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BOLUM 1

KiMYASAL PLAK KONTROL AJANLARI

1. Akif Nalbant!
2. Hatice Ebru Olgun?

Giris
Dental plak, dis yiizeylerinde olusan kompleks, organize,
polimikrobiyal topluluk olup, mikroorganizmalarin kendi salgiladig:
polisakkaritler, proteinler ve DNA gibi polimerik maddeler ile
olusturduklar: ekstraselliiler matriks i¢inde sikica baglidir. Bu yapu,
klasik planktonik bakteri kiimelerinden ¢ok daha dayanikli ve

organize bir biyofilm yapisidir. (Seneviratne, Zhang ve
Samaranayake, 2011).

Yeni temizlenen bir dis ylizeyine pelikil ad1 verilen bir salya
protein filmi dakikalar i¢inde hizla yapisir ve ilk kolonizator
bakterilerin baglanmasi i¢in bir zemin saglar. Streptococcus spp. ve
Actinomyces spp. gibi erken kolonizatorlere daha sonra diger tiirler
koagregasyonla eklenir ve biyofilm yapist gelisir (Marsh ve
Bradshaw, 1995).
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Biyofilmin matriksi, 6zellikle bakteriyel kaynakli glukanlar
gibi polisakkaritler, proteinler, lipitler ve ekstraselliiler DNA gibi
bilesenlerden olusur. Bu bilesenler mikroorganizmalari korur, onlart
birbirine baglar ve ¢evresel streslere karsi direng saglar (Jakubovics,
Goodman, Mashburn-Warren, Stafford ve Cieplik, 2021).
Baslangicta aerobik ve fakiiltatif tiirler baskinken, plak olgunlasip
organize oldukc¢a ortamda Porphyromonas gingivalis, Tannerella
forsythia, Treponema spp. gibi anaerobik, Gram-negatif bakteriler
artar (Rosan ve Lamont, 2000).

Periodontal hastaliklar, dis etini ¢evreleyen dokularin kronik
enflamasyonu ile karakterizedir. Esas olarak subgingival dental plak
biyofilminin neden oldugu mikro-ortam degisiklikleri sonucu ortaya
cikmaktadir (Seneviratne ve digerleri, 2011). Dental plagin
olgunlagmasin1 takiben periodontal patojenlerin orani artar.
Biyofilmde bulunan patojenler ve lipopolisakkarit, proteaz gibi
irlinleri konak bagisiklik yanitin1 tetikler. Patojen bakterilerin
dogrudan etkisinden ziyade periodontal doku hasarinin temel nedeni
konak cevabidir (Biger, Dal ve Ozkal Eminoglu, 2022). Organize
matriks bakteri toplulugunu antibakteriyel ajanlara ve immiin yanita
kars1 korur. Bu nedenle siire¢ kroniklesir ve periodontal ceplerin
olusmasinin temel mekanizmasi ortaya ¢ikar (Chatas ve digerleri,
2015). Subgingival biyofilm, dis eti olugu sivisi gibi konak
bilesenlerinden beslenir ve derinlesen periodontal ceplerde daha
kompleks, korunmus topluluklar olusturur (Zijnge, Ammann,
Thurnheer ve Gmiir, 2012). Plagin periodontal hastalikta primer
etiyolojik ajan oldugu literatiirde siklikla belirtilmistir. Hastaligin
baslamasinda ve ilerlemesinde anahtar rol oynar (Seneviratne ve
digerleri, 2011).

Dis fircalama, dis ipi ve ara yliz fircast kullanimi gibi
mekanik plak yontemleri dis yiizeyindeki dental plagi elimine
etmekte temel yaklasimdir. Ancak bu yontemler hastanin uyumuna,
motivasyonuna ve el becerisine bagli oldugu i¢in her zaman yeterli
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sonug vermeyebilir. Bir¢ok birey Onerildigi siire ve dogru teknikle
fircalamakta zorlanir veya interdental bolgelerde etkili temizligi
stirekli olarak siirdiremez. Bu da plagin tam olarak
uzaklastirilamamasina yol acar. Ayrica diglerin aras1 gibi anatomik
olarak erisilmesi zor bolgelerde mekanik yontemler tek basina
yeterli olmayabilir, bu nedenle plak kontrolii bireyden bireye
farklilik gosterir ve tek tip mekanik yaklasim her durumda etkili
olmayabilir. Bu sinirlamalar, tedavi ve giinliik a1z hijyeni acisindan
onemli bir sorundur ve bu nedenle yalniz mekanik temizlikle
gingival enflamasyon veya biyofilm yeterince kontrol
edilemeyebilir (Figuero ve digerleri, 2017). Bu nedenlerle mekanik
plak kontroliine ek olarak kimyasal plak kontroliine ihtiya¢ duyulur.
Antiseptik ajan igeren agiz gargaralar1 ve benzeri kimyasal ajanlar
mekanik yoOntemlerin ulagamadigi mikroorganizmalarin sayisini
azaltarak biyofilm kontroliine destek olur. Kimyasal plak kontrolii,
ozellikle mekanik olarak yeterli temizligin saglanamadigi hasta
gruplarinda veya erisimin zor oldugu durumlarda etkin bir
tamamlayic1 tedavi secenegi sunar ve periodontal enflamasyonu
azaltmaya yardimc1 olabilir (Cintan ve Kogak, 2019).

Kimyasal Plak Kontrolii

Ag1z hijyeninde kimyasal plak kontrol yontemlerinin tarihsel
gelisimi, biyofilm kontroliinii desteklemek iizere mekanik
yontemlerin yetersizliklerine yanit olarak ortaya ¢ikmistir. Mekanik
temizligin tek basina tiim bireylerde etkili olamayacagi ve bakteriyel
yiikiin yeterince azaltilamadigi diisiincesiyle, bilim insanlar1 20.
ylizyilin ortalarindan itibaren kimyasal ajanlarin plagi kontrol
etmedeki potansiyelini arastirmaya baslamislardir. Bu baglamda
yapilan erken ¢alismalar, mekanik yontemlere ek olarak antiseptik
ve antimikrobiyal ajanlarin plagir azaltabilecegini ve gingival
enflamasyonu kontrol etmeye yardimci olabilecegini gostermistir.
Bu konuya yoénelik arastirmalar 1970’lerde ve sonrasinda
yogunlagmig, bir¢ok kimyasal ajanin etkinligi degerlendirilmis,
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ajanlarin mekanizmalar1 ve kullanim formlar1 incelenmistir. Bu
erken donemdeki aragtirmalar, kimyasal plak kontroliiniin mekanik
temizlikle birlikte uygulanmasinin periodontal doku saghiginm
korumada klinik olarak anlamli oldugunu ortaya koymustur
(Marechal, 1991). Bu gelisim siirecinde klorheksidin 6zellikle dikkat
cekici bir rol oynamistir; 1960’larda ve sonrasinda plagi kontrol
etmede ve gingivitisin dnlenmesinde en sik calisilan ve en etkili
kimyasal ajanlardan biri olarak kabul edilmistir. Klorheksidinin
genis spektrumlu antibakteriyel etkisi ve dis yilizeyine baglanabilme
ozelligi (substansivite) nedeniyle hem klinik ¢alismalarda hem de
ginlik hijyen uygulamalarinda yaygin olarak kullanimi
benimsenmistir. Klorheksidinin yani sira diger kimyasal ajanlar da
aragtirllmis olsa da, periodontal tedavide kimyasal plak kontrolii
konsepti biiyiik 6l¢iide bu tiir antimikrobiyal ajanlarin mekanik
temizlige ek olarak kullanilmasiyla gelismistir (Figuero ve digerleri,
2017).

Ideal bir antimikrobiyal ajamn, etkinlik gosterdigi dozda
biyolojik denge ve giivenligi es zamanli olarak saglayabilmesi
gerekmektedir. Oncelikle ajanin yiiksek spesifisite gdstermesi, yani
patojen mikroorganizmalara selektif olarak etki ederken kommensal
mikrobiyal floray1 korumasi, mikrobiyal ekolojinin siirdiiriilebilmesi
ve disbiyozun Onlenmesi agisindan temel bir gereklilik olarak
tanimlanmaktadir (Marsh ve Zaura, 2017). Kimyasal plak kontrol
ajanlarinin  oral mikroflora igerisindeki c¢esitli  patojenleri
hedefleyebilecek genis spektrumlu antimikrobiyal aktiviteye sahip
olmasi1 beklenir. Bu 06zellik, hem Gram (+) hem de Gram (-)
bakterilere kars1 etkinlik saglayarak plagin olusumunu ve biyofilm
metabolizmasini etkili bir sekilde engeller (van der Ouderaa, 1991).
Ideal kimyasal ajanlarin, oral dokularda ve dis yiizeylerinde tutunma
(substantivite) yetenegi yiiksek olmalidir. Substantivitesi yiiksek
ajanlar, gargara ya da jelin hemen ardindan agizda daha uzun siire
aktif kalarak bakteriyel inhibitor etkilerini daha uzun siire devam
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ettirir. Bu durum 6zellikle plaktaki mikroorganizmalara kars1 uzun
stireli antimikrobiyal etki saglar (Sekino, Ramberg, Uzel, Socransky
ve Lindhe, 2004). Kimyasal plak kontrol ajani, oral dokularda
irritasyon yapmamali, doku toksisitesi diisiik olmali ve alerjik
reaksiyon riskini minimize etmelidir. Toksik etkisi diisiik olan
ajanlar, uzun stireli kullanimda bile yan etki riskini azaltarak klinik
kabul edilebilirligi artirir (van der Ouderaa, 1991). Ideal ajanlar
renklenme, tat bozuklugu, agiz kurulugu veya mukozal irritasyon
gibi yan etkilere yol agmamalidir. Bu tiir olumsuz etkiler hasta
uyumunu azaltabilir ve uzun siireli kullanimda motivasyonu
diisiirebilir. Ornegin klorheksidin gibi gii¢lii ajanlarda dis yiizeyinde
renklenme goriilebilir; bu nedenle alternatif formiilasyonlarda yan
etki profili dikkatlice degerlendirilmelidir (Serrano, Escribano,
Roldén, Martin ve Herrera, 2015).

1996 Avrupa Periodontoloji Workshop calismasina gore
kimyasal plak kontrol ajanlar1 asagidaki sekilde kategorize edilir:

Antiplak ajanlar: Plak olusumunu, yeterli diizeyde azaltarak
gingivitis veya ¢iiriigii 6nleyebilen kimyasallardir. Bu ajanlarin etki
mekanizmasi antibakteriyel olabilir veya dogrudan plak olusumunu
engelleyen yapisal 6zelliklere dayanabilir.

Antimikrobiyal ajanlar: In vitro kosullarda bakteriyostatik
veya bakterisidal etkinlik gosteren ancak klinik etkinlikleri her
zaman kanitlanmamis kimyasallardir. Bu kategori, genis spektrumlu
antiseptik / antibakteriyel etkisi olan fakat plak kontroliindeki klinik
etkisi netlesmemis ajanlar1 icermektedir.

Antigingivitis ajanlar: Plak miktarini1 dogrudan etkilemeden
gingival enflamasyonu azaltabilen kimyasallardir. Etki genellikle
antibakteriyel olmayan veya smirli antibakteriyel mekanizmalarla
iliskilidir.

Plak inhibe edici ajanlar: Plak miktarini azaltabilen veya
kalitesini etkileyebilen kimyasallardir; gingivitis veya ciiriige
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etkileri degisken olabilir. Bu kategori hem antiplak hem de bagska
mekanizmalara sahip ajanlar1 kapsar (Lindhe, Lang ve Karring,
2008).

Plak Kontrol Ajanlarimin Uygulama Sekilleri

Plak onleyici bir kimyasalin uygulama yontemleri, klinik
basaris1 veya basarisizlig1 agisindan genellikle kritik 6neme sahiptir.
Genel olarak plak kontrol ajanlar1 asagidaki sekillerde uygulanabilir.

Rutin agiz hijyeni yardimcilart: interdental ve subgingival
alanlarda agiz gargaralarmin erisim smirliligi nedeniyle plak
kontroli. uygulanmasi i¢in alternatif yOntemlere ihtiyag
duyulmaktadir. Interdental bélgelerde plak kontrol ajanlarinin
kullanim1 i¢in dis fir¢alari, dis ipi ve kiirdanlar dahil olmak {izere
cesitli ev bakim tirtinleri kullanilmaktadir. Klorheksidin emdirilmis
dis ipinin emdirilmemis dis ipine gore plagi daha fazla azalttig
gosterilmistir (Newman, 1986).

Ag1z gargaralar: Plak kontrol ajanlarmin uygulamasi en
yaygin ve kolay yoludur. Alkol, aroma ve iyonik olmayan ylizey
aktif maddelerin karigimi, kozmetik Ozellikleri artirmak i¢in en
yaygin tasiyicidir.  Bakterilerin  elektrostatik  ve hidrofobik
etkilesimler yoluyla bakteri enzimleriyle dogrudan hasar gérmesi, bu
bilesikler iizerinde etkili olabilir. A1z gargaralar1 birinci ve ikinci
nesil olarak iki ana gruba ayrilabilir (Newman, 1986).

Ag1z gargaralar, glinde 4-6 kez kullanildiginda plak
olusumunu yaklagik %?20-50 oraninda azaltir. (Kalict etki, bir
antimikrobiyalin dis ylizeyindeki anyonik gruplara ve bakteri
ylizeyine baglanarak siirdiiriilebilir bir salinim olusturma ve boylece
iiriiniin antimikrobiyal etkinligini artirma yetenegi anlamina gelir.)
Ikinci nesil agiz gargaralari, giinde 1-2 kez kullanildiginda plak
olusumunu %70-90 oraninda azaltabilir ve 12 ila 18 saat veya daha
uzun siire etkili kalici etkiye sahiptir. Birinci nesil agiz gargaralarina

--6--



ornek olarak Listerine, ikinci nesil agiz gargaralarina 6rnek olarak
ise Paridex (klorheksidin) verilebilir (Mandel, 1988).

Dis macunlari: Plak 6nleyici maddeler i¢in bir tastyici olarak
kullanilmasi iizerine ¢ok az ¢aligsma rapor edilmistir. Geleneksel bir
dis macunu; plak, film ve leke dahil olmak iizere gevsekge yapismis
maddeleri uzaklastirabilen asindiric1 ve yiizey aktif bilesenlerinden
olusur. Ayrica plak kontrol ajanlarinin etkinligini artirmak i¢in basta
ozellikle flor olmak iizere, agiz i¢i ferahlik vermesi i¢in aroma ve
tedavi edici maddeler eklenir macunlara eklenir (Cummins ve
Creeth, 1992).

Jeller: Ozellikle klorheksidinin disler arasi1 uygulanmast igin,
dis fircasu, dis ipi veya ara yiiz fir¢alar1 vasitasiyla, bircok ¢aligmada
tastyict olarak kullanilmistir. Dis jeli, asindirict veya nemlendirici
madde icermeyen, berrak, koyulastirilmig sulu bir sistemdir. Ayrica
cogu antimikrobiyal ajanla da uyumludur (Newman, 1986).

Sakizlar: Plak olusumunu minimize etmek amaciyla
kimyasal ajanlarin agiz ortaminda yeterli konsantrasyonlarda
iletilmesini saglayan olasi tasiyict sistemlerden biridir. Bu yontemin
temel avantaji, gargaralar ve dis macunlarina nazaran agiz igerisinde
genellikle daha uzun siire kalicihk gostermesidir. Ure, hidrojen
peroksit, sorbitol ve klorheksidin iceren sakizlar bu duruma 6rnek
olarak verilebilir (Etemadzadeh, 1991; Gazi, 1991).

Periodontal patlar: Periodontal patlarin bir¢cogu igeriginde
antimikrobiyal ajanlar barindirsa da, klorheksidin i¢erenler haricinde
cok azinin klinik agidan belirgin bir etkinlik gdsterdigi saptanmustir.
Hastalarin ag1z gargaralar1 yerine periodontal pat kullanimini tercih
ettiklerini, ancak iki yontem arasinda klinik sonuglar agisindan
anlamli bir fark bulunmadigini bildirmistir. Buna karsin,
klorheksidin igermeyen patlarin, materyal ile altindaki dokular
arasinda bakteriyel iiremenin devam etmesine zemin hazirladig
gosterilmistir (Newman, 1986).



Subgingival irrigasyon: Orta ve derin periodontal ceplerde,
mekanik enstriimantasyonun biyofilmi tamamen uzaklastirmada
yetersiz kalabildigi bilinmektedir. Bu durumlarda temel hedef,
mikrobiyal yiikii konak savunmasinin tolere edebilecegi kritik esigin
altina indirmektir. Tarihsel kokeni W.D. Miller’in (1890) antiseptik
yikama Onerilerine dayanan subgingival irrigasyon, bu amaca
yonelik etkili bir yardimci yontemdir. Pitcher ve ark. (1980),
yaptiklar1 ¢alismalarda, gargaralarin veya marjinal yikamalarin cep
derinliklerine ulagmada yetersiz kaldigini; ancak irrigasyon
kaniiliinlin dogrudan cep igerisine yerlestirilmesiyle, cep
genisliginden bagimsiz olarak apikal smira kadar penetrasyon
saglanabildigini gdstermistir. Bu islemde kullanilacak ideal ajan,
doku ylizeylerine baglanma ve uzun siireli salinim 6zelligi nedeniyle
klorheksidin  diglukonattir. Ayrica sanguinaria Ozlerinin de
subgingival irrigasyonda plak kontroliine katki saglayabilecegi
bildirilmistir (Newman, 1986).

