda yiiksek dogruluk
ve tutarlilik saglayabildigini gostermistir.® Bu tiir modeller, 6zellikle
kanalin  kortikal sinirlarinin - net olmadigi veya anatomik
varyasyonlarin bulundugu olgularda klinik deger tagimaktadir.

Bununla birlikte, mandibular kanal segmentasyonunun
klinikte giivenle kullanilabilmesi i¢in model performansinin farkl
cihazlar, farkli voxel boyutlar1 ve farkli popiilasyonlarda
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dogrulanmasi gereklidir. Aksi takdirde, “otomatik™ olarak iiretilen
hatali segmentasyonlar, cerrah i¢in yanlis bir gliven hissi yaratabilir.
(Lee et al., 2024)

Maksiller Siniis ve Komsu Yapilar

Maksiller siniis anatomisi, implant cerrahisi ve siniis lifting
prosediirleri agisindan 6nemlidir. YZ tabanli segmentasyon, siniis
hacminin otomatik 6l¢iimii, mukozal kalinlik degisimlerinin takibi
ve anatomik varyasyonlarin tespiti gibi alanlarda kullanilmaktadir.
Bu tiir nicel degerlendirmeler, 6zellikle siniis patolojilerinin ayirici
tanisinda ve cerrahi risk analizinde katki saglayabilir. (Jung et al.,
2019: 244-252)

Temporomandibular Eklem (TME) Yapilan

TME, morfolojik ve fonksiyonel olarak karmagsik bir
eklemdir. Kondil konturu, fossa yapisi ve eklem araligi gibi
parametrelerin  degerlendirilmesi, geleneksel olarak subjektif
yorumlara dayanir. YZ tabanhi analizler, kondiler sekil
degisikliklerini ve asimetrileri nicel olarak degerlendirme
potansiyeline sahiptir. Ancak TME goriintiilerinde artefaktlar ve
yumusak doku bilesenlerinin simirlt goriiniirliigii, bu alandaki
modeller i¢in 6nemli zorluklar olusturmaktadir. (Lee et al., 2024)

Lezyon Tespiti ve Siniflandirma

Cene kemiklerinde goriilen kistik ve neoplastik lezyonlarin
dogru tanisi, cerrahi yaklagimin belirlenmesi ag¢isindan kritik
onemdedir. Radyolojik goriintiilerde lezyonlarin sinirlari, i¢ yapisi
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ve ¢evre dokularla iliskisi degerlendirilirken; YZ bu siireci otomatik
ve sistematik héle getirme potansiyeline sahiptir.

Derin 6grenme tabanli siniflandirma modelleri, mandibular
kist ve tlimorlerin ayiric1 tanisinda umut verici sonuglar ortaya
koymustur. Bu modeller, lezyonlarin radyografik ozelliklerini
ogrenerek benign ve malign olasiliklar arasinda siniflandirma
yapabilmektedir. Ancak literatiirde bildirilen yiiksek dogruluk
oranlarinin biiyilk bolimi, sinirli veri setlerine ve retrospektif
caligmalara dayanmaktadir. (Cai et al., 2024: e00287)

Bu noktada 6nemli bir metodolojik sorun ortaya ¢ikmaktadir:
Lezyon smiflandirma modelleri, ¢ogu zaman histopatolojik
dogrulama ile eslestirilmis yeterli sayida vaka icermemektedir. Bu
durum, klinikk uygulamada model ¢iktilarinin  dikkatli
yorumlanmasint gerektirir. YZ, burada kesin tan1 koyan bir sistem
degil;  klinik  siipheyi  yonlendiren  bir ara¢  olarak
degerlendirilmelidir.
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Uc Boyutlu Rekonstriiksiyon ve “Dijital Hasta”
Kavrami

YZ destekli segmentasyon ve gorlintii analizi, {i¢ boyutlu
rekonstriiksiyon siireglerini de doniistiirmiistiir. “Dijital hasta”
kavrami, hastanin anatomik yapilarinin sanal bir ortamda birebir
temsil edilmesini ifade eder. Bu yaklasim, sanal cerrahi planlama ve
hasta-spesifik tedavi stratejileri agisindan temel bir bilesendir.

CBCT verilerinden otomatik olarak olusturulan ii¢ boyutlu
modeller, cerrahlara farkli senaryolari deneme ve cerrahi sonuglari
onceden gorsellestirme imkani tanir. YZ, bu siliregte manuel
miidahale ihtiyacini azaltarak model olusturma siiresini kisaltir.
Ancak dijital hasta modellerinin dogrulugu, dogrudan segmentasyon
kalitesine baglhdir.

Bu nedenle, YZ destekli 3B rekonstriiksiyonlarin klinikte
kullanim1 6ncesinde, model dogrulugunun ve smirlarinin iyi
anlagilmas1 gereklidir. Aksi takdirde, hatali bir dijital model
iizerinden yapilan planlamalar, cerrahi hatalara yol agabilir.
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Literatiirde Mevcut Kanitlarin Elestirel
Degerlendirmesi

YZ’nin tan1 ve goriintiilemedeki basarisin1 degerlendiren
caligmalarin  biiyiikk boliimii, teknik performans metriklerine
(dogruluk, duyarlilik, 6zgiillik) odaklanmaktadir. Ancak klinik
acidan asil dnemli soru, bu performans artisinin hasta sonuglarina
nasil yansidigidir. Mevcut literatiirde, YZ destekli goriinti
analizlerinin cerrahi komplikasyonlar1 azalttigin1 veya uzun dénem
klinik sonuglar1 1iyilestirdigini dogrudan gosteren prospektif
caligmalar sinirlidir.

Ayrica birgok galigma, tek merkezli ve homojen veri setlerine
dayanmaktadir. Bu durum, modellerin genellenebilirligi konusunda
soru igaretleri yaratmaktadir. Klinik entegrasyon oncesinde, ¢ok
merkezli dogrulama ve ger¢ek yasam verileriyle test edilmesi
gereklidir. (Schwendicke, Samek & Krois, 2020: 769-774)

Bu elestirel bakis, YZ nin potansiyelini kiiglimsemek degil;
aksine, klinik faydanin siirdiiriilebilir sekilde ortaya konabilmesi i¢in
gerekli bilimsel yaklagimi vurgulamak amac1 tagimaktadir.
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Tani ve Goriintillemede Yapay Zekanin Sinirlan

Her ne kadar YZ, tan1 ve goriintiileme alaninda 6nemli
avantajlar sunsa da belirli sinirlamalar goz ardi edilmemelidir.
Goriinti  artefaktlari, cihazlar arasi farkliliklar, veri etiketleme
hatalar1 ve nadir patolojilerin yetersiz temsili, model performansini
olumsuz etkileyebilir. (Sharma et al., 2024: 220-226)

Ayrica YZ sistemlerinin sundugu ¢iktilar, ¢ogu zaman
“kesin” sonuglar gibi algilanabilmektedir. Bu durum, o&zellikle
deneyimsiz kullanicilar i¢in risklidir. Klinik baglamdan kopuk
sekilde yorumlanan YZ ¢iktilari, hatali kararlarin temelini
olusturabilir. Bu nedenle tan1 ve goriintiileme asamasinda YZ,
mutlaka klinik degerlendirmeyle birlikte kullanilmalidir.

Cene Cerrahisinde Cerrahi Planlamanin Evrimi

Cerrahi planlama, agiz, dis ve g¢ene cerrahisinde tedavi
basarisin1  belirleyen en kritik asamalardan biridir. Ozellikle
ortognatik cerrahi, kraniofasiyal rekonstriiksiyon ve onkolojik
rezeksiyonlar gibi kompleks girisimlerde, cerrahi Oncesi
planlamanin dogrulugu dogrudan fonksiyonel, estetik ve psikososyal
sonuglar1 etkilemektedir. Geleneksel yaklagimda planlama; iki
boyutlu radyografiler, sefalometrik analizler, al¢i modeller ve
cerrahin klinik deneyimine dayanmaktaydi. Bu yontemler, donemin
kosullarinda etkili olmakla birlikte; li¢ boyutlu anatomiyi sinirh
temsil etmeleri ve cerrahlar arasi degiskenlige acik olmalar
nedeniyle belirgin kisitliliklar igermektedir.!®
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Dijital goriintiileme tekniklerinin gelismesiyle birlikte
cerrahi planlama siireci ii¢ boyutlu bir boyut kazanmais; bilgisayar
destekli cerrahi planlama sistemleri (computer-aided surgical
planning) klinik pratige girmistir. Ancak bu erken donem dijital
planlama yaklagimlarinda dahi, anatomik segmentasyon ve
osteotomi tasarimi biiylik 6l¢iide manuel islemlerle yiiriitiilmiistiir.
Yapay zekanin entegrasyonu, bu manuel ve zaman alic1 siirecleri
otomatiklestirerek cerrahi planlamanin dogasin1 kokli bigimde
degistirmistir. (Pham et al., 2020: 1421-1431)

Yapay Zeka Destekli Sanal Cerrahi Planlama (Virtual
Surgical Planning — VSP)

Sanal cerrahi planlama, CBCT veya BT verilerinden elde
edilen ii¢ boyutlu modeller {izerinde cerrahi islemlerin 6nceden
simiile edilmesini ifade eder. YZ entegrasyonu ile VSP; otomatik
anatomik segmentasyon, osteotomi ¢izgilerinin  Onerilmesi,
segmentlerin ideal konumlarmin hesaplanmasi ve yumusak doku
yanitlarinin tahmin edilmesi gibi ileri fonksiyonlar kazanmigtir.

Bu siirecte YZ, cerrahin yerine karar veren bir mekanizma
degil; karmasik anatomik veriyi anlamlandirarak cerrahin karar
siirecini destekleyen bir ara¢ olarak konumlanmaktadir. Ozellikle
cok sayida degiskenin ayni anda degerlendirilmesi gereken
durumlarda, YZ’nin sundugu optimizasyon algoritmalar1 onemli
avantajlar saglamaktadir.

Ortognatik Cerrahide YZ Destekli Planlama
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Ortognatik cerrahi, YZ destekli sanal planlamanin en yogun
kullanildig1  alanlardan  biridir. Maksilla ve mandibulanin
konumlandirilmasi, okliizyonun saglanmasi ve yliz estetiginin
optimize  edilmesi; ¢ok  boyutlu  hedeflerin  birlikte
degerlendirilmesini gerektirir. Geleneksel yontemlerde bu hedefler,
cerrahin deneyimi ve sezgisiyle dengelenirken; YZ tabanli sistemler
geemis vakalardan Ogrenilen Oriintiilerle daha objektif Oneriler
sunabilmektedir. (Dot et al., 2022: 3639-3648)

Yumusak doku simiilasyonlari, 6zellikle hasta beklentilerinin
yonetilmesinde kritik rol oynar. Generative Adversarial Networks
(GAN) gibi tiretken modeller, cerrahi sonrasi yiiz goriiniimiinii daha
gercekei sekilde simiile edebilmekte; ancak bu simiilasyonlarin
olasiliksal dogas1 hastaya acik¢a anlatilmalidir. Aksi halde,
simiilasyon ¢iktilar1 “kesin sonug” gibi algilanarak etik sorunlara yol
acabilir.

Rekonstriiktif ve Onkolojik Cerrahide Planlama

Onkolojik  rezeksiyonlar ~ sonrast  rekonstriiksiyon,
fonksiyonel ve estetik hedeflerin ayni anda saglanmasini gerektirir.
YZ destekli planlama, rezeksiyon smirlarinin belirlenmesi, flep
tasarimi ve hasta-spesifik plaklarin konumlandirilmasinda cerraha
onemli kolayliklar sunar. Ozellikle fibula serbest flebi gibi kompleks
rekonstriiksiyonlarda, sanal planlama ile operasyon siiresi ve
intraoperatif belirsizlikler azaltilabilmektedir.

Intraoperatif Navigasyon Sistemleri ve Yapay Zeka
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Intraoperatif navigasyon sistemleri, cerrahi aletlerin
uzaydaki konumunu hastanin goriintii verisiyle eslestirerek gercek
zamanli geri bildirim saglar. Bu sistemler, 6zellikle anatomik
smirlarin net olmadig1 veya hayati yapilarin yakin komsulugunda
calisilmas1 gereken durumlarda cerrahi glivenligi artirir.

YZ ile Giiclendirilmis Navigasyon

Klasik navigasyon sistemleri, Onceden tanimlanmis
anatomik referanslara dayanirken; YZ destekli sistemler anatomik
varyasyonlara uyum saglayabilme potansiyeline sahiptir. Gergek
zamanli veri akigi iizerinden sapmalar1 algilayabilen ve cerraha
uyarilar verebilen sistemler, 6zellikle sinir ve damar yaralanmasi
riskini azaltma ag¢isindan 6nemlidir.

Temporomandibular eklem cerrahisi, kompleks maksiller
cerrahiler ve hasta-spesifik implant yerlestirme islemleri, YZ
destekli navigasyonun klinik degerinin belirgin oldugu alanlardir.
Ancak bu sistemlerin dogrulugu, kayit kalitesi ve veri biitiinliigii ile
dogrudan iliskilidir.

Robotik ve Yari-Otonom Cerrahi Sistemler

Robotik cerrahi sistemler, tekrarlanabilir gérevlerde yiiksek
hassasiyet sunarak insan elinin fizyolojik sinirlamalarini agmay1
hedefler. Cene cerrahisinde robotik uygulamalar; otomatik drilleme,
kemik osteotomisi ve implant yerlestirme gibi islemlerde giderek
daha fazla giindeme gelmektedir. (Dot et al., 2022: 3639-3648)
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YZ entegrasyonu, robotik sistemlerin yalnizca komutlari
uygulayan mekanik yapilar olmaktan ¢ikip, cevresel geri
bildirimlere uyum saglayabilen 6grenen sistemler haline gelmesini
saglamistir. Kuvvet, ag1 ve hiz gibi parametrelerin gercek zamanli
optimize edilmesi, cerrahi travmanin azaltilmasma katki
saglayabilir. (Andras et al., 2019: 2359-2366)

Tam otonom cerrahi, etik ve hukuki nedenlerle kisa vadede
siirlt bir uygulama alanina sahiptir. Bu nedenle ¢ene cerrahisinde
daha gercek¢i olan yaklasim, yari-otonom sistemlerdir. Bu
sistemlerde cerrah kontrolii elinde tutar; YZ ise glivenlik katmani ve

karar destek mekanizmasi olarak gorev yapar.16

Yari-otonom sistemler, Ozellikle mikrocerrahi hassasiyet
gerektiren iglemlerde insan hatasini azaltma potansiyeline sahiptir.
Ancak bu potansiyelin klinik faydaya doniisebilmesi i¢in kapsamli
egitim ve standartlagsma gereklidir.

YZ Destekli 3D Baski ve Hasta-Spesifik Uretim

Uc boyutlu baski teknolojileri, ¢ene cerrahisinde cerrahi
rehberlerin ve splintlerin iiretiminde yaygin olarak kullanilmaktadir.
YZ, bu siirecte otomatik tasarim ve optimizasyon saglayarak tiretim
siiresini kisaltir. Ozellikle implant cerrahisinde kullanilan cerrahi
kilavuzlar, YZ destekli planlama ile daha yiiksek dogruluk sunabilir.

Rekonstriiktif cerrahide hasta-spesifik plaklar, anatomik
uyum ve stabilite agisindan dnemli avantajlar sunar. YZ, biomekanik
davranigin Onceden tahmin edilmesini ve tasarimin buna gore
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optimize edilmesini miimkiin kilar. Bu durum hem fonksiyonel
sonuglart hem de uzun dénem stabiliteyi olumlu yonde etkileyebilir.

Klinik Senaryo Tabanh Degerlendirme

YZ destekli cerrahi planlama ve navigasyonun klinik
degerini anlamanin en etkili yollarindan biri, senaryo tabanli
degerlendirmelerdir. ~ Ornegin  mandibular  {iciincii  molar
cerrahisinde, YZ ile otomatik segmentasyon ve navigasyon
kullanimyi; inferior alveoler sinir hasari riskini azaltabilir. (Cipriano
et al., 2022: 11500-11510)

Benzer sekilde, ortognatik cerrahide sanal planlama ve YZ
destekli splint iiretimi, postoperatif okliizyon stabilitesini artirabilir.

Bu senaryolar, YZ’nin tek basina mucizevi c¢oziimler
sunmadigini; dogru hasta secimi, dogru veri ve dogru klinik
entegrasyon ile anlaml fayda sagladigini gostermektedir.

Cerrahi Planlama ve Navigasyonda Yapay Zekanin
Sinirlar:

YZ destekli cerrahi planlama ve navigasyon sistemleri,
yiiksek teknolojik altyapr gerektirir. Donanim maliyetleri, yazilim
lisanslar1 ve egitim gereksinimleri, ozellikle diisiik kaynakli
merkezler i¢in 6nemli bir engel olusturmaktadir. Ayrica planlama
stirecinde kullanilan algoritmalarin “kara kutu” dogasi, bazi
cerrahlar i¢in gliven sorunu yaratabilmektedir.

Bir diger 6nemli sinirlama, yumusak doku yanitlarinin tam
olarak ongoriillememesidir. Ozellikle ortognatik cerrahide estetik
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sonuglar, bireysel biyolojik farkliliklardan etkilenir ve YZ modelleri
bu degiskenligi her zaman yeterince temsil edemez.

Prognostik Modeller, Etik ve Hukuki Boyutlar,
Gelecek Perspektifleri ve Sonug¢

Cerrahi girisimlerin basaris1 yalnizca intraoperatif teknik
dogrulukla degil, ayni zamanda postoperatif iyilesme siireci,
komplikasyon gelisimi ve wuzun donem fonksiyonel-estetik
sonuclarla degerlendirilmektedir. Bu baglamda, cerrahi sonuglarin
ongoriilmesi agiz, dis ve ¢ene cerrahisi (ADCC) pratiginde giderek
daha fazla 6nem kazanmaktadir. Yapay zeka (YZ), genis klinik veri
setleri {izerinde Oriintii tanima yetenegi sayesinde, geleneksel
istatistiksel yoOntemlerle yakalanmasi gilic olan c¢ok degiskenli
iliskileri ortaya koyabilmektedir.

Prognostik modeller; hasta 6zellikleri, cerrahi parametreler
ve radyolojik verileri birlikte degerlendirerek, belirli bir klinik
sonucun ortaya c¢ikma olasilifint hesaplamayr amaglar. Bu
modellerin temel klinik katkisi, cerrahin karar verme siirecini
“olasilik temelli” bir zemine oturtmasidir. Béylece cerrah, belirli bir
girisimin potansiyel fayda ve risklerini daha nesnel sekilde
tartisabilir.

Ortognatik Cerrahide Sonu¢ Tahmini

Ortognatik cerrahi, prognostik modellemenin en anlamli
klinik kargilik buldugu alanlardan biridir. Bu cerrahi girisimler;
iskeletsel diizeltmelerin yani sira, yliz estetigi, okliizyon stabilitesi
ve hasta memnuniyeti gibi ¢cok boyutlu ¢iktilar {iretir. Geleneksel
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yaklagimlarda, bu sonuclarin 6ngoriisii biiyiik Olciide cerrahin
deneyimine dayanmaktadir.

YZ tabanli modeller, preoperatif fotograflar, sefalometrik
Olgtimler, CBCT verileri ve demografik bilgileri bir arada kullanarak
cerrahi sonrasi yiiz goriiniimiinii ve okliizyon stabilitesini tahmin
edebilmektedir. Ozellikle iiretken modeller (6r. Generative
Adversarial Networks), cerrahi sonras1 yumusak doku degisimlerini
gorsel olarak simiile etme potansiyeline sahiptir. Bu simiilasyonlar,
hasta iletisimi ve bilgilendirilmis onam siirecinde degerli bir arag
olabilir. (Dot et al., 2022: 3639-3648)

Ancak bu noktada 6nemli bir metodolojik ve etik smnir
bulunmaktadir. Yumusak doku yaniti, bireysel biyolojik
ozelliklerden, kas tonusundan ve iyilesme dinamiklerinden etkilenir.
Dolayisiyla YZ tarafindan iiretilen simiilasyonlar, kesin sonuglar
degil; olasiliksal tahminlerdir. Klinik uygulamada bu ayrimin net
sekilde korunmasi, hasta beklentilerinin yonetilmesi acisindan
kritiktir.

Komplikasyon Risk Degerlendirmesi

Postoperatif komplikasyonlar, ¢cene cerrahisinin en 6nemli
morbidite kaynaklar1 arasinda yer alir. Enfeksiyon, kanama, sinir
hasari, yara yeri problemleri ve greft basarisizligr gibi
komplikasyonlar; hasta faktorleri ve cerrahi teknikle dogrudan
iliskilidir. YZ tabanli komplikasyon risk modelleri, bu ¢ok sayida
degiskeni ayn1 anda degerlendirerek bireysel risk profilleri
olusturmay1 amaglamaktadir. (Vazquez et al., 2022: 354-361)
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Makine 6grenmesi modelleri; yas, sigara kullanimi, sistemik
hastaliklar, cerrahi siiresi ve kan kayb1 gibi parametreleri kullanarak
komplikasyon olasiliklarin1 hesaplayabilmektedir. Literatiirde, bu
tir modellerin belirli komplikasyonlar1 6ngdrmede geleneksel
yontemlere kiyasla daha yiiksek dogruluk sundugunu bildiren
caligmalar bulunmaktadir. Bununla birlikte, bu ¢aligsmalarin biiyiik
boliimii retrospektif tasarimlidir ve sinirli hasta sayisina sahiptir.
(Vazquez et al., 2022: 354-361)

Klinik a¢idan onemli olan nokta, bu modellerin cerrahin
kararin1 ikame etmemesi; riskli hastalarin 6nceden tanimlanarak
koruyucu stratejilerin planlanmasima olanak tanimasidir. Ornegin
yiiksek enfeksiyon riski tagiyan bir hastada, antibiyotik profilaksisi
veya cerrahi yaklasim yeniden degerlendirilebilir.

Implant Basaris1 ve Kemik iyilesme Tahmini

Dental implantoloji ve rekonstriiktif cerrahi, kemik
iyilesmesinin basarisina dogrudan bagimlidir. Implant sagkalimz;
kemik kalitesi, implant tasarimi, cerrahi teknik ve hastaya ait
sistemik faktorlerin etkilesimiyle belirlenir. YZ, bu karmasik
etkilesimleri modelleyerek implant basarisint éngérmeye yonelik
araglar sunmaktadir. (Macri et al., 2024: 778)

Radyografik verilerden kemik yogunlugu ve kemik seviyesi
degisimlerinin otomatik analizi, erken basarisizlik riskinin
saptanmasinda yardimci olabilir. Ayrica seri CBCT goriintiilerinin
zaman i¢inde degerlendirilmesi, kemik rejenerasyon hizinin ve
kalitesinin nicel olarak izlenmesini miimkiin kilar. Bu tiir prognostik
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yaklagimlar, kisisellestirilmis implant planlamasi agisindan 6nemli

bir potansiyel tasimaktadir.2

Ancak implant basarisint dngéren YZ modellerinin klinikte
rutin kullanima girebilmesi i¢in uzun doénem takip verileri ve ¢ok
merkezli dogrulama caligmalar1 gereklidir. Aksi halde model
performansi, smirli veri setleriyle oldugundan yiiksek goriinebilir.
(Macri et al., 2024: 778)

Patolojik Durumlarda Uzun Donem Prognoz

Cene kemiklerinde goriilen kistik ve neoplastik lezyonlarin
yonetiminde, niiks riski ve uzun dénem fonksiyonel sonuglar 6nemli
belirleyicilerdir. YZ tabanli zaman serisi modelleri, seri radyolojik
ve klinik verileri analiz ederek niiks olasiligini ve hastalik seyrini
tahmin etme potansiyeline sahiptir. (Cai et al., 2024: ¢00287)

Tekrarlayan sinir aglar1 (recurrent neural networks, RNN) ve
benzeri mimariler, zaman iginde degisen verileri isleyebilme
yetenegi sayesinde uzun donem takip siireclerinde kullanilabilir. Bu
yaklasim, klinik kaynaklarin daha etkin dagitilmasina ve yiiksek
riskli hastalarin daha yakindan izlenmesine olanak taniyabilir. Ancak
bu alandaki caligmalar heniiz erken asamadadir ve klinik kanit
diizeyi sinirlidir. (Pham et al., 2020: 1421-1431)

Etik Boyutlar: Hasta Otonomisi, Giiven ve Algoritmik
Onyarg

YZ’nin ADCC’de artan kullanimi, beraberinde énemli etik
sorular1 da glindeme getirmektedir. Bu sorularin baginda hasta
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otonomisi gelmektedir. YZ destekli tan1 ve tedavi planlarinin,
hastaya acik ve anlasilir bir sekilde anlatilmasi; modelin
sinirlamalarinin ve olasiliksal dogasinin vurgulanmasi gereklidir.
(Liu, Luo, Xu, Li & Shi, 2017: 63-73)

Algoritmik onyargi (bias), YZ sistemlerinin en énemli etik
risklerinden biridir. Egitim verilerindeki demografik dengesizlikler,
belirli hasta gruplarinda yanlis tahmin oranlariin artmasina neden
olabilir. Bu durum, saglik hizmetlerinde esitsizligi derinlestirme
potansiyeline sahiptir. Bu nedenle YZ modellerinin performansi,
farkli hasta alt gruplarinda ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. (Dot et al.,
2022: 3639-3648) (Andras et al., 2019: 2359-2366) (Obermeyer et
al., 2019: 447-453)

Bir diger etik mesele, klinik giiven duygusudur. YZ
ciktilarinin “bilimsel” veya “nesnel” olarak algilanmasi, kullanicida
asir1 giivene yol acabilir. Bu nedenle YZ sistemlerinin, cerrahin
klinik yargisin1 destekleyen ancak onun yerini almayan araglar
oldugu net sekilde vurgulanmalidir.(ESOMS, 2021: 4317-4324)

Hukuki ve Regiilasyonel Cerceve

YZ’nin klinik kullanimi, hukuki sorumluluk ve regiilasyon
konularin1 da giindeme getirmektedir. YZ destekli bir sistemin
onerisi dogrultusunda alinan yanlis bir kararin sorumlulugu kime
aittir? Mevcut yasal c¢ercevede, klinik kararin nihai sorumlulugu
hekimdedir. ~ YZ  sistemleri, yardimc1i  araglar  olarak
degerlendirilmektedir. (Char, Shah & Magnus, 2018: 981-983)
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Bu durum, YZ’nin klinikte kullaniminda agik gorev tanimlari
ve kullanim protokollerinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Avrupa
Birligi ve cesitli meslek kuruluslari, YZ uygulamalar i¢in etik ve
hukuki rehberler yayinlamaya baslamigtir. Bu rehberler, seffaflik,
izlenebilirlik ve hesap verebilirlik ilkelerini 6n plana ¢ikarmaktadir.
(ESOMS, 2021: 4317-4324)

Gelecek Perspektifleri: (")ngiirﬁcii, Kisisellestirilmis ve
Isbirlik¢i Cerrahi

YZ’nin ADCC’deki gelecegi, kisisellestirilmis ve dngoriicii
cerrahi yaklagimlar etrafinda sekillenecektir. Radyomik 6zelliklerin,
klinik parametrelerin ve potansiyel olarak genomik verilerin entegre
edilmesi; her hasta i¢in O6zgiin risk profilleri ve tedavi planlar
olusturulmasinit miimkiin kilacaktir. (Joda et al., 2020: 769-778)

Federatif 6grenme gibi gizlilik-koruyucu yaklasimlar, ¢ok
merkezli veri isbirligini kolaylastirarak daha genellenebilir
modellerin gelistirilmesine katki saglayacaktir. Ayrica artirilmig
gerceklik ve sanal gerceklik teknolojileri ile entegre YZ sistemleri,
hem cerrahi egitimde hem de intraoperatif rehberlikte Onemli
yenilikler sunacaktir. (ESOMS, 2021: 4317-4324)

Bununla birlikte, YZ okuryazarlig1 cerrahlar i¢in temel bir
yetkinlik haline gelecektir. Gelecegin ¢ene cerrahi, yalnizca cerrahi
tekniklere degil; aynt zamanda kullandigi dijital araglarin
sinirlamalarina ve etik boyutlarina da hakim olmak zorunda
olacaktir. (Joda et al., 2020: 769-778)
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Sonug¢

Yapay zeka, agiz, dis ve c¢ene cerrahisinde tanidan cerrahi
planlamaya, intraoperatif destekten sonu¢ tahminine kadar genis bir
uygulama alan1 sunmaktadir. Otomatik segmentasyon, sanal cerrahi
planlama, navigasyon ve prognostik modelleme gibi uygulamalar;
hasta giivenligini artirma ve tedavi sonuclarini iyilestirme
potansiyeline sahiptir.

Ancak YZ’nin klinik degeri, yalnizca teknik performansiyla
degil; etik, hukuki ve metodolojik sorumluluklarla dengeli bi¢imde
ele alindiginda ortaya ¢ikmaktadir. YZ, c¢ene cerrahisinin
geleceginde merkezi bir rol oynayacak olsa da, bu rol cerrahin klinik
yargisint ikame eden degil; onu gliglendiren bir yapi olarak
konumlanmalidir.
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BOLUM 2

DiS HEKIMLIGINDE DENTAL iMPLANT SISTEMLERI TARIHSEL
GELISIM, TASARIM OZELLIKLERI VE KLiNiK YAKLASIMLAR

MUHAMMET BAHATTIN BINGUL
MUHAMMED ALi UCAR

Giris

Dis kayb1; ¢igneme fonksiyonu, fonasyon, estetik ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkiler
olusturan 6nemli bir klinik sorundur. Bu kayiplarin telafi edilmesine yonelik arayislar, dental
implantolojinin tarihsel gelisimini sekillendirmistir. Gilinlimiizde dental implantlar, yiiksek
basar1 oranlar1 ve 6ngoriilebilir klinik sonuglari sayesinde dis eksikliklerinin rehabilitasyonunda
temel tedavi secenekleri arasinda yer almaktadir.

Dental implantoloji; biyoloji, biyomekanik, materyal bilimi ve cerrahi disiplinlerin kesisiminde
gelisen ¢ok yonlii bir alandir. Erken donem implant uygulamalar1 biiyiik 6l¢iide mekanik
prensiplere dayanmakla birlikte, titanyumun biyouyumlulugunun kesfi ve osseointegrasyon
kavraminin tanimlanmasiyla implant—kemik iliskisinin biyolojik temelleri ortaya konmustur.
Bu gelisme, implant tedavilerinin deneysel uygulamalardan bilimsel temellere dayali klinik
protokollere doniismesini saglamistir.

Osseointegrasyon temelli yaklasimlarin benimsenmesiyle birlikte implant tasarimlari, yiizey
ozellikleri ve yerlesim stratejileri onemli Ol¢iide cesitlenmistir. Endossedz, subperiosteal,
transossedz, zigomatik ve pterigoid implant sistemleri; farkli anatomik ve klinik gereksinimlere
yanit vermek amaciyla gelistirilmistir. Bu boliimde, dental implant sistemlerinin tarihsel
gelisimi, temel tasarim ozellikleri ve klinik yaklagimlari literatiir 15181inda 6zetlenmektedir.

20. Yiizy1l Oncesinde Dental implantolojiye Genel Bakis

Dis kayiplarinin fonksiyonel olarak telafi edilmesine yonelik girisimlerin, modern
implantolojinin ortaya ¢ikisindan ¢ok daha 6nce farkli uygarliklarda uygulandigi bilinmektedir
[1]. Arkeolojik veriler ve yazili tarihsel kaynaklar, antik donemlerde dislerin stabilize edilmesi
veya replase edilmesi amaciyla altin tellerin kullanildigin1 ortaya koymaktadir [2]. Ayni
donemde kemik ve fildisi gibi dogal materyallerin de dis replasmani amaciyla tercih edildigi
bildirilmistir [3]. Bu erken donem uygulamalari, biyolojik iyilesme mekanizmalar1 heniiz
bilinmeden gelistirilen ve biiyiik 61¢iide mekanik temelli ¢ézlimler olarak degerlendirilmektedir
[1]. Dolayisiyla bu girigsimlerin, giinlimiizde tanimlanan osseointegrasyon kavramindan ziyade
deneysel ve ampirik yaklagimlar ¢ercevesinde sekillendigi kabul edilmektedir [2,3]. Dental
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implantoloji alaninda bilimsel diisiincenin gelismeye baslamasi, 18. ylizyilda John Hunter’in
canli dokular ile dis yapilar1 arasindaki biyolojik etkilesimi inceleyen g¢alismalariyla ivme
kazanmistir [1]. Hunter’in gozlemleri, implant materyali ile canli doku arasindaki iliskinin
yalnizca mekanik bir baglanmadan ibaret olmadigini, ayn1 zamanda biyolojik boyutlar da
icerdigini gostermistir [2]. Bu bulgular, ilerleyen yillarda yapilacak implant biyolojisi
arastirmalari i¢in 6nemli bir kavramsal temel olusturmustur [3]. Bununla birlikte 19. yiizyilda
gergeklestirilen erken metal implant ve endosse6z uygulamalarin, biyouyumluluk kavraminin
yeterince anlasilamamis olmast nedeniyle Ongoriilebilir klinik sonuclar saglayamadigi
bildirilmektedir [1,2]. Bu doénem, modern dental implantolojinin bilimsel temellerinin
atilmasina zemin hazirlayan bir gecis siireci olarak degerlendirilmektedir [3].

20. Yiizyilda Dental Implantolojide Deneysel ve Yapisal Doniisiim

20.Ylzy1lin ilk yarisinda dental implantoloji, biyomateryallerin kemik dokusu ile etkilesiminin
arastirildigl deneysel bir gelisim siirecinden ge¢mistir [4]. Bu donemde ortopedik cerrahide
kullanilan kobalt-krom alagimlarinin dental alanda denenmesi, metal implantlarin kemik
icerisinde mekanik stabilite saglayabilecegini ortaya koymustur [4]. Bu gelisme, implant
materyallerine yonelik bilimsel ilginin artmasina katki saglamistir [5]. Ayn1 zamanda kemik ile
temas eden ylizey alanini artirmay1 amaglayan silindirik, spiral ve yivli implant tasarimlari
gelistirilmistir [4]. Bu tasarimlarin, kemigin implant yiizeyine tutunmasini iyilestirmeyi
hedefledigi bildirilmektedir [5]. Arastirmalarin ilerlemesiyle birlikte, kemik igerisine
yerlestirilen implantlara alternatif olarak subperiosteal implant konsepti giindeme gelmistir [4].
Alveoler kret morfolojisine uyum saglayacak sekilde tasarlanan bu implantlar, 6l¢ii alma
teknikleri ve destek elemanlari agisindan farkli arastiricilar tarafindan modifiye edilmistir [6].
Ancak subperiosteal implantlarin uzun dénem biyolojik stabilitelerinin degiskenlik gostermesi,
bu tasarimlarin klinik Ongoriilebilirligini  sinirlayan temel faktorlerden biri  olarak
degerlendirilmistir [4,6].

1960’1 ve 1970’11 yillar, dental implant tasarimlarinda ¢esitliligin belirgin bigimde arttig1 bir
donem olarak tanimlanmaktadir [4]. Bu siirecte spiral ve vida formundaki implantlarin yani
sira, dar alveoler kretlerde kullanim amaciyla gelistirilen bigak tipi (blade) implantlarin klinik
uygulamaya girdigi bildirilmektedir [5]. Ayrica posterior mandibulada stabiliteyi artirmak
amaciyla ramus boélgesinden ankraj alan implant tasarimlarmin literatiirde tanimlandigi
belirtilmektedir [6]. Ayn1 donemde vitreous karbon implantlar, intramukozal insertler ve
transossedz implant sistemleri de tanimlanmis ve klinik olarak denenmistir [7,8]. Ancak bu
sistemlerin biiyiik bir boliimiiniin, uzun dénem biyolojik uyum ve klinik basar1 agisindan sinirh
sonuclar sundugu rapor edilmistir [4,9]. Buna ragmen s6z konusu tasarimlarin, modern
endossedz implant sistemlerinin gelistirilmesi i¢cin dnemli bir deneysel ve kavramsal altyapi
olusturdugu kabul edilmektedir [4,5].

Titanyum implantlar ve Osseointegrasyon Kavraminin Gelisimi

Dental implantolojide bilimsel anlamda bir doniim noktasi, titanyumun kemik dokusu ile
kurdugu 6zgiin biyolojik iliskinin deneysel olarak ortaya konulmasiyla gerceklesmistir [12]. Bu
stirecin temelini olusturan bulgularin, Brdnemark ve ¢alisma arkadaslarinin 1950’li yillarda
yurlittiigli deneysel arastirmalara dayandigi bildirilmektedir [10,12,13]. Baslangigta kan



dolagimini incelemek amaciyla deney hayvanlarina yerlestirilen titanyum odaciklarin, belirli
bir siire sonunda kemik dokusundan ayrilmadan stabil bigimde kaldigimin gézlemlenmesi,
metal-kemik ara yiizeyine iliskin mevcut kabulleri sorgulatmistir [12]. Implantlarin
cikarilmaya calisilmast sirasinda kiriklarin implant yilizeyinde degil, cevreleyen kemik
dokusunda meydana gelmesi, titanyumun biyolojik uyumlulugunu acgik bicimde ortaya
koymustur [12,13].

Bu deneysel gozlemlerin ilerleyen yillarda dental implantoloji alanina aktarildigi ve Branemark
tarafindan iki asamali cerrahi protokole dayanan, kok formda ve yivli titanyum implant
sisteminin gelistirildigi bildirilmektedir [10]. Saf titanyumdan {iiretilen ve “fixture” olarak
adlandirilan bu implantlarin, ilk klinik uygulamalarinda 6zellikle mandibulada umut verici
sonuclar sundugu belirtilmistir [11]. Yaklagik alt1 aylik bir iyilesme siiresinin ardindan
implantlarin fonksiyonel yiikleri tolere edebilmesi, implant tedavisinin bilimsel temellere
dayandirilmasini saglamistir [10].

Bu c¢aligmalar dogrultusunda osseointegrasyon kavraminin tanimlandigi ve implant basarisinin
temel biyolojik mekanizmasi olarak kabul edildigi bildirilmektedir [12]. Osseointegrasyonun,
implant yiizeyi ile canli kemik dokusu arasinda ara bag dokusu bulunmaksizin gelisen ve
fonksiyonel yiikler altinda stirdiiriilebilen bir biitiinlegsme siireci olarak tanimlandig1 ifade
edilmistir [10]. Bu yaklasim, implant—kemik iliskisinin yalnizca mekanik bir tutunmadan ibaret
olmadigini, kontrollii cerrahi uygulamalar ve uygun biyolojik kosullar altinda gelisen dinamik
bir iyilesme siireci oldugunu ortaya koymustur [12].

I1k klinik uygulamalarda implant tasarimlarinmn agirlikli olarak silindirik formda gelistirildigi,
ilerleyen yillarda ise konik geometrilere sahip implantlarin klinik kullanima girdigi
belirtilmektedir [3,14]. Branemark sistemini takiben Titanyum plazma sprey (TPS), Stryker,
Intramobile Zylinder (IMZ) implant sistemi ve Core-Vent gibi farkli titanyum esasli implant
sistemlerinin tanitildig1 bildirilmektedir [3,15]. Bu gelismelerle birlikte implant tasarimi ve
yiizey Ozelliklerinin osseointegrasyon Tlzerindeki etkilerinin daha ayrintili  bigimde
arastirtlmaya baglandig1 vurgulanmaktadir [16].

Implant-kemik ara yiizeyinde mekanik stabiliteyi artirmak amaciyla gelistirilen baz
sistemlerde, implant govdesine yivli yapilar ve farkli abutment baglanti tasarimlarinin eklendigi
ifade edilmektedir [15]. Bu kapsamda tanitilan Screw-Vent implantin hidroksiapatit kaplamali
ylzeyiyle kemik adaptasyonunu hizlandirmay1 hedefledigi bildirilmistir [17]. Swede-Vent
implant sisteminin ise eksternal altigen baglanti tasarimiyla dikkat ¢ektigi belirtilmektedir [18].
Bu tasarimlar izleyen siiregte Bio-Vent ve Micro-Vent gibi farkli implant sistemlerinin
gelistirilerek klinik uygulamalara dahil edildigi rapor edilmistir [15].

1980’11 yillarda titanyum alagimdan tiiretilmis kok form implantlarin yayginlasmasiyla birlikte,
hidroksiapatit kaplamali alternatif implant sistemlerinin de klinik kullanima sunuldugu
bildirilmektedir [16]. Ayn1 donemde Intramobile Zylinder (IMZ) implant sisteminin, titanyum
yiizey spreyi ile kaplanmig govdesi ve fizyolojik hareketi taklit etmeyi amaclayan intramobil
elemanlariyla 6ne ¢iktig1 ifade edilmistir [3,17]. Sentetik hidroksiapatit esasli materyallerin
gelistirilmesiyle Integral Implant Sistemi ve plazma sprey kaplamali Titanyum plazma sprey
(TPS) implantlar1 gibi farkli sistemlerin tanitildigi, giincel arastirmalarin ise implant
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ylzeylerinde biyolojik ajanlarin ve fonksiyonel kaplamalarin kullanimina odaklandigi
belirtilmektedir [3,16,18,19].

Dental implant Yiizeyleri ve Kaplamalarina Genel Yaklasim

Dental implant yiizeylerinde uygulanan modifikasyonlarin temel amacinin, kemik—implant ara
yiizeyindeki biyolojik etkilesimi optimize ederek osseointegrasyon siirecini hizlandirmak ve
uzun dénem stabiliteyi artirmak oldugu kabul edilmektedir [20]. Implant yiizeyinin, canli
dokularla dogrudan temas halinde olan tek yap1 olmasi nedeniyle, ¢evre dokularin biyolojik
yanitini ve mekanik yiiklerin kemige iletim seklini belirleyen kritik bir faktér oldugu
bildirilmektedir [21]. Bu nedenle titanyum implant ylizeylerinin 6zelliklerini iyilestirmeye
yonelik cok sayida mekanik, kimyasal ve fiziksel yontemin tanimlandig: ifade edilmektedir
[22,23].

Yiizey modifikasyonlarinin temel biyolojik etkisinin, kemik—implant temas alaninin artirilmast
ve fonksiyonel yiiklerin daha homojen bicimde dagitilmasi oldugu belirtilmektedir [24]. Bu
stirecte uygulanan yontemlerin; mekanik islemler (torna ile isleme, kumlama), kimyasal
islemler (asit ile piiriizlendirme), elektrokimyasal uygulamalar (anodik oksidasyon) ile vakum,
1s11 ve lazer temelli teknikler seklinde siniflandirildigr bildirilmektedir [24,25]. Bu
yaklagimlarin, implant ylizey topografisini degistirerek hiicresel yaniti yonlendirmeyi
amagladig ifade edilmektedir [25].

Deneysel calismalarin, implant yiizey 6zelliklerinin osteoblastlarin tutunma, proliferasyon ve
farklilagma siirecleri {izerinde belirleyici rol oynadigini ortaya koydugu bildirilmektedir [26].
Yiizey piriizliligiindeki artisin, osteojenik hiicrelerin biyolojik aktivitesini uyararak kemik
appozisyonunu destekledigi rapor edilmistir [27]. Yiizey topografisinin ise hiicre hareketi ve
hiicre-matriks etkilesimleri iizerinde etkili oldugu belirtilmektedir [28]. Bu bulgularin, implant
ylizeyinin metal ile canli doku arasindaki biyolojik iletisimi yonlendiren temel unsurlardan biri
oldugunu gosterdigi kabul edilmektedir [26-28].

Islenmis (Machined/Turned) ve Asitle Piiriizlendirilmis implant Yiizeyleri

Osseointegrasyon kavraminin ilk klinik uygulamalarinda kullanilan dental implantlarin, iiretim
sonrasi ek bir ylizey islemi uygulanmaksizin elde edilen islenmis (machined/turned) ylizeylere
sahip oldugu bildirilmektedir [29]. Bu yiizeylerde mikroskobik diizeyde iiretim aletlerine bagl
izlerin bulundugu ve s6z konusu diizensizliklerin kemik dokusunun implant yiizeyine mekanik
olarak tutunmasma smirl Olgiide katki sagladigi kabul edilmektedir [30]. Ancak kemik
hiicrelerinin bu yiizeylerde daha yavas bir iyilesme siireci gdstermesi nedeniyle, fonksiyonel
yiikleme 6ncesinde daha uzun bir bekleme siiresinin gerekli oldugu ifade edilmektedir [29]. Bu
yaklagimin, Brdnemark tarafindan tanimlanan ve ii¢ ila alt1 aylik bir iyilesme siiresini 6ngoren
iki asamal1 cerrahi protokolle uyumlu oldugu belirtilmektedir [30].

Implant yiizeylerinde mikropiiriizliiliik olusturmay1 hedefleyen asitle piiriizlendirme
islemlerinin, titanyum yiizeylerin hidroklorik ve siilfiirik asit gibi giiglii asitlerle kontrollii
bicimde islenmesiyle gerceklestirildigi bildirilmektedir [31]. Bu islem sonucunda implant
ylizeyinde homojen bir mikrotopografi ve artmis aktif yiizey alaminin olustugu ifade
edilmektedir [32]. Olusan bu yiizey Ozelliklerinin fibrin matriksi olusumunu ve osteojenik
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hiicre tutunmasimi destekledigi belirtilmektedir [33]. Yiizeyde meydana gelen mikroskobik
cukurlarin ise kemik iyilesme siirecinde hiicresel adezyonu kolaylastirarak osseointegrasyona
olumlu katki sagladig: rapor edilmistir [34].

Hidroksiapatit ve Titanyum Plazma Sprey Kaplamalar

Hidroksiapatit (HA), kemik dokusunun mineral yapisina benzerligi nedeniyle implant
ylizeylerinde biyolojik baglanmay1 destekleyen bir kaplama materyali olarak tanimlanmaktadir
[35]. Kalsiyum ve fosfat igeren bu kaplamalarin, implant ile kemik arasinda dogrudan bir temas
saglamay1 amacgladigi ve Ozellikle erken donemde kemik—implant etkilesimini artirmayi
hedefledigi bildirilmektedir [36]. Plazma sprey teknigiyle uygulanan titanyum veya
hidroksiapatit kaplamalarin, implant yilizeyinde mikron diizeyinde bir tabaka olusturarak
osteojenik yanitin uyarilmasina katkida bulunabildigi ifade edilmektedir [24,37].

Bununla birlikte plazma sprey kaplamalarda kaplama kalinliginin homojen olmamasi,
hidroksiapatitin zamanla rezorpsiyona ugramast ve kaplama ile alt ylizey arasindaki bagin
zayiflayabilmesi gibi sinirhiliklarin rapor edildigi belirtilmektedir [38]. Bu durumun, uzun
donem klinik stabilite agisindan bazi tartismalar1 beraberinde getirdigi ifade edilmektedir [35].
Son yillarda gelistirilen nano-hidroksiapatit kaplamalarin biyouyumluluk agisindan umut verici
sonuclar sundugu bildirilse de, mikrobiyal kolonizasyon ve kaplamanin uzun dénem
performansinin implant basarisini etkileyen 6nemli faktorler arasinda yer almaya devam ettigi
vurgulanmaktadir [36,37]. Bu dogrultuda titanyum nitriir, karbon, cam, seramik ve titanyum
dioksit film kaplamalar1 gibi alternatif yiizey modifikasyonlarinin da literatiirde tanimlandigi
bildirilmektedir [35-38].

Yerlesim Yerlerine Gore implantlar
Subperiosteal implantlar

Subperiosteal implantlarin, endosteal implantlarin yerlestirilmesine olanak tanimayan yetersiz
alveoler kemik genisligine sahip olgularda gelistirilmis eposteal implant sistemleri arasinda yer
aldig1 bildirilmektedir [39]. Bu implantlarin, klinik uygulamada en yaygin kullanilan eposteal
implant tipleri arasinda bulundugu belirtilmektedir [40]. Subperiosteal implantlarin mandibula
veya maksillanin kemik yiizeyi lizerine, muko-periosteum altina yerlestirildigi ve primer
destegini rezidiiel alveoler kemikten aldig1 ifade edilmektedir [41]. Bu sistemlerin, perimukozal
uzantilar araciligiyla protetik restorasyonu destekleyen 6zel olarak hazirlanmis metal
cercevelerden olustugu bildirilmektedir [42]. Klinik uygulamalarda subperiosteal implantlarin
ozellikle tam dissiz mandibulada tercih edildigi rapor edilmistir [43,44].

Subperiosteal implantlarin bir varyasyonu olan ramus frame implantlarin, yalnizca
mandibulada uygulanan tek parca tasarimlar oldugu belirtilmektedir [39]. Bu implantlarin
posterior uzantilarinin bilateral olarak ramus bdlgelerine, anterior uzantisinin ise simfiz
bolgesindeki kemige sabitlenecek sekilde konumlandirildigr ifade edilmektedir (Sekil 1)
[40,41]. Bu tasarimin, ileri derecede alveoler kemik rezorpsiyonu bulunan olgularda protetik
stabilitenin artirilmasini amacladig bildirilmektedir [42—44].
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Bununla birlikte gerek klasik subperiosteal implantlarin gerekse ramus frame tasarimlarin uzun
donem klinik sonuglarinin, kok form endossedz implantlara kiyasla daha diisiik basar1 oranlari
gosterdigi rapor edilmistir [39—41]. Endossedz implant sistemlerindeki gelismeler ve kemik
augmentasyon tekniklerinin yayginlagsmasiyla birlikte, bu implant tasarimlarinin giiniimiizde
tam digsiz arklarin tedavisinde birinci se¢enek olarak kabul edilmedigi belirtilmektedir [42,43].
Bu nedenle subperiosteal implantlarin, giincel klinik uygulamalarda sinirli endikasyonlar
dahilinde degerlendirildigi ifade edilmektedir [44].

Y~

Sekil 1: Subperiosteal implant sisteminin mandibulada ramus ve simfiz bolgesine uzanan gerceve tasarimi. [3]

Transosseoz Implantlar

Transosse6z implantlarin, mandibula kemigini inferior—superior yonde tamamen kat ederek
yerlestirilen ve primer destegini mandibulanin inferior kortikal kemiginden alan implant
sistemleri olarak tanimlandigi bildirilmektedir [44]. Bu implantlarin, ileri derecede rezorbe
mandibulada endossedz implant uygulamasinin uygun olmadig: olgular i¢in gelistirildigi ifade
edilmektedir [45]. Ekstraoral cerrahi yaklagim gerektirmeleri nedeniyle erken donem implant
tasarimlar1 arasinda sinirli kullanim alani bulduklar1 rapor edilmistir [46]. Bu grup igerisinde
en iyi bilinen sistemin transmandibular implant (TMI) oldugu, Smooth Staple implant ve
Bosker sisteminin ise baslica 6rnekler arasinda yer aldig: belirtilmektedir [44—46].

TMI sistemlerinde mandibulanin inferior kenarina sabitlenen bir taban plakasinin ve bu plakaya
bagl olarak kemigi kat eden postlarin bulundugu bildirilmektedir [45]. Bu postlarin bar sistemi
araciligiyla birbirine baglanarak implant destekli bir overdenture i¢in ankraj sagladigi ifade
edilmektedir [46]. Klinik ¢calismalarda, TMI uygulanan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda anterior
mandibular kemik yiiksekliginin 12 mm’nin altinda oldugu rapor edilmistir [47]. Implant
yerlestirilmesini takiben yaklagik {ii¢ aylik bir iyilesme siiresinin ardindan protetik
rehabilitasyonun gerceklestirildigi bildirilmektedir [45,46].
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Sekil 2 Mandibulanin inferior kenarinda konumlanan metal bir taban plakasi ile mandibula igerisine yerlestirilen postlardan olusan tek
parga transossedz implant sisteminin panoramik radyografik gériiniimii. Mandibulay1 kat ederek agiz i¢ine uzanan postlar, overdenture i¢in
retansiyon ve stabilite saglayan bir bar sistemi ile birbirine baglanmustir. (Uyarlanmustir: White SN, Sabeti MA. History of single implants.

In: Torabinejad M, Sabeti MA, Goodacre CJ (eds). Principles and Practice of Single Implant and Restorations. Philadelphia: Saunders;
2014.) [3]

Uzun donem degerlendirmelerde transmandibular implantlarin baslangigta basarili klinik
sonuclar sundugu rapor edilmistir [48]. Bununla birlikte endossedz implantlarla
karsilastirildiginda, ilerleyen yillarda komplikasyon oranlarinin arttig1 ve sagkalim oranlarinin
belirgin sekilde azaldig1 gosterilmistir [45,49]. Alt1 yillik takip sonunda endossedz implantlarda
yiiksek sagkalim oranlarinin korundugu, buna karsin TMI grubunda bu oranin anlamli diizeyde
diistiigii bildirilmistir [48,49].

Subperiosteal ¢erceve implantlara alternatif olarak gelistirilen staple bone implant sisteminin,
transossedz implantlarin bir varyasyonu oldugu ifade edilmektedir [50]. Titanyum alagimdan
iretilmis yapisi sayesinde bu sistemlerin osseointegrasyona olanak tanidigi bildirilmektedir
[51]. Bu implantlarin genellikle stres kirici atagsmanlara sahip doku destekli overdenture
restorasyonlari ile birlikte kullanildig1 belirtilmektedir [52]. Retrospektif caligmalarda staple
bone implant sistemleri i¢in kabul edilebilir sagkalim oranlarmin rapor edildigi ifade
edilmektedir [48,53].

