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ONSOZ

Periodontoloji, temel bilim ile klinik uygulamanin gii¢lii bicimde
bulustugu, siirekli gelisen bir disiplindir. Bu eserde amag,
periodontal sagligin korunmasindan hastaliklarin tani ve tedavisine
kadar uzanan siireci, giincel bilgiler ve klinik bakis agisiyla
okuyucuya sunmaktir.

Farkli basliklarin ortak bir bilimsel dil ve biitiinciil bir yaklagimla bir
araya getirildigi bu kitabin; Ogrencilere, arastirmacilara ve
klinisyenlere yararli, anlagilir ve giivenilir bir kaynak olmasi
hedeflenmistir.

Bu kitaba katki sunan tiim yazarlara ve emegi gecen herkese igten
tesekkiir eder, Klinik Periodontolojiye Derin Bakis’in
periodontolojiye ilgi duyan herkes i¢in yol gosterici bir eser olmasini
dilerim.

Dog. Dr. Fatih KARAASLAN

Usak Universitesi
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BOLUM 0

MAKSILLER SINUS ELEVASYONU
CERRAHISINDE INTRAOPERATIF VE
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLARI
ONLEME VE SURECIN YONETIMI

ELIiF YUCEL!
Giris

Maksiller siniis elevasyonu cerrahisi, yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu, interpozisyonel greftleme, distraksiyon osteogenezi,
kret split ve soket koruma gibi kemik ogmentasyon prosediirlerinden
en Ongoriilebilir olan1 olarak kabul edilmektedir (Aghaloo & Moy,
2007).

Maksiller siniis cerrahisinde komplikasyonlar nadir
goriilmektedir.  Greftleme isleminden sonra ortaya c¢ikan
komplikasyonlar ise genelde lokalize problemlerdir ve kolaylikla
¢oziilebilmektedir. Ancak bazen ciddi komplikasyonlar meydana
gelebilmektedir. Bildirilen komplikasyonlarin ¢ogunun operasyon
oncesi konulan yanlis tanidan kaynaklandigi bilinmelidir (Testori
vd., 2023). Cerrahi planlama yapilirken onceden var olan siniis
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patolojileri belirlenmeli ve taninmali ayn1 zamanda siniis anatomisi
ve varyasyonlari bilinmelidir.

Maksiller siniis elevasyonu cerrahisi  prosediiriiniin
basarisinda etkili olan belirleyici faktorlerden biri de insan
faktoriidiir. Cerrahi islemlerde, cerrahin deneyimi, egitimi ve
yardimci ekibin konu hakkinda bilgili olmast klinik sonuglarin
basarisiyla iligkilidir. Deneyimli bir cerrah bile bazi durumlarda
diisiik performans gosterebilir. Islemi gerceklestirecek olan cerrahin
performansi, egitimli bir cerrahi ekip, uygun hasta se¢imi ve uygun
cerrahi ekipmanlar ile daha da iyilestirilebilir (Renouard vd., 2017).
Baz1 caligmalarda  islem oOncesi ‘“cerrahi giivenlik molas1”
uygulamalar1 ve kontrol listelerinin kullanimi Onerilmektedir
(Gillespie vd., 2014). Cerrahi giivenlik molas1 uygulamasi, cerrahi
ekip tarafindan islem Oncesi kritik bilgilerin toplu olarak
degerlendirilmesini saglayan bir giivenlik basamagidir. Cerrahi
giivenlik molalar1 ve kontrol listeleri hasta glivenligini saglamaya ve
cerrahi riski en aza indirmeye yonelik etkili bir ara¢ olarak islev
gormektedir.

Hasta Secimi

Maksiller siniis elevasyonu, siniis anatomisini lokal olarak
degistiren ve siniis homeostazini gegici olarak degistirebilen bir
islemdir. Her ne kadar maksiller siniis elevasyonu ile siniisiin
baslangi¢ anatomofizyolojik durumu ve komplikasyon gelisimi
arasindaki iliskiyi dogrudan degerlendiren kontrollii klinik
calismalar mevcut olmasa da, islem basarisinin siniisiin baslangi¢
durumuyla iliskili olabilecegini varsaymak miimkiindiir. Bu nedenle,
maksiller siniis elevasyonu planlamadan 6nce islem esnasindaki ve
islem sonrasindaki komplikasyonlar1 azaltmak i¢in ameliyat
oncesinde siniis kapsamli ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir
(Torretta vd., 2013).
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Maksiller siniis cerrahisi yapilacak hastalar, sadece {ist dental
arki gorlintiilemek i¢in radyolojik degerlendirmeden
gecirilmemelidir. Ayn1 zamanda maksiller siniisiin osteomeatal
kompleksini  degerlendirmek  amaciyla uygun radyolojik
degerlendirmeler de yapilmalidir. Bu nedenle cerrahi Oncesi
yapilacak degerlendirmelerde, orbitaya uzanan konik 151l
bilgisayarli tomografi de yer almalidir (Wallace vd., 2012).

Hastalardan anamnez almirken maksiller siniisii etkileyen
burun tikanikliklari, yiiz travmasi, siniis enfeksiyonlari, alerjik
belirtiler, koku ve tat alma disfonksiyonlari, atmosferik basing
degisikliklerine bagli rahatsizliklar, kronik solunum yolu
hastaliklar1, gecirilmis nazosiniis ameliyatlari, yliz deformiteleri,
yara izleri ve agiz solunumu gibi potansiyel durumlarin tam bir
Oykiistinii toplayip belirlemek son derece Onemlidir. Anamnez
pozitifse veya siniizit belirtileri varsa, hasta kulak burun bogaz
uzmanina konsiilte edilmelidir. Dogru bir preoperatif siniis
degerlendirmesi i¢in spesifik bir maksiller sinlis anamnezi
Onerilmistir (Testori vd., 2023).

Radyolojik degerlendirmede gdzlemlenen radyoopasite,
gecirilmis siniis tedavileri, solunum bozuklugu ve kronik solunum
yolu hastaliklar1 olan olgularda da ayni degerlendirme yapilmalidir.
Akut rinosiniizitte viral ya da bakteriyel orjinli olup olmadiginin
ayrimi zor yapildigi i¢in akut rinosiniizit varligi bile siniis cerrahisi
acgisindan gecici bir kontrendikasyon olusturabilir. Semptomlarda
gerileme olursa veya hasta herhangi bir tedavi gérmeden 5 giinden
kisa siirede iyilesirse bunun soguk alginligi oldugu diisiiniilebilir.
Boyle bir durumda analjezikler ve dekonjestanlar etkili tedavi olarak
kullanilabilir. Ancak 10 giinliik bir tedaviden sonra semptomlarda
gerileme olmazsa siniis cerrahi Oncesinde hastanin kulak burun
bogaz uzmanina konsiilte edilmesi sarttir. Boyle bir enfeksiyonun
tedavisinden sonra mukozal daralmanin ge¢mesi ve yeterli bir
osteomeatal kompleks acikligi elde etmek icin 30 giinlik bir
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bekleme siiresi Onerilmektedir (Wallace vd., 2012)(Rhinology
International Journal, 2012)

Herhangi bir radyolojik bulgu, hastadan alinan anamnez ile
birlikte hastanin sahip olabilecegi olasi klinik semptomlar
degerlendirildikten sonra yorumlanmalidir. Eger akut rinosiniizit
belirtisi yoksa 3 mm'ye kadar olan mukozal kalinlagsmalar,
osteomeatal kompleksin agik olmasi durumunda bir sorun teskil
etmemektedir. Ancak herhangi bir mukozal kalinlagsma, osteomeatal
komplekste bir daralmayla ya da kapanmiklikla iliskiliyse, kulak
burun bogaz uzmanimin goriisii gerekmektedir. Mukoz retansiyon
kistinin, sinlis membrani elevasyonundan sonra osteomeatal
kompleksi etkilemeyecegi ongoriiliirse ya da kist farkli bir bolgede
ise konsiiltasyona gerek yoktur.