Pulsatil jet irrigasyon cihazlari: Profesyonel kullanim igin
tasarlanan bu cihazlar, antimikrobiyal ajanlar1 diisiik basingl ve
titresimli akimlar halinde periodontal cebin tabanina kadar iletme
prensibiyle ¢alisir. Ozel kaniil uclar1 cep tabanina kadar yerlestirilir
ve her disin ¢evresinde sirkiiler hareketlerle gezdirilerek tiim
subgingival alanin yikanmasi saglanir. Klinik arastirmalar, bu
cihazlarin standart su ile yapilan irrigasyonlara kiyasla daha gii¢li
bir temizlik sagladigin1 gostermistir. Pulsatil jet irrigasyon klinik
olarak faydali bir yontem oldugu bildirilse de, basing etkisiyle
bakterilerin veya partikiillerin cep epitelinin i¢ine dogru itilme riski
mevcuttur. Bu nedenle, klinik iyilesmeyi garanti altina almak ve
istenmeyen etkileri en aza indirmek i¢in dogru basing ayari ve uygun
konsantrasyonlarda antimikrobiyal ajan kullanimi sarttir. Bu
parametrelerin optimize edilmesi, cihazin biyofilm iizerindeki yikici
etkisini korurken konak dokuya zarar verme olasiligin1 ortadan
kaldiracaktir (Newman, 1986).



Dis Hekimliginde Kullanilan Kimyasal Plak Kontrol
Ajanlarimin Simiflandirilmasi

Kimyasal plak kontrol ajanlar1 etki mekanizmalar1 ve
kimyasal yapilarina gore siiflandirilmaktadir.

1. Bisbiguanidler: Klorheksidin diglukonat bu grubun en
onemli temsilcisidir ve dis hekimliginde kimyasal plak
kontroliinde altin standart olarak kabul edilir. Genis
spektrumlu antibakteriyel etkiye sahiptir ve yiiksek
substantivitesi sayesinde agiz yiizeylerine baglanarak 12
saat uzun siireli etkisini siirdiiriir. Plak olusumunu ve
gingival enflamasyonu belirgin sekilde azaltir; ancak
uzun siireli kullanimda dislerde renklenme ve tat
degisikligi gibi yan etkiler goriilebilir (Schiott ve
digerleri, 1970).

2. Kuaterner Amonyum Bilesikleri: Bu grubun en yaygin
kullanilan ajani1 setilpridinyum klortirdiir. Setilpridinyum
kloriir ~ bakteriyel hiicre = membranin1  bozarak
antimikrobiyal etki gosterir. Klorheksidine kiyasla
antiplak etkinligi daha sinirhidir; ancak yan etkilerinin az
olmasi nedeniyle giinliik ve uzun siireli kullanim igin
daha uygundur. Gingivitis kontroliinde etkili oldugu
klinik ¢aligsmalarla gosterilmistir (Gunsolley, 2006).

3. Fenolik Bilesikler ve Esansiyel Yaglar: Fenolik bilesikler
ve esansiyel yaglar timol, mentol, Okaliptol, metil
salisilat igeren ajanlar, bakteriyel enzimleri inhibe ederek
plak biyofilminin gelisimini sinirlar. Bu ajanlar genellikle
agiz gargarast formunda kullanilir ve uzun siireli
kullanima uygundur. Substantiviteleri klorheksidine gore
daha diisiik olmakla birlikte, plak ve gingivitis tizerinde
anlaml klinik etki gosterdikleri bildirilmistir (Charles ve
digerleri, 2012).



4. Triklosan Igeren Ajanlar: Triklosan, antibakteriyel ve
antienflamatuar 6zelliklere sahip bir ajandir ve genellikle
kopolimer veya ¢inko ile kombine edilerek dis
macunlarinda kullanilir. Plak birikimini azaltir ve
gingival enflamasyon {izerinde olumlu etki gosterir.
Sistematik derlemeler, triklosan iceren dis macunlarinin
plak ve gingivitis kontroliinde istatistiksel olarak anlamli
fayda sagladigin1 gostermektedir (Riley ve Lamont,
2013).

5. Oksijen Salinimi Yapan ve Enzimatik Ajanlar: Bu grup,
plak biyofilminin yapisal biitiinliglinii bozmay1
hedefleyen enzimler (dekstranaz, mutanaz) ve oksijen
salinimi1 yapan ajanlart igerir. Bakterilerin adezyonunu ve
biyofilm matrisini  zayiflatarak plak olusumunu
siirlarlar. Klinik kullanimlar1 smirli olmakla birlikte,
Ozellikle yardimci plak kontrol ajanlart olarak
degerlendirilirler (Marsh, 2010).

6. Metal Iyonlari ve Floriir igeren Ajanlar: Kalay floriir gibi
metal iyonlart igeren ajanlar, antibakteriyel etki
gostererek plak olusumunu ve gingival enflamasyonu
azaltir. Bu ajanlar genellikle dis macunu formunda
kullanilir ve ¢iiriik 6nleyici etkileri ile plak kontroliine
katki saglar (Tinanoff, 1990).

Dis hekimliginde kullanilan kimyasal plak kontrol ajanlari;
bisbiguanidler, kuaterner amonyum bilesikleri, esansiyel yaglar,
triklosan, enzimatik ajanlar ve metal iyonlar1 olarak siniflandirilir.
Bu ajanlar mekanik plak kontroliine destek olarak kullanilir ve klinik
etkinlik, yan etki ve kullanim siiresi dikkate alinarak secilmelidir.
Hekim hastanin periodontal risk durumuna ve mekanik temizlik
becerisine en uygun ajani regete etmelidir. Kimyasal plak kontrol
ajanlarinin siniflandirilmasi Tablo-1’de verilmistir.
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Tablo 1 Kimyasal Plak Kontrol Ajanlarinin Siniflandiriimast

Ajan Sinifi

"Basllca
Ornekler

Temel Etki Mekanizmasi

Klinik
Kullanim ve
Ozellikler

Bisbiguanidler

Klorheksidin
(CHX)

Hiicre membranini bozarak
bakterisidal/bakteriyostatik
etki; yiiksek substantivite

Plak ve
gingivitis
kontroliinde
altin standart;
kisa siireli
kullanim
Onerilir

Kuaterner
Amonyum
Bilesikleri

Setilpridinyum
kloriir (CPC)

Bakteriyel hiicre membran
biitiinliigiini bozar

Giinliik plak ve
gingivitis
kontroliinde
yardimect;
CHX’e gore
daha zayif etki

Fenolik
Bilesikler /

Timol, Mentol,

Bakteriyel enzim
inhibisyonu ve hiicre duvari

Uzun dénem
kullanimda plak
ve gingivitis

Esansiyel Okaliptol o
< hasar1 azalmasi; 1yi
Yaglar
hasta uyumu
Dis
macunlarinda
Triklosan Triklosan + Antibakteriyel ve plak birikimi ve
I¢eren Ajanlar ||kopolimer antiinflamatuar etki gingival
inflamasyonun
azaltilmasi
s Biyofilm matriksini Yardlmm' plak
Enzimatik Dekstranaz, arcalavarak adezvonu kontrol ajan;
Ajanlar Mutanaz parca‘ay Y klinik kullanim1
azaltir
sinirli
. . . . Plak kontroliine
+
Metal Iyonlar Kalay floriir Antibakteriyel etki ek olarak ciiriik

/ Floriirler

remineralizasyon

onleyici etki
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BOLUM 2

SINUS LIiFTING

ZULFIYE DOGAN!
Giris
Ag1z ve cene-yliz fonksiyonlarmin eksikligi sadece ¢igneme ve
fonasyonu bozmakla kalmaz, ayn1 zamanda maksiller ve mandibular
kemik rezorbsiyonuna da sebep olur. Eksik dislerin yerine konmasi
fonksiyonel ve psikososyal olarak 6nemli bir etkiye sahiptir (Mishra
et al., 2016; Najm et al., 2013). Son altmis yilda, birgok yazar dis
kaybinin bir sonucu olarak hizli, geri doniisiimsiiz alveoler kemik
rezorpsiyonunu ve maksiller alveoler sirtta ciddi atrofiyi
belgelemistir (Atwood, 1963, 1971; Cawood & Howell, 1988, 1991;
Eufinger et al., 1997; Reich et al., 2011; Tallgren, 1972). Alveoler
kemik dis tagima fonksiyonunu kaybettikce, rezidiiel alveoler kret,
azalan mekanik stimiilasyon ve fizyolojik gerilme geriliminin
olmayist nedeniyle kronik ve siirekli kemik kaybina maruz kalir
(Atwood, 2001; Bodic et al.,, 2005). Alveoler kemik, kret
boyutlarinin yatay ve dikey olarak azalmasiyla sonuglanan bir

yeniden yapilanma siirecine girer (Schropp et al., 2003; Trombelli et
al., 2008).

! Uzman Dis Hekimi, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
AD, Orcid: 0009-0004-3124-2632. Bu c¢alisma yazarin uzmanlik tezinden
iretilmistir
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Maksiller siniis, insanlardaki dort paranazal siniisiin en biiyiigiidiir
ve dislere yakin olmasi, dis tedavisi sirasinda dikkatli olunmasi
gerektigi anlamma gelir. Ozellikle, maksiller posterior disleri igeren
implant  cerrahileri,  maksiller  siniisin  alt  kisminin
degerlendirilmesini icermelidir (J.-H. Lee et al., 2020).

Gilinlimiizde estetik, fonksiyon ve fonasyonun geri temininde dental
implantlarin kullanim1 yaygimlasmistir (Sohn et al., 2010). Alveoler
sirt rezorpsiyonu, dental implantlarin yerlestirilmesi i¢in yetersiz
kemik hacmine yol agabilir ve protetik rehabilitasyon sirasinda hem
fonksiyonel hem de estetik sorunlar yaratabilir (Bartee, 2001).
Ozellikle posterior maksillada, dissiz hastalarin énemli bir yiizdesi,
uygun bir implantin yapilabilmesi ve tatmin edici sonuglara
ulagilabilmesi i¢in kemik biiylitme prosediirlerine ihtiya¢ duyabilir
(Avila et al., 2010; Corbella et al., 2016; Stacchi et al., 2018).

Siniis taban ogmentasyonu i¢in iki ana teknik vardir: Boyne ve
James tarafindan 1980'lerde agiklanan lateral pencere teknigi (Boyne
& James, 1980) ve Summers tarafindan 1990'larda agiklanan
transalveolar (krestal) teknik (Summers, 1994). Transalveolar
teknikle karsilagtirildiginda, lateral pencere yaklasiminin daha fazla
membran yiikseltmesi ve kemik biiyiitmesi elde edebilecegi
bildirilmistir (Kawakami et al., 2019).

Kemik Doku

Kemik doku organik ve inorganik matriksten olusmaktadir. Ugte
birini organik matriks, {i¢te ikisini ise inorganik matriks olusturur.
Inorganik matriks esas olarak kalsiyum ve fosfattan olusur. Bunun
disinda magnezyum, sitrat, flor, sodyum gibi iyonlar1 da igerir
(Glimcher et al., 1964; The Nature of the Mineral Component of
Bone and the Mechanism of Calcification - PubMed, n.d.).
Kemik, dort tip hiicreden olusan mineralize bir bag dokusudur:
osteoblastlar, kemik matriks hiicreleri, osteositler ve osteoklastlar
(Florencio-Silva et al., 2015). Kemigin viicutta hareket, yumusak
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dokularin desteklenmesi ve korunmasi, kalsiyum ve fosfatin
depolanmasi ve kemik iligini bulundurmasi gibi 6énemli islevleri
vardir (Datta et al., 2008; Robling et al., 2006). Son aragtirmalar,
kemigin organlarin islevlerini etkiledigini ve kemigin ayni1 zamanda
viicutta diger organlar ve sistemlerden de etkilendigini géstermistir
(Fukumoto & Martin, 2009), bu da yeni anlayislar saglamakta ve
kemik  dokusunun karmagsikligim1i  ve dinamik  dogasim
kanitlamaktadir (Florencio-Silva et al., 2015).

Alveoler kemik

Maksillofasiyal iskeletin énemli bir parcasi olan alveoler kemik,
disleri destekleyen, mekanik strese maruz kalan ve stirekli yeniden
yapilanmaya ugrayan bir bag dokusudur (Datta et al., 2008). Diger
kemik dokularina benzer sekilde osteoklastlar ve osteoblastlar alveol
kemiginde kemik rezorpsiyonu ve olusumu arasindaki son derece
dinamik dengeden sorumlu olan ana bilesenlerdir (Li et al.,
2021). Bu iki hayati hiicreye ek olarak, osteositler, makrofajlar,
monositler, noétrofiller ve adaptif bagisiklik hiicrelerini igeren
karmasik bir hiicresel iletisim ag1 da siki kemik baglanmasinda ve
alveoler kemik homeostazisinin korunmasinda kritik rol oynar
(Gruber, 2019). Alveoler kemigin yeniden sekillenmesi yalnizca
iskelet sisteminin kemik dongiisiinliin bir parcas1 degildir, ayni
zamanda iskelet kemigi kosullari1 da yansitir. Ilging bir sekilde,
alveoler kemigin doniisiim hizi, mandibulada ve maksillada femura
gore ve alveoler tepede mandibular kanal ve alt kompakt sinir
seviyesine gore Onemli Olgiide daha yiiksektir, bu da alveoler
kemigin son derece dinamik bir sekilde yeniden sekillendigini
gosterir (Gruber, 2019; Huja et al., 2006).

Alveol kemigin siniflandiriimasi

Alveol kemigin kemik kalitesi acisindan siniflandirilmasi
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Bu konuda Lekholm ve ark 1985'te Onerdikleri kemik kalitesi
smiflandirma yontemi (Lekholm, 1985) en yaygin kullanilanidir. Bu
yontemi kullanirken, gozlemci subjektif olarak c¢ene kemiklerini

kortikal ve silingerimsi kemik oranlarina gore dort tipe ayirir
(Ribeiro-Rotta et al., 2014) (Sekil 1) (Tablo 1).

Tablol: Lekholm ve ark.'na gore kemik siniflamasi.

Tip I kemik Kalin kompakt ve az miktarda spongioz kemikten
olusur. Bu tip kemik siklikla atrofik, digsiz alt cene
anterior bolgede goriilmektedir

Kalin kompakt ve kalin spongioz kemikten olusur.
Tip II kemik Bu tip kemik, alt gene anterior ve posterior
bolgelerde ve list gene palatinal bolgede
goriilmektedir

Tip III kemik Ince kompakt ve sik1 genis spongioz kemikten olusur.
Bu tip kemik, {ist ¢ene anterior ve posterior bolgede
goriilmektedir

Tip IV kemik Ince kompakt ve ¢ok bosluklu spongioz kemikten
olusur. Bu tip kemik, iist cene posterior bolgede
gOriiliir

(Lekholm, 1985)

Sekil 1: Lekholm ve ark.'na gore kemik siniflamasi.

| Il 1] IV

(Misch, n.d.2015)

Misch ise makroskopik olarak kemigi 5 gruba ayirmistir (C. E.
Misch & Judy, 1987) (Sekil 2)(Tablo 2).
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Tablo 2: Misch 'in kemik yogunlugu siniflamasi.

D1 Kemik:

Yiiksek oranda mineralize kortikal kemikten
olusmaktadir. Bu tip kemik hemen hemen tiim yogun
kortikal tabakay1 icermektedir. Maksillada D1 kemik
neredeyse hi¢c bulunmaz. ileri derecede rezorbe olmus
dissiz anterior mandibulada goriiliir

D2 Kemik

Kalin poroz kortikal kemikle ¢evrili trabekiiler
kemikten olugmaktadir. Bu tip kemik en fazla
anterior mandibula, sonra posterior mandibulada ve
bazan de anterior maksillada goriiliir

D3 Kemik

Merkezi yeterli yogunlukta kanselloz kemikten
olusan ve bunun etrafin1 daha ince kortikal tabakanin
¢evreledigi kemiktir. D2 ve D3 kemik ayrimi
histolojik kesitte netlesir. Bu tip kemik anterior
maksilla, posterior maksilla ve posterior mandibulada
goriiliir

D4 Kemik

Merkezde oldukgea diisiik yogunluklu por6z kanselloz
kemikten olusan ve etrafini ¢ok ince kortikal
tabakanin ¢evreledigi kemiktir. Bu tip kemik
posterior maksillada goriiliir

D5 Kemik

Mineralizasyonunu tamamlamamis, olgunlagsmamis
¢ok yumusak kemiktir

(C. E. Misch & Judy, 1987)

Sekil 2: Misch 'in kemik yogunlugu siniflamasu.

(C. E. Misch & Judy, 1987)

Alveol kemigin kemik miktar1 acisindan simflandirilmasi
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Cawood ve Howell maksilla ve mandibulada alveoler kemikte atrofi
sonucu olusan rezidiiel kretlerle ilgili bir siniflama ortaya
koymuslardir (Cawood & Howell, 1988)(Sekil 3) (Tablo 3).

Tablo 1: Cawood ve Howell'in kemik siniflamast

Sinif | Disli kret

Sinif Il Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamisg kret

Sinif Il Uygun yukseklik ve genislikte olan, yuvarlak formdaki
kret

Sinif IV Uygun yukseklikte olan, ancak genisligi yetersiz olan
bigak sirti formundaki kret

Sinif V Genisligi ve yuksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki
kret

Sinif VI Cesitli derecelerde bazal kemik kaybiniigeren, basik,

negatif forma sahip kret

(Cawood & Howell, 1988)
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Sekil 3: Cawood ve Howell'in kemik siniflamast.
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(Cawood & Howell, 1988)
Dislerin kaybi sonrasi ¢cene kemiklerinde goriilen degisikler

Dis kaybinin en sik nedenleri arasinda kist, tiimor gibi patolojiler,
ilerlemis ciiriikkler, pulpa kaynakli enfeksiyonlar, periodontal
nedenler, protetik kaynakli veya ortodontik tedaviler yer alir (Blum
& Fraser McCord, 2004). Dis ¢ekiminin ardindan, ¢ekim kavitesinde
kemik depozisyonu olurken, kemigin dis yilizeyinde rezorpsiyon
olusmaya baglar (Block MS, 1995).