Endossedz implant tasarimlarindaki gelismeler ve kisa implantlarin ileri derecede rezorbe
mandibulada dahi basarili klinik sonuglar sunmasiyla birlikte, transossedz implantlarin
giinlimiizde birinci basamak tedavi secenegi olarak kabul edilmedigi bildirilmektedir [3]. Bu
implantlarin, yalnizca se¢ilmis ileri atrofik mandibula olgularinda degerlendirilen alternatif
sistemler arasinda yer aldig1 ifade edilmektedir [44].

Zigomatik ve Pterigoid (Tiibero-Pterigo-Maksiller) implantlar

Ileri derecede maksiller atrofi varliginda, osseointegrasyon temelli implant tedavilerinin genel
olarak yiiksek basar1 oranlar1 sunmasina ragmen posterior maksillanin protetik
rehabilitasyonunun klinik acgidan gi¢liikler icerdigi bildirilmektedir [3]. Greftleme
uygulanmaksizin posterior maksillaya yerlestirilen kok form implantlarin basart oranlarinin
sinirlt kalmasi, implantlarin maksilla disindaki yogun kortikal yapilardan ankraj almasini
hedefleyen alternatif yaklasimlarin gelistirilmesine yol agmistir [44]. Bu baglamda zigomatik
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ve pterigoid implantlarin, tam ark maksiller restorasyonlarda greftsiz tedavi secenekleri
arasinda 6nemli bir yer edindigi belirtilmektedir [54].

Zigomatik implantlarin, maksiller alveoler kemigin yetersiz oldugu olgularda zigomatik
kemikten destek alacak sekilde tasarlanan uzun implantlar oldugu ifade edilmektedir [3].
Literatiirde implantin maksiller siniis icerisinden ilerledigi transsiniis yaklasimlarin yani sira,
siniis lateralinden veya siniis disindan izlenen cerrahi yollarin da tanimlandig bildirilmektedir
[54]. Ancak implantlarin uzunlugu, komsu anatomik yapilarin yakinligi ve sinirli goriis alani
nedeniyle zigomatik implant uygulamalarinin ileri cerrahi deneyim ve yiiksek teknik hassasiyet
gerektirdigi vurgulanmaktadir [55].

Zigomatik implantlarin cerrahi ve protetik planlamasinda, maksiller anatominin bireysel
farkliliklarini esas alan Zygoma Anatomy-Guided Approach (ZAGA) siniflamasinin énemli bir
rehberlik sagladigi bildirilmektedir [55]. Aparicio tarafindan tanimlanan bu yaklasimin,
implantin maksilladan zigomatik kemige uzanirken izledigi yolun siniis ile iligkisine gore
ZAGA 0’dan ZAGA 4’e kadar siniflandirilmasini 6ngordiigii ifade edilmektedir [56]. Bu
yaklagimin, hastaya 0Ozgii implant yerlesimiyle yumusak doku komplikasyonlarimin
azaltilmasini ve protetik ¢ikis profilinin iyilestirilmesini amacladigi belirtilmektedir [55,56].

ZAGA Tipi Anatomik Ozellikler Implantin izledigi Yol Klinik ve Protetik Ozellikler
Maksiller alveoler kemik yeterlidir, | Implant alveoler kret iizerinden Klasik zigomatik implant yerlesimine en yakin tip;
ZAGA O siniis hacmi sinirlidir yerlestinlir, siniisle minimal temas protetik cikis alveoler kret seviyesindedir
vardir |
ZAGA 1 Hafif maksiller atrofi, siniis duvari | Implant parsiyel olarak siniis Yumusak doku komplikasyon riski diisiiktiir;
alveoler kretle yakin iliskilidir ‘ duvarina temas edecek sekilde ilerler | protetik cikis genellikle palatinalde sinirlidir
ZAGA 2 Orta derecede maksiller atrofi, Implant siniis duvarina paralel veya | Protetik cikis alveoler—palatinal gecis bolgesindedir;
siniis hacmi belirgindir siniis disindan ilerler bireysellestirilmis cerrahi planlama gerekir
!
T
ileri derecede maksiller atrofi, | implant biiyiik oranda siniis disi Yumusak doku yénetimi kritik 6neme sahiptir;
ZAGA 3 i Raar | i o A ; . :
alveoler kret ciddi sekilde rezorbedir | (extra-sinusal) bir yol izler protetik cikis genellikle palatinal konumdadir
!
ZAGA 4 Siddetli maksiller atrofi, alveoler implant tamamen siniis disi bir yol ‘ En kompleks tiptir; yiiksek cerrahi deneyim
kemik minimaldir izleyerek zigomatik kemige ulasir ‘ gerektirir, yumusak doku komplikasyon riski yiiksektir

Sekil 3: Zigomatik implantlarin, maksiller anatominin bireysel farkliliklarina gore yerlestirilmesini esas alan
ZAGA siniflamasi [55,56]

Uzun donem klinik degerlendirmelerde, zigomatik implantlarin ileri derecede rezorbe
maksillaya sahip hastalarda yiiksek sagkalim oranlar1 sundugu bildirilmektedir [57]. Sistematik
derlemelerde, uygun hasta se¢imi ve rijit protetik baglantilarla desteklenen hemen veya erken
yiikleme protokollerinin 6ngoriilebilir klinik sonuglar verdigi gosterilmistir [57].

Posterior maksillada kemik destegini artirmaya yonelik bir diger greftsiz yaklagimin pterigoid
implantlar oldugu belirtilmektedir [3]. Ilk kez Tulasne tarafindan tanimlanan bu implantlarin,
maksiller tiiberozite ve palatin kemigin piramidal prosesi tizerinden ilerleyerek sfenoid kemigin
pterigoid prosesinden ankraj aldig1 ifade edilmektedir [54,58]. Yogun kortikal kemikten destek
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saglamalar1 sayesinde pterigoid implantlarin sinlis augmentasyonu gereksinimini ortadan
kaldirabildigi ve bazi olgularda hemen yiikleme olanagi sunabildigi bildirilmektedir [3,59].

Literatiirde pterigoid implantlar, pterigomaksiller implantlar ve tiiberozite implantlari
terimlerinin zaman zaman birbirinin yerine kullanildig1 belirtilmektedir [3]. Bununla birlikte bu
kavramlar arasinda oOnemli anatomik ve biyomekanik farkliliklarin = bulundugu
vurgulanmaktadir [54]. Pterigoid implantlarin apekslerinin palatin kemigin piramidal prosesi
ve pterigoid plaklarin yogun kortikal kemigi i¢erisinde sonlandigi ifade edilmektedir [58]. Buna
karsilik tiiberozite implantlarinin, alveoler prosesin distal ve biiyiik dlcilide trabekiiler kemik
iceren boliimiine yerlestirildigi bildirilmektedir [54]. Bu anatomik farkliliklarin, saglanan
primer stabilite ve uzun donem yiik aktarimi agisindan klinik olarak 6nem tasidigi kabul
edilmektedir [3,58].

Zigomatik ve pterigoid implantlarin ileri derecede rezorbe maksillada greftsiz tedavi
secenekleri sundugu belirtilmektedir [3]. Ancak cerrahi zorluklar1 ve anatomik riskleri
nedeniyle bu implantlarin, rutin uygulamalar yerine deneyimli klinisyenler tarafindan dikkatli
hasta se¢imi ve ayrintili cerrahi planlama esliginde uygulanmasi gereken ileri cerrahi girisimler
arasinda yer aldig1 vurgulanmaktadir [44,54].

Endosseoz implantlar

Endossedz implantlarin, implant gévdesinin makroyapisal tasarimina gore blade (bigak tipi),
silindirik ve vida tipli (screw-form) implantlar olarak siiflandirildig: bildirilmektedir [61]. Bu
siniflamanin, implantin kemik icerisindeki primer stabilitesi, yiikk aktarim karakteri ve
osseointegrasyon siireci iizerinde dogrudan etkili oldugu ifade edilmektedir [63].

A

ENDOSSEOQUS IMPLANTS
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|
|

|
|

k Blade Cylinder Screw

\

n
Lower (
jawbone

{mandible) —_—

Implants are placed
inside jawbone

Sekil 4: Endossedz implant tasarimlari. Ug farkli endossedz implant tasarimi goriilmektedir. Tiim tasarimlar
dogrudan kemik dokusu igerisine yerlestirilmektedir. Giiniimiizde blade implantlar klinik kullanimdan biiytik
6lgitide ¢ikmus olup, silindirik ve vida seklindeki implantlar en yaygin kullanilan endossedz implant
tasarimlaridir.

(Kaynak: Sakaguchi RL, Powers JM (ed). Craig’s Restorative Dental Materials. 14. baski. St. Louis: Mosby;
2019.) [3]

Blade (Bicak Tipi) iImplantlar
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Blade implantlar, ince ve yassi govdeleri sayesinde 6zellikle alveoler kret genisliginin sinirl
oldugu olgularda gelistirilmis endosse6z implantlardir. Bu implantlar, dogal dis kokiinii taklit
etmekten ziyade, kemik icerisinde genis bir ylizey alani saglayarak stabilite elde etmeyi
amaclamaktadir. Ancak cerrahi yerlestirme tekniginin hassasiyet gerektirmesi, sinirlt primer
stabilite ve uzun donem basar1 oranlarinin kok formu implantlara kiyasla daha diisiik olmasi
nedeniyle giinlimiizde kullanim alanlar1 belirgin 6l¢iide azalmistir. [3,61,62]

Sekil 5: Mandibulada sabit boliimlii protezin distal uzantisini destekleyen bir blade implantin radyografik
goruntimui.
(Kaynak: White SN, Sabeti MA. History of Single Implants. In: Torabinejad M, Sabeti MA, Goodacre CJ (ed).
Principles and Practice of Single Implant and Restorations. Philadelphia: Saunders; 2014.) [3]

¥

Sekil 6: Belirgin kemik kayb1 izlenen blade implantin radyografik goriinimii. [3]
Silindirik Implantlar

Silindirik implantlarin, paralel duvarlara sahip govde tasarimlariyla kemik igerisinde
yerlestirilen endosse6z implantlar oldugu bildirilmektedir [61]. Bu implantlarin, 6zellikle iyi
kemik kalitesine sahip bolgelerde yeterli primer stabilite saglayabildigi ve genis bir kemik—
implant temas ylizeyi sundugu ifade edilmektedir [3]. Bununla birlikte diisiik yogunluklu kemik
dokusunda silindirik implantlarin primer stabilitesinin, vida tipli implantlara kiyasla daha sinirlt
olabilecegi bildirilmistir [63]. Bu nedenle silindirik implantlarin siklikla pres-fit uygulamalari
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veya cesitli ylizey modifikasyonlar
belirtilmektedir [61,63].

ile desteklenmis tasarimlar halinde kullanildig1

Sekil 7: Farkli implant makro tasarimlarini gosteren sematik goriiniim: (A) Branemark solid vida implanti, (B)
diiz flangl intramobile silindirik press-fit implant, (C) International Team of Implantology (ITI) sistemine ait
genisletilmis flangh press-fit implant, (D) diiz flansl solid vida seklinde Astra implant.

(Kaynak: Huang YS, McGowan T, Lee R, Ivanovski S. Dental implants: biomaterial properties influencing
osseointegration. Comp Biomater. 2017;7(11):444—466.) [3]

Vida Tipli (Screw-Form) implantlar

Vida tipli implantlarin, giliniimiizde en yaygin kullanilan endosseéz implant tasarimini
olusturdugu bildirilmektedir [61]. Vida dislerinin kemik dokusu ile mekanik kilitlenme
saglamasi sayesinde yiiksek diizeyde primer stabilite elde edildigi ifade edilmektedir [44]. Bu
ozelligin, ozellikle diigiik yogunluklu kemik yapisina sahip maksiller bolgelerde klinik agidan
onemli avantajlar sundugu belirtilmektedir [63]. Vida disi geometrisi, adim1 ve derinliginin
implantin yerlestirme torku ve yiik aktarim karakterini belirleyen temel faktorler arasinda yer

aldig bildirilmektedir [44,61].

Vida tipli implantlarin konik veya silindirik govde tasarimlar ile kombine edilerek kemik
kompresyonunu artirdig1 ve erken osseointegrasyon siirecini destekledigi ifade edilmektedir
[62]. Giincel literatiirde vida tipli implantlarin uzun dénem klinik basar1 oranlarinin yiiksek
oldugu ve farkli kemik kalitelerine uyum saglayabildigi bildirilmektedir [63].

Collar
Micro-threads

Buttress threads:

Abutment

4 Abutment screw

Conical connection

£ Internal hex connection

Self-tapping groove

Sekil 8: Dental implantin yapisal bilesenlerini gosteren sematik goriiniim. [3]
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BOLUM 3

DENTAL IMPLANT BASARISINI
ETKILEYEN BiYOLOJIiK VE MEKANIK
FAKTORLER

DUYGU OFLUOGLU?

Giris
Dental implantlar, dis kaybinin rehabilitasyonunda
fonksiyonel ve estetik agidan yiiksek basar1 oranlarina sahip modern
tedavi secgenekleri arasinda yer almaktadir. Osseointegrasyon
kavrammin tanimlanmasiyla birlikte implantolojide ©6nemli
ilerlemeler saglanmis, implant ylizey 6zellikleri, cerrahi teknikler,
yiikleme protokolleri ve biyomekanik tasarimlar siirekli olarak
gelistirilmistir (1). Bununla birlikte implant tedavisinin uzun dénem
basarisi; hastaya ait bireysel biyolojik 6zellikler, cerrahi uygulama
stireci, implant materyal ve tasarim ozellikleri ile protetik yiikleme
parametrelerinin - bir arada  degerlendirilmesini  gerektiren
multifaktoriyel bir yapiya sahiptir. Bu nedenle dental implant
basarisini etkileyen biyolojik ve mekanik faktorlerin ayrmtil
bicimde anlasilmasi, komplikasyonlarin o6nlenmesi ve tedavi
sonuglarinin optimize edilmesi agisindan biiyiilk 6nem tagimaktadir

).

Hastaya Bagh Faktorler
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Dental implant tedavisinin uzun donem basarisi ¢ok boyutlu bir
yaptya sahiptir ve implantin agiz ortaminda biyolojik olarak kabul
edilebilmesi biiyiik Olclide hastaya ait Ozelliklerle iliskilidir. Bu
faktorler yalnizca kemik kalitesi ve sistemik durum gibi fizyolojik
parametreleri degil, ayn1 zamanda davranigsal aliskanliklari, oral
hijyen motivasyonunu ve mukoza biyotipini de kapsamaktadir (3).
Hastaya bagli faktorlerin dogru analiz edilmesi, primer stabilitenin
elde edilmesi, saglikli osseointegrasyonun siirdiiriilmesi ve peri-
implant enfeksiyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
Ozellikle komorbiditesi olan, ileri yasta veya riskli yasam
aliskanliklarina sahip bireylerde implant basarisiin daha diigiik
olabilecegi gbéz Oniinde bulundurulmali, bu hastalarda tedavi
protokolleri bireysellestirilmelidir (4).

Yas

Yas, implant tedavisinde dogrudan bir kontrendikasyon
olusturmamakla birlikte, kemik fizyolojisini ve doku iyilesmesini
etkileyen onemli bir degiskendir. Geng bireylerde kortikal ve
trabekiiler kemik yapisi daha yogun, osteoblastik aktivite daha
yiiksek oldugundan osseointegrasyon genellikle hizli ve basarilidir.
Buna karsin ileri yasla birlikte kemik mineral yogunlugu azalir,
hiicresel rejenerasyon kapasitesi diiser ve remodeling siirecleri
yavagslar (5). Postmenopozal donemde goriilen dstrojen azalmasi da
kemik dongiisiinii olumsuz etkileyerek implantin primer stabilitesini
azaltabilir. Bununla birlikte giincel literatiir, iyi planlama ve
kontrollii cerrahi protokol uygulandiginda 70-80 yas araligindaki
hastalarda dahi implant sagkalim oranlarmin geng yetiskinlerle
benzer seviyelerde olabildigini gostermektedir. Dolayisiyla yas tek
basima belirleyici degil, sistemik durum ve kemik kalitesi ile birlikte
degerlendirilmesi gereken bir parametredir (6).
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Cinsiyet

Cinsiyet, biyolojik implant basarisini tek basina belirleyen bir faktor
olmamakla birlikte hormonal farkliliklar {izerinden dolayl etkiler
gosterebilir. Kadinlarda 6zellikle menopoz donemi ve sonrasinda
Ostrojen eksikligine bagl olarak kemik rezorpsiyonu artmakta,
osteoklastik aktivite yiikselmekte ve osteoporoz insidansi belirgin
sekilde artmaktadir. Bu durum mandibula ve maksillada kemik
yogunlugunun azalmasma, implant stabilitesinin daha geg
saglanmasina neden olabilir (7). Erkeklerde ise bruksizm sikligmin
daha yiiksek olmasi, daha kuvvetli c¢igneme kaslar1 ve
parafonksiyonel aligkanliklar nedeniyle implantlara binen okliizal
yiiklerin artmas1 mekanik komplikasyon riskini ytikseltebilir. Ancak
cinsiyet, tek basina implant kaybi i¢in belirleyici degildir; risk
cogunlukla eslik eden hormonal, metabolik ve davranigsal
faktorlerle iliskilidir (8).

Sistemik Hastahklar (Diabetes mellitus, osteoporoz vb.)

Sistemik hastaliklar, implant tedavisinin biyolojik basarismni
etkileyen en kritik faktdrlerdendir. Diabetes mellitus, Ozellikle
kontrol altinda olmayan hastalarda yara iyilesmesinin gecikmesine,
bagisiklik yanitinin zayiflamasina ve mikrodamarsal bozukluklara
yol acarak implant ¢evresindeki vaskiilariteyi azaltir. HbAlc diizeyi
7’nin lzerinde olan hastalarda peri-implantitis insidansimnin ve
implant kayb1 oranlarinin anlamli derecede arttig1 bilinmektedir (9).
Osteoporoz ise kemik mineral yogunlugunu azaltarak implantin
biyomekanik stabilitesini diigiiriir ve kemik-implant arayiiziindeki
osseointegrasyon kapasitesini sinirlar. Antiresorptif ila¢ kullanan
bireylerde cene osteonekrozu riski gz Oniine alinmali ve cerrahi
islem miimkiinse medikal degerlendirme sonrast
gerceklestirilmelidir.  Ayrica  immiinosupresyon, romatolojik
hastaliklar, kardiyovaskiiler patolojiler ve tiroid bozukluklar1 gibi
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durumlar da implantin biyolojik basarisint dolayli veya dogrudan
etkileyebilir (10).

Sigara Kullanim

Sigara, implant basarisin1 olumsuz etkileyen en giiclii ¢evresel risk
faktorlerinden biridir. Nikotin ve karbon monoksit gibi toksik
maddeler damar biiziilmesine neden olarak implant bdlgesindeki
mikrosirkiilasyonu azaltir; bu da osteoblast aktivitesini baskilar ve
yeni kemik olusumunu olumsuz etkiler. Sigara igen bireylerde peri-
implant mukozanin inflamasyona yatkinligi artar, epitel bariyer
fonksiyonlar1 bozulur ve biyofilm birikimi hizlanir. Calismalar,
giinde 10 adet ve lizeri sigara tiiketen hastalarda implant kaybi
oranmin iki katina ¢iktigin1 gostermektedir. Ayrica sigara, erken ve
gec implant kayiplarmin her ikisinde de etkili olup ozellikle
maksiller bolgede basar1 oranlarmi belirgin sekilde diistirmektedir.
Bu nedenle sigara brrakma danismanligi implant tedavisinin
ayrilmaz bir parcasi olarak degerlendirilmelidir (11).

Alkol ve Madde Kullanim

Kronik alkol tiiketimi; kalsiyum metabolizmasini bozarak, vitamin
D diizeyini diisiirerek ve osteoblastik aktiviteyi azaltarak kemik
olusumu tizerinde negatif etki olusturur. Karaciger fonksiyonlarinin
bozulmasi ve bagisiklik yanitinin zayiflamasi da cerrahi sonrasi
enfeksiyon riskini artirir. Uyusturucu madde kullanimi ise hem
vaskiiler sistem iizerinde toksik etkiler yaparak doku perflizyonunu
bozar hem de hastanin bakim aligkanliklarini olumsuz etkiledigi i¢in
peri-implant hastaliklarin goriilme sikligini artirir. Bu nedenle alkol
ve madde kullanim 6ykiisii olan hastalarda implant tedavisi yiiksek
riskli kabul edilmeli ve tedavi siireci multidisipliner yaklagimla
planlanmalidir (12).
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Oral Hijyen Diizeyi

Oral hijyen, implantin ¢evresindeki biyolojik dokularin uzun dénem
saglhigmi belirleyen en kritik faktorlerden biridir. Yetersiz plak
kontrolii, peri-implant mukozitisin ve ilerleyici peri-implantitisin
temel nedenidir. Periodontal hastalik dykiisii bulunan bireylerde,
implant ¢evresinde benzer patojenik mikroorganizmalarin kolonize
oldugu gosterilmistir. Bu durum, kemik kaybmin hizlanmasma ve
implantin prognozunun zayiflamasina yol agabilir. Tyi bir oral hijyen
seviyesi, diizenli profesyonel bakim ve hasta motivasyonu implant
sagkalim oranlarin1 anlamli sekilde artirmaktadir. Bu nedenle
implant tedavisi planlanan her hastaya ayrintili hijyen egitimi
verilmesi sarttir (13).

Peri-implant Mukozanin Durumu

Peri-implant bolgede yeterli miktarda keratinize doku bulunmasi,
mekanik  irritasyonlarin  azaltilmasi, biyofilm  kontroliiniin
saglanmasi ve 1yi bir yumusak doku bariyeri olusturulmasi agisindan
bliyiik 6nem tasir. Keratinize doku miktar1 az olan hastalarda
firgalama hassasiyeti artabilir, bu nedenle plak kontrolii zorlagir ve
inflamasyon daha kolay ortaya ¢ikar. Keratinize doku kalinligmin
implant cevresindeki marjinal kemik kaybi ile yakindan iligkili
oldugu, yeterli doku bulunmasinin peri-implant stabiliteyi artirdig1
bilinmektedir. Ayrica mukozanin biyotipi, vaskiilarite diizeyi ve
kalinhig1 iyilesme siirecini ve uzun donem komplikasyon riskini
dogrudan etkiler. Bu nedenle yumusak doku durumu implant
planlamasinda mutlaka degerlendirilmesi gereken bir parametredir
(14).

Kemik Kalitesi ve Kemik Hacmi
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Dental implant tedavisinin bagarisini belirleyen en kritik biyolojik
parametrelerden biri, implantin yerlestirilecegi bolgedeki kemik
kalitesi ve kemik hacmidir. Kemik dokusunun yapisal biitiinligi,
mineral yogunlugu, trabekiiler mimarisi ve kortikal tabaka kalmlhigi
implantin primer stabilitesinin saglanmasinda temel rol oynar.
Implantin  mekanik olarak tutunmasi ilk asamada kemik
yogunluguna, uzun dénem biyolojik stabilitesi ise kemik-implant
arayliziinde gergeklesen osseointegrasyon siire¢lerine baghdir. Bu
nedenle cerrahi planlama Oncesinde kemik kalitesinin dogru
smiflandirilmasi, hacmin niceliksel olarak degerlendirilmesi ve
bolgesel anatomik farkliliklarin dikkatle analiz edilmesi basari
oranlarmi dogrudan etkilemektedir (15).

Implant uygulamalarinda 6zellikle posterior maksilla gibi diisiik
yogunluklu kemik bdlgeleri, primer stabilite acisindan riskli kabul
edilirken, anterior mandibula gibi yogun kortikal kemik bolgelerinde
basar1 oranlar1 ¢ok daha yiiksektir. Bu farkliliklar yalnizca cerrahi
teknigin belirlenmesi agisindan degil, ayn1 zamanda implant boyutu,
cap1, yilizey tasarimi ve yiikleme protokollerinin se¢ilmesi agisindan
da klinisyene 6nemli yonlendirmeler saglar (16).

Lekholm & Zarb Kemik Kalitesi Siniflamasi

Lekholm & Zarb tarafindan tanimlanan kemik kalitesi siniflamasi,
implant planlamasinda en sik kullanilan ve klinik karar
mekanizmasini kolaylastiran referans sistemlerinden biridir. Bu
smiflama kemik dokusunu dort ana kategoriye ayirarak kortikal ve
trabekiiler bilesenlerin oranma dayali bir kalite degerlendirmesi
sunar. D1 tipi kemik, yogun kortikal yapiya sahip olup maksimum
primer stabilite saglar; buna karsilik D4 tipi kemik, ince kortikal
tabaka ve gevsek trabekiiler yapidan olustugundan primer stabilite
acisindan en riskli bolgedir. Posterior maksillanin genellikle D3 veya
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D4 tipi kemik i¢ermesi, bu bolgede implant basarisini azaltan temel
nedenlerden biridir (16).

Bu siniflama yalnizca cerrahi protokoliin belirlenmesinde degil, ayn1
zamanda implant se¢iminde de yonlendiricidir. Ornegin D3 ve D4
tipi kemiklerde daha genis ¢apli veya makroretansiyon 6zellikleri
artirllmig implantlar tercih edilebilir. Ayrica disiik yogunluklu
kemik bolgelerinde osteotomi teknigi modifiye edilerek daha
konservatif bir hazirlik yapilmasi, implantin primer stabilitesini
artrmak amaciyla sik kullanilan bir yaklasimdir. Dolayisiyla bu
smiflama, klinik basarityr artrmak i¢cin tedavi planlamasinda
baslangic¢ noktasi niteligi tagimaktadir (15).

Kortikal ve Trabekiiler Yogunluk

Kortikal kemik, yiiksek mineralizasyon orani ve yogun yapisi
nedeniyle implantin mekanik stabilitesini saglayan en 6nemli yapisal
destek elemanidir. Kirsch ve arkadaslarinin ¢aligmalari, implantin
primer stabilitesinin biiylik Olgliide kortikal kemik kalinligi ile
iligkilendirildigini gostermistir. Kortikal kemik kalinliginin artmasi,
implantin hem yerlestirilme sirasindaki tork degerini yiikseltmekte
hem de mikromovements riskini azaltarak osseointegrasyon siirecini
olumlu yonde etkilemektedir. Buna karsin ince kortikal tabakaya
sahip bolgelerde anatomik sinirlamalar ve diisilk mekanik direng
implant yerlestirme asamasinda daha biiyiik bir dikkat gerektirir

(17).

Trabekiiler kemik ise elastik yapis1 ve metabolik aktivitesi sayesinde
implant sonrasi osseointegrasyon siirecinin biyolojik temelini
olusturan bolgedir. Ancak diisiik trabekiiler yogunluk, ozellikle
posterior maksilla gibi bolgelerde implant stabilitesini olumsuz
etkileyebilir. Bu nedenle trabekiiler yogunlugun diisiik oldugu
alanlarda implant yiizey 6zelliklerinin, ¢ap ve uzunlugunun dikkatle
belirlenmesi, gerekirse kemik greftleme tekniklerinin uygulanmasi
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onem tasir. Ideal implant basaris, kortikal ve trabekiiler bilesenlerin
dengeli oldugu bolgelerde elde edilmektedir (18).

Alveoler Kemik Rezorpsiyonu

Alveoler kemik, dis kaybi sonrasinda hizli ve progresif bir
rezorpsiyon siirecine girer. Ilk yil icerisinde 6zellikle horizontal
yonde belirgin kemik kayb1 olusurken, vertikal rezorpsiyon daha
uzun donemde ortaya ¢ikar. Bu siire¢ implant tedavisi agisindan
onemli bir sorundur ciinkii kemik hacmindeki azalma implantin
yerlestirilebilecegi alan1 daraltir ve ek augmentasyon girisimlerini
gerektirebilir. Rezorpsiyonun siddeti; hastanin yasi, periodontal
hastalik gecmisi, protetik yiikleme sekli ve travmatik ekstraksiyon
Oykiisii gibi ¢oklu faktorlerden etkilenmektedir (19).

Alveoler kemik rezorpsiyonu ileri seviyede oldugunda, implant
yerlestirilmeden 6nce kemik grefti, membran uygulamalar1 veya
siniis lifting gibi cerrahi yontemlerin uygulanmasi gerekebilir. Bu
islemler yalnizca implantin stabilitesini artirmakla kalmayip ayni
zamanda peri-implant estetigin saglanmasi ve yumusak doku
konturunun korunmasi agisindan da 6nemlidir. Bu nedenle kemik
rezorpsiyonunun dogru degerlendirilmesi ve uygun augmentasyon
protokollerinin  belirlenmesi  implant  planlamasmin  kritik
asamalarmdan biridir (20).

Maksilla—Mandibula Farklan

Maksilla ve mandibula arasindaki anatomik ve histolojik farkliliklar,
implant basar1 oranlarinda belirgin farkliliklarin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Mandibula ¢ogunlukla daha yogun kortikal kemik
yapisina sahiptir ve bu nedenle implant yerlesiminde yiiksek primer
stabilite saglar. Anterior mandibula bdlgesi, implant tedavisinde en
yiiksek basar1 oranlarmin elde edildigi anatomik bolge olarak kabul
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edilir. Buna karsin posterior mandibulada yogun ¢igneme
kuvvetlerinin etkisiyle mekanik komplikasyon riski daha ytiksektir.

Maksilla ise daha genis trabekiiler bosluklara ve daha diisiik kortikal
yogunluga sahiptir. Ozellikle posterior maksilla, siniis anatomisi ve
diisiik kemik yogunlugu nedeniyle implant agisindan riskli bir
bdlgedir. Bu nedenle maksillada implant yerlestirme ¢cogu zaman
siniis lifting, kemik greftleme veya kisa implant kullanimi gibi ilave
cerrahi prosediirleri gerektirir. Maksilla—mandibula arasindaki bu
biyomekanik ve anatomik farkliliklar tedavi planlamasinda g6z
oniinde bulundurulmali, implantin ¢ap1, uzunlugu, yiizey 6zellikleri
ve ylikleme protokolii bu farkliliklara gore diizenlenmelidir (18).

Cerrahi Yaklasim ve Yumusak Doku Faktorleri

Dental implant tedavisinin basarisi yalnizca implant materyali veya
kemik kalitesine bagl degildir; cerrahi yaklasimm dogrulugu ve
peri-implant yumusak doku sagligi uzun donem stabilitenin temel
belirleyicileri arasinda yer alir. Cerrahi islemin atravmatik, minimal
invaziv ve biyolojik prensiplere uygun olmasi, implantin primer
stabilitesini artirdig1 gibi osseointegrasyon siirecini de olumlu yonde
etkiler. Ayrica yumusak dokunun kalinligi, keratinize doku miktar1
ve bolgenin vaskiilaritesi implant ¢evresindeki biyolojik genisligin
korunmasinda kritik rol oynar. Bu nedenle implant tedavisi
planlanirken hem sert doku hem de yumusak doku parametreleri bir
arada degerlendirilmelidir (21).

Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik, implant uygulamasmin her asamasmi dogrudan
etkileyen en 6nemli klinik faktdrlerden biridir. Uygun teknik secimi;
hastanin anatomik yapisina, kemik kalitesine, protetik planlamasina
ve sistemik durumuna gore belirlenmelidir. Konvansiyonel flap
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kaldirilarak yapilan cerrahi yaklasim, cerrahin gorlis alanini
genislettigi ve anatomik yapilari netlestirdigi i¢cin en sik kullanilan
tekniktir. Ancak genis flap kaldirilmasi periostun gegici olarak
kanlanmasinin azalmasma ve bu bolgedeki kemik remodeling
slirecinin yavaslamasina neden olabilmektedir.

Flapless cerrahi, oOzellikle yumusak doku biitiinligiiniin
korunmasinin istendigi vakalarda tercih edilmektedir. Bu yaklasim
minimal invazivdir, postoperatif 6demi azaltir, iyilesmeyi hizlandirir
ve hastanin konforunu artirir. Ancak goriis alan1 sinirlh oldugundan
deneyim gerektirir ve yanlis pozisyonlandirma riskini artirabilir.
Dolayisiyla cerrahi teknik secimi, her hasta i¢in bireysellestirilmis
bir karar olmali ve klinisyen, anatomik riskleri titizlikle
degerlendirmelidir.

Atravmatik Calisma Prensipleri

Atravmatik cerrahi, implant basarisinin biyolojik temelini olusturan
en Onemli uygulama yaklagimidir. Cerrahi swrasinda termal
travmanin Onlenmesi amaciyla osteotomi islemleri diigiik hiz,
yiikksek tork ve yeterli serum irrigasyonu esliginde yapilmalidir.
Kemik dokusu 47°C iizerindeki 1s1tya maruz kaldiginda osteonekroz
riski belirgin sekilde artmakta, bu durum osseointegrasyonun
sekteye ugramasina yol agmaktadir. Ayrica osteotomi hattnin fazla
genisletilmesi implantin primer stabilitesini azaltabileceginden,
kemik yogunluguna uygun olarak kademeli ve kontrollii frezlemeler
yapilmalidir (22).

Atraumatik caligma prensipleri aynt zamanda yumusak dokunun

korunmasini da igerir. Peri-implant bdlgenin kanlanmasini saglayan

periostal yapmin gereksiz yere hasarlanmasi, iyilesme siiresini uzatir

ve enfeksiyon riskini artirir. Yumusak dokularin nazik ve kontrollii

retraksiyonu, minimal doku gerilimiyle ¢alisilmasi ve kanlanmanin

korunmasi, cerrahi basarmin vazgecilmez unsurlaridir. Bu nedenle
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implant cerrahisinde deneyimli ve hassas c¢alisma yaklagimi,
komplikasyon oranlarini belirgin sekilde azaltmaktadir.

Yumusak Doku Kahnhg:

Peri-implant yumusak dokunun kalinligi, implant ¢evresi biyolojik
genisligin olusumu ve marjinal kemik seviyesinin korunmasinda
onemli rol oynar. Ince biyotipe sahip mukoza yapis1 marjinal kemik
kaybina daha yatkindir ¢iinkii ince epitelyal dokular mekanik
irritasyona ve inflamasyona daha duyarlidir. Bu nedenle kalin
mukoza biyotipi implant cevresinde daha koruyucu bir bariyer
olusturur ve uzun dénem stabiliteyi artirir.

Cesitli klinik calismalar, yumusak doku kalmligimmin 2 mm’nin
altinda oldugu durumlarda marjinal kemik rezorpsiyonunun belirgin
sekilde arttigin1 gostermektedir. Bu nedenle ince biyotipe sahip
hastalarda bag dokusu greftleri, serbest digeti grefti veya yumusak
doku augmentasyon teknikleri uygulanarak peri-implant dokular
desteklenebilir. Boylece hem estetik hem de biyolojik agidan daha
stabil sonuglar elde edilebilir (23).

Keratinize Doku Miktari

Keratinize doku, implant ¢evresi sagliginda koruyucu bir bariyer
gorevi lstlenen yapisal bir unsurdur. Keratinize dokunun varhgi,
hastanin fir¢galama toleransini artirir, plak birikimini azaltir ve peri-
implant inflamasyon riskini digiiriir. Keratinize doku miktarmin
yetersiz olmasi ise hastanin oral hijyen uygulamalarini zorlastirir, bu
da peri-implant mukozitis ve peri-implantitis gelisimini
kolaylastiran bir faktordiir (14).
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Aragtirmalar, en az 2 mm keratinize doku varliginin periferal saglik
icin optimal oldugunu gostermektedir. Keratinize doku eksikligi
bulunan bolgelerde bag dokusu grefti, serbest digeti grefti veya
apikal pozisyonlu flep teknikleri uygulanarak yeterli miktarin
olusturulmast miimkiindiir. Bu uygulamalar hem biyolojik hem de
protetik a¢idan daha uzun 6miirlii implant sonuglar1 saglar (24).

Kanlanma (Vaskiilarite)

Vaskiilarite, hem sert hem de yumusak dokularin iyilesme
potansiyelini belirleyen temel biyolojik parametrelerden biridir. Iyi
kanlanmis bir doku bélgesi, inflamasyonun kontrol edilmesini, besin
maddelerinin tagimmasimni ve osseointegrasyon i¢in gerekli hiicresel
aktivitenin desteklenmesini saglar. Ozellikle maksillanimn trabekiiler
yapist daha fazla vaskiilariteye sahip oldugundan iyilesme siireci
mandibulaya gore daha hizli olabilir; ancak diisiik kemik yogunlugu
nedeniyle primer stabilite bazen sinirli kalir. Mandibula ise yogun
kortikal yap1 nedeniyle daha az wvaskiilariteye sahiptir, bu da
lyilesmeyi yavaslatabilir (25).

Cerrahi sirasinda vaskiilaritenin korunmasi, iyilesmenin basariyla
tamamlanmas1 i¢in hayati Oonem tasir. Genis flap kaldirilmasi,
periostal kan akimini gegici olarak azaltabilir; bu nedenle minimal
invaziv teknikler tercih edilerek doku biitlinliigli korunmalidir.
Ayrica sigara kullanimi gibi vaskiilariteyi azaltan faktorler, implant
basarismi dogrudan olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle cerrahi
planlama ve operasyon sirasinda vaskiilaritenin korunmasi uzun
donem basarinin temel taslarindan biridir.

Implant-Kemik iliskisi ve Osseointegrasyon

Dental implant tedavisinin temel basarisi, implant materyalinin

cevre kemik dokusu ile kurdugu biyolojik ve mekanik iligkinin
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kalitesine  baghdir. Implant-kemik arayiiziinde gergeklesen
osseointegrasyon, uzun donem stabilitenin ana anahtaridir ve bu
stire¢ ¢ok sayida hiicresel, molekiiler ve biomekanik faktor
tarafindan diizenlenir. Implantin primer stabilitesinin yeterli
seviyede olmasi, erken yiikleme protokollerinin giivenli bir sekilde
uygulanabilmesini saglar. Buna karsin mikromovements olarak
tanimlanan erken donem hareketlilik, iyilesme siirecini sekteye
ugratarak osseointegrasyonun basarisiz olmasma yol acabilir. Bu
nedenle implant—kemik iliskisinin biyolojik dinamiklerinin dogru
anlasilmasi, klinik planlamanin temelini olusturur (26).

Osseointegrasyonun Biyolojik Temeli

Osseointegrasyon, titanyum implant yiizeyinin kemik dokusu ile
dogrudan ve fonksiyonel bir baglant1 olusturmasi siirecidir. Bu siire¢
ilk olarak Branemark tarafindan tanimlanmis olup, implant
biyolojisinin evrensel temelini olusturur. Osseointegrasyonun
biyolojik altyapisi; inflamasyon, proliferasyon ve matiirasyon
(remodeling) asamalarmi igeren ¢ok asamali bir yara iyilesme
cevabma dayanir. Implant yiizeyi yerlestirildigi anda, kan pihtisi
implant g¢evresini kaplar ve fibrin matriksi osteojenik hiicrelerin
migrasyonu i¢in bir iskelet gorevi goriir. Ardindan osteoprogenitor
hiicreler diferansiye olur ve yeni kemik dokusunun mineralizasyonu
baslar (27).

Bunun yam1 swa implant yiizey Ozellikleri — mikro ve nano
diizeydeki piiriizliliik, ylizey enerjisi, hidrofiliklik — osteoblast
adezyonu ve proliferasyonunda belirleyici rol oynar. Yiizeyi
modifiye edilmis modern implantlarda osseointegrasyon siirecinin
daha hizli gerceklestigi ve klinik yiikleme siirelerinin kisaldigi
gosterilmistir. Dolayisiyla osseointegrasyon yalnizca mekanik bir
tutunma degil, tamamen biyolojik bir flizyon siirecidir.
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Primer Stabilite

Primer stabilite, implantin kemik igerisine yerlestirildigi anda elde
edilen mekanik tutunmay: ifade eder ve basari agisindan kritik
oneme sahiptir. Primer stabilite; kemik yogunlugu, implant makro
tasarimi, osteotomi teknigi ve cerrahi deneyim gibi faktorlere bagh
olarak degisir. Ozellikle D1 ve D2 tipi kemik bdlgelerinde yiiksek
tork degerleri ile gii¢lii primer stabilite saglanirken, D3 ve D4 tipi
kemiklerde primer stabilite sinirli olabilir.

Primer stabilite, erken iyilesme doneminde mikromovements riskini
azaltir ve kemik-implant arayiiziinde saglikli bir osseointegrasyon
zemini olusturur. Giincel literatiirde 30—45 Ncm arasi tork degerleri
ideal kabul edilmekte olup, bu araligmn altindaki primer stabilite
degerlerinde erken yiikleme protokollerinden kaginilmasi
onerilmektedir (28).

Sekonder Stabilite

Sekonder stabilite, implantin biyolojik iyilesme siireci sonrasi kemik
dokusuyla olusturdugu gergek baglantiy1 ifade eder. Bu stabilite,
primer stabilitenin aksine mekanik degil biyolojik temele dayanir ve
osteoblastik aktivite ile yeni kemik olusumu sayesinde gelisir.
Sekonder stabilite, implant ¢evresinde gerceklesen
mineralizasyonun tamamlanmasiyla giiclenir ve uzun dénem
implant dayanikliliginin belirleyicisidir.

Iiging bir sekilde primer ve sekonder stabilite arasinda erken
dénemde bir "gecis donemi" bulunur. Bu donemde primer mekanik
tutunma azalirken biyolojik stabilite heniiz tam olarak olugmamustur.
Bu kritik asamada implant iizerinde olusan asir1 mikro hareketlilik,
iyilesme siirecini olumsuz etkileyerek osseointegrasyonun basarisiz
olmasina neden olabilir (29).
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Iyilesme Siirecleri (Healing Stages)

Implant cerrahisini takiben iyilesme siireci ii¢ ana biyolojik asamada
gerceklesir (30):

1. Enflamasyon Faz (ilk 24-72 saat)

Cerrahi travma sonrasi bolgede damar permeabilitesinin artmasi,
inflamatuar hiicrelerin migrasyonu ve fibrin pihtisinin olusmasiyla
baslar. Bu asama, iyilesmenin biyokimyasal tetikleyicisidir.

2. Proliferasyon Faz (3. giin — 6. hafta)

Bu donemde osteoprogenitor hiicreler diferansiye olur, osteoid
matriks olusur ve yeni trabekiiler kemik formasyonu baglar. implant
ylizey Ozellikleri bu fazda biiylik 6nem tasir, ¢iinkii osteoblast
adezyonu yiizey mikro ve nano topografyasiyla yakindan iliskilidir.

3. Matiirasyon ve Remodeling Faz (6. hafta — 1 y1l)

Kemik dokusunun yogunlastigi ve mineralizasyonun arttigi
donemdir. Lameller kemik olusumu tamamlanir, implant etrafinda
giiclii biyomekanik baglant1 gelisir. Bu faz implantin uzun dénem
dayaniklilig1 i¢in kritiktir.

Bu biyolojik asamalarin kesintiye ugramamasi, Ozellikle ilk
haftalarda implantin asir1 yliklenmemesi ile miimkiindiir.

Mikromovements ve EtKileri

Mikromovements, implantin iyilesme doneminde 50-150
mikrometreden fazla hareket etmesidir ve osseointegrasyon
acisindan en kritik risk faktdrlerinden biridir. Implant ¢evresinde
asir1 mikro hareket meydana geldiginde fibroz doku olusumu
gerceklesir; bu durum biyolojik baglantiyr engeller ve implant
basarisizligina yol agar.
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Mikromovements Ozellikle diisiikk primer stabilite, yiiksek okliizal
kuvvetler, erken protetik yiikleme ve parafonksiyonel aligkanliklar
nedeniyle artabilir. Bu nedenle diisik yogunluklu kemiklerde
implantin ¢apmnin artirilmasi, ylizey Ozellikleri gelistirilmis
implantlarin tercih edilmesi, tork degerlerinin optimize edilmesi ve
erken donemde okliizal yiiklemenin sinirlandirilmas: 6nemlidir (31).

Klinik olarak mikromovements kontrol altma alindiginda, ciddi
kemik kayb1 ve implant kayb1 riski belirgin sekilde azaltilmaktadir.
Bu nedenle implantin cerrahi ve protetik planlamasinda
mikromovement yonetimi temel klinik dnceliklerden biridir.

Implant Tasarim

Implant tasarmmi, dental implantlarin hem primer hem de sekonder
stabilitesini, yliik dagilimi davraniglarini, osseointegrasyon hizini ve
uzun dénem basarisini dogrudan etkileyen temel mekanik faktordiir.
Modern implantlar; makro tasarim, mikro/nano yiizey 6zellikleri,
baglant1 tipleri ve platform seviyeleri gibi c¢ok boyutlu bir
miihendislik siirecinin iriinlidiir. Bu nedenle implant tasarimmin
dogru secilmesi sadece cerrahi asama i¢in degil, protetik
planlamanin biitlinliigii ve implantin biyomekanik dayaniklilig1 i¢in
de kritik 6neme sahiptir (32).

Implant Sekli (Silindirik, Konik)

Implant gévde sekli, kemik igerisindeki yiik dagilimmi ve primer
stabiliteyi belirleyen en 6nemli makro tasarim unsurlarimndandir.
Silindirik implantlar, tiim uzunluk boyunca sabit ¢ap yapisina sahip
olup yiikleri esit dagitma egilimindedir. Bu implantlar 6zellikle iyi
yogunluklu kortikal kemikte basarilidir; ancak diisiik kemik
yogunlugunda primer stabilite elde etmek zorlasabilir. Silindirik
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implantlar, mekanik gerilimi daha genis bir yiizeye yaydiklar1 i¢in
yiikleme sirasinda daha kontrollii bir stres dagilimi1 saglarlar.

Konik implantlar ise dogal dis kokiine benzer anatomik bir forma
sahip olup o&zellikle D3 ve D4 tipi diisik yogunluklu kemik
bolgelerinde yiiksek primer stabilite saglar. Konik yap1 sayesinde
implantin yerlestirilmesi sirasinda kompresyon etkisi olusur ve bu
da kemik-implant temas yiizdesini artirarak daha yiiksek tork
degerlerine olanak tanir. Ayrica konik implantlarda maksilla gibi
yumusak kemikte daha giivenilir bir tutunma saglanirken, cerrahi
sirasinda anatomik adaptasyon da kolaylasir. Giincel literatiir konik
implantlarin, 6zellikle immediate ve early yiikleme protokollerinde
daha basarili olduklarini gostermektedir (33).

Implant Yiizey Modifikasyonlari

Implant yiizeyi, osseointegrasyonun biyolojik hizim1 ve kalitesini
belirleyen temel mikro/makro parametrelerden biridir. Implant
tasariminin yiizey miihendisligi, osteoblast adezyonunu artirmak,
fibrin matriks olusumunu desteklemek ve iyilesme siireglerini
hizlandirmak amaciyla gelistirilmistir. Yilzey modifikasyonlari;
mekanik, kimyasal ve biyolojik yontemlerle gerceklestirilebilir (34).

Mekanik modifikasyonlar, kumlama (sandblasting), freze izleri ve
plazma sprey teknikleri gibi makro piiriizliiliikk olusturan islemleri
icerir. Bu yiizeyler osteoblastlarin tutunmasini kolaylastirarak erken
donem stabiliteyi artirir.

Kimyasal modifikasyonlar, asitle daglama, anodizasyon ve yiizey
oksidasyonu gibi yontemleri kapsar. Bu islemler nano diizeyde
purtizlillik saglayarak osteoblast farklilasmasini ve kemik
mineralizasyonunu hizlandirir.

Biyolojik modifikasyonlar, ise yilizeyin biyomolekiiller, biiyiime
faktorleri veya proteinlerle kaplanmasi gibi ileri teknolojileri
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icermektedir. Bunlar biyolojik iyilesmeyi daha da hizlandirmay1
amaglayan yeni nesil implantlardir.

Yiizey modifikasyonlarinin ortak amaci, implantin erken donemde
kemik ile daha hizli ve giiclii bir biyolojik bag olusturmasini
saglamaktir. Bu nedenle modern implantlarin ¢ogu mikro- ve nano-
piiriizlendirilmis yiizeylere sahiptir.

Diseti Seviyesi / Kemik Seviyesi Implantlar

Implantlarin platform seviyesi, protetik baglantmm konumunu
belirler ve hem biyolojik genislik hem de estetik sonuclar {izerinde
belirleyici role sahiptir. Diseti seviyesi (tissue-level) implantlar,
implant-boyun kismmm yumusak doku seviyesinde basladigi
tasarimlardir. Bu implantlar genellikle periodontal agidan daha
koruyucu olup oOzellikle posterior bolgelerde, zorlu hijyen
kosullarinda ve yumusak doku yonetiminin smirl oldugu vakalarda
tercih edilir. Boyun kisminin piiriizsiiz olmasi, bakteriyel
kolonizasyonu azaltir ve peri-implantitis riskini diigiirtir.

Kemik seviyesi (bone-level) implantlar ise platformun alveolar
kemik seviyesinde bulundugu tasarimlardir. Bu implantlar modern
estetik gereklilikler nedeniyle anterior bolgelerde daha sik kullanilir.
Bone-level implantlar, platform switching uygulamalarina olanak
tamidig1 icin marjinal kemik kaybini azaltir, yumusak doku
konturunun daha dogal sekilde olusmasina katki saglar. Ayrica
protetik {ist yapida daha genis estetik ve fonksiyonel diizenleme
imkan1 sunar. Giincel klinik caligmalar, bone-level implantlarin
estetik bolgelerde daha iistiin sonuclar verdigini desteklemektedir
(39).

Boyun (Neck) Tasarimi
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Implant boyun kismi, hem mekanik yiik aktarimi hem de yumusak
doku adaptasyonu agisindan stratejik bir tasarim bolgesidir. Boyun
tasarimimdaki mikrogeometrik 06zellikler, peri-implant dokularin
stabilitesini ve marjinal kemik kayb1 seviyesini dogrudan etkiler.
Geleneksel diiz boyunlu implantlar, kemik—implant arayiiziinde
stresin yogunlagsmasina neden olabildiginden marjinal kemik kayb1
daha yiiksek seviyede goriilebilmektedir.

Yeni nesil implant boyun tasarmmlari arasinda mikrodisli
(microthreaded), platform switching uyumlu ve lazer islenmis
yiizeyler bulunmaktadir. Microthreaded boyunlar, okliizal yiiklerin
daha homojen tasmmasini saglayarak kemik stresini azaltir ve
marjinal kemik kaybimi sinirlayan koruyucu bir etki olusturur.
Platform switching uyumlu boyun tasarimlari, protetik baglantinin
cap¢a daha dar olmasmm saglayarak biyolojik genisligin
korunmasina katkida bulunur. Bu sayede implant ¢evresinde
yumusak doku stabilitesi artar ve kemik rezorpsiyonu azalir.
Ayrica boyun yiizeyinin mikro plriizlendirilmis olmasi osteoblast
migrasyonunu destekler ve kemik baglantisinin daha koronal
seviyelere kadar gerceklesmesini miimkiin kilar (36).

Implant Boyutu

Implant boyutu; ¢ap, uzunluk ve makro tasarim gibi parametreleri
kapsayan, implantin mekanik dayanikliligini, biyolojik uyumunu ve
klinik bagsarisin1 dogrudan etkileyen kritik bir tasarim unsurudur.
Implant boyutunun dogru segimi yalnizca primer stabiliteyi
artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda yiik dagilimi, kemik-implant temas
yiizdesi, stres konsantrasyonu ve protetik uzun donem basarinin
sekillenmesinde dnemli rol oynar. Bu nedenle implant boyutunun
belirlenmesi hastanin anatomik kosullari, kemik yogunlugu,
yumusak doku kalmligi ve protetik gereklilikler gbz Oniinde
bulundurularak multidisipliner sekilde yapilmalidir (37).
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Cap

Implant c¢api, kemik-implant temas alanini ve yiikk dagilimini
belirleyen en 6nemli parametrelerden biridir. Genis ¢apli implantlar,
daha genis bir yiizey alanina sahip olduklari i¢in okliizal yiikleri daha
homojen dagitir, stres konsantrasyonunu azaltir ve mekanik
dayanikliligi artirir. Bu nedenle posterior bolgelerde, yiiksek
¢igneme kuvvetlerinin s6z konusu oldugu durumlarda biiyiik ¢aph
implantlar siklikla tercih edilir. Ayrica genis capli implantlar,
ozellikle ¢cekim soketine immediat yerlestirilen vakalarda krete daha
1yl uyum saglayarak primer stabilitenin artirilmasina yardimei olur.

Buna karsin ¢apin asir1 genis secilmesi alveoler kemik duvarlarmin
asir1 incelmesine, kortikal tabakanin zayiflamasina ve uzun donem
kemik kaybina neden olabilir. Bu nedenle implant ¢ap1 segilirken
kemik genisliginin en az 1-1,5 mm’lik periferik giivenlik sinir1
korunmalidir. Dar ¢apli implantlar ise anterior bolgelerde estetik
gereklilikler ve sinirli kemik hacmi nedeniyle daha sik kullanilir.
Teknolojik gelismelerle birlikte dar capli implantlarin mekanik
dayaniklilig1 artirilmis olsa da bruksizm ve yiiksek okliizal yiik
varliginda dikkatli degerlendirilmesi gerekir (38).