Diger onemli hususlar arasinda komsu bolgedeki dislerin
periodontal ve restoratif gereksinimlerinin, sert doku biitiinliigiiniin
ve olast patolojik siireglerin titizlikle degerlendirilmesi yer
almaktadir. Herhangi bir yabanci cisim ameliyattan Once
cikarilmalidir. Ek olarak, saglikli bir siniis varliginda yumusak doku
ile kapli kemik dehisensi maksiller siniis elevasyonu igin bir
kontrendikasyon degildir. Sert doku erozyonu olan eksik bir siniis
duvar1 her zaman biiyiik bir siiphe ile karsilanmalidir ve neoplastik
durumlar1 dislamak i¢in uzman degerlendirmesi gerekmektedir.
Siniis mukozasinin saglikli oldugu durumlarda, yumusak doku ile
kapli kemik dehisensleri siniis elevasyonu cerrahisine engel degildir.
Buna karsin, sert doku erozyonu ile karakterize defektler 6zellikle de
maksiller siniis duvarmin eksikligi patolojik bir siire¢ siliphesi
uyandirmalidir. Bu tarz durumlarda, herhangi bir malignite ya da
neoplazi thtimalini dislamak i¢in ileri uzman tetkiki gerektiginden,
hasta kulak burun bogaz uzmanina konsiilte edilmelidir. (Testori vd.,
2023)



Ameliyat Oncesi Tan1, Planlama ve Olgu Zorlugunun
Degerlendirilmesi

Intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskini azaltmak
amaciyla, uygun hasta se¢imi ve kapsamli bir preoperatif tani siireci
cerrahi  basarinin =~ temel  yapt  tasim  olusturmaktadir.
Ameliyat dncesinde hastanin yiiz profili iyice degerlendirilmelidir.
Kisa yiizlli hastalar, cogunlukla daha kalin bir maksiller siniis lateral
duvar1 ve daha koronal yonde konumlanmis zigomatik ¢ikint1 ile
karakterize bir anatomik yapiya sahiptir. Bu sebeple kisa yiizli
hastalarda cerrahi tedavi planlamasi ve uygulamasi, uzun yiiz
morfolojisine sahip hastalara kiyasla teknik olarak daha zorlayici
olabilmektedir (Testori vd., 2019). Bununla birlikte, hastanin agiz
acikligl, yanaklarin kolay ekarte edilebilmesi ve cerrahi
miidahalenin yapilacagi taraf, operatoriin cerrahi sahaya olan
erisebilirligi ve cerrahi sahay1 gorebilmesi iizerinde belirleyici rol
oynayan faktorlerdendir. Ek olarak, dissiz alanin mezio distal
genisligi ile maksiller siniisiin lateral duvarinin kalinligi, ameliyat
oncesinde mutlaka degerlendirilmesi gereken diger onemli faktorler
arasinda yer almaktadir. Genelde, kisa digsiz bolgelerin cerrahi
tedavisi uzun dissiz bolgelere (6rnegin premolar ve molar dis
eksiklikleri) gore daha zordur.

Ug boyutlu radyografik goriintiilemeler, siniis lateral duvar
kalinligi, Schneiderian membran kalinligi, siniis septalariin varligi
ve yonelimi, alveoler antral arterin lokalizasyonu, kemik dehisensi
varligt ve olasi anatomik varyasyonlar hakkinda ayrintili ve
giivenilir bilgi sagladigi i¢in cerrahi planlamanm dogrulugunu
artirmaktadir (Testori vd., 2023).

Intraoperatif Komplikasyonlar

Schneiderian membran perforasyonu, sinlis tabani
elevasyonu islemi sirasinda karsilagilan en yaygimn intraoperatif
komplikasyon olarak bildirilmektedir (Testori vd., 2019).
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Schneiderian membran, maksiller sinilis boslugunun i¢ yilizeyini
déseyen mukozal bir yapidir ve histolojik olarak yalanci ¢ok katli
silyali prizmatik epitel ile yliksek derecede wvaskiilarize bag
dokusunun lizerinde yer alan periosteal tabakadan olusmaktadir.
Yapilan c¢alismalar, bu membranin osteoprogenitér hiicreler
icerdigini ortaya koymus olup, bu durum siniis membraninin kemik
rejenerasyonu  siirecinde potansiyel bir rolii olabilecegini
diistindiirmektedir. ~ Bu  sebeple,  Schneiderian = membran
biitiinliigliniin korunmasi yalnizca greft materyalinin stabilitesi ve
vaskiilarizasyonunun siirdiiriilmesi a¢isindan degil, membranin ayni
zamanda kemik olusumunun hizlandirilmasina katki saglayabilmesi
acisindan da 6nem arz etmektedir (Srouji vd., 2009).

Literatlirde sinlis membrani perforasyon insidansina iligkin
oldukca genis bir dagilim rapor edilmistir. Pjetursson ve calisma
arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilen sistematik derlemede,
perforasyon oranlarinin %0 ile %58,3 arasinda degistigi ve ortalama
insidansin  %19,5 oldugu bildirilmistir (Pjetursson vd., 2008).
Benzer sckilde, baska bir sistematik derleme ve meta-analizde
perforasyon orani ortalama %23,5 olarak hesaplanmistir (Al-Dajani,
2016). Bu genis varyasyonun, membran perforasyonu riskini
etkileyebilen anatomik 6zellikler, cerrahi teknikler ve hastaya 6zgii
faktorlerden kaynaklandigi diistiniilmektedir (Testori, Tavelli, vd.,
2020)(Testori, Yu, vd., 2020). Bu nedenle, sinlis membrani
elevasyonu planlanan olgularda membran perforasyonuna yol
acgabilecek risk faktorlerinin 6nceden belirlenmesi ve bu faktorler
konusunda klinisyenin farkindaliginin artirilmasi biiyiik 6nem
tasimaktadir. Schneiderian membran perforasyonu ile en sik
iliskilendirilen risk faktorlerinin rezidiiel alveoler kemik yiiksekligi
ve siniis membran kalinligr oldugu goriilmektedir. Siniis tabani
elevasyonu islemlerinde rezidiiel alveoler kret yiiksekligi, siniis
morfolojisi, lateral duvar kalinlig1, cerrahi dncesi siniis patolojileri,
sinlis septalarinin  varligi, sigara kullanimi, cerrahi bdlge ve
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uygulanan osteotomi teknigi gibi faktorlerin tamaminin perforasyon
tizerinde etkisi bulunmaktadir (Lum vd., 2017) (Schwarz vd., 2015).

Schneiderian membran kalinliginin, siniis tabani elevasyonu
sirasinda perforasyon gelisme olasili1 iizerinde etkili olabilecegi
ileri siirlilmiistiir. Pommer ve ¢aligma arkadaslar1 gergeklestirdikleri
in vitro arastirmada siniis membraninin mekanik davranislarini
incelemis ve zarin ortalama kalmligmi 90 + 45 pum olarak
saptamiglardir. Ayn1 calismada, membranin tek eksende gerilme
sirasinda uzunlugunun %132,6’s1na, iki eksende ise %124,7’sine
kadar uzayabildigi gosterilmistir. Ayrica, daha kalin membranlarin
daha yiiksek ylik toleransina sahip oldugu bildirilmistir. Tiim bu
bulgular membran kalinliginin siniis taban1 ogmentasyonu sirasinda
perforasyon insidansinda belirleyici bir rol oynayabilecegini
gostermektedir (Pommer vd., 2009).

Insua ve arkadaslari, Schneiderian membran kalinliginin
belirlenmesinde konik 1l bilgisayarli tomografinin dogrulugunu
histolojik Olglimlerle karsilastirmali  olarak degerlendirmistir.
Calisma sonucunda, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile yapilan
Olciimlerde membran kalinliginin daha kalin olcildiigii ortaya
cikmistir (Insua vd., 2017). Benzer sekilde, Monje ve arkadaslari
tarafindan gerceklestirilen ve 31 calismay1 kapsayan bir sistematik
derleme, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografinin membran kalinligini
oldugundan fazla Ol¢tiiglinlii ayrica mevcut literatiirliin membran
kalinlig1 ile perforasyon insidansi arasinda dogrudan bir iliski
kurmak igin yetersiz oldugunu gostermistir (Monje, Diaz, vd., 2016).