Dogal disleri destekleyen alveoler kemik, periodontal ligament
sayesinde gerilme yiiklerini alirken, rezidiiel alveoler kret dikey,
capraz ve yatay yiikleri alir (Divaris et al., 2012). Alveoler kemikte
yatay ve dikey olarak rezorpsiyon goriiliir. Rezorbsiyon miktari

maksilla ve mandibulada farklidir. Rezorbsiyon miktar1 anterior ve
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posteriorda da degisiklik gosterir. Kret rezorbsiyonunun ilerleyen
safhalarinda ters maksilomandibuler iligki olugsmaya baslar. Maksilla
posteriora dogru rezorbe olup, daha fazla kiiciiliirken; mandibula
anteriora dogru rezorbe olup, daha fazla genisler (Cawood &
Howell, 1988).

Implantin ideal bir sekilde yerlestirilebilmesi i¢in en énemli faktor
digsiz bolgedeki RVKY miktaridir. RVKY yetersiz oldugunda ileri
cerrahi tedavi tekniklerine basvurulur. Ileri cerrahi teknikler ile
kemigin vertikal olarak arttirilmasi sonrasinda implantlarin
uygulanmasi agisindan farkli goriisler vardir. Yapilan bir calismada
ileri cerrahi tekniklerin basari oranlar1 %88 ile %100 arasinda
gosterilmistir (Stellingsma et al., 2004). Bunun yaninda diger bir
caligmada, komplikasyon oranin1 %66 olarak gdsterilmistir (Perdijk
etal., 2007).

Dental implantlar

(Cagdas dis hekimliginin hedefi, ¢iiriiyen dislerin tedavisi ya da dis
eksiklerinin yerine konmast ile, hastalarin c¢igneme, fonasyon,
estetik ve fonksiyonlarinin tekrar geri iadesidir (Misch C.E., 2021).
Bireyin yerel, ¢evresel, fizyolojik, zihinsel ve finansal durumuna
baglh olarak kaybedilen disler miimkiin olan en iyi alternatifle

degistirilir (Pandey et al., 2022). Dental implantlar, bu amacla

alveoler kemigin igine veya {istiine yerlestirilen biyouyumlu
materyallerden iiretilen aygitlardir (Meffert et al., 1992).

Dis eksikliklerinin yerine konmasinda implant tedavisinin
uygulanmasinin gegmise dayandigi bilinir ancak basarili ilk dental
implant uygulamasini, Dr.P. Branemark, 1965 yilinda yapmistir ve
sonrasinda bir¢ok dental implant sistemi gelistirilmistir (Branemark,
1983; Branemark et al., 1977). Branemark tarafindan tanitilan bir
konsept olan osseointegrasyon, kismen ve tamamen digsiz hastalar
icin restoratif secenekler alanini genisletmistir. O zamandan beri

osseointegrasyon kavramini uygun bir sekilde tanimlamak igin
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cesitli girisimlerde bulunulmustur (Pandey et al., 2022). Branemark
baslangicta osseointegrasyonu “diizenli canli kemik ile yiik tagiyan
bir endoossedz implantin yiizeyi arasinda mikroskobik diizeyde
dogrudan yapisal ve fonksiyonel bir baglanti” olarak tanimlamistir
(Branemark P.-I., 2005). Daha sonra, Amerikan Implant Dis
Hekimligi Akademisi (1986) bunu " Normal yeniden
sekillendirilmis kemik ile bir implant arasinda kemik olmayan
dokunun araya girmesi olmadan kurulan temas, implanttan kemik
dokusuna ve i¢ine siirekli bir yiik aktarimi ve dagilimini gerektirir."
olarak tanimlamistir (“American Academy of Implant Dentistry.
Glossary of Implant Terms.,” 1986).

Implantin uzunlugu; implantin boyun kismindaki platformundan
apeksine kadar olan mesafedir (J. H. Lee et al., 2005). Her ne kadar
caligmalar implant uzunlugu ile basar1 orani arasinda dogrusal bir
iliski bulamamis olsada, raporlar daha kisa implantlarin istatistiksel
olarak daha diisiik bir basar1 oranina sahip oldugunu gdstermistir
(Olate et al., 2010; Winkler et al., 2000). Su ana kadar kisa
implantlarin tanimi konusunda bir konsensiis raporu yoktur. Bazi
yazarlar 7-10 mm uzunluk araligina sahip implantlar1 "kisa" olarak
degerlendirirken (Caramés et al., 2020), bazi ¢alismalar kemkteki
uzunlugu < 8mm olan bir implant1 kisa implant olarak tanimlamistir
(Renouard & Nisand, 2006). Posterior maksillada uygulanan kisa
implantlar, standart implantlarla kiyaslanabilir klinik hayatta kalma
oranina sahiptir (Zadeh et al., 2018). Bununla birlikte, kisa
implantlar goreceli olarak yiiksek kron/implant oranina ve siirl
fonksiyonel yiizey alanina sahiptir; bunlar osseointegrasyona ve
stres dagilimma yardimci degildir (62,63). Atrofik posterior
maksillada, ikinci kiiciik az1 dislerinin yaklasik %32'sinde, birinci
az1 dislerinin %73"inde ve ikinci az1 dislerinin %54'tinde RVKY <5
mm dir; bu nedenle kisa implantlarin kullanilmas1 bu durumlarda
maksiller  siniis taban  ogmentasyonunu  Onleyemeyecegi
vurgulanmistir (Kopecka et al., 2012).
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Maksiller Siniis

Paranasal siniisler maksillofasiyal bolge ve kafatasinin merkezinde

bulunan ve nazal kavite ile iletisim halinde bulunan hava dolu,
mukoza ile kapli bosluklardir. Paranazal siniisler etmoid, sfenoid,
frontal ve maksiller sinlis olmak iizere dort adettir. Burun ve
paranazal siniisler fonksiyonel bir {inite olusturmakla beraber
trakeobrongiyal aga¢ ve akcigerler ile birlikte solunum yollarinin
ayrilmaz bir yapisidir. Ozel epitel, akcigerlerdeki optimum
diizeydeki oksijen ve karbondioksit sirkiilasyonunu hazirlamak i¢in
solunan havay1 filtreler, 1sitir ve nemlendirir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b).

Maksiller siniisler ilk olarak 1489'da Leonardo da Vinci tarafindan
gosterilmis ve tamimlanmig ve sonrasinda 1651'de Nathaniel
Highmore tarafindan tanimlanmistir. Maksiller siniis veya Highmore
antrumu, maksiller kemigin govdesi i¢cinde yer alir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b).

Maksiller siniis embriyolojisi

Maksiller siniis anatomik olarak paranazal siniisler i¢inde en biilyiigii
ve ilk olusanidir (Whyte & Boeddinghaus, 2019b). 11 haftalik
fetiiste anterior ve posterior yonde siniis gelisimi hizlanir (Koppe et
al., 1994). Nazal boslugu kaplayan psodosliar epitel fetiis 8
haftalikken goriiliirken, maksiller sinlis membrani1 14-16. haftarda
olusur (Sertan ERGUN, 2019). 24 haftalik bebekte postero-anterior
yonde ikizkenar tliggen goOrilintiisii gorlinlir. Erken bebeklikte
maksiller siniis hizli gelisir (Schumacher et al., 1994).

Ergenlikte iiglincii molar disler siirene kadar orta yiiz gelisimiyle
maksiler siniis gelisimi paraleldir (Ryu et al., 2016). Maksiller siniis
molar dislerin kokleriyle anatomik olarak yakin komsuluktadir
(Lovasova et al., 2018)(Sekil 4).
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Artan yagla beraber maksiller siniis tabaniyla dis kokleri arasindaki
mesafede artis olur. Boylece disler siniis tabaninin devamliligini
saglarken, ayni zamanda Omiir boyu kemik apozisyonunu uyarir
(Takahashi et al., 2016).

Daimi dislerin slirmesiyle maksiller siniisiin gelisimi durur, ancak
dis kaybryla siniis alveol krete dogru genislleyebilir. Maksiller siniis,
dissiz hastalarda disli hastalara oranla oldukga biiytiktiir (Harorh &
Bocutoglu, 1995).

Sekil 4: Maksiler siniisiin geligim asamalar

Superior
turbinate

Middle
turbinate
Inferior
turbinate

(Onart S., n.d.)

Artan yagla beraber maksiller siniis tabaniyla dis kokleri arasindaki
mesafede artis olur. Boylece disler siniis tabaninin devamliligini
saglarken, ayn1 zamanda Omiir boyu kemik apozisyonunu uyarir
(Takahashi et al., 2016).

Daimi dislerin slirmesiyle maksiller siniisiin gelisimi durur, ancak
dis kaybuyla siniis alveol krete dogru genislleyebilir. Maksiller siniis,
dissiz hastalarda disli hastalara oranla oldukga biiyiiktiir (Harorh &
Bocutoglu, 1995).

Maksiller siniisiin anatomisi
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Maksiller siniis piramit seklindedir ve maksillada simetrik sekilde
yer alir (Van Den Bergh et al., 2000). Maksiller siniis respiratuar
mukozayla dosenmis piramit seklinde hava ile dolu kavitelerdir
(Watelet & Cauwenberge, 1999). Maksiller siniisiin ortalama
boyutlar1 36-45 mm yiiksekliginde, 23-25 mm genisliginde ve 38-45
mm uzunlugundadir (6n-arka eksen). Maksiller siniisiin ortalama
hacmi 15 ml'dir (Van Den Bergh et al., 2000). Maksiller siniisiin
birka¢ girintisi vardir: asagiya bakan alveoler girinti, yana bakan
zigomatik ¢ikinti, burun boglugunun tabami ile agiz boslugunun
tavani arasinda degigken bir palatin ¢ikint1 (alveoler girintinin bir
uzantis1)) ve yukartya bakan infraorbital girinti (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b). Yogun bi¢cimde pnOmatize oldugunda
siniisiin anterior girintisi kanin diginin apeksine kadar uzanabilir ve
bu da damak ile burun boslugunun tabani arasindaki palatin
girintinin medial uzantistyla iliskilidir (Boeddinghaus & Whyte,
2018; Lovasova et al., 2018).

Maksiller siniis lateral (yan) duvar, anterior (6n) duvar, medial (i)
duvar, posterior (arka) duvar ve inferior(alt) duvar olmak {izere 5
duvardan olusur(Misch C.E., 2021).

Anterior duvar (On): Maksiller kemigin alveoler progesi 6n duvari
olusturmaktadir (Sancak B. Cumhur M., 2002). On duvar dis kayb1
yoksa anterior dislerin ndrovaskiiler kanallarin1 kapsayan ince
kompakt kemikten meydana gelir(Van Den Bergh et al., 2000).
Caldwell-Luc operasyonunda anterior duvardan girisimsel islem
yapilir (Misch C.E., 2021).

Medial duvar (I¢): Medial duvari burnun lateral duvari olusturur
(Sertan ERGUN, 2019). Maksiller ostium ve aksesuar ostiumlarla
konsudur. Maksiller ostium, meatus nasi medius infindibulum’a
acilir (Misch C.E., 2021). Maksiller ostium 4 mm ¢apindadir (Sertan
ERGUN, 2019).
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Posterior duvar (Arka): Pterygomaksiller alana komsudur (Misch
C.E., 2021). Posterior duvar dardir ve maksiller arter ve venin birden
fazla daliyla ve pterygopalatin fossa igindeki trigeminal sinirin
maksiller boliimiiniin birka¢ dali ile yakin iliskedir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b).

Lateral duvar (Yan): Posterolateral olarak infratemporal fossaya
bakan yan duvar incedir ve inferiora dogru alveoler progesin bukkali
ile komsudur. Lateral duvar siniis ogmentasyon ameliyatlarinda flap
yeri ve tasarimi goz oniine alindiginda 6nemli bir yap1 olan posterior
superior alveoler arter (PSAA) kanalimi icerir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b). Siniis i¢indeki mukozal kalinlagma
genellikle lateral duvar kalinlasmasina ve sklerozuna yol agar; bu da
siniis ogmentasyonunda 6nemlidir (Krouse, 2012).

Inferior duvar (Alt): Maksillanin alveoler progesi ve palatin ¢ikintist
alt duvari olusturur (Misch C.E., 2021).

Maksiller siniisiin i¢ yapisi ve anatomik varyasyonlar
Schneiderian membran

Maksiller siniisiin biitiin duvarlarin1 doseyen epitel, miikoz ve
respiratuar bir epiteldir. Bu yapiya Schneiderian membrani adi
verilir (Sertan ERGUN, 2019)(Sekil 5). Bu membrant diger
respiratuar epitellerden ayiran ise daha az tubuloalveolaer bez ve
goblet hiicresi barindirmasi ve ince yapida olmasidir (Testori et al.,
2010). Membran olduk¢a damarlidir gelen havayr 1sitir ve
nemlendirir. Enflamatuar veya alerjik bir reaksiyon oldugunda
tikanabilecek biiyiik siskin cisimler i¢erir. Bu durum mukoza zarinin
kalinlasmasina neden olur ve buna rinosiniizit denir (Van Den
Munckhof et al., 2020). Yapilan bazi1 kadavra ¢aligmalari membran
kalinliginin agyaklasik 0,3-0,8 mm civarinda oldugunu goéstermistir
(Tos & Mogensen, 1979). Ancak teknolojinin gelisimiyle son
donemde yapilan canli insan ¢aligsmalarda ise schneiderian membran
kalinliginin ortalama olarak 0,97 mm oldugu gosterilmistir (Aimetti
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et al., 2008). Daha sora yapilan canli insandan alinan radyografiler
iizerinde yapilan calismada ise kalinlik 0,8-1,99 mm olarak
gosterilmistir (Pommer et al., 2012).

Sekil 5: Schneiderian membran.

Septum/septumlar

Maksiller siniis septalari, cogunlukla siniis tabanindan ¢ikan ince,
dogrusal veya egrisel kortikal kemik plakalaridir (Sekil 6). Septalar
yaygindir ve dental panoramik tomografide (DPT) sikligi
oldugundan az tahmin edilmektedir. KIBT dan tiiretilen hacimsel bir
veri setinin ¢ok diizlemli analizi, genel olarak siniis tabaninin yan
sira septay1 da degerlendirmenin en dogru yollarindandir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b).

Septa birincil (gelisimsel) veya ikincil (sonradan edinilmis) olabilir.
Primer septalar disli hastalarda goriiliir. Sekonder septalar ise dis
kaybiyla iligkilidir ve bundan dolay1 kismi dissiz hastalarda goriiliir
(Cavalcanti et al., 2018).
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Primer ve sekonder septalara sik rastlanir; digli ve digsiz arka
maksiller bolgelerin %50'sinde goézlemlenir. Dissiz maksillada
bulunan septalar, disli hastalarda bulunanlardan daha kisadir. Bazi
yazarlar septumun yiiksekliginin 2,5 mm'den biiylik oldugunu
diistinmektedir; daha kisa septalar daha iyi sirtlar olarak tanimlanir.
Septanin varlig1 siniis taban ogmentasyonu sirasinda membran
perforasyon riskini artirir. Septalarin varligi siniis mukozasinin daha
ince olmasi ile de alakalidir (H. L. Chan & Wang, 2011; Sénchez-
Pérez et al., 2016; Schriber et al., 2017).

Sekil 6: Panaromik filmde maksiller septa(a) KIBT ta maksiller
septa (b ve c)

(Sertan ERGUN, 2019)
Ostium

Maksiller siniis’{in ostiumu, siniisiin orta duvarinin iist kisminda,
orbita tabani seviyesinin hemen altinda bulunur; siniis tabanindan
ostituma kadar olan ortalama mesafe 29 mm'dir(Prasanna &
Mamatha, 2010). Oval veya yarik seklindedir ve yatay veya egik
olarak yonlendirilmis olup ¢apt 3-10 mm'dir (Vaid & Vaid, 2015).
Koronal diizlemde, ostiumlarin %70 ila %80'i, birinci maksiller

molarin yaklasik koronal seviyesinde, maksiller siniisiin 6n ve arka
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duvarlar1 arasindaki rekonstriikksiyonda veya rekonstriiksiyonun
arkasinda yer alir (Prasanna & Mamatha, 2010; Vaid & Vaid, 2015).

Sekil: Sol taraf kapali sag taraf acik ostium (koronal kesit).

(Sertan ERGUN, 2019)

Maksiller siniisiin vaskiilarizasyon, inervasyon ve drenaji

Maksiller siniisiin damar destegi birincil olarak maksiller arterin
dallarindan saglanir: PSAA, infraorbital arter ve posterior lateral
nazal arter (Kqiku et al., 2013; Standring S., 2015). PSAA siniisiin
medial duvar1 boyunca ilerleyebilir. Infraorbital arter, infraorbital
oluk ve kanal boyunca, orbitanin altindan ve son olarak maksillanin
fasial ylizeyindeki infraorbital foramenlerden geger (Flanagan,
2005). PSAA ve siniisiin anterolateral duvart boyunca infraorbital
arter anastomozu, nazal boslugun mukozasini besler (Kqiku et al.,
2013; Standring S., 2015). Posterior lateral nazal arter, sfenopalatin
arterden ayrilir ve sfenopalatin foramenden gegerek burun
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bosluguna girer ve siniisiin medial duvari i¢inde bulunabilir. One
dogru devam ettikce, posterior lateral nazal arter dallanmaya baglar

ve siniisiin arka ve medial duvarinin kanlanmasini saglar (Flanagan,
2005).