Uzunluk

Implant uzunlugu, kemik igerisindeki temas yiizey alanmi artirarak
mekanik stabiliteye katki saglayan bir diger temel parametredir.
Geleneksel olarak uzun implantlarin daha yiiksek stabilite sagladig1
diisiiniilse de giincel calismalar, implant basarisinin sadece
uzunlukla iligkili olmadigini; kemik kalitesi, yiizey piiriizliligi, ¢ap
ve makro tasarim gibi faktorlerin daha belirleyici oldugunu
gostermektedir.
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Kisa implantlar (<6 mm) 6zellikle posterior maksillada siniis lifting
gibi ileri cerrahi girisimlere alternatif olarak popiilerlik kazanmustir.
Modern yiizey modifikasyonlar1 sayesinde kisa implantlarda
sagkalim oranlarinin uzun implantlarla benzer oldugu gosterilmistir.
Ancak kisa implantlar, yiiksek ¢igneme kuvvetlerine maruz kalan
parafonksiyonel hastalarda kirik veya mekanik komplikasyon
acisindan daha risklidir. Uzun implantlar (>12 mm) ise daha biiyiik
ylizey alani nedeniyle biyomekanik olarak avantajli olsa da anatomik
riskler (sinlis tabani, mandibular kanal) g6z Oniinde
bulundurulmalidir (39).

Makro Tasarim Etkileri

Implantin makro tasarimi; yiv geometrisi, govde sekli, kesit formu
ve apex (ug¢) yapist gibi unsurlar1 igeren, implantin mekanik
davraniglarmi belirleyen ¢ok katmanli bir miihendislik siirecidir.
Makro tasarim Ozellikleri, primer stabilite, ylik aktarimi davranisi,
tork degerleri ve implantin yerlestirme kolayligi iizerinde dogrudan
etkilidir (40).

Yiv tasarimi (thread design), implantin kemik {izerindeki tutunma
kuvvetini belirler. Derin yivli implantlar diisik yogunluklu
kemiklerde daha yiiksek primer stabilite saglar. Ince yivli ve sik
aralikli yivler stres dagilimini optimize ederken, agresif yiv tasarimli
implantlar osteotomi sirasinda kompresyon olusturarak stabiliteyi
artirir.

Apex tasarimi, implantin yerlestirilme yoniinii ve kemik i¢indeki
ilerlemesini diizenler. Kendinden kesme o&zellikli apex yapisi,
implantin daha kontrollii sekilde ilerlemesini saglar.

Implant govdesinin koniklik derecesi de, makro tasarimin 6nemli
bir pargasidir. Konik govde, diisiik yogunluklu kemikte daha iyi
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kompresyon saglar ve primer stabiliteyi artirir; silindirik govde ise
stres dagiliminda daha homojen bir etki yaratir.

Makro tasarim 6zellikleri dogru secildiginde, hem cerrahi uygulama
kolaylagmakta hem de implantin biyomekanik dayaniklilig
optimize edilmektedir. Bu nedenle dogru makro tasarim se¢imi her
hastada bireysellestirilmelidir.

Ust Yap1 (Prostetik) Tasarim

Implant iist yapisi, implant tedavisinin hem fonksiyonel hem de
estetik basarismi dogrudan etkileyen protetik bir unsurdur. Ust yap1
tasarimi yalnizca ¢igneme fonksiyonunu restore etmekle kalmaz;
ayn1 zamanda okliizal yiiklerin implant ve g¢evre kemik dokusu
iizerine nasil aktarilacagini belirler. Uygun olmayan protetik tasarim,
implant kirigi, vida gevsemesi, peri-implantitis ve marjinal kemik
kaybr gibi komplikasyonlarin baslica nedenlerinden biridir. Bu
nedenle iist yap1 planlamasinda; restorasyonun tipi, materyali,
okliizal semasi, implant sayist ve kron—implant oranit gibi
parametreler dikkatle degerlendirilmelidir (41).

Tek Kron

Tek kron restorasyonlari, tek dis eksikliginin rehabilitasyonunda en
sik kullanilan protetik ¢oziimdiir. Bu tiir restorasyonlarda implantin
pozisyonu, agist ve derinligi estetik sonuglar ve okliizal uyum
acisindan kritik rol oynar. Tek kron uygulamalarinda implantin ideal
iic boyutlu konumlandirilmasi, yumusak doku konturlarmin dogal
sekilde olusmasini saglar ve peri-implant saglik durumunu korur.

Tek kron restorasyonlar mekanik agidan implant {izerine daha

kontrollii bir yiik aktarimi saglar; ancak bruksizm gibi

parafonksiyonel aligkanliklarin varliginda kron kiriklari, abutment

gevsemesi veya implant boyun bolgesinde stres birikimi goriilebilir.
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Bu vakalarda zirkonya abutment yerine titanyum abutment tercih
edilmesi ve okliizal kontaklarin dikkatle diizenlenmesi nerilir (42).

Sabit Protez

Birden fazla implantin destekledigi sabit protezler, 6zellikle kismi
dissizlikte yliksek fonksiyonel tatmin saglayan restorasyonlardir.
Sabit protezlerin avantaji, cok sayida implantin yiikii paylagsmasi ve
okliizal kuvvetlerin daha dengeli dagilmasidir. Ancak bu sistemlerde
implantlarin paralelligi, baglanti tipleri ve protezin segmental yapisi
biiyiik 6nem tasir.

Uzun kopriilerin kullanildigi durumlarda 6zellikle anterior—posterior
(A-P) spread degerlendirilerek implant yerlesimleri optimize
edilmelidir. A-P spread’in yetersiz oldugu durumlarda posterior
bolgede asir1 yiiklenme, kemik kaybi1 ve implant kirig1 riski artar. Bu
nedenle sabit protez tasarimida implant sayisi, yerlesim planlamasi
ve okliizal yiik aktarimu titizlikle degerlendirilmelidir (43).

Hibrit Protez

Hibrit protezler; implant destekli ancak akrilik veya kompozit
yiizeyli restorasyonlardir ve o6zellikle tam dissizlik durumlarinda
kullanilir. Bu protezler, yiiksek dudak destegi, genis yumusak doku
kayiplar1 ve estetik gereksinimlerin yogun oldugu vakalarda avantaj
saglar. Hibrit protezlerin sok emici 6zellikleri, implant iizerindeki
okliizal stresleri azaltir ve biyomekanik agidan daha giivenli bir yiik
aktarimi saglar (44).

Bununla birlikte hibrit protezlerde akrilik materyalin asinmasi,
kirilmas1 veya vidali sistemlerde protezin gevsemesi gibi bakim
gerektiren durumlar daha sik goriilir. Bu nedenle hibrit
restorasyonlarin  diizenli kontrolii ve bakim protokollerinin

uygulanmasi dnemlidir. Ayrica implantlarin mithendislik agisindan
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uygun dagilimda yerlestirilmesi, hibrit protezlerde basariy1
belirleyen en 6nemli faktorlerden biridir.

Okliizal Sema

Okliizal sema, implant iizerine gelecek kuvvetlerin yoniinii, siddetini
ve dagiimmi belirleyen mekanik bir parametredir. Implantlar
periodontal ligamentten yoksun oldugu i¢in dogal dislere kiyasla
daha rijit bir yapiya sahiptir ve okliizal kuvvetlere kars1 daha smirl
adaptasyon yetenegi gosterir. Bu nedenle implant restorasyonlarinda
okliizal temaslarm azaltilmasi, eksantrik hareketlerde kontrolli
rehberlik saglanmasi ve lateral yiiklerin minimuma indirilmesi
onemlidir.

Tek dis restorasyonlarinda hafif temas Onerilirken, ¢oklu implant
restorasyonlarinda grup fonksiyon veya kontrollii kanin rehberligi
okliizal yiikleri biomekanik agidan optimize eder. Bruksizm gibi
parafonksiyonel aligkanligi olan hastalarda gece plagi kullanimi1 ve
splint tedavisi implant basarisn1  koruyan Onemli klinik
yaklasimlardir (45).

Kron—implant Oram

Kron—implant orani, implant iizerindeki biyomekanik yiik dagilimimi
dogrudan etkileyen kritik bir parametredir. Dogal dislerdeki kok—
kron oranma benzer sekilde, implantlarda da implant uzunlugu ile
iist yap1 yiiksekligi arasinda ideal bir oran bulunmalidir. Oranin
bozulmasi, 6zellikle uzun kronlu restorasyonlarda lever arm etkisine
yol agarak implant boyun bolgesinde stres birikimine neden olur.

Optimal kron—implant orant 1:1 olarak kabul edilse de klinik
sartlarda bu oranin 1:1,5 seviyesine kadar tolere edilebildigi
belirtilmektedir. Ancak kemik kaybmin oldugu, kisa implant

kullanilan veya posterior bdlgelerde yiiksek okliizal kuvvetlerin
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bulundugu durumlarda kron—implant oran1 bozuldugunda implant
kayb1 riski belirgin sekilde artar. Bu nedenle protetik planlama
sirasinda kemik seviyeleri, implant uzunlugu ve okliizal ytkler
birlikte degerlendirilerek ideal oran saglanmalidir (46).

Biyomekanik Yiiklenme

Implant  tedavisinin  uzun  donem  basarisi,  yalnizca
osseointegrasyonun biyolojik kalitesine degil, ayni zamanda
implanti maruz kaldig1 biyomekanik kuvvetlerin dengeli bir sekilde
yonetilmesine baghdir. implantlar periodontal ligamentten yoksun
olduklari1 i¢in dogal dislere oranla daha rijit yapilardir ve bu nedenle
okliizal kuvvetlere adaptasyon yetenekleri smirhdir. Yiiklerin
biyomekanik olarak dogru yonlendirilmesi, implant ¢evresi kemikte
olusabilecek stres konsantrasyonunu azaltarak hem mekanik
komplikasyonlarmm hem de biyolojik doku kaybinin onlenmesini
saglar. Bu baglamda okliizal kuvvetlerin biiylikliigil, yiikiin yonii,
parafonksiyonel aligkanliklar ve implantin  mikromekanik
davraniglar1  implant basarisim1  belirleyen temel mekanik
degiskenlerdir (45).

Okliizal Kuvvetler

Okliizal kuvvetlerin biiyiikligi ve yonii implantin fonksiyonel
stabilitesini belirleyen en Onemli biyomekanik faktorlerdendir.
Dogal dislerde periodontal ligament belirli bir sok emme 6zelligine
sahipken, implantlar rijit yapilar1 nedeniyle gelen kuvvetleri
dogrudan kemik dokusuna iletir. Bu nedenle implant ¢evresinde
yiiksek stres birikimi meydana gelebilir. Posterior bolgede ¢igneme
kuvvetleri ortalama 400-800 N arasinda degisirken anterior bolgede
bu deger yaklagik 150-200 N civarmdadir. Hastalarin ¢igneme
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aligkanliklar, kas giicii ve okliizal morfoloji implantin maruz kaldig1
kuvvetleri 6nemli dl¢tlide etkiler.

Asir1 okliizal kuvvetler, 6zellikle tek implantli restorasyonlarda veya
dar capli implantlarda mekanik komplikasyon riskini artirir. Marjinal
kemik kaybi, implant vida gevsemesi, abutment kirig1 ve implant
govdesinde metal yorgunlugu gibi sorunlar bu kuvvetlerle iliskilidir.
Bu nedenle okliizal temaslarin dikkatle diizenlenmesi ve implant
iizerindeki yiik dengesinin optimize edilmesi klinik agidan kritik bir
gerekliliktir (45).

Yonlendirilmis Yiikleme (Axial vs Non-Axial)

Implantlara gelen kuvvetlerin yonii, kemik icerisinde olusan stres
dagilimin1 belirleyen en 6nemli mekanik degiskenlerden biridir.
Axial yiikleme (dikey yonde gelen kuvvetler), implant tarafindan en
iyi tolere edilen kuvvet tipidir. Axial kuvvetler kemik-implant temas
yilizeyine esit sekilde dagildigi i¢in hem primer stabiliteyi hem de
uzun donem biyomekanik dayaniklilig1 destekler.

Buna karsin non-axial yiikleme (lateral, tork veya egik kuvvetler),
implant ¢evresi kemikte stres birikimini artirir ve 6zellikle implant
boyun bdlgesinde belirgin yiik birikimine yol agar. Non-axial
kuvvetlerin neden oldugu lateral stres, marjinal kemik kaybinin
baslica nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle
implantin ti¢ boyutlu konumlandirilmasi, okliizal yiizey morfolojisi
ve temas noktalar1 lateral kuvvetleri minimuma indirecek sekilde
tasarlanmalidir (47).

Estetik bdlgede implantin ideal konumdan sapmas1 veya posterior
bblgede okliizal temaslarin yanlis ayarlanmasi non-axial yiikleri
artirarak komplikasyonlara zemin hazirlar. Protez tasariminda
minimal lateral temas prensibi bu nedenle kritik 6neme sahiptir.
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Parafonksiyonel Ahskanhklar (Bruksizm)

Bruksizm, implant tedavisindeki en Onemli risk faktorlerinden
biridir. Geceleri istemsiz ¢ene sikma veya dis gicirdatma, implant ve
iist yapilar iizerinde ¢ok yiiksek seviyelerde okliizal yiik olusturur.
Bruksizm sirasinda ortaya ¢ikan kuvvetler normal ¢igneme
kuvvetlerinin 3 ila 4 katina ulasabilir. Bu asir1 kuvvetler implant
cevresindeki kemige siirekli mikrotravma uygulayarak hem mekanik
hem de biyolojik komplikasyonlarin gelismesini kolaylastirir.

Bruksizmli hastalarda goriilebilecek komplikasyonlar arasinda
implant vida gevsemesi, abutment kirigi, porselen kiriklari, implant
govdesinde metal yorgunlugu ve marjinal kemik kayb1
bulunmaktadir. Bu nedenle bruksizm varhiginda implant tedavisi
planlanirken su 6nlemler dikkate alinmalidir (48):

e Okliizal kontaklarin minimal ve kontrollii diizenlenmesi

e Gece plagi (stabilizasyon splinti) kullanimi

e Genis capl veya daha fazla sayida implant tercih edilmesi
e Uzun implantlardan kaginilmasi

e Asin yiikleri absorbe edebilecek restorasyon materyalleri
se¢imi

Bruksizm, implant sagkalimi {izerinde giiclii bir etkendir ve mutlaka
tedavi planmin bir pargasi olarak degerlendirilmelidir.

Mikro ve Makro Hareketler

Implant yerlestirildikten sonra erken iyilesme déneminde meydana
gelen mikro hareketler, osseointegrasyon siirecini olumsuz etkileyen
mekanik faktorlerin basinda gelir. 50-150 mikrometreden fazla
mikro hareket, fibr6z doku olusumuna yol agarak implantin kemik
ile biyolojik fiizyonunu engeller. Mikro hareketler 6zellikle diistik
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primer stabilite, yetersiz kemik yogunlugu ve erken yiikleme
durumlarinda artis gosterir.

Makro hareketler ise implantin gozle goriilebilir seviyede hareket
etmesidir ve bu durum dogrudan implant basarisizliginin
gostergesidir. Makro hareketler genellikle implantin erken donemde
asir1 yiikklenmesi, yanlis protetik tasarim veya enfeksiyon nedeniyle
ortaya cikar.

Mikro ve makro hareketlerin kontrol altina alinmasi i¢in:
e Uygun implant ¢ap1 ve tasariminin se¢ilmesi
e Yeterli primer stabilite elde edilmesi (30—45 Ncm)
o Erken yiikleme protokollerinde dikkatli davranilmasi
e Okliizal temaslarin minimal diizeye indirilmesi

o Kemik greftleme ve augmentasyon gereksinimlerinin dogru
belirlenmesi

gerekmektedir. Bu mekanik parametreler optimize edildiginde,
osseointegrasyonun biyolojik kalitesi ve implantin uzun dénem
basarisi belirgin sekilde artmaktadir (31).

Cerrahi Protokol

Dental implant tedavisinde cerrahi protokol, implantin primer
stabilitesini, osseointegrasyon kalitesini ve iyilesme siirecini
belirleyen en temel agamalardan biridir. Cerrahi yaklagimin biyolojik
prensiplerle  uyumlu, atravmatik ve  steril  kosullarda
gerceklestirilmesi implantin uzun donem basarisini dogrudan etkiler.
Cerrahi protokol klinik gereksinimlere gore tek agamali, iki agamal
veya flapless tekniklerle uygulanabilir. Cerrahin deneyimi, hastanin
anatomik  kosullar1  ve  kemik  Kkalitesi, protokoliin
bireysellestirilmesinde belirleyici rol oynar (21).
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Tek Asamah / iki Asamah Cerrahi

Tek asamah cerrahi, implantin yerlestirilmesiyle ayni seansta
iyilesme bashginin takildigi ve yumusak dokunun bu bashigin
etrafinda iyilestigi protokoldiir. Bu yaklasim 6zellikle yeterli primer
stabilite elde edilebilen, iyi kemik kalitesine sahip bdlgelerde tercih
edilir. Tek asamal1 cerrahinin avantaji, ikinci cerrahi girisime gerek
kalmadan iyilesme siirecinin hizlanmasi, hasta konforunun artmasi
ve klinik siirecin basitlesmesidir. Ancak primer stabilitenin diisiik
oldugu veya kemik hacminin yetersiz oldugu vakalarda bu yontemin
tercih edilmesi peri-implant mikromovement riskini artirabilir.

Iki asamah cerrahi, ise implant yerlestirildikten sonra mukozanin
tamamen kapatildig1r ve implantin yumusak doku altinda iyilestigi
protokoldiir. Bu yontem, diisiik kemik yogunluguna sahip
bolgelerde, greftleme islemleriyle kombine edilen vakalarda veya
mikromovement riskinin yiiksek oldugu hastalarda daha gilivenilir
kabul edilir. Iki asamali cerrahide cerrahi bolge dis etkenlerden izole
edildigi i¢in enfeksiyon riski daha diisiiktiir ve osseointegrasyon
siireci daha kontrollii bir sekilde ilerler. Ancak ikinci asamada
iyilesme baglhig1 takilmasi i¢in ek bir cerrahi miidahale gerektirir
(49).

Flapless Teknik

Flapless implant cerrahisi, mukoperiostal flep kaldirilmadan yapilan
minimal invaziv bir yontemdir. Bu teknik 6zellikle yeterli keratinize
doku varliginda, kemik hacminin uygun oldugu vakalarda ve estetik
gereksinimlerin yliksek olmadig1 bdlgelerde tercih edilir. Flapless
yaklagimin en 6nemli avantajlar1 arasinda:

e Daha az postoperatif agr1 ve 6dem,

e Hizli iyilesme,
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e Yumusak doku morfolojisinin korunmas,
e Periostal kanlanmanin bozulmamasi
yer almaktadir.

Bununla birlikte flapless cerrahi, goriis alaninin kisitli olmasi
nedeniyle anatomik risklerin dogru degerlendirilememesi veya
implantin yanlis pozisyonlandirilmasi gibi dezavantajlara sahiptir.
Bu nedenle preoperatif CBCT degerlendirmesi ve cerrahi
kilavuzlarin kullanim1 flapless teknigin basarismi artirir. Kemik
defektlerinin varligi, sinirli kemik hacmi veya anatomik varyasyon
stiphesi durumlarinda flapless yaklasim uygun degildir (22).

Sterilizasyon ve Asepsi

Sterilizasyon ve asepsi implant cerrahisinin olmazsa olmaz klinik
bilesenleridir. Cerrahi alanin steril hazirlikla olusturulmasi, aletlerin
uygun sekilde sterilize edilmesi ve ameliyathane ortammin
enfeksiyon kontrol protokollerine uygun olmasi implant basarisini
dogrudan etkiler. Dental implant yiizeyleri mikropiriizliliik
icerdiginden bakteriyel kontaminasyona karsi 6zellikle hassastir; bu
nedenle steril alana temas eden her materyalin enfeksiyon agisindan
titizlikle kontrol edilmesi gerekir.

Operasyon sirasinda:
o Steril Ortiileme,
e Cerrahi eldiven ve maske kullanima,
o Yeterli isiklandirma,
e Yiizey dezenfeksiyonu,

e Aletlerin steril paketlerde sunulmasi
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zorunlu klinik uygulamalardir. Yetersiz sterilizasyon, erken implant
kayiplar1 ve peri-implant enfeksiyonlarin en sik nedenlerinden
biridir (50).

Tork Degerleri

Tork degerleri, implanti primer stabilitesini belirlemede kullanilan
en kritik mekanik parametrelerden biridir. Cerrahi sirasinda
uygulanan tork miktari, implantin kemik icerisindeki sikilik
derecesini ve fonksiyonel yiiklemeye hazir olup olmadigini gosterir.
Genel klinik kabul:

e 25-35 Nem: Gilivenli primer stabilite
e >35 Ncm: Yiiksek stabilite, erken yiiklemeye uygun

e <20 Ncm: Yetersiz stabilite, iki asamali cerrahi veya gec
yiikleme onerilir

seklindedir.

Asir1 tork uygulanmasi kortikal kemikte mikrofraktiirlere yol agarak
osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilir. Yetersiz tork ise
mikromovement riskini artirarak fibroz iyilesmeye neden olur. Bu
nedenle ideal tork degeri kemik kalitesine, implant tasarimma ve
osteotomi protokoliine gore bireysellestirilmelidir (51).

Yiikleme Protokolii

Implant  tedavisinde  protetik  yiiklemenin ~ zamanlamast,
osseointegrasyon siirecinin biyolojik dinamikleri ve implantin
mekanik stabilitesi ile dogrudan iliskilidir. Yiikleme protokolii,
implantin fonksiyonel kuvvetlere ne zaman maruz birakilacagini
belirler ve bu karar hem kemik kalitesi, hem primer stabilite diizeyi
hem de implant tasarim Ozellikleri dikkate almarak verilmelidir.
Giincel implantoloji yaklaslmla%nda yiikleme protokolleri geg,



erken ve immediate olmak {izere li¢ temel kategoriye ayrilir. Her
protokoliin kendine 6zgli endikasyonlari, avantajlart1 ve klinik
sinirliliklart bulunmaktadir. Bu nedenle yiikleme zamanlamasinin
dogru belirlenmesi, implant tedavisinin uzun dénem basarist i¢in
kritik dneme sahiptir (52).

Erken Yiikleme

Erken yiikleme, implant yerlestirildikten sonra yaklagik 2—8 hafta
icerisinde protetik yiikiin uygulanmasini ifade eder. Bu yaklasim
modern 1implant ylizeylerinin gelistirilmesi, osseointegrasyon
hizinin artmasi ve primer stabiliteyi destekleyen makro tasarimlarin
yayginlagmasi sayesinde giderek daha sik tercih edilmektedir.

Erken yiiklemenin en 6nemli avantaji, tedavi siiresini kisaltmasi ve
hastanin fonksiyonel ve estetik gereksinimlerini daha kisa siirede
karsilamasidir. Ayrica kemik-implant arayiiziinde kontrollii mekanik
yiiklenme, fizyolojik kemik remodeling siirecini destekleyerek
kemik dokusunun daha diizenli organize olmasma katkida
bulunabilir.

Bununla birlikte erken yiikleme ancak su kosullar saglandiginda
onerilir (53):

e Primer stabilitenin >30-35 Ncm olmasi

e lyi kemik yogunlugu (D1-D2)

o Parafonksiyonel aligkanliklarin olmamasi
e Yeterli implant sayis1 ve uygun dagilim

Aksi durumda erken yiikleme, mikromovement riskini artirarak
osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilir.

Gec Yiikleme
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Geg yilikleme, implantin yerlestirilmesini takiben 3—6 ay arasinda
gecen bir iyilesme siirecinin ardindan gergeklestirilen protetik
yiiklemedir. Bu protokol klasik implantoloji yaklasiminin temelini
olusturur ve Ozellikle diisiilk kemik yogunluguna sahip bdlgelerde,
sinlis lifting veya kemik augmentasyonu yapilmis vakalarda ve
primer stabilitenin diisiik oldugu durumlarda tercih edilir.

Geg yiiklemenin en 6nemli avantaji, implant ile kemik arasindaki
biyolojik baglantinin tam olarak olgunlasmasina firsat tanimasidir.
Remodeling fazinin tamamlanmasiyla kemik mineralizasyonu artar
ve implantin sekonder stabilitesi maksimum diizeye ulasir. Bu
nedenle gec¢ yiikleme, komplikasyon riskinin daha diisiik oldugu
giivenli bir protokoldiir.

Ancak tedavi siiresinin uzamasi, hastalarin  fonksiyonel
beklentilerini geciktirebilir ve estetik bolgelerde gecici restorasyon
ihtiyac1 dogurabilir. Buna ragmen riskli vakalarda gec yiikleme en
giivenilir klinik yaklagimdir (52).

immediate Yiikleme

Immediate (aninda) yiikleme, implant yerlestirildikten 24 saat icinde
gecici veya kalic1 restorasyonun uygulanmasidir. Gliniimiizde
ozellikle 6n bolgede estetik gereksinimlerin yiiksek oldugu
vakalarda ve mandibulada yiiksek yogunluklu kortikal kemik
varliginda tercih edilmektedir.

Immediate yiikleme protokoliiniin avantajlar:
o Estetik ve fonksiyonun hizli saglanmasi
e Yumusak doku morfolojisinin erken sekillendirilmesi
o Psikolojik ve sosyal konforun artirilmasi

e Cerrahi sonrast protez kullannmindan kaynaklanan
travmalarin azaltilmasi
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Ancak immediate yiikleme, yiiksek primer stabilite gerektirir ve
kemik-implant arayiiziinde mikromovement toleransinin ¢ok diisiik
oldugu klinik bir siirectir. Bu nedenle yiyeceklerde sert temaslarin
engellenmesi, okliizal temaslarin minimize edilmesi ve gegici
restorasyonun non-fonksiyonel sekilde diizenlenmesi gereklidir.

Immediate yiikleme i¢in ideal kriterler arasinda (52):
e Primer stabilite >35-45 Ncm
e DI-D2 kemik kalitesi
o Tek implant yerine ¢oklu implantla desteklenen kopriiler
e Parafonksiyon olmamasi
e Yeterli implant ¢ap1 ve uzunlugu

bulunmaktadir.

Stabilite Kriterleri

Stabilite, yiikleme protokoliiniin belirlenmesinde en 6nemli
biyomekanik parametredir. Stabilite primer (mekanik) ve sekonder
(biyolojik) olarak degerlendirilir.

Primer stabilite kriterleri:

Tork degeri: 30—45 Ncm

ISQ (Resonance Frequency Analysis) degeri: >65—-70

Diistik trabekiiler bosluk / yeterli kortikal destek
e Uygun osteotomi ve yeterli kemik-implant temas1
Sekonder stabilite kriterleri (21):
e Osseointegrasyonun matiirasyonu

o Kemik mineralizasyon diizeyinin artmasi

--81--



e Mikromovements (<50—100 um)
e Yeterli biyolojik genislik olusumu

Stabilite kriterleri saglandiginda erken veya immediate yiikleme
basariyla uygulanabilir; stabilitenin yetersiz oldugu durumlarda geg
yiikleme tercih edilmelidir.

Peri-implant Hastahklar ve Komplikasyonlar

Dental implant tedavisinin uzun donem basaris1 yalnizca
osseointegrasyonun saglanmasi ile degil, implant ¢evresi yumusak
ve sert dokularin sagligimin korunmasi ile miimkiindiir. Peri-implant
hastaliklar, implant ¢evresi dokularda gelisen inflamatuar siireclerin
bir sonucu olup, hafif mukozal inflamasyondan ciddi kemik kaybina
kadar genis bir klinik spektrum gosterir. Mekanik komplikasyonlar
ise implantin fonksiyon smrasinda maruz kaldigi asir1 yiikler,
uygunsuz protetik tasarim veya liretim hatalar1 gibi etkenlere bagh
olarak ortaya c¢ikar. Bu komplikasyonlarin erken tani ve etkin
yonetimi implant émriinii belirleyen kritik faktorlerdir (54).

Peri-implant Mukozitis

Peri-implant mukozitis, implant ¢evresi mukozada inflamasyon
gelismesiyle karakterize, ancak kemik kaybinin eslik etmedigi geri
doniisiimlii bir peri-implant hastaliktir. Klinik bulgular arasinda
kanama, kizariklik, sislik ve sondalamada hassasiyet yer alir. Plak ve
biyofilm birikimi peri-implant mukozitisin temel etiyolojik
faktoriidiir. Yetersiz oral hijyen, sigara, agiz kurulugu, sistemik
hastaliklar ve uygunsuz protetik tasarim riski artirir.

Peri-implant mukozitis uygun tedavi ile tamamen geri
dondiiriilebilir. Tedavinin temelini mekanik plak kontroli,
profesyonel temizlik, antiseptik uygulamalar1 ve hastaya verilen
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hijyen egitimi olusturur. Tedavi edilmediginde mukozitis peri-
implantitise ilerleme egilimindedir, bu nedenle erken miidahale
kritik 6nem tasir (55).

Peri-implantitis

Peri-implantitis, peri-implant mukozitisin ilerleyerek implant
cevresinde marjinal kemik kaybina yol agmasi ile tanimlanan, ileri
derecede inflamatuar bir hastaliktir. Bu durum implantm prognozunu
ciddi sekilde tehdit eder (56). Klinik bulgular sunlardir:

e Sondalamada kanama ve/veya piiy

e Artmug cep derinligi

e Radyografik kemik kayb1

e Mukozal hiperplazi veya fistiil geligimi

Peri-implantitis gelisiminde biyofilm, yetersiz oral hijyen, sigara
kullanimi, kontrolsiiz diabetes mellitus ve asir1 okliizal yilikleme
baslica risk faktorleridir. Ayrica keratinize doku eksikligi ve yanlis
protetik tasarim da peri-implantitis gelisimini kolaylastirir.

Tedavisi oldukga giictiir ve genellikle kombine yaklagimlar
gerektirir:

e Mekanik debridman

e Antiseptik (klorheksidin) ve antibiyotik uygulamalar1
o Lazer tedavileri

o Cerrahi rezektif veya rejeneratif operasyonlar

o Kemik greftleri ve membran uygulamalar1

Erken tani konulamadiginda peri-implantitis implant kaybi ile
sonuclanabilir.
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Kemik Kaybi

Marjinal kemik kaybi implant tedavisinde hem biyolojik hem de
mekanik siireglerin bozuldugunu gosteren 6nemli bir gostergedir.
Normal fizyolojik kemik remodelingine bagl olarak ilk yil i¢inde
0,5-1,5 mm arasinda kemik kayb1 beklenebilir; ancak bundan daha
fazla kayip patolojik kabul edilir.

Kemik kaybinin bagslica nedenleri (57):
e Peri-implantitis
e Asir okliizal yiik
e Yetersiz implant ¢cap1 veya uzunlugu
e Yanlis implant yerlesimi
o Keratinize doku eksikligi
e Mikromovements
e Yetersiz primer stabilite

Kemik kaybi restoratif veya cerrahi yontemlerle yonetilebilir; ancak
ileri vakalarda implantin ¢ikarilmasi gerekebilir. Kemik kaybinin
erken fark edilmesi tedavinin basarisi i¢in kritiktir.

Mekanik Kiriklar

Mekanik kiriklar implantin veya protetik komponentlerin asiri
yiikklenme, metal yorgunlugu, yanlis tasarim veya liretim hatasina
bagli olarak fiziksel olarak kirilmasidir. En sik kirilan bolgeler
sunlardir:

o Implant boynu
e Abutment baglant1 bolgesi

¢ Vida sistemleri



e Hibrit protez metal alt yapilari

Bruksizm, yiiksek cigneme kuvvetleri ve hatali okliizal sema
mekanik kirik riskini artiran temel faktorlerdir. Ayrica dar capl
implantlarda, uzun mesafeli protezlerde ve yetersiz implant sayisinin
kullanildig1 durumlarda kirik riski belirgin sekilde artar (54).

Tedavi kirigin tipine gore degisir:
e Vida kiriklar1 ¢ikarilip yenisi takilabilir
e Abutment kiriklar1 degistirilebilir

o Implant govdesi kirildiysa ¢ogu zaman implant tamamen
cikarilmalidir

Mekanik kiriklarin dnlenmesi i¢in dogru implant boyutu, dogru
makro tasarim ve dikkatli okliizal diizenleme 6nemlidir.

Vida Gevsemesi

Vida gevsemesi, implant {ist yapisi ile ilgili en sik goriilen mekanik
komplikasyonlardan biridir. Cogu zaman revize edilmesi kolay bir
sorun olsa da altinda yatan neden diizeltilmezse tekrarlayan

komplikasyonlara yol acar. Vida gevsemesinin baslica nedenleri
(58):

e Asir lateral kuvvetler

e Yetersiz sikim torku

e Vidalarda iiretim hatas1
e Protetik uyumsuzluk

e Bruksizm

e Mikro hareketler

Vida gevsemesinin tekrarlamamasi i¢in sikim torkunun iiretici

tarafindan belirtilen degerde uygulanmasi, okliizal temaslarin
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diizeltilmesi ve parafonksiyonel aligkanliklarin tedavi edilmesi
gereklidir.

Sonug¢

Dental implant tedavisinin basarisi, biyolojik, mekanik ve cerrahi
stireclerin bir biitiin olarak degerlendirilmesini gerektiren ¢ok
boyutlu bir yapiya sahiptir. Implantin agiz ortaminda uzun dénem
fonksiyon gorebilmesi; hastaya bagl faktorler, kemik kalitesi ve
hacmi, cerrahi teknik, implant tasarimi, yiikleme protokolii ve {ist
yap1 planlamasinin birbiriyle uyumlu sekilde yonetilmesine baghdir.
Osseointegrasyonun  biyolojik  temelleri, implantin  kemik
icerisindeki stabilitesinin yalnizca baslangigtaki mekanik tutunmaya
degil, ayn1 zamanda iyilesme siireci boyunca gerceklesen hiicresel
aktivitelerin saglikli ilerlemesine bagl oldugunu gostermektedir. Bu
nedenle primer stabilitenin saglanmasi, mikromovement riskinin
azaltilmas1 ve iyilesme siirecinin biyolojik gerekliliklere uygun
sekilde yonetilmesi tedavinin temelini olusturur.

Biyomekanik agidan implantin yiiklenme sekli, okliizal kuvvetlerin
yonii ve siddeti, protetik tasarim ve parafonksiyonel aliskanliklarin
kontrolii implant ¢evresi kemikte stres dagilimin1 dogrudan etkiler.
Uygun olmayan yilik transferi hem mekanik kiriklara hem de
marjinal kemik kaybina yol agarak implantin prognozunu olumsuz
etkileyebilir. Bu nedenle protetik tasarim asamasinda kron—implant
orani, okliizal sema ve implant sayist gibi parametrelerin bilimsel
temellere uygun olarak belirlenmesi uzun dénem basar1 i¢in kritik
oneme sahiptir.

Peri-implant dokularin saglhigmin korunmasi, implant tedavisinin

stirdiiriilebilirligi i¢in vazgegilmez bir unsurdur. Peri-implant

mukozitisin erken donemde taninmasi ve tedavi edilmesi, daha ileri

bir tablo olan peri-implantitisin 6nlenmesinde anahtar rol oynar.

Bununla birlikte mekanik ve biyolojik komplikasyonlarm erken fark
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edilmesi ve kapsamli bir takip protokoliiniin uygulanmasi implant
kayiplarini 6nemli 6l¢lide azaltmaktadir.

Sonug olarak dental implant tedavisi, basarili bir klinik uygulama
icin yalnizca cerrahi bir girisim olmanm o&tesinde, biyoloji,
biyomekanik, protez ve hasta yonetiminin entegre edildigi kapsamli
bir tedavi yaklasimi gerektirir. Her hastanin bireysel 6zelliklerine
gore planlanan, bilimsel temellere dayali ve multidisipliner bir
yaklagim implant tedavisinin uzun dénem basarisini artirarak hem
fonksiyonel hem de estetik agidan tatmin edici sonuglar elde
edilmesini saglar.
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GOMULU MANDIBULAR 3. HOE YN BiSLERIN CERRAHI CEKiMi
SONRASI SiNiR HASARI RiSKi, GUNCEL TEDAVI YONTEMLERI VE
YAKLASIMLAR

DAMLA ENTOK!
KADRIYE AYCA DERE?

GoOmiilii veya siirmiis mandibular tigiincii molar dislerin ¢ekimi, ¢cene cerrahisi alaninda siklikla
uygulanan cerrahi islemlerden biridir. Bu dislerin cerrahi olarak uzaklastirilmasi; tekrarlayan
perikoronitis ataklari, restoratif tedaviye olanak tanimayan derin ciiriikkler, komsu ikinci
molarda rezorptif veya periodontal patolojilerin gelismesi, odontojenik kist ya da tiimor gibi
patolojik olusumlarin varligi, siddetli agri1 ve enfeksiyon tablolari, ortognatik cerrahi veya
radyoterapi planlamasi, ortodontik tedavi endikasyonlar1 ve komsu anatomik yapilarla
potansiyel riskli iligkilerin mevcudiyeti durumlarinda endike kabul edilmektedir.[1,2,3] Cekim
endikasyonu bulunan gomiilii disler disinda, asemptomatik molarlarin profilaktik olarak
ekstraksiyonu hakkindaki tartigmalar; ¢ikarma isleminin maliyet ve risklerinin,
cikarilmamasinin olast sonuglartyla karsilagtirllmasina dayanmaktadir. Profilaktik cerrahinin
nedenleri arasinda hastalik riskini (kistler ve tlimorler) en aza indirme ihtiyaci, mandibular kirik
riskinin azaltilmasi, yasla birlikte artan cerrahi zorluk, restore edilemeyen c¢iiriikler veya
periodontal hastalik ve molarlarin ¢igneme icin daha az 6neme sahip olabilecegi diislincesi yer
almaktadir[4].

Ucgiincii molar dislerin cerrahi olarak uzaklastirilmasimin ardindan cesitli intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlarin ortaya c¢ikisi, disin
konumu, anatomik iliskileri, cerrahi teknigin niteligi ve hastaya ait faktorlere bagli olarak
degiskenlik gostermektedir.

Ust cenede karsilasilan komplikasyonlar arasinda disin veya koklerin maksiller siniise disloke
olmasi, oroantral aciklik olusumu ve buna bagli siniis iltihabi, disin infratemporal loja kagmasi,
maksiller tiiber fraktiirii ve palatinal arter gibi dnemli damar ve sinir paketlerine zarar verilmesi
yer almaktadir. Maksiller iiclinci molarlarin  sinlis tabanina yakin konumu, bu

komplikasyonlarin sikligini artiran 6nemli bir anatomik risk faktorii olarak goriilmektedir.

Alt ¢ene ticiincii molar cerrahilerinde ise; mandibula kiriklar, dis veya koklerin sublingual ya
da submandibular loja dislokasyonu, uzun siireli agiz agikligina bagl gelisen akut kas agrilari
ve postoperatif donemde sik goriilen agri, ddem ve trismus gibi komplikasyonlar yer
almaktadir. Ozellikle alt molar ¢ekimlerinden sonra alveol soketindeki pthtinin kaybia bagl

1 Ars. Gor., Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal,
0009-0000-0727-1442, damlaentok@gmail.com

2 Dr. Ogr. Uyesi, Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali, 0000-0002-2550-7129, kadriyedere@sdu.edu.tr
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olarak gelisen alveolit (dry socket) erken donemin dnemli komplikasyonlarindan biridir. Bunun
yaninda cerrahi travmaya bagl asir1 kanama ve enfeksiyon gelisimi de postoperatif siirecte
gozlenebilmektedir.[5]

Bunun disinda mandibular ii¢lincii molar bolgeyi iceren cerrahi islemlerde; inferior alveolar ve
lingual sinirlerin hasari, en ciddi komplikasyonlardan biri olarak kabul edilmektedir. Cerrahi
islem sirasinda bu sinirlerin yaralanmasi, gegici veya kalic1 norosensoriyel bozukluklara yol

acabilmekte ve postoperatif donemde hastanin yagam kalitesini dnemli dlciide etkilemektedir.

Ameliyattan sonraki 4 ila 8 hafta icerisinde inferior alveolar sinir (IAN) yaralanmalarinin
yaklasik %96's1 iyilesmekte olup bu iyilesme oranlari cinsiyet ve yasa gore ¢cok az farklilik
gostermektedir. Bu yaralanmalardan bazilar1 alti aydan uzun siirebilmekte veya kalict
olabilmekte ve hafif hipoesteziden tam anesteziye kadar farkl1 semptomlara veya kronik agriya
neden olan noropatik tepkilere yol agabilmektedir.[6,7]

MANDIBULAR UCUNCU MOLAR DIiSIN CEKIiMi SIRASINDA DiKKAT EDILMESI
GEREKEN ANATOMIK SINIRLAMALAR

Mandibular {i¢iincii molar cerrahisi sirasinda dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar,
operasyonun giivenligi ve olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan biiyiik 6nem tagir. Bu
bolgedeki en kritik anatomik sinirlamalardan biri, mandibular sinirin bir dali olan inferior
alveolar sinirdir. Mandibular kanal igerisindeki seyri ve 6zellikle tiglincii molar kokleri ile olan
yakin iligkisi, cerrahi planlamayr dogrudan etkileyen belirleyici bir faktordiir. Ayrica
mandibular ii¢lincii molar diglerin, lingual sinir ve komsu ikinci molar gibi yapilara oldukca
yakin konumda bulunmasi cerrahi riskleri artirmaktadir. Bu nedenle, giivenli bir cerrahi
yaklasim gelistirebilmek i¢in mandibular sinirin anatomik Ozelliklerinin ayrmtili olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Mandibular sinir, trigeminal sinirin iigiincii ve en alt dalin1 olusturmaktadir. Bu sinir, kranial
sinirlerin besincisi olan nervus trigeminus’un (CN V) mandibular dalindan (V3) kaynaklanan
hem somatik duysal hem de motor lifler igeren bir periferik sinirdir. S6z konusu sinir, foramen
ovale araciligiyla orta kraniyal fossadan ¢ikarak fossa infratemporalis’e ulasir ve burada motor
ve duysal dallarina ayrilir. Nervus alveolaris inferior, bu bolgede arteria alveolaris inferior ile
birlikte mandibular foramen araciliiyla canalis mandibularis'e girer ve mandibulanin gévdesi
boyunca anteriora dogru ilerler. Kanal i¢inde seyreden bu sinir, alt genedeki molar ve premolar
diglerin pulpasi, periodontal ligamentleri, alveolar kemik ve ilgili gingival dokularin somatik
duysal innervasyonundan sorumludur. Yaklagik olarak ikinci premolar diizeyinde sinir, n.
mentalis ve n. incisivus olarak bifurkasyon gdsterir. N. mentalis, foramen mentale'den ¢ikarak
alt dudak ve bukkal mukozanin bir kismina duysal innervasyon saglarken; n. incisivus, kanal
icinde seyrine devam ederek kesici ve kanin dislerin ilgili yapilarini innerve eder. Mandibular

kanal igerisine girmeden Once, n. alveolaris inferior, m. mylohyoideus ve m. digastricus’un
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venter anterior boliimiinli innerve eden n. mylohyoideus'u verir; bu dal genellikle saf motor
niteliktedir. Klinik agidan, IAN’in topografik iliskilerinin ve olas1 anatomik varyasyonlarinin
bilinmesi; cerrahi prosediirlerde norovaskiiler yaralanma riskini minimize etmek agisindan

bliylik 6nem arz etmektedir.

Benzer sekilde lingual sinir ve fasiyal arter flep insizyonu sirasinda kaginilmasi gereken
yapilardir. Mandibular {igiincii molar bdlgesinde lingual sinir, alveolar kretin yaklasik 2,5 mm
medialinde ve inferiorunda seyreder; ancak bazi olgularda kemigin iizerinde veya retromolar
ped bolgesindeki yumusak dokular i¢inde bulunabilir.[8,9] Lingual sinir yaralanmasini
onlemek i¢in; mandibulanin i¢ korteksinin biitiinliglin degerlendirilerek sublingual veya
submandibular alana dis ya da kok fragmani kagmasina neden olabilecek fenestrasyon
varligindan kaginilmasina; lingual korteks fraktiiriinii onlemek amaciyla uygunsuz veya asiri
luksasyon manevralarindan uzak durulmasina, linguale egimli dislerde kron kism1 mezio-distal
yonde horizontal olarak boéliinmesine, lingual flebin kortikal sirti gdsteren bir retraktorle
korunmasina ve retromolar bolgede siitiirlarin ¢ok apikalden degil, bukkal-lingual yonde ve i¢

taraftan gegirilmesine 6zen gosterilmelidir.[10]

INFERIOR ALVEOLAR SiNiR HASARI SEBEPLERI

Mandibular 3.molar disler konum olarak ne kadar derin gémiiliilerse ¢ekilmeleri o kadar zordur
ve operasyon sirasinda veya sonrasinda komplikasyon meydana gelebilmektedir. Bunlar
arasinda IAN'in yaralanmasi cerrahlar i¢in endise kaynagi olusturmakta ve kaginilmaz olarak
goriilebilen durumlarda doktorlar ve hastalar arasinda yasal anlagmazliklara yol agcabilmektedir.
[11,12] IAN yaralanmas1 komplikasyonunun riski esas olarak gémiilii digin ameliyattan 6nce
mandibular kanala (MC) gore konumuna baglidir. IAN mandibuladaki MC i¢inde hareket eder
ve alveol ve norovaskiiler demet tarafindan desteklenir. Anatomik olarak, inferior alveolar
ven kanaldaki en iist yapidir. Doner aletler kanala girdiginde kanama; cerrah1 kemik kanalin ist
tarafinin ihlal edildigi ve venin yaralandig1 konusunda uyaracaktir. M3'{in cerrahi olmayan bir
sekilde ¢ikarilmasinin asir1 giic kullanilmadig: siirece sinire herhangi bir zarar vermesi olasi
degildir. M3'iin radyografik konumunun MC ile iligkisinin ¢ikarma islemini takiben IAN'nin
hasar gorme riskini degerlendirmede yararli oldugu gosterilmistir.[ 13,14, 15] IAN yaralanirsa;
MC'nin ¢atisindan kemik pargalariyla veya sokete dogru yer degistirmedikge kanal icinde
kalacak ve yenilenecektir. M3 cerrahisi ile iliskili IAN néropatisi %1-20 gegici ve %0-2
oraninda kalic1 olara bildirilmistir. IAN’in elevatorler tarafindan sikistirilmasi veya kiint
travmaya bagli olarak; IAN hasar1 ve takriben duyusal sinir hasar1 meydana gelebilmektedir.
[16]

SiNiR HASARI VE KLASIFIKASYONLARI

Sinir yaralanmalari ciddiyetlerine ve ilgili olduklar1 bolgelere gore adlandirilirlar:

¢ Allodini: normalde agr1 olusturmayacak bir uyaranin agriy1 ortaya ¢ikarmasi.
e Analjezi: normalde agri olugturacak bir uyaranin agriy1 ortaya ¢ikarmamasi
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e Anestezi: agr1 dahil tiim duyularin hissedilememesi hali

e Anestezi dolorosa: duyu kaybi olan bolgede agri hissi

e Dizestesi: uyart ile ya da uyarisiz olarak ortaya ¢ikan nahos bir duyum.

e Hiperaljezi: zararli uyaranlara kars1 verilen abartili reaksiyon.

e Hiperestezi: uyarana kars1 artmis reaksiyon.

e Hiperpati: tekrarlayan bir uyarana kars1 giderek artan tepki verme seklinde ortaya ¢ikan
bir duyarlilik hali

e Hipoaljezi: agrili uyaranlara kars1 azalmis reaksiyon

e Hipoestezi: 6zellikle basi ve 1s1ya kars1 azalms cilt duyarlilig

e Kozalji: periferik sinir hasarlarinda goriilen devamli tarzda yanict agr1

e Noralji: bir spinal veya kranial sinirin dagilim alaninda goriilen, tekrarlayici, siddetli ve
genellikle ilgili cildin uyarilmasi ile baglayan bir agridir.

e Parestezi: belirli bir bolgede herhangi bir uyar1 olmadan, spontan olarak ignelenme,
karincalanma veya uyusma hissedilmesidir.

e Radikiilopati: bir veya birden fazla sinir kokiiniin anormal fonksiyondur.[17]

RiSK DEGERLENDIRILMESI

Mandibular tglincli molar cerrahisi, sinir hasar1 agisindan ¢esitli risk faktorleri
barindirmaktadir. Literatiirde, {iglincii molar cerrahisinde IAN yaralanmalari i¢in hastanin
yasinin yiiksek olmasi, 6nceden mevcut sistemik hastaliklar, derin gdmiiliiliik ve dig kokleri ile
inferior alveolar kanal arasindaki yakin iligki, islem sirasinda sinirin ekspoze olusu, cerrahin
deneyimsizligi, lingual split tekniginin kullanimi, kemik kaldirma veya disin boliinmesi
sirasinda doner aletlerin tercih edilmesi ve kok elevasyonu sirasinda sinirin sikigmast gibi
faktorler tanimlanmistir. Ayrica yasin artmasi, derin ve distal gomiiliiliik orani ile lingual split
teknigine ek olarak lingual sinir hasar1 agisindan kotii flep tasarimi, lingual flebin periosteal
elevatorle kaldirilmasi, yetersiz enstriimantasyon ve lingual korteksin iatrojenik olarak
kirilmas1 gibi unsurlarin da 6nemli risk faktorleri oldugu belirtilmektedir. Bu faktorlerin erken
donemde tanimlanmasi ve uygun cerrahi planlama ile yonetilmesi, sinir yaralanmasi olasiligini
onemli dl¢iide azaltmaktadir. [18,19,20]

o Radyolojik degerlendirme

Panoramik radyografiler mandibular 3. Molar ameliyatlarindan 6nce tercih edilen radyolojik
incelemedir. Yaralanma kriterleri bu radyografide tanimlanabilir, ancak diger geleneksel
radyografiler gibi 3 boyutta tam bilgi veremez.[21] Panoramik radyografiye gore
ndrosensoriyel hasar riskinin fazla olabilecegini gosteren bulgular arasinda kokte sapma,
kokte daralma, kanalda diversiyon ve kanalda daralma yer almaktadir.[22] Ancak bu
radyografik bulgularin varlig1 veya yoklugu her zaman IAN hasar1 olasiligini belirlemez bu da
panoramik radyografinin alt M3'lerin cerrahi ekstraksiyonlarinda risk degerlendirmesinde
yiiksek tanisal dogruluga sahip olmadigini gosterir. [23,24]
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Panoramik radyografideki bulgular M3 ve MC arasinda yakin bir iliski oldugunu

gosteriyorsa bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak ek inceleme yapilmasi iliskiyi ii¢ boyutlu
bir goriiniimde dogrulamak i¢in 6nerilebilir.[25], [26], [27] BT'nin dezavantajlar1 panoramik
goriintiilemeye kiyasla daha yiiksek radyasyon dozu ve artan finansal maliyetlerdir.

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) radyasyon dozunu azaltmas: yiiksek

uzaysal ¢oziliniirliik sunmasi ve maliyetleri diisiirmesi nedeniyle konvansiyonel BT'yi
gelistirmek icin kullanilmaya baglanmistir.[28] CBCT dislerin ve onlari ¢evreleyen yapilarin
goriintii kalitesini konvansiyonel BT'ye kiyasla daha iyi saglamaktadir. [29,30]

Multi dedector computed tomography (MDCT) preoperatif prosediirler i¢in en degerli
goriintliileme yontemlerinden biri olarak kabul edilir ¢ilinkii hizli, giivenilir ve tekrarlanabilir
goriintiiler elde edilmesine olanak tanir. Her bir kesit 3 diizlemde (aksiyal, koronal ve sagital)
ayr1 ayr1 gorlintiilenebilir ve anatomik yapilar ¢evreleyen iist liste binmesi ortadan
kaldirilabilir. Degerlendirilen yapinin {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonu olasilig1 ve optimum
kontrast ¢oziiniirliigii gibi diger avantajlar dokular arasinda farklilasmaya izin verir boylece
elde edilen bilgiler geleneksel radyografik tekniklere kiyasla daha verimli bir sekilde
kullanilir.[31]

o Hekim Tecriibesi

IAN hasar1 prevalansi cerrahin deneyimine ve kullanilan yontemlere de baglhidir. Hasegawa ve
arkadaglari tarafindan yayimlanan sonuglar 1-4 yillik deneyime sahip cerrahlar tarafindan tedavi
edilen hastalarin 71 disinden 3'linde (%4,2) IAN hasar1 gelistigini 5-9 yillik deneyime sahip
cerrahlar tarafindan tedavi edilen gruptaki 175 disten 14'inde (%8) ve 10 yildan fazla deneyime
sahip cerrahlar tarafindan tedavi edilen hasta grubundaki 194 disten 11'inde (%5,7) IAN hasar1
gelistigini gostermistir. 5-9 yillik deneyime sahip cerrahlar tarafindan yapilan ¢ekimlerden
sonra IAN hasar1 insidans1 3 grubunda en yiiksek olarak goriilmektedir.[32]

o Hasta yasi

GOmiilii mandibular ti¢lincii molarlar, apikal gelisimlerini tamamlayana kadar ¢esitli morfolojik
kok varyasyonlar1 gosterebilir ve IAN ile karmasik iliskiler olusturabilir; bu nedenle ¢ekim
sirasinda sinir hasari riski artar. Derin konumlanma ve mandibular kanal ile kok ucu iliskisi,
cekimi zorlastirir. Profilaktik ¢ekim genellikle 16-22 yas aralifinda, koklerin {igte bir ile licte
ikisi gelistiginde Onerilir; yasla birlikte kok varyasyonlari artar, kemik sertligi ve
mineralizasyon yiikselir, periodontal bosluk daralir ve sinir yaralanmasi riski artar. Ek olarak,
yasla birlikte iyilesme kapasitesi azalir ve daha fazla kemik kaldirilmas1 gerekebilir.[33] Bu
nedenle Blondeau ve Daniel,[34] 24 yas ve lizeri hastalarda kalict ndrosensoriyel defisit,
enfeksiyon ve alveolit riskleri nedeniyle profilaktik ¢ekimden kaginilmasini 6nermektedir.