Lim ve arkadaslari, sinlis membraninin morfolojik 6zellikleri
(normal, polipoid, diizensiz ya da total kalinlagma/tikanma) ile
kalimligiin ~ komplikasyon  gelisimi  lizerindeki  etkisini
arastirmiglardir. Bu ¢alismaya gore diizensiz morfolojiye sahip ve 2
mm’ye kadar kalinlikk gosteren membranlarin en sik goézlenen
Schneiderian membran tipi oldugu bildirilmis ancak membran

morfolojisi veya kalinligi ile perforasyon ya da postoperatif
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komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir. Ote yandan membran kalinliginin 1-1,5 mm oldugu
durumlarda perforasyon oranlarinin en diisiik seviyede oldugu,
kalimligin 1 mm’nin altinda veya 2 mm’nin iizerinde oldugu
olgularda ise perforasyon insidansinin arttig belirtilmistir (Lim vd.,
2017). Ote yandan bu kalinlagmalarin hangi siirecler sonucunda
gelistigi Onemlidir. Patolojik siirecler sonucunda kalinlagmis
membranlar genellikle jelatinimsi yapida ve mekanik olarak daha
zayifur. Ancak saglikli membranlarda goriilen kalinlagma periosteal
seviyede gerceklestigi icin bu durum membran dayanikliligina
olumlu katki saglamaktadir (Testori vd., 2019).

Membran kalinlagmasinin asir1 oldugu durumlarda bozulmus
bir siniis fizyolojisinin olabilecegi gozden kagmamalidir. Yapilan
cesitli aragtirmalar, membran kalinligmmn 2 mm’yi gectigi
durumlarda siniizit riskinin arttigini bildirmektedir. Ayn1 zamanda 5
mm’den daha kalin siniis mukozasi ostium obstriiksiyonu ve siniizit
gelisimi ile iliskilidir (Shanbhag vd., 2014)(Carmeli vd., 2011). Bu
nedenle, ameliyat dncesi donemde maksiller siniisiin {i¢ boyutlu
degerlendirilmesi ve 4 mm’nin {izerinde mukozal kalinlagsma
saptanan hastalarin ileri degerlendirme amaciyla kulak burun bogaz
uzmanina yonlendirilmesi dnerilmektedir (Testori vd., 2019).

Siniis septalar1 (Underwood septalar1), siniis membraninin
elevasyonu sirasinda rastlanan anatomik  varyasyonlardir.
Literatlirde bildirilen oranlar degiskenlik gostermekle birlikte, siniis
septa varliginin prevalansi yaklasik %30 olarak kabul edilmektedir.
Siniis septalar1 genellikle bukkopalatal yonde uzanip siniis
boslugunu birden fazla bolmeye ayirmaktadir. Meziodistal yonde
uzanan septalar ise daha seyrek goriilmektedir (Testori vd., 2019).

Primer septalar konjenital kokenli olup maksillanin gelisimi
sirasinda olusmaktayken sekonder septalar ise dis kaybi sonrasinda
meydana gelmektedir. Primer septalar siniisiin daha ¢ok 6n ve orta
bolgelerinde, sekonder septalar ise posterior bolgelerde yer



almaktadir. Ayrica septa varligt ve yliksekligi de membran
kalinliginda degisikliklere yol agabilmektedir (Rancitelli vd.,
2015)(Testori vd., 2023)

Septanin  mediolateral veya anteroposterior yondeki
oryantasyonu, siniis membrani elevasyonu cerrahisinde osteotomi
penceresinin planlanmasinda kritik neme sahiptir (Testori, Yu, vd.,
2020). Septa yiiksekliginin 6 mm ve iizerinde oldugu olgularda
membran perforasyonu riski artmakta ve bu sebeple cerrahi
planlamanin dikkatli yapilmasi gerekmektedir. Siniis septalarinin
varliginda, kapali veya agik pencere teknikleri, ¢ift
pencere/antrostomi olusturulmasi ya da pencerenin septum iizerine
genisletilmesi  gibi farkli cerrahi yaklagimlar Onerilmektedir
(Wallace vd., 2012) (Wen vd., 2013). Bu anatomik yapilar teknik
zorluklar yarattigi i¢cin membran perforasyonu oranin1 da
artirmaktadir.

Membran perforasyonu riskini azaltmak amaciyla, lateral
antrostominin olusturulmasinda geleneksel aletlere alternatif
piezoelektrik cihazlar gibi yeni cihazlar gelistirilmistir. Piezoelektrik
cihazlar, mineralize dokuda se¢ici ve daha kontrollii, hassas kesiler
yapabilmektedir. Bu sebeple bu cihazlar, siniis membran elevasyonu
cerrahilerinde de kullanilabilmektedir (Stacchi vd., 2020). Bununla
birlikte, maksiller siniis membrani elevasyonu sirasinda doner aletler
ile piezoelektrik cihazlarin karsilastirildigi ¢alismalarda perforasyon
orani ve osteotomi siiresi acgisindan anlamli bir fark saptanmamistir
(Scarano vd., 2015)(Delilbasi & Gurler, 2013). Ote yandan iki
sistematik derleme, lateral duvar osteotomisi sirasinda doner alet
kullaniminin siniis membrani perforasyonu i¢in bir risk faktorii
olabilecegi sonucuna varmistir (Jordi vd., 2018)

Birgok c¢alismada, rezidiiel alveoler kret yiiksekliginin
azalmasi ile membran perforasyonu insidansi arasinda anlaml bir
iliski oldugu belirlenmistir. Rezidiiel alveoler kret yiiksekliginin

miktar1 ile membran perforasyonu arasinda ters oranti
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bulunmaktadir. Azalmis alveoler kret yiiksekligi, perforasyon
olmadan elde edilebilecek elevasyon miktarini
sinirlamaktadir.(Schwarz vd., 2015)(Bayar vd., 2013). Buna karsin
rezidiiel alveoler kemik yliksekliginin greft olgunlagmasi iizerinde
belirleyici bir etkisi bulunmamaktadir. Bu nedenle, rezidiiel kemik
yiiksekligi daha ¢ok membran elevasyonunun zorlugunu
etkilemektedir ~ fakat ogmentasyonun sonucunu dogrudan
belirlememektedir (Avila-Ortiz vd., 2012).

Siniis morfolojisi de perforasyon insidansi iizerinde etkili
olmaktadir. Dar siniis morfolojisi perforasyonlara daha yatkindir.
Siniis lateral ve medial duvarlarinin arasindaki aginin 30°’den kiigiik
oldugu dar siniislerde perforasyon oran1 %62,5’e ulagsmaktadir. Bu
oran 30°-60° araliginda %28,6’ya diismekte ve daha genis siniislerde
perforasyon izlenmemektedir (van den Bergh vd., 2000). Lateral
sinis duvar1 kalmhiginin 1,25 mm’nin altinda oldugu olgularda
perforasyon oranlar1 artmaktadir. Ayrica kemik yogunlugu ve
kalitesi de perforasyon riskini etkileyebilmektedir (Monje, Monje-
Gil, vd., 2016).

Sigara kullanimi ve siniis patolojilerinin  varligit da
perforasyon oranlarini olumsuz etkileyen diger faktorler arasinda yer
almaktadir. Siniis patolojileri membranin vaskiiler yapisin1 ve
elastikiyetini olumsuz etkileyerek elevasyon sirasinda membran
direncinde azalmaya neden olmakta ve perforasyon riskinin
artmasina sebep olmaktadir. Bu tiir patolojiler varliginda membran
perforasyonu meydana geldiginde kistik s1vi ya da piiriilan eksiida
cerrahi alana yayilip greftte kontaminasyona neden olabilir. Bu tiir
bir durumla karsilasildiginda aspirasyon ve salin irrigasyonu
onerilmektedir (Park vd., 2019)(Testori vd., 2023).

Membran Perforasyonlarinin Yonetimi

Cerrahi komplikasyonlarin 6nlenmesi her zaman daha etkili
bir yaklagimdir. Bu nedenle maksiller siniisiin ii¢ boyutlu

--10--



anatomisinin ayrintili olarak degerlendirilmesi ve kapsamli bir vaka
analizi yapilmasi, Schneiderian membran perforasyonu insidansini
biiyiik 6lciide azaltabilir. Bununla birlikte, tiim 6nlemlere ragmen
membran perforasyonlart meydana gelebilmektedir. Bir perforasyon
meydana geldiginde siniis membraninin mekanik biitiinliiglintin
zayifladig1 ve direncinin azalarak daha kirilgan hale geldigi
unutulmamalidir. Perforasyon meydana gelen yerin ¢evresinden
membranin dikkatli ve kontrollii sekilde eleve edilmesi perforasyon
tizerindeki gerilimi azaltarak membran elevasyonuna devam
edilmesine yardimci olur (Testori vd., 2023).