Maksiller Siniis genel duyu innervasyonunu maksiller sinirin (V2)
infraorbital ve anterior, orta ve posterior superior alveoler
dallarindan alir (Standring S., 2015). Duyusal innervasyonun ¢ogu,
genellikle iki ya da {i¢ dala sahip olan posterior superior alveoler dal
tarafindan saglanir. Anterior superior alveoler dal, maksiller siniisiin
on kismini innerve ederken, orta superior alveoler dal, sekonder
mukozal innervasyona katkida bulunur. Maksillanin ostium'u biiyiik
palatin sinir tarafindan innerve edilirken, oftalmik sinirin (V1)
anterior etmoidal dali tarafindan innerve edilir. Parasempatik
sekretomotor lifler fasial sinirin nervus intermediusundan
kaynaklanir, pterigopalatin ganglionda sinaps yapar ve trigeminal
duyu dallar1 yoluyla siniis mukozasia dogru ilerler (Duncavage J.,
2011).

Maksiller siniislin lenfatik drenaji infraorbital foramen ve ostium
aracilig1 ile submandibular lenf nodlarina olmaktadir. Daha sonra
toplanan drenaj sivist derin servikolateral lenf nodlarina drene olur.
Vendz drenaji ise vendz damarlar sayesinde olmaktadir (Sertan
ERGUN, 2019).

Maksiller siniisiin gorevleri

Sicakhik

Maksiller siniisiin sicakligl ortamin soguk ya da sicak olmasiyla
baglantili degildir (Perko, 1991). Maksiller siniis i¢i sicaklik kronik
sinlizit durumunda, alerjik reaksiyonlarda ya da siniis
havalanmasinin bozuldugu durumlarda bile sabittir (Sertan ERGUN,
2019). Ama akut siniizit durumunda sicakligin viicut sicakligindan
fazla oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir (WODAK, 1961).



Basing

Maksiller siniis i¢i basinci stabildir. Nefes alisverigsindeki basing
farkliliklarindan etkilenmez. Ancak ostium tikali oldugunda siniis igi
basing negatif degerlere ulagir (Scharf et al., 1995).

Havalanma

Siniis ostiumu burun ve maksiller siniis arasindaki hava aligverisini
saglar. 5-20 dk icerisinde siniis i¢i havanin tamamina yakini
yenilenmektedir (%95) (Hood et al., 2009).

Hava hiz1 en yiiksek olarak ostiumda iken siniis boslugunun merkezi
ve zigomatik girintide en az oldugu gosterilmistir. Nefes aligverisi
durdugunda hava hareketinin durdugu ancak ventilasyonun devam
ettigi diislinlilmektedir (Sertan ERGUN, 2019).

Siniis ici gaz kompozisyonu

Nefes aligverislerindeki basing degisiklikleri burun ve maksiller
siniis arasinda devamli bir gaz degisimine neden olur (Miisebeck &
Rosenberg, 1978). Siniisiin kapladigi hacim, nasal kavitenin
bliytikliigii ve sekli, siniis mukozasinin gazlari absorbe etme
yetenegi gibi faktorler siniis i¢i gaz degisimini etkiler (Aust &
Drettner, 1974).

Mukosiliar aktivite

Mukosiliyer klirens, solunum yolunun solunan kirleticilere,
alerjenlere ve patojenlere karsi koruma saglayan birincil savunma
mekanizmasidir (Cohen, 2006). Mukosiliyer aparatin fonksiyonel
bilesenleri arasinda silialar ve epiteldeki goblet hiicreleri tarafindan
salgilanan koruyucu bir mukoza tabakasi ve lamina propriadaki
mukoza bezleri bulunur.
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Burun ve paranazal siniislerin saglig1 esas olarak etkili mukosiliyer
temizlige  baghdir.  Kronik rinosiniizit  sekonder  silial
disfonksiyonuna, anormal mukus ve bozulmus mukosiliyer
fonksiyonuna sebep olur (Cohen, 2006; Gudis et al., 2012).

Maksiller Siniis Tabani Yiikseltme Operasyonlari

Dental implantlar kismen ve tamamen digsiz alanlarin tedavisinde
giivenilir bir secenek olarak ortaya ¢ikmistir. Digsiz bolgedeki
kemigin kalitesi ve miktar1 implant tedavisinin basarisinin
anahtaridir. Dis kaybindan sonra alveol sirtin dikey ytiksekligi tipik
olarak azalir. Posterior maksillada, siniisiin pndmatizasyonu olarak
bilinen ve rezidiiel sirtin boyutlarin1 daha da azaltan bir olay
meydana gelir (Sharan & Madjar, 2008). Pnomatizasyon siniisiin
cevredeki kemige dogru genislemesi anlamima gelir. Siniis
pndmatizasyonu, biiylime doneminde artan aktivite gosteren ve
yetiskin yagaminda da devam eden fizyolojik bir olgudur (Vaddi et
al., 2021). Dis ¢ekildikten sonra siniis dissiz ¢ikintrya dogru uzanir.
Birkag arastirmaci, maksiller siniisteki pndmatizasyonun, dis ¢ekimi
sonrasinda kemige uygulanan fonksiyonel kuvvetlerin eksikliginden
kaynaklandigini ileri stirmiistiir (Levi et al., 2017).

Soket koruma prosediirlerinin degiskenligi ve bolgede kalan dogal
kemik miktar1 nedeniyle, implant bolgesinde yeterli kemik hacmi
elde etmek icin genellikle siniis lifting islemi yapilir. Arttirilmasi
gereken toplam yiikseklik, kalan sirt yiiksekligine baglidir. Siniis
bliylitme prosediirleri sirasinda dikkate alinmasi gereken anatomik
faktorler arasinda, rezidiiel kret yiiksekligi ve genisligi, potansiyel
implant bolgesindeki kemigin kalitesi, maksiller siniis patolojisinin
varligidir (6rn. mukozal kalinlasma, ostiumun agiklig1 veya kemik
septumunun varligi bulunmaktadir (Tadinada et al., 2016).

Maksiller siniis taban ogmentasyonunun endikasyonlari

Siniis taban ogmentasyonunda amag, atrofiye olmus bdlgede uygun

hacim ve kalitede kemik olusturmaktir. Bu durum saglanirken
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ceneler arasi iligski kadar interokliizal mesafe de dnemlidir (Sertan
ERGUN, 2019). Maksiller siniis taban ogmentasyonu herhangi bir
kontrendikasyon yoksa su durumlarda uygulanir (Jensen, 2006);

¢ Oral implantolojide implant yapilacak maksiller posterior
bolgede siniis pnOmatizasyonu, alveoler kemikte ileri
derecede vertikal kemik kaybi ya da ikisinin kombine
bulunmasi durumunda,

e Oro-antral fistiil tedavisinde,
e Lefort | osteotomisiyle beraber kemik yiikseltmede,

e Alveoler yariklarin cerrahi tedavisinde vertikal
yiiksekligin desteklenmesinde,

e (ene-yiiz protezlerinde maksillanin
rekonstriiksiyonunda.

Maksiller siniis taban ogmentasyonu operasyonlarinin
kontrendikasyonlari

Maksiller siniis taban yiikseltme operasyonlarina mani olan bazi
lokal  ve  sistemik  kontrendikasyonlar  vardir. = Bazi

kontrendikasyonlar ©onlem almarak ya da ¢oziime ulastirilarak
operasyon endike olabilir (Sertan ERGUN, 2019).

Sistemik kontrendikasyonlar
Kesin sistemik kontrendikasyonlar
e Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar,

e Biiylime gelisimin devam ettigi durumlarda yas
kontrendikasyon olusturur. Minimum yas sinir1 asagi
yukari 17 iken maksimum yas sinir1 yoktur,

e Kalp kas1 hastaliklar1 ve agir kalp kapagi rahatsizliklar
kesin komplikasyon olusturur. Son 6 ay i¢inde gegirilen
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kalp krizi ya da stent takilmasini takiben 6 iginde
operasyon kontrendikedir,

Kemigin turnoveri etkileyen osteogenezis imperfekta
gibi hastaliklarin bulunmasi,

Bas boyun bolgesinde alinmis radyoterapi takibeden ilk
6 ay kontrendikasyon olusturur ancak 6 aydan sonra
konsiiltasyon istenerek yapilabilir,

AIDS, immunsupresyon tedavisi alan hastalarda ve organ
nakli hastalarinda kontrendikedir,

Osteoklast ve osteoblastlar arasindaki dengeyi bozan
bifosfonat kullanim1 da kontrendikasyon olusturur,

ASA (Amerikan Society of Anesthesiologists)
siiflamasina gore kontrendikasyon olusturan durumlar
da kontrendikasyon olusturur (Sertan ERGUN, 2019).

Muhtemel sistemik kontrendikasyonlar

Asirt sigara ve alkol tiiketimi,

Operasyon yonetimini tehlikeye atacak derecedeki
psikolojik hastaliklar da kontrendikasyon olusturur
(Sertan ERGUN, 2019).

Lokal kontrendikasyonlar

Maksiller bolgede bulunan polip ve mukozal kalinlagsma
gibi patolojiler.

Maksiller posterior bdlgede yer alan tiimor, kist veya
enflamatuar lezyonlar da kontrendikasyon olusturur,

Dis kaynakli enfeksiyonlar,
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e Ciddi alerjik rinit bulunmasi,
e Ostiumun tikali ya da dar olmasi,
e Birden fazla septum varligi,

e Anterior antral arter anastomozunun bulundugu durumlar
(Sertan ERGUN, 2019).

Maksiller siniisiin preoperatif degerlendirilmesi

Klinik preoperatif degerlendirme

Siniis taban ogmentasyonu yapilacak alana edante saha denir. Protez
yapilacak alveoler kret alanidir. Operasyon Oncesi herhangi bir
lezyon, kist, tiimdr gibi patolojilerin olup olmadigina bakilmalidir.
Operasyona engel herhangi bir ekzostoz olmamasina dikkat
edilmelidir ve rengin de diger oral kavite boliimleriyle uyumlu
olmasina dikkat edilmelidir. Klinik muayenede alveoler kretin egimi
KIBT ile dikkatlice incelenip protetik restorasyona uygun sekilde
islem yapilmali gerekli durumlarda ek tedaviler uygulanmalidir
(Sertan ERGUN, 2019).

Basaril1 bir siniis taban ogmentasyonu operasyonu ve sonrasindaki
implant tedavisi i¢in yeterli interokliizal mesafe ¢ok Onemlidir.
Protetik rehabilitasyon i¢in bu mesafe ¢ok iyi degerlendirilmelidir.
Gerekli durumlarda kret osteotomisi yapilmalidir. Ancak yapilirken
kortikal kemikten alinacagi icin implant yerlestirilmesi primer
stabilizasyonu etkilemeyecek sekilde osteotomi yapilmalidir.
Mesafenin fazla oldugu durumlarda ise vertikal ogmentasyon
yapilmalidir (Sertan ERGUN, 2019).

Vestibiil sulkus derinligi de 6énemli bir konudur. Az olmas1 goriisii
diistiriir ve dolayisiyla islemde yaklagimi zorlagtirir. Dolayisiyla da
komplikasyonlara zemin olusturur (Sertan ERGUN, 2019).

Agiz agikligr yeterli derecede olmalidir. Normal deger olarak
maksiller ve mandibular kesiciler arsindaki mesafe 40-60 mm olarak
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kabul goriir (Sertan ERGUN, 2019). Agiz kisithiliginin en sik
nedenleri arasinda temporomandibuler eklem (TME) rahatsizliklari,
onceden yapilmis cerrahi, travma, bazi romatolojik hastaliklar ve

oral bolgeye uygulanmis radyoterapi gelmektedir (Lehman et al.,
2015).

Agi1z solunumu yapan hastalarda saglikl1 bireylere gore siniis i¢inde
patoloji goriilme riski daha fazla olabilir. Ostium darligi,
submukozal 6dem, retansiyon kisti ve enflamasyon bunlarin en sik
goriilenleridir (Coleman et al., 2005).

Mukoza kalinlig1 ve schneiderian membran kalinlig1 arasinda 6nemli
bir baglant1 tespit eden ¢alismalar vardir. Perforasyon riski ve ince
fenotip mukoza arasinda iligki tespit edilmistir (Yilmaz & Tozlim,
2012).

Radyolojik pre-operatif oral degerlendirme

Siniis taban ogmentasyonu oncesi hastanin panaromik grafisi ya da
bilgisayarli tomografi (BT) veya KIBT ile radyolojik
degerlendirmesi yapilir. Diinya saghk orgiitii (DSO) 1 yilda
alinabilecek maksimum dozu 1000
uSielvert olarak belirlemistir. Siniis taban ogmentasyonunda KIBT
tercih edilmesi daha diisik doz alimmmasimi saglayacaktir (Sertan
ERGUN, 2019).

Siniis lifting operasyonu planlanirken bazi yapilar ¢ok
dikkatli sekilde incelenmelidir. Sinlis taban anatomisi, siniis
septumlari, siniis i¢indeki patolojik olusumlar, siniis lateral duvar
kalinligi, alveoler antral arterin konumu, maksiller siniisiin genisligi
ve dikey olarak uzunlugu, ostiumun boyutu ve yeri, schneiderian
membran kalinligi, residuel kemigin vertikal uzunlugu ve genisligi
dikkatlice incelenmelidir (Sertan ERGUN, 2019).

Maksiller siniis tabani yiikseltme operasyon teknikleri
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Giliniimiizde siniis lifting operasyonunda esas olarak iki teknik
kullanilmaktadir. Bunlar lateral pencere (eksternal, direkt, acik) ve
transalveoler (transkrestal, internal, kapali, indirekt) yontemdir. Bu
iki ana teknigin yani sira palatinal yaklagim ve BT destekli yaklagim
da vardir (Sertan ERGUN, 2019).

Maksiller siniis tabaninin yiikseltilmesi (lateral antrostomi) ilk kez
1976'da Alabama implant konferansinda Tatum tarafindan tartisildi
(Tatum, 1986). 1987'de Misch, alveol kemiginin yiiksekligine dayali
olarak siniis greftleme i¢in sistemik bir yaklasim 6nerdi. Kalan sirtin
yiiksekligi 5 mm veya daha az oldugunda lateral yaklagim uygulanir
(Misch C.E., 2021). 1980 yilinda Tatum ve Boyne lateral pencere
yaklagimini gelistirmistir (Boyne & James, 1980; Tantum H., 1992).
1990 yilinda Summers transalveoler (internal) yaklasim ile siniis
taban ogmentasyonunu gelistirmistir (Summers, 1994).

Maksiller siniis taban ogmentasyon teknigine karar verirken bazi
siiflamalardan yararlanilir. Bunlardan ilki Misch ve Judinin
‘Maksiller Sinilis Subantral (SA) Siiflamasi’ dir (C. E. Misch &
Judy, 1987).

SA1l: Rezidiel kemik yiiksekligi 12 mm’den fazla oldugu
durumlarda geleneksel implant cerrahisi uygulanir. Kemik genisligi
2-2,5 mm araligindaysa ek ogmentasyon yapilir.

SA2: Rezidiiel kemik yiiksekligi 10-12 mm araliginda ise ve kemik
genisligi 5 mm ise 1-2mm lik vertikal kemik kazanci igin krestal
yaklasimli siniis taban ogmentasyonu yapilip ayn1 seans implant
yerlestirilir (C. E. Misch & Judy, 1987). Daha sonra Rosen ve ark ise
modifiye SA2 teknigini gelistirdi. Bu teknik ancak vertikal
yiikseklik minimum 7 mm oldugunda uygulanabilir. Cekim soketi
icinde trefin frez ile 1-2 mmlik derinlikte alan olusturulur, sonra
osteotom ile 2 mm derine ilerletilir. Cekim soketine greft
yerlestirilerek 4 ay sonra implant tedavisi uygulanir (Rosen et al.,
1999).
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SA3: Rezidiiel kemik yiiksekligi 5-10 mm arasindadir ve bu
durumda agik teknikle sintis lifting yapilir.

SA4: Rezidiiel kemik uzunlugu 5 mm’den az ise agik siniis lifting
teknigi uygulanir.

Diger bir siniflama ise Jensen’in atrofik posterior maksillada tedavi
protokoliidiir. Bu protokole gore rezidiiel kemik miktar1 3 mm’den
az ise agik siniis teknigi, 3-4 mm arasinda ise kemik yiiksekligi yine
acik siniis teknigi ve rezidiiel kemik miktar1 5 mm’den fazla ise
kapal1 siniis teknigi uygulanir (jensen, 1999).

French ise trifaktoriyel siniflama yapmistir, bu siniflamada krestal
yaklasim teknigi secildigi takdirde siniis taban kontiiriiniin
simiflamasint  yapmugtir. Diiz, konkav, acili ve septuma denk
lokalizasyon olarak siniflama yapmistir (French et al., 2015).

Operasyon teknigine karar verirken giliniimiizde en kapsamli
simiflama Wang HL ve Katanji A. tarafindan yayinlanan ABC siniis
siiflamasidir. Bu siniflama operasyon sonrasi elde edilecek kemik
kazanciin degerlendirilmesi agisindan Ongoriilebilir segenekler
sunar (Sertan ERGUN, 2019).

Sinif A: Rezidiiel kemik miktar1 en az 10mm olmalidir, genigligi ise
Smm veya {istli olmalidir. Kret tepesiyle komsu disin mine-sement
birlesimi (KDMS) arasindaki uzunluk 3mm veya daha az olmalidir
(Sekil 8). Bu siniflamada ek bir ogmentasyon yapilmadan implantlar
yerlestirilebilir (Wang HL, n.d.).
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Sekil 8: Sinif A.

(Wang HL, n.d.)

Siif B: Siniis taban1 ve alveol kret arasi mesafe 6-9 mm’dir.
Genislik minimum 5 mm’dir ve ek bir ogmentasyon gerekmez. Kret
tepesiyle KDMS arasindaki mesafe 3 mm veya daha fazladir. Bu tip
durumlarda agik veya kapali teknik uygulanabilir. Ek ogmentasyon
gerektirir. Sinlis taban yilikseltme ve implant yerlestirilmesi
oncesinde, sirasinda veya sonrasinda grefleme gerektiren defeklere
gore yatay, dikey veya kombine olarak 3 boliime ayrilmistir (Sekil
9) (Wang HL, n.d.).