CEKIM YONTEMLERI VE SiNiR HASARI

IAN parestezisi genellikle 6 ay i¢inde diizelmekte olup; kalict duyusal kayip riski ise %1°den
az olarak bildirilmistir.[35] Yapilan calismalar 6 ay sonrasinda iyilesmenin azaldigini ve kalici
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hasar riskinin 30 yasindan biiyiik hastalarda daha fazla oldugunu gostermektedir.[36] Planlanan
dis ¢cekim yOntemleri ile sinir hasari risk yakindan iliskili mevcuttur.

a) Cerrahi ¢ekim

Gomiilii M3 dislerinin cerrahi tedavisi, anestezi uygulanmasi, flep kaldirilmasi, gerekli kemigin
kaldirilmasi ve kok boliinmesi, disin ¢ekilmesi, soketin yikanmasi ve siitiir atilmasindan olusur.
Guerrouani ve ekibinin 2013’te yayimladigi ¢alismada, 2.112 hastada 7.659 M3 disi ayni1
teknikle cikarilmistir; duyusal labiomental disestezi (anestezi, hipoestezi veya parestezi) 9
vakada (%0,4) ve her zaman hemilateral dis boliimii ile iliskili olarak rapor edilmistir.[37]

Landi ve arkadaglari, [38] hastalar tarafindan 6nerilen ve kabul edilen yeni bir cerrahi yaklagim
uygulamiglardir. Bu yaklagimla, anatomik kronun mezial kismi, mezial M3 migrasyonu i¢in
yeterli alan saglamak amaciyla cerrahi olarak ¢ikarilmigtir. M3'iin migrasyonu tamamlandiktan
sonra ekstraksiyon; norolojik riskleri azaltmak amaciyla ikinci bir cerrahi seansta
gerceklestirilmistir.

b) Ortodontik ¢cekim

Operasyon agisindan yiiksek risk grubunda yer alan hastalarda IAN hasar1 insidans1 goreceli
olarak yiiksektir. Bu nedenle, ortodontik ¢ekim teknigi postoperatif komplikasyonlarin
azaltilmasi1 amactyla onerilmektedir. Bu teknik, ortodontistin dis lizerine 6zel olarak tasarlanan
bir bar yerlestirerek ¢ekim yoniinii hassasiyetle kontrol etmesini gerektirir. Ozellikle medial
egimli ve yatay dislerin [AN'dan uzaklastirilmasi i¢in 6-12 ay gibi uzun bir ¢ekis siiresi gerekir.
Takiplerde, her 4-6 haftada bir kantileverin diizenli olarak yeniden sekillendirilmesi ve aktive
edilmesi Onemlidir. Bu teknigin 2 yoOnteminden biri maksiller molar dislerde ortodontik
braketler ve kancalar kullanir. Diger yontem ise mini vidalarin yerlestirilmesini igerir.[39]

¢) Koronektomi

IAN hasar riskinin iistesinden gelmek i¢in bulunan bir diger alternatif de koronektomidir.
Klinisyenler mezioangiiler ve vertikal gomiili M3'lerde IAN'yi korumak i¢in koronektominin
kullanilmasini 6nermektedir.[40,41,42] Koronektominin dezavantaji kokii ¢ikarmak i¢in ikinci
bir operasyona ihtiya¢c duyulmasi tutulan koklerin ge¢ enfeksiyon kapmasi ve tatmin edici
olmayan iyilesme gibi yiiksek komplikasyon oranidir. Ancak ortodontik ¢ekim tekniginin
etkisiz oldugu dis ankilozlar1 i¢in optimal bir ¢6ziim olabilir. Tiim M3 disleri koronektomi igin
uygun degildir. Akut enfeksiyonu olan disler ve hareketli digler ayr1 tutulmalidir ¢iinkii bu
diglerin kok kalintilar1 yabanci cisim gibi davranabilir. Ayrica MC boyunca yatay olarak
gomiilii olan dislerin kesilmesi siniri tehlikeye atabileceginden uygun olmayabilmektedir.[43]
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CEKIiM SONRASI DUYU KAYBININ DEGERLENDIRILMESI

Sinir fonksiyon bozuklugunu degerlendirmek icin sadece hastadan noropatik degisiklikleri
oznel olarak bildirmesini istemek yerine objektif testler kullanmak 6nemlidir. Norosensoriyel
bozukluklar ¢esitli test seviyeleri araciligiyla Olgiilebilmekte olup Tablo 1’de bu testler
Ozetlenmistir.[44]

Tablo 1. Farkli duyu testlerinin uygulama yontemleri ve degerlendirme kriterleri

tablosu
. . B seviye C seviye testleri
A seviye testleri .
testleri
Bu test yavas adapte olan kalin Hizli adapte olan Bu testler ince miyelinli A-d ve C liflerin
Eﬁ miyelinli liflerin (A-OC) tepkisini kalin rniyelinli (A- degerlendirilmesinde
© belirlemek i¢in kullanilir. ) liflerde
5 Temas Keskin/Kaba
Z Iki nokta ayrimi Fir¢a darbesi yonii | algilama/hafif Termal test dokunug Igne ucu testi
a dokunug ayrimi
Hastanin gézleri | Bu reseptérlerin Temas algilama Sicaklik Dental Cene derisine
kapahyken; duyusal esigi, ciltte alglsl Ad sondun keskin explorer sond
Preselin sivri modaliteleri hissedilen liflerinin veya kiint ucu ile on kez
ancak keskin titresim ve minimum temas biitiinliigiine, | baghgiyla test dokunulmasini
olmayan 2 ucu dokunmadir. kuvveti, plastik bir | soguk algis: alanina ve hastanin
ile cilde hafif bir | Hareketli uyaranlar, | sapin ucuna ise C rastgele temasi kag kez
basingla ayn oldukga sabit bir takilan bir liflerinin dokunarak hissettigini
anda hizda (2-3 cm/s) monofilament biitiinliigiine | gergeklestirilir. | belirlemekten
dokunulur. Tki yumusak bir firca kullanilarak atfedilir. Séndiin olugur.
ug arasindaki ile verilir. olgiiliir. 50°C (sicak) | ucunda lastik
mesafe, cenede Ardindan, hareket ve 15°C bir durdurucu
20 mm ve yoniiniin dogru bir (soguk) bulunur,
dudaklarda 10 sekilde sicakliktaki boylece ug
g mm'den tammlandigini su igeren iki cilde
5 baslayarak, dogrulamak i¢in on kiigitk cam bastinldiginda
5 | hasta sadece bir | adet, iki arahikh tiip ciltte belli bir
ucu segim denemesi kullanilarak derecede bir
hissedebilecek yapilir. soguk ve cokiintii
noktaya sicak olugur.
gelinceye kadar uyaranlarin
kademeli olarak raporu
azaltilir, Tki kaydedilir.
ucun
hissedilebildigi
minimum
mesafe
kaydedilir.
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SINIR YARALANMALARINDA TEDAVI YAKLASIMLARI

Cogu IAN yaralanmast gecici olup, semptomlarin baslamasindan itibaren 3—4 ay iginde
iyilesme gosterirken, bazi vakalarda iyilesme 9 aydan sonra nadiren goriiliir ve bu durum
hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir.  Tedavi yaklagimlar1 hasarin siddetine ve
stiresine gore degisiklik gosterir; hafif olgularda yakin takip, farmakolojik destek ve fizyoterapi
on planda iken, ciddi veya kalici hasarlarda mikroskobik sinir onarimi, sinir grefti veya
rekonstriiktif cerrahi gibi girisimler uygulanabilir. Erken degerlendirme ve uygun miidahale,
sinir fonksiyonunun iyilestirilmesinde kritik rol oynar.

a) Farmakolojik tedavi secenekleri

Farmakolojik tedavi segenekleri arasinda vitamin B12, kortikosteroidler ve adenozin trifosfat
gibi ajanlarin kullanim1 yer almaktadir. Vitamin B12, sinir dejenerasyonu bdlgesindeki
Schwann hiicrelerinde protein metabolizmasini artirarak aksonal rejenerasyonu ve
miyelizasyonu tesvik eder, ayrica Wallerian dejenerasyonunu inhibe ederek sinir lifi
iyilesmesini destekler.[45] Mekobalamin, biyolojik olarak aktif bir vitamin B12 formu olup,
sinir iletisini iyilestirme ve ndropatik agri1 semptomlarini azaltma potansiyeline sahiptir; ancak
etkinligi konusunda kesin bir goriis birligi bulunmamaktadir.

b) Cerrahi yaklasimlar

Cerrahi yaklasimlar arasinda stellat ganglion blogu, periferik sinir rejenerasyonu i¢in konduit
kullanim1 ve fizyoterapi yer almaktadir. Konduit tabanli sinir rejenerasyonu, son yillarda dikkat
cekici bir alan haline gelmistir; ancak bu tedaviler invaziv olup, ek komplikasyon riski
tasidigindan, endikasyonlar dikkatlice degerlendirilmelidir.[46] Diisiik giicli lazer 1s1mnimu,
invazivlik acisindan giivenli ve basit bir fiziksel terapi olarak rapor edilmistir; ancak TAN
yaralanmalarindaki etkinligi konusunda heniiz bir fikir birligi saglanmamuistir.[47]

¢) Fotobiyomodiilasyon ve Lazer Tedavisi

Son yillarda fotobiyomodiilasyon (PBM) terapisi, 6zellikle fizik tedavi ve rehabilitasyon
alanlarinda giderek daha fazla kullanilan tamamlayici bir tedavi yontemi haline gelmistir. PBM;
kizil6tesi veya yakin kizildtesi (NIR) 151k ile 151k yayan diyotlarin (LED) kullanildigi, doku
metabolizmasini diizenlemeyi hedefleyen non-termal bir fototerapi yontemidir. Bu sayede doku
iyilesmesini desteklemekte, cesitli fizyolojik siiregleri uyarmakta ve travma ya da hastalik
sonucu meydana gelen hasarlarin onarimina katki saglamaktadir.[48]

PBM’nin biyolojik etkileri biiyiik 6l¢iide mitokondride yer alan fotoreseptorlerle etkilesimi
iizerinden gergeklesir. Bu etkilesimde sitokromlar, su, lipitler, S-nitrozillenmis nitrik oksit
(NO) ve kalsiyum (Ca?*) diizenlenmesinde rol alan gegici reseptor potansiyel kanallar1 (TRPC)
onemli rol oynar. Isikla uyarilan sitokrom c¢ oksidaz (CCO), elektron transport zincirini aktive
ederek ATP sentezini artirir ve ¢esitli hiicresel sinyal yollarini tetikler.[49], [50], [51] Bu stireg,
ATP ve reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) {iiretiminin diizenlenmesi, NO salinimi ve Ca*
homeostazinin saglanmas1 gibi sonuglara yol agarak hiicresel aktiviteyi ve iyilesmeyi
hizlandirir.[52]
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Isigin dokuya penetrasyonu; sagilma ve absorbsiyon ozelliklerine baghdir ve bu ozellikler
kullanilan dalga boyuna gore degisiklik gosterir. Kisa dalga boylar1 daha fazla absorbsiyon ve
sacilmaya ugrarken, NIR 151k kizilGtesi 1518a gore daha derin dokulara niifuz edebilir. Bu bilgi,
PBM’nin yara iyilesmesi, kas-iskelet sistemi hastaliklari, nrorehabilitasyon, agiz-dis hekimligi
ve veterinerlik gibi pek ¢ok klinik alanda kullanimin1 miimkiin kilmigtir.

PBM, periferik sinir rejenerasyonu lizerine de pek ¢ok olumlu etki gdstermektedir. Bunlar
arasinda akson biiyiimesi ve remiyelinizasyonun tesvik edilmesi, skar dokusu olugumunun
azalmasi, mononiikleer inflamatuvar infiltrasyonun simirlanmasi, norotrofik faktorlerin
salimiminin artirilmasi, norosensoriyel iyilesmenin hizlanmasi ve néronal uyarilabilirligin
modiilasyonu sayilabilir. Ayrica PBM, hasarli sinirin yan1 sira komsu ya da kars1 taraf sinir
dokularini da uyararak fonksiyonel iyilesmeyi destekleyebilmektedir.[53]

PBM uygulamalarinda dalga boyu, enerji yogunlugu, giic yogunlugu ve tedavi siklig1 gibi
birgok parametreye yonelik farkli protokoller tanimlanmistir. Genellikle 600-700 nm dalga
boyundaki kirmizi 1sik ile 780-1100 nm dalga boyundaki NIR 1s1k kullanilmaktadir.
Uygulamalar siirekli dalga formunda veya diisiik yogunluklu darbeli 151k seklinde
olabilmektedir. Enerji yogunlugu ¢ogunlukla 0,04—50 J/cm? arasinda degismekte olup, ¢ikis
giici 1 mW ile 500 mW arasinda ayarlanarak termal etkilerden kaginilmaktadir.[51] Klinik
caligmalarin biiylik kismi siirekli dalga formunda lazerlerle gerceklestirilmis olmakla birlikte,
IAN yaralanmalarinin tedavisinde siiper-darbeli lazerlerin kullanildig1 caligmalar da mevcuttur.
Protokol secimi, yaralanmanin siddetine ve tedavi hedeflerine bagli olarak her hasta i¢in
bireysellestirilmelidir. Ayrica cihazlarin marka ve model farkliliklar1 da parametrelerin
belirlenmesinde g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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1. GIRiS

Posterior maksilla bolgesinde ileri derecede kemik rezorpsiyonu ve siniis
pnomatizasyonu, klasik implant yerlestirilmesini cogu zaman imkansiz hale
getirmektedir. Bu durum, protez desteklerinin yetersiz oldugu, vertikal ve horizontal
kemik hacminin azaldigi, kemik grefti veya siniis lifting gibi ek cerrahi girisimlerin
komplikasyon riski yiiksek oldugu vakalarda énemli bir klinik problem olusturur (1,2).
Zigoma implantlar1 bu soruna ¢dziim sunan, zigomatik kemigin yogun kortikal
yapisindan destek alarak maksiller protezlerin stabilizasyonunu saglayan 6zel
implantlardir.

[k olarak 1989 yilinda Per-Ingvar Branemark tarafindan ileri maksiller atrofi
vakalarinda alternatif bir yontem olarak tanimlanan zigoma implantlari, giiniimiizde hem
klasik intrasiniis hem de modifiye extra-siniis yaklagimlarla rutin klinik uygulamalarda
yerini almistir (3,4). Bu implantlar, alveoler kemik yetersizliginde kemik grefti ihtiyacini
ortadan kaldirmasi, cerrahi siireyi kisaltmasi, morbiditeyi azaltmasi ve yliksek hasta
memnuniyeti saglamasi nedeniyle 6zellikle atrofik maksillanin rehabilitasyonunda tercih
edilmektedir (5-7).

Zigoma implantlariin en biiylik avantajlarindan biri, zygoma kemiginin yiiksek
yogunlukta kortikal yapiya sahip olmasidir. Bu yapi, implant i¢in gii¢lii bir primer
stabilite saglar ve erken veya hatta aninda yiikleme olanagi sunar (8). Bununla birlikte,
zigoma kemigine ulasim anatomik olarak kompleks bir cerrahi alani igerir; bu nedenle
detayl1 anatomi bilgisi, uygun planlama ve deneyim kritik 6neme sahiptir.
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Zigoma implantlarinin basarisini belirleyen faktorler arasinda dogru hasta se¢imi, cerrahi
teknigin uygunlugu, implant pozisyonunun ii¢ boyutlu planlanmasi, komplikasyon
yonetimi ve protetik planlama yer alir. Bu boliimde zigoma implantlarinin anatomik ve
biyomekanik temelleri, cerrahi yaklasimlari, olas1 komplikasyonlari ve bu alandaki
giincel literatiiriin degerlendirilmesi ele alinacaktir.

2. ZIGOMA KEMIGININ ANATOMIK VE BIYOMEKANIK OZELLIKLERI

2.1. Zigoma kemiginin genel anatomisi

Zigoma kemigi (os zygomaticum), maksilla, frontal ve temporal kemiklerle baglanti
kuran, yiizlin lateral konturunu olusturan iiggen bi¢gimli bir kemiktir. Anatomik olarak
malar bélgede yer alir ve orbita lateral duvarinin 6nemli bir bilesenidir. Dort ana
cikintist (frontal, temporal, maksiller ve orbital) ve dort yiizeyi (lateral, temporal, orbital
ve maksiller) vardir (9).

Zigoma kemigi, yogun kortikal kemikten olugsmasi nedeniyle yiiksek mekanik
dayanikliliga sahiptir. Kortikal tabakanin kalinlig1 ortalama 2—3 mm, spongioz tabaka
kalinlig1 ise yaklasik 1-2 mm’dir (10). Bu 6zellik, zigoma implantlarinin stabilitesini
artiran ana faktorlerden biridir. Ayrica zigoma kemigi, lateral ylizeyinden
zygomaticofacial ve zygomaticotemporal sinir ve damar dallarini igerir. Bu yapilarin
korunmasi, intraoperatif komplikasyonlarin 6nlenmesi acisindan dnemlidir (11).

Zigoma kemigi, alveoler kret rezorpsiyonundan etkilenmedigi i¢in ileri maksiller
atrofilerde bile hacmini korur. Bu nedenle zigoma implantlari, 6zellikle Cawood—Howell
smif V-VI tip atrofilerde kemik grefti yerine tercih edilmektedir (12).

2.2. Zigoma kemigi ile maksilla arasindaki anatomik iliskiler

Zigoma, maksilla ile zygomaticomaxillary suture araciligiyla birlesir. Zigoma implanti
yerlestirilirken, implant govdesi genellikle maksiller alveoler kemik veya krista
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infrazygomatik bolgeden baslayarak zigoma govdesine ulasir. Bu giizergah boyunca
maksiller siniisle yakin iliski bulunur.

Klasik intrasiniis tekniklerde implant siniis boslugu i¢cinden gecer; dolayisiyla sinus
membrani perforasyonu riski mevcuttur. Extra-siniis tekniklerde ise implant sintis dis
duvari boyunca ilerletilir, bu da siniis komplikasyon riskini azaltir ancak cerrahi
yonlendirme zorlugunu artirir (13,14).

Zigoma implant cerrahisinde siniisiin 6n duvari, infraorbital foramen ve zygomatic arch
gibi anatomik referans noktalarinin dogru tanimlanmasi gerekir. Infraorbital sinir,
implantin baslangi¢ noktasina yaklasik 7-10 mm mesafededir; bu bolgeye dikkat
edilmezse norosensoriyel komplikasyonlar gelisebilir (15).

2.3. Biyomekanik 6zellikler ve yiik iletimi

Zigoma kemigi, yliksek yogunluklu kortikal yapisi nedeniyle implant yiiklerini etkin
bigimde tastyabilir. implant-kemik ara yiizeyinde stres dagilimi, zigoma kemiginin
yogunlugu ve implantin agisal yerlesimi ile dogrudan iligkilidir (16). Finite element
analiz ¢aligmalari, zigoma implantlarinin yiikleri zygoma-maksilla kompleksine
yonlendirdigini, bu sayede alveoler bolgedeki stres konsantrasyonlarini azalttigini
gostermistir (17).

Bununla birlikte, implantin egim agis1 45-60° araliginda oldugunda, okliizal yiiklerin en
uygun sekilde dagildig: bildirilmistir (18). Asir1 dik agili yerlesim, 6zellikle 6n bolgedeki
protez baglantilarinda estetik ve fonksiyonel sorunlara yol agabilir. Bu nedenle cerrahi
planlama asamasinda hem biyomekanik hem de protetik faktorler birlikte
degerlendirilmelidir.

2.4. Zigoma kemiginin vaskiiler ve nérolojik yapilari

Zigoma kemigi, zygomaticofacial artery ve zygomaticotemporal artery dallariyla
beslenir; bunlar lacrimal artery’den koken alir (19). Vendz drenaj zygomaticofacial vein
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araciligiyla saglanir. Noral innervasyon ise zygomaticofacial ve zygomaticotemporal sinir
dallartyla olur. Cerrahi sirasinda bu sinirlerin zedelenmesi, postoperatif hipoestezi veya
paresteziye neden olabilir (20).

Yumusak doku diizeyinde, zigoma bdlgesi yogun kas baglantilarina sahiptir. Ozellikle
masseter kasinin ist lifleri ve zygomaticus major/minor kaslari, cerrahi alanin sinirlarin
belirler. Bu nedenle, cerrahi diseksiyon sirasinda dikkatli doku ayrimi ve retraksiyon
gerekir.

2.5. Anatomik varyasyonlar ve cerrahi planlama é6nemi

Zigoma kemiginin morfolojik 6zellikleri bireyler arasinda belirgin farkliliklar
gosterebilir. Kraniofasiyal morfometrik analizler, zigoma ytiksekligi ve kalinliginin
cinsiyet ve etnik kdkene gore degistigini ortaya koymustur (21). Kadin bireylerde zigoma
hacmi daha diisiik, siniis hacmi ise daha genistir; bu durum cerrahi yaklasimin se¢imini
etkileyebilir.

Uc boyutlu konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) analizleri, zigoma kemiginin
ortalama uzunlugunun 15-20 mm, kalinliginin ise 3—5 mm oldugunu goéstermistir (22).
Bu veriler, implant uzunlugunun ve agisinin planlanmasinda temel referans olusturur.

Navigasyon destekli cerrahi sistemler, anatomik varyasyonlarin etkisini azaltmakta ve
implant pozisyon dogrulugunu artirmaktadir (23). Bu nedenle, 6zellikle bilateral zigoma
implant uygulamalarinda preoperatif dijital planlama ve cerrahi rehber kullanimi
onerilmektedir.

3. ENDIKASYONLAR VE KONTRAENDIKASYONLAR

3.1. Endikasyonlar

Zigoma implantlari, 6zellikle posterior maksillada ileri kemik rezorpsiyonu bulunan ve
klasik implant yerlestirilmesinin miimkiin olmadig1 vakalarda endikedir. Bu implantlar,
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genellikle Cawood—Howell sinif V-V tip atrofilerde, alveoler kemik ytiksekliginin 4
mm’nin altinda oldugu durumlarda uygulanir (24).

Baslica endikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir:

o lleri maksiller atrofi: Posterior bolgede kemik hacmi yetersiz olan ve greftleme
i¢cin uygun dondr saha bulunmayan hastalar.

o Siniis lifting kontraendikasyonu: Kronik siniizit, genis siniis kavitesi veya
membran perforasyonu riski yiiksek olgular.

o Radyoterapi sonras1 maksiller rezorpsiyon: Radyoterapi sonras1 kemik
vaskiilaritesi azalmis, ancak zigoma kemigi yeterli yogunluga sahip olan hastalar.

o Kombine defektler: Maksiller rezeksiyon, travma veya dogustan anomaliler
sonrasi defektli alanlarda protez destegi saglama.

e All-on-4/All-on-6 sistemlerinin basarisiz oldugu vakalar: Zigoma implantlari,
distal destek olarak kullanilabilir (25,26).

Son yillarda, zigoma implantlar1 yalnizca total edentiil hastalarda degil, parsiyel dissiz
hastalarda da kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle posterior segmentte iki adet kisa
implantla birlikte anteriora dogru bir zigoma implant1 yerlestirilmesi, melez destek
sistemleri (hybrid anchorage) olusturur (27).

3.2. Kontraendikasyonlar

Zigoma implantlari, her ne kadar bircok kompleks olguda basarili sonuglar verse de bazi
durumlarda uygulanmalar1 6nerilmez.

Baslica mutlak kontraendikasyonlar:

e Akut veya kronik siniis enfeksiyonu (aktif siniizit, fungal enfeksiyonlar).

o Yetersiz zigoma hacmi veya kortikal yogunluk eksikligi.

e Malign tiimor varhgi veya yakin zamanda radyoterapi uygulanmis alanlar
(osteoradyonekroz riski nedeniyle).

o Kontrolsiiz sistemik hastaliklar: Diyabet, koagiilopati, immiinsiipresyon.

o Zayif agiz hijyeni ve diisiik hasta uyumu.
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Goreceli kontraendikasyonlar ise su durumlari igerir:

e Maksiller siniis membraninda fibrotik degisiklikler veya kalinlagsmalar,

o Siniis i¢i polip veya mukozal hipertrofi,

e Asin dar zigoma kemik formu,

e Temporomandibular eklem disfonksiyonuna bagli ¢cigneme dengesizligi (28,29).

4. CERRAHI YAKLASIMLAR

Zigoma implant cerrahisinde temel hedef, implantin zigoma kemigine maksimum
temasini saglayarak yiiksek primer stabilite elde etmektir. Cerrahi yaklasim se¢imi,
anatomik varyasyonlara, siniis hacmine, protetik planlamaya ve cerrahin deneyimine gore
belirlenir (30).

Bugiin literatiirde dort ana teknik tanimlanmistir:

Klasik intrasiniis teknik (Branemark teknigi)
Extra-siniis teknik (Aparicio teknigi)

Siniis penceresi (slot) teknigi

Quad zigoma teknigi (¢ift tarafh cift implant uygulamasi)

b

Ayrica son yillarda navigasyon destekli ve rehberli cerrahi teknikler de
yayginlagmistir.

4.1. Preoperatif planlama

Zigoma implant1 cerrahisinin basarisi, preoperatif planlamanin dogruluguna baghdir.

e Goriintiileme: 3 boyutlu CBCT ve dijital planlama sistemleriyle zigoma
uzunlugu, siniis hacmi ve implant agis1 belirlenir.

e Cerrahi rehber: CAD/CAM destekli rehberler, implant yoniinii intraoperatif
olarak kontrol etmeyi kolaylastirir.

e Anestezi: Genel anestezi veya sedasyon altinda yapilmasi 6nerilir. Lokal
anesteziyle yapilan vakalarda hasta hareketleri cerrahi zorlugu artirabilir (31).
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o Insizyon: Genellikle maksiller vestibiiler bdlgeden yapilan genis mukoperiostal
flep insizyonu kullanilir. Flebin st sinir1 infraorbital foramenin altinda
kalmalidir.

4.2. Klasik Intrasiniis Teknik (Branemark Teknigi)

Bu teknik, zigoma implantlarmin tarihsel olarak ilk uygulama seklidir. implant maksiller
alveoler kret iizerinden baslar, siniis boslugu i¢inden gecer ve zigoma kemigine ulagir
(3,32).

Cerrahi basamaklar:

1. Vestibiiler insizyonla flep kaldirilir, siniis 6n duvari ortaya konur.
2. Lateral pencere agilarak siniis membrani elevasyonu yapilir.
3. Implant yonii alveoler kretten zigoma tepesine dogru belitlenir (yaklasik 45-60°

aciyla).
4. Pilot frez ile osteotomi olusturulur; frez ilerletilirken siniis i¢i dikkatle korunur.
Zigoma kemigine ulasildiginda, genisletme frezleriyle implant yatagi tamamlanir.
6. Implant yerlestirilir ve primer stabilite saglanir.

9]

Avantajlar:

o lyi kemik temas, giiclii stabilite.
e Genis klinik deneyim ve uzun donem basar1 verileri mevcuttur.

Dezavantajlar:

e Sinilis membran perforasyonu riski yiiksek.
o Postoperatif siniizit gelisme olasilig1 fazla.
e Cerrahi goriis sinirlt ve 6grenme egrisi uzundur (33).

4.3. Extra-siniis Teknik (Aparicio Teknigi)
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2000’11 yillarin baginda Aparicio ve ark. tarafindan gelistirilen bu teknik, siniis
bosluguna girmeden implantin zigoma kemigi dis ylizeyinden ilerletilmesini saglar (34).

Cerrahi adimlar:

1. Vestibiiler insizyon sonrast siniis lateral duvari subperiostal olarak aciga ¢ikarilir.
2. Implant yonii, siniis 6n duvari ile zigoma lateral yiizeyi arasinda belirlenir.
3. Osteotomi hatti siniis duvariin disindan gegirilir.
4. Implant yerlestirildikten sonra, platformu alveoler kret seviyesinde kalacak
sekilde konumlandirilir.
Avantajlari:

e Siniis perforasyonu riski minimaldir.
o Postoperatif siniizit olasilig1 duigiiktiir.
e Yumusak doku iyilesmesi daha hizlidir.

Dezavantajlar::
e Cerrahi yonlendirme daha zordur.

o Estetik bolgede implant basi yliksek kalabilir.
e Zigoma kemigi lateral yiizeyinin inceligi stabiliteyi etkileyebilir (35,36).

4.4. Quad Zigoma Teknigi

Quad zigoma, bilateral olarak ikiser zigoma implant: yerlestirilmesi esasina dayanr.
Ozellikle ileri rezorpsiyonlu ve tamamen digsiz maksillalarda, geleneksel dort implantla
yeterli destek saglanamadiginda uygulanir (37).

Cerrabhi prensip:

Her bir zigoma kemigine biri anterior, digeri posterior olmak tizere iki implant
yerlestirilir. Boylece toplam dort zigoma implanti, protezin destek noktalarini genisletir.
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Klinik avantajlar:
o Distal uzantili protezlerde moment kuvvetleri azalir.

e Greft ihtiyacini tamamen ortadan kaldirir.
e Primer stabilite yliksek oldugu i¢in aninda yiikleme protokolleri uygulanabilir.

Kisitlamalar:
e Cerrahi siuiresi uzundur.

e Siniis hacmi biiyiik hastalarda implant yonlendirmesi zorlasabilir.
o Cerrahi deneyim gerektirir (38,39).

4.5. Navigasyon Destekli ve Rehberli Cerrahi Teknikler

Son yillarda 3D dijital planlama ve navigasyon teknolojilerinin gelisimi, zigoma implant
cerrahisinde dogrulugu ve giivenligi artirmistir (40).

Navigasyon destekli cerrahi:
CBCT verilerinin dijital modellerle eslestirilmesi sayesinde implant yonii, derinligi ve

acis1 ameliyat sirasinda gercek zamanli olarak izlenir. Bu yontem, 6zellikle ekstra-siniis
tekniklerde sinir ve damar yaralanmasi riskini azaltir (41).

Rehberli cerrahi (guide-assisted):

CAD/CAM tabanli rehberler, osteotomi yoniinii sabitler ve implant yerlesiminde
hassasiyet saglar. Klinik ¢aligmalarda, navigasyon destekli sistemlerin +1,5 mm pozisyon
dogrulugu ve £3° ag1 sapmasiyla oldukga giivenilir oldugu bildirilmistir (42,43).

4.6. Postoperatif bakim ve erken iyilesme
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Cerrahi sonrasi ilk 48 saatte 6dem, hematom ve hafif agr1 beklenebilir.

o 1Ilk 24 saat: Soguk kompres uygulanmali, hasta bas1 30° elevasyonda
tutulmalidir.

o Antibiyotik: Amoksisilin-klavulanat veya sefuroksim 7—10 giin siireyle onerilir.

e Nazal dekongestan: Siniis 6demini azaltmak i¢in kisa siireli kullanilabilir.

e Beslenme: Yumusak diyet 1-2 hafta siireyle uygulanmalidir.

« Kontrol: 11k kontrol 7. giin, dikislerin alinmas1 ise 10—14. giin arasinda
yapilmalidir.

Erken yiikleme planlanmissa, implant stabilitesi >45 Nem olarak 6l¢iilmelidir. Primer
stabilitesi diisiik implantlarda gec yiikleme tercih edilmelidir (44,45).

5. KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMi

Zigoma implant cerrahisi yiiksek basar1 oranlarina sahip olsa da, karmagik anatomik yap1
ve siniisle olan yakin iligkisi nedeniyle cesitli komplikasyonlar goriilebilir.
Komplikasyonlar cerrahi, siniisle iliskili ve protetik olarak {i¢ ana grupta
siniflandirilabilir (46).

5.1. Cerrahi Komplikasyonlar

5.1.1. Siniis membran perforasyonu

En sik karsilasilan komplikasyondur. Ozellikle intrasiniis tekniklerde %20-30 oraninda
gorlilebilir (47). Kiigiik perforasyonlar kollajen membran ile kapatilarak tedavi edilebilir;
genis perforasyonlarda cerrahi islem ertelenmelidir.

Postoperatif donemde siniis irrigasyonu, nazal dekongestan kullanimi ve profilaktik
antibiyoterapi onerilir.
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5.1.2. infraorbital sinir yaralanmasi

Flep diseksiyonu sirasinda veya implant yonlendirmesi sirasinda meydana gelebilir.
Duyusal parestezi genellikle gegicidir; %90°1 6 ay i¢inde diizelir (48).

Onlem olarak infraorbital foramenin konumu preoperatif CBCT ile belirlenmeli, flep
elevasyonu bu bolgeden uzak tutulmalidir.

5.1.3. Yumusak doku dehisensi

Ozellikle extra-siniis implantlarda platform yiiksekligi fazla oldugunda gériilebilir.
Bolgeye yumusak doku grefti uygulanmasi, iyilesmeyi hizlandirir (49).

5.1.4. implant gevsemesi veya kirigi

Zigoma kemigi yiiksek kortikal yogunluga sahip olsa da, yanlis yonlendirme veya asir1
torklama implant—kemik temasini bozabilir.

Tedavi: Gevseyen implant ¢ikarilmali, yeni osteotomi hatt1 olusturulmalidir. Quad
zigoma olgularinda tek implant kaybi1 genellikle protezin stabilitesini etkilemez (50).

5.2. Siniisle iliskili Komplikasyonlar

5.2.1. Postoperatif siniizit

Zigoma implantlarina 6zgii komplikasyonlarin basinda gelir. Intrasiniis tekniklerde daha
sik (%8-12), extra-siniis tekniklerde ise nadirdir (%1-2) (51).

Belirtiler: Burun tikaniklig1, nazal akinti, yiiz agrisi ve implant ¢evresinde ddem.
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Tedavi: Genis spektrumlu antibiyotik (6r. amoksisilin-klavulanat), nazal irrigasyon ve
gerekirse endoskopik siniis drenaji (52).

5.2.2. Oroantral fistiil

Siniis tabaninda genis perforasyon veya implant basinin siniis i¢ine protriizyonu sonucu
gelisir.

Tedavi: Cerrahi kapatma (Bichat yag yastig1 flebi, palatal flep) ile fistiil kapatilir (53).

5.3. Protetik Komplikasyonlar

5.3.1. Vidali baglantilarda gevseme

Asir okliizal yiik veya yetersiz pasif uyum nedeniyle abutment vidalar1 gevseyebilir.
Tork kontrolii (35-40 Ncm) yapilmali ve okliizal yiizey dengelenmelidir (54).

5.3.2. Protez kirigi

Uzun koprii acikliklar veya distal uzantili protezlerde sik goriiliir. Metal altyapinin rijid
olmasi ve okliizal yiikk dagiliminin dikkatle planlanmasi gerekir (55).

5.3.3. Estetik sorunlar

Extra-siniis implantlarda platformun alveoler kret {izerinde yiiksek kalmasi, dudak
destegini bozabilir. Bu durumda protez tasarimiyla dudak konturu yeniden
olusturulmalidir (56).
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5.4. Uzun Donem Komplikasyonlar ve Takip

Uzun donem takiplerde en sik karsilasilan sorunlar, periimplant yumusak doku
inflamasyonu ve siniis mukozasinda kalinlasmadir.

Diizenli radyografik kontroller (6 ay—1 yil araliklarla) yapilmali, nazal semptom
varliginda KBB konsiiltasyonu istenmelidir (57,58).

6. GUNCEL LITERATURUN DEGERLENDIRILMESIi (2015-2025)

Son on yilda zigoma implantlartyla ilgili klinik basar1 oranlarin1 ve komplikasyon
profillerini degerlendiren ¢ok sayida sistematik derleme ve klinik ¢aligma yaymlanmistir.
Bu literatiir, teknolojik ilerlemeler ve cerrahi deneyimle basari oranlariin %95’in
iizerine ¢iktigini géstermektedir.

6.1. Basari oranlari ve uzun dénem sonuglar

e Malé ve ark. (2016), 352 hastada 10 yillik takipte zigoma implantlarinin
kiimiilatif basar1 oranini %96,8 olarak bildirmistir.

e Aparicio ve ark. (2018), 15 yillik retrospektif analizinde siniis iliskili
komplikasyon orani yalnizca %?2,3 olarak saptamustir.

e Chrcanovic ve ark. (2020) tarafindan yapilan meta-analizde (38 caligsma, 2.371
implant) genel basar1 orant %97,3, en sik komplikasyonun ise siniizit oldugu
belirtilmistir (59).

Yeni nesil zirkonyum bazh zigoma implantlar {izerinde yapilan pilot ¢aligmalar,
biyouyumlulugun ve estetik sonuglarin iyilestigini gostermektedir (60).

6.2. Dijital ve navigasyon destekli cerrahi sonuglari

o Tahmaseb ve ark. (2019), rehberli zigoma implant cerrahilerinde yonlendirme
hatasini ortalama 1,2 mm olarak bildirmistir.

e Zhou ve ark. (2021), 3D planlama destekli navigasyon sistemlerinin
komplikasyon oranlarin1 %50’ye kadar azalttigin1 gostermistir (61).
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e Gongalves ve ark. (2023), navigasyon destekli cerrahilerde operasyon siiresinin
klasik teknige gore %30 kisaldigini belirtmistir (62).

Bu bulgular, dijital sistemlerin hem giivenlik hem de cerrahi dogruluk agisindan
gelecekte standart hale gelecegini diistindiirmektedir.

6.3. Aninda yiikleme protokolleri

Giincel klinik veriler, zigoma implantlarinda aminda yiikleme protokoliiniin giivenli bir
sekilde uygulanabilecegini gostermektedir:

o Balshi ve ark. (2017), 1 yillik takipte erken yiiklenen zigoma implantlarinda
basar1 oranin1 %98,2 olarak rapor etmistir.

e Mozzati ve ark. (2020), aninda yiiklemede kemik-implant temas oraninin geg
yliklemeye gore anlamli fark gostermedigini belirtmistir (63,64).

Bu sonuglar, yeterli primer stabilite (>45 Ncm) saglandiginda aninda yiiklemenin giivenli
oldugunu dogrulamaktadir.

6.4. Sistematik derleme ve meta-analiz bulgulan

Atieh ve ark. (2022) tarafindan yapilan kapsamli meta-analiz, zigoma implantlarinin
greftli yontemlere gore:

o Cerrahi stiresini %35 azalttigini,
o Hasta memnuniyetini %25 artirdigini,
e Ek greft morbiditesini ortadan kaldirdigini gostermistir (65).

Chen ve ark. (2024) ise siniis komplikasyon oranlarini karsilagtirmis ve ekstra-siniis
tekniklerde komplikasyon riskinin klasik yonteme gore 3,2 kat azaldigini bildirmistir
(66).
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7. SONUC

Zigoma implantlari, ileri maksiller atrofi tedavisinde kemik greftine alternatif olarak
giivenilir ve etkili bir ¢6ziim sunmaktadir. Anatomik olarak saglam bir zigoma kemigi,
yiiksek primer stabilite saglayarak uzun donem basariy1 destekler.

Cerrahi yaklagim secimi, bireysel anatomik farkliliklar ve siniis morfolojisi g6z dniinde
bulundurularak planlanmalidir. Giiniimiizde extra-siniis ve navigasyon destekli
teknikler, komplikasyon oranlarini azaltmasi ve iyilesmeyi hizlandirmasi nedeniyle 6n
plana ¢ikmaktadir.

Uzun donem calismalar, zigoma implantlarinin klasik implantlarla karsilastirilabilir
basar1 oranlarina sahip oldugunu, hasta konforu ve estetik sonuclar agisindan {istiinliik
sagladigini1 gostermektedir. Bununla birlikte, multidisipliner yaklasim (oral cerrahi,
protetik dis tedavisi, KBB ve radyoloji is birligi) basarinin stirdiiriilebilirligi agisindan
kritik Gneme sahiptir.

Sonug olarak, zigoma implantlari ileri atrofi vakalarinda altin standart haline
gelmekte, gelisen dijital cerrahi teknolojileri ile komplikasyon oranlar1 giderek
azalmaktadir.
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Ozet

fla¢ kaynakl1 gene osteonekrozu (Drug-Induced Osteonecrosis of the Jaws, DIONJ), 6zellikle
antiresorptif ve antiangiogenik ilaglarin kullanimi sonrasinda ¢ene kemiklerinde gelisen,
nekrotik kemik ekspozisyonu ile karakterize ciddi bir komplikasyondur. 2003 yilinda
bisfosfonatlarla iligkisi tanimlandiktan sonra, RANK ligand inhibitdrleri ve anjiyogenez
baskilayici ajanlarin da tabloya katkida bulundugu anlasilmistir (1,2). DIONJ, osteoklast
aktivitesinin baskilanmasi sonucu kemik remodeling dongiisiiniin bozulmasiyla ortaya ¢ikar;
bu da enfeksiyon, agr1 ve fonksiyon kaybina neden olur.

Bu boéliim, dis hekimlerine yonelik olarak DIONJ nin tani, risk degerlendirmesi, korunma ve
tedavi protokollerini klinik rehber formatinda sunmay1 amaglamaktadir. Ozellikle bisfosfonat
veya denosumab tedavisi goren osteoporoz, osteopeni ve malignite hastalarinin dental
yoOnetimi, ilag tatili stratejileri, antibiyotik protokolleri ve cerrahi endikasyonlar detayli
bi¢imde ele alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: DIONJ, bisfosfonat, denosumab, ¢cene osteonekrozu, ilag iligkili
osteonekroz, dental yonetim, ilag tatili.

1. Giris

Ilag kaynakli gene osteonekrozu (DIONJ), ilk kez 2003 yilinda Marx ve arkadaslari tarafindan
pamidronat ve zoledronat kullanan kanser hastalarinda tanimlanmistir (3). O tarihten bu yana
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diinya capinda on binlerce olgu bildirilmis, komplikasyonun sadece onkolojik hastalarda
degil, osteoporoz tedavisi alan bireylerde de goriildiigii ortaya konmustur.

DIONJ; mandibula ve maksillada, 8 haftadan uzun siiredir iyilesmeyen, travmatik veya
spontan ortaya ¢ikan kemik ekspozisyonu ile karakterizedir (4). Patogenezinde temel
mekanizma, kemik dongiisiinde gorevli osteoklastlarin inhibisyonu sonucu olusan remodeling
bozuklugudur (5). Bu durum, 6zellikle alveoler kemigin yiliksek dongii hizina bagl olarak
cenelerde belirginlesir.

Bu komplikasyonun 6nemi, sadece nekrotik kemik ekspozisyonuna yol agmasindan degil,
dental tedavileri ciddi bigimde kisitlamasindan kaynaklanmaktadir. DIONJ gelisen hastalarda
ekstraksiyon, implant cerrahisi veya periodontal girisimler yiiksek risk tagir. Bu nedenle dis
hekimlerinin, ila¢ 0ykiisli sorgulamasi, riskli hastalarin 6nceden degerlendirilmesi ve uygun
onlemleri almas1 yasamsal 6nemdedir (6).

2. Terminoloji ve Epidemiyoloji

Literatiirde DIONJ, farkli terminolojilerle de anilmistir:

. Bisfosfonat iliskili ¢cene osteonekrozu (BAONJ)
o llag iliskili cene osteonekrozu (MRONJ)
o Kemoterapiye bagh osteonekroz (CONJ)

Ancak “DIONJ” terimi, patogenezdeki temel nedenin ila¢ kaynakly hiicresel toksisite
oldugunu vurguladigi i¢in en dogru tanimlamadir (7). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve
Amerikan Tip Birligi ICD-10 kodlamasinda bu terim kabul edilmistir (M87.10) (8).

Epidemiyolojik olarak DIONJ’nin goriilme siklig1; ilacin tiirli, dozu, uygulama yolu ve
kullanim siiresine bagli olarak degisir. Oral bisfosfonat kullanan osteoporoz hastalarinda
prevalans %0,01-0,1 iken, intravendz bisfosfonat veya yiiksek doz denosumab alan kanser
hastalarinda bu oran %1-10’a kadar ytikselir (9,10). Kadinlarda erkeklere oranla daha sik
goriiliir; bu durum, osteoporoz tedavisinde antiresorptif ilaglarin daha yaygin kullanilmasina
baglanmaktadir.

3. Patofizyoloji ve Mekanizma
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[lag kaynakli gene osteonekrozu (DIONJ), kemigin dogal yenilenme déngiisiiniin ilag etkisiyle
bozulmasi sonucu gelisen, multifaktoriyel bir komplikasyondur.

Bu siirecte osteoklastik aktivite, mikrosirkiilasyon ve immiin yanit birbiriyle etkilesir;
sonugta kemik canliligini yitirir ve oral mikrobiyota tarafindan kolonize edilerek enfekte olur.

3.1. Kemik Remodeling Dongiisiiniin Bozulmasi

Saglikli bir kemikte “rezorpsiyon — formasyon” dongiisii, yagsam boyu devam eder.

o Osteoklastlar, eski veya mikrotravmaya ugramis kemigi rezorbe eder.
e Osteoblastlar, yeni osteoid dokusu sentezler ve mineralizasyonu saglar.
o Osteositler, bu siireci mekanik yiiklenmeye duyarl sinyallerle diizenler.

Normalde bir osteositin émrii ortalama 180 giindiir. Oliimiinden sonra osteoprotegerin (OPG)
salinimi1 durur ve RANK ligand (RANKL) aktivitesi artar.

RANKL, osteoklast prekiirsorlerinin farklilasmasini baslatir; boylece 6lii kemik dokusu
temizlenir ve yerini yeni kemik alir (11).

DIONJ’de bu sistem zincirleme sekilde bozulur:

o Bisfosfonatlar farnesil pirofosfat sentetaz enzimini inhibe ederek osteoklastlarin enerji
dongiisiinii bloke eder.

e Denosumab, RANKL’1 dogrudan inhibe ederek osteoklast olusumunu durdurur.

e Antiangiogenik ajanlar (bevacizumab, sunitinib) ise kemik dokunun vaskiiler
yenilenmesini engeller.

Sonugta, osteoklastlarin hem sayis1 hem de fonksiyonu azalir; rezorpsiyon tamamlanamadigi
icin hasarli kemik uzaklastirilamaz ve canli kemik dokusunun onarimi aksar (12—14).

3.2. Bisfosfonatlarin Hiicresel Etkisi
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Bisfosfonatlar, pirofosfat analogudur ve hidroksiapatit kristallerine yiiksek afiniteleri
sayesinde kemik dokusuna baglanirlar.

iki temel grup vardur:

e Non-nitrojenli bisfosfonatlar (6rn. etidronat, tiludronat)
o Nitrojenli bisfosfonatlar (6rn. alendronat, zoledronat)

Nitrojen igeren bilesikler, osteoklastlarda mevalonat yolunu bloke eder. Bu yol, hiicre zarinin
prenilasyonunda gorev alan izoprenoidlerin sentezinden sorumludur. Bu siire¢
engellendiginde, osteoklastlar apoptoza gider (15).

Bisfosfonatlar kemige kovalent olarak baglandiklari i¢in, yar1 dmiirleri ortalama 11-12 yil
kadardir (16). Her rezorpsiyon dongiisiinde osteoklastlar bu molekiilleri tekrar alir ve 6liir. Bu
kiimiilatif birikim, 6zellikle yiiksek doniisiim oranina sahip alveoler kemikte toksisiteyi
artirir.

Ayrica bisfosfonatlarin:

o Kapiller endotelyal hiicrelerde VEGF ekspresyonunu azaltarak anjiyogenezi
baskiladig,

o Fibroblast proliferasyonunu ve kolajen sentezini inhibe ettigi,

o Immiin sistemde nétrofil kemotaksisini azalttig1 gosterilmistir (17,18).

Bu etkiler birlikte degerlendirildiginde, bisfosfonatlar sadece kemik remodelingini degil, ayn1
zamanda yumusak doku iyilesmesini de olumsuz etkiler.

3.3. Denosumabin Etki Mekanizmasi

Denosumab, insan monoklonal antikoru olup RANK ligand (RANKL) molekiiliinii notralize
eder.

RANKL, osteoklast dnciillerinin yiizeyinde bulunan RANK reseptoriine baglanarak

farklilasma ve aktivasyonu baglatir. Denosumab bu etkilesimi engelleyerek osteoklast
gelisimini tiim evrelerinde durdurur (19).
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Bu durum, bisfosfonatlardan farkli olarak geri doniisiimliidiir; ¢iinkii denosumab kemige
baglanmaz. Ilacin yar1 6mrii yaklasik 26 giindiir. Ancak etkisi giiclii ve sistemiktir.

Uygulama araliklar1 6 ay olan osteoporoz hastalarinda bile 8. dozu sonras1 DION] riski
belirginlesir (20).

Denosumab tedavisi kesildiginde, kemik rezorpsiyonu hizla artar ve “rebound” etkisiyle kirik
riski dogar. Bu nedenle dis hekimlerinin planladiklari cerrahi girisimleri ilag dongiisiiniin
uygun zamanina denk getirmesi gerekir.

3.4. Antiangiogenik Ilaclarin Rolii

Bevacizumab ve sunitinib gibi ajanlar, anjiyogenez siirecini baskilayarak kanser biiylimesini
siirlar. Ancak kemik dokusunda damar gelisimini azaltarak oksijenlenmeyi bozar (21).

Bevacizumab dogrudan VEGF-A inhibisyonu yaparken, sunitinib tirozin kinaz inhibitoriidiir
ve VEGF reseptor yolunu kapatir.

Bu ilaglara bagli DIONIJ olgular1 genellikle Stage I-I1 diizeyinde olup, antiresorptiflerle
birlikte kullanildiginda tablo agirlasir (22).

Anjiyogenez baskilanmasi, 6zellikle alveoler kemikte mikrovaskiiler tamir mekanizmasini
engeller. Dolayisiyla cerrahi travma, protez basinci veya kronik okliizal yiik gibi
mikrohasarlar iyilesemez hale gelir.

3.5. Lokal Faktorler: Neden Cenede Gelisiyor?

Cene kemikleri, insan viicudundaki en hizli kemik doniisiim hizina sahiptir.

Alveoler kemikte remodeling hizi, femur veya vertebra gibi uzun kemiklere gore yaklasik 10
kat daha fazladir (23).

Bunun nedenleri:
e Dis ¢ekimi, ¢igneme kuvvetleri ve okliizal mikrotravmalarla stirekli mekanik stres,

e Periodontal ligaman araciligiyla yogun vaskiilarizasyon,
e Oral flora ile dogrudan temas.
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Bu faktorler, antiresorptif ilaglarin etkisi altinda kalan kemikte yiiksek metabolik talep—
diisiik onarim kapasitesi dengesizligi yaratir. Bu nedenle DIONJ olgularinin %90°1 alveoler
bolgede, 6zellikle mandibular posterior lingual kortekste goriiliir (24).

3.6. Mikrosirkiilasyon ve Hipoksi

Hem bisfosfonatlar hem de antiangiogenik ilaclar, mikrodamar yogunlugunu azaltir. VEGF
ekspresyonunun baskilanmasi sonucu osteoklast-osteoblast iletisimi bozulur.

Bununla birlikte;
o Kapiller liimen daralir,

o Endotel hiicre proliferasyonu azalir,
o Perisit kaybi artar.

Bu siirecler sonucunda hipoksi ve iskemi gelisir. Hipoksik ortamda anaerobik bakteriler,
ozellikle Actinomyces israelii, kolayca kolonize olur ve sekonder enfeksiyon baglar (25).

3.7. Enflamasyon, Enfeksiyon ve Immiin Yamt

DIONJ’nin ge¢ donemlerinde bakteriyel siiperenfeksiyon siktir. Nekrotik kemikte en ¢ok
izole edilen mikroorganizmalar Actinomyces, Eikenella, Moraxella ve Veillonella tiirleridir
(26).

Immiin yanit zayifladig igin enfeksiyonlar kroniklesir. Bu mikroorganizmalar kemik
kanallarina penetre olur, piiriilan akint1 ve fistiilizasyon olusturur.

Ayrica, bisfosfonatlarin makrofaj fonksiyonlarint baskiladigi, T-hiicre sitokin dengesini
degistirdigi ve doku onariminda immiin disfonksiyon olusturdugu bildirilmistir (27).

Sonugta, kronik diisiik diizeyde inflamasyonla birlesen vaskiiler hipoksi, osteoklast
inhibisyonunu daha da derinlestirir.