Perforasyonun lokalizasyonu ve boyutu, cerrahi isleme
devam edilip edilemeyecegini ve membran perforasyonu onariminin
yontemini belirleyen temel kriterdir. Vlassis ve Fugazzotto, klinik
uygulamada kolaylik saglamasi amaciyla perforasyonlarin
yonetimine yonelik basitlestirilmis bir siniflandirma gelistirmislerdir
(Fugazzotto & Vlassis, 2003).

Bu smiflamaya gore, siniis penceresinin en apikal kisminda
meydana gelen perforasyonlar Tipl olarak adlandirilmaktadir. Bu tip
perforasyonlar, membran elevasyonu sirasinda kendiliginden
kapanabilse de perforasyonun altina bir kollajen membran
yerlestirilmesi Onerilmektedir. Pencerenin lateral veya koronal
duvarlarinda olusan perforasyonlar Tip II olarak
siniflandirilmaktadir. Bu olgularda, osteotominin perforasyona
yaklastk 4-5 mm mesafede genisletilip genisletilemeyecegi
degerlendirilmelidir. Osteotominin genisletilebildigi durumlar Tip
ITA, bunun mimkiin olmadig1 olgular ise Tip IIB olarak
tanimlanmaktadir. Hazirlanan siniis penceresinin gévdesi igerisinde
herhangi bir bolgede meydana gelen perforasyonlar ise Tip III olarak
tanimlanmaktadir. Tip IIA perforasyonlarda, saglam membran
ortaya ¢ikana kadar osteotominin genisletilmesi ve membran
elevasyonu  sonrasinda  kollajen = membran  uygulanmasi
onerilmektedir. Tip IIB perforasyonlar ile Tip III perforasyonlarda
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ise kollajen membranin osteotomi ¢evresindeki kemige sabitlenmesi
tavsiye edilmektedir. Vlassis ve Fugazzotto, bu yaklasimlarla
perforasyon tamirinin basarili bir sekilde yiirttildigini ve
implantlarin ~ sag kalimlar1  iizerinde olumsuz bir etki
gozlemediklerini bildirmistir.(Fugazzotto & Vlassis, 2003)

5 mm’den kiiglik perforasyonlarin onarimina gerek yoktur.
Bunun nedeni, membran eleve edilirken kendi tizerine katlanarak
perforasyon sahasini kendiliginden kapatmaktadir. Bununla birlikte,
bu tiir durumlarda kollajen membranin veya trombositten zengin
fibrinin perforasyonun altina yama seklinde uygulanmasi
onerilmektedir. 5-10 mm araligindaki kiiclik ve orta biiyiikliikteki
perforasyonlar varliginda fibrin yapistirict ile kombine kollajen
membran kullanimi, trombositten zengin plazma veya trombositten
zengin fibrin gibi biyolojik ajanlar, otojen periosteal greftler ve
amniyon-koryon bariyerleri gibi farkli yontemler tanimlanmistir
(Testori vd., 2023). Genis ve biiylik perforasyonlarda kollajen
membranin yapistiricilar  veya internal siiturlar  yardimiyla
sabitlenmesi Onerilmektedir. Ayrica, greft materyalinin siniis
boslugu icine kontrolsiiz bicimde dagilimimi onlemek amaciyla
Loma Linda teknigi onerilmektedir. Bu yontemde greft materyalini
tamamen igerecek sekilde biliylik bir membran siniis boslugu
icerisine katlanmaktadir. Bu teknikte greftin vaskiiler beslenmesinin
sinirlanabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte, bu yontemle tedavi
edilen olgularda histolojik olarak canli kemik olusabildigi rapor
edilmistir (Proussaefs & Lozada, 2003) (Testori vd., 2008).

Membran perforasyonu tamirinde stabilizasyon
saglanamiyorsa cerrahi islemin sonlandirilmast ve siniis
membraninin iyilesmesine izin verilmesi Onerilmektedir. Siniis
membraninin tam iyilesme siireci alti ay kadar siirebilmektedir.
Iyilesme siireci tamamlandiktan sonra siniis membrani elevasyon
islemi tekrar yapilabilir (Testori vd., 2019).
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Sonu¢ olarak, intraoperatif membran perforasyonlarinin
yonetimine iliskin klinik Oneriler su sekilde 6zetlenebilir (Testori
vd., 2008): Perforasyon meydana geldiginde membran elevasyonu
perforasyon bolgesine yakin yerlerde agresif sekilde yapilmamalidir.
Elevasyon sonrasinda kiiciik perforasyonlar kendiliginden tamir
olabilir ancak siniis membranimni korumak amaciyla kollajen
membran ya da trombositten zengin fibrin kullanimi 6nerilmektedir.
Orta ve biiyiik capli perforasyonlarda eger miimkiinse antrostomi
genisletilmelidir. Genis perforasyon varliginda, biyolojik olarak
emilebilir bir membranin stabilizasyonu dnerilmektedir.

Intraoperatif Kanama

Siniis membran1 elevasyonu sirasinda intraoperatif kanama,
cogunlukla lateral sinlis duvarinin doner aletler yardimiyla
hazirlanmasi esnasinda, bu bolgenin vaskiiler beslenmesini saglayan
dallarin zedelenmesine bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bunun yani
sira, flep kaldirilirken yumusak dokulardan kaynaklanan kanamalar
da goriilebilmektedir. Cogu olguda ameliyat esnasinda kanama
minimum seviyede olmakla beraber bazi durumlarda yogun kanama
meydana gelmekte ve cerrahi alanin goriiniirliigli azalarak islemin
gergeklestirilmesi zorlagmaktadir (Testori vd., 2023).

Maksiller siniisiin vaskiiler beslenmesi esas olarak maksiller
arterin li¢ ana dali olan infraorbital arter, posterior lateral nazal arter
ve posterior superior alveoler arter aracilifiyla saglanmaktadir.
Lateral yaklasim ile gergeklestirilen elevasyon islemlerinde bu
damarlarla karsilasilmasi olasidir. Ozellikle siniisiin anterolateral
duvar1 alveoler antral arter ile beslenmektedir. Alveoler antral arter
posterior superior alveoler arterin dali ile infraorbital arterin
anastomozuyla meydana gelmektedir. Bu intraossedz anastomoz
olgularin yaklasik %50’sinde radyografik olarak saptanabilmektedir.
Alveoler antral arter, lateral siniis duvarimin orta boliimiinde
seyretmektedir. Alveolar antral arter morfolojik olarak tamamen
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intraossedz, kismen intraossedz veya ekstraossedz olarak ii¢ farkl
seyir gosterebilmektedir. Arter genellikle Schneiderian membranina
yakin bir konumda ve 6zellikle molar bolgede lateral siniis duvarina
kismen gomiilii bulunmaktadir (Elian vd., 2005)(Mardinger vd.,
2007). Solar ve arkadaslari, inceledikleri tiim 6rneklerde intraossedz
anastomoz varligini saptamis ve bu yapinin alveolar kemik kretine
ortalama 18,9-19,6 mm mesafede yer aldigin1 bildirmistir. Rosano
ve arkadaslar1 ise bu damarimn alveolar kretten ortalama 11,25 mm
uzaklikta seyrettigini rapor etmistir (Solar vd., 1999) (Rosano vd.,
2009). Valente tarafindan gergeklestirilen bir anlati derlemesi,
intraosse6z alveolar antral arterin alveolar kretten 11,25 mm ile
26,90 mm arasinda degisen bir mesafede (ortalama 17,91 mm)
seyrettigini ortaya koymustur (Valente, 2016). Bu sebeple siniis
membrani elevasyonu oncesinde bu arterin kesin lokalizasyonunun
belirlenmesi amaciyla bilgisayarli tomografi kullanilmalidir.