Sekil 9: ABC siniis siniflamast Sinif B

Smif B Sinif B-h

CEJ>3mm

Sinif B-v Sinif B-c

(Wang HL, n.d.)

Smif C: Siniis tabani ve alveol kret aras1t mesafe 5 mm ya da daha
azdir. Kemik genisligi ise minimum 5 mm’dir. Ayn1 zamanda KDMS
3 mm ya da daha azdir. Bu durumda acgik yaklasimli siniis
ogmentasyonu tercih edilir. Sinif C’ de yatay, dikey ve kombine
defekt olmak tizere {i¢ alt sinifa ayrilir (Sekil 10) (Wang HL, n.d.).



Sekil 10: ABC siniis siniflamasi Suif C

Smif C-v
(Wang HL, n.d.)

1996 yilinda yapilan siniis ogmentasyonu uzlagsma konferansinda
rezidiiel kemik ile siniis taban yiikseltilmesi arasindaki onem

Siif C-c

belirtilmistir (Y1lmaz Altintag N., 2012). (Tablo 4)

Tablo 4: Siniis ogmentasyon tekniklerinde endikasyon kriterleri

Rzidiiel Kemik Cerrahi Yaklasim

Yiiksekligi

RKY >10 mm Normal implant prosediirleri uygulanir

RKY> 6 mm Osteotom ile kapali sistemle iplant
yerlestirme iglemi uygulanir

RKY 4-6 mm Lateral yaklagimli siniis yiikseltme islemi ve
implant

RKY 1-3 mm Implant uygulamadan lateral yaklagimli

siniis yilikseltme islemi ile greft uygulanir

(Yilmaz Altintag N., 2012)
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Transalveoler (transkrestal, internal, kapal, indirekt) siniis lift

Transalveoler siniis lift teknigi 1994 yilinda Summers tarafindan ilk
kez yaymlanmistir. Internal yaklasimi, siniis tabanindaki kemigin
apikal yonde ilerletilip sikistirilmast ve Schneiderian membraninin
elevasyonu seklinde, daha az invaziv bir teknik olarak
tanimlanmistir (Summers, 1994). Bu yaklasim daha az invaziv ve
basit bir yontemdir, ancak kapali ve kdrlemesine bir ¢alisma oldugu
icin membran perforasyonu agisindan da risklidir (Elian & Barakat,
2018). Teknik daha sonra osteotomlar ve/veya kemik greftleri
kullanilarak  ve kullanilmadan c¢ok sayida modifikasyona
uygulanmistir (Davarpanah et al., 2001; Kang & Liu, 2022).

Rezidiiel kemik yiiksekligi 5 mm'den daha fazla oldugunda
transkrestal yaklasim kullanilabilir (O. T. Jensen et al., 1998; Khehra
& Levin, 2020). Bu teknikle yerlestirilen implantlarin %93,5-
%100’iiniin bagarili olma sansinin oldugu belirtilmistir (Del Fabbro
et al., 2012; Tarnow et al., 2000).

Krestal yaklagim; artan morbiditeyi, membran perforasyonu riskini
ve kullanilan biyomateryallerin ossifikasyonu igin gereken uzun
iyilesme siiresini azaltmaktadir (Diaz-Olivares et al., 2021; Taschieri
et al., 2018). En 6nemli dezavantajlarindan biri kemigin vertikal
yiiksekligini sadece 2-4 mm kadar artirmaya olanak tanimasi, yani
acik yaklagima kiyasla, daha fazla rezidiiel kemik yiiksekligine
ihtiya¢ duymasidir (S. S. Jensen & Terheyden, 2009). Bu teknigi
daha da karmasik hale getiren bir faktor de siniis
pndmatizasyonunun diiz bir diizlemde meydana
gelmemesidir; Cogu durumda siniis tabanini egimli birakarak egik
bir siniis tabani olusturur. Bu boélgelerdeki zemin, zeminin geri
kalaniyla 45 dereceye esit veya daha biiyiik bir a¢1 yapar. Bu gibi
durumlarda kapali teknikle yaklagimin oldukg¢a yiiksek oranda
membran perforasyonuna neden oldugu bulunmustur (Molina et al.,

2022; Pjetursson et al., 2009).
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Transalveoler yaklasimda cerrahi teknik

Bu teknikte; anestezi yapilir, daha sonra osteotomi yapilacak bolge
flep acilarak ya da acilmadan uygulanacak teknige gore insizyon
yapilir ve eger otolog kemigin alimmmasi gereken durum s6z
konusuysa insizyon distale kadar uzatilir. Kret tepesini tam ortaya
cikarmak icin tam kalinlik mukoperiosteal flep acilir. Maksiller
Siniis tabanindan 2 mm daha kisa olacak sekilde 2 mm ¢apinda pilot
drille baglanir. Burada paralel pin ya da pilot dril takilarak
dogrulayic1 radyografi almmmalidir. Osteotomi  bolgesini  ayni
seviyeye getirmek, yani siniis tabanindan 2 mm kisa olacak sekilde
genisletmek i¢in artan ¢aplarda driller veya degisik boyutlardaki
osteotom seti sirayla kullanilir. Diisiik yogunluklu kemiklerde (D3
ve D4), kemigin yanal olarak yogunlagtirlmast ve kemik
yogunlugunun arttirilmasi i¢in osteotomlar tercih edilir. Implant
govdesinden daha kiigiik ¢apli bir osteotom hazirlanan osteotomi
bolgesine yerlestirilir ve siniis tabanin1 kirmak i¢in ¢ekicle nazikge
vurulur. Kirillan kemik ve Schneiderian membran siniisiin igine
dogru itilerek yiikseltilir. Siniis tabanini kirilirken sesteki degisime
dikkat edilmelidir. Sinlis tabanit kirildiginda farkli ses perdesi
duyulabilir. Daha sonra implant asamasina ge¢ilmeden 6nce kemik
grefti apikale yerlestirilir ya da direk implant yerlestirilebilir. Siniis
tabaninin yiikseltilmesi, greft materyali yerindeyken implant alanina
en biiylik osteotomun yeniden yerlestirilmesiyle yapilir. Eklenen
greft siniis zaria baski uygulayarak onu daha da yiikseltir (Sekil 11-
12). Istenilen miktarda siniis membrani yiiksekligi elde etmek igin
kemik grefti eklenebilir ve hafifce vurulabilir. Membranin esneme
sinir1 agilmamalidir. Yerlestirilecek implantin ¢api, son osteotomun
olusturdugu yuvanin ¢apindan biraz daha biiylik olmalidir (S. C.
Bathla et al., 2018; Pjetursson & Lang, 2014; Summers, 1998).
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Sekil 11: Kemik grefti kullanilarak yapilan osteotom teknigi ile siniis
tabaninin yiikseltilmesi (a) Ceki¢leme yoluyla osteotom uygulanmast
(b) Kirik siniis tabani ve osteotomide eklenen greft (c) Es zamanl
implantasyonla siniis yiikseltilmesi

A Sinus Membrane R
\gnus \ 1 Added Bone Graft
et
R /

E Osteotome E
Sinus Elevation
Sinus

\ =
N

— o 7

o
Soail o 2
“ Implant

(S. C. Bathla et al., 2018)

Sekil 12: Sol maksiller posteriora internal siniis lift teknigi ile
verlestirilmis implant uygulamast.

--48--



Lateral yaklasimh (eksternal, direkt, acik) siniis lift

Posterior maksiller bdlgeye implant yerlestirilmesi, yetersiz dikey
boyut ve korteksin incelmesi veya eksik
olmasi gibi anatomik sinirlamalar nedeniyle siklikla 6nemli 6lgiide
engellenmektedir (Boyne & James, 1980; Branemark, 1983;
Pietrokovski & Massler, 1967). Bircok raporda, daha kisa
implantlarin (<10 mm) yerlestirilmesi durumunda, uzun implantlara
nazaran daha az basaril1 olduklar1 sonucuna varilmistir (Bahat, 1993;
Beschnidt et al., 2003; Esposito et al., 1998; Jemt & Lekholm, 1995).
Bu nedenle, daha uzun implantlarin posterior maksillaya
yerlestirilmesini  kolaylastiran ~ sinlis tabant  ogmentasyonu
prosediirleri, son yillarda oldukea ilgi gormeye baglamistir (Singh et
al., 2022).

Lateral yaklasimli teknikte artirilmasi gereken toplam yiikseklik,
kalan sirt yiiksekligine baghdir (Vaddi et al., 2021). Rezidiiel kemik
yiiksekligi, siniis tabani yiikseltme prosediiriiniin sec¢ilmesinde en
onemli faktordiir (Niu et al., 2018). Misch, alveol kemiginin
yliksekligine dayali olarak siniis greftleme icin sistematik bir
yaklagim Onermistir. Rezidiiel kemik yiiksekligi 5 mm veya daha az
oldugunda, implantin ya greftleme sirasinda ya da 4-6 ay sonra
yerlestirilmesiyle lateral yaklagimli teknigin kullanilmasi gerektigini
onermistir. Bu, rezidiiel kemigin kalitesi ve miktarina ve implantin
baslangig stabilitesine baglidir (Misch C.E., 2021).

Siniis konturlar1 da siniis tabani yiikseltme isleminde 6nemli rol
oynar (Lundgren et al., 2017; Nunes et al., 2013; Qiu et al., 2006).
Ancak arastirmalar sonucunda siniis konturlarini siniflandirmanin
hala standart bir yolu bulunamamis ve siniis konturlarinin siniis
taban1 yiikseltme ameliyatina etkisini ortaya koyan bir makale
yaymlanmamistir (Niu et al.,, 2018). Cho ve ark. A agist olarak
tanimlanan bukkal ve palatal alveol duvarlar1 arasindaki aginin
perforasyon riski ile iligkili oldugunu goéstermektedir (Cho et al.,
2001). Velloso ve ark. ayrica ilziélci premolar disler bolgelesinde



gozlemlenen daha keskin agilarin membran perforasyonlarini
yiiksek risk altina soktugunu ileri siirmektedir (Velloso et al., 2006).
Damak-burun-girintisi, ilk olarak Wang ve arkadaslar1 tarafindan
tarif edilmistir. Maksiller siniiste lateral nazal duvarin alt kismi ile
palatal duvart takip eden iki hayali ¢izginin kesigme noktast olmasi,
sinlis membraninin elevasyonunu daha karmasik hale getirecek ve
membran perforasyonu olusumunu artiracaktir (H. Chan et al.,
2013).

Siniis biiylitmeyle iliskili riskler tipik olarak herhangi bir cerrahi
prosediirle iligkili risklerdir. Sinilis biiylitmeye 06zel olarak
Schneiderian membran (siniis membrani) delinmesi riski ve buna
eslik eden kanama riski vardir. Bu sonuglar ostiyumun tikanmasina
yol agabilir (Danesh-Sani et al., 2016). Siniis biiylitme ameliyati
sirasinda mukozal yaralanma, mukozanin sismesine neden olabilir
ve bu da ostiomeatal kompleksin fonksiyonunu etkileyebilir.
Radyografik olarak belirgin sinlis mukozal kalinlasmasi olan
kisilerde sinlis mukozal perforasyon oranmin arttigt rapor
edilmigtir(Carmeli et al., 2011; Kasabah et al., 2003). Ancak bazi
arastirmacilar, 6nceden mevcut maksiller siniizit belirtileri olmayan
hastalarda siniis biiylitme isleminin 6nemli klinik sonuglara yol
acmadig1 sonucuna varmistir (Timmenga et al., 2003).

Lateral antrostomi ile ilgili en biiyiik dezavantaj, cerrahi ulagim i¢in
genis bir flebin kaldirilmasina ihtiya¢ duyulmasidir. Bu yaklagim
teknige daha duyarhidir ve zaman alicidir. Prosediiriin basarisi esas
olarak kalan rezidiiel kemik miktarina baghdir (S. C. Bathla et al.,
2018).

Eger greft materyali membran perforasyonu nedeniyle siniise
kacarsa ve uygun drenaj varsa, greft materyalinin ostiyumdan burun
orta kanalina sizma sans1 yliksektir. Ostiumun dnceden var olan bir
anatomik varyasyon veya patoloji nedeniyle bloke olmasi
durumunda, greft materyali siniis i¢inde sikisip kalir ve ikincil olarak
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enfekte olabilir (Felisati et al.,, 2012; Whyte & Boeddinghaus,
2019a).

KIBT, ameliyat oncesi implant planlamasi ve siniis biiyiitme
gerekliliginin degerlendirilmesi i¢in rutin olarak kullanilmaktadir
(Vaddi et al., 2021).

Lateral yaklasimda cerrahi teknik

Bu teknikte; anestezi yapilir, daha sonra flep acilir. Yumugak dokuda
flap tasarimi icin yapilan kesiler, yan pencerenin hazirlanmasina
yeterli alan saglamalidir. Kemik iizerinde yumusak doku olusturmak
icin anteriorda yer alan vertikal insizyon siniis duvarinin en az 10-15
mm Oniinde olmalidir. Ardindan, dikey kesiyi birlestiren 15C bigagi
ile kret kesisi yapilir. Stiturasyonun rahat yapilabilmesi igin
keratinize dokuda yatay kesinin yapilmasi arzu edilir. Tam kalinlikta
flep, infraorbital foramenlerin, zigomatik arkin desteginin ve
posterior lateral maksiller duvarin hemen altindaki fossa caninaya
erisim saglayacak sekilde kaldirilir. Tam kalinlikta flep kaldirilirken,
periosteumun degismeden kalmasi icin elevatoriin kemik ylizeyi ile
temasta olmasit gerekir. Flepte herhangi bir dehissens veya
fenestrasyon olmamalidir. Flep kaldirildiktan sonra, bukkal kemigin
iizerindeki yan duvar penceresinin dis hatlarini belirlemek igin steril
2 numarali kalem kullanilir. Antrostominin konumu maksiller
siniisiin boyutuna ve konumuna gore belirlenir. Pencerenin koronal
hatlar greftin yliksekligine, yerlestirilecek implantin uzunluguna ve
posterior  superior  alveoler  arterin  konumuna  bagh
olacaktir. Pencerenin apikal hatlar1 siniis tabaninin yaklasik 3 mm
tizerinde olmalidir. Pencerenin mesial ¢izgisi 6n duvara miimkiin
oldugu kadar yakin olmalidir ve distal ¢izgisi yerlestirilecek implant
sayisina bagl olacaktir. Pencerenin boyutu meziodistal olarak 20
mm ve apikokoronal olarak 15 mm olmalidir; bu, kolay cerrahi
erisimi saglayacaktir. Cerrah seviye artist yasadiginda, daha az
erisimle membran1 kolayca kaldirabilir ve daha kiigiikk, daha
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koruyucu bir erigim penceresi yapilabilir. Bu, yan duvara biiyiik bir
kan kaynagi saglayacak ve greftin kemiklesmesini artiracaktir. 8
numarali elmas frezli yiiksek hizli el aleti, hafif firgalama veya boya
fircas1 darbesiyle mavimsi bir renk goriinene kadar pencerenin
cergevesini ¢izmek ic¢in kullanilir. Pencerenin sekli ¢ogunlukla
ovaldir ve membran1 perfore edebilecek keskin kenarlara sahip
olmamalidir. Pencerenin ortasinda kalan kemigin membrandan
baglantis1 koparilir. Antrostomi yiikseltilebilir veya tamamen eksize
edilebilir. Cerrahi erisim yeterince saglantyorsa ve kortikal duvar
kalinligi <2 mm ise yiikseltilir. Cerrahi erisim yetersizse, septa
varliginda ve siniisiin s1g oldugu durumlarda tamamen c¢ikarilir.
Siniis membranini kiint bir aletle ayirilir. Yiikseltme ancak membran
ayrildiginda yapilmalidir. Membran siniis tabanindan baslayarak
dikkatli bir sekilde yiikseltilmeli ve siniis kiiretleri yardimiyla 6n ve
arka duvarlara kadar uzatilmalidir. Nihai yiikseklik, beklenen greft
yerlesiminin tam yiiksekligine kadar medial duvara kadardir. Siniis
zar1 biitlinligli, membranin yukart kalkmasini gozlemlemek igin
hastadan derin nefes alip vermesi istenerek test edilebilir. Iyi kalitede
minimum 3-4 mm rezidiiel alveoler kemik varsa, implantlar1 ayn
anda yerlestirmek veya implantt 4-6 ay sonra yerlestirmek
miimkiindiir. Siniis zarl kollajen membran ile
korunmalidir. Implantlar hazirlanan implant bolgelerine
yerlestirilir. Kemik greftleri oncelikle en az ulasilabilen bolgeye
yerlestirilir. Once &n ve arka girintiler, ardindan medial siniis duvari
boyunca kalan alan doldurulur. Kemik grefti ¢ok siki
sikistirilmamalidir ¢linkii damarlanmay1 engeller (S. C. Bathla et al.,

2018; Harris et al., 2012) (Sekil 13-14). Ancak baz1 yazarlar, tek
dolgu malzemesi olarak tam kan kullanilarak lateral yaklasim
kullanilarak siniis kaldirma isleminin yapilabilecegini ve umut verici
sonuclar elde edilebilecegini gosterdi (Janner et al., 2011; Testori T,
2009). Siniis taban yiikseltmeyle es zamanli implant yerlestirilmesi
trombositten zengin fibrin kullanilarak ta yapilabilir (S. Bathla,
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2021). Rezorbe olabilen kollojen membranlar pencere iizerine
yerlestirilir. Membran kemige tam yapisip adapte oldugu igin
pinleme gerektirmez. Son olarak sturasyon rezorbe olmayan
stiturlarla yapilir (S. C. Bathla et al., 2018).