3.8. Hiicresel ve Molekiiler Diizeyde Sonug¢
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DIONJ gelisiminde hiicresel diizeyde gozlenen baslica degisiklikler sunlardir:

Hiicre Tipi Ilac¢ Etkisi Sonug

Osteoklast RANKL inhibisyonu, mevalonat Rezorpsiyon azalir, hiicre
blokaj1 Olimii

Osteoblast VEGF azalmasi, kolajen sentezinde Kemik formasyonu durur
azalma

Endotel hiicresi Antiangiogenik etki Kapiller kaybi, hipoksi

Fibroblast Hiicre proliferasyonu azalir Yumusak doku iyilesmesi

gecikir
Makrofaj ve Fagositoz azalir Sekonder enfeksiyon artar
notrofil

Bu tablo, osteonekrozu sadece “kemik hastaligi” degil, kemik-yumusak doku-entegre
sistem hastalig1 haline getirir (28).

3.9. Ozetle

DIONJ’nin patogenezi ¢ok agamalidir:

Ilag etkisiyle osteoklast fonksiyonu bozulur.

Kemik mikrohasarlari onarilamaz hale gelir.
Mikrosirkiilasyon azalir ve hipoksi gelisir.

Bakteriyel kolonizasyon ve kronik inflamasyon olusur.
Nekrotik kemik ekspozisyonu ve klinik osteonekroz ortaya cikar.

bk W=

Bu siire¢ haftalar i¢inde degil, aylar-yillar i¢inde ilerler. Bu nedenle dental hekimlerin erken
donem radyolojik ve klinik bulgular1 tanimasi, DIONJ’nin 6nlenmesinde en kritik basamaktir.

4. Risk Faktorleri ve Klinik Evreleme

4.1. Risk Faktorlerine Genel Bakis

[lag kaynakli gene osteonekrozu (DIONJ), tek bir mekanizmanin sonucu degildir; hastanin
sistemik durumu, ilag tipi ve dental islemler bir araya gelerek patolojik siireci baslatir.
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Marx’1n (2022) vurguladig gibi, tek gerc¢ek risk faktorii “ilacin kendisidir”; diger unsurlar,
bu ilaglarin etkisini artiran veya tetikleyen yardimci faktorlerdir (29).

Risk faktorleri bes ana baslikta incelenebilir:

[laca bagl faktorler

Tedavi siiresi ve uygulama yolu
Dental ve lokal faktorler
Sistemik ve yasam tarzi faktorleri
Kombine ilag tedavileri

M

4.2. Ilaca Bagh Faktorler

a. flac Tipi ve Potensi

DIONJ’ye en sik yol agan ilaglar:
o Bisfosfonatlar: Alendronat, zoledronat, ibandronat, risedronat.
e RANKL inhibitorleri: Denosumab.

e Antiangiogenikler: Bevacizumab, sunitinib.
e Immiin modiilatorler: Tocilizumab, interferon-a (nadir).

Bisfosfonatlarin kemikteki baglanma giicii, etidronata gore kiyaslandiginda su sekildedir:
etidronat (1) < tiludronat (50) < risedronat/ibandronat (1000) < alendronat (5000).
Bu veriler, ilacin potensi ile DIONJ riskinin dogru orantili oldugunu gostermektedir (30).

b. Doz ve Kullanim Siiresi

Oral bisfosfonatlar diisiik biyoyararlanima sahip olsa da (yaklasik %0.7), 2 yildan uzun
kullanim sonrasi risk belirginlesir.

Intravendz zoledronat (4-5 mg/ay) alan hastalarda risk, 4. dozdan itibaren ortaya ¢ikabilir.
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Denosumab 60 mg/6 ay protokoliinde 8. doz sonrast, kanser hastalarinda 120 mg/ay
protokoliinde ise 2—3. doz sonrasi olgular rapor edilmistir (31).

c. Ilacin Yar1 Omrii

Bisfosfonatlar kemik matriksine kovalent baglanarak ortalama 11,2 yil kalir. Bu nedenle ilag
kesilse bile risk uzun siire devam eder (32).

Denosumab ise kemikle baglanmaz, yar1 émrii 26 giindiir; bu durum “ilag tatili” kavramini
bisfosfonatlardan farkli hale getirir (33).

4.3. Dental ve Lokal Faktorler

Lokal travma, DIONJ nin en sik tetikleyicisidir. Dis ¢cekimi, implant yerlestirilmesi,
periodontal cerrahi veya protez basinci, nekrotik kemigin ekspozisyonuna yol agabilir.

e Dis cekimleri: Olgularin yaklasik %60’1inda baslangi¢ faktoriidiir.

o Travmatik okliizyon: %25-30 olguda spontan baslangic nedenidir. Ozellikle
mandibular posterior lingual kortekste goriiliir.

e Kironik periodontal inflamasyon: Osteoklast aktivitesini artirarak riskli bolgede
remodeling ihtiyacini yiikseltir (34).

« Dental implant cerrahisi: Ila¢ kullanim siiresi >2 y1l olanlarda yiiksek risk tasur.

o Torus ve eksostozlar: Yiizey mukozasi ince oldugundan travmaya agik, dolayisiyla
nekroza yatkindir (35).

4.4. Sistemik ve Yasam Tarz1 Faktorleri

Bazi1 komorbid durumlar tek basina osteonekroz olusturmaz, ancak ilacin toksisitesini
artirabilir:

o Diyabetes mellitus: Mikrosirkiilasyonu bozar, enfeksiyon direncini azaltir.
e Anemi ve kortikosteroid kullanimi: Doku oksijenlenmesini diistirtir.

o Sigara ve alkol: Kapiller kanlanmay1 azaltir, iyilesmeyi geciktirir.

e Obezite ve ileri yas: Metabolik yanitin yavaslamasina katki saglar (36).
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Bu faktdrlerin varligi, tek basina DIONJ olusturmasa da, maruziyet sonrasi iyilesmeyi
geciktirir ve komplikasyon riskini artirir.

4.5. Kombine Ila¢ Kullanimi

Denosumab’in, daha Once uzun siire bisfosfonat kullanan hastalara verilmesi durumunda risk
dramatik bi¢cimde artar.

Bu “¢ifte inhibisyon” durumu, alveoler kemikte daha hizli ve daha yaygin nekroz gelisimine
yol agar (37).

Ayrica kemoterapétik ilaglarla (6rnegin siklofosfamid, doksorubisin) veya kortikosteroidlerle
eszamanli kullanimlar, DIONJ insidansin1 belirgin sekilde yilikseltmektedir (38).

5. Klinik Evreleme

Cene osteonekrozunun dogru yonetimi i¢in klinik evreleme esastir.

Evreleme, hastaligin yayginligi, kemik ekspozisyonu ve radyolojik bulgulara gore yapilir.

Marx (2022) tarafindan gelistirilen klinik evreleme sistemi, dis hekimleri acisindan en pratik
siiflandirmadir (39).

5.1. Evre 0 — Klinik Oncesi (Subklinik Dénem)

Tanim: Kemik ekspozisyonu yoktur, ancak radyografik veya semptomatik bulgular vardir.

Belirtiler:

o Siklikla tek bir bolgede agri, dis mobilitesi veya dis koklerinde agiklanamayan
hassasiyet

e Radyografide lamina dura’da skleroz, periodontal aralikta genisleme

e (CBCT’de trabekiiler diizensizlik veya yogunluk artisi
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Yorum:

Bu evre, dis hekimi agisindan en kritik basamaktir. Uygun tedbirlerle ilerleme 6nlenebilir.

Cerrahi islemler ertelenmeli, non-invaziv tedaviler tercih edilmelidir (40).

5.2. Evre I — Lokalize Osteonekroz

Tamm: Ekspoze kemik vardir ancak agr1 yoktur, infeksiyon bulgusu saptanmaz.

Klinik:
e 1 kadranla sinirli kemik ekspozisyonu

e Cevre mukozada hafif inflamasyon
e Radyografide siirli osteoskleroz

Tedavi Yaklasimi:
o Antiseptik gargaralar (klorheksidin 9%0.12)

e Travmatik irritasyonlardan kaginma
e Gerekirse kisa siireli antibiyotik (profilaktik amagli)

5.3. Evre 11 — Enfekte Osteonekroz

Tamm: Ekspoze kemik agrilidir, ¢evresinde yumusak doku inflamasyonu ve enfeksiyon

vardir.

Klinik:

o Fistil, piiriilan akint1, koti koku
o Radyografide osteoliz, kortikal diizensizlik
e (Cogu hastada agr1 ve ¢igneme gii¢ligl

Tedavi Yaklasimi:
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e Uzun siireli antibiyotik tedavisi (6rnegin amoksisilin + metronidazol veya doksisiklin
protokolii)

o Diisilik travmali sequestrektomi gerekebilir

o llag tatili i¢in ilgili hekimle koordinasyon saglanmalidir (41).

5.4. Evre III — Genis Osteonekroz

Tamm: Nekroz iki veya daha fazla kadrana yayilmistir, patolojik fraktiir, fistiilizasyon veya
siniis tutulumlari olabilir.

Klinik:
e Genis ekspoze kemik, agri, fistiiller

e Mandibular inferior sinirda osteoliz veya fraktiir
e Maksillada siniis taban1 perforasyonu veya opasifikasyon

Tedavi Yaklasimi:
e Cerrahi rezeksiyon (segmental veya parsiyel)
o Sistemik antibiyotik + lokal antiseptik protokol

e Agir olgularda vaskiilarize flep rekonstriiksiyonu (6rnegin serbest fibula flebi)
e Uzun siireli ilag tatili zorunludur (42).

5.5. Alternatif Simiflandirmalar

AAOMS (American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons) ve ASBMR (American
Society for Bone and Mineral Research) de benzer sistemler Onermistir.

Ancak Marx’in 0-III evre sistemi, O0zellikle dentist odakh tanisal basamaklar icermesi
nedeniyle klinik pratige en uygun modeldir (43).

5.6. Evrelemede Goriintiilleme Bulgular:

DIONJ’nin radyolojik goriiniimii, evreye paralel olarak degisir:
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e Evre 0: Lamina dura sklerozu, PDL aralig1 genisligi.
e Evre I-II: Osteoskleroz ve trabekiiler yapida diizensizlik.
e Evre III: Osteoliz, kortikal perforasyon, sequestrum formasyonu.

CBCT, lezyon sinirlarin1 degerlendirmede altin standarttir (44).

MR goriintiileme, erken donemde kemik iligi 6demini gosterebilir.

5.7. Klinik Yonetimde Evrelemenin Onemi

Evre belirlemesi sadece tani i¢in degil, tedavi planinin invazivlik diizeyini belirlemek
acisindan da gereklidir.

Ornegin:
e Evre 0-I olgularinda koruyucu yaklagim,

e Evre Il olgularinda enfeksiyon kontrolii,
e Evre III olgularinda cerrahi rezeksiyon onerilir.

Bu basamakl1 yaklagim, gereksiz cerrahi girisimleri onler ve iyilesme oranini artirir (45).

6. Tam Yontemleri, Ayirict Tan1 ve Goriuntiileme
Yaklasimlan

6.1. Tammmin Onemi ve Klinik Zorluklar

DIONJ, erken evrede asemptomatik seyredebilir ve bu nedenle siklikla “periodontal hastalik™,
“apikal lezyon” veya “rezidiiel alveolit” ile karistirilir.

Dogru tani, erken dénemde konuldugunda nekrozun ilerlemesi durdurulabilir ve cerrahi
gereksinim azaltilabilir (46).

Tani; hastanin ila¢ oykiisii, klinik muayene, radyolojik degerlendirme ve gerektiginde
histopatolojik inceleme ile konur.
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Marx (2022), dogru taninin %80 oraninda iyi alinmis bir medikal anamneze dayandigini
vurgulamastir (47).

6.2. Tam Kriterleri

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Dernegi (AAOMS, 2022) tarafindan tani i¢in ii¢
kriterin varhig1 gerekir (48):
1. Hastanin gegmisinde veya halen antiresorptif / antiangiogenik ila¢ kullanimi
bulunmasi.
2. 8 haftadan uzun siiredir iyilesmeyen kemik ekspozisyonu veya oral kaviteyle

iligkili fistiil formasyonu.
3. Radyoterapi oykiisiiniin olmamasi (osteoradyonekrozdan ayrim i¢in).

Bu ii¢ kosul saglandiginda, hasta “ila¢ kaynakli ¢cene osteonekrozu” olarak degerlendirilir.

6.3. Klinik Muayene Bulgulari

DIONJ’nin klinik goriiniimii, evresine bagli olarak degisir:

Evre Klinik Bulgular Agrn Enfeksiyon Fistiilizasyon

0 Kemik ekspozisyonu yok, ancak agri ve + Yok Yok
periodontal mobilite olabilir

I Ekspoze kemik, agrisiz - Yok Yok

II Ekspoze kemik, piiriilan akinti, eritem + + +

I Yaygin nekroz, patolojik fraktiir, siniis -+ +
perforasyonu

Ek olarak bazi hastalarda yamusak doku iilserasyonlari, protez vuruklari, metal tat, kotii
koku ve ¢ene sertligi goriilebilir.

6.4. Radyolojik Degerlendirme

a. Panoramik Radyografi
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[k basamak gériintiileme ydntemidir; kemik yogunlugundaki degisiklikleri ve kortikal
stireksizlikleri gosterir.

Ancak erken donemde (Evre 0-I) sensitivitesi diigiiktiir.

Tipik bulgular:
e Lamina dura’da kalinlasma,
e PDL araliginda genisleme,

e Osteoskleroz alanlar,
o lleri olgularda sekestrum formasyonu (49).

b. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (CBCT)

CBCT, lezyonun hacmini, kortikal perforasyonlari ve fistiil trasesini gosterir.

Ayrica cerrahi planlama 6ncesi anatomik sinirlarin degerlendirilmesinde altin standarttir (50).

CBCT’de tipik bulgular:
e Heterojen kemik yogunlugu,
o Kortikal kontur kaybi,

o Osteosklerotik ve osteolitik alanlarin birlikte varligi,
e Sekestrum ve ¢evresinde diisiik dansiteli halo.

¢. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MR)

Kemik iligi 6demini erken donemde gosterebildigi i¢in Evre 0 olgularinda yararhidir (51).

T1 agirlikl goriintiilerde sinyal kaybi, T2’de hiperintens goriiniim tipiktir.

Ancak MR, metal restorasyonlar nedeniyle artefaktlara duyarlhdir.

d. Sintigrafi ve PET-CT
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Sintigrafi, osteoblastik aktiviteyi gosterir ve aktif lezyonlar1 belirlemede faydalidir.

PET-CT ise kanser metastazi ile DIONJ ayiriminda énemlidir; DIONJ’de genellikle SUVmax
degeri <2.5 olarak saptanir (52).

6.5. Ayirici Tam

DIONUJ, pek ¢ok intraoral ve maksillofasiyal hastalikla benzer klinik bulgular gosterebilir.

Bu nedenle ayirici tanida agsagidaki durumlar mutlaka diglanmalidir (53):

Hastahk Ayiricr Ozellik

Osteoradyonekroz Radyoterapi Oykiisii vardir; genellikle maksilla-mandibula
sinirinda sinirl kalir.

Metastatik kemik Hizl progresyon, agrili kitle, radyolojik olarak destriiktif

tiimorleri goriniim.

Osteomiyelit Daha akut baslangig; sistemik ates, piiriilan akinti
belirgindir.

Kronik periodontitis Dis kaynaklidir; ilag dykiisii yoktur.

Travmatik kemik Genellikle ¢ekim sonrasi1 gegici, kisa siirede epitelize olur.

ekspozisyonu

Aktinomikozis Fistiil agzindan siilfiir graniilleri ¢ikis tipiktir.

Histopatolojik inceleme gerekirse, DIONJ’de nekrotik kemik trabekiilleri arasinda bos
lakiinalar ve Actinomyces kolonileri goriiliir (54).

6.6. Tamisal Yaklasim Algoritmasi (Klinik Rehber)

Dis hekimleri i¢in pratik bir DIONJ tan1 algoritmasi asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1. Tlag éykiisii alimir.
o Bisfosfonat, denosumab veya antiangiogenik ila¢ kullanimi sorgulanir.
o Kullanim siiresi >2 yil ise risk ytiksek kabul edilir.
2. Klinik muayene yapilir.
o Kemik ekspozisyonu, fistiil veya eritem var mi?
o Asemptomatik olguda radyografik degerlendirme yapilir.
3. Radyolojik inceleme (Panoramik + CBCT).
o Osteoskleroz, trabekiiler diizensizlik, kortikal kayip var m1?
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4. Evreleme yapihr.

o Evre 0-1II arasinda siniflandirilir.
5. Tani dogrulanir ve medikal hekimle iletisim kurulur.

o Gerekirse CTX, D vitamini, Ca diizeyleri kontrol edilir.
6. Tedavi plani evreye gore belirlenir.

o Koruyucu, medikal veya cerrahi protokol segilir.

Bu algoritma, dis hekimine “tanidan tedaviye kadar adim adim yol haritas1” sunar (55).

6.7. Tamidaki Giincel Yaklasimlar

Son yillarda DIONJ’nin erken saptanmasi i¢in bazi yenilik¢i yontemler de arastirilmaktadir:
e Optik Koherens Tomografi (OCT): Erken kemik yiizey defektlerini gosterebilir.

o Konfokal mikroskopi: Mukozal bariyer biitiinliigiinii degerlendirir.
e Serum microRNA profilleri: DIONJ riskini 6ngérmede umut vaat etmektedir (56).

Bu teknikler heniiz rutin klinik kullanima girmemis olsa da, gelecekte erken tanida 6nemli rol
oynayabilir.

6.8. Biyokimyasal Parametrelerin Klinik Degerlendirilmesi

Kemik metabolizmasinin laboratuvar gostergeleri, 6zellikle cerrahi planlama 6ncesi DIONJ
risk degerlendirmesinde yardimci olabilir.

Ancak bu testler tek basina tamisal degildir; klinik ve radyolojik bulgularla birlikte
yorumlanmalidir (57).

6.8.1. Serum CTX (C-terminal telopeptid)

CTX, tip I kollajenin yikimi sirasinda agiga ¢ikan bir peptid fragmentidir.

Osteoklast aktivitesinin dolayli gostergesi olarak kabul edilir.
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Degerin diisiik olmasi, kemik rezorpsiyonunun baskilandigini ve dolayisiyla ila¢ etkisinin
yogun oldugunu gosterir.

CTX Diizeyi Yorum Klinik Anlam
(pg/mL)

<100 Yiiksek Kemik dontisiimii ciddi sekilde baskilanmis; ¢ekim ve
risk cerrahi kontrendike.

100-150 Ortarisk  Antiresorptif etki devam ediyor; minimal invaziv islemler

dikkatle yapilmali.

>150 Diisiik Kemik turnover yeterli; kontrollii dental cerrahi

risk uygulanabilir.

Referans deger arahgi: 100-700 pg/mL (laboratuvara gore degisebilir).

Antiresorptif tedavi altindaki bireylerde CTX degeri genellikle <200 pg/mL diizeyine diiser
(58).

Yorumlama Notlar:
e Sabah a¢ karnina dl¢iilmelidir (sirkadiyen dalgalanma gosterir).
o Kronik bobrek hastaligi, menopoz, yas gibi faktorler degeri etkileyebilir.

e CTX degeri tek basina risk ongoriisiinde mutlak belirte¢ degildir; diger klinik
verilerle birlikte degerlendirilmelidir (59).

6.8.2. Serum 25(OH)D (D Vitamini)

D vitamini, kemik mineralizasyonu ve osteoblastik aktivite i¢in kritik dneme sahiptir.

Eksikligi, osteomalaziye yol acarak kemik yapimini zayiflatir ve DIONJ riskini artirabilir.

D Vitamini Diizeyi Yorum Klinik Oneri
(ng/mL)
<20 Ciddi DIONI riski yiiksek; cerrahi ertelenmeli, D vitamini
eksiklik replasmani baglanmali.
20-30 Yetersiz Diisiik normal sinir; dikkatli takip ve destek onerilir.
>30 Yeterli Normal kemik metabolizmasi; cerrahi planlanabilir.
>100 Toksik Hiperkalsemi riski; ilag tatili ve medikal

degerlendirme gerekir.

Marx (2022), D vitamini diizeyi <20 ng/mL olan hastalarda ¢cekim bdlgelerinin epitelizasyon
stiresinin anlamli sekilde uzadigini géstermistir (60).
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6.8.3. Serum Kalsiyum (Ca?*")

Kalsiyum, kemik mineralizasyonunun ana iyonudur.

Antiresorptif ilaclar osteoklast aktivitesini baskiladigi i¢in, serum kalsiyumu genellikle hafif
azalir.

Bu durum hipokalsemik semptomlara (parestezi, kas kramplar1) neden olabilir.

Serum Kalsiyum

(mg/dL) Yorum Klinik Durum
<8.5 Hipokalsemi Denosumab sonrasi sik; DIONJ riskini artirir.
8.5-10.2 Normal Normal mineral dengesi.
~10.5 Hiperkalsemi D vitamini toksisitesi veya metastatik hastalik

belirtisi olabilir.

Diisiik kalsiyum diizeyi, kemik metabolizmasinin baskilandigin1 gosterir; bu durumda dental
cerrahi ertelenmeli ve medikal tedaviyle diizeltme yapilmalidir (61).

6.8.4. Laboratuvar Parametrelerinin Birlikte Degerlendirilmesi

Asagidaki tablo, DIONJ ag¢isindan laboratuvar profilinin klinik yorumunu 6zetlemektedir:

CTX D Kalsiyum  DIONJ Klinik Oneri
Vitamini Riski
<100 <20 <8.5 Cok yiiksek  Cerrahi kontrendike, ilag tatili + medikal
destek.
100— 20-30 8.5-9 Orta Kiigiik islemler dikkatle yapilabilir.
150
>150 >30 8.5-10.2  Diisiik Dental cerrahi giivenli kabul edilir.

Marx ve arkadaglarinin (62) 6nerisine gore, bu li¢ parametrenin birlikte degerlendirilmesi, dis

~ .9

hekimine “biyokimyasal giiven aralig1” saglar.

Yani CTX >150 pg/mL, 25(OH)D >30 ng/mL ve Ca 8.5-10.2 mg/dL araliginda olan
hastalarda DIONJ gelisme olasilig1 diistiktiir.
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7. Onleme Stratejileri ve Klinik Yonetim Yaklasim

DIONJ’nin en etkili tedavisi, gelismesini 6nlemektir.

Bu nedenle dis hekimlerinin antiresorptif veya antiangiogenik tedavi alan hastalari, dental
islem Oncesinde sistematik bi¢imde degerlendirmesi gerekir (63).

7.1. Koruyucu Yaklasimin Temel flkesi

Marx (2022) bu konuyu su climleyle 6zetler:

“Osteonekrozun tedavisi multidisipliner bir stirectir, ancak 6nlenmesi tamamen dis hekiminin
elindedir.” (64)

Bu nedenle koruyucu yaklasim; preoperatif dental degerlendirme, risk siniflamasi, cerrahi
teknik secimi ve postoperatif bakim asamalarini kapsar.

7.2. Antiresorptif Tedavi Oncesi Dental Hazirhk

a. Hasta Bilgilendirmesi ve fla¢ Oykiisii
o Hangi ilacin, ne siiredir, hangi dozda kullanildigini sorgula.

o Sistemik hastaliklar (osteoporoz, metastaz, diyabet, romatoid artrit) kaydedilmeli.
o Hastaya, DIONI riskinin dental islemlerle iligkili olabilecegi agiklanmali.

b. Ag1z Hijyeni ve Dental Enfeksiyonlarin Eliminasyonu

Tedaviye baslanmadan once:

e Tiim ¢ekim endikasyonu olan disler ¢ekilmeli.
o Kok ucu enfeksiyonlari, periodontal lezyonlar, fistiiller tedavi edilmeli.
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o Kirik protezler ve travmatik irritasyonlar diizeltilmeli (65).

c. Cerrahi Miidahalelerin Zamanlamasi

e Cerrahi islemler, ila¢ tedavisi baslamadan en az 3 hafta 6nce tamamlanmali.
e Bussiire epitelizasyon ve primer iyilesme i¢in yeterlidir.

7.3. Antiresorptif Tedavi Sirasinda Dental Yaklasim

a. Non-invaziv Islemler

e Dolgu, endodontik tedavi, ylizeyel dis tas1 temizligi gibi islemler giivenlidir.
o Cerrahi veya ekstraksiyon miimkiinse ertelenmelidir.

b. Gerekli Cerrahi Durumlarda Ila¢ Tatili

e Oral bisfosfonat: 2 yildan uzun kullaniliyorsa, 3 ay ilag tatili dnerilir (hekim
onayiyla).

e Denosumab: Son dozdan 5—6 ay sonra cerrahi yapilmali; sonraki doz islemden 1 ay
sonra uygulanabilir.

o IV bisfosfonat: Genellikle tatil 6nerilmez; multidisipliner karar gerekir (66).

c. Antibiyotik Profilaksisi
e Cerrahi planlaniyorsa: Amoksisilin 2 g (veya klindamisin 600 mg) islemden 1 saat

once.
e Postoperatif 5-7 giin devam edilir.

d. Cerrahi Teknik

e Minimal travma, keskin elevatorlerden ka¢inma.
e Primer kapatma saglanmali, flep iyi vaskiilarize olmali.
e Erken siitlir alinmamal1 (10-14. giinde).

7.4. Ag1iz Hijyeni ve Takip Protokolii
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e Klorheksidin %0.12 gargaralar 2 hafta siireyle.
e 3-6 ayda bir klinik kontrol ve panoramik radyografi.
e Protez kullananlarda basing alanlar1 sik degerlendirilmelidir (67).

7.5. Koruyucu Vitamin ve Mineral Destegi
e D vitamini 1000-2000 IU/giin

e Kalsiyum 500-1000 mg/giin
o Gerekirse magnezyum ve K2 vitamini takviyesi (osteoblast aktivitesini desteklemek

i¢in).

Bu destekler, kemik metabolizmasini optimize eder ve ilag etkisini dengeleyebilir (68).

8. Tedavi Yaklasimlari: Medikal, Konservatif ve Cerrahi
Yonetim

8.1. Genel ilkeler

DIONI tedavisinin amact nekrotik kemigi ortadan kaldirmak degil,

oncelikle enfeksiyonu kontrol altina almak, agriy1 azaltmak ve hastanin yasam kalitesini
korumaktir (69).

Tedavi plani, hastaligin evresi, ilacin tipi, hastanin sistemik durumu ve beklentileri dikkate
alinarak bireysellestirilmelidir.

Marx’1n 2022 giincel yaklasimina gore tedavi dort basamaklidir:

Antibiyotik ve antiseptik kontrol (konservatif)
Ilac tatili ve destek tedaviler

Minimal invaziv cerrahi girisimler
Rekonstriiktif cerrahi (ileri evre olgular)

b s

8.2. Evreye Gore Tedavi Yaklasimi

--149--



Evre Klinik Durum

0 Kemik ekspozisyonu yok,
radyolojik degisiklik var

I Agrisiz ekspoze kemik

11 Agrili ekspoze kemik, enfekte

I Yaygin nekroz, fraktiir veya
siniis tutulumlu

8.2.1. Evre 0 — Subklinik Donem

Tedavi Prensibi
Medikal takip

Antiseptik + koruyucu

Antibiyotik +
sequestrektomi
Cerrahi rezeksiyon +
rekonstriiksiyon

Bu donemde hedef, hastaligin ilerlemesini 6nlemektir.

Hedef
[lerlemenin
Oonlenmesi
Enfeksiyonun
engellenmesi
Enfeksiyon kontrolii

Radikal tedavi

Radyolojik bulgular olsa bile kemik ekspozisyonu yoksa cerrahi gereksizdir.

Tedavi protokolii:

Yiiksek riskli hastalarda (CTX <100 pg/mL) cerrahi islemler ertelenmeli (70).
Semptomatik olgularda parasetamol veya NSAID (gerekirse diisiik doz tramadol).

e Agiz hijyeni optimizasyonu

e Klorheksidin %0.12 gargaralar giinde 2 kez

e D vitamini ve Ca destegi (kemik metabolizmasini desteklemek icin)
Takip:

3 ayda bir klinik ve radyolojik kontrol onerilir.

8.2.2. Evre I — Lokalize Osteonekroz (Agrisiz Ekspoze Kemik)

Tedavi hedefi: Nekrotik kemigin sinirlandirilmasi ve enfeksiyonun 6nlenmesi.

Tedavi protokolii:

e Klorheksidin %0.12 gargaralar (2x1, 2-3 hafta).
e Yumusak diyet, travmadan ka¢inma.
e Protez kullananlarda basing alanlarinin diizeltilmesi.

--150--



e Gerekirse profilaktik antibiyotik:

o Amoksisilin 500 mg, 31, 7 giin veya

o Klindamisin 300 mg, 3x1, 7 giin (penisilin alerjisi olanlarda).
e Sistemik D vitamini diizeyi <20 ng/mL ise replasman yapilmali.

Cerrahi:
Yalnizca keskin kenarlarin yumusak dokuya irritasyon yaptig1 durumlarda minimal trimming.

Primer kapatma 6nerilmez (71).

8.2.3. Evre 11 — Enfekte Osteonekroz

Bu evre en sik goriilen formdur.
Agr, pliriilan akint, fistiil ve kotii koku tipiktir.

Tedavi amac1 enfeksiyonun baskilanmasi ve nekrotik dokunun kontrollii uzaklastirilmasidir.

Antibiyotik rejimleri (Marx, 2022)

Birinci Secenek Ikinci Secenek Alternatif
Amoksisilin + Klavulanik Amoksisilin 500 mg + Doksisiklin 100 mg/giin, 21 giin
asit 875/125 mg, 2x1, 14 Metronidazol 500 mg, 3x1, (antiinflamatuar etkisi
giin 14 giin nedeniyle)

e Agr kontrolii: Parasetamol veya ibuprofen.

o Lokal irrigasyon: Serum fizyolojik veya %0.12 klorheksidin.

o Gerektiginde: Sequestrektomi (kiigiik nekrotik fragmanlarin uzaklastirilmasi).
o Sistemik destek: D vitamini 1000 IU/giin, Ca 500 mg/giin (72).

Takip:

Her 4—6 haftada kontrol.

Lezyon gerilemezse cerrahi planlanir.
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8.2.4. Evre III — Genis Osteonekroz

Bu evrede nekroz 2 veya daha fazla kadrani kapsar, patolojik fraktiir veya siniis perforasyonu
goriilebilir.

Enfeksiyon kroniklesmis, konservatif tedavi yetersizdir.

Tedavi prensibi:

Radikal cerrahi + rekonstriiksiyon.

Cerrahi yaklasimlar:

e Sekestrektomi / Debridman: Sinirli lezyonlarda.
e Marjinal rezeksiyon: Mandibula kortikal sinir1 korunabiliyorsa.
o Segmental rezeksiyon: Yaygin nekroz ve fraktiir varsa (6rnegin mandibular korpus).

Cerrahi sonrasi defekt, vaskiilarize flep ile onarilir:

e Serbest fibula flebi
o Pektoralis major flebi
e Anterolateral uyluk flebi

Bu yontem, kanlanmay1 artirarak rekiirrens riskini diistirtir (73).

Antibiyotik: Uzun siireli (3—4 hafta) ve genis spektrumlu tedavi.

Postoperatif bakim: Klorheksidin irrigasyon, yumusak diyet, 4 haftalik kontroller.

8.3. Ila¢ Tatili (Drug Holiday) Yaklasim

[lag tatili, kemik remodelingini yeniden aktive etmeyi hedefler.
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Ancak bisfosfonatlar icin tartigmalidir; denosumab igin ise klinik olarak etkilidir (74).

flac Tatil Siiresi Uygulama Not
Zamam
Oral 2-3 ay Cerrahi 6ncesi CTX >150 olana kadar
bisfosfonat
IV bisfosfonat  Genellikle — Etki kalict
onerilmez
Denosumab 5-6 ay Son dozdan sonra  Yeni doz cerrahiden 1 ay
sonra
Antiangiogenik  4-6 hafta Onkoloji onay1ile  Vaskiiler yanit izlenmeli

[lag tatili kararinda her zaman ilgili onkolog veya endokrinolog ile iletisim kurulmalidr.

8.4. Destek ve Yardimc1 Tedaviler

a. Oksijen ve Lazer Tedavileri

o Hiperbarik oksijen (HBO): Doku oksijenlenmesini artirir, angiogenez destekler. 20—
30 seanslik protokoller uygulanabilir (75).
o Diisiik seviyeli lazer (LLLT): Yara iyilesmesini hizlandirir, analjezik etki saglar.

b. Platelet-Rich Fibrin (PRF) ve Platelet-Rich Plasma (PRP)

Cerrahi sonrast PRF membran uygulamasi, vaskiilarizasyonu artirarak rekiirrensi azaltabilir.

Marx (2022), PRF’nin epitelizasyon siiresini ortalama %40 kisalttigin1 bildirmistir (76).

c. Ozon Terapisi

Oksijen radikalleri araciligiyla antibakteriyel etki saglar; 6zellikle Evre I-II olgularda
tamamlayici tedavi olarak kullanilabilir (77).

d. Antiresorptif Etkiyi Azaltic1 Ajanlar
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o Statinler, lokal kemik anjiyogenezini destekleyebilir.
o Teriparatid (PTH 1-34), osteoblast aktivitesini artirarak iyilesmeyi hizlandirabilir (78).

Bu tedaviler 6zellikle osteoporoz hastalarinda umut verici sonuglar vermektedir.

8.5. Multidisipliner Yonetim

DIONI tedavisi, dis hekimi — onkolog — endokrinolog — radyolog is birligi gerektirir.
Her olgu bireysel degerlendirilmelidir.

Onkolog: Ilag tatilinin giivenli siiresini belirler.

Dis hekimi: Cerrahi planlama ve enfeksiyon kontroliinden sorumludur.
Endokrinolog: D vitamini ve kalsiyum replasmanini diizenler.
Radyolog: Lezyon progresyonunu izler.

Bu is birligi olmadan yapilan girisimler, siklikla niiks veya komplikasyonla sonuglanir (79).
8.6. Tedavi Basarisinin Degerlendirilmesi

Basarili tedavi kriterleri:

Agrinin ortadan kalkmasi

Enfeksiyonun kontrol altina alinmas1

Ekspoze kemigin tamamen epitelize olmasi

Radyolojik stabilizasyon (CBCT’de yeni osteoliz yoklugu)

b S

Tedavi basarisizligi, genellikle erken donemde agresif cerrahi yapilmasi veya enfeksiyon
kontroliiniin yetersizligiyle iliskilidir (80).

9. Kanser ve Osteoporoz Hastalarinda DIONJ Yonetimi

9.1. Giris
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Antiresorptif ve antiangiogenik ilaglar, kanser metastazlarinin kemik tutulumunu 6nlemek ve
osteoporozu tedavi etmek amaciyla yaygin bi¢imde kullanilmaktadir.

Ancak bu ilaglar, uzun siireli kullanimda ¢ene kemiginde vaskiiler ve hiicresel toksisite
olusturarak osteonekroza yol acabilir.

Bu nedenle dis hekimlerinin tedavi dncesi ve sirasinda uygulayacaklar1 protokoller, hastaligin
siddetini dogrudan etkiler (81).

9.2. Kanser Hastalarinda DIONJ Yonetimi

9.2.1. Patogenez ve Risk Profili

Kanser hastalar1 genellikle yliksek doz ve intravendz bisfosfonat (zoledronat 4 mg/ay) veya
denosumab (120 mg/ay) alir.

Bu grupta DIONJ riski %1-10 arasinda degisir (82).

Risk artis1 nedenleri:

Ilag dozu yiiksek ve uygulama siiresi uzun

Kemoterapi ve kortikosteroid eszamanli kullanimi

Mukozal iyilesmeyi geciktiren radyoterapi veya anjiyogenez baskilanmasi
[leri yas ve sistemik komorbiditeler

9.2.2. Dental Degerlendirme Protokolii (Tedavi Oncesi)

Kanser hastalarinda dis hekimi miidahalesi, antiresorptif tedavi baglamadan en az 3 hafta
once tamamlanmalidir (83).

Asamalar:
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Tiim dislerin klinik ve radyolojik degerlendirmesi (panoramik + CBCT).
Periodontal enfeksiyon ve apikal lezyonlarin tedavisi.

Cekim endikasyonu olan dislerin atraumatik ¢ekimi, primer kapama.
Kotii uyumlu protezlerin diizeltilmesi veya yenilenmesi.

Hastanin bilgilendirilmesi ve yazili onam.

MRS

Amag: Tedavi siiresince dis ¢ekimi ve cerrahi gerektirecek durumlarin ortadan kaldirilmasi.

9.2.3. Tedavi Sirasinda Dental Yaklasim

a. Non-invaziv islemler:

e Dolgu, endodontik tedavi, supra-gingival tas temizligi giivenlidir.
o Subgingival kiiretaj veya cerrahi islemler miimkiinse ertelenmelidir.

b. Cerrahi zorunlulugu varsa:
e Onkolog ile iletisim kurularak ilag tatili planlanmali.
e Denosumab alanlarda cerrahi, son dozdan 5 ay sonra yapilmalidir.

e Zoledronat alanlarda ilag¢ kesilse bile kemikte 10 yila kadar kalabilecegi i¢in, cerrahi
“yiiksek riskli” kabul edilir.

c. Profilaktik onlemler:

e Amoksisilin + metronidazol veya doksisiklin protokolii (7-14 giin).
o Klorheksidin gargaralar (2 hafta).
e Yumusak diyet, iyi agiz hijyeni.

9.2.4. Kanser Hastalarinda ileri Evre DIONJ Yonetimi

Bu grupta DIONJ genellikle Evre II-III diizeyinde teshis edilir.

Cerrahi tedavi, hastanin onkolojik durumu ve prognozuna gore planlanir.
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Tedavi secenekleri:

Enfekte kemiklerin sequestrektomisi

Segmental rezeksiyon (gerekirse fibula flebiyle rekonstriiksiyon)

Oksijen tedavisi ve PRF destekli iyilestirme

Teriparatid (PTH 1-34) uygulamalari (off-label) — 6zellikle osteoblast aktivitesini
desteklemek amaciyla (84)

Kontrendikasyon:

Aktif metastazi olan veya genel durumu kotii hastalarda genis cerrahi yapilmamalidir.

9.3. Osteoporoz ve Osteopeni Hastalarinda Yonetim

9.3.1. Risk Diizeyi ve Epidemiyoloji

Oral bisfosfonat (alendronat, risedronat) kullanan osteoporoz hastalarinda DIONJ riski
oldukea diisiiktiir:

yaklasik %0.01-0.1 (85).

Ancak 4 yildan uzun kullanim, eslik eden diyabet veya sigara Oykiisii varsa risk belirginlesir.

9.3.2. Dental Degerlendirme ve Takip

Tedavi oncesinde:

o Rutin dental kontroller yapilmali.
e Dis ¢ekimi gerekecekse antiresorptif baglanmadan 6nce yapilmali.
o Kok ucu enfeksiyonlar1 ve periodontal tedaviler tamamlanmali.

Tedavi sirasinda:
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e CTX>150 pg/mL ve D vitamini >30 ng/mL ise dental cerrahi planlanabilir.
e CTX <100 pg/mL olanlarda cerrahi ertelenmeli, medikal destek saglanmali.

Tedavi sonrasi:

o Her 6 ayda bir klinik kontrol.
e 2 yildan uzun kullanim sonrasi yilda bir panoramik radyografi 6nerilir (86).

9.3.3. Dental Cerrahi Planlamasinda Zamanlama

flac¢ Son Doz ile Cerrahiden Sonra Not
Cerrahi Arasi Yeni Doz
Oral bisfosfonat 2-3 ay 1 ay sonra CTX >150 olmal
Denosumab 5 ay 1 ay sonra Rebound etkisine dikkat
(osteoporoz dozu)
Zoledronat (yilhik 8-9 ay 1 ay sonra Tekrarlayan dozdan 6nce
IV doz) islem tamamlanmali

Not: Cerrahi sonras1t PRF membran ve primer kapama iyilesmeyi hizlandirir (87).

9.3.4. Desteleyici Tedaviler ve Rehabilitasyon

D vitamini 1000 IU/giin, kalsiyum 500 mg/giin

Agiz hijyeni egitimi: Dis ipi, yumusak fir¢a, antiseptik gargara
Yumusak diyet: Ozellikle ¢ekim sonras1 7-10 giin

Takip: 3 ayda bir klinik kontrol, 6 ayda bir radyolojik kontrol.

Marx (2022) osteoporotik hastalarda diizenli vitamin desteginin DIONIJ riskini %60 oraninda
azalttigini bildirmistir (88).

9.3.5. implant Cerrahisi ve Protez Planlamasi

Implantlar:

e Antiresorptif tedavi <2 yil ve CTX >150 pg/mL ise implant yapilabilir.
e Ancak yiiksek risk grubunda (>4 yil tedavi veya IV bisfosfonat) implant
kontrendikedir (89).
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Protezler:
e Protez kenarlarinin travmatize etmemesi saglanmali.

e Basing alanlar1 diizenli kontrol edilmeli.
e Torus veya eksostoz varsa, cerrahi diizeltme 6ncesinde ilag tatili planlanmalidir.

9.4. Denosumab — Bisfosfonat Kombinasyonunda Yonetim

Bazi hastalar, bisfosfonat tedavisinden sonra denosumab kullanmaya devam eder.

Bu “¢ifte antiresorptif etki”, kemik doniisiimiinii ciddi bi¢imde baskilar ve DIONJ insidansini
yaklagik 4 kat artirir (90).

Bu durumda o6nerilen yaklasim:
Cerrahi islemler kesinlikle ertelenmeli.
En az 6 aylik ilag tatili uygulanmal1.

CTX >150 pg/mL diizeyine ulasmadan cerrahi yapilmamalidir.

e Medikal tedavi ve D vitamini replasmani 6nceliklidir.

9.5. Teriparatid (PTH 1-34) ile Destek Tedavi

Teriparatid, rekombinant parathormon analogudur ve osteoblast aktivitesini artirarak kemik
yapimini uyarir.

Marx (2022), teriparatid enjeksiyonlarinin (20 pg/giin, 8 hafta) DIONJ iyilesmesini
hizlandirdiginm bildirmistir (91).

Kullanim Endikasyonlari:

e Osteoporoz hastalarinda cerrahi sonrasi kemik rejenerasyonu destegi
¢ Denosumab sonrasi rebound donemde osteoblast aktivitesinin desteklenmesi
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Kontrendikasyon:
e Metastatik kemik hastalig

e Paget hastalig1
e Serum kalsiyum >10.5 mg/dL

Teriparatid tedavisi, 6zellikle postmenopozal kadinlarda giivenle uygulanabilir ve
epitelizasyon siiresini kisaltabilir (92).

9.6. Onkoloji EKibi ile Iletisim ve Takip Protokolii

Tiim cerrahi islemler, onkolog ve endokrinologla konsiiltasyon sonrasi planlanmali.
Tedavi sonrasi 6 ay siireyle hasta yakindan izlenmeli.

Radyografik kontrol: 3. ay ve 6. ayda CBCT veya panoramik grafi.

Her kontrol vizitinde: Agri, akinti, mobilite, ekspoze kemik varlig1 degerlendirilmeli.

Bu multidisipliner izlem, rekiirrens ve komplikasyon oranlarini ciddi bigimde azaltir (93).

10. Yeni Yaklasimlar, Gelecek Perspektifleri ve Sonug¢

10.1. Yeni Tedavi Yaklasimlar:

a. Biyolojik Ajanlar ve Rejeneratif Tip Uygulamalari

1. Teriparatid (PTH 1-34):
Osteoblastik aktiviteyi uyararak kemik formasyonunu artirir.
Ozellikle osteoporoz hastalarinda cerrahi sonrasi rejenerasyonu hizlandirir,
Giinliik subkutan 20 pg doz, 8—12 hafta siireyle uygulanabilir (94).

2. Kemik Morfogenetik Proteinler (BMP-2, BMP-7):
Osteoindiiktif etki gosterir.
Nekrotik bolgenin cerrahi olarak ¢ikarilmasindan sonra, BMP-2 iceren kolajen siinger

greftlerle kombine uygulandiginda yeni kemik olusumunu artirdig rapor edilmistir
(99).
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3. PREF (Platelet-Rich Fibrin) ve PRP (Platelet-Rich Plasma):

Yiiksek biiyiime faktorii igerigi sayesinde anjiyogenez ve fibroblast aktivitesini
destekler.

DIONIJ olgularinda yara kapanma siiresini %40°a kadar kisaltir (96).
Mezenkimal Kok Hiicre (MSC) Tedavileri:

Yag dokusu veya kemik iliginden elde edilen MSC’ler, kemik rejenerasyonunu
hizlandirir.

Hayvan modellerinde kemik vaskiilarizasyonunu ve osteoid birikimini anlamli sekilde
artirmistir (97).

b. Molekiiler ve Genetik Yaklasimlar

1.

RANK/RANKL/OPG Eksenine Miidahale:
Yeni ilag¢ adaylari, bu sistemde dengeyi selektif bigcimde diizenlemeyi amaglar.

Ornegin, diisiik doz RANKL modiilatorleri kemik rezorpsiyonunu tamamen
durdurmadan kontrol etmeyi hedeflemektedir (98).

microRNA (miR) Diizeyleri:

Son arastirmalar, miR-21, miR-23a ve miR-145 diizeylerindeki degisimlerin DIONJ
gelisimiyle iliskili olabilecegini gostermistir.

Bu mikroRNAlar gelecekte erken tani biyobelirtecleri olarak kullanilabilir (99).
Gen Diizenleme ve CRISPR Teknolojileri:

Deneysel olarak osteoklast farklilagmasinda gorevli genlerin (6rnegin NFATcl, CTSK)
susturulmasiyla toksisite azaltilmaya c¢alisilmaktadir (100).

c. Doku Miihendisligi ve 3D Biyobaski Teknolojileri

Giinlimiizde doku miihendisligi, ¢ene rekonstriiksiyonunda ¢igir agmaktadir.

3D biyobaski teknolojisiyle, hastanin kendi hiicrelerinden olusturulan kemik greftleri, birebir
anatomik uyumlu sekilde tiretilebilmektedir.

Biyobaski greftlerde hidroksiapatit + kolajen + biiyiime faktorleri kullanilir.
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e Bu greftler, kanlanmay1 hizlandirir ve enfekte bolgede yeniden kemik olugumunu
destekler.
o Klinik faz II ¢aligmalarinda umut verici sonuglar elde edilmistir (101).

d. Lazer ve Ozon Destekli Kombine Tedaviler
o Diisiik seviyeli lazer (LLLT): Osteoblast mitozunu uyarir, agriy1 azaltir.
e Er:YAG ve Diode lazer: Nekrotik kemigin ylizey debridmaninda minimal travmatik
alternatiftir.

e Ozon terapisi: Antibakteriyel etkisinin yani sira dokularda oksijen basincini artirir;
ozellikle Evre I-II olgularda yararhdir (102).

10.2. Korunmaya Yonelik Yenilikc¢i Stratejiler

a. Dijital Risk Haritalama

Yapay zeka destekli panoramik analiz sistemleri, antiresorptif tedavi alan hastalarda
mikrotrabekiiler yogunluk degisikliklerini otomatik saptayabilir.

Bu sistemlerin erken uyar1 potansiyeli, klasik radyografi degerlendirmesinden %20 daha
yiiksektir (103).

b. Farmakogenetik Yaklasim

Genetik farkliliklarin (6rnegin CYP2CS8, VDR gen polimorfizmleri) ilag metabolizmasini
etkiledigi ve DIONJ duyarliligini artirdigi gosterilmistir (104).

Gelecekte kisisellestirilmis tedavi planlamalar1 bu genetik testlerle yapilabilir.

c. Akilh Ilag Sistemleri

Yeni gelistirilen kontrollii salmimh bisfosfonatlar, sistemik etkiyi azaltip kemik
hedeflemesini optimize etmeyi amaglamaktadir.
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Bu ilaglar, agiz i¢i toksisiteyi minimalize ederek DIONJ insidansin1 diisiirebilir (105).

10.3. Gelecek Perspektifleri
1. Multidisipliner izlem Standartlasacak:

DIONJ yo6netimi; dis hekimi, onkolog, endokrinolog ve radyolog is birliginde
yiiriitiilecek multidisipliner klinik aglara taginmaktadir.

2. Biyobelirte¢ Temelli Erken Tani:

microRNA profilleri, serum CTX + RANKL + VEGF kombinasyonlariyla birlikte
kullanilacak, klinik 6ncesi donemde tan1 olasilig1 artacaktir.

3. Kombine Tedavi Yaklasimlari:

Cerrahi + PRF + Teriparatid + HBO protokolleri “entegratif tedavi modeli” haline
gelmektedir.

4. Hasta Farkindahg:

flag regetelenmeden &nce zorunlu dental muayene uygulamasi (nleyici model) birgok
iilkede rehber diizeyinde yer almaktadir (106).

11. Sonu¢

Ilag kaynakl1 ¢cene osteonekrozu (DIONJ), modern farmakoterapinin kaginilmaz bir
komplikasyonu olarak kabul edilse de, erken tami1 ve uygun dental yonetim ile 6nlenebilir
bir hastaliktir.

Dis hekimleri i¢in en dnemli gorev;

o Riskli hastalar1 tedavi oncesi tanimak,

e Gereksiz cerrahi islemlerden ka¢inmak,

e Multidisipliner iletisimi saglamak ve

o Hastalar1 agiz hijyeni, vitamin destegi ve diizenli kontroller konusunda
bilinglendirmektir.
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Giliniimiizde konservatif yaklasimlar, rejeneratif tedaviler ve biyolojik desteklerle DIONJ
prognozu belirgin sekilde iyilesmistir.

Gelecekte biyobelirte¢ temelli erken tani1 ve doku miihendisligi tabanh tedaviler, bu
hastaligin yonetiminde standart hale gelecektir.

--164--



BOLUM 7

AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISINDE DUSUK
DUZEY LAZER KULLANIMI

Dr. Ogr. Uyesi Berrin IYILIKCI!
Ars. Gor. Dt. Orhan Can PARLAK?

1-Dr. Ogr. Uyesi, Pamukkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi AD., 0000-0003-3602-8999
2-Ars. Gor. Dt., Pamukkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi AD., 0009—0004-6603-9136257



Giris

Giliniimiizde diisiik diizey lazer tedavisi, dis hekimliginde ve
tipta giderek daha stk kullanilan, termal hasar
olusturmadan biyolojik yanit1 diizenlemeyi hedefleyen bir yaklagim
olarak one ¢ikmaktadir. Literatiirde bu yontem yalnizca “low-level
laser therapy (LLLT)” olarak degil, ayn1 zamanda daha kapsayici bir
kavram olan fotobiyomodiilasyon (photobiomodulation,
PBM) adiyla da anilmaktadir. (Hamblin, 2016: 1122-1124)
PBM’nin klinik pratikte deger kazanmasinin temel nedenleri
arasinda; uygulamanin minimal invaziv olmasi, yan etkilerinin
gorece az raporlanmasi, farkli endikasyonlarda destekleyici tedavi
olarak kullanilabilmesi ve hasta konforunu artirma potansiyeli
sayilabilir.

Diistik diizey lazerlerin bilimsel olarak dikkat ¢ekmesi, yara
iyilesmesindeki etkilerinin ilk kez Mester ve arkadaslar tarafindan
raporlanmasiyla hiz kazanmistir. (Mester et al., 1971: 532-535) Bu
klasik g¢alisma sonrasinda, lazerin biyolojik dokularda yalnizca
“kesme” veya “koagiilasyon” gibi cerrahi amaclarla degil; ayni
zamanda hiicresel metabolizmay1 diizenleyen bir uyaran olarak da
kullanilabilecegi fikri giiclenmistir. Bu ¢ercevede PBM’nin temel
iddias1, uygun dalga boyu ve doz araliginda uygulandiginda, dokuda
1stya bagl bir destriiksiyon olusturmaksizin, hiicre i¢i biyokimyasal
stirecleri tetikleyerek iyilesme biyolojisini destekleyebilmesidir.

PBM’nin biyolojik etkisi; 15181 hedef dokuda bulunan hiicre
ici fotoreseptorler tarafindan emilmesiyle baglar. Mitokondri,

1-Dr. Ogr. Uyesi, Pamukkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi AD., 0000-0003-3602-8999
2-Ars. Gor. Dt., Pamukkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi AD., 0009-0004-6603-9327



PBM’nin en kritik hedef organellerinden biridir. Ozellikle
mitokondride bulunan sitokrom-c  oksidaz gibi  kromoforlarin
fotonlar1 absorbe etmesiyle bir fotofiziksel siire¢ baslar; bunu
izleyen asamada biyokimyasal sinyal yollarinda zincirleme
reaksiyonlar tetiklenir. (Lubart et al., 2006: 179-185) (Karu &
Kolyakov, 2005: 355-361)

Bu siireclerin ortak ¢iktisi, hiicresel enerji metabolizmasinin
giiclenmesi ve ATP iiretiminin artmasidir. ATP artis1, hiicre ici
onarim  mekanizmalarinin  aktive  olmasi, proliferasyonun
diizenlenmesi, kollajen sentezinin artmasi ve mikro-sirkiilasyonun
iyilesmesi gibi doku tamiri agisindan kritik sonuglara zemin hazirlar.