Alveoler antral arterin ¢ap1 genellikle 1 mm’den kiiglik
olmakla birlikte 2,5 mm’nin {izerindeki ¢aplara sahip damarlar da
tanimlanmistir. Damar c¢apinin artmasi, intraoperatif kanamayi
onemli Ol¢iide etkilemektedir. Ella ve arkadaslarinin bildirdigine
gore, cap1 0,5-1 mm arasinda olan alveoler antral arterlerin yaklasik
%10 oraninda ameliyatta kanamaya neden oldugu ¢apin 1-2 mm’ye
ulagmas1 durumunda ise bu oranin %57’ye yiikseldigi goriilmektedir
(Ella vd., 2008a). Alveoler antral arterin kesilmesi yasami tehdit
eden bir durum olusturmamaktadir ¢iinkii kanama siklikla reaktif
vazokonstriksiyon ile kendiliginden durmaktadir. Ancak bu arterin
zedelenmesi sonucu meydana gelen kanama Schneiderian
membranin gériiniirliigiinde azalmaya neden olmaktadir. Ozellikle
damar ¢apinin biiylik oldugu olgularda bu durum membranin eleve
edilmesini giiclestirebilir ve greft materyalinin yerlestirilmesini
zorlastirabilir (Ella vd., 2008b)

Antrostomi alaninda genis ¢apli bir alveolar antral arter
saptandiginda, damarin ligatiirlenmesi veya ¢ift pencere
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antrostomisi uygulanarak izole edilmesi Onerilmektedir (Maridati
vd., 2014). Alternatif olarak piezoelektrik cerrahi kullanimi hem
damar yapilarinin hem de Schneiderian membranin biitiinliiglint
koruyarak antrostomi olusturulmasina olanak saglar (Wallace vd.,
2012). Piezoelektrik cerrahilerde doéner elmas frezlere kiyasla
membran perforasyonu ve intraoperatif kanama insidansinda
belirgin bir azalma olmaktadir.

Siniisiin medial duvarinin vaskiiler anatomisi
degerlendirildiginde, oftalmik arterin bir dali olan anterior etmoidal
arter ile maksiller arterin dali olan sfenopalatina arterin posterior
lateral nazal dallarinin bu bolgenin kanlanmasinda onemli rol
oynadig1 gosterilmistir. Posterior lateral nazal arterlerden koken alan
kiiciik dallarin lateral yonde nazal duvar1 gecerek maksiller siniis
mukozasina ulastigi  saptanmustir.  Lateral yaklagim ile
gergeklestirilen siniis membran1 elevasyonu cerrahilerinde bu
arterler kanama potansiyeli tasimaktadir (Rosano vd., 2009). Bu tiir
durumlarda damarin bir hemostat ile sikigtirllmast ya da
elektrokoterizasyon uygulanmasi kanama kontrolii i¢in alternatif
yontemler arasinda yer almaktadir.

Asirt intraoperatif kanama ile karsilasildiginda, ilk olarak
gazli bez ile tampon yapilarak dogrudan baski uygulanmasi ve lokal
vazokonstriktor ~ ajanlardan  yararlanilmasi  Onerilmektedir.
Kanamanin kontrol altina alinamamasi ve damarin intraossedz
yerlesimli olmasi durumunda, alternatif yontemler arasinda kemik
mumu kullanimi da yer almaktadir (Testori vd., 2023).

Diger intraoperatif komplikasyonlar arasinda bukkal flepte
yirtik olugsmasi ve infraorbital sinirin hasar gormesi sayilabilir.
Infraorbital damar sinir paketinin yaralanmasi, literatiirde zaman
zaman bildirilen bir durumdur (Pjetursson vd., 2008). Bu tiir
yaralanmalar; premolar bolgede uygulanan vertikal serbestlestirici
insizyonlar, tam kalinlik flep kaldirilirken sinir ilizerine asir1 baski
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uygulanmasi veya flebi serbestlestirmeye calisirken gerceklestirilen
keskin diseksiyonlara bagli olarak gelisebilmektedir.

Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Siniis membrani1 elevasyonu islemlerinden sonraki ilk 21
giinde gelisen komplikasyonlar erken postoperatif komplikasyonlar
olarak adlandirilmaktadir. Erken donemde ortaya c¢ikabilecek
postoperatif komplikasyonlar arasinda lokal hassasiyet, burun
tikanikligi, agri, 6dem, ekimoz, fistiil gelisimi, flep acilmasi,
inflamasyon, kotii koku ve tat duyusunda degisiklikler yer
almaktadir. Bu klinik bulgular ¢ogunlukla cerrahiden sonraki ilk iki
hafta igerisinde goriilmekle birlikte bazi olgularda daha geg
donemlerde hatta birka¢ ay sonra da ortaya c¢ikabilmektedir.
Radyografide greft materyalinin orta boliimiinde izlenen ve “siyah
bosluk” olarak tanimlanan goriinim, g¢ogu zaman greft
enfeksiyonunun bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Siniis
membrani elevasyonu sonrasinda ilk 21 giin i¢inde gozlenen 6dem,
ekimoz, rahatsizlik hissi, epistaksis, cerrahi alandan hafif sizinti
seklindeki kanama ve burun tikanikligi gibi bulgular genelde
fizyolojik 1iyilesme siirecinin bir pargast olarak degerlendirilir.
Bununla birlikte, nadir goriilen klinik agidan daha ciddi
komplikasyonlar da bildirilmektedir. Bunlar arasinda siniis
enfeksiyonu, greft enfeksiyonu, postoperatif siniizit, siniis drenajinin
bozulmasi veya tikanikligi, siddetli burun kanamasi, flep dehisensi
veya nekrozu, oroantral fistiil olusumu, greft materyalinin kayb1 ve
implantin siniis boslugu igerisine yer degistirmesi sayilabilir (Testori
vd., 2012a) (Testori vd., 2023)

Siniis membrani elevasyonu islemi sonrasinda goriilen
enfeksiyonlarin, gercek bir siniis enfeksiyonundan ziyade cogu
zaman greft materyalinin enfeksiyonu ile iliskili oldugu
diisiintilmektedir (Testori vd., 2019). Bu durum, 6nceden var olan
asemptomatik veya kronik bir patolojinin alevlenmesi ya da cerrahi
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sirasinda  meydana gelen bakteriyel kontaminasyon sonucu
gelisebilir. Mevsimsel alerjik durumlar, endodontik ya da
periodontal enfeksiyonlar, osteomeatal kompleksin drenajmi
bozarak siniis elevasyonu sonrasinda akut siniizit gelisme riskini
artirabilmektedir.

Postoperatif donemde greft enfeksiyonuna neden olabilecek
diger etiyolojik faktorler arasinda, ameliyat dncesi mevcut siniizit
varligl, cerrahi sirasinda greft materyalinin kontaminasyonu veya
Schneiderian membran perforasyonu, greft materyalinin siniis
bosluguna hareket etmesi, mukoz retansiyon kisti ya da asiri
kalinlagmig siniis membrant nedeniyle membran elevasyonu
sonrasinda siniis drenajinin engellenmesi yer almaktadir (Testori vd.,
2019)(J. S. Kim vd., 2019)(Alayan & Ivanovski, 2018). Bu nedenle,
s0z konusu risk faktorlerinin cerrahiden 6nce belirlenmesi ve uygun
sekilde tedavi edilmesi, komplikasyon gelisme riskini azaltmak
agisindan 6nemlidir (Shiffler vd., 2015).

Membran perforasyonu ile postoperatif siniizit insidansi
arasinda iliski bulundugunu bildiren c¢alismalar mevcut olmakla
birlikte bu iliskiyi dogrulamayan arastirmalar da bulunmaktadir
Pjetursson ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen bir sistematik
derlemede, greftlenmis siniislerde enfeksiyon goriilme sikliginin
nispeten diislik oldugu ve %0-7,4 arasinda degistigi bildirilmektedir.
Bu enfeksiyonlarin ¢ogunlukla cerrahiyi takip eden iiglincii ile
yedinci gilinler arasinda ortaya ¢iktigl, oOzellikle membran
perforasyonu varliginda enfeksiyon riskinin arttigi belirtilmistir
(Pjetursson vd., 2008). Nolan ve arkadaslar1 postoperatif enfeksiyon
gelisen siniislerin %85’inde intraoperatif membran perforasyonu
meydana geldigini bildirmistir (Nolan vd., 2014). Buna karsilik, bazi
caligmalar perforasyon bulunan ve bulunmayan olgular arasinda
postoperatif sinilis enfeksiyonu sikligi agisindan anlamli bir fark
saptamanustir. Ote yandan, siniis greft enfeksiyonlari, siniis
membrani elevasyonu islemleri sonrasinda karsilagilan en yaygin
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enfeksiyon tipi olarak kabul edilmekte olup, bildirilen prevalans
orani yaklasik %?2-5 arasindadir (Testori vd., 2023).