Sekil 1: a) Lateral antral pencerenin oval konfigrasyonu b) Siniiz
membranminin yiikseltilmesi c) Yiikseltilmis siniis ve greftleme icin
olusan bosluk.

a b c
(S. C. Bathla et al., 2018)

Sekil 14: Lateral yaklasim teknigi uygulanmig sag posterior maksilla

2001 yilinda Vercellotti ve ark. piezoelektrik teknigini tanitmigtir
(Vercellotti et al., 2001a). Piezoelektrik osteotominin avantaji, siniis
membranin biitiinliigiinii saglarken kemik pencereyi biiyiik bir
basitlik ve hassasiyetle kesebilmekte yatmaktadir. Bunun sebebi,
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piezocerrahi frezlerinin mineralize olmayan dokuyla temas ettiginde
durmasidir (Torrella et al., 1998; Wallace et al., 2007a).

Siniis tabam yiikseltme cerrahisinde minimal invaziv yontem

Siniis tabanin1 ytlikseltmeye yonelik diger minimal invaziv teknikler
zaman i¢inde tanmitilmistir. Modifiye trefin/osteotom teknigi 1999'da
tarif edilmis olup, implantlarin es zamanli yerlestirilmesiyle
modifiye edilmistir. Implantin yeri siniis tabanindan 1-2 mm
mesafede 3 mm dis ¢apl trefin frez kullanilarak hazirlanir. Daha
sonra kemik silindiri, trefin frez ile aynmi capta bir osteotom
kullanilarak, frezle yapilandan 1 mm daha az derinlige kadar apikal
olarak itilir. Implant sahasmin son hazirh@, caplar1 artan
osteotomlar kullanilarak ve bunlarin her zaman ayni derinlige
yerlestirilmesiyle gerceklestirilir. implantlar 30 devir/dakika hizla
yerlestirilerek siniis zarinin hareketiyle olusturulan bosluk icinde
kemik silindirinin kontrollii yanal hareketine neden olur (Fugazzotto
& De Paoli, 2002).

Antral membran balon yiikseltme prosediirii 2012°de tanimlanmuigtir.
Bu teknikte siniis zarmi yiikseltmek i¢in sisirilebilir balon
kullanilir. Zimmer siniis kaldirma balonunu, siniis membranini
dikkatlice ve esit bir sekilde kaldirmak i¢in tasarlanmistir. Teknigin
sinlis membraninin perforasyonu olasiligini azalttigi gosterilmistir
(Soltan et al., 2012; Soltan & Smiler, 2005). Yaklasik 5 cm sisirme
kapasitesine sahip lateks balona bagli ucu olan metal bir saft
bulunmaktadir (Smiler, 1997). Lateral pencere yaklagimi igin,
balonun acili tasarimi ve tepe yaklasimi i¢in diiz tasarimli balon
kullanilir. Her iki yaklasim i¢in de kullanilabilecek popiiler mikro-
mini tasarim da mevcuttur. Balon yerlestirilmeden 6nce osteotomi 5
mm'ye kadar genisletilir. Kemik ilavesinden sonra siniis tabanini
kirmak i¢in 5 mm'lik osteotom kullanilir. Daha sonra balonun
mangonu sinlis tabaninin 1 mm Otesine yerlestirilir. Balonun
kademeli olarak sigmesi i¢in salin siringadan balonun i¢ine yavasga



enjekte edilir. Balon sondiiriilerek istenilen yiikseklik belirlenir ve
islem istenilen sinlis yiiksekligine kadar tekrarlanir. Bir
santimetrekiip salinin membranin 6 mm'sini yiikseltmesi beklenir
(Hu et al., 2009).

Minimal invazif transalveoler siniis yaklasimi (MITSY) teknigi
2014’te tanimlanmistir. Bu islemde hidrolik sinlis membraninin
yiikseltilmesi i¢in kalsiyum fosfosilikat macun kullanilir (Kher et al.,
2014). Siniis tabaninin 1 mm altindan delme yapilir ve son freze
kadar osteotomi tamamlanir. Siniis tabanin1 kirmak i¢in i¢blikey 3
mm osteotom kullanilir. Novabone tabancasi kaniilii hazirlanmis
osteotomiye rahatca oturur. Kivamindan dolayr membrani nazikge
kaldirir. Daha sonra implant yerlestirilir. MITSY teknigi minimal
invazivdir, ¢linkii bu teknikte osteotom yalnizca bir kez kullanilir ve
bu nedenle hasta i¢in daha az travmatiktir (S. C. Bathla et al., 2018).

Minimal invaziv transkrestal sinlis kaldirma tekniginde guid’l
sistem 2014’te tanimlanmistir(Pozzi & Moy, 2014). Bu, maksiller
siniisii yiikseltmek icin bilgisayarli guid’li planlama ve guid’l
cerrahi yaklasimi igeren yeni bir prosediirdiir. Bilgisayar destekli
tasarim/bilgisayar destekli iiretimle olusturulan cerrahi sablonun
genisletici-yogunlastirict osteotomlarla birlikte kullanilmasi, bu
cerrahi teknigi minimal invaziv hale getirir (S. C. Bathla et al.,
2018).

Bunlarin diginda lateral pencere osteotomisinden sonra nasal vakum
yardimi ile negatif basing olusumu saglanarak siniis membranini
eleve etmeyi amaglayan “nasal suction” teknigi tanimlanmistir
(Stassen & Mohan, 2007). Ayrica Hidro-pnomatik siniis taban
ogmentasyonu teknigi (Troedhan et al., 2010), krestal ¢ekirdek
osteotomisi(Toffler, 2001), siniis tabaninin sinirlandiriimasi teknigi
(Bruschi et al., 1998) ve tek drill yontemi (KANG, n.d.) gibi
alternatif teknikler de rapor edilmeye ve uygulanmaya baglanmaistir.

Piezoelektrik cerrahi
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Piezocerrahi, dngoriilebilir sonuglar liretmek i¢in ultrasonik mikro
titresimleri kullanan, gelismis ve giivenli bir kemik kesme
teknigidir. Hassas kemik kesimi, yumusak doku korumasi, minimum
kan kaybi, temiz bir cerrahi alan, minimum ses ve titresim ve dis
yapilarina optimum giivenlik ile iyi hasta konforu piezocerrahinin
avantajlaridir. Artan intraoperatif siireye ve profesyonel beceri ve
egitim gereksinimine ragmen piezocerrahi, 6zellikle uzak bolgelerde
zor tedavileri basit ve pratik prosediirlere dontistiiriir. Piezocerrahiyi
takiben, ameliyat sonrasi iyilesme ve yara iyilesmesi olumludur ve
optimum kemik yenilenmesine olanak tanir. Yeni teknolojik
geligsmelerle birlikte piezo cerrahi cihazi, dis hekimliginde genis
uygulama alanina sahip, umut verici bir ydntem olacaktir
(Shubhangini & Arvina, 2022).

Siniis lifting cerrahisinde piezoelektrik cerrahi, milimetrik ve hassas
calisma gerektirmesinden dolay1 ideal ve minimal invaziv bir
yontemdir. Vercellotti ve arkadaglari, siniis lifting tekniginde, siniis
membran perforasyonu olasiligini azaltmak i¢in piezoelektrik
cerrahinin kullanildig bir yontem iizerinde ¢alisma yapmaislardir. Bu
caligsmada piezoelektrik cerrahi ile, siniis membranin zarar gérmesini
engellemek veya perforasyonu onlenmek icin kiint kesici uglarla
alttaki sinlis yumusak dokularini koruyarak etkili bir osteotominin
giivenle yapilabilmesini saglamayr amaglamislardir. Calismada,
piezoelektrik cerrahi yapilan vakalarda membran perforasyon
oraninda %35 diisme oldugu bulunmustur (Vercellotti et al., 2001b).
Siniis liftingde piezoelektrik cerrahisinin diger bir avantaji da
pencere osteotomisi sirasinda komsu digsiz sahadan otojen kemik
grefti aliabilmesini saglamasidir (Stacchi et al., 2015).

Yapilan arasgtirmalarin  biliyik ¢ogunlugunda piezoelektrik

cerrahinin avantajlar bildirilse de piezoelektrik cerrahinin belirgin

avantaj saglamadigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Rickert

et al., 2013). Fakat osteotomi dizayninda farkliliklar olsa da birgok

arastirmact piezoelektrik cerrahisinin siniis lifting operasyonunda
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basarisin1 ve etkinligini desteklemektedir (Cortes et al., 2012;
Wallace et al., 2007b).

Siniis tabam yiikseltme operasyonunda komplikasyonlar

Diger herhangi bir cerrahi prosediirde oldugu gibi, siniis kaldirma
islemi de intraoperatif komplikasyonlar, akut postoperatif
komplikasyonlar ve kronik postoperatif komplikasyonlar dahil
olmak {lizere ¢esitli komplikasyonlarla iligkilidir (Alshamrani et al.,
2023).

Intraoperatif komplikasyonlar

Maksiller siniis lifting operasyonlarmin bilinen intraoperatif
komplikasyonlar1 arasinda Schneiderian membranin perforasyonu,
antral veya nazal penetrasyon, kanama, komsu dislerin hasar
gérmesi veya yaralanmasi, kirik, fenestrasyon, alveol kemiginin
ayrilmasi veya delinmesi, yetersiz primer stabilite, uygun olmayan
pozisyon veya a¢ilanma ve ostiumun tikanmasi yer alir (Alshamrani
et al., 2023).

Schneiderian membranin yirtilmasi genellikle 6nceden var olan
perforasyona, mevcut veya onceki patolojik duruma, yan pencerenin
osteotomisi sirasinda yirtilmaya veya kemikten membrani
yiikselmeye bagli olarak meydana gelir. Schneiderian membran
rlptliri maksiller siniis lifting operasyonunun en sik goriilen
komplikasyonudur ve hastalarin %10 ila %34'iinde meydana geldigi
bildirilmektedir. Sigara dumaninin maksiller siniis zarini inceltmesi
nedeniyle sigara igenlerde goriilme orani sigara igmeyenlere gore
daha ytiksektir (J. Kim & Jang, 2019). Maksiller siniis
membranindaki perforasyonun 5 mm'den kiigiik olmas1 durumunda
implantlarin hayatta kalma oran1 %97,14 olarak rapor edilmistir ve
bu oran normal implantlarin hayatta kalma oranindan ¢ok da farkli
degildir. Ancak 5-10 mm arasi1 perforasyonlarda hayatta kalma orani
%91,89'a, 10 mm'den biiyiik perforasyonlarda ise %74,14'e diistiigii

icin ameliyat sirasinda membranin yirtilmamasina dikkat edilmelidir
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(Y.-K. ve J.-A. K. Kim, 2012). Siniis zarinin kaldirilmasi sirasinda
membran perforasyonu meydana gelirse ve <2 mm'lik kii¢iik ac¢iklik
ise kendi kendine iyilesmeye birakilabilir ancak perforasyon 2
mm'den fazla ise agiklik, bir parga rezorbe olabilen kollajen
membran ile kapatilabilir (S. C. Bathla et al., 2018). Islem
durdurulursa 4-6 ay daha tekrar girisimde bulunulmamalidir (Stern
& Green, 2012).

Yan pencerenin hazirlanmasi sirasinda arterlerin hasar gormesi
durumunda kanama meydana gelebilir. Bu riski azaltmak igcin,
ameliyattan Once arterin yerinin KIBT kullanilarak belirlenmesi
tavsiye edilir (Levi et al., 2017). Kopmus bir damar1 tedavi etmek
icin giiclii basing uygulamak, damar1 dogrudan baglamak, arteriyel
kanala parcacikli kemik grefti yerlestirmek, kemik mumu
kullanmak, alan1 frezlerle diizeltmek ve elektrokoter kullanmak gibi
cesitli yontemler onerilmistir. Ek olarak hastanin dik oturmasi kan
akisinin %38 oraninda azaltilmasina yardimei olarak kanamanin
kontroliine yardimeci olabilir (Katranji et al., 2008).

Akut postoperatif komplikasyonlar

Akut postoperatif komplikasyonlar arasinda agri, sislik, 6dem,
cerrahi alan ve siniis enfeksiyonu, siniizit, kemik erimesi, kanama,
ag1z ve burun ekimozu ve hematom (6zellikle hemozinus), amfizem,
yara acilmasi, kesi yirtilmasi, greft kaybi, implantin yerinden
cikmasi, yer degistirmesi veya kaybi, oroantral fistiil, vertigo ve
gecici veya kalici parestezi yer alir (J. Kim & Jang, 2019).

Siniis enfeksiyonunun tedavisi i¢in antibiyotiklerin en az iki hafta
stireyle bir glukokortikoid, dekonjestan ve analjezik ile birlikte
uygulanmas1 gerekir. Ayrica ihtiya¢ halinde kriyoterapiden de
yararlanilabilir.  Sinlis enfeksiyonu i¢in tercih edilen ilag
penisilintklavulanik asit tiirevi ilaglardir (J. Kim & Jang, 2019).

Bir implantin maksiller siniis i¢ine migrasyonu klinisyenler i¢in kafa

karistirict bir sorun teskil etmektedir. Bu sorun, Caldwell-Luc
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operasyonunda kullanilan yaklagimla ayni sekilde ele alinmaktadir
(Low, 1995). Maksiller siniisiin 6n duvarinda implantin disari
cikabilecegi bir delik olusturulur. Maksiller siniis i¢indeki aparat
stirekli olarak konumunu degistirdiginden, bir cihaz1 yerlestirmek ve
s0z konusu cihazla tutmak cogu zaman zordur. Cogu durumda,
hastadan bir siire nefesini tutmasi istendikten sonra maksiller siniise
salin enjekte edilerek ve ardindan deligin iizerine kii¢iik u¢lu metal

bir emme ucu uygulanarak ¢ikarilabilir (J. Kim & Jang, 2019).

Vertigo da akut postop komplikasyonlardandir. Vertigo gelistiginde,
Epley manevrasi ile semptomlar iyilesir. Epley manevrasi, hastanin
pozisyonunu ve basg yoniinli degistirerek yer degistirmis otolitleri
orijinal konumlarina dondiirme yontemidir (J. Kim & Jang, 2019).

Kronik postoperatif komplikasyonlar

Kronik postoperatif komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, siniizit,
implant periapikal lezyonu ve postoperatif maksiller kist yer alir (J.
Kim & Jang, 2019).

Maksillada implant periapikal lezyonlar1 nadir olmakla birlikte,
frezleme sirasinda asir1 1smin olustugu klinik durumlarda ortaya
cikabilir. Kemigin sert oldugu degerlendirildiginde, implant yuvasi
hazirlanmas1 asamalar1 arasinda daha uzun bir zaman aralig1 (en az
bir dakika) olmas1 tavsiye edilir. Ek olarak, standart oda
sicakligindaki salin soliisyonu yerine sogutulmus salin kullanilmasi
faydali olabilir (Alshamrani et al., 2023).

Cene kemiginde siklikla ¢esitli nedenlerden dolay1 uyusma meydana
gelir. Ancak ameliyat sonras1t donemde ¢ok nadir de olsa maksillada
bile idiyopatik nevralji ortaya ¢ikabilmektedir. idiyopatik nevraljide
agrinin periferik degil merkezi bir nedeni oldugu diistiniiliir ve
siklikla sinir hasar1 olmadiginda bile ortaya ¢ikabilmektedir (J. Kim
& Jang, 2019).
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Maksiller siniis grefti, maksiller siniis hacminin azaltilmasina yol
acar. Bu baglamda maksiller siniis greftinin, maksiller siniisiin hacim
degisikligine bagli olarak rezonans degisikliklerine neden
olabilecegi rapor edilmistir (Tepper et al., 2003; Ungor et al., 2013).

Maksiller Siniisii Goriintiilleme Yontemleri

Water’s goriintiileme

Maksiller siniisii  goriintiileme yOntemlerinden biri  water’s
goriintiileme yontemidir. BT 6ncesi, maksiller siniis patolojilrinin
degerlendirilmesinde bu goriintiileme siklikla kullaniimaktaydi.
Water’s goriintiileme yoOntemi frontal goriintiileme, lateral ve
submentovertikal goriintiilemeye kiyasla daha basarilidir. Ancak
posterior disler ve varolan kemik yapilar cogunlukla siniisiin arka alt
duvarma siiperpoze olurlar. Implant cerrahisinde Water’s
goriintliileme nadiren kullantlr. Maksiller siniisiin
degerlendirilmesinde diiz goriintiilerin %75 oranindan hataya
sebebiyet verdigi bildirilmistir (McAlister et al., 1989).

Ultrason degerlendirme

Ultrason goriintilleme yumusak ve sert doku boyutlart ve
konumlarmin yani sira implantlar, greftler ve digerleri gibi yabanci
yapilarin gorsellestirilmesine ve dl¢limiine olanak taniyan tek veya
coklu 2 boyutlu goriintiiler saglar (Rodriguez Betancourt et al.,
2023). Ultrason goriintiilemenin maksiller siniis konumu hakkinda
kesin bilgi sagladigin1 gosteren caligmalar vardir (Traxler et al.,
1992). Ayrica maksiller sinilis patolojilerinin, siniis membran
kalinlagsmalarinin  teshisinde de kullanilmaktadir (Rodriguez
Betancourt et al., 2023).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Maksiller sinlis muayenesi i¢in manyetik rezonans goriintiilemenin
(MRG) kullanilmasinin ana nedeni, tedavi stratejisini gelistirmek ve

patolojileri ameliyat dncesi ve sonrasi degerlendirmektir (Eley et al.,
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2014; Yuan et al., 2012). ilk olarak 1999 yilinda maksiller siniis
ogmentasyonu i¢in MRG kullanimi tanimlanmig ve goriintiilerin
yeterince iyi oldugu ve hastalar1 yiiksek dozda radyasyona maruz
birakan BT'ye bir alternatif olarak diislinlilmesi gerektigi sonucuna
vartlmigtir (Gray et al.,, 1999). Ayn1 zamanda ameliyat Oncesi
istenilen dikey kemik yiiksekligi i¢in gereken kemik grefti
hacimlerinin tahminlerinde de MRG kullanilmistir (Gray et al.,
2000, 2001). Ancak maksiller siniis ogmentasyonu i¢in MRG
kullanim1 popiilerlik kazanmamigstir (Iwanaga et al., 2019).