Klinik  diizeyde @PBM’nin en ¢ok  vurgulanan
etkileri; antienflamatuar, analjezik, biyostimiilator  (rejeneratif) ve
baz1  protokollerde  raporlanan bakterisit/antimikrobiyal etkiler
olarak oOzetlenebilir. (Lubart et al., 2006: 179-185) (Karu &
Kolyakov, 2005: 355-361)

Bu nedenle PBM; agriy1 azaltma, inflamasyonu kontrol etme,
yumusak doku iyilesmesini hizlandirma ve bazi klinik senaryolarda
kemik iyilegsmesine destek olma potansiyeliyle, dis hekimliginin pek
cok alaninda tamamlayici bir modalite olarak degerlendirilmistir.

Diigiik diizey lazerin dis hekimligindeki kullanimi
periodontoloji, endodonti, ortodonti, restoratif dis hekimligi ve agiz
dis ¢ene cerrahisi gibi bir¢ok disipline yayilmistir. (Coluzzi, 2004:
751-770) Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 6zelinde PBM; iicilincli molar
cerrahileri sonrasi agri-ddem-trismus kontrolii, cerrahi yaralarin
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iyilesmesi, sinir hasarlarinda nérosensor iyilesmenin desteklenmesi,
implant ¢evresi erken iyilesmenin hizlandirilmasi, kemik
rejenerasyonunun biyolojik olarak uyarilmasi, temporomandibular
eklem bozukluklarinda semptomlarin azaltilmasi ve ilag iliskili cene
nekrozu (MRONJ) gibi kompleks tablolarin yonetiminde destek
tedavi olarak glindeme gelmistir.

Bu kitap boliimiiniin temel amaci; PBM/LLLT ’nin fiziksel
temellerini, doku ile etkilesim prensiplerini, klinik
parametrelerini ve agiz, dis ve ¢ene cerrahisindeki baglica kullanim
alanlarini sistematik bir bigimde ortaya koymaktir. Ayrica literatiirde
onemli bir sorun olan protokol heterojenligi nedeniyle, klinik
uygulamada standardizasyona duyulan gereksinim vurgulanacaktir.
Bu yaklagim, PBM’nin dogru endikasyonda, uygun doz araliginda
ve hasta giivenligini gozeten bir cercevede uygulanabilmesi
acisindan dnem tagir.

Lazerin Fiziksel Ozellikleri

Lazer 15181, klasik 151k kaynaklarindan belirgin bigimde
farklidir. Dogal 151k (6rnegin giines 15181) genis bir dalga boyu
dagilimima sahipken ve farkli yonlerde yayilarak koherens 6zelligi
gostermiyorken, lazer 15181 daha tekdiize bir karaktere sahiptir.
Lazer; belirli bir dalga boyunda (monokromatik), ayni fazda
(koherent) ve paralel dogrultuda (kolime) ilerleyen 151k demetidir.
(Coluzzi, 2004: 751-770) Bu ozellikler lazeri, dokular iizerine
kontrollii enerji aktarimi i¢in uygun bir ara¢ haline getirir.
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Isik, elektromanyetik spektrumun bir parcasi olup hem dalga
hem de parcacik 6zellikleri gosterir. Bu ikili doga nedeniyle, 15181n
en kiiciik enerji birimi foton olarak tanimlanir. (Lubart et al., 2006:
179-185) Lazerin doku iizerindeki etkisi, temelde fotonlarin
dokudaki hedef molekiillerle (kromoforlarla) etkilesimi {izerinden
gerceklesir.

Lazerin olusum  mekanizmast madde ile fotonun
etkilesimine dayanir ve bu etkilesim {ii¢ temel sekilde
gerceklesebilir:

1. Sogurulma (absorpsiyon)
2. Kendiliginden 1s1ma (spontan emisyon)

3. Uyarilmis 1smma (stimiile emisyon) (Seyda et al.,
2015)

Kendiliginden 151ma, yiiksek enerji seviyesinde bulunan bir
atomun kendiliginden daha diisiik enerji seviyesine gecerken foton
yaymasidir. Bu siire¢ rastlantisal gerceklesir ve yayilan fotonlarin
faz ve yon birligi yoktur. Sogurulma olayinda ise daha diisiik enerji
seviyesinde bulunan bir atom, gelen fotonu absorbe ederek daha
yliksek enerji seviyesine ¢ikar. Bu durum, atomun uyarilmis hale
geemesine neden olur. Uyarilmis 1s1ma ise lazerin temelini olusturan
mekanizmadir: Yiiksek enerji seviyesindeki atom, gelen bir fotonun
etkisiyle daha diisiik enerji seviyesine gecerken, gelen fotonla ayni
dalga boyunda ve ayni fazda ikinci bir foton iiretir. Boylece foton
sayis1 artar, 151k gii¢lenir ve lazer demeti olusur. (Coluzzi, 2004:
751-770)
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Lazer 151811 tanimlayan baslica parametreler; dalga boyu
(A), frekans (v) ve 15181 hiz1 (c) olarak ifade edilir. Dalga boyu,
dalga lizerinde iki esdeger nokta arasindaki mesafedir ve dis
hekimliginde lazerlerin doku ile etkilesimini belirleyen en kritik
parametrelerden biridir. Dalga boyu genellikle nanometre (nm) veya
mikrometre (um) cinsinden ifade edilir. Frekans ise saniyedeki dalga
salimim sayisidir. Frekans ile dalga boyu arasinda ters oranti vardir;
dalga boyu uzadikca frekans diiser ve foton enerjisi degisir. (Lubart
etal., 2006: 179—-185) Bu fiziksel iligki, belirli dalga boylarinin farkli
dokularda farkli absorbsiyon profillerine sahip olmasin1 agiklar.

Dis hekimliginde kullanilan lazerler, dalga boylarina gore
farkli  kromoforlarla etkilesir. Ornegin su, hidroksiapatit,
hemoglobin ve melanin gibi hedefler; farkli dalga boylarinda
degisen absorbsiyon 6zellikleri gosterir. Bu nedenle lazerin “hangi
dokuda ne yapt1g1”, cogu zaman lazerin giiciinden ziyade dalga boyu
secimi ve doz parametresi ile belirlenir.

Disiik Seviyeli Lazer

Diisiik seviyeli lazer tedavisi (LLLT), klasik cerrahi
lazerlerden farkli olarak dokuda kesme, buharlastirma veya
koagiilasyon hedeflemez; temel amag¢ biyolojik yaniti modiile
etmektir. Geleneksel tanimlarda diisiik seviyeli lazerin giicii
cogunlukla 500 mW’mn altinda olan sistemleri kapsar ve
siklikla 540-900 nm aralifindaki dalga boylariyla iligkilendirilir.
Glincel terminolojide bu alan “fotobiyomodiilasyon” semsiyesi
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altinda degerlendirilir. (Karu & Kolyakov, 2005: 355-361)
(Romagnoli & Cafaro, 2017: 131-160)

Klinik uygulamalarda yiizeyel dokular i¢in genellikle 600—
700 nm (kirmiz1 151k) araligi tercih edilirken, daha derin dokularin
hedeflendigi durumlarda 780-950 nm (yakin kizilotesi) araligina
gecilmesi Onerilir. Bu Onerinin temel gerekgesi, yakin kizilGtesi
15181in  dokularda daha iyi penetrasyon gostermesidir. (Karu &
Kolyakov, 2005: 355-361) Bununla birlikte penetrasyon yalnizca
dalga boyuna bagh degildir; uygulama teknigi, doku tipi,
pigmentasyon, kanlanma ve seans protokolii gibi bir¢cok degisken
penetrasyonu ve nihai biyolojik yanit1 etkiler.

PBM’nin biyolojik etkinligi, dokudaki fotoreseptorlerin lazer
1518101 absorbe etmesine baghdir. Karu ve arkadaslarinin ¢aligmalarsi,
kirmiz1 ve yakin kizildtesi spektrumda temel fotoreseptorlerden
birinin sitokrom-c  oksidaz oldugunu giiclii bigimde ortaya
koymustur. (Luke et al., 2019: 324) Bunun yani sira Nikotinamid
adenin  diniikleotid (NADH) ve Flavin adenin  diniikleotid
(FAD) gibi molekiillerin de belirli dalga boylarinda 151k
absorbsiyonuna katki saglayabildigi bildirilmektedir. (Seyda et al.,
2015) Isigin emilimi, hiicre metabolizmasinda 6zellikle oksidatif
fosforilasyon yolunu etkileyerek ATP {iretimini artirir. ATP artisi,
hiicresel onarim mekanizmalarinin aktive olmasina, niikleik asit
sentezinin artmasina, proliferasyonun diizenlenmesine ve iyilesme
fazlarmin hizlanmasina zemin hazirlar.
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Klinikte PBM uygulanirken yalmizca “lazer uygulandi”
demek yeterli degildir; tedavinin basarist belirli parametrelerin
dogru secilmesine baglidir. Bu parametreler literatiirde ¢gogunlukla
su basliklar altinda ele alinir:

e Dalga boyu

e Doz (enerji yogunlugu)
e Emisyon modlari

e I[sinlama teknigi

e Seans sayist ve tedavi siiresi (Karu & Kolyakov,
2005: 355-361)

Bu parametreler uygun seg¢ilmediginde, PBM’nin biyolojik
etkisi ya olugmayabilir (esik alt1 doz) ya da inhibisyon gelisebilir
(asir1 doz). Bu durum PBM literatiiriindeki sonug heterojenliginin en
onemli nedenlerinden biridir.

Dalga Boyu

Diisiik seviyeli lazer uygulamalarinda dalga boyu genel
olarak 600-1100 nm araliginda degisir. Bu aralik, dokular i¢in
“optik pencere” olarak adlandirilan, 15181n goreli olarak daha iyi
ilerleyebildigi bir bolgeyle iliskilendirilir. Bu spektrum i¢inde, bazi
fotoreseptorler tarafindan emilimin optimal oldugu dalga
boyunun 800 nm civarinda olabilecegi bildirilmistir. (Karu &
Kolyakov, 2005: 355-361)
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Yiizeyel lezyonlarda kirmizi 15181n absorbsiyon profili klinik
acidan Onemlidir. Ancak daha derin dokularin hedeflendigi
durumlarda, kirmiz1 15181n dokuda daha fazla sagilma/absorpsiyonla
yiizeyde “tiikenmesi” s6z konusu olabileceginden, yakin kiziltesi
araliga kaymak daha verimli olabilir. Bu nedenle, klinik protokol
planlanirken hedef dokunun derinligi, lokal anatomik 6zellikler ve
doku kompozisyonu dikkate alinmalidir. Ayn1 dalga boyu, farkli
anatomik bolgelerde farkli penetrasyon gosterebilir; 6rnegin mukoza
kalinlig1, vaskiilarizasyon, pigment diizeyi ve submukozal bag
dokusu icerigi etkili olabilir.

Dalga boyu sec¢imi ayn1 zamanda uygulamanin hedefini de
belirler. Ornegin  yiizeyel yumusak doku lezyonlarinda,
epitelizasyonu destekleme amaciyla daha kisa dalga boylar
giindeme gelebilirken; sinir veya kemik gibi daha derin hedeflerde
yakin kizilotesi spektrumun avantajli olabilecegi diisiliniiliir. Bu
nedenle PBM’nin klinikte rasyonel kullanimi, dalga boyunu “cihazin
sundugu” bir deger olarak degil, “hedefin gerektirdigi” bir se¢im
olarak ele almay1 gerektirir.

Doz (Enerji Yogunlugu)

PBM uygulamalarinda en kritik parametrelerden biri enerji
yogunlugudur. Enerji yogunlugu, cogu calismada “doz” olarak ifade
edilir ve birim ylizey alanina aktarilan enerji miktar: anlamina gelir
(J/em?). Enerji yogunlugunun klinik sonuglar iizerindeki etkisi,
PBM’nin “bifazik doz yanit1” olarak bilinen olguyla yakindan
iliskilidir: belirli bir aralikta biyostimiilatif etki goriiliirken, daha
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yiiksek dozlarda inhibisyon veya etkisizlik olusabilir. (Romagnoli &
Cafaro, 2017: 131-160) (Valchinov & Pallikarakis, 2005: 5)

Literatiirde PBM nin ideal dozu konusunda hala net bir fikir
birligi bulunmadigi vurgulanmaktadir.” Bunun en 6nemli nedeni,
caligmalarin farklt doku hedefleri, farkli lazer cihazlari, farkl
uygulama teknikleri ve farkli 6l¢iim ¢iktilar1 kullanmasidir. Bununla
birlikte, biyolojik uyarici etkiye sahip dozlarin 1-2 mJ/cm? gibi ¢ok
diisitk degerlerden baslayip 15 J/cm? ve altina kadar uzanan bir
aralikta raporlandigi bildirilmektedir. (Valchinov & Pallikarakis,
2005: 5) (Posten et al., 2005: 334-340) Klinik pratikte ise ¢ogu
protokol, hedef doku ve endikasyona bagli olarak daha dar bir “etkin
pencere” dnermeye ¢aligir.

PBM’de giic yogunlugu kavrami1 da Onemlidir. Giig
yogunlugu; cihazdan ¢ikan 151k miktarina (mW), uygulama siiresine
(s) ve 1s1nlanan alanin biiyiikliigiine (cm?) bagli olarak degisir. Genel
kural olarak; 151k miktar1 arttik¢a, uygulama siiresi uzadikca ve alan
kiigtildiikce, dokunun maruz kaldig: enerji artar. Klinik gergeklikte,
pratik ve ekonomik nedenlerle siireyi kisaltip giicii artirma egilimi
goriilebilir; ancak her durumda dokuda istenmeyen termal
artis olusturmamak temel ilkedir. (Valchinov & Pallikarakis, 2005:
8))

Termal arti riskinin dokunun absorbsiyon 6zelliklerine bagl
oldugu unutulmamalidir. Ornegin melanin, goriiniir ve yakin
kizilotesi spektrumda onemli kromoforlardan biridir. Melanin
miktar1 yiiksek olan dokularda yiizey absorbsiyonu artabilir; bu da
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penetrasyonu azaltirken yiizeyde 1s1 birikimi riskini yiikseltebilir.
Dolayistyla PBM planlanirken yalnizea “ayni doz” yaklasimi degil;
hasta ve doku 6zelliklerine gére modiilasyon diisiiniilmelidir.

Klinikte doz hesabin1 anlagilir kilan temel iligkiler soyledir:
e Etki (Enerji yogunlugu) = Enerji / Yiizey
e Enerji = Etki x Yiizey
e Enerji = Gli¢ X Zaman
e Etki x Yiizey = Gii¢ X Zaman
e FEtki = Gii¢ yogunlugu x Zaman

Bu formiiller, PBM protokolii yazarken raporlamanin
standardize edilmesine yardimc1 olur. PBM literatiiriinde sik goriilen
bir sorun, parametrelerin eksik raporlanmasidir; 6rnegin yalnizca
“810 nm, 200 mW uyguland1” denmesi, alan, siire ve toplam enerji
bilinmedigi i¢in klinik tekrarlanabilirligi azaltir.

Emisyon Modlar1

Lazer cihazlarmin 11k enerjisi yayilimi islevsel olarak {i¢
sekilde ele alinir: siirekli, aralikli ve atimli (pulsatif). (Tablo 1)
Stirekli dalgada hekim lazeri belirli bir gii¢c diizeyinde baslatir ve
kapatana kadar 1s1n devam eder. Aralikli modda 1s1k belirli araliklarla
kesintiye ugrar. Atimli mod ise kisa siireli 1ginimin ardindan cihazin
kapali kaldig1 dinlenme fazlarim igerir. (Lubart et al., 2006: 179—
185) Emisyon modu secimindeki temel amag; hedef dokuda
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biyolojik yanit olustururken asir1 1sinmayir Onlemek ve enerji
dagilimmi kontrol etmektir. Aralikli/atimli kullanimda dokunun
sogumasi i¢in zaman araliklart bulundugundan asir1 1sinma riski
daha diisiik kabul edilir. Buna karsin siirekli modda, 6zellikle ytliksek
giic yogunluklarinda sogutma sistemleri veya daha kontrollii
uygulama teknigi gerekebilir.

Diyot lazerlerde emisyon modu konusu ayrica énem tagir.
Diyot lazerler ¢ogu zaman siirekli veya aralikli modlarda ¢alisir ve
“cok kisa araliklarla” 1sinlama yaparak, ortalama gii¢ diisiik olsa da
tepe gilic yogunlugunu ytikseltebilen protokoller olusturabilir. Bu tip
emisyon “siiper atimli” olarak adlandirilir ve daha derin dokulara
niifuz avantaji saglayabilecegi belirtilir. (Karu & Kolyakov, 2005:
355-361)

Ancak klinik literatiirde, atimli/aralikli emisyonun stirekli
moda Ustlinliigii konusunda net bir uzlas1 yoktur. Bazi analizlerde
atimli 15181 yara iyilesmesinde avantaj saglayabilecegi, siirekli
dalganin ise sinir rejenerasyonunda daha etkili olabilecegi gibi
cikarimlar yapilmistir; fakat protokoller arasi farkliliklar nedeniyle
kesin bir “tek dogru” yaklasim 6nermek giictiir.

Bu nedenle klinik uygulamada emisyon modu secilirken,
hedef doku (yumusak doku, sinir, kemik), endikasyon (analjezi,
inflamasyon kontrolii, rejenerasyon), seans plani ve cihazin teknik
kapasitesi birlikte degerlendirilmelidir.
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Uygulama Teknikleri

PBM’nin klinik basarisinda, 15181n dokuyla
bulustugu uygulama teknigi belirleyicidir. Lazer probu, cihazdan
cikan lazer 15181min hedef dokuya iletilmesini saglayan aparattir.
Probun sterilizasyonu, kullanilan kilifin optik gecirgenligi ve probun
dokuya goére konumu; aktarilan enerjiyi dogrudan etkiler. Steril
edilemeyen problarda seffaf kiliflar kullanilmasi gerekir; ancak
seffaf olmayan veya optik gecirgenligi diisiik kiliflar lazer 15181n1n
dokuya ulasmasini azaltabilir.

Genel Oneri, PBM uygulamasinda probun c¢ogu
zaman kontak kullanilmasinin enerji kaybini azaltmasidir. Probun
doku yiizeyine dik tutulmasi; yansima ve 15in sapmasini azaltarak
ylizeydeki giic yogunlugu parametrelerinin daha stabil olmasini
saglar.’ Kontak uygulamada basing standardizasyonu da énemlidir;
farkl1 basinglar dokunun optik ozelliklerini ve 1518 yayilimini
degistirebilir.

Ag1z dis1 uygulamalarda (6r. cilt tizerinden TME veya 6dem
alan1 uygulamasi) cilt temizligi, lazer 15181n1 absorbe edebilecek
makyaj ve benzeri {iriinlerin uzaklastirilmasi énerilir. Islem sirasinda
hastanin geri bildirimi ve doku reaksiyonlarinin gdzlenmesi,
istenmeyen termal etkileri 6nlemek agisindan 6nem tasir.

Doku hedefini 1sinlamada iki temel teknik tanimlanir:
Nokta teknigi: [sinlanacak alan, belirlenen noktalardan ardisik
bicimde 1smnlanir. Kontak kullanilmadiginda yansima olabilir;
probun dokuya dik tutulmast bu riski azaltir. Eger anatomik
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zorunluluk nedeniyle prob egimli tutulacaksa, enerji kaybim
azaltmak i¢in kontak kullanim tercih edilebilir. (Karu & Kolyakov,
2005: 355-361)
Tarama teknigi: Prob doku {izerinde hareket ettirilerek enerji
dagitilir. Ileri-geri veya spiral gibi hareket paternleri kullamilabilir.
Hangi patern secilirse segilsin, hedef ylizeyde homojen
dagilim saglamak i¢in ayni paternin tutarli bi¢imde uygulanmasi
gerekir.

Klinik raporlamada, kullanilan teknik (nokta/tarama),
kontak/temassiz uygulama, prob ¢ap1 ve 1smlanan alan gibi detaylar
belirtilmelidir; aksi halde protokoliin tekrarlanabilirligi azalir.

Seans Sayisi ve Tedavinin Siiresi

PBM’nin etki mekanizmasi akut bir “tek seans mucizesi”
seklinde degil, ¢ogu durumda kiimiilatif biyolojik yanit {izerinden
ilerler. Bu nedenle seans planlamasi 6nem tasir. Ancak literatiirde
seans sayisi ve tedavi siiresine iligkin net bir standart bulunmadigi
sikca vurgulanir. (Karu & Kolyakov, 2005: 355-361) Bu durum,
endikasyon ¢esitliligi ve protokollerin degiskenligi ile iliskilidir.

Genel bir klinik yaklasim olarak; semptomlar ortadan
kalkana veya iyilesme saglanana kadar haftada 2—3 seans Onerildigi
bildirilmistir.> Bununla birlikte akut postoperatif donemde (6r. 3.
molar cerrahisi sonrasi) ilk 24-48 saatte uygulama yogunlugu
artirilabilir; kronik agri ve TME problemlerinde ise daha uzun siireli
protokoller giindeme gelebilir. Uygulamanin basarisi, seans
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sayisinin yani sira dogru dalga boyu ve dogru doz aralig ile
yakindan iliskilidir.

Diyot Lazer

Dis hekimliginde diyot lazerler, PBM uygulamalarinda en sik
kullanilan lazer tiplerinden biridir. Diyot lazerler aktif materyal
olarak yar1 iletken kristaller igerir ve bu materyalin bilesimi lazerin
dalga  boyunu  belirler. Temel olarak Ga-As  (galyum
arsenit) ve GaAlAs (galyum aliiminyum arsenit) olmak iizere iki tiir
sik anilir. Indiyum iceren diyot lazerlerde dalga boyu ortalama 980
nm, aliiminyum i¢erenlerde ise 800 nm civarina yaklasabilir. (Lubart
et al., 2006: 179-185) Bu dalga boylar1 PBM’nin “derin doku
hedefleme” amaglariyla uyumlu bir aralik saglar. (Tablo 1)

Diyot lazerlerin iletimi ¢ogunlukla fiber optik yol ile
gerceklesir. Pigmente dokular diyot lazer 151811 yiiksek oranda
absorbe edebilir. Dis sert dokularina emiliminin gorece diisiik
olmasi, diyot lazerlerin c¢evre yumusak dokularda uygun
parametrelerle giivenle uygulanabilmesine katki saglar. Bununla
birlikte diyot lazerler, uygun olmayan parametrelerde dokuda hizli
1s1 artig1 olusturabilir; bu nedenle PBM protokoliinde gii¢ ve siire
dikkatle planlanmalidir. (Lubart et al., 2006: 179—185)

Gallium-Aluminium-Arsenide (GaAlAs) Lazer

GaAlAs lazerler, PBM uygulamalarinda uzun yillardir
kullanilan yar iletken lazer sinifindadir. 1990°lardan itibaren klinik
kullanimimin artti§1 ve giiniimiizde de yaygin sekilde kullanildig:
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bildirilmistir. GaAlAs lazerler cogunlukla 780-890 nmdalga boyu
araliginda c¢alisir ve hem silirekli hem de atimli modlarda
kullanilabilmektedir. (Vallone et al., 2014: 490—494) Bu aralik, derin
dokulara daha iyi penetrasyon saglayabilecegi diisiiniilen yakin
kizil6tesi spektruma karsilik gelir.

Tablo 1 (Luke, Mathew, Altawash, & Madan, 2019)

LAZER TiPi DALGA SPEKTRUM CALISMA MODU
BOYU

CO: 10600 nm Kizilotesi Devamli dalga (CW)

Holmium 2100 nm Kizilotesi Pulsatif

Er:YAG 2940 nm Kizilotesi Pulsatif

Nd:YAG 1064 nm Kizilotesi Devamli ve pulsatif

Diode 800-890 nm Kizilotesi Devaml

KTP 532 nm Goriiniir Pulsatif

Argon 488/514 nm Goriiniir Devaml

Excimer-ArF 190 nm Ultraviyole Pulsatif

-XeCl 308 nm Ultraviyole Pulsatif
Lazer Doku Etkilesimi
Lazerin dokuyla etkilesimi, hedef dokunun optik

ozelliklerine bagli olarak farkli
etkilesimler dort baglikta ele alinir:

bicimlerde gerceklesir. Bu

1. Absorpsiyon (sogurulma): Lazerin doku tarafindan emilmesi
ve biyolojik etkinin olugmasi agisindan en kritik basamaktir.
Kromoforlar bu siirecte belirleyicidir.
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2. Transmisyon: Lazer dokudan gecer ancak yeterli emilim
olmadiginda dokuda etki olusmayabilir.

3. Yansima: Lazer hedef dokuya etki gdstermeden yo6n
degistirir. (Dis hekimliginde bazi tanisal yaklasimlarda,
ornegin  ¢liriik  tespitinde  yansima/optik  farklar
kullanilabilir.)

4. Sagilma: Isik farkli yonlere dagilir; hedeflenen biyolojik etki
azalabilir, komsu dokularda istenmeyen 1sinma riski
olusabilir. (Lubart et al., 2006: 179-185)

PBM’de primer reaksiyon, 1s1tk demetinin hedef dokuda
emilmesiyle baglar. Isigin emilimi solunum zincirini aktive eder;
NADH aktivasyonu ve mitokondri islevlerinde diizenlenme goriiliir.
Elektron transport zincirinin aktivasyonu ATP iiretimini artirir; ATP
artig1 niikleik asit sentezi ve hiicresel onarim siireglerini destekler.?
Bir doku belirli miktarda lazer 151811 absorbe ettiginde serbest
oksijen tiirleri ve nitrik oksit gibi molekiillerin sinyal yollarinda rol
oynadigi; iyon gecirgenliginin degisebildigi ve boylece hiicresel
yanitin sekillendigi bildirilmistir. (Mester et al., 1971: 532-535)

Karu ve arkadaglarimin calismalari, kirmizidan yakin
kizilotesine kadar olan spektrumda etkin fotoreseptdriin solunum
zincirinin terminal enzimi olan sitokrom-c oksidaz oldugunu ortaya
koymustur. Mordan maviye kadar olan spektrumda ise
flavoproteinler ve NADH dehidrogenazin fotoreseptdr oldugu ifade
edilmistir. (Luke et al., 2019: 324) Bu bulgular PBM’de dalga boyu
seciminin biyolojik temellerini gii¢clendirmistir.
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Yara iyilesmesinde fibroblastlar kritik rol oynar. PBM’nin
fibroblast proliferasyonu ve kollajen {iretimi tizerinde uyarici etkiler
gosterebildigi; ancak bu etkinin doza duyarli oldugu raporlanmistir.
Ornegin daha vyiiksek enerji yogunluklarinda (6r. 16 J/cm?)
proliferasyon inhibisyonu goriilebilirken, daha diisiik dozlarda (2—4
J/em?) uyaricr etki ortaya ¢ikabilir. (The Laser Therapy Handbook,
n.d.) Ayrica fibroblastlarin yara bolgesine daha erken gd¢ etmesiyle
iyilesme fazlarinin hizlanabilecegi diisiintiliir.

Deneysel literatiirde, lazerin  hiicresel  bliylimeyi
artirabildigini gosteren erken ¢alismalar bulunur. Ornegin 1960°larin
sonunda fare fibroblastlarinda ruby lazer ile hiicre biiylime hizinda
artis raporlanmis; kontrol gruba gore proliferasyonda belirgin
ylikselis bildirilmektedir. (Loevschall & Arenholt-Bindslev, 1994:
347-354) Benzer bi¢cimde HeNe lazer uygulamalarinda kollajen
iiretiminin artabildigini bildiren ¢aligmalar vardir. (Jamieson et al.,
1969: 101-106) Fototerapinin fibroblastlarin miyofibroblastlara
doniisimii tizerindeki etkilerine dair veriler de literatiirde yer
almistir. (Lyons et al., 1987: 127-133)
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Fotobiyomodiilatif Yaklasimlarin Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Uygulamalarindaki Kullanim Alanlar:

Dis hekimliginde tedavi yaklagimlart uzun yillar boyunca
mekanik yontemler, kimyasal ajanlar ve klasik cerrahi teknikler
iizerine kuruluydu. Ancak bu yontemler siklikla agri, kanama,
enfeksiyon riski ve uzun iyilesme siireleri gibi komplikasyonlara
neden oluyordu. Yumusak ve sert doku cerrahilerinde olusan termal
travma g¢evre dokularin zarar gérmesine ve postoperatif donemde
hasta konforunun azalmasina yol agiyordu. Bu klinik sinirlamalar,
dis hekimliginde daha minimal invaziv, kontrollii ve biyolojik olarak
uyumlu tedavi alternatiflerinin aranmasina neden olmustur. (Chaple
Gil et al., 2025: 104594) Bu baglamda lazer teknolojisi, biyolojik
dokular tizerinde kontrollii enerji aktarimi saglayarak travmatik
etkileri azaltma potansiyeliyle 6ne ¢ikmustir.

Lazer (Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) teknolojisi, belirli dalga boylarindaki koherent 15181n
kontrollii sekilde dokulara uygulanmasi prensibine dayanir. Tipta ilk
kez 1960’larda Maiman tarafindan kullanilmaya baglanmis, dis
hekimliginde ise 1980’lerden itibaren o6zellikle yumusak doku
cerrahilerinde yayginlasmistir. Glinlimiizde lazerler, kesme,
koagiilasyon, sterilizasyon, fotodinamik terapi ve
biyostimiilasyon gibi bir¢ok klinik amagla kullanilmaktadir. Bu ¢ok
yonlii kullanim alani, lazerlerin sadece cerrahi bir ara¢ degil, aym
zamanda rejeneratif tibbin da 6nemli bir bileseni haline gelmesini
saglamistir. (Hawkins & Abrahamse, 2007: 147-155)
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Ozellikle diisiik seviyeli lazer tedavisi (Low-Level Laser
Therapy — LLLT), termal hasar olusturmadan hiicresel
metabolizmay1 diizenleme yetenegiyle dikkat ¢cekmistir. LLLT nin
biyolojik etkisi, foton enerjisinin hiicre icindeki sitokrom c
oksidaz tarafindan emilmesiyle baglar. Bu siirecte ATP {iretimi
artar, reaktif oksijen tiirleri dengelenir ve hiicresel onarim
mekanizmalar1  aktive olur. Sonucta inflamasyon azalir, agri
kontrolii saglanir ve yara iyilesmesi hizlanir. (Hawkins &
Abrahamse, 2007: 147-155)

Diisiik seviyeli lazer tedavisi giiniimiizde dis hekimliginin
hemen her alaninda kullanilmaktadir.

e Periodontoloji: Enflamasyonun baskilanmasi, doku
rejenerasyonu, cep derinligi azaltimi

e Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi: Postoperatif agri ve
O0demin azaltilmasi, sinir rejenerasyonu, kemik
lyilesmesi

e Endodonti: Antimikrobiyal fotodinamik uygulamalar

e Ortodonti: Dis hareketinin hizlandirilmast ve agri
kontrolii

e Restoratif ve protetik islemler: Dentin hassasiyetinin
giderilmesi

Bu genis kullanim alani, LLLT nin yalmizca bir destek
tedavisi degil, ayn1 zamanda biyolojik siiregleri optimize eden
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tamamlayict bir modalite oldugunu gostermektedir. Cerrahi
travmanin azaltilmasi, iyilesmenin hizlandirilmas1 ve hasta
konforunun artirilmasi gibi klinik hedefler diisiiniildiigiinde, lazer
teknolojisi glinlimiiz dis hekimliginde 6nemli bir doniim noktasi
olarak kabul edilmektedir. (Kathuria, Dhillon & Kalra, 2015: 215)

Fotobiyomodiilasyon (PBM), diisiik seviyeli lazer tedavisi
(Low-Level Laser Therapy, LLLT) olarak da bilinen ve termal etki
yaratmadan hiicresel aktiviteyi diizenleyen bir 151k temelli tedavi
yontemidir. Ozellikle 600—1100 nm araligindaki kirmizi ve kizildtesi
dalga boylarinda uygulandiginda, 151k enerjisi hiicre igi
fotoreseptorler tarafindan emilerek biyokimyasal reaksiyonlarin
baslamasini saglar. Bu siirecte temel hedef, mitokondrideki sitokrom
c oksidaz enzimidir; bu enzimin uyarilmasiyla ATP {iiretimi artar,
hiicresel metabolizma hizlanir ve rejeneratif siiregler aktive olur.
(Gopal, Palwankar & Dhalla, 2024: 70832)

PBM’nin c¢ene cerrahisindeki Onemi, sadece agri ve
inflamasyonu azaltmakla siirli degildir. Yapilan ¢aligmalarda, lazer
1s181n1n doku rejenerasyonunu uyarici, antienflamatuar, analjezik ve
noroprotektif etkiler gosterdigi kanitlanmistir. Bu etkiler, cerrahi
travmanin kaginilmaz sonuglart olan 6dem, agr1 ve doku hasarinin
daha kisa silirede toparlanmasini saglar. Fotobiyomodiilasyon,
ozellikle 3. molar dis c¢ekimleri, implant yerlestirme, kist
operasyonlart ve sinir yaralanmalarinda iyilesmeyi hizlandirmak
amaciyla destekleyici tedavi olarak uygulanmaktadir. (Lubart et al.,
2006: 179-185)
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Lazerin hiicresel diizeyde olusturdugu etki, biyokimyasal
kaskat biciminde ilerler. ATP artist hiicre proliferasyonunu
desteklerken, reaktif oksijen tiirleri (ROS) diisiik konsantrasyonda
salmarak hiicre sinyallesmesini diizenler. Bunun sonucunda
fibroblast, keratinosit ve osteoblast gibi iyilesmede rol oynayan
hiicreler aktive olur. Ayni zamanda lazer
15181, vazodilatasyon ve mikrosirkiilasyon  artis1 yoluyla  doku
oksijenlenmesini iyilestirir, bdylece inflamatuar yanitin stiresi
kisalir.(Gopal, Palwankar, & Dhalla, 2024a:70832)

Son yillarda yapilan sistematik derlemeler,
PBM’nin maksillofasiyal cerrahide postoperatif komplikasyonlari
azaltma acisindan etkili oldugunu gostermektedir. Ozellikle gene
cerrahisi pratiginde fotobiyomodiilasyonun yara iyilesmesi, sinir
rejenerasyonu ve kemik remodelasyonu siireglerinde olumlu katkilar
sagladig1 vurgulanmigtir.(Lubart et al., 2006: 179—185) Bu nedenle,
modern cerrahi yaklasimlarda lazerin “tamamlayici biyomodiilator”
olarak kabul edilmesi dnerilmektedir.

Postoperatif Agr1 ve Odem Kontroliinde Diisiik
Seviyeli Lazer

Postoperatif agr1 ve Odem, ¢ene cerrahisinde en sik
karsilagilan komplikasyonlardir. Lazer tedavisinin bu siireglerdeki
temel amaci, analjezik ve antienflamatuar yanit1 uyararak iyilesmeyi
hizlandirmaktir. LLLT nin agr iizerindeki etkisi hem néronal hem
de wvaskiiler diizeyde gergeklesir. Lazer 15181, periferik sinir
uclarinda Na*/K* pompasi aktivitesini modiile eder ve agr1 sinyali
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iletimini baskilar. Ayrica prostaglandin E2 ve bradikinin gibi agri
mediatorlerinin salinimini azaltarak, agr1 esigini yiikseltir. (Coluzzi,
2004: 751-770)

Odem kontrolii ise mikrosirkiilasyonun

diizenlenmesi ve lenfatik  drenajin  artirilmasi yoluyla saglanir.
Fotobiyomodiilasyon, vazodilatasyon etkisiyle damar gegirgenligini
dengeler, inflamatuar hiicrelerin asir1 birikmesini 6nler ve dokularda
stv1 retansiyonunu azaltir. Boylece postoperatif ddem daha hizli
geriler.
2021 yilinda yapilan bir meta-analizde, mandibular {igiincii molar
cekimleri sonrasi uygulanan diisiik seviyeli lazerin 6dem tiizerinde
anlamli bir azalma sagladigi; ancak agri ve trismus iizerindeki
etkinin doz ve seans sayismna bagli degiskenlik gosterdigi
belirtilmistir.(Coluzzi, 2004: 751-770)

Klinik uygulamalarda genellikle 660-980 nm araliginda, 4—
8 J/cm? enerji yogunlugunda lazerler tercih edilir. Bu parametrelerde
yapilan uygulamalar, 6zellikle cerrahiden sonraki ilk 2448 saat
icinde maksimum etki saglar. Preoperatif lazer uygulamalari da
O0demin baglamasin1 geciktirerek postoperatif konforu artirabilir
(Karsic1 & Balaban, 2025).

Sonu¢ olarak diigiik seviyeli lazer tedavisi, postoperatif
donemde hem analjezik ila¢ ihtiyacin1 azaltan hem de hasta
memnuniyetini  artiran bir  tamamlayici  yontemdir.  Ancak
literatiirdeki farkli lazer protokolleri nedeniyle etkilerde heterojenlik
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bulunmakta; bu nedenle parametrelerin standardizasyonu, klinik
basar1 agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Kemik Rejenerasyonunda Diisiik Seviyeli Lazer
Uygulamalan

Diistik seviyeli lazer tedavisinin (LLLT) kemik doku
iizerindeki uyarici etkileri, ¢cene cerrahisinde 6zellikle siniis lifting,
kist operasyonu ve implant ¢evresi kemik rejenerasyonunda dnem
kazanmistir. Lazer 15181, osteoblastik hiicre aktivitesini artirarak
kemik matriks sentezini hizlandirir ve yeni kemik formasyonunu
destekler. Bu siiregte foton enerjisinin hiicredeki mitokondrial
kromoforlar tarafindan emilmesiyle ATP {iretimi artar, hiicre ici
sinyallesme aktive olur ve osteojenik diferansiyasyon uyarilir.
(Hawkins & Abrahamse, 2007: 147-155) Calismalar, lazerle tedavi

edilen kemik dokularinda osteokalsin ve alkalen
fosfataz ekspresyonunun  yiikseldigini, bunun da  erken
mineralizasyonu  hizlandirdigini gostermektedir. Lazerin

ayrica anjiyogenezi uyardigi, bu sayede cerrahi bolgeye oksijen ve
besin akigmin arttig1 belirtilmistir. Bir hayvan modelinde 660 nm
dalga boylu lazerin, uygulama yapilmayan gruba kiyasla %35
oraninda daha fazla yeni kemik olusumu sagladigi rapor edilmistir.
(Gopal, Palwankar & Dhalla, 2024: 70832)

Klinik acidan, PBM’nin etkili olabilmesi ic¢in enerji
yogunlugu kritik dneme sahiptir. Genellikle 4-8 J/cm? arasinda
yapilan uygulamalar, kemik rejenerasyonunu desteklemede en etkin
doz araligi olarak gdosterilmektedir. Ancak bu degerlerin doku
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derinligi ve operasyon tipine gore uyarlanmasi gerekir. Derin kemik
defektlerinde daha yiiksek dalga boylu (6r. 810-980 nm) lazerlerin
kullanim1 &nerilir ¢linkii bu 1siklar daha iyi penetrasyon saglar.
Sonu¢  olarak, diisilk seviyeli lazer tedavisi, kemik
onariminda biyostimiilatdr ~ve hizlandirict  bir  biyofiziksel
ajan olarak degerlendirilmektedir. (Chaple Gil et al., 2025: 104594)

Sinir Hasarlarinin Tedavisinde Fotobiyomodiilasyon

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde sinir yaralanmalar1 6zellikle n.
alveolaris inferior ve n. lingualis hasarlar1 en ciddi
komplikasyonlardan biridir. Fotobiyomodiilasyon, bu tiir nérolojik
komplikasyonlarda rejenerasyonu destekleyici bir yontem olarak
one cikmaktadir.
LLLT nin sinir doku iizerindeki etkisi, aksonal biiyiime,
miyelinizasyon ve Schwann hiicre proliferasyonu iizerinden
gerceklesir. Mitokondrial enerji iretiminin artmasi, ndronal
metabolizmay1 canlandirir ve sinir iletim hizini iyilestirir. (Alharbi,
Rao, Alnaim, Alzamil, & nagarajappa, 2024)

Klinik ¢aligmalar, fotobiyomodiilasyonun parestezi ve
hipoestezi gibi duyu kayiplarinda belirgin iyilesme sagladiginm
gostermektedir. 810 nm GaAlAs lazer kullanilarak yapilan bir
caligmada, sinir hasar1 geciren hastalarda 10 seanslik uygulama
sonrasi duyusal iyilesme orani %70’in lizerinde bulunmustur.(Ma et
al., 2023)
Ayrica, sinir rejenerasyonunun erken dénemde (ilk 30 giin i¢inde)
baglatilan PBM tedavisiyle daha belirgin oldugu, ge¢ donemde
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baglanan uygulamalarda da iyilestirici etkinin devam ettigi
bildirilmektedir. Bu nedenle LLLT, sinir hasarlarinda hem erken hem
de ge¢ donemde giivenle kullanilabilir. (Nunes et al., 2021:68)

Uygulama parametreleri genellikle 660-780 nm dalga boyu,
4—6 J/cm? enerji yogunlugu ve 10—12 seans araligindadir. Seanslar
arasinda 48 saatlik aralik birakilmasi sinir rejenerasyonunu optimize
eder. Bu sonuglar, PBM nin cerrahi sonrast nérosensor iyilesmeyi
destekleyen noninvaziv  bir tedavi secenegi  oldugunu
gostermektedir.10

Implant Cerrahisinde Diisiik Seviyeli Lazerin Rolii

Cesitli  klinik  ¢aligmalarda 808 nm dalga boyunda lazer
uygulamasinin implant ¢evresinde ISQ degerlerinde erken donemde
artis yaptig1 gosterilmistir. 11
Ornegin, split-mouth sekilde diizenlenen bir calismada 1, 2, 4 ve 12
hafta ol¢iimlerinde LLLT grubunun kontrol grubuna gdre anlamli
sekilde daha yiiksek ISQ degerleri verdigi raporlanmistir.12
Bununla birlikte, uzun donem takiplerde bu farkin azaldigi,
PBM’nin ozellikle erken iyilesme fazinda etkili olabilecegi
bildirilmektedir.(Singhania, Borle, Godbole, & Sathe, 2025)
Uygulama parametreleri c¢aligmalarda genellikle 808—-830 nm
araliginda, 100200 mW gii¢ ve 5-10 J/cm? doz kullanimiyla
bildirilmistir; seans araliklar1 genellikle 2—-3 giinde bir ve toplam 6—
8 seans olarak dilizenlenmistir. (Kinalski, Agostini, Bergoli, &
Santos, 2021) Bu bulgular, PBM nin implant cerrahisinde biyolojik
iyilesme slirecini destekleyebilecegini diisiindiirmekle
birlikte, metodolojik heterojenlikler ve uzun dénem sonuglardaki
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belirsizlikler nedeniyle heniiz kesin sdylemler i¢in genis 6l¢ekli ve
standardize ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Temporomandibular Eklem (TME) Bozukluklarinda
LLLT Uygulamalarni

Temporomandibular eklem (TME) disfonksiyonlari, ¢ene
hareket kisitliligi, kas agris1 ve eklem i¢i inflamasyonla seyreden
karmagik bir klinik tablodur. Lazer tedavisi, TME hastaliklarinin
semptomatik tedavisinde invaziv olmayan bir ydntem olarak
kullanilmaktadir. PBM’nin bu alandaki etkisi hem kas gevsetici hem
de analjezik mekanizmalara dayanir.
GaAlAs lazerlerin 780-830 nm dalga boylarinda uygulandig:
caligmalar, TME hastalarinda agr1 skorlarim1  %50’den fazla
azaltigim1 ve agiz agikligmi 5-10 mm arasinda artirdigini
gostermektedir.15

LLLT, kas dokusunda mitokondrial aktiviteyi artirarak enerji
dengesini yeniden saglar ve laktik asit birikimini azaltir. Bu da
spazmin ¢ozlilmesini  kolaylagtirir.  Ayrica lazerin  sinovyal
dokuda vaskiiler gegirgenligi diizenleyerek 6demi azaltic1 etkisi
oldugu gosterilmistir.
TME uygulamalarinda genellikle 4-6 J/cm? enerji yogunlugu tercih
edilir; seanslar haftada 2—3 kez, toplamda 6—8 seans olarak planlanir.
Lazer probu genellikle preaurikiiler bdolgeye ve masseter kasi
tizerine uygulanir. Bu  tedavi, fizik tedavi veya splint
uygulamalariyla kombine edildiginde etkinligi artmaktadir.(Chaple
Gil et al., 2025b:104594)
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Sonu¢ olarak, disik seviyeli lazer terapisi TME
bozukluklarinda agriy1 hafifleten, kas fonksiyonlarini diizenleyen ve
eklem hareket acikligini artiran giivenli bir destek tedavisi olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, uzun donem etkileri ve
optimum parametrelerin belirlenmesi i¢in ileri ¢alismalara ihtiyag
vardir.(Chaple Gil et al., 2025b:104594)

Cerrahi Yaralarin Iyilesmesinde Lazer Destegi

Cerrahi islemler sonrasinda olusan yumusak doku
defektlerinin hizli ve saglikli sekilde iyilesmesi, hasta konforu ve
komplikasyonlarin  O6nlenmesi agisindan biiyilk Onem tasir.
Fotobiyomodiilasyon tedavisi, bu iyilesme siirecinde hiicresel
metabolizmay1 diizenleyerek dokularin rejeneratif kapasitesini
artirir. Lazer 15181 fibroblast, keratinosit ve endotel hiicrelerinde
mitokondrial aktiviteyi ylikselterek ATP iiretimini artirir ve yara
bolgesindeki hiicre yenilenmesini hizlandirir.(Chaple Gil et al.,
2025: 104594)

PBM’nin yara iyilesmesindeki etkisi yalnizca hiicresel
diizeyde degil, ayn1 zamanda molekiiler sinyal yollar1 izerinden de
gerceklesir. Uygulanan lazer, Transforming Growth Factor-f3 (TGF-
B), Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) ve Fibroblast
Growth Factor (FGF) gibi biiylime faktorlerinin salinimini uyarir.
Bu molekiiller, kollajen sentezini artirir ve yeni damar olusumunu
(anjiyogenez) hizlandirir. Cerrahi sonrasi lazer uygulamasi yapilan
hastalarda  epitelizasyon siiresinin  kontrol grubuna gore
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ortalama %30 daha kisa oldugunu bildirmistir.(Gopal, Palwankar &
Dhalla, 2024: 70832)

Klinik  olarak  lazerin yara ylizeyine dogrudan
uygulanmasi, inflamatuar fazin kisalmasina, graniilasyon
dokusunun erken olusmasina ve skar  dokusunun  minimal
kalmasina katk1 saglar. Bu durum o6zellikle flep -cerrahileri,
frenektomi ve mukogingival cerrahilerde belirgin hale gelir.
Uygulama parametreleri genellikle 660—-810 nm dalga boyu, 4-6
J/cm? enerji yogunlugu ve 2040 saniye siireyle, 3—5 giin araliklarla
yapilir. Bu yaklagim, yara iyilesmesini destekleyen giivenli ve
noninvaziv bir biyofiziksel yontem olarak kabul edilir. (Chaple Gil
et al., 2025: 104594)

MRONJ (ilac Iliskili Cene Osteonekrozu) ve Diisiik
Seviyeli Lazer Tedavisi

lag iliskili cene osteonekrozu (Medication-Related
Osteonecrosis of the Jaw — MRONIJ), 6zellikle bifosfonatlar,
denosumab ve anti-anjiyojenik ajanlar gibi kemik metabolizmasini
etkileyen ilaglarin uzun siireli kullanimiyla ortaya ¢ikan, ciddi bir
komplikasyondur. Bu ilaglar osteoklast aktivitesini baskilayarak
kemik rezorpsiyonunu azaltirken, ayni1 zamanda kemik dongiisiinii
yavaglatir ve mikrodamar yapisini bozar, bu da ¢ene kemiklerinde
nekroz gelisimine zemin hazirlar.
MRON]J, agn, fistiil, ekspoze kemik, sekonder enfeksiyon ve
fonksiyon kaybi gibi klinik bulgularla seyreder. Tedavi siireci uzun
ve zorludur; geleneksel yaklagimlar genellikle antibiyotik, antiseptik
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irrigasyon, cerrahi debridman ve analjezik tedavi iizerine kuruludur.
Ancak bu yontemler siklikla smirli basari  saglamaktadir.
(AlDhalaan, BaQais, & Al-Omar, 2020)

Son yillarda diisik seviyeli lazer tedavisi (LLLT)
veya fotobiyomodiilasyon (PBM), MRONIJ
yonetiminde tamamlayic1  bir tedavi modalitesi olarak dikkat
cekmistir. Lazerin temel etkisi, hiicresel diizeyde enerji liretimini
artirarak fibroblast  aktivitesi,  anjiyogenez = ve  epitelyal
yenilenmeyi desteklemesidir. Ayrica inflamatuar yanit1 baskilayarak
agriy1 azaltir ve doku onarimint hizlandirr.
Hayvan deneylerinde lazerin, gingival yara iyilesmesini artirarak
MRON/J-benzeri lezyonlarin gelisimini engelledigi gosterilmistir.
Bu etki, oOzellikle interlokin-1  reseptér antagonisti  (IL-
IRA) yolunun aktive edilmesiyle iliskilendirilmistir.(Zheng et al.,
2023: 14)

Klinik diizeyde yapilan ¢aligmalarda da benzer sonuglar elde
edilmisgtir.

e Minamisako ve ark. (2016), MRONIJ hastalarinda
lazer tedavisi uygulandiginda agr1 siddetinde azalma,
doku kapanmasinda hizlanma ve enfeksiyon
kontroliinde iyilesme bildirmistir._(Li et al., 2020:
256-267)

e Li ve ark. (2019) tarafindan yapilan sistematik
incelemede, lazer destekli tedavilerin cerrahi
yaklagimlara eklenmesinin basar1 oranlarin1 anlaml
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bicimde artirdig1 vurgulanmistir. (Valamvanos et al.,
2022: 973738)

e Frontiers in Dental Medicine (2022) derlemesinde
ise, fotobiyomodiilasyonun cerrahi tedaviyle birlikte
uygulanmasinin kemik kapanmasini hizlandirdigi,
tek  basmma  kullanildiginda  bile semptomatik
rahatlama sagladig rapor edilmistir. (Gigo-Benato et
al., 2010: 673-682)

Deneysel veriler, lazer tedavisinin MRONJ’nin erken

evrelerinde (Evre 1-2) noninvaziv bir destek yaklasimi olarak etkili
olabilecegini gdstermektedir. Ileri evrelerde ise cerrahi debridmanla
birlikte uygulanmasi, rejeneratif siireci destekleyen bir kombinasyon
tedavisi olusturur.
Genellikle 660-830 nm dalga boylarinda, 4-8 J/cm? enerji
yogunlugu ve 100200 mW giic araliginda lazerler tercih
edilmektedir. Uygulamalar haftada 2—3 seans, toplam 8-10 seans
stirecek sekilde planlanir. Seans sikligi hastanin klinik tablosuna
gore ayarlanmalidir. (Michalak, Dominiak, Grzech-Le$niak, Kiryk,
& Grzech-Lesniak, 2025)

Sonu¢ olarak, diisiik seviyeli lazer tedavisi MRONJ
tedavisinde agrinin ~ kontrolii, yumusak doku iyilesmesinin
hizlanmasi ve nekrotik kemik ekspozisyonunun azalmasi agisindan
umut verici bir yontemdir. PBM’ nin antiinflamatuar, analjezik ve
biyostimiilator etkileri, geleneksel tedavi yaklasimlarinin etkinligini
artirabilir. Ancak mevcut ¢alismalarin ¢ogu kiigiik 6rneklemli veya
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vaka serisi diizeyindedir; bu nedenle gelecekte yapilacak cok
merkezli, randomize kontrollii arastirmalar, lazer terapisinin
MRON]J tedavisindeki yerini daha net bigimde belirleyecektir.
(Rosso et al., 2018)

LLLT Uygulamalarinda Klinik Parametrelerin
Standardizasyonu

Fotobiyomodiilasyon tedavisinin etkinligi, kullanilan
lazerin fiziksel 6zellikleri, uygulama parametreleri ve doku tipi ile
yakindan iligkilidir. Literatiirde farkli protokoller bulunmakla
birlikte, sonuglardaki degiskenligin biiylik bdoliimii parametre
farkliliklarindan ~ kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, cerrahi
uygulamalarda optimal parametrelerin belirlenmesi, tedavinin
giivenilirligini artirmak agisindan kritik 6neme sahiptir.

Calismalar, en etkin klinik parametrelerin su aralikta
oldugunu gostermektedir:

e Dalga boyu: 660—980 nm

e Enerji yogunlugu: 4-10 J/cm?

o Giig: 100-250 mW

e Siire: Her noktada 20—40 saniye
e Seans sayist: Ortalama 6—8 seans

Dalga boyu se¢imi, hedef dokunun derinligiyle dogrudan
iliskilidir. Ornegin, yumusak dokular i¢in kirmiz1 151k (630—660 nm)

1-Dr. Ogr. Uyesi, Pamukkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi AD., 0000-0003-3602-8999
2-Ars. Gor. Dt., Pamukkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi AD., 0009—0004-6603-9139267



yeterli olurken, kemik veya sinir dokusu gibi derin yapilar i¢in yakin
kizil6tesi 151k (810-980 nm) daha uygundur. Bunun nedeni, IR 15181
su ve hemoglobin tarafindan daha az absorbe edilmesidir.