Sinlis tikanikligi, nadir goriilen bir komplikasyondur.
Membran elevasyonu sonrasinda mukoz retansiyon kistinin varligi
durumunda siniis drenaji bloke olabilmektedir. Kiiciikk boyutlu
mukdz  retansiyon  kistleri,  cerrahi  sirasinda  aspire
edilebilmektedirler ve bu nedenle membran elevasyonu islemi igin
mutlak bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir. Buna
karsilik, biiytik hacimli kist varliginda hasta islem 6ncesinde kulak
burun bogaz uzmam tarafindan degerlendirilmeli ve tedavi
edilmelidir. Siniisiin toplam hacminin yaklasik iigte ikisini dolduran
bir kistin, membran elevasyonu sonrasinda siniis drenajin1 bloke
etme ihtimali yiiksektir. Arastirmacilar, mukoz retansiyon kistlerinin
intra operatif olarak drene edilmelerinin implantlarin sagkalim
oranini olumsuz yonde etkilemedigi sonucuna varmistir (Testori vd.,
2024)(Hadar vd., 2000).

Erken Postoperatif Enfeksiyonlarin Yonetimi

Periodontologlar, implantologlar, maksillofasiyal cerrahlar,
kulak burun bogaz uzmanlar1 ve mikrobiyoloji uzmanlarinin
katilimiyla olusturulan multidisipliner bir konsensiis, postoperatif
komplikasyonlarin tedavisine yonelik klinik bir rehber sunmustur.
Enfeksiyonun {i¢ haftadan daha fazla devam etmesi durumunda,
maksiller siniislerin  degerlendirilmesi amaciyla bilgisayarl
tomografi  ¢ekilmesi veya sinlis endoskopisi  yapilmasi
onerilmektedir.  Greft enfeksiyonu, bilgisayarli tomografi
incelemesinde sinlis membrani altinda sinirlt bir lezyon seklinde
izlenebilir ve insizyon hattindan serum benzeri eksiida drenaji gibi
klinik bulgularla birlikte seyredebilir. Bu komplikasyon, cogu
durumda oral yolla uygulanan farmakolojik tedavi ile kontrol altina
almabilmektedir. Onerilen tedavi rejimleri arasinda giinde ii¢ kez 1
g amoksisilin/klavulanik asitle birlikte giinde iic kez 500 mg
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metronidazol ya da alternatif olarak giinde iki kez 400 mg
levofloksasin yer almakta olup, tedavi siiresi genellikle 7-10 giin
olarak bildirilmektedir. ila¢ tedavisine ragmen hassasiyet, burun
tikanikli81, agr1, piiriilan nazal akint1 ve inflamasyon gibi enfeksiyon
belirtilerinin ii¢ haftadan uzun siire devam etmesi durumunda, greft
materyalinin kismi veya tam olarak uzaklastirilmasi onerilmektedir.

Greft materyalinin sinlis membrani altinda stabil olmadigi ve
partikiillerin  siniis boslugu igerisine yer degistirdigi klinik
senaryolarda, bu komplikasyonun yonetimi i¢in multidisipliner bir
yaklasim gereklidir. Bu olgularda genellikle fonksiyonel endoskopik
sinlis cerrahisi, agiz i¢i yaklasimla birlikte veya tek basina
uygulanmaktadir (Testori vd., 2012b).

Ge¢ Donem Postoperatif Komplikasyonlar

Geg¢ ya da gecikmis postoperatif komplikasyonlar, tanim
geregi membran elevasyonu isleminden en az 21 giin sonra ortaya
¢ikan klinik durumlar1 kapsamaktadir. Bu komplikasyonlar arasinda
ge¢ donem  enfeksiyonlar, sinlis  obliterasyonu,  greft
entegrasyonunun  yetersizligi, implant osseointegrasyonunda
basarisizlik ve greft ya da implantin siniis boslugu igerisine
migrasyonu yer almaktadir. S6z konusu komplikasyonlar literatiirde
nadir olarak rapor edilmis olup, cogunlukla olgu sunumlari seklinde
bildirilmistir (Testori vd., 2012b)

Maksiller siniisiin  asir1  miktarda greftlenmesi  siniis
obliterasyonuna neden olmaktadir. Buna bagli olarak hastalarda sik
sik tekrarlayan bas agrisi, burun tikanikligi, sar1 renkli nazal akinti
sikayetleri meydana gelebilir (Maksoud, 2001).

Implantin siniis boslugu igerisine migrasyonu igin genellikle
ti¢ faktOriin bir arada bulunmasi gerektigi diisiiniilmektedir: implant
osseointegrasyonunda  yetersizlik, = Schneiderian =~ membran
perforasyonu ve implantt siniis yOniine iten bir kuvvetin

varligi(Chan & Wang, 2011). Bu komplikasyon, ge¢miste posterior
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maksillada silindirik implantlarin  yaygin olarak kullanildig:
donemlerde daha sik goriilmekteydi. Giinlimiizde ise daha ¢ok 1-3
mm rezidiiel alveoler kemik yiiksekligi bulunan olgularda siniis
ogmentasyonu ile es zamanli implant yerlestirilmesine bagli olarak
ortaya ¢ikabilmektedir. implant migrasyonu tamamen asemptomatik
seyredebilecegi gibi, reaktif siniizit veya oroantral aciklik ile birlikte
de goriilebilmektedir (Kluppel vd., 2010). Siniis i¢erisine migrasyon
gosteren implantlar, intraoral yaklasimla (modifiye Caldwell-Luc
prosediirii), fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi veya bu iki
teknigin kombinasyonu ile uzaklastirilabilmektedir (Katranji vd.,
2008) Miimkiinse intraoral yaklasim tercih edilmelidir ¢linkii bu
yontem intranazal anatomiyi degistirmemekte, uncinate prosesin
cikarilmasini gerektirmemekte ve dogal ostiumun genisletilmesine
yol a¢cmamaktadir. Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi
sonrasinda bazi hastalar yiizme veya burun kapatilmadan suya dalma
gibi aktiviteler sirasinda suyun siniis bosluguna girdigini
bildirmistir. Bu durum, normalde maksiller siniise sivi girisini
engelleyen uncinate prosesin modifikasyonu veya ¢ikarilmasi ile
iligkilidir (Testori vd., 2023).

Son olarak, siniis membraninda perforasyon olusturarak
maksiller siniis igerisine yerlestirilmis implantlarin siniizit,
epistaksis, burun tikanikligi, mukopiiriilan akinti, bas agrisi, lokal
hassasiyet ve koku alma duyusunda azalma gibi semptomlarla iligkili
olabilecegi rapor edilmistir (Ragucci vd., 2019). Implantin siniis
boslugu icerisindeki derinliginin komplikasyon insidansini belirgin
sekilde etkilemedigi distiniilmektedir (H.-Y. Kim vd., 2013).
Osseointegrasyonunu tamamlamigsa bu implantlarin, tamamen
kemik ile c¢evrili implantlar ile benzer sekilde izlenmesi ve
bakimlarinin  yapilmast  gerektigi  vurgulanmustir.  Siniizit
semptomlarmin gelismesi durumunda, implanti uygulayan hekimler
ile kulak burun bogaz uzmanlar1 arasinda yakin is birligi
onerilmektedir. Farmakolojik ve/veya cerrahi siniizit tedavisinin
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basarisiz oldugu olgularda ise implantin uzaklastirilmasi
gerekmektedir (Testori vd., 2022).

Teknik Hatalar

Klinik deneyimler, siniis membrani elevasyonu konusunda
yeterli tecriibesi bulunmayan hekimlerin antrostomiyi siklikla ideal
olmayan bir konumda gerg¢eklestirdigini gostermektedir. Bu durum
ozellikle pencerenin gereginden fazla koronal ve distal
konumlandirilmast  seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bunun
pencerenin siniisiin anterior boliimiinde veya siniis tabaninin altinda
acilmasindan  duyulan endiseye bagli  olarak  gelistigi
diistiniilmektedir. Ancak bu tiir bir konumlandirma, komsu dis
koklerinin zarar goérmesi, dislerin devitalizasyonu veya gereksiz
kemik kaybi1 gibi istenmeyen sonuglara yol agabilmektedir.

Siniislin anterior uzantisinin genellikle dar olmasi ve bu
bolgede membran perforasyonu riskinin artmasi nedeniyle,
antrostomi penceresinin perforasyon oranlarini azaltacak sekilde
siniis tabaninin mezial duvarina dogru uzatilmasi 6nerilmektedir. Bu
yaklasim literatiirde basitlestirilmis antrostomi tasarimi olarak
tanimlanmaktadir. S6z konusu teknik, tam dissiz olgular ile premolar
ve molar dis eksikliklerinin bulundugu parsiyel dissiz hastalarda
uygulanmaktadir. Bu tasarimin baslica avantajlar1 arasinda, dar
mezial girintilerde olusabilecek membran perforasyonlarinin
onlenmesi yer almaktadir. Ayrica siniisiin anterior boliimiiniin etkin
ve homojen bicimde greftlenmesine olanak tanimasi da 6nemli bir
avantajdir (Testori vd., 2023).