Endoskopi

Endoskopi esas olarak dental implantin transnazal ¢ikarilmasinda
(Jeong et al., 2016; Lim et al., 2017) ve maksiller siniis
ogmentasyonu sirasinda olusan sinlis membraninin perforasyonunun
yonetiminde uygulanmistir (Andreasi Bassi et al., 2016). Endoskopi
dental implantolojide yaygin olarak kullanilmamistir (Iwanaga et al.,
2019).

Panoramik goriintiileme

Iki boyutlu(2B) panoramik gériintiileme teknigi 20. yiizyilin
baslarinda tanmitilmigtir ancak bu teknolojiyi uygulayan ilk cihaz
1959'da tamimland: (Malina-Altzinger et al., 2015). Ug boyutlu(3B)
KIBT'n 2B konvansiyonel panoramik radyografiye gore avantajlari
arasinda maksillofasiyal kemik anatomisi gibi yiiksek kontrastli
yapilarin miikemmel goriintiilleme kalitesi, geometrik bozulma
olmamasi ve ¢evredeki anatomik yapilarin {ist iiste binmemesi yer
alir (Price et al., 2012). Panoramik radyografinin avantajlar1 ise
nispeten diisiik radyasyon dozlari, genel kullanilabilirligi ve nispeten
diisiik maliyetleridir (Malina-Altzinger et al., 2015). Implant
planlamasinin ilk tan1 asamasinda faydalidir, ¢iinkii hem dis arklari,
alt alveoler kanallar hem de maksiller siniisler hakkindaki bilgileri
patolojik durumlarla iligkilendirilebilmektedir (Tyndall et al.,
2012). Bununla birlikte, sinirlamalar arasinda bukko-lingual sirt
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paterni gibi yapilarin gorsellestirilememesi ve kortikal plakalarin
veya dalgali i¢cbiikeyliklerin gorsel kayb1 (Jaju & Jaju, 2014); dahasi,
rezidiiel alveoler tepenin tepe noktasindan alt alveoler kanala kadar
olan dl¢limlerin %80'inden fazlasinin 1 mm'den fazla hatalara sahip
olmas1 gercegi, panoramik radyografiyi dig-implant sahasi
degerlendirmesi icin tek bir goriintiileme kaynagi olarak uygunsuz
hale getirmektedir (Tyndall et al., 2012). Ayrica panoramik
radyografilerde ortalama 1,25 biiyiitme faktoriiniin beklenebilecegi
iyi bilinmektedir. Bu, uygun implant boyutunun belirlenmesinde
gOriintiiniin tanimlanmis bir referans cihazi yardimiyla kalibre
edilmesini gerektirir (Schropp et al., 2009).

Bircok siniis ylikseltme ameliyatinin panoramik radyografilerle
sorunsuz bir sekilde gerceklestirildigi bilinmesine ragmen, 6zellikle
farkli yapilarin st tiste gelmesi nedeniyle, 2 boyutlu panoramik
radyografide = maksiller siniis  bulgusunun kesin  olarak
degerlendirilmesi zordur (Shahbazian et al., 2014).

Konik 151l bilgisayarh tomografi (KIBT) ve bilgisayarh
tomografi (BT)

Dijital iki boyutlu (2D) agiz i¢i ve panoramik radyografi, son
yillarda dis hekimleri tarafindan yaygin olarak benimsenmistir (Tal
& Moses, 1991; Wenzel, 1998). Ancak karmasik kemik yapisinin
stiperpoze olmasi nedeniyle 2 boyutlu radyografik goriintiilerin
yorumlanmasi zordur. Norovaskiiler dokulari igeren lingual foramen
ve insiziv  kanal gibi  anatomik  yapilar  neredeyse
tanimlanamamaktadir. Ayrica, mandibulanin lingual kortikal kemigi
ve alveoler c¢ikintinin  genisligi  dogru  bir  sekilde
degerlendirilememektedir (Jacobs et al., 2002; Liang et al., 2006;
Pohlenz et al., 2008; Tammisalo et al., 1992). BT nin gelismesi,
kraniyofasiyal yapilarin ii¢ boyutlu (3D) degerlendirilmesine olanak
saglamistir (Liang et al., 2010). BT, bas ve boyun tanis1 (Bou Serhal
et al., n.d.; Fuchs et al., 2000) ve ¢esitli ag1z cerrahi prosediirleri i¢in

--62--



yaygin olarak kullanilabilen bir ara¢ haline gelmistir (Albrektsson et
al., 1988). BT, gomiilii digler veya apikal lezyonlar gibi dental
uygulamalardaki 6zel teshisler icin hala ideal degildir. Asiri
radyasyona maruz kalma, artan maliyet ve sinirli kullanilabilirlik, bu
teknolojinin dis hekimligi uygulamalarinda rutin kullanimim
engellemektedir. KIBT kisa tarama siiresi ve Cok Kesitli
Bilgisayarlin Tomografi (CKBT) taramalarina gore 15 kata kadar
daha diisiik radyasyon dozu ile yiiksek tanisal kalitede milimetre alt1
cozlinlirliikte gorlintiiler sagladigi i¢in umut verici bir alternatif
yaklagim sunmaktadir (White et al., 2001).

KIBT teknolojisi, ilk defa 1982 yilinda Mayo Clinic Biyodinamik
Arastirma Laboratuvari'nda anjiyografi, radyoterapi ve mamografi
uygulamalarinda kullanilmaya baslanmasindan bu yana hizla
gelismistir. KIBT tekniginde, koni seklindeki bir X-1smi1 1smi1
hastanin basi etrafinda doner ve cok diizlemli (eksenel, sagittal,
koronal ve kesitsel) rekonstriiksiyonlarin olusturulabilecegi 3
boyutlu hacimsel verileri olusturmak i¢in kullanilan temel
goriintiileri toplar (Loubele et al., 2008; Mohan et al., 2011).

KIBT, implant yerlestirme (Y. Chan et al., 2008; Ito et al., 2001;
Madrigal et al., 2008; Van Assche et al., 2007), kemik ve dis kiriklari
(Heiland et al., 2004; Mora et al., 2007), temporomandibular eklem
muayenesi dahil olmak iizere bircok Onemli agiz, dis ve c¢ene
cerrahisi uygulamalarinda kullanilmistir (Tsiklakis et al., 2004).
Ortodontik vakalar (yarik, dis gomiiliiliigli ve osteosentetik vidalarin
konumu) (Korbmacher et al., 2007), iglincii molar dislerin
ekstraksiyonunda (Nakagawa et al., 2002) ve endodontik vakalarda
(kok kanali degerlendirmesi, apikal lezyonlar ve kdk rezorpsiyonu)
da (Matherne et al., 2008; Patel et al., 2007) kullanilmaktadir. KIBT
bukkal kemik yiiksekligini ve bukkal kemik kalinhigini yiiksek
hassasiyet ve dogrulukla kantitatif olarak degerlendirmek i¢in de
kullanilabil (Timock et al., 2011).
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KIBT birimlerindeki vokseller izotropiktir ve milimetre alti
geometrik ¢ozlinlirliige olanak tanir; yiiksek oranda o6l¢iim
dogrulugu elde edilebilir. Bu o6zellik, dis ve kemik gibi yiiksek
yogunluklu dento-maksillofasiyal yapilardan elde edilen KIBT
goriintlilerinin yiiksek tanisal kapasitesine katkida bulunur (Scarfe et
al., 2006). T1bbi BT, yiiksek etkili radyasyon dozlar1 gerektiren ¢oklu
rotasyonlar gerektirirken, KIBT'ta temel goriintiilerin elde edilmesi
icin tek bir rotasyon yeterlidir (Mischkowski et al., 2007; Scarfe et
al., 2006; Veyre-Goulet et al., 2008). Tiim KIBT {initeleri biiytlitme
olmadan eksenel, koronal ve sagittal ¢ok diizlemli yeniden
yapilandirilmig goriintiiler saglar. Panoramik gorlintiiler aymn
zamanda kavisli diizlemsel reformasyonla da olusturulabilir. Cok
diizlemli  goriintli, Dbitisik  voksellerin  sayis1  artirilarak
kalinlastirilabilir ve ayrica uygun yazilim paketi kullanilarak 3
boyutlu hacim olusturma ve modelleme uygulamak da
mumkiindir (Scarfe et al., 2006; Shah MA, n.d.). BT ile
karsilastirildiginda, KIBT daha diisiik radyasyon dozu ve
maliyetinin yan1 sira daha kiiciik alan gereksinimi sunar
(Mischkowski et al., 2007). KIBT, BT ile karsilastirildiginda daha
1yi uzaysal ¢oziiniirlige sahiptir (Eshraghi et al., 2012; Jervee-Storm
et al., 2010).

KIBT yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii sunamadigindan yumusak
dokularda kullanamaz, bu nedenle; KIBT
temel olarak dentomaksillofasiyal kompleksteki sert dokularin
degerlendirilmesi icin endikedir (Agrawal et al., 2012; Shah MA,
n.d.). KIBT goriintiilemenin Onemli bir sinirlamasi, metal
artefaktlarin, yani taranan nesneyle ilgisi olmayan, metal ve
amalgam restorasyonlarin ve daha az oranda kanal dolgu malzemesi
ve implantlarin sebep oldugu goriintii kusurlarinin varligidir. Bu tiir
artefaktlar, gorlintiiniin genel kalitesini etkileyen malzemelerin
etrafindaki ¢izgilerin yani sira karanlik bolgeleri de igerir (Acar &
Kamburoglu, 2014).



Tiim bunlar 15181nda konvansiyonel ag1z i¢i radyografi, klinisyenlere
erigilebilir, uygun maliyetli, yiiksek ¢oziiniirliiklii bir goriintiilleme
yontemi sunmakta ve dental goriintiillemede 6n siralarda yer almaya
devam etmekte oldugu soOylenebilir. Bununla birlikte, KIBT
tarafindan saglanan uzamsal iliskilerin anlasilmasinin teshisi
kolaylastirdig1 ve tedaviyi etkiledigi ameliyat Oncesi, sirasi ve
sonrasi birgok 6zel durum vardir. KIBT yararli, giivenilir ve duruma
0zel bir goriintiilleme yontemidir ve ¢agdas dis hekimliginde 6nemli
bir teknoloji olarak yerini almistir (Scarfe et al., 2010).
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BOLUM 3

KORUYUCU VE DESTEKLEYICi PERIODONTAL
TEDAVILERDE BiTKISEL AJANLARIN YERI

HIiLAL KECEL TURAN!
BiLGE MERACI YILDIRAN?

Giris

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore, yetiskin
niifusun yaklasik %19°u periodontal hastaliklardan etkilenmekte
olup, bu durum 1 milyardan fazla kisiyi kapsamaktadir (Ardakani &
Bayati, 2025). Periodontal hastaliklar, dental biofilmde yer alan
mikroorganizmalarin neden oldugu, disi destekleyen dokulari

etkileyerek dis kaybmna yol agabilen kronik ve enflamatuar

durumlardir (Dentino et al., 2013; Sanz et al., 2020).

Gilintimiizde periodontal hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi

icin c¢esitli stratejiler kullanilmaktadir. Periodontal hastaliklarin
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etiyolojisinde rol oynayan dental plagin ve dis taslarinin mekanik
olarak uzaklastirilmasini saglayan dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi
diizlestirilmesi periodontal tedavinin temelini olusturur (Sanz et al.,
2020). Mekanik periodontal tedavi, hastalarda klinik iyilesme
saglayabilen Ongoriilebilir bir yaklasimdir. Ancak, hastalarin
yaklagik %8-12’sinde tek basina biyofilm ve dis taslarinin
uzaklagtirllmasi ile yeterli iyilesme saglanamamaktadir (Cobb,
1996). Kemik i¢1, derin ve rezidiiel periodontal cepler ve furkasyon
defekti varliginda basar1 sans1 diismektedir. Basariy1 arttirmak igin
cerrahi olmayan periodontal tedaviye ek yardimer antibiyotikler ve
antimikrobiyal ajanlar kullanilabilmektedir. Minosiklin hidrokloriir,
klorheksidin, metronidazol ve doksisiklin periodontal tedavilerde
kullanilan antimikrobiyal ajanlar arasinda yer alir (Karpinski &
Szkaradkiewicz, 2015; Pandit et al., 2013; Soeroso et al., 2017).
Bununla birlikte, antibiyotiklere uzun siireli maruz kalma ve bu
ilaglarin asir1  kullanimi, g¢esitli antibiyotiklere kars1 direng
gelisimine neden olabilir. Cesitli ticari 1ilaglarin  sistemik
kullantminin, hastalarda ciddi yan etkilere neden oldugu da

bilinmektedir (FitzGerald & Patrono, 2001).

Klorheksidin, genis spektrumlu antimikrobiyal etkisi ve plak
biyofilmine niifuz edebilme 6zelligi sayesinde periodontal tedavide
en ¢ok kullanilan antiseptiktir (Bernimoulin, 2003). 1950’lerden
itibaren dis hekimliginde uygulanmaya baslanmis ve antiplak

etkileri birgok sistematik inceleme ile dogrulanmistir (Jones, 1997).
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Klorheksidin, oral yiizeylere ve pelikila yiiksek afiniteyle baglanma
ozelligi sayesinde pelikil olusumunu inhibe eder ve bdoylece 24 saate
kadar siirebilen belirgin bir substantivite gosterir (Gjermo et al.,
1974). Bakteri popiilasyonlarini azaltma ve oral enfeksiyonlari
onlemedeki etkinligi kanitlanmis olsa da, klorheksidinin uzun vadeli
kullaniminda olas1 sitotoksik etkilerinin de dikkate alinmasi
gerekmektedir (Fiorillo et al., 2024). Bununla birlikte klorheksidinin
dis ve yumusak dokularda renklenme, tat degisikligi, mukozal
irritasyon ve supragingival dis taglarinda artis gibi yan etkileri klinik
kullanimin1  sinirlamaktadir (James et al., 2017). Bu nedenle
sitotoksisitesi diigiikk, biyouyumlu, antienflamatuar, antiplak ve
antibakteriyel etkileri yiiksek alternatif antiseptik ajanlara olan
ihtiya¢ devam etmektedir. Tiim bunlar g6z oniine alindiginda, diisiik
yan etki ve genis kullanim alan1 sunan bitki ekstraktlar1 veya bitki
kaynakli aktif bilesenlerin periodontal tedavide kullanilmasina
yonelik arastirmalara ilgi giderek artmaktadir (Toker et al., 2008).
Son yillarda bitkisel {iriinler, geleneksel ilaclara kiyasla daha diisiik
maliyetleri ve yan etkilerinin azli1 nedeniyle saglik alaninda umut
verici bir alternatif olarak 6ne ¢ikmistir (Eisenberg et al., 1998; M.
Varoni et al., 2012).

Bitkisel ilaglar; dogrudan bitki parcalari, bitkilerden elde
edilen bilesenler ya da preparatlar1 kapsamaktadir. Sifali bitkilerde
tanenler, alkaloidler, saponinler, kardiyak glikozitler, steroidler,

terpenoidler, flavonoidler, flobatanninler, antrakinonlar ve indirgen
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sekerler gibi pek cok temel fitokimyasal bilesik yer almaktadir. Bu
fitokimyasallar, enflamatuar periodontal hastaliklarin tedavisinde
alternatif bir yaklagim olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle yara
tyilesmesini destekleyen, antimikrobiyal ve antibakteriyel 6zellikler
tagiyan fitoaktif bilesenler, bitkilerin terapotik degerini artiran
baslica unsurlardir (Eid Abdelmagyd et al., 2019; Liu et al., 2019).
Camellia sinensis (yesil c¢ay), Zingiber officinale (zencefil) ve
Tyhmus vulgaris (kekik) periodontal hastaliklarin 6nlenmesinde ve

tedavisinde etkinligi en ¢ok incelenen bitkisel tiriinlerdir.
Camellia Sinensis (Yesil Cay)

Yesil ¢ay, Camellia sinensis bitkisinin yapraklarindan elde
edilen ve oOzellikle Cin ile Japonya’da uzun siiredir tiiketilen
geleneksel bir icecektir. Igeriginde yiiksek diizeyde polifenoller,
flavonoidler ve katesinler bulunur (Koyama et al., 2010). Yapilan
calismalar, yesil ¢ay polifenollerinin antioksidan, antikaryojenik,
antienflamatuar, termojenik, probiyotik ve antimikrobiyal etkiler
gosterdigini ortaya koymaktadir (Higdon & Frei, 2003; Taylor et al.,
2005; Yam et al., 2006) Giiglii antioksidan 6zellikleri sayesinde
biyofilm olusumunu engelleme potansiyeli tagimakta ve bu nedenle
plak onleyici bir ajan olarak degerlendirilmektedir (Alagarsamy et
al., 2025). Ayrica dogal floriir igerigi sayesinde dis ¢iiriiklerine karsi
koruyucu etki sunmaktadir (Mazur et al., 2021).