Ayrica, lazerin siirekli (CW) veya atimli  (pulsed) modda
caligtirilmas: doku yanitini etkiler. Siirekli modda uygulama, agri
kontroliinde tercih edilirken; attimli mod, doku derinligine daha iyi
niifuz ederek rejenerasyonu uyarabilir. Enerji yogunlugu (J/cm?) ¢ok
diistik oldugunda etkisiz kalir, ¢ok yiiksek oldugunda ise baskilayici
etki olusturabilir.
Bu nedenle, “biyostimiilasyon penceresi” olarak bilinen 3-8 J/cm?
aralii, ¢ene cerrahisinde en giivenli ve etkili enerji diizeyi olarak
onerilmektedir.(Gopal, Palwankar, & Dhalla, 2024c)

Sonug olarak, PBM tedavisinin klinik basarisi, uygun doz ve
protokol standardizasyonu ile miimkiindiir. Gelecekte yapilacak ¢cok
merkezli c¢aligmalarin, bu parametrelerin klinik kilavuzlarda yer
almasini saglayacagi ongdriilmektedir.

Gelecek Perspektifleri

Fotobiyomodiilasyonun agiz, dis ve c¢ene cerrahisindeki
kullanim1 giderek artmaktadir; ancak bu alan hald gelisim
stirecindedir. Gelecekteki arastirmalarin, lazer tedavisinin biyolojik
etkilerini molekiiler diizeyde anlamaya ve klinik protokolleri
standardize etmeye odaklanmasi beklenmektedir.

Oncelikle, biyolojik sensor tabanli doz
optimizasyonu ve yapay zeka destekli lazer sistemleri gelistirilerek
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kisisellestirilmis tedavi protokolleri olusturulabilir. Bu tiir sistemler,
doku kalinlig1, kanlanma diizeyi ve hasta yas1 gibi bireysel faktorleri
analiz ederek, en uygun enerji yogunlugunu otomatik olarak
ayarlayabilir.

Ayrica, lazer teknolojisinin biyomateryallerle
kombinasyonu da yeni bir arastirma alam1 olusturmaktadir.
Ozellikle kok hiicre ve greft bazli cerrahilerde lazer uygulamasinin
hiicre proliferasyonunu ve greft entegrasyonunu artirabilecegi
bildirilmistir.(Kathuria, Dhillon, & Kalra, 2015b)
PBM’nin rejeneratif tip, biyoteknoloji ve nanotip ile entegrasyonu,
cerrahi sonrasi iyilesmede daha etkili ve hizli sonuglar alinmasini
saglayabilir.

Sonug olarak, fotobiyomodiilasyon ¢ene cerrahisinde agri
yonetimi, inflamasyon kontrolii, kemik ve sinir rejenerasyonu gibi
bir¢ok alanda gii¢lii bir destek tedavisi konumundadir. Ancak uzun
vadede klinik standardizasyon, cihaz kalibrasyonu ve egitim
protokolleri  olusturulmadan bu potansiyelin tam olarak
kullanilabilmesi miimkiin degildir.
Gelecekte yapilacak ¢cok merkezli, randomize kontrollii caligmalar;
fotobiyomodiilasyonun ¢ene cerrahisinde rutin klinik uygulamalara
entegre edilmesi i¢in temel olusturacaktir. (Chaple Gil et al., 2025d)
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BOLUM 8

MAKSILLOFASIYAL TRAVMADA BiRINCIL
DEGERLENDIRME

SERRA ACAR!
SECIL COBANOGLU?

Giris
Travma, dis etkenlere bagli olarak viicutta yapisal ve
fonksiyonel hasar olugsmasiyla karakterize ve diinyada 6nemli halk
saglig1 problemi olarak kabul edilen bir durumdur. Ozellikle 40 yas
altindaki bireylerde 6nde gelen mortalite nedenlerinden biri olmasi,
travmanin klinik ve epidemiyolojik a¢idan dnemini artirmaktadir.
Genel viicut travmalar1 igerisinde maksillofasiyal travmalarin
yiiksek bir orana sahip oldugu ve acil servise bagvuran olgularinin
onemli bir kismin1 olusturdugu bildirilmektedir (Avei, Arslan, &
Biiyiikcam, 2017; R. Fonseca & Walker, 1997; R. J. Fonseca, Barber,
Powers, & Frost, 2012; Gassner, Tuli, Hachl, Rudisch, & Ulmer,
2003; Keskinoglu & Inan, 2014; Miloro, Ghali, Larsen, & Waite,
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2004). Yiiz ve g¢ene bolgesinin anatomik olarak dis etkilere agik
olmast, bu bdlgenin yaralanmalara kars1 daha savunmasiz olmasina
neden olmaktadir. Maksillofasiyal travmalar; yumusak doku
yaralanmalarindan izole veya kombine kemik kiriklarina kadar genis
bir klinik spektrumda ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durum yalnizca
estetik deformitelere yol agmakla kalmaz; solunum, gérme, isitme,
cigneme ve konugma gibi temel fonksiyonlari da ciddi bigimde
etkiler (Marcus, Erdmann, & Rodriguez, 2012; Miloro ve ark.,
2004). Ayrica maksillofasiyal yaralanmalarin kraniyal, servikal,
spinal ve ekstremite travmalari ile birlikte goriilebilmesi hastalarin
degerlendirilmesini ve yonetimini daha karmasik hale getirmektedir.
Literatiirde maksillofasiyal kiriklar ile intrakraniyal yaralanmalar
arasinda anlamli bir iliski oldugu; biling kaybi, kusma ve diisiik
Glasgow Koma Skoru (GKS) gibi bulgularin kraniyal yaralanma
siiphesini artirdig1 bildirilmektedir. Bu birliktelik, maksillofasiyal
travmali hastalarda mortalite riskinin artmasina neden olmaktadir
(Alvi, Doherty, & Lewen, 2003; Kloss ve ark., 2008; Mulligan,
Friedman, & Mahabir, 2010).

Maksillofasiyal kiriklarin goriilme sikligi, etiyolojisi ve
anatomik dagilimi; yas, cinsiyet, travma mekanizmasi, c¢evresel
faktorler ve sosyoekonomik kosullara bagli olarak degiskenlik
gostermektedir. Travma nedenlerindeki degisim ve artan yiiksek
enerjili yaralanmalar, bu alandaki tedavi yaklagimlarinin ve
kullanilan cerrahi tekniklerin zaman igerisinde evrilmesine yol
agcmisti. Tam1 araglar1 ve tedavi seceneklerindeki teknolojik
gelismeler, travma hastasina yaklasimin daha sistematik ve
multidisipliner bir yapiya kavusmasini saglamistir (Abel & Reeve,
2021; Boffano, Kommers, Karagozoglu, & Forouzanfar, 2014;
Costan ve ark., 2021; Diepenbrock & Green, 2018; Gassner ve ark.,
2003; Toprak & Arpaci, 2022; Tiikel & Benlidayi, 2019; Vujcich &
Gebauer, 2018). Travmali hastanin yOnetiminde en kritik
asamalardan biri birincil degerlendirmedir ve hayati fonksiyonlarin
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giivence altina alinmasini hedeflemelidir. Ust solunum yolunun
acikliginin  saglanmasi, aktif kanamanin kontrolii, dolagimin
desteklenmesi ve sok gelisiminin Onlenmesi bu silirecin temel
basamaklarii olusturur (R. Fonseca & Walker, 1997; Marcus ve
ark., 2012; Miloro ve ark., 2004). Yiiz ve boyun bolgesinin hava yolu
ve biiyilk damarlarla yakin anatomik iligkisi, bu hastalarda erken
donemde yapilacak sistematik ve dikkatli bir degerlendirmenin
Oonemini daha da artirir. Ayn1 zamanda eslik eden diger sistem
yaralanmalarimin erken taninmasi ve uygun sekilde yonetilmesi,
morbidite ve mortalitenin  azaltilmasinda  belirleyici  rol
oynamaktadir (R. Fonseca & Walker, 1997; Thaller & McDonald,
2004).Bu bolimde maksillofasiyal bolge anatomisi ve triyajdan
maruziyete travma hastasinin birincil degerlendirmesi ele
aliacaktir.

Onemli Anatomik Yapilar

Maksillofasiyal bolge, kafa tabaninin 6n ve alt kisminda yer
alan; siiperior sinirda kaglar, inferior sinirda mandibula ve lateralde
kulaklar arasinda uzanan kemik ve yumusak doku yapilarini kapsar.
Bu boélge; solunum, beslenme, konusma ve yiiz mimikleri gibi temel
fonksiyonlarin siirdiiriilmesinde rol oynayan c¢ok sayida hayati
anatomik olusumu icermektedir. Mandibula, dilin anterior yonde
desteklenmesini saglayarak hava yolunun agikliginin korunmasina
katkida bulunan temel iskelet yapidir. Cilt alt1 dokularda major
tikiiriik bezleri ve kanallari, yiiz sinirinin ana dallar1 ile 6nemli
vaskiiler yapilar yer almakta olup bu anatomik elemanlar 6zellikle
penetran travmalara kars1 hassastir. Ik degerlendirme sirasinda fark
edilmeyen bu yapilara ait yaralanmalar, ileri dénemde ciddi
fonksiyonel kayiplara ve belirgin morbiditeye yol acabilmektedir
(Akinbami, 2009). Orta yiiz bolgesi, kaslar ile burun taban1 arasinda
uzanmakta ve paranazal siniisleri igeren hava dolu bosluklarla
karakterizedir. Siniisleri ¢evreleyen kemik yapilarin ince olmasi ve
mukoza ile kapli bulunmasi, penetran travmalarda bu bdlgenin
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kolaylikla hasar gormesine neden olmaktadir. Bu tiir yaralanmalar;
enfeksiyon gelisimi, maksiller arterin terminal dallarindan
kaynaklanan ciddi kanamalar, okiiler yaralanmalar ve kafa ici
penetrasyon ile birlikte seyredebilir. Alt yiiz, burun tabanindan
mandibulanin alt smirmma kadar wuzanan alan1 kapsamakta;
maksillanin disleri barindiran boliimleri ile mandibulanin tamamini
icermektedir. Kalin kortikal kemik yapisi ve yogun dentoalveolar
bilesenlere ragmen, bu rijit iskelet yapilar tarafindan sinirlanan dil
dokusu; travma, aktif kanama ve O6dem varliginda hava yolu
obstrilkksiyonu agisindan 6nemli bir risk olusturmaktadir.
Maksillofasiyal travmalarla sik birliktelik gosteren boyun bolgesi
anatomik degerlendirmede ayr1 bir 6neme sahiptir. Boyun anatomisi;
hava yolu yapilar, major damarlar, gastrointestinal sistem
elemanlari, sinir yapilar1 ve iskelet bilesenleri olmak iizere
fonksiyonel agidan bes ana grupta ele alinmaktadir. Platysma kasi,
boynun ylizeyel ve derin planlar1 arasinda anatomik bir smir
olusturmakta ve bu kasin derin planlarina ulasmayan yaralanmalar
klinik olarak anlamli penetran boyun yaralanmasi kabul
edilmemektedir. Sternokleidomastoid kas ise boynu anterior ve
posterior licgenlere ayirarak travmatik yaralanmalarin lokalizasyonu
ve degerlendirilmesinde yol gosterici olmaktadir. Penetran boyun
yaralanmalarinin klinik yaklagiminda boynun anatomik olarak {i¢
bolgeye ayrilmasi pratik 6nem tasir. Bolge I, torasik girise komsu
hayati vaskiiler ve visseral yapilar1 icermesi nedeniyle cerrahi agidan
zorlu bir alan1 temsil eder. Bolge II, karotis arterler, juguler venler
ve Ust hava yolu yapilarinin yer aldigi, klinik degerlendirmeye en
acik bolgedir. Bolge 11T ise kafatasi tabanina komsulugu nedeniyle
kraniyal sinirler ve biiyiik damarlarin ekstrakraniyal segmentlerini
icermekte olup, degerlendirme ve tedavi agisindan 6zel dikkat
gerektirmektedir.(Krausz, Krausz, & Picetti, 2015)

Travma Hastasinda Sistematik Yaklasim ve ATLS Prensipleri
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Hayat1 tehdit eden travma ve patolojik durumlarda hastanin
yonetimi, multidisipliner bir ekip tarafindan yiiriitiilen, eszamanl
degerlendirme ve miidahaleye dayali sistematik bir yaklagimi
gerektirir. Bu yaklagimin temelini olusturan ileri Travma Yasam
Destegi (ATLS), ¢oklu travmali hastalarda yasami tehdit eden
yaralanmalarin hizli taninmasi ve etkin tedavisine oncelik veren, ilk
kez 1970’11 yillarda gelistirilmis ve giiniimiizde uluslararast kabul
gormiis bir bakim sistemidir (Carmont, 2005; Trauma, 2004).
ATLS’ye gore hastanin ilk degerlendirmesi, hastaneye kabulden
itibaren miimkiin olan en kisa siirede baslatilan ve resiisitasyonla eg
zamanl yiiriitiilen birincil muayeneye dayanir; bu muayene, servikal
omurga stabilizasyonu ile hava yolu agikliginin saglanmasi, yeterli
solunum ve ventilasyonun degerlendirilmesi, kanama kontrolii ile
dolasimin siirdiiriilmesi, noérolojik durumun hizli degerlendirilmesi
ve hastanin tamamen soyularak ¢evresel faktorlerin kontrol altina
alinmast basamaklarin1 igeren ABCDE algoritmasi c¢ergevesinde
yapilandirilmigtir. Klinik uygulamada bu siirece idrar sondast ve
gastrik dekompresyonun eklenmesiyle ABCDEFG giivenlik cemberi
olusturulmakta, bdylece fizyolojik stabilitenin saglanmasi ve gizli
yaralanmalarin erken fark edilmesi amaglanmaktadir(Frink, Lechler,
Debus, & Ruchholtz, 2017; Gondek, Schroeder, & Sarani, 2017;
Miloro ve ark.,, 2004). Travma hastalarinda morbidite ve
mortalitenin biiyiik 6l¢iide yaralanmay: takip eden ilk 60 dakika
icinde belirlenmesi, “altin saat” kavraminin Onemini ortaya
koymaktadir. Bu siire i¢cinde gergeklestirilen hizli triyaj, sistematik
degerlendirme ve uygun yonlendirme, Onlenebilir 6liimlerin
azaltilmasinda kritik rol oynar (Cowley, 1975). Triyaj siireci,
hastalarin  klinik Onceliklerine ve mevcut kaynaklara gore
smiflandirilmasint  saglarken GKS, Revize Travma Skoru ve
Pediatrik Travma Skoru gibi fizyolojik degerlendirme araglari biling
diizeyi, solunum ve dolasim parametreleri tizerinden objektif karar
verilmesine katki sunar (Champion ve ark., 1989; Johnson, 2016;

Ramenofsky ve ark., 1988). Birincil muayeneyi takiben
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gerceklestirilen ikincil muayene ise ayrintili oykii (AMPLE:
alerjiler, ilaglar, ge¢mis hastaliklar/gebelik, son yemek, yaralanma
mekanizmasi) ve bastan ayaga fizik incelemeyi kapsar ancak bu
asamada dahi degerlendirme ve tedavi slirecleri dinamik olarak
sirdiiriilir ve hastanin klinik durumu seri muayenelerle siirekli
yeniden gozden gecirilir (Gondek ve ark., 2017; Simpson & Keating,
2008).

Hava Yolu ve Servikal Omurga Stabilizasyonu (A — Airway)

Travma hastasinda birincil degerlendirme, servikal omurga
korunumu saglanarak hava yolunun hizli, sistematik ve Oncelikli
bicimde degerlendirilmesiyle baslar. Hava yolunun yeterli sekilde
saglanamamasi durumunda, kisa siire icinde gelisebilen hipoksiye
bagli geri doniisii olmayan beyin hasar1 ve mortalite riski ortaya
cikmaktadir. Bu nedenle gilivenli ve etkin bir hava yolu
olusturulmasi, travma yonetiminin temel basamaklarindan biridir.
Politravmatize hastalarin yaklasik %10-15’inde eslik eden omurga
yaralanmasi bulundugu, bu yaralanmalarin ise %55’inin servikal
omurga diizeyinde meydana geldigi bildirilmektedir (Simpson &
Keating, 2008). Bu veriler 1s1ginda, travma hastalarinda aksi
kanitlanana kadar servikal omurga yaralanmasi var kabul edilmeli ve
hava yolu girisimleri sirasinda omuriligin ikincil hasardan
korunmasina azami 6zen gosterilmelidir. Bilinci agik, koopere ve
konusabilen hastalarda hava yolunun genellikle agik oldugu
diistiniilse de maksillofasiyal travma varliginda hava yolu durumu
dinamik olup kisa siirede bozulabilir. Yiiz ve boyun bolgesine ait
yumusak doku yaralanmalari, aktif kanama, sekresyon birikimi,
kirik digler, protezler ve yabanci cisimler hava yolu i¢in potansiyel
risk olusturur. Ayrica ¢oklu mandibula kiriklar1 veya orta yiiz
kiriklarina bagli kemik ve yumusak doku deplasmanlari, mekanik
obstriiksiyon olusturarak hava yolu acikligim1 belirgin sekilde
azaltabilir (Hutchison, Lawlor, & Skinner, 1990). Biling diizeyi
bozulmus, alkol veya madde etkisi altinda olan ya da isbirligi
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kurulamayan hastalarda degerlendirme daha giic oldugundan, agiz
boslugu ve orofarinks dikkatle incelenmeli; kan, kusmuk ve
sekresyonlar aspirasyon yardimiyla uzaklastirllmalidir. Dilin
retropozisyonu hava yolu tikanmiklifinin sik nedenlerinden biri
oldugundan, ¢ene itme ve ¢ene kaldirma manevralar ile hava yolu
aciklig1 saglanmaya calisilmalidir. Ancak bu manevralar, servikal
omurgada  ekstansiyon veya rotasyona izin  vermeden
uygulanmalidir(Bast, 2025; Demirgan, Mingir, & Erkalp; Kiralj,
2015; Marcus ve ark., 2012).

Servikal omurganin korunmasi, hava yolu yonetiminin
ayrilmaz bir bilesenidir. ATLS yaklasimi, klavikula iizerindeki tiim
travmalarda potansiyel servikal omurga yaralanmasi olasiliginin
yiiksek tutulmasini 6nermekte olup bu durum maksillofasiyal ve
kraniyofasiyal travmali hastalarin tamamini risk grubuna dahil
etmektedir(M Perry & Morris, 2008). Hava yolu girisimleri sirasinda
bas ve boynun nétral pozisyonda tutulmasi, manuel aksiyal in-line
stabilizasyon uygulanmasi ve erken donemde sert servikal boyunluk
ile immobilizasyon saglanmasi temel ilkeler arasinda yer alir.
Bununla birlikte, servikal boyunluklarin yanlis veya asir1 siki
uygulanmasinin hava yolu a¢ikligini bozabilecegi ve kafa ici basinci
artirabilecegi g6z Onlinde bulundurulmalhidir. Bu nedenle
immobilizasyon islemi deneyimli personel tarafindan, hava yolu
degerlendirmesi ile es zamanli ve kontrollii sekilde
gerceklestirilmelidir(Ho, Fung, Joynt, Karmakar, & Peng, 2002;
Sparke, Voss, & Benger, 2013).

Hava yolu acikliginin siirdiiriilemedigi, aspirasyon riskinin
yiiksek oldugu, biling kaybi bulunan veya ciddi maksillofasiyal
travmaya bagli mekanik obstriiksiyon gelisen hastalarda kesin hava
yolu saglanmasi erken donemde Oncelik tasir. Orotrakeal
entiibasyon, servikal omurga durumu netlesmemis olsa bile manuel
in-line stabilizasyon esliginde uygulandiginda goreceli olarak
giivenli kabul edilmektedir(Simpson & Keating, 2008). Ancak
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siddetli yliz aviilsiyonlari, laringeal ya da trakeal yaralanmalar gibi
durumlarda entiibasyon giiclesebilir; bu olgularda acil cerrahi hava
yolu girisimleri, 6zellikle krikotiroidotomi, gegici veya kalici ¢oziim
olarak giindeme gelebilir. Hangi yontem tercih edilirse edilsin, hava
yolu  yOnetimi  sirasinda  servikal ~omurganin  gereksiz
manipiilasyonundan kaginilmali ve tiim girisimler kontrollii bir
yaklagim c¢ergevesinde siirdiiriilmelidir (Diaz, 1990; Miller,
Eriksson, Fleisher, Wiener-Kronish, & Young, 2009; Simpson &
Keating, 2008).

Solunum ve Ventilasyonun Degerlendirilmesi (B — Breathing)

Kesin hava yolu saglandiktan sonra travma hastasinda
solunum ve ventilasyonun sistematik olarak degerlendirilmesi,
yasami tehdit eden torasik patolojilerin erken taninmasi agisindan
kritik 6neme sahiptir. Bu asamada gogiis duvari tamamen agiga
cikarilmali; solunum hizi, solunum eforu, simetrik gogiis hareketleri,
interkostal veya subkostal ¢ekilmeler ile penetran ve kiint travma
bulgular1 dikkatle degerlendirilmelidir (Frink ve ark., 2017;
Principles of Critical Care, Third Edition, 2005). Akcigerlerin tiim
alanlar1 oskiiltasyonla dinlenmeli, palpasyon ve perkiisyon ile
diyafragma hareketleri ile plevral boslukta hava veya kan varlig
arastirilmalidir; tek tarafli azalmis ya da kaybolmus solunum sesleri
pnomotoraks veya hemotoraks Iehine degerlendirilmelidir
(Principles of Critical Care, Third Edition, 2005). Ozellikle gdgiis
duvart veya akciger yaralanmasini takiben tek yonli valf
mekanizmasinin  gelistigi durumlarda, her solunum dongiisiinde
plevral boslukta artan hava birikimi gergin pndmotoraksa yol
acabilir; mediastinal sift, vendz doniiste azalma ve buna baglh
kardiyak debi diislisii ile seyreden bu tablo hipotansiyon,
hiperrezonans ve trakeanin karsi tarafa deviasyonu ile klinik olarak
kendini gosterir . Gergin pndmotoraks varliginda, orta klavikular hat
ikinci interkostal araliktan genis ¢apli igne ile acil dekompresyon
yapilmali1 ve ardindan tiip torakostomi uygulanmalidir(Principles of
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Critical Care, Third Edition, 2005). Gogiis travmasi olan hastalarda
masif hemotoraks gelisimi de g6z 6niinde bulundurulmali; solunum
seslerinde azalma ve sok bulgularinin eslik ettigi olgularda
intratorasik  kanamanin  hipovolemik soka yol acabilecegi
unutulmamalidir (Principles of Critical Care, Third Edition, 2005;
Tintinalli ve ark., 2010). Bu durumda acil gogiis tiipii yerlestirilmesi
hem akcigerin yeniden ekspansiyonunu saglar hem de devam eden
kan kaybinin izlenmesine olanak tanir (Tintinalli ve ark., 2010).
Solunumun yeterliligi yalnizca klinik muayene ile degil, nabiz
oksimetresi ve siirekli end-tidal karbondioksit izlemi gibi objektif
yontemlerle de degerlendirilmelidir; tasipne, asimetrik gogiis
hareketleri ve oksijen satiirasyonunda diisme yetersiz ventilasyonun
onemli gostergeleridir(Saigal & Khan, 2021). Hava yolu agik
olmasina ragmen ventilasyonun yetersiz oldugu durumlarda torasik
travmaya bagl agri, ventilasyon mekaniginde bozulma, merkezi
sinir sistemi depresyonu veya servikal omurilik yaralanmalari
etiyolojide diisliniilmeli; yeterli solunum saglanamayan hastalarda
ek oksijen uygulamasindan yardimli veya mekanik ventilasyona,
gerektiginde endotrakeal entiibasyon ya da cerrahi hava yolu
girisimlerine kadar uygun ventilasyon destegi planlanmalidir
(Demirgan ve ark.; Miloro ve ark., 2004; Saigal & Khan, 2021).

Dolasim ve Kanama Kontrolii (C — Circulation)

Travma hastasinda dolagimin degerlendirilmesi, kanama ve
hipovolemik sokun travmaya bagli mortalitenin O6nemli bir
boliimiinden sorumlu olmasi nedeniyle birincil muayenenin en kritik
basamaklarindan biridir. Bu asamada temel amag, yeterli doku
perflizyonunu ve oksijen sunumunu siirdiirebilecek etkin dolasim
hacminin hizla degerlendirilmesi ve gerekli resiisitatif girisimlerin
gecikmeksizin baslatilmasidir. Ik temas anindan itibaren biling
durumu, cilt rengi ve 1s1s1, kapiller dolum siiresi ile periferik ve
santral nabizlarin 6zellikleri degerlendirilerek kan basinci 6l¢limii
yapilmadan 6nce dahi hipovolemik sok agisindan erken ongoriide
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bulunulabilir. Sicak ve pembe cilt ile hizli kapiller dolum genellikle
yeterli intravaskiiler hacmi diistindiirtirken soguk, nemli ve soluk cilt
bulgular1 ciddi hipovolemiyi isaret eder. Nabizlarin dolgunlugu ve
ritmi de dolasim durumu hakkinda degerli bilgiler sunar; dolgun ve
diizenli nabiz normal dolasim hacmiyle iligkiliyken, hizli ve zayif
nabiz hipovolemi lehinedir ve santral nabizlarin alinamamasi acil
resiisitasyon gereksinimini gostermektedir (Deakin & Low, 2000).

Kanama, dolasimdaki kan hacminin akut kaybi olarak
tanimlanir; erigkinlerde ortalama kan hacmi viicut agirhigiin
yaklasik %7’si olup cocuk ve bebeklerde bu oran daha yiiksektir.
Saglikl1 bireylerde kan hacminin %10-15’ine kadar olan kayiplar
genellikle tolere edilebilirken daha yiliksek oranlardaki kayiplar
belirgin fizyolojik bozulmalara yol agar. Travma hastalarinda kan
kaybinin kaynag yalnizca dis yaralanmalarla sinirli olmayip toraks,
abdomen, pelvis ve uzun kemiklerdeki gizli kanamalar da ciddi
hacim kaybina neden olabilir. Sok, dokulara yeterli kan akimi ve
oksijen sunulamamasiyla karakterize bir dolagim yetmezligi tablosu
olup travmada en sik nedeni akut kan kaybina bagli hipovolemik
soktur; bu tabloda erken donemde tasikardi ve periferik
vazokonstriksiyon 6n plandayken, hipotansiyon genellikle daha geg
evrede ortaya cikar (Gutierrez, Reines, & Wulf-Gutierrez, 2004).
Kanama miktar1 ve buna eslik eden fizyolojik yanitlar temel alinarak
yapilan siniflamalar, hipovolemik sokun erken taninmasina ve
uygun sivi ile kan replasmaninin planlanmasina rehberlik eder.
Birincil muayene sirasinda saptanan dis kanamalar dogrudan basi,
tamponaj, siitiir veya gerekli durumlarda damar ligasyonu ile kontrol
altina alinmali; 6zellikle maksillofasiyal travmalarda hemostazin
ayn1 zamanda hava yolunun giivenligini saglamaya yonelik oldugu
unutulmamalidir. Dolagimin desteklenmesinde iki genis caplh
periferik intravenoz kateter ile hizli damar yolu saglanmasi esastir;
baslangic kristalloid resiisitasyonunu takiben, kan kaybinin derecesi
ve hastanin yanitina gore erken kan transfiizyonu planlanmali, agir
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kanamalarda grup uyumlu kan temin edilene kadar O grubu kan
kullanimu diisiiniilmelidir (Group, 1997). Idrar ¢ikismnin izlenmesi,
bobrek perfiizyonunu ve genel hacim durumunu yansitan giivenilir
bir parametre olup tedavide hedef: yeterli oksijenizasyonun
saglanmasi, dolasimin siirekliliginin korunmasi ve idrar ¢ikiginin
normal sinirlara dondiiriilmesidir (R. Fonseca & Walker, 1997; Frink
ve ark., 2017; Miloro ve ark., 2004; Thaller & McDonald, 2004).

Norolojik Degerlendirme (D — Disability)

Bu basamakta hastanin nérolojik durumunun hizli, sistematik
ve objektif bigimde ortaya konulmas1 amaglanir. Biling diizeyindeki
degisikliklerin serebral perfiizyon veya oksijenasyon bozuklugu ya
da intrakraniyal yaralanmalara bagli olabilecegi dikkate alinmalidir.
Bilingte akut azalma saptanan hastalarda Oncelikle hava yolu,
solunum ve dolagimin yeniden degerlendirilmesi gerekir ¢iinkii
hipoksi ve hipovolemi ikincil beyin hasarinin baglica nedenleri
arasinda yer almaktadir (Avci ve ark., 2017; Michael Perry, 2008).

Hizli ndrolojik degerlendirme; biling diizeyi, pupilla boyutu
ve 151k refleksi ile motor ve duyusal yanitlarin incelenmesini
kapsamalidir. Travmatik beyin yaralanmasi ayiric1 tanida dncelikli
olarak ele alinmali, bununla birlikte hipoglisemi ile alkol veya
madde intoksikasyonu gibi metabolik ve toksik nedenler de biling
degisikliginin olasi etiyolojik faktorleri arasinda
degerlendirilmelidir. Norolojik durumun standart ve
karsilastirilabilir bi¢imde degerlendirilmesinde GKS temel klinik
aractir (Tablo 1). GKS; g6z agma, sdzel yanit ve motor yanit olmak
iizere li¢ parametreden olusur ve her bir bilesen hastanin verebildigi
en 1yl yanita gore puanlanarak toplam skor elde edilir. Toplam
skorun 15 olmasi normal biling diizeyini, 3 olmasi ise derin komay1
ifade eder (Sternbach, 2000). Klinik uygulamada kafa travmalari
GKS’ye gore hafif (14-15), orta (9—-13) ve agir (3—8) olarak
siiflandirilmakta; ozellikle 8 ve altindaki skorlar ciddi kraniyal
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travma ve yliksek mortalite riski ile iligskilendirilmektedir (Castro,
2005). GKS, yalnizca ilk degerlendirmede degil, hastanin norolojik
durumunun seri olarak izlenmesinde ve klinisyenler arasi iletisimin
standardizasyonunda da onemli bir rol iistlenmektedir (Saigal &
Khan, 2021).

Tablo 1: Glasgow Koma Skoru — E skoru + M skoru + V skoru

Goz Motor Yanit Sozel Yanit
Aciklig1 M) V)
(E)
spontan 4 komutlara 6 oryante 5
uyum tam
sozeluyar1 3 agriya 5 uyumsuz ve 4
lokalize kendiliginden
yanit
agrili 2 agriya geri 4 birbirinden 3
uyaran ¢cekme bagimsiz
kelimeler
tepki yok 1 anormal 3 inleme- 2
fleksiyon mirildar
anormal 2 cevap yok 1
ekstansiyon
tepki yok 1

(Teasdale & Jennett, 1974)

Norolojik degerlendirme sirasinda pupilla asimetrisi, 151k
refleksinde azalma ve lateralize motor defisitler intrakraniyal
patolojiler acisindan uyarici bulgular olarak kabul edilmelidir. Esit
olmayan pupilla yanitlari lokal g6z travmasina bagli olabilecegi gibi,
daha ciddi olarak gelismekte olan intrakraniyal hematomlarin erken
gostergesi de olabilir. Epidural ve subdural hematomlar kafa
travmast sonrasit sik karsilasilan intrakraniyal lezyonlar olup
epidural hematomlar siklikla kisa siireli biling agikligini takiben
hizla kotiilesen norolojik tablo ile seyrederken subdural
hematomlarda kanama daha yavag gelismekte ve ¢cogu zaman daha
yaygin beyin hasar1 eslik etmektedir (Ropper, 2005; Stein, Burnett,
& Glick, 2006).
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Kafatasinin rijit bir yap1 olmasi nedeniyle beyin parankimi,
beyin omurilik s1visi ve intrakraniyal kan hacminde meydana gelen
artislar intrakraniyal basing yiikselmesine yol acar. Intrakraniyal
basincin normal degerlerin iizerine ¢ikmasi; serebral korteks, beyin
sapt ve medulla diizeyinde baski etkileri olusturarak biling
diizeyinde azalma, pupilla degisiklikleri, refleks kayiplar1 ve ileri
evrelerde solunum ile dolasim bozukluklarina neden olabilir
(Brunicardi ve ark., 2006). Bu nedenle birincil degerlendirme
sirasinda ndrolojik muayenede patolojik bulgular saptanan hastalar
ile daha hafif kafa travmasi 6ykiisii bulunmasina ragmen bas agrisi,
kusma, ndbet, kalic1 hafiza kayb1 veya alkol-madde intoksikasyonu
bulgular1 olan hastalarda acil beyin bilgisayarli tomografi
endikasyonu bulunmaktadir (Stein ve ark., 2006).

Maruziyet ve Cevresel Kontrol (E — Exposure)

Travma hastasinin  yaralanmalarinin  eksiksiz  bigimde
saptanabilmesi  amaciyla tiim  viicudun bastan ayaga
degerlendirilmesi ve bu dogrultuda hastanin giysilerinin tamamen
cikarilmast gereklidir. Bu uygulama, c¢ogu zaman giysilerin
kesilmesini zorunlu kilarak omurga, ekstremitelerin posterior
yiizeyleri ve perine bolgesinin yeterli bigimde incelenmesine olanak
saglar (Simpson & Keating, 2008). Ancak hastanin tamamen aciga
cikarilmasi, Ozellikle resiisitasyon siirecinde hipotermi gelisimi
acisindan onemli bir risk faktoriidiir ve travma hastalarinin yaklagik
%70’inde degerlendirme veya resiisitasyonun herhangi bir
asamasinda hipotermi ortaya ¢ikabildigi bildirilmektedir. Maruziyet,
immobilizasyon ve intravendz sivi uygulamalari viicut 1sisinin
diismesine katkida bulunurken hipotermi; trombosit
fonksiyonlarinda bozulma, pihtilasma kaskadinin baskilanmasi ve
fibrinolitik sistemin aktivasyonu yoluyla gdreceli bir koaglilopatiye
neden olmakta, viicut 1sisindaki birka¢ derecelik azalma dahi
hemostatik kapasitede belirgin bir diisiisle sonuclanabilmektedir.
Bunun yani sira hipotermi, oksijen tiiketimini anlamli Olgiide

217~



artirmakta; viicut 1sisindaki 0,3 °C’lik bir azalmanin oksijen
tiketiminde %7, 1,2 °C’lik bir azalmanin ise %92 artisa yol actigi,
titremenin ise oksijen tiikketimini %400’e¢ varan oranlarda
yiikseltebildigi gosterilmistir (21). Kardiyak negatif inotropik
etkiler, solunum depresyonu ve insiilin sekresyonunun azalmasina
bagli hiperglisemi egilimi de hipoterminin 6nemli sistemik sonuglari
arasinda yer almaktadir (Moore, 2008). Bu nedenle gerekli muayene
tamamlandiktan sonra hastanin hizla 6rtiilmesi, ortam 1s1sinin uygun
diizeyde tutulmasi, 1sitilmis intravendz sivilarin kullanilmasi ve
zorlamali hava 1sitma sistemlerinin erken donemde devreye
sokulmasi1 Onerilmekte; viicut 1sisinin korunmasi ve sitirekli
izlenmesi travma hastasinin giivenli ve etkin yonetimi agisindan
temel bir ¢evresel kontrol unsuru olarak kabul edilmektedir (Frink
ve ark., 2017; Moore, 2008; Simpson & Keating, 2008).

Sonuc¢

Maksillofasiyal travmalar, anatomik olarak hayati yapilara
yakinligt ve siklikla diger sistem yaralanmalariyla birlikte
seyretmesi nedeniyle travma yonetiminde ozel bir dikkat ve
sistematik yaklasim gerektirmektedir. Bu hasta grubunda mortalite
ve morbiditenin belirlenmesinde erken donemde gergeklestirilen
dogru triyaj, hizli resiisitasyon ve yapilandirilmis birincil
degerlendirme  temel  belirleyicilerdir. ~ ATLS  prensipleri
dogrultusunda uygulanan ABCDE algoritmasi; hava yolu
giivenliginin servikal omurga stabilizasyonu esliginde saglanmasi,
yeterli solunum ve ventilasyonun degerlendirilmesi, kanama
kontrolii ile etkin dolagimin siirdiiriilmesi, nérolojik durumun
objektif bicimde ortaya konulmasi ve hastanin tam maruziyetinin
cevresel kontrol onlemleriyle birlikte gerceklestirilmesi agisindan
travma yonetiminin omurgasint olusturmaktadir. Maksillofasiyal
bolgenin kendine 0zgii anatomik Ozellikleri, hava yolu
obstriiksiyonu, masif kanama ve intrakraniyal yaralanma riskini
artirmakta ve bu durum, birincil degerlendirme sirasinda klinik
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bulgularin dinamik olarak yeniden ele alinmasini zorunlu
kilmaktadir. Ayrica hipotermi gibi ¢evresel faktorlerin erken fark
edilerek onlenmesi, koagiilopati ve metabolik bozulmalarin 6niine
gecilmesinde kritik rol oynamaktadir. Sonug olarak, maksillofasiyal
travmali1 hastalarin yonetiminde sistematik, hizli ve multidisipliner
bir birincil degerlendirme yaklasimi; onlenebilir komplikasyonlarin
azaltilmasi, yasami tehdit eden durumlarin erken kontrol altina
alinmasi ve definitive tedaviye giivenli ge¢isin saglanmasi acisindan
vazgegilmezdir.
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BOLUM 9

MAKSILLER SINUS TABANI AUGMENTASYONU:
ANATOMIK ESASLAR, CERRAHI TEKNIKLER
VE KOMPLIKASYON YONETIMIi

BIiLAL BAHAR!

1. Giris ve Temel Kavramlar

Dental kayiplar, etiyolojik agidan multifaktoriyel bir dogaya
sahip olup, genel popiilasyonda primer olarak dental ¢iiriikkler ve
periodontal hastaliklar sonucunda gelismektedir. Bu temel faktorlere
ek olarak, konjenital dental ageneziler ve travmatik yaralanmalar da
dis eksikliklerinin 6nemli nedenleri arasinda yer almaktadir.

Tarihsel siiregte dis eksikliklerinin rehabilitasyonu amaciyla
cok sayida protetik yaklasim gelistirilmistir. Geleneksel tedavi
planlamasinda, uygun klinik endikasyon varliginda sabit boliimlii
protezler oncelikli olarak tercih edilmistir; ancak bu restorasyonlarin
uygulanabilmesi i¢in komsu destek dislerin preparasyonu, hem kisa
hem de uzun dénemde dislerin biyolojik biitiinliigliniin bozulmasina
yol acabilmektedir. Coklu dis eksiklikleri veya tam dissizlik gibi
sabit tedavinin endike olmadigi klinik tablolarda ise hareketli
boliimlii veya tam protezler uzun yillar boyunca standart ¢6ziim
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olarak sunulmugtur. Bununla birlikte, hareketli protezlerin diisiik
stabilite ve retansiyon, yumusak doku irritasyonlar: ile hastalarin
estetik ve fonksiyonel beklentilerini karsilamadaki yetersizlikleri
gibi 6nemli klinik dezavantajlar1 mevcuttur (Ahamed & ark., 2012;
Yoshida & ark., 2001).

Glinimiizde  dental implantlar, dis eksikliklerinin
rehabilitasyonunda kullanilan sabit ve hareketli protez yaklagimlari
arasinda basarist kanitlanmis, fonksiyonel ve estetik agidan iistiinliik
sunan temel tedavi modalitelerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Ancak, posterior maksillada dis kaybini1 takiben gelisen alveolar kret
rezorpsiyonu ve maksiller sinlis pnomatizasyonu, implant yerlesimi
icin gerekli olan dikey kemik hacminin yetersiz kalmasina yol agan
baslica patofizyolojik siire¢lerdir. Bu anatomik kisitlamalarin
eliminasyonu amaciyla, literatiirde gesitli greftleme prosediirlerini
ve maksiller siniis tabani elevasyonunu kapsayan bir dizi pre-
implantolojik ileri cerrahi teknik tanimlanmistir (Aghaloo & ark.,
2016; Buser, Sennerby & De Bruyn, 2017).

Posterior maksilladaki kisithh kemik hacmini artirmak
amaciyla gelistirilen maksiller siniis taban1 elevasyonu (siniis lift)
prosediirii; ilk olarak 1976 yilinda Tatum tarafindan tanimlanmus,
1980 yilinda ise Boyne ve James’in klinik ¢alismalariyla bilimsel
literatiire  kazandirilmistir. Bu cerrahi  protokol; Schneider
membraninin (maksiller sinlis mukozasi) cerrahi olarak eleve
edilmesini ve es zamanli olarak olusturulan subantral boslugun
uygun greft materyalleri ile augmentasyonunu kapsayarak, dikey
kemik kazanimini hedeflemektedir. Bu ydntem sayesinde, dental
implantlarin uzun doénem basaris1 i¢in kritik bir parametre olan
primer stabilitenin saglanabilecegi, biyomekanik agidan uygun bir
alic1 yatak olusturulmaktadir (Boyne & James, 1980; Tatum, 1986).

Siniis augmentasyonunun temel amaci, yalnizca kantitatif bir
hacim artig1 saglamak degil; implantin fonksiyonel yiiklenmesini
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destekleyecek  nitelikte, biyomekanik a¢idan  stabil  bir
osseointegrasyon siireci tesis etmektir. Klinik ¢aligsmalar, siniis lift
operasyonlar1 sonrasi uygulanan implantlarin sagkalim oranlarinin
dogal kemige yerlestirilenlerle benzerlik gosterdigini ve genellikle
%90’1n lizerinde seyrettigini dogrulamaktadir (Schleier & ark.,
2008).

Maksiller siniis lifting prosediiriiniin gelistirilmesi, atrofik
posterior  maksillada  implant  destekli  rehabilitasyonlari
ongoriilebilir  kilmas1 ~ bakimindan  dental  implantolojide
paradigmatik bir doniisiim yaratmistir. Baglangicindan bugiine degin
stire¢ icerisinde; farkli cerrahi modifikasyonlar, gelismis
biyomateryaller ve teknolojik inovasyonlarla zenginlesen bu
girisim; giiniimiizde hem cerrahi teknik hem de greftleme
secenekleri agisindan genis bir yelpazeye sahip, yiiksek basar1 oranl
ve standart bir prosediir niteligi kazanmistir (Moy, Lundgren, &
Holmes, 1993; Wallace & Froum, 2003).

2. Maksiller Siniisiin Cerrahi Anatomisi ve Fizyolojisi

Kafa iskeletindeki paranasal siniislerin en biiyiigli olan
maksiller sinlis (Antrum of Highmore); anatomik smirlari,
vaskiilarizasyonu ve mukozal yapisi itibartyla cerrahi planlama ve
komplikasyon yonetimi acisindan kritik bir dneme sahiptir (Janner
& ark., 2011).

Siniis boslugunu déseyen mukoza, literatiirde Schneider
membrant olarak tanimlanmakta olup histolojik olarak silyal
psodostratifiye prizmatik epitelden meydana gelmektedir. Fizyolojik
sartlarda kalinligr 0.3 ile 0.8 mm arasinda degisen bu membran;
kronik siniizit veya yogun sigara kullanimi gibi etkenlere baglh
olarak kalinlagabilir ya da frajil (kirilgan) bir yap1 kazanabilir.
Operasyon sirasinda Schneider membraninin  biitiinliigiiniin
korunarak perfore edilmeden eleve edilmesi; yerlestirilen greft

materyalinin stabilizasyonu, postoperatif enfeksiyonlarin 6nlenmesi
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ve sinlis fizyolojisinin devamlilig1 i¢in cerrahinin en temel basari
kriteri olarak kabul edilmektedir (Insua & ark., 2018; Monje & ark.,
2016; Xin & ark., 2020).

Siniis lift cerrahisinde karsilasilan en kritik intraoperatif
komplikasyonlardan biri vaskiiler yaralanmalara bagl gelisen
hemorajidir. Maksiller siniisiin lateral duvari; arteria alveolaris
superior posterior (AASP) ve arteria infraorbitalis’in (AIO) terminal
dallarinin anastomoz yapmasiyla beslenmektedir. Literatiirde 'antral
arter' olarak da tanimlanan bu vaskiiler yapi, siniisiin lateral
duvarinda intraossedz (kemik i¢i) veya ekstraossedz (kemik dis1) bir
seyir izleyerek bir ag olusturur. Lateral pencere osteotomisi
esnasinda bu arterin hasar gormesi, cerrahi goriis alanini kisitlayan
ve  kontrolii  giiclesebilen  siddetli  kanamalara  zemin
hazirlayabilmektedir. Yapilan anatomik caligmalarda, s6z konusu
arteriyel anastomozun alveolar kret tepesinden ortalama 15-20 mm
superior mesafede konumlandigi bildirilmistir; bu durum operasyon
oncesi radyolojik degerlendirmenin 6nemini bir kez daha ortaya
koymaktadir (Rosano & ark., 2011; Solar & ark., 1999; Traxler &
ark., 1999).

Maksiller siniis, ostium olarak adlandirilan dogal bir agiklik
vasitasiyla nazal kavitedeki orta meatusa drene olmaktadir. Sintis lift
operasyonunu takiben gelisen asir1 postoperatif ddem veya subantral
alana yerlestirilen greft materyalinin hacimsel fazlalig1 bu drenaj
yolunu okliize ederek akut siniizit gelisimine zemin
hazirlayabilmektedir. ~ Ostiyumun  anatomik  konumu  siniis
tabanindan ortalama 28 mm superior mesafede yer alsa da bireysel
anatomik  varyasyonlar drenaj kapasitesini dogrudan
etkileyebilmektedir. Bu baglamda, operasyon oncesi konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi (CBCT) ile ostiyum ag¢ikliginin ve siniis
saghgmin  titizlikle  degerlendirilmesi, olast  postoperatif
komplikasyonlarin 6nlenmesinde altin standart bir tanisal yaklagim
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olarak kabul edilmektedir (Krennmair & ark., 2018; Lombardi &
ark., 2022; Timmenga & ark., 2003).

3. Maksiller Siniis Taban1 Augmentasyonuna Yonelik
Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Maksiller siniis augmentasyonu i¢in temel endikasyon;
posterior maksillanin implant destekli rehabilitasyonunda mevcut
kemik hacminin, cerrahi ve biyomekanik stabiliteyi saglamada
yetersiz kaldigr klinik durumlardir. Bu siirecte en belirleyici
parametre olan rezidiiel kemik yiiksekligi (RBH), cerrahi teknigin
seciminde de rehberlik etmektedir. Literatiirde genellikle 8 mm'lik
vertikal kemik sinir1 augmentasyon ihtiyaci i¢in kritik bir esik olarak
kabul edilmektedir. RBH degerinin 5-8 mm araliginda oldugu
vakalarda krestal (kapali) yaklasim endikeyken, kemik
ylksekliginin 5 mm'nin altina distigi ileri atrofik durumlarda
lateral pencere (acik) tekni8i tercih edilmektedir. Ayrica, kemik
kalitesinin ‘Tip 4’ (diisiik dansiteli/yumusak kemik) oldugu
durumlarda, implantin  fonksiyonel Omriinli uzatmak ve
osseointegrasyon yiizey alanini maksimize etmek amaciyla dikey ve
yatay yonde ek destek saglamak icin siniis lift prosediiriine
basvurulmaktadir (Ahn, Park, & Kim, 2012; Ahn & ark., 2012).

Maksiller siniis augmentasyonuna yonelik
kontrendikasyonlar; operasyonun basar1 prognozunu negatif yonde
etkileyen veya hastanin sistemik sagligimi riske atan faktorler
temelinde  lokal ve  sistemik olarak iki  kategoride
degerlendirilmektedir. Lokal kontrendikasyonlarin odaginda siniis
saglhig1 yer almakta olup, akut veya kronik siniizit tablosu bu
durumlarin  basinda gelir. Aktif bir enfeksiyon varliginda
gergeklestirilen greftleme prosediirleri, siniisiin fizyolojik drenaj
mekanizmalarini tamamen sekteye ugratarak apse formasyonu veya
orantral  fistiil  gibi  major  komplikasyonlara  zemin
hazirlayabilmektedir. Ayrica, antral polipler, retansiyon kistleri veya
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siniis kavititesi icerisinde saptanan yabanci cisimler (kok artiklar
vb.) gibi patolojik bulgular cerrahi Oncesinde titizlikle
incelenmelidir. Bu tiir patolojilerin mevcudiyeti, augmentasyonun
basarisini tehdit edebilecegi i¢in cerrahi 6ncesinde mutlaka bir kulak
burun bogaz (KBB) konsiiltasyonu ve gerekli ise pre-operatif tedavi
planlamasi gerektirmektedir (Molina & ark., 2022; Stacchi & ark.,
2017; Tarnow & ark., 2000).

Sinilis lift operasyonlarinda sistemik kontrendikasyonlar,
hastanin genel saglik durumunun kemik rejenerasyonu ve yara
iyilesme potansiyeli tizerindeki etkilerine gore
degerlendirilmektedir. Bu  kapsamda  kontrolsiiz  diyabet,
hiperglisemiye bagl olarak anjiyogenezi ve 16kosit fonksiyonlarini
olumsuz etkileyerek, greft enfeksiyonu ve osteomiyelit riskini
anlamli derecede artirmaktadir. Literatiirde, HbAlc diizeyinin
%7'nin ilizerinde seyrettigi durumlarda elektif cerrahi girisimlerin
metabolik kontrol saglanana dek ertelenmesi Onerilmektedir.
Farmakolojik agidan, 6zellikle intravendz bifosfonat kullanima,
Tlaca Bagli Cene Kemigi Osteonekrozu' (MRONJ) gelisme riski
nedeniyle siniis augmentasyonu i¢in mutlak bir kontrendikasyon
teskil etmektedir. Yasam tarzi faktorlerinden sigara kullanimi ise,
lokal vaskiilarizasyonu sekteye ugratarak membran perforasyonu ve
greft basarisizlig1 riskini prevalans olarak artirmaktadir. Giinde 10
adetten fazla sigara tiikketimi, mutlak bir kontrendikasyondan ziyade
cerrahi basarinin prognozunu tehdit eden 'yiiksek riskli' bir faktor
olarak tanimlanmakta ve hastalarin operasyon Oncesi bu riskler
konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir (Cavalcanti & ark.,
2011; Windael & ark., 2020).

4. Cerrahi Prosediir ve Teknik Ozellikler

Lateral pencere tekniginde cerrahi siireg, krestal bir ana
insizyon ve buna eslik eden anterior ile posterior vertikal gevsetme
insizyonlarini takiben uygulanan flap tasarimi ile baslar. Hazirlanan

--231--



mukoperiostal flap tam kalinlikta eleve edilerek maksiller siniisiin
lateral duvart cerrahi goriisii maksimize edecek sekilde agiga
cikarilir. Flap elevasyonu esnasinda, bolgenin vaskiiler beslenmesini
saglayan arteria alveolaris superior posterior biitiinliigiiniin
korunmasi hemorajik komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik
onem arz eder. Osteotomi asamasinda lateral duvarda oval veya
dikdortgen formda bir pencere hatti olusturulmaktadir. Bu islemde
geleneksel doner aletlerin (rond frezler) yam sira, selektif kesme
ozelligi sayesinde yumusak dokuyu (Schneider membrani) koruyan
ve postoperatif 6demi minimalize eden piezoelektrik cerrahi
iinitelerin kullanimi, operatif basari ve hasta konforunu artirmasi
nedeniyle literatiirde yaygin olarak tavsiye edilmektedir (Cassetta &
ark., 2012; Toscano & ark., 2010; Wallace & Froum, 2003).

Osteotomi hatt1 tamamlanip kemik pencere
serbestlestirildikten sonra, operasyonun en kritik asamasi olan
membran elevasyonuna gegilir. Bu agsamada, 6zel olarak tasarlanmis
siniis kiiretleri yardimiyla Schneider membrani, siniis tabanindan ve
lateral duvarlardan atravmatik bir yaklagimla nazikge ayrilir. Basarili
bir augmentasyon icin elevasyonun medial duvara kadar tam olarak
uzatilmast ve membranin gerilimsiz bir sekilde yiikseltilmesi
elzemdir. Membranin yeterli seviyede eleve edilmesini takiben
olusan subantral bosluga, hedeflenen kemik hacmine uygun greft
materyalleri yerlestirilir. Cerrahi siirecin sonunda, lateral pencerenin
iizerine genellikle kollajen bir bariyer membran konumlandirilir; bu
uygulama hem greft materyalinin stabilitesini korumayr hem de
osteotomi alanmma yumusak doku invazyonunu engelleyerek
yonlendirilmis kemik rejenerasyonunu (YKR) optimize etmeyi
amaclamaktadir (Garcia-Denche & ark., 2013; Tarnow & ark.,
2000).