Algak pencere antrostomi tasarimi, Dbasitlestirilmis
antrostomi yaklagiminin bir modifikasyonu olarak
tanimlanmaktadir. Bu teknikte pencere miimkiin oldugunca algak ve
mezialde konumlandirilmaktadir. Alt osteotomi hatt1 siniis tabani ile
hizalanirken, mezial sinir her zaman siniisiin anterior duvar ile
uyumlu olacak sekilde planlanmaktadir. Pencerenin yiiksekligi
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genellikle 6-8 mm arasinda tutulmakta olup, bu durum ¢ogu olguda
intraosse0z vaskiiler anastomozlardan kag¢inilmasma olanak
saglamaktadir. Distal osteotomi hatti ise, en distalde planlanan
implantin pozisyonuna gore belirlenmektedir. Bu osteotomi
dizayninda, alt yatay osteotominin siniis tabani ile hizali olmasi,
membran elevasyonunu engelleyebilecek kemik engellerinin
ortadan kaldirtlmasini ve cerrahi alanda kor noktalarin olusmamasini
saglar. Distal osteotominin konumu ise, genellikle 15-20 mm’lik
mesiodistal implant yerlesim alanina gore optimize edilmektedir
(Zaniol vd., 2022).

Maksiller siniisiin asir1 miktarda greftlenmesi, 6zellikle siniis
icerisinde mukoz retansiyon kisti varliginda teknik bir hata olarak
degerlendirilmelidir. Miik6z retansiyon kistleri, ameliyat Oncesi
radyografik incelemelerde kolaylikla tespit edilebilen, genellikle
asemptomatik ve benign lezyonlardir. Radyografik olarak radyopak
goriiniim sergileyen bu kistler farkli boyutlarda olabilir ve
cogunlukla siniis tabanindan koken alirlar. Poliplerden farkli olarak
saplt degildirler ve siniis duvarlarindan degil tabanindan gelisirler.
Kistler genellikle sar1 renkli serdz sivi igerir ve bu 6zellik lezyon i¢in
patognomonik kabul edilmektedir.

Normal kosullarda, maksiller sinlis mukozasma ait
retansiyon Kkistleri mukosiliyer temizligi veya siniis drenajini
bozmaz. Ancak siniis membrani elevasyonu sirasinda, yiikseltilen
kist ostiyuma baski yaparak drenajin engellenmesine ve
inflamatuvar ya da enfeksiyoz siireclerin gelismesine neden olabilir.
Bu nedenle, elevasyon Oncesinde kistin bosaltilmast durumunda
sinis membran1 elevasyon islemi giivenli bir sekilde
gergeklestirilebilir (Testori vd., 2024)(Testori vd., 2023).
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BOLUM 1

PERIODONTAL FENOTIPIN VE ORTODONTIK
KUVVETLERIN DiS ETi CEKILMESI UZERINE
ETKISI

ISMAIL GUL!

Giris
Dis eti ¢ekilmesi, serbest dis eti kenarinin mine-sement
siirma gore apikal yonde yer degistirmesi olarak tanimlanmaktadir
(Jepsen et al., 2018). Bu durum sonucunda kok yiizeylerinin agiga
cikmasi, kok ciiriikleri, dentin hassasiyeti, estetik problemler ve ileri
vakalarda dis kaybn ile iliskilidir (Newman et al., 2011; Slutzkey &
Levin, 2008). Dis eti ¢ekilmesinin etiyolojisinde yas, cinsiyet,
ortodontik dis hareketleri, genetik etkenler, dis eti fenotipi, hatali dis
fircalama, dis malpozisyonu, alveol kemigindeki dehisens veya
fenestrasyonlarin varligi, dis eti enfeksiyonu, anormal frenulum

baglantist  ve  iatrojenik  faktorler  etkili olmaktadir
(Chrysanthakopoulos, 2011).

Dis etinin bukko-lingual kalinlig1 literatiirde farkli terimlerle
ifade edilmistir. Ancak giincel yaklagimlarda, genetik ve g¢evresel
faktorlerin  birlikte etkisini yansitmasi nedeniyle “periodontal

! Arastirma Gorevlisi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji B6liimii, Orcid: 0009-0001-8550-3250
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fenotip” terimi tercih edilmektedir (Jepsen et al., 2018; Miiller &
Eger, 1997).

Bu baglamda, periodontal fenotip ile ortodontik kuvvetlerin
dis eti g¢ekilmesi iizerindeki etkilerinin giincel literatiir 15181nda
biitlinciil olarak degerlendirilmesi klinik karar verme siirecleri
acgisindan 6nem tasimaktadir.

Periodontal Fenotip

Farkl1 aragtirmacilar dis etinin bukko-lingual kalinligin1 ifade
ederken; morfotip, biyotip ve fenotip gibi cesitli terimler
kullanmiglardir (Miiller & Eger, 1997; Oksche & Vollrath, 1985).
Biyotip ayni spesifik genotipe sahip organ grubunu tanimlarken
fenotip ise genetik ozellikler ve gevresel faktorlerin ¢ok faktorli bir
kombinasyonuna dayanan bir organin goriiniimiinii tanimlamaktadir.
Bu nedenle fenotip terimi biyotipi de kapsayan daha genis bir
kavramdir. Bu dogrultuda, bilimsel kuruluslar “periodontal fenotip”
teriminin kullanimini 6nermektedir (Jepsen et al., 2018). Periodontal
fenotipin tipik olarak altta yatan alveolar kemigi taklit ettigi
belirtilmistir (Nagate et al., 2024). Daha sonraki caligmalar,
periodontal fenotipin yalnmizca alveolar kemikle degil; disin ark
icerisindeki konumu, sekli, pozisyonu, genetik ve ¢evresel faktorler
ile yas ve cinsiyetten de etkilendigini gostermistir (Miiller & Eger,
1997; Oksche & Vollrath, 1985). Periodontal anatomideki
farkliliklarin hem kemik ile dis eti konturunun konumuyla hem de
periodontal saghik ve hastalikla iliskili oldugu agiklanmistir
(Abdelhafez & Mustafa, 2023; Hirschfeld, 1923).

Dis eti yapisini gorsel olarak tanimlamak i¢in 6nceki yillarda
bircok smiflandirma mevcuttur. Ilk olarak Ochsenbein ve Ross
(Ochsenbein & ROSS, 1969) dis eti yapisim “diiz” (kare yapidaki
disler) ve “dantelali” (sivrilen yapidaki disler) olarak tanimlarken,
Weisgold (Weisgold, 1977), dis etini “kalin-diiz” ve “ince-dantelal1”

olarak ikiye ayirarak tanimlamistir. 1989 yilinda Seibert ve Lindhe
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(Lindhe, 1989) kare dislere sahip hastalarda dis etinin kalin-diiz
sekilli ve genis keratinize mukozaya sahip oldugunu ve uzun dislere
sahip hastalarda ise ince-dantelali bir dis eti yapisi varligini
tanimlamiglardir. Giincel literatiirde periodontal fenotip genellikle
iic ana grupta degerlendirilmektedir: ince-dantelali, kalin-diiz ve
kalin-dantelali fenotipler (Cortellini & Bissada, 2018; Zweers et al.,
2014). Dis eti fenotipinin kalinlik esik degerleri konusunda
literatiirde goriis birligi bulunmamaktadir. Kan ve ark. (Kan et al.,
2010) yaptiklar1 calismalarin sonucunda 1 mm'den kalin olan
disetlerine kalin fenotipli, 1 milimetre ve daha ince olan dis etlerine
ince fenotip olarak tanimlamiglardir. Claffey ve Shanley'in (Claffey
& Shanley, 1986) yaptiklar1 ¢alismalarda ise 2 milimetre ve daha
kalin olan dis eti kalin fenotip olarak tanimlanmustir.

Dis etinin kalinligi bircok periodontal problemin
olugsmasinda anahtar faktorlerden biridir. Bu durum, periodontal
cerrahi ve cerrahi olmayan tedaviler ile iyilesme siirecinde de 6nemli
rol oynamaktadir. Bu nedenle tedavi sonrasi prognozun
degerlendirilmesinde O6nem tasiyan etkili bir parametredir
(Malpartida-Carrillo et al., 2021).

Plaga baglh inflamasyon sonucu gelisen periodontal
hastaliklarda ince dantelali dis eti fenotipinin dis eti ¢ekilmesine
neden olabilecegi ve kalin yassi1 dis eti fenotipine sahip hastalarda
ise derin periodontal ceplere yol acacagi ¢alismalarda bildirilmistir
(Ashfaq et al., 2021; Melsen & Allais, 2005; Yared et al., 2006).
Cerrahi kron boyu yiikseltme operasyonlarinda ince dis eti
fenotipine sahip hastalarin kalin dis eti fenotipine sahip hastalara
gore postoperatif donemde daha fazla dis eti ¢ekilmesi olustugu
gosterilmistir (Pontoriero & Carnevale, 2001).

Dis Eti Fenotipinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

Dis etinin fenotipinin degerlendirilmesinde farkli metotlar

kullanilmigtir (La Rocca et al., 2012). Kullanilan yontemler gorsel
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degerlendirme, periodontal sondalama, ultrasonik cihazlar ile
yapilan Ol¢timler, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, kumpas-
kalinlik Olger (caliper) teknigi ve transgingival sondalama
yontemleridir.

Gorsel degerlendirme: Bu teknige gore dis eti fenotipi agiz
ici fotograflardan veya klinik gézlemle gorsel olarak siiflandirilir.
Bu yoOntem basit olmakla birlikte, eksik degerlendirme ve hatalara
neden olabilecegi gosterilmistir (Eghbali et al., 2009). Diger
olumsuz yanlar ise tekrarlanabilirligin diisiik olmasi ve hekim
becerisine bagli olmasidir (Cuny-Houchmand et al., 2013).

Periodontal sondalama: Periodontal sond ile yapilan
Ol¢iimlerde dis eti cebine yerlestirilen sondun ne kadar goriindiigii
incelenmektedir. Periodontal sondun yansimamasi dis etinin kalin
fenotipe, sondun yansimasi ise dis etinin ince fenotipe sahip
olduguna isaret etmektedir (Cuny-Houchmand et al., 2013; Stein et
al., 2013). Bu degerlendirme yontemi kolay, tekrarlanabilir ve
invaziv olmayan bir yontemdir (Malpartida-Carrillo et al., 2021).
Diinya Calistay1 (World Workshop) periodontal fenotipi
degerlendirmek i¢in TRAN yontemini onermektedir (Malpartida-
Carrillo et al., 2021). TRAN (Transparency; seffaflik/saydamlik)
teknigi, periodontal sond ya da 6zel dizayn edilmis bir sondun dis eti
sulkusuna yerlestirilip sondun izlenmesine gore dis eti fenotipini
“ince” veya “kalin” seklinde ayirt edebilmektedir (Karakis Akcan et
al., 2019; Reddy et al., 2017). Bu teknik i¢in 6zel olarak gelistirilen
sondlara gore detayli bir smiflama yapilabilmektedir. ilk olarak
beyaz uglu sond yaklasik 30 gramlik bir kuvvet ile sulkusa
yerlestirilir ve eger renk izleniyorsa “ince dis eti fenotipi”,
izlenmiyorsa yesil sonda gegilir ve islem tekrarlanir. Yesil sond
izleniyorsa “orta kalinlikta dis eti fenotip”, izlenmiyorsa mavi sonda
gecilir ve “kalin dis eti fenotip” olarak siiflandirilmaktadir (Ercan
etal., 2019).



Ultrasonik cihazlar ile yapilan dl¢limler: Ultrasonik aletler ile
dis eti fenotipinin degerlendirilmesi, dis eti iizerine gonderilen
ultrason dalgalarinin, kemik ylizeyinden yansimasi ve mesafenin
Ol¢iilmesi esasina dayanmaktadir (Kydd et al., 1971; Malpartida-
Carrillo et al., 2021; Miiller & Eger, 1997). Ultrasonik cihazlar ile
yapilan 6l¢iimlerin transgingival sondlama ile karsilastirildiginda dis
eti kalinligin1 daha dogru, hizli ve atravmatik olarak degerlendirdigi
one siiriilmiistiir (Savitha & Vandana, 2005). Pahal1 olmas1 ve dental
kliniklerde rutin bulunmamasi gibi sebepler daha az tercih
edilmesine yol a¢mustir. Prob pargasinin acgist da Olglimleri
etkileyebilmesi sistemin bir diger dezavantajidir (Manjunath et al.,
2015; Vandana & Savitha, 2005).

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi: Konik 151l bilgisayarl
tomografi 1990’lh yillarda gelistirilen geleneksel bilgisayarl
tomografiye gore daha diislik radyasyon dozu ile tek rotasyonda 3
boyutlu (volumetrik) veri olusturmaktadir (Scarfe & Farman, 2008).
Son yillarda yapilan arastirmalarda konik 1sinl1 bilgisayarh
tomografi kullanilarak yapilan dis eti kalinlig1 6l¢timlerinin gercege
yakin bir sekilde dlgtilebildigi gosterilmistir (Fu et al., 2010; La
Rocca et al., 2012).

Kumpas-kalinlik 6lger (caliper) teknigi: Manuel ve dijital
kumpaslar yardimiyla doku kalinlig1 6lciilebilmektedir. Bu yontem
en objektif yontemlerden birisidir. Kan ve ark. (Kan et al., 2010)
cekim endikasyonu konan dislerin ¢ekim Oncesinde gorsel ve
periodontal sondalama yontemi ile mevcut dis eti yapist ince ve kalin
olarak belirlenmeye calisilmiglardir. Disin ¢ekiminden sonra bir
kumpas vasitastyla dis eti dl¢limleri yapilmis ve <1 mm olan dis eti
ince, >Imm olan dis eti kalin oldugu belirtilmistir. Sonuglara
bakildiginda ise periodontal sond ile yapilan Slgiimlerin dis eti
fenotipinin degerlendirilmesinde giivenilir ve objektif bir yontem
oldugu ve gorsel olarak degerlendirmenin ise kumpas ile Olglime
gore yeterince giivenilir olmadig1 gérilmiistiir.
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Transgingival sondalama: Periodontal sond ile yapilan bu
teknik; sinirli lokal anestezi gerektiren, basit tekrarlanabilir ve klinik
acidan uygulanabilir bir yontemdir (Greenberg et al., 1976). Olgiim
esnasinda periodontal sond disinda farkli aletler de (endodontik
spreader-kanal egesi, akupuntur ignesi gibi) kullanilabilmektedir
(Kalina et al., 2019; Shao et al., 2018).

Lokal anestezi sonrasi transgingival sondun veya diger
aletlerin dis etine dik bir sekilde yerlestirilerek kemik temas1 almasi
saglanmaktadir. Sonrasinda silikon bir isaretleyici ile dis etine temas
ettirilmektedir. Alet ucu ile silikon isaretleyici arasindaki mesafe
kumpasla o6l¢iilerek kaydedilmektedir. Sondalama sirasinda dis
etinin sikismasi ve sondun dik ac¢iyla tutma zorlugu (Fu et al., 2010)
dezavantajlar1 olsa da kullanimin kolay olmasi, uygulanmasi i¢in
gerekli malzemenin az ve ucuz olmasi ve sonuglarin gergege yakin
olmasi nedeniyle sik tercih edilmektedir (Manjunath et al., 2015).

Periodontal Saghk

Diinya Saglik Orgiitii saghig1, yalnizca hastalik ve sakatligin
olmayis1 degil; fiziksel, zihinsel ve sosyal ac¢idan tam bir 1iyilik hali
olarak tanimlamaktadir (West, 2018). Periodontal agidan ise saglik,
klinik olarak tespit edilebilir inflamasyonun bulunmadigi bir durum
olarak ifade edilmektedir (Chapple et al., 2018; Lang & Bartold,
2018).

Periodontal Hastalik

Periodontal hastalik, dislerin destek dokularini etkileyen
kronik inflamatuar bir enfeksiyondur. Bu siire¢, bag dokusu atagman
kayb1 ve alveolar kemik yikimi ile sonuglanmaktadir.
Patogenezinde;  dis  ylizeyinde  bulunan  biyofilmindeki
mikroorganizmalar ile sigara