Periodontitis tedavisinde dis tas1 temizligi ve kok yiizeyi

diizlestirilmesinin ardindan yesil ¢ay igerikli iiriinlerin gargara veya
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jel formunda uygulanmasinin plak indeksi ve sondalamada
kanamay1 azaltarak klinik sonuglar1 destekledigi bildirilmektedir
(Chava & Vedula, 2013; Kudvaetal., 2011; Mazur et al., 2021; Priya
et al., 2015; Radafshar et al., 2017; Taleghani et al., 2018). Yapilan
incelemeler, gingival saglig1 etkileyen oksidatif stresi azaltmada
yesil ¢ayin etkinligini desteklemektedir (Kushiyama et al., 2009).
Ozellikle  epigallokatesin-3-gallat  (EGCG)’mn Porphyromonas
gingivalis’in toksik metabolitlerinin tiretimini baskiladigi in vitro
calismalarla gosterilmistir (Alagarsamy et al., 2025). Bunun yani
sira EGCG, osteoblastlarda matris metalloproteinaz (MMP)-9
ekspresyonunu azaltarak ve osteoklast olusumunu engelleyerek
alveolar kemik rezorpsiyonuna karst koruyucu bir etki
saglayabilmektedir. Bu 6zellikleri nedeniyle yesil cayin periodontal
hastaliklarin yonetiminde potansiyel bir destekleyici ajan olabilecegi

one stiriilmektedir (Kim-Park et al., 2016).
Punica Granatum (Nar)

Punica granatum (nar), Punicaceae familyasina ait olup,
terapotik  Ozellikleri nedeniyle geleneksel tipta uzun siiredir
kullanilmaktadir. Nar suyunun aterosklerotik siirecleri yavaslatici,
yaslanma karsiti, antihipertansif ve giliclii antioksidan o6zelliklere
sahip oldugu bildirilmektedir. Bu biyolojik  aktiviteler;
antosiyaninler, askorbik asit, ellajik asit, gallik asit, kafeik asit,

katesin, epigallokatesin, kersetin, rutin, demir ve gesitli amino asitler
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gibi zengin fitokimyasal bilesenlerine atfedilmektedir (Bhandari,
2012).

Periodontal hastaliklarin  patogenezinde rol oynayan
lipopolisakkaritler, prostaglandin E2 (PGE2), tiimér nekrotizan
faktor (TNF)-a ve interlokin (IL)-1p gibi enflamatuar mediatorlerin
asir1 tiretimi, oksidatif stres ve reaktif oksijen tiirleri (ROT) un artis1
ile iliskilidir (Preshaw et al., 2012). Nar bilesenleri, bu siiregleri
baskilayarak periodontal dokularin korunmasia katki saglar.
Punisik asit ve ellajik asidin siklooksijenaz ve lipooksijenaz
enzimlerini inhibe ettigi, boylece prostaglandin sentezini azalttig1
bildirilmistir. Ayrica nar polifenolleri niikleer faktér (NF)-xB ve
aktivator protein (AP)-1 aktivasyonunu engelleyerek doku yikimini
sinirlamakta, MMP ekspresyonunu azaltmaktadir (Ahmad et al.,
2015).

Klinik c¢alismalarda nar ekstresi veya nar igerikli jel
kullantminin, mekanik  periodontal tedaviye ek olarak
uygulandiginda plak indeksi, sondalama derinligi ve klinik atagman
diizeylerinde anlamli iyilesmeler sagladigi, ayni zamanda dis eti

kanamasini azalttig1 gosterilmistir (Widyarman et al., 2018).

Nar flavonoidlerinin Aggregatibacter actinomycetemcomit-
ans, Porphyromonas  gingivalis ve Prevotella  intermedia gibi

periodontal patojenlere kars1 belirgin antibakteriyel etki gosterdigi,
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hatta bazi ¢alismalarda klorheksidin ile benzer etkinlik diizeyine

ulastigi rapor edilmistir (Bhadbhade et al., 2011).

Antioksidan ozellikleri sayesinde nar, ROT temizleme ve
antioksidan enzim aktivitelerini (siiperoksit dismutaz, katalaz,
peroksidaz) artirma yoluyla oksidatif stresi azaltir. Ayrica fibroblast
proliferasyonunu ve kolajen sentezini uyararak yara iyilesmesini

hizlandirdig1 da belirtilmistir (Yan et al., 2013).

Tim bu veriler, Punica granatum’un antioksidan,
antimikrobiyal ve antienflamatuar 6zellikleri sayesinde periodontal
tedavilerde  destekleyici  fitoterapotik  bir  ajan  olarak

degerlendirilebilecegini gostermektedir.
Aloe Vera

Aloe vera, antik Roma déneminden bu yana tibbi amaglarla
kullanilan, genis farmakolojik etki spektrumuna sahip bir bitkisel
ajandir. Bitkinin terapétik etkileri; antrakinonlar, aloin A ve B, aloe-
emodin, aloetik asit, saponinler ve polisakkaritler gibi g¢esitli
biyoaktif bilesenlere atfedilmektedir. Bu bilesikler, antimikrobiyal,
antiviral, antienflamatuar ve immiinmodiilator 6zellikler gostererek
oral dokular tizerinde iyilestirici etki olustururlar (Ajmera et al.,
2013).

Yapilan klinik  ¢alismalar, Aloe vera igeren dis

macunlarinin plak  ve  gingivitis  kontroliinde floriir  igeren
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konvansiyonel macunlarla karsilastirilabilir etkinlikte oldugunu
bildirmistir (Ajmera et al., 2013). Bitkinin antienflamatuar etkisi,
ozellikle gingival dokularda prostaglandin iiretimini baskilayarak ve
serbest radikal diizeylerini azaltarak ortaya ¢cikmaktadir. Bu etkiler,
periodontitis ve gingivitis yonetiminde Oonemli bir destekleyici

mekanizma sunmaktadir (Al-Maweri et al., 2020).

Buna ek olarak, Aloe vera jelinin oral liken planus
tedavisinde de umut verici sonuglar verdigi gosterilmistir. Klinik
calismalar, Aloe vera’nin plasebo ve triamcinolone asetonide ile
karsilastirildiginda semptomatik rahatlama ve lezyon iyilesmesinde
anlaml iyilesme sagladigini, ayrica yan etki gostermedigini ortaya
koymustur (Choonhakarn et al., 2007; Mansourian et al.,2011). Aloe
vera’nin yalnizca gingivitis ve periodontal hastaliklarda degil, aym
zamanda oral liken planus, aftoz iilserler, kandidiyazis, deskuamatif
gingivitis ve kserostomi gibi g¢esitli oral mukozal hastaliklarin
tedavisinde etkili, giivenli ve tamamlayict bir fitoterapdtik
ajan olarak kullanilabilecegi kanitlanmistir (Choonhakarn et al.,
2007; Ibrahim et al., 2025; Shilpa et al., 2020).

Zingiber Officinale (Zencefil)

Zencefil, baharatli aromasiyla bilinen bir bitkisel {iriin olup
ham lifler, organik asitler, lipitler, polisakkaritler, terpenler ve
fenolik bilesikler gibi genis bir kimyasal bilesen yelpazesi
icermektedir (V. Menon et al., 2021). Bu zengin fitokimyasal icerigi,
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zencefilin antioksidan, antienflamatuar, antikanser,
kardiyoprotektif, antidiyabetik, kemoprotektif ve immiinoprotektif
etkiler de dahil olmak iizere ¢ok yoOnlii farmakolojik aktiviteler
gostermesine olanak saglamakta ve bitkisel tedavi alanindaki onemli
konumunu ortaya koymaktadir (Carvalho et al., 2020; Fakhri et al.,
2021; Pazmandi et al., 2024).

Shogaol, gingeroller ve zingeron gibi zencefil bilesenlerinin,
ozellikle enflamatuar kosullarda zencefilin terapotik etkilerinden
esas olarak sorumlu oldugu gosterilmistir (Han et al., 2017).
Zencefilin  n-heksan ve etanol ekstraktlarindan gingerol’iin,
periodontal hastaliklarin patogenezinde onemli rol
oynayan Porphyromonas gingivalis, Prevotella
intermedia ve Porphyromonas endodontalis gibi bazi anaerobik
Gram-negatif bakteriler iizerinde belirgin antibakteriyel etki
gosterdigi bildirilmistir (Park et al., 2008). Kim ve arkadaslari
tarafindan yiiriitiilen in vitro ve in vivo ¢alismalarda, 6-shogaol’un
osteoklastlar tarafindan gerceklestirilen kemik rezorpsiyonu igin
gerekli olan aktin halka olusumunu azalttig1 gosterilmistir. Ayrica 6-
shogaol’un, NF-«xB reseptor aktivator ligandi (RANKL) ile uyarilan
mitogenle aktive olan protein kinaz (MAPK) aktivasyonu, ROT
tiretimi, kalsiyum (Ca?") salinimi ve osteoklast farklilagmasinda
kritik bir transkripsiyon faktorii olan aktive T hiicrelerinin niikleer

faktori, sitoplazmik 1 (NFATc1)’in niikleer translokasyonu gibi
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temel osteoklast sinyal yollarin1 baskiladigi bildirilmistir (Hong et
al., 2025).

Zencefilin klinik parametreleri iyilestirmede ve periodontitis
vakalarinda enflamatuar faktorleri azaltmada olumlu roliinii gosteren
birka¢ klinik ¢alisma bulunmaktadir. Zencefilin  kronik
periodontitisli tip 2 diabetes mellitus hastalari lizerindeki etkilerini
degerlendiren bir ¢alismada; 46 hasta rastgele olarak tedavi ve
kontrol gruplarina ayrilmis; tedavi grubuna 8 hafta boyunca giinde
iki kez 2 gr zencefil tableti, kontrol grubuna ise plasebo verilmistir.
Zencefil uygulamasi sonrasinda, enflamasyon belirte¢lerinden TNF-
a, C reaktif protein (CRP) ve IL-6 seviyelerinde azalma, klinik
atasman kaybi1 ve cep derinligi degerlerinde anlamli diislisler
saptanmistir. Buna ek olarak, tedavi grubunda antioksidan enzimler
olan serum glutatyon peroksidaz ve siliperoksit dismutaz
diizeylerinde belirgin artiglar gézlenmistir (Gholinezhad et al.,
2020). Alshibani ve arkadaslari ise periodontitisli hastalarda zencefil
tablet (400 mg) wuygulanmasinin etkilerini  nonsteroidal
antienflamatuar ila¢ (400 mg) uygulamasi ile karsilastirmali olarak
incelemistir. Bu iki grupta, baslangic durumuna kiyasla takip
stiresinde (7, 14 ve 21 giinde) sondlamada kanama, gingival indeks
ve plak indeksinde 6nemli bir azalma oldugu bulunmustur. Genel
olarak, yazarlar bu bitkisel {irliniin, postoperatif agr1 ve periodontal
belirteglerde nonsteroidal antienflamatuar ilaglara benzer sekilde

iyilesme gosterdigini belirtmislerdir (P. Menon et al., 2021).
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Zencefilin, periodontitise eslik eden enflamasyonu ve doku
hasarini azaltmada potansiyel olarak etkili bir dogal ajan olabilecegi
sonucuna varilmaktadir. Ayrica sitotoksisite analizlerinde hiicre
canlilig1 tizerindeki minimal olumsuz etkileri nedeniyle, zencefilin

giivenli bir secenek oldugu diistiniilmektedir (Xie et al., 2024).

Thymus Vulgaris (Kekik)

Thymus vulgaris, Akdeniz kokenli olup farkli iklim
kosullarina uyum saglayabilen, Lamiaceae familyasina ait yesil bir
bitki tiirtidiir. Bitkinin yapraklarindan elde edilen ugucu yag veya
ekstreleri; bogaz agrisi, tonsillit, periodontal hastaliklar, romatizma
ve artrit gibi g¢esitli enflamatuar ve enfeksiyoz durumlarin
tedavisinde geleneksel olarak kullanilmistir (Tsai et al., 2011; van
Vuuren et al.,, 2009). Literatiirde, bu ugucu yagin antiseptik,
antimikrobiyal, antispazmodik, antioksidan ve antitussif 6zellikler
gosterdigi  bildirilmistir  (van  Vuuren et al, 2009).
Ayrica Staphylococcus ~ aureus,  Pseudomonas  aeruginosa,
Escherichia coli, Candida albicans ve Salmonella tiirleri dahil pek
cok patojen iizerinde belirgin antibakteriyel ve antifungal aktivite
sergiledigi cesitli ¢alismalarla dogrulanmistir (Nikoli¢ et al., 2014).
Ucucu yagin major aktif bilesenleri fenolik yapida iki izomer olan
timol ve karvakroldiir. Bunlarin yani sira timol metil eter, cineol,
simen, o-pinen ve borneol gibi diger bilesenler de yagin kimyasal
profilini tamamlamaktadir (Aazza et al., 2014). Thymus

vulgaris yagimin antimikrobiyal aktivitelerinin ¢ogunun fenolik
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bilesikler timol ve karvakrol ile iligkili oldugu goériinmektedir (Fani
& Kohanteb, 2017). Bu bilesiklerin etki sekli agik¢a anlagilmasa da,
cogunlukla bu iki bilesik tizerindeki hidroksil grubunun sitoplazmik
membranla etkilesime girerek sitoplazmik zarin bozulmasia ve
hiicresel igeriklerin sizmasina yol agtigina inanilmaktadir (Rota et

al., 2008) (Dorman & Deans, 2000).

Thymus vulgaris yaginin Streptococcus pyogenes,
Streptococcus mutans, Candida albicans, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans ve Porphyromonas gingivalis’in  klinik
izolatlar1 tizerinde giiglii in vitro antimikrobiyal aktivite gosterdigi
saptanmistir. Elde edilen bu etkinlik, ilgili oral enfeksiyonlarin
onlenmesi ve destekleyici tedavisinde, agiz calkalama soliisyonlari
ve dis macunlar1 gibi dental {irlinlerde potansiyel bir biyolojik ajan

olarak kullanilabilecegini gostermektedir (Fani & Kohanteb, 2017).

Rosmarinus Officinalis L. (Biberiye)

Biberiye (Rosmarinus officinalis L.), Tiirkiye dahil bir¢ok
tilkede yetistirilen Akdeniz kokenli, Lamiaceae ailesine ait bir
bitkidir (Roohbakhsh et al., 2020). Biberiye eski zamanlardan beri
deri egzemalari, enflamatuar hastaliklar, solunum yolu hastaliklar
gibi c¢esitli durumlarda kullanilmaktadir (al-Sereiti et al., 1999).
Antienflamatuar,  antikanser,  antioksidan, antiproliferatif,
antibakteriyel etkiler gibi farmasdtik 6zellikleri sayesinde geleneksel

tipta giin gegtikge kullanimi artmaktadir (Gonzalez-Minero, Bravo-
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Diaz, & Ayala-Gomez, 2020).Biberiye ekstresinin temel bilesenleri
arasinda fenolik  diterpenler, fenolik asitler, tripertenler,

flavonodiler, karotenoidler ve alfa-tokoferol yer alir (Boudet, 2007).

Biberiyenin antioksidan aktivitesinin en énemli yonlerinden
biri, diterpenler ile radikal temizleme aktivitesi arasindaki iligkidir.
Karnosik asit, karnosol, rosmanol ve epirosmanol biberiyenin
antioksidan O6zelliklerinden sorumlu baslica fenolik diterpenlerdir
(Wu et al., 1982). Diterpenler, ii¢ temel halkanin konjugasyonu ile
birlikte katekol grubundaki aromatik halkadan olusur (C 11 —C 12).
Katekol grubu, oksidasyon sonucu olusan radikal elektronun
temizlenmesinden sorumludur. Diterpenlerin yanisira, biberiyenin
fenolik bilesiklerinin lipit ve hidroksil radikalleriyle reaksiyona
girerek bunlart  kararli irlinlere  donistiirdiigiinde  birincil
antioksidanlar olarak hareket ettigi belirtilmistir (Munné-Bosch &

Alegre, 2001).

Antimikrobiyal ve antienflamatuar &zellikleri bulunan
biberiye Ozlerinin dis hekimligi alaninda kullanimini arastiran
calismalar mevcuttur. Mira Giinther ve arkadaslar1 yaptiklar
calismada; biberiye 0ziinilin baslangi¢ oral biyofilm olusumunda yer
alan hem aerobik hem de anaerobik bakterilerde antimikrobiyal
etkisini gostermislerdir (Giinther et al., 2022). Biberiyenin
antienflamatuar etkilerini gdsteren ¢alismalara bakildiginda;
karnosik asitin IL-27 ile uyarilan insan oral epiteli hiicrelerinde

antienflamatuar etkiler gostererek periodontal hastaliklarda
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proenflamatuar rolii olan tip 1 T yardimci (Th1) hiicrelerinin go¢tinii
azalttig1 goriilmektedir (Hosokawa et al., 2019). Baska bir in-vitro
calismada insan periodontal ligament hiicrelerine uygulanan
karnosik asitin IL-6 ve periodontal hastalikla iliskili kemokinleri

inhibe ettigi gosterilmistir (Hosokawa et al., 2020).

Sonug olarak; biberiye, gii¢lii antioksidan, antimikrobiyal ve
antienflamatuar Ozellikler1 sayesinde periodontal hastaliklarin
patogenezinde rol alan mikrobiyal ve enflamatuar siirecleri
baskilayabilmektedir. Mevcut c¢alismalar, biberiye ekstrelerinin
periodontal dokular lizerinde destekleyici etkiler gdsterebilecegini
ortaya koymakta olup, klinik kullanima yo6nelik etkinlik ve
giivenilirliginin belirlenmesi i¢in ileri klinik calismalara ihtiyag

bulunmaktadir.

Sonuc¢

Antienflamatuar, antibakteriyel ve antioksidan &zellikler
gosteren bitkisel ajanlar, periodontal hastaliklarin hem 6nlenmesinde
hem de tedavisinde umut verici bir potansiyele sahiptir. Artan
bilimsel kanitlarla birlikte piyasaya sunulan agiz bakim iiriinlerinde
bitkisel ajanlarin kullanimi yayginlagmaktadir. Bu ajanlarin,
mekanik periodontal tedavi yaklagimlariyla birlikte kullanildiginda,
mevcut farmakolojik ajanlara destekleyici veya alternatif bir segenek
sunabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, bitkisel tibbin

periodontal tedavilerde terapotik bir yaklasim olarak etkinligi,
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giivenligi ve standart kullanim protokollerinin belirlenebilmesi igin

kapsamli ve 1yi tasarlanmus klinik ¢caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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