Lateral pencere tekniginde implant yerlesimi igin
uygulanacak cerrahi protokol; mevcut rezidiiel kemik yiiksekligi

(RBH) ve buna bagl olarak elde edilebilecek primer stabilite
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ongoriistine gore iki temel strateji lizerinden yliriitiilmektedir. Eger
mevcut RBH 4-5 mm diizeyindeyse, implantin apikal bolgedeki yerli
kemikten yeterli mekanik destek almasi ve bdylece gerekli primer
stabilitenin saglanmasi miimkiin oldugundan, augmentasyon ile es
zamanli implant yerlesimi tercih edilmektedir. Bu yaklasim, toplam
tedavi siiresini kisaltmasi ve ikinci bir cerrahi miidahale ihtiyacini
ortadan kaldirmasi bakimindan avantajlidir. Buna karsin, RBH
degerinin 4 mm’nin altinda oldugu ileri atrofik vakalarda, implantin
stabilitesini saglayacak yeterli kemik destegi bulunmadigindan
"gecikmeli" (iki asamali) protokoliin uygulanmasi Onerilmektedir.
Bu yontemde oOncelikle siniis augmentasyonu gerceklestirilerek
greftin olgunlagmasi ve yeni kemik formasyonu i¢in 6 ila 9 aylik bir
iyilesme siireci beklenmektedir; ardindan radyolojik kontroller
esliginde yeterli kemik yogunluguna ulasildiginda implant yerlesimi
gerceklestirilerek protetik rehabilitasyon asamasina gecilmektedir
(Moraschini & ark., 2017; Pjetursson & ark., 2008).

Literatiirde ilk kez 1994 yilinda Summers tarafindan
tanimlanan krestal (kapali) siniis lift teknigi, siniis tabanina implant
osteotomisi i¢in hazirlanan yuva igerisinden ulagilmasini hedefleyen
minimal invaziv bir yaklasimdir. Bu yOntem, lateral pencere
teknigine kiyasla daha diisiik postoperatif morbidite ve daha hizli
iyilesme siireci sunmasi nedeniyle uygun endikasyonlarda
klinisyenler tarafindan oncelikli olarak tercih edilmektedir. Klasik
Summers tekniginde, standart implant osteotomisi siniis tabanina
yaklagik 1-2 mm mesafe kalana dek siirdiiriiliir. Ardindan, 6zel
tasarlanmis el osteotomlar1 ve cerrahi bir ¢eki¢c yardimiyla, kalan
ince kemik tabakasi kontrollii bir kuvvetle yukar1 dogru kirilir
(greenstick fraktiirii). Bu asamada, kirilan kemik segmenti ve
tizerindeki Schneider membrani, osteotomi yuvasindan igeri itilen
kemik grefti araciligiyla eleve edilir; bu siirecte greft materyali
membrani koruyan bir ‘hidrolik yastik' vazifesi goriir. Glinlimiizde
geleneksel osteotom kullanimina alternatif olarak, membrani serum
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fizyolojik basinciyla atravmatik bir sekilde yiikselten 'hidrolik siniis
lift' sistemleri de popiilerlik kazanmaistir.

Krestal yaklagimin basarisi, biiylik Ol¢iide dogru vaka
secimine baghdir; zira bu teknik cerraha dogrudan bir goriis alani
sunmadigi i¢in sinirh bir uygulama kapasitesine sahiptir. Literatiirde,
bu teknigin gilivenle uygulanabilmesi ve implantin primer
stabilitesinin garanti altina alinabilmesi i¢in minimum 5-6 mm
rezidiiel kemik  yiiksekliginin (RBH) mevcudiyeti sart
kosulmaktadir. RBH degerinin bu esigin altinda oldugu durumlarda,
membran perforasyonu riski artmakta ve mekanik stabilite yetersiz
kalmaktadir. Genel bir kural olarak, krestal teknikle yaklasik 3-5 mm
araliginda dikey kemik kazanimi hedeflenmektedir (Shi & ark.,
2016; Summers, 1994; Vina-Almunia & ark., 2012).

Krestal yaklasimin sagladigi klinik avantajlar ve beraberinde
getirdigi teknik limitasyonlar, vaka seciminde belirleyici rol
oynamaktadir. Bu teknigin en belirgin avantaji, minimal invaziv
dogas1 geregi genis flep elevasyonuna ihtiya¢g duymamasi ve hatta
uygun vakalarda flepsiz cerrahi (flapless) protokollerine olanak
tanmimasidir. Bu durum, lateral pencere teknigine kiyasla cerrahi
travmaylr minimize ederek operasyon sonrasi odem, agri ve
morbidite oranlarin1 anlamli 6l¢iide diisiirmektedir.

Buna karsin teknigin en temel dezavantaji, cerrahin
Schneider membranin1 dogrudan goézlemleyemedigi 'kor teknik'
sinifina  girmesidir; bu durum membran perforasyonlarinin
intraoperatif teshisini giiclestirmektedir. Ayrica, osteotomlarin
ilerletilmesi sirasinda uygulanan mekanik vuruslar (¢ekic darbeleri),
hastalarda yogun perioperatif rahatsizliga yol agabilmektedir.
Literatiirde, bu mekanik kuvvetlerin i¢ kulaktaki otolitlerin yer
degistirmesine neden olarak, 'Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigo' (BPPV) olarak tanimlanan gegici denge bozukluklarini
tetikleyebilecegi bildirilmistir. Bu nedenle, 6zellikle vertigo dykiisii
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olan hastalarda krestal teknigin uygulanmasi sirasinda dikkatli
olunmali veya vurussuz (hidrolik veya piezoelektrik) yontemler
tercih edilmelidir (M.-S. Kim & ark., 2010; Su & ark., 2008).

5. Siniis Augmentasyonunda Kullanilan Greft Materyalleri

Siniis augmentasyonu sonrasi olusturulan subantral boslugun
hangi biyomateryal ile doldurulacagi; yeni kemik formasyonu
(osteogenezis) ve dental implantin uzun donemli osseointegrasyon
basarisi agisindan kritik bir 6neme sahiptir. PubMed literatiiriinde bu
materyaller; biyolojik kdkenleri ve etki mekanizmalarina gore dort
ana grupta smiflandirilmaktadir. Bu siniflamanin ilki ve literatiirde
hala "altin standart" olarak kabul edileni otojen kemik greftleridir.

Hastanin kendi viicudundan (mandibula ramus, simfiz veya
iliak kanat gibi donor sahalardan) elde edilen bu greftleri essiz kilan
temel unsur; canli osteoblast hiicreleri barindirmasi (osteojenik),
yeni kemik olusumunu uyaran biiyiime faktorleri icermesi
(osteoindiiktif) ve yeni kemik formasyonu i¢in yapisal bir iskelet
gorevi gormesi (osteokonduktif) gibi ii¢ temel rejeneratif 6zelligi
bilinyesinde barindiran tek materyal olmasidir. Ancak, otojen kemik
kullannminin; ikinci bir cerrahi saha gerektirmesi nedeniyle
postoperatif morbiditeyi artirmasi ve siniis igerisindeki yiiksek
vaskiilarizasyona bagli hizli rezorpsiyon siireci dolayisiyla uzun
donemde hacim kaybmna yol agabilmesi gibi dezavantajlar
bulunmaktadir. Bu limitasyonlar nedeniyle gilincel klinik
yaklasimlarda otojen kemik, genellikle biyolojik potansiyeli
korurken hacimsel stabiliteyi de garanti altina almak amaciyla
ksenogreftlerle kombine edilerek "kompozit greft" protokolii
dahilinde uygulanmaktadir (Hallman & ark., 2002; Moraschini &
ark., 2017; Starch-Jensen & ark., 2021).

Genellikle sigir kaynakli deproteinize kemik mineralleri
(Deproteinized Bovine Bone Mineral - DBBM) olarak tanimlanan

ksenogreftler, maksiller sinlis augmentasyonunda en yaygin
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kullanilan ve iizerinde en fazla bilimsel arastirma bulunan
biyomateryallerdir. Bu materyaller, iiretim siirecinde organik
iceriklerinden tamamen arindirilarak geriye sadece kalsiyum-fosfat
kristallerinden olusan inorganik bir iskelet birakilmasiyla elde edilir.
Insan kemiginin mikromorfolojisine oldukca benzer, yiiksek
derecede gozenekli (pordz) bir yapiya sahip olmalari, yeni kemik
olusumu i¢in miikkemmel bir osteokonduktif rehberlik saglar.
Ksenogreftlerin en 6nemli klinik avantaji, diisiik rezorpsiyon hizlari
sayesinde siniis kavititesi igerisinde olusturulan hacmi uzun yillar
boyunca stabil tutabilmeleridir. Bu boyutsal kararlilik, o6zellikle
sinlisiin pndmatizasyon egilimine karsi greftlenen bolgenin dikey
yiiksekligini korumada kritik rol oynamakta; bu nedenle tek basina
veya biyolojik potansiyeli artirmak amaciyla otojen kemikle
kombine edilerek siklikla tercih edilmektedir (Dos Anjos & ark.,
2016; Lee & ark., 2012; Schmitt & ark., 2024).

Maksiller sinlis augmentasyonunda kullanilan diger 6nemli
materyal gruplarn allogreftler ve alloplastik materyallerdir.
Allogreftler, genetik olarak farkli bir bireyden (genellikle kadavra
kaynakli) elde edilen ve demineralize dondurularak kurutulmus
kemik grefti (DFDBA) gibi formlarda kullanilan materyallerdir. Bu
greftlerin en belirgin 6zelligi, iceriklerindeki kemik morfogenetik
proteinleri (BMP) sayesinde osteoindiiktif potansiyele sahip
olmalar1 ve yeni kemik olusumunu hiicresel diizeyde
uyarabilmeleridir. Ote yandan alloplastikler, hidroksiapatit ve beta-
trikalsiyum fosfat gibi laboratuvar ortaminda sentetik olarak tiretilen
biyomateryallerdir. Bu materyallerin klinik davranis1 rezorpsiyon
hizlarina gore degiskenlik gostermektedir; beta-trikalsiyum fosfat
yiiksek ¢Oziiniirliigii sayesinde hizli bir sekilde yeni kemik
dokusuyla yer degistirirken, hidroksiapatit kristal yapisinin
stabilitesi nedeniyle daha kalic1 bir hacim koruyucu iskelet vazifesi
gormektedir. Giincel uygulamalarda, bu iki materyalin farkl
oranlardaki kombinasyonlari (bifazik kalsiyum fosfatlar), hem hizli
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kemik rejenerasyonu hem de uzun donemli hacim stabilitesi
saglamak amaciyla siklikla tercih edilmektedir (La Monaca & ark.,
2018; Moy & ark., 1993).

Son yillarda rejeneratif dis  hekimliginde  greft
materyallerinin biyolojik potansiyelini ve iyilesme hizini artirmak
amaciyla, otolog kan iiriinlerinden elde edilen trombositten zengin
fibrin (PRF) kullamimi giderek popiilerlik kazanmustir. Ozellikle
lokositten zengin fibrin (L-PRF); biinyesinde barindirdig1 biiyiime
faktorlerini (VEGF, TGF-beta, PDGF) uzun siireli ve kontrollii bir
sekilde salgilayarak anjiyogenezi ve doku iyilesmesini stimiile
etmektedir. Cerrahi uygulamalarda L-PRF, greft partikiillerinin
agliitinasyonunu  saglayarak  materyalin ~ manipiilasyonunu
kolaylastirmanin yani sira, olasi sinlis membran perforasyonlarinin
kapatilmasinda biyolojik bir bariyer olarak etkin rol oynamaktadir.
Greft materyali ile kombine edilen veya membran iizerine koruyucu
bir katman olarak yerlestirilen PRF, hem yumusak doku iyilesmesini
optimize etmekte hem de subantral bolgedeki yeni kemik
formasyonu stirecini hizlandirarak klinik basariy1 desteklemektedir
(Miron & ark., 2017; Strauss, Stihli, & Gruber, 2018).

6. Olas1 Komplikasyonlar ve Yonetim Protokolleri

Maksiller siniis augmentasyonu sirasinda karsilagilan
komplikasyonlar; etiyolojileri ve yonetim stratejileri bakimindan
intraoperatif ve postoperatif siiregler olarak iki ana kategoride
incelenmektedir. Bu cerrahi prosediiriin en sik gozlenen
komplikasyonu olan Schneider membrani perforasyonu, literatiirde
%10 ile %40 arasinda degisen bir insidansla bildirilmektedir. S6z
konusu komplikasyonun gelisiminde; membranin yapisal olarak
ince olmasi, siniis kavititesi i¢erisinde yer alan Underwood septalari
gibi anatomik varyasyonlar ve osteotomi esnasinda doner aletlerin
kontrolsiiz kullanim1 birincil risk faktorlerini olugturmaktadir.
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Perforasyonun klinik ydnetimi, defektin boyutuna ve
konumuna gore sekillenmektedir. Genellikle 5 mm’den kiigiik olan
mikro-perforasyonlar; membranin kendi iizerine katlanmasi
(invajinasyon) veya bdlgeye kollajen bir bariyer membran
yerlestirilerek alanin izole edilmesiyle basarili bir sekilde tedavi
edilebilmektedir. Buna karsin, 5 mm’nin iizerindeki makro-
perforasyonlarda, "Loma Linda" teknigi gibi spesifik siitiir
yaklasimlar1 veya genis capli kollajen membranlar kullanilarak
yama prosediirlerinin uygulanmasi gerekmektedir. Sayet membranin
biitiinliigli ve greft materyalinin stabilizasyonu cerrahi olarak
saglanamiyorsa, operasyon sonlandirilmali ve doku iyilesmesi i¢in
3-4 aylik bir siirenin ardindan cerrahi girisim tekrarlanmalidir
(Barbu & ark., 2019; Diaz-Olivares & ark., 2021; Hernandez-Alfaro,
Torradeflot & Marti, 2008; Nolan, Freeman & Kraut, 2014).

Lateral pencere osteotomisi esnasinda karsilagilan bir diger
onemli intraoperatif komplikasyon, arteria alveolaris superior
posterior'un yaralanmasma bagli olarak gelisen vaskiiler
hemorajidir. Osteotomi hatt1 iizerinde seyreden bu arterin hasar
gérmesi, cerrahi goriis alanim1 ciddi 6lciide kisitlayan siddetli
kanamalara yol agabilmektedir. Bu tiir vaskiiler komplikasyonlarin
yonetiminde; kanamanin siddetine gore koterizasyon, kemik mumu
(bone wax) uygulamasi veya damarin klemplenerek baglanmasi gibi
lokal hemostatik yontemlere bagvurulmaktadir. Klinik olarak
kanama tam olarak kontrol altina alinmadan greftleme asamasina
gecilmemesi kritik 6nem tasir; zira operasyon sahasinda kontrolsiiz
bir sekilde olusan hematom, postoperatif donemde greft
materyalinin kontaminasyonuna ve buna bagli olarak enfeksiyon
riskinin ~ (siniizit veya  osteomiyelit) artmasina  zemin
hazirlayabilmektedir (Dawoud & ark., 2021; La Monaca & ark.,
2023).

Maksiller siniis augmentasyonunu takiben gelisebilecek

postoperatif komplikasyonlarin basinda, siniisiin fizyolojik drenaj
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mekanizmalarinin =~ bozulmast  veya  greft  materyalinin
kontaminasyonu neticesinde ortaya g¢ikan akut maksiller siniizit
gelmektedir. Bu tablo klinik olarak infraorbital bolgede zonklayici
karakterde agri, piiriilan nazal akinti ve febril (atesli) bir seyirle
karakterizedir. Akut siniizit yonetiminde; amoksisilin-klavulanik asit
gibi genis spektrumlu antibiyotik rejimleri ile desteklenen agresif
medikal tedavi ve drenaji kolaylastiracak dekonjestan kullanimi
esastir; direngli vakalarda ise kulak burun bogaz (KBB) uzmani
esliginde siniis lavaj1 endikedir.

Bir diger onemli postoperatif sorun ise greft materyalinin
migrasyonu ve kaybidir. Bu komplikasyon genellikle intraoperatif
donemde teshis edilemeyen Schneider membrani perforasyonlari
veya bariyer membranin stabilizasyon kaybi neticesinde, greftin
sinlis kavititesi icerisine veya ostiyum bolgesine dogru yer
degistirmesiyle meydana gelmektedir. Greft migrasyonu, siniislin
dogal drenaj yollarmi okliize ederek kronik siniizit tablosuna ve
yerlestirilen biyomateryalin progresif kaybina yol acabilmektedir.
Bu tiir durumlarda, yabanci cisim reaksiyonu ve kronik enfeksiyonu
onlemek amaciyla radyolojik degerlendirme esliginde ektopik greft
materyalinin ~ uzaklagtirrlmas1 ~ gerekebilmektedir  (Irinakis,
Dabuleanu & Aldahlawi, 2017; J. Kim & Jang, 2019; Molina & ark.,
2022).

7. Cerrahi Sonrasi Bakim ve Hasta Yonlendirmeleri

Sinlis augmentasyonu sonrasinda intra-siniizal basing
dalgalanmalarinin =~ minimize  edilmesi,  yerlestirilen  greft
materyalinin stabilitesi ve Schneider membran biitiinliigiiniin
korunmasi agisindan hayati bir gerekliliktir. Bu dogrultuda hastalara,
operasyonu takip eden en az 14 giinliik siirecte nazal temizlik
(stimkiirme), pipet kullanimi veya tiflemeli enstriiman ¢alma gibi
negatif/pozitif hava basinci olusturabilecek aktivitelerden kesinlikle
kagimmalar1 yoniinde talimat verilmelidir. Ayrica, kaginilmaz bir
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refleks olan hapsirma esnasinda agzin acik tutulmasi; ani intra-
sinizal basing artisini  Onleyerek membranin gerilime maruz
kalmasin1 ve greft migrasyonu riskini azaltan kritik bir protokoldiir.
Medikal tedavi siirecinde ise; postoperatif 6demin kontrolii amaciyla
kortikosteroidler (endike ise), mikrobiyal kontaminasyonu
engellemek i¢in genis spektrumlu antibiyotikler ve siniis
ostiyumunun agikligini koruyarak drenaji kolaylastirmak amaciyla
nazal dekonjestanlar regete edilerek iyilesme siireci optimize
edilmelidir (Jamcoski & ark., 2023; Lutz & ark., 2015; Starch-
Jensen & ark., 2021).

Maksiller siniis igerisine yerlestirilen biyomateryallerin
fonksiyonel bir kemik dokusuna doniisiimii (remodeling), bir dizi
biyolojik evreyi kapsayan dinamik bir siirectir. Rejenerasyonun ilk
asamasinda, operasyonu takip eden 2 ila 4 hafta icerisinde ¢evre
dokulardan greft materyalinin ig¢ine dogru yogun bir vaskiiler
proliferasyon ve anjiyogenez gergekleserek doku beslenmesi
saglanir. Ardindan baslayan osteoblastik aktivite ile materyal
partikiilleri arasinda yeni kemik matriksi sentezlenmektedir.
Yerlestirilen greftin tipine ve hastanin bireysel iyilesme kapasitesine
bagli olarak, greftin olgun kemik dokusuyla yer degistirmesi ve
implantin biyomekanik yiiklenmesini destekleyecek radyografik
densiteye ulagmasi genellikle 6 ila 9 aylik bir siireci kapsamaktadir.
Bu iyilesme  periyodu, mineralize @ doku  miktariin
osseointegrasyonu garanti altina alacak seviyeye ulagmasi igin
gerekli olan biyolojik esik olarak kabul edilmektedir (Wen & ark.,
2015; Zheng & ark., 2022).

Maksiller  siniis augmentasyonu, giliniimiiz  dental
implantolojisinde prediktibilitesi en yiiksek ve uzun donemli basarisi
kanitlanmis cerrahi prosediirlerden biri olarak kabul edilmektedir.
Sistematik derlemeler ve retrospektif c¢alismalar; greftlenmis
maksiller siniis alanlarina yerlestirilen dental implantlarin 10 yillik

sagkalim oranlarinin %92 ile %95 arasinda seyrettigini ve bu
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oranlarin dogal kemige yerlestirilen implantlarla istatistiksel olarak
benzerlik gosterdigini ortaya koymaktadir. Ancak bu yiiksek basari
oranlari, hastaya 6zgii risk faktorlerinden dogrudan etkilenmektedir.
Ozellikle yogun sigara kullanim, lokal vaskiilarizasyonu bozmasi ve
osteoblastik aktiviteyi baskilamasi nedeniyle implant basarisizlik
riskini, igmeyen bireylere oranla yaklasik ii¢ kat artirmaktadir. Bu
durum, uzun dénemli prognozun iyilestirilmesi i¢in pre-operatif risk
analizinin ve post-operatif hasta uyumunun ne derece kritik
oldugunu bir kez daha dogrulamaktadir (Duttenhoefer & ark., 2013;
Tong & ark., 1998; Wallace & Froum, 2003).

Maksiller siniis augmentasyonu, posterior maksillanin
implant destekli rehabilitasyonunda prediktibilitesi en yiiksek
cerrahi prosediirlerden biri olarak giincelligini korumaktadir.
Operasyonel  tekniklerdeki  hassasiyet ve  biyomateryal
teknolojisindeki ilerlemeler, bu prosediirii rutin klinik uygulamalarin
vazgecilmez bir parcast haline getirmistir. Gelecek perspektifinde
ise; li¢ boyutlu (3D) bask1 teknolojisi ile iiretilen kisiye 6zel greft
iskeletlerinin ve rekombinant biiylime faktorlerinin (BMP, rhPDGF)
doku miihendisligi prensipleriyle entegrasyonu hedeflenmektedir.
Bu inovatif yaklagimlarin, kemik rejenerasyonunu hiicresel diizeyde
hizlandirarak giliniimiizde 6-9 ay olan iyilesme siirelerini 3-4 ay gibi
kisa periyotlara indirmesi ve cerrahi sonrasit morbiditeyi minimalize
ederek tedavi prognozunu daha ileri bir seviyeye tagimasi
ongoriilmektedir (Nica & ark., 2021).
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BOLUM 10

TEMPOROMANDIBULAR BOZUKLUKLARDA
BOTULINUM NOROTOKSIN UYGULAMALARI

1. OLGUN TOPAL!
Giris

Temporomandibular bozukluklar (TMB),
temporomandibular eklem (TME), ¢igneme kaslar1 ve bu yapilarla
iliskili anatomik dokular etkileyebilen, klinik goriinlimii degisken
bir hastalik spektrumunu ifade eder. Temporomandibular
Bozukluklar i¢in Tanmi Kriterleri (DC/TMD) ¢er¢evesinde TMB’ler,
eklem kaynakli bozukluklar ile agr1 ile seyreden kas bozukluklari
olmak {iizere iki ana grupta siniflandirilmaktadir (Schiffman & ark.,

2014). Toplum temelli verilerde TMB prevalansinin yaklasik %10—
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30 araliginda bildirilmektedir (Valesan & ark., 2021). TMB; ¢ene
hareket agikliginda kisithilik, ¢igneme fonksiyonunda bozulma ve
kronik agr1 gibi bulgular {izerinden yasam kalitesini olumsuz
etkilerken, depresyon ve anksiyete gibi psikososyal sorunlarin da bu

hasta grubunda daha sik izlendigi rapor edilmistir (Szarejko & ark.,

2023).

TMB’nin etiyopatogenezinin, biyo-psikososyal zeminde
birden ¢ok etkenin karsilikli etkilesimiyle sekillendigi kabul
edilmektedir. Okliizal bozukluklar, parafonksiyonel aligkanliklar,
eklem travmalari, stres ve genetik yatkinlik bu siiregte birlikte rol
oynayan baglica degiskenlerdir. Cigneme kaslarinda artmig aktivite
ve spazm, mikrodolasimin bozulmasina ve miyofasiyal tetik nokta
gelisimine zemin hazirlayarak agri donglisliniin stlirdiiriilmesine
katkida bulunabilir. Eklem i¢i bozukluklarda ise kondil-disk
kompleksinin uyumsuz hareketi veya dejeneratif degisiklikler;
inflamasyon ve ndropeptid salimmmini  tetikleyerek  agri
reseptorlerinin aktivasyonuna neden olur. Zaman ig¢inde periferik
sensitizasyona ek olarak santral sinir sistemi diizeyinde agri

islemleme mekanizmalarinda duyarhilik artis1 gelisebilmektedir; bu
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durum, TMB agrisinin kroniklesmesi ve tedaviye direngli hale
gelmesinde belirleyici bir faktor olarak degerlendirilmektedir

(Kalladka, Young & Khan, 2021).

TMB’nin tedavisinde birinci basamak yaklasim, oncelikle
konservatif ve reversibl yontemlere dayanir. Bu kapsamda hastalara
ceneyi zorlayabilecek davraniglardan kaginmalari, yumusak kivamli
diyet uygulamalari, sicak uygulama ve kontrollii egzersiz
programlart  Onerilmektedir.  Parafonksiyonel aliskanliklarin
kontroliinde ise gece plagi tedavisi klinik pratikte sik bagvurulan bir
secenek olarak one ¢ikmaktadir. Farmakolojik tedavide; nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar, analjezikler ve kas gevseticiler basta olmak
iizere, klinik gereksinime gore antidepresan ya da anksiyolitik
ajanlardan yararlanilabilir. Ayrica fizik tedavi uygulamalar ile tetik
nokta enjeksiyonlart ve kuru igneleme gibi girisimler, agr
kontroliine destek saglayabilen tamamlayic1 yontemler arasinda yer
alir. Cerrahi tedaviler ise genellikle belirgin yapisal patolojinin
bulundugu ve diger tedavi segeneklerinin yetersiz kaldig1 olgularda
giindeme alinmaktadir. Bununla birlikte, mevcut tedavi

modalitelerinin birbirine Ustiinliiglinii kesin olarak ortaya koyan
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kanitlar sinirhidir ve hastalarin kayda deger bir kisminda uzun
donemde agr1 ile fonksiyon kisithiliginin siirdiigii bildirilmektedir.
Bu durum, yeni ve tamamlayict tedavi alternatiflerine yonelik
arayislart artirmistir (van Soest & ark., 2025; Gil-Martinez & ark.,

2018).

Botulinum ndrotoksin uygulamalari, 6zellikle kas kokenli
TMB agrisinda, son yillarda 6ne ¢ikan minimal invaziv tedavi
alternatifleri arasinda yer almaktadir. Tip A botulinum toksini
enjeksiyonlar1 ilk olarak distoni ve kas spazmlarimin tedavisi
amaciyla gelistirilmis; bas-boyun bolgesinde blefarospazm, servikal
distoni ve migren gibi cesitli endikasyonlarda etkin bi¢imde
kullanilmaya baslanmistir (Bouloux, 2022). TME ve iliskili
yapilarda botulinum ndérotoksin kullanimina yonelik ilk girisimler
2000’11  yillarin  basinda bildirilmis; ¢igneme kaslarindaki
hiperaktivitenin azaltilmasinin agr1 kontroliine katk: saglayabilecegi
ileri siirtilmiistiir. Konvansiyonel tedavilere yanit alinamayan veya
semptomlar1 tekrarlayan olgularda, ¢igneme kaslarima botulinum
norotoksinin enjeksiyonlariyla klinik yakinmalarin

baskilanabilece§ini  gOsteren c¢alismalarin  sayisinin  arttigi
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goriilmektedir (Calis, Colakoglu & Gunbay, 2019; Patel, Cardoso &
Mehta, 2019). Bu boélimde, TMB’de botulinum norotoksinin
uygulamalarinin bilimsel dayanagi, klinik kullanim esaslari, etkinlik
diizeyi ve smrlhiliklari  giincel literatiir  dogrultusunda

degerlendirilecektir.

TMB’lerin Patofizyolojisi

TMB’nin patofizyolojisi; yapisal degisiklikler, néromiiskiiler
disfonksiyon ve psikojenik etmenlerin birlikte etkiledigi ¢ok boyutlu
bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (Golanska & ark., 2021). Eklem
kaynakli TMB olgularinda, temporomandibular eklemde disk
deplasman1 ve/veya dejeneratif degisiklikler sonucunda eklem
yiizeylerinde diizensizlikler gelisir ve buna inflamatuar yanit eslik
edebilir. Eklem kapsiilii ile retrodiskal dokuda yer alan sinir uglari;
prostaglandinler ve bradikinin gibi inflamatuar mediyatdrlerin
etkisiyle daha duyarli hale gelerek nosiseptifiletimi artirir. Ayrica dis
stkma gibi parafonksiyonlar veya travma ile iligkili asir1 yiiklenme
ve tekrarlayan mikrotravmalar, eklem kikirdagindaki dejenerasyonu

hizlandirabilir. Kas kaynakli TMB’de ise temel problem; ¢igneme
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kaslarinda artmis aktivite, spazm ve buna ikincil miyofasiyal tetik
noktalarin olusumudur. Bruksizm ya da siirekli sakiz ¢igneme gibi
parafonksiyonel aligkanliklar, masseter ve temporalis kaslarinda
kronik kontraktiire yol acarak kas liflerinde mikrotravma ve “enerji
krizi” gelisimini tetikleyebilir; bu durum, kas ici iskemiye bagli agr
ve lokal hassas odaklarin ortaya ¢ikmasi i¢in uygun bir zemin
olusturur. Miyofasiyal agr1 sendromunda tetik noktalardan
kaynaklanan ve komsu alanlara yayilan agrilarin sik goriilmesi bu
mekanizma ile iliskilendirilmektedir. Agrinin siireklilik kazanmasi
halinde dorsal boynuz ndronlarinda santral sensitizasyon gelisebilir;
bunun sonucu olarak agr1 esigi diiser ve agr1 algis1 daha genis bir

alana yayilabilir (Kalladka, Young & Khan, 2021).

TMB  agrismin  olusumunda  norotransmitterler  ve
noropeptidlerin de dnemli rol oynadigi bildirilmektedir. Substance P
ve kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP) gibi agr1 ve inflamasyonla
iliskili mediyatorlerin, TME i¢i s1vida ve ¢evre kas dokusunda artmis
diizeylerde saptandigi gosterilmistir. Bu mediyatorler, trigeminal
sinirin periferik uglarinda ve spinal diizeyde reseptorleri uyararak

hem lokal inflamatuar yanit1 hem de agri iletimini gili¢lendirebilir.
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Ote yandan psikolojik stresle birlikte artan sempatik aktivitenin kas
tonusunu  ylikselterek mevcut agriyr  siddetlendirebilecegi
belirtilmektedir (Chisnoiu & ark., 2015). Bruksizm gibi
parafonksiyonel davraniglarin stres ve anksiyete ile iligkisi dikkate
alindiginda, TMB’nin psikofizyolojik bir dongii ig¢inde siirmesi

olasidir.

Sonu¢ olarak temporomandibular bolgedeki agr1 ve
disfonksiyon; eklem yapilarindaki mekanik ve inflamatuar
patolojiler ile ¢igneme kaslarindaki fonksiyonel bozukluklarin i¢ ige
gectigi kompleks bir patogenez iizerinden sekillenmektedir. Bu
nedenle tedavi planlamasinda, hem yapisal sorunlara hem de kas
kaynakl1 bilesenlere yonelik stratejilerin birlikte degerlendirilmesi
gerekebilir. Botulinum toksini uygulamalarinin rasyoneli, agriya
katkida bulunan asir1 aktif ¢igneme kaslarinin aktivitesini azaltarak
agri dongiistini  kirmaya ve eszamanli olarak ndrojenik
inflamasyonla iligkili mediyator salinimin1 modiile etmeye dayanir.
Ayrica botulinum norotoksinin yalnizca kas gevsetici etkisiyle sinirh

kalmayip, noéropeptid salinimini modiile ederek patofizyolojinin
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farkl1 basamaklarina da etki edebilecegi bildirilmektedir (De La

Torre Canales & ark., 2022).

Botulinum Norotoksinin Etki Mekanizmasi

Botulinum noérotoksini, Clostridium botulinum tarafindan
sentezlenen ve noromiiskiiler kavsakta presinaptik diizeyde
asetilkolin  salinmimin1  baskilayarak etki gdsteren giiclii bir
norotoksindir. Klinik uygulamada en sik kullanilan form botulinum
toksin tip A preparatlaridir. Botulinum toksin tip A, sinir ucunda
vezikiil fiizyonundan sorumlu SNARE kompleksini hedefler;
ozellikle SNAP-25 proteinini proteolitik olarak pargalayarak
islevsizlestirir ve bu yolla asetilkolin iceren vezikiillerin sinaptik
araliga salinmasini engeller. Bunun sonucu olarak enjekte edilen
kasin motor uyarimi gegici bicimde azalir; klinik olarak reversibl

kemodenervasyon ile kas gevsemesi ortaya ¢ikar (Bouloux, 2022).

Botulinum nérotoksinin etkisiyle bloke edilen sinir uglarinda
fonksiyonun yeniden kazanilmasi, cogunlukla aksonal filizlenme ve
yeni motor son plaklarin olusumu ile gergeklesir; bu biyolojik siire¢
tipik olarak birkac ay i¢inde tamamlanir. Klinik zamanlamada etki
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genellikle 3-7 giin i¢inde baslar, yaklasik 2. haftada en belirgin
diizeye ulasir ve yaklasik 4 ay siireyle devam eder. Etkinin
azalmasiyla birlikte sinaptik iletim kademeli olarak diizelir ve kas

fonksiyonu geri doner (van Soest & ark., 2025).

Botulinum nérotoksinin TMB semptomlarin1 azaltict etkisi,
yalnizca ¢igneme  kaslarinda  olusturdugu gevseme ile
aciklanmamaktadir. Son donem ¢alismalar, botulinum toksin tip A
antinoseptif/analjezik Ozellikler de gosterebildigini bildirmektedir.
Buna gore botulinum toksin tip A; periferik sinir uglarinda yalnizca
asetilkolin salinimint degil, ayn1 zamanda Substance P, CGRP ve
glutamat gibi agr1 ve inflamasyonla iligkili mediyatdrlerin salinimini
da inhibe edebilmektedir. Bu etki, periferik dokularda norojenik
inflamasyonun azalmasina katki saglarken, agr1 sinyallerinin hem
periferik hem de santral diizeyde iletiminin modiilasyonunu
mimkiin kilar. Nitekim botulinum nodrotoksinin uygulanan kas
dokusunda CGRP diizeyleri ile TRPV1 reseptor ekspresyonunun
azalabildigi ve bunun nosiseptif duyarliligi diisiirebilecegi
gosterilmistir. Ayrica kas aktivitesindeki azalmanin ikincil sonucu

olarak intramiiskiiler basincin diismesi; iskemi ve laktik asit
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birikiminin azalmasi iizerinden agr1 algisinin hafiflemesine katkida

bulunabilir (Bouloux, 2022).

Bu ¢ergevede botulinum ndrotoksinin etki mekanizmasi iki
bilesen {lizerinden degerlendirilebilir: birincil olarak ¢igneme
kaslarinda gegici kemodenervasyon olusturarak asir1 kas aktivitesi
ve spazmi azaltmasi, ikincil olarak ise agri iletiminde rol oynayan
kimyasal —mediyatorleri  baskilayan ndromodiilator  etkiler
gostermesidir. Bu kombinasyonun, TMB’ye eslik eden kas agrisi ve
iligkili semptomlarin kontroliinde yarar saglayabilecegi; botulinum
ndrotoksinin uygulamalarini takiben istirahatte ve ¢igneme sirasinda
agr1 diizeylerinde anlamli azalma bildirilen c¢alismalarla
desteklenmektedir (Ernberg & ark., 2011; von Lindern & ark., 2003).
Bununla birlikte botulinum noérotoksinin esasen semptomatik bir
yaklagim oldugu, altta yatan yapisal patolojileri dogrudan
diizeltmedigi gz oniinde bulundurulmalidir. Ote yandan agrinin
azalmasi ve kas gevsemesinin saglanmasi; hasta konforunu artirarak
egzersiz temelli fonksiyonel rehabilitasyonun daha etkin

uygulanmasina dolayli katki saglayabilir.
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Botulinum Norotoksinin TMB’lerde Klinik Uygulamalar:

Botulinum toksini, TMB’nin yonetiminde giderek daha genis

bir klinik kullanim alani bulmaktadir.

Miyojenik Temporomandibular Bozukluklar: Cigneme
kaslara bagli agrinin 6n planda oldugu TMB olgulari, botulinum
norotoksinin uygulamasindan en sik yarar gorebilen hasta grubunu
olusturmaktadir. Konservatif yaklasimlara karsin persistan seyreden
masseter ve temporalis kaynakli miyaljilerde, ilgili kaslara
botulinum toksin tip A enjeksiyonu sonrasi agr1 siddetinde belirgin
azalma ve palpasyon hassasiyetinde diizelme bildirilmektedir
(Raphael & ark., 2020). Randomize kontrollii ¢aligmalarda da
botulinum norotoksinin uygulanan olgularda 1-3 ay icinde
istatistiksel olarak anlamli agr1 gerilemesi goriildiigii ve plaseboya
kiyasla agr1 skorlarinin daha fazla diistiigii rapor edilmistir (Patel &
ark., 2019; Ernberg & ark., 2011). Bununla birlikte botulinum
norotoksinin, 6zellikle miyofasiyal tetik nokta iligkili agrida kisa
donemde etkili olabildigi; ancak cene agma kisithligini belirgin

ol¢ilide diizeltmeyebilecegi belirtilmektedir (van Soest & ark., 2025).
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Bu nedenle botulinum ndérotoksinin, miyojenik TMB olgularinda
cogu kez ikincil basamak ve adjuvan bir se¢enek olarak; fizik tedavi
uygulamalar1 ve okliizal splint gibi konservatif yontemlerle kombine

bicimde planlanmaktadir.

Bruksizm ve parafonksiyonel ahskanhklar: Dis sikma
ve/veya gicirdatma ile karakterize bruksizm, TMB’ye eslik eden
agrinin alevlenmesinde Oonemli bir etken olarak
degerlendirilmektedir. Gece plagi kullanimina karsin semptomlari
stiren ya da siddetli uyku bruksizmi bulunan olgularda, masseter ve
temporalis  kaslarina  botulinum norotoksini  enjeksiyonlari
uygulanabilmektedir. Bu yaklasimin temel amaci, ilgili kaslarin
kasilma giiclinii azaltarak istemsiz sikma aktivitelerinin siddetini
distirmektir. Klinik gozlemler ve bazi ¢alismalar, botulinum
norotoksini sonrasi hastalarin sabah belirginlesen ¢ene agrisi ile kas
gerginliginde azalma oldugunu ve bruksizm ataklarinin sikliginin
hastalar tarafindan daha diisiikk bildirildigini gostermektedir
(Fernandez-Nufiez, Amghar-Maach & Gay-Escoda, 2019). Bununla
birlikte botulinum ndérotoksini, bruksizmin altta yatan santral

diizenleyici mekanizmalarini dogrudan degistirmediginden, elde
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edilen etkinin gegici oldugu ve klinik gereksinime gore tekrarlayan
enjeksiyonlarin giindeme gelebilecegi vurgulanmalidir. Ayrica
botulinum nérotoksinin okliizal splint ile birlikte kullanilmasinin,
agr1 kontroliine katki saglayabilecegi ve dental asmmmanin

sinirlandirilmasina yardimei olabilecegi ileri siiriilmektedir.

Masseter  hipertrofisi: Masseter kasmin  belirgin
hipertrofisi, alt yliz tigliisiinde genisleme ile daha koseli bir fasiyal
kontura neden olabilmekte ve bazi bireylerde estetik rahatsizlik
olusturabilmektedir. Ek olarak, hipertrofik kas dokusunda
intramiiskiiler basincin artmasina bagli olarak kronik miyalji
goriilebilecegi bildirilmektedir. Bu olgularda masseter kasina
botulinum toksin tip A enjeksiyonu, kas hacmini azaltarak alt yliz
konturunu inceltmek ve eslik eden kas agrisin1 hafifletmek amaciyla
yaygin bigimde uygulanmaktadir. Uygulama c¢ogunlukla bilateral
yapilmakta ve elde edilen kontur etkisinin siirdiiriilmesi igin
enjeksiyonlarin  genellikle 3-6 ay araliklarla tekrarlanmasi
planlanabilmektedir. Isirma kuvvetinde azalma gelisebileceginden,

hastalar 6zellikle baslangic doneminde sert gidalarin ¢ignenmesinde
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zorlanma olasilig1r konusunda bilgilendirilmelidir (Ferrillo & ark.,

2025).

Refrakter cene Kkilitlenmeleri ve eklem dislokasyonlari:
Tekrarlayan TME dislokasyonu bulunan bazi olgularda botulinum
norotoksini uygulamasimin, cerrahi girisimlere alternatif ya da
tamamlayici bir segenek olabilecegi bildirilmistir. Ozellikle lateral
pterigoid kasmin hiperaktivitesi sonucunda kondilin glenoid
fossanin disina ¢ikmasi ile iliskili kronik subluksasyon olgularinda,
ilgili kasa yapilan botulinum ndrotoksinin enjeksiyonu ile kas
tonusunun azaltilmasi ve buna bagl olarak dislokasyon sikliginin
diisiiriilebilmesi hedeflenmektedir (Mendes & Upton, 2009).
Bununla birlikte etkisi gecici oldugundan, kalici ¢oziim gerektiren
olgularda cerrahi tedavinin giindeme gelebilecegi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Son yillarda yayinlanan sistematik derlemeler ve meta-
analizler, botulinum ndrotoksin tip A’'nin TMB ilisgkili miyofasiyal
agrida etkinligine dair geliskili bulgular ortaya koymustur. Bazi

caligmalar (Ramos-Herrada & ark., 2022; El-Kahky & ark., 2022)

--263--



diisitk doz BTX-A enjeksiyonlarinin kisa donemde agr1 skorlarinda
anlamli azalma sagladigini bildirirken, diger derlemeler (Saini &
ark., 2024; De la Torre Canales & ark., 2024) BTX-A’nin plaseboya
kiyasla agr1 kontroliinde iistiin olmadigini1 veya agiz agiklig1 gibi
fonksiyonel parametrelerde anlamli fark yaratmadigini belirtmistir.
Bu farkliliklarin, ¢alisma tasarimlarindaki heterojenite (doz,
enjeksiyon kasi, izlem siiresi ve tani kriterleri) ile iliskili oldugu

diistiniilmektedir.
Dozlama

TMB’de botulinum toksini uygulamalarinda doz segimi;
hedef kasin 6zellikleri, hastanin kas kitlesi ve klinik yakinmalarin
siddeti dogrultusunda bireysellestirilmelidir. Klinik pratikte en sik
kullanilan preparat onabotulinum toksin A (Botox®, Allergan) olup,

flakon basina 100 Unite (U) toksin icermektedir.

Masseter kasi icin tipik doz araligi, genellikle her bir taraf
icin 2040 U olup uygulama ¢ogunlukla 2—3 enjeksiyon noktasina
paylastirilarak yapilir. Hafif olgularda 20 U yeterli olabilmekle
birlikte, belirgin hipertrofi veya giiclii kas yapisina sahip bireylerde
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dozun her taraf icin 50 U diizeyine kadar yiikseltilebilecegi
bildirilmektedir. Temporalis kasinda ise c¢ogunlukla massetere
kiyasla daha diisiik dozlar tercih edilir ve her bir temporalis i¢in 10—
30 U aralip1 yaygin olarak raporlanir. Ornegin temporalis kasma 15
U’nun iki noktadan uygulanmasi toplamda 30 U sik kullanilan
protokoller arasindadir. Derin yerlesimli ve gorece kiigiik bir kas
olan lateral pterigoid icin, dislokasyon tedavisi veya disk iliskili
bozukluklar hedeflendiginde 10-20 U araligindaki dozlarin ¢ogu
zaman yeterli oldugu ifade edilmektedir; tek tarafli kronik
dislokasyon olgularinda 15 U sik kullanilan dozlardan biridir.
Medial pterigoid enjeksiyonlar1 daha seyrek endikasyon bulmakla
birlikte, bu kasa da 10-20 U gibi diisiik dozlarin tercih edilmesi
onerilir; zira bolgenin yutak kaslarina anatomik yakinligi nedeniyle
difiizyon riski klinik acidan 6nem tasir (De La Torre Canales & ark.,

2022; Lerner & Blitzer, 2020).

Doz planlamasinda temel ilke, miimkiin olan en diisiik etkili
dozun kullanilmasidir. Ik uygulamada daha konservatif bir dozla
baslanmas1 ve hastanin yanitina gore sonraki seanslarda dozun

titrasyonu, giivenli bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir.
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Botulinum nérotoksinin etkisinin yaklasik 3—4 ay i¢cinde kademeli
olarak azalmasiyla birlikte, semptomlarin seyrine gore yeniden
enjeksiyon planlanabilir. Enjeksiyon seanslar1 arasinda genel olarak
en az 3 ay birakilmast Onerilmekte; daha kisa araliklarla

uygulamanin antikor gelisimi riskini artirabilecegi belirtilmektedir.

Dozlamay1 belirleyen bir diger parametre, enjeksiyon noktalarinin
sayist ve dagilimidir. Genis hacimli kaslarda toksinin homojen
dagilimini saglamak amaciyla enjeksiyonlar cogunlukla birden fazla

noktadan yapilir.

Sulandirma konsantrasyonu da uygulama stratejisini
dogrudan etkiler. Daha kiiciik veya derin kaslarda enjeksiyon
hacmini diigiik tutmak, ¢evre dokulara yayilimi azaltma agisindan

avantaj saglayabilir.

Son olarak, farkli botulinum toksin tip A preparatlarinin
(onabotulinumA, abobotulinumA) {inite esdegerliginin birebir
olmadiginin alt1 gizilmelidir. Ornegin abobotulinum toksin A
(Dysport®) icin siklikla yaklagik 1:2,5-3 diizeyinde bir doniisiim
orani kullanilmaktadir. Bu nedenle doz hesabinda iiriinler arasi iinite
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doniistimii dikkatle ele alinmali ve her preparat i¢in iiretici Onerileri
ile giincel uygulama kilavuzlart dogrultusunda hareket edilmelidir

(Bouloux, 2022).
Yan Etkiler

Botulinum toksini uygulamalarinda giivenlik profili genelde
iyl olmakla birlikte, hem lokal hem de sistemik bazi yan etki ve
komplikasyonlar goriilebilir. TMB endikasyonunda kullanilan
dozlar nispeten diisiik ve orta aralikta oldugundan, ciddi advers
etkiler nadirdir. Yine de, hasta ve hekim bu potansiyel etkilerin

farkinda olmalidir.
Lokal yan etkiler

En sik karsilagilan reaksiyonlar enjeksiyon alaninda hafif
agr1, yanma hissi ve morarma/ekimoz seklindedir. igne girisine baglh
bu bulgular ¢ogu olguda birka¢ giin i¢inde geriler. Baz1 hastalarda
enjeksiyon sonrasi kas dokusunda kisa siireli hassasiyet ya da sertlik
hissi izlenebilir; sicak uygulama ve basit analjeziklerle semptom
kontrolii saglanabilir. Enfeksiyon riski oldukca diisiik olmakla

birlikte asepsi-antisepsi kurallarina uyulmadiginda enjeksiyon
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bolgesinde abse gelisimi teorik olarak miimkiindiir. Bu nedenle

uygulama Oncesi cildin uygun bigimde dezenfekte edilmesi gerekir.

Kas giicsiizliigii ve fonksiyonel sonuclar

Botulinum toksin tip A’min farmakolojik etkisi kas
aktivitesini baskilamak oldugundan, ¢igneme kaslarinda gegici gii¢
kaybi1 beklenen bir durumdur. Klinik olarak bu etki, 6zellikle ilk 1-
2 ay icinde sert gidalarin ¢ignenmesinde zorlanma seklinde
yanstyabilir. Uygulamanin genellikle bilateral ve simetrik yapilmasi
nedeniyle belirgin ¢cene deviyasyonu ya da asimetrik ¢igneme nadir
goriilse de tek tarafli uygulamalarda karsi taraf kaslarinda telafi edici
kullanim artis1 gibi durumlar bildirilmektedir (Kim, Yun & Kim,

2016).

Komsu yapilara etki

Botulinum nérotoksinin sinirli da olsa difiizyon potansiyeli
nedeniyle hedef kasin komsulugundaki yapilar etkilenebilir. Fazla
hacimli ve/veya ylizeyel enjeksiyonlardan kaginmak riski azaltir.
Difiizyona bagl bulgularin genellikle 2-3 hafta icinde geriledigi

bildirilmektedir.
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Sistemik etkiler

Onerilen dozlarda uygulandiginda botulinum nérotoksini
sistemik dolagima ge¢isi minimaldir ve etki ¢ogunlukla enjeksiyon
bolgesiyle sinirlt kalir. Ancak ¢ok yiiksek dozlarda, genis alanlara
uygulamalarda veya bireysel duyarliligin s6z konusu oldugu
durumlarda sistemik yayilim goriilebilir. Sistemik toksisite bulgulari
arasinda genel gligsiizliikk, yorgunluk, diplopi, pitoz, yaygin kas
zayiflig1 ve solunum gii¢liigii yer almaktadir. Bu agir tablolar daha
cok yiiksek dozlu distoni tedavilerinde veya c¢ocuklarda coklu
enjeksiyon protokollerinde raporlanmistir. TMB tedavisinde bu
diizeylerde dozlara nadiren ihtiya¢ duyuldugundan, ciddi sistemik
toksisite bildirimlerinin son derece sinirli oldugu belirtilmektedir.
Yine de toplam dozun giivenli aralikta tutulmasi ve seanslarin ¢ok
kisa araliklarla tekrarlanmamasi riski daha da azaltir (Saini & ark.,

2024).
Notralizan antikor gelisimi

Tekrarlayan uygulamalar sonrasinda bazi1 hastalarda
botulinum ndrotoksinine karsi notralizan antikor gelisebilir ve buna
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bagli olarak ayni dozla beklenen klinik yanitin alinmadig1 sekonder
diren¢ tablosu ortaya cikabilir. Antikor gelisimi 6zellikle yiiksek
dozlara maruz kalan ve enjeksiyon araliklar1 kisa olan olgularda
daha sik bildirilmigtir. TMB’de kullanilan dozlar gorece diisiik
oldugundan bu durum nadir kabul edilse de klinik etkinlikte belirgin
azalma gozlendiginde antikor varligi arastirilabilir veya alternatif

toksin tipleri glindeme alinabilir (Borodic & ark., 1996).

Sonug olarak hastalarin 6nemli bir kism1 enjeksiyon sonrasi
minimal rahatsizlikla giinliikk yasamina devam edebilir. Bununla
birlikte bilgilendirilmis onam siirecinde olas1 riskler acgikga
aktarilmali ve tedavi boyunca hasta ile yakin iletisim
stirdiirilmelidir. Yan etkilerin biiyiikk boliimiiniin geri dontistimlii
olmas1 nedeniyle, destekleyici yaklasimlarla yonetim g¢ogunlukla
yeterlidir. Doz bagimli bir ajan oldugu géz 6niinde bulundurularak,
giivenlik acisindan en diisiik etkili doz ile klinik yararin maksimize

edilmesi temel hedef olmalidir.

Etik ve Yasal Boyutlar ile Simirhliklar
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Temporomandibular bozukluklarda botulinum ndérotoksinin
kullanimi, klinik yarar potansiyeline karsin belirgin etik ve hukuki
sorumluluklar dogurur. Bir¢ok iilkede TMB endikasyonunda
botulinum ndrotoksinin uygulamasi etiket dig1 konumdadir; 6rnegin
FDA onaylar1 belirli norolojik ve kozmetik endikasyonlarla
siirliyken TMB bu kapsamda degildir. Bu nedenle hekim, tedavinin
etiket dis1 niteligini ve kanit diizeyinin sinirl olabilecegini hastaya

acik bicimde aktarmali; aydinlatilmis onami bu ¢ercevede almalidir.

Kronik agr1  olgularinda “kesin ¢ozim”  beklentisi
olusabileceginden, botulinum ndrotoksinin her hastada ayni diizeyde
etkili olmayabilecegi ve ¢ogu durumda semptom kontroliine yonelik

bir ara¢ oldugu gercekci bicimde vurgulanmalidir.

Sonu¢

TMB’lar, multifaktoriyel patogenezleri nedeniyle yonetimi
giic bir hasta grubunu olusturur. Tedavide temel yaklasim
konservatif ve geri doniisiimlii yontemlere dayanmakla birlikte,
miyojenik agrinin baskin oldugu ve standart tedavilere yanitsiz kalan
olgularda botulinum noérotoksin uygulamalari, semptomatik
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rahatlama saglayabilen bir segenek olarak degerlendirilebilir.
Botulinum ndrotoksin, ¢igneme kaslarindaki asir1 aktiviteyi
azaltarak agrinin ndéromiiskiiler bilesenine etki ederken, noropeptid

salinimini modiile etmesiyle de antinoseptif bir katki saglayabilir.

Ancak, uygulamanin gegici etkili ve semptomatik bir yontem
oldugu unutulmamalidir. Hasta se¢imi, doz planlamasi ve enjeksiyon
araliklariin bireysellestirilmesi, hem etkinlik hem de giivenlik
acisindan kritik Oneme sahiptir. Mevcut kanitlar, botulinum
norotoksinin TMB tedavisinde birincil degil tamamlayici bir rol
istlenmesi  gerektigini gostermektedir; bu nedenle tedavi,
multidisipliner bir yaklasimla fizik tedavi, davranigsal diizenleme ve

okliizal splint gibi yontemlerle birlikte planlanmalidir.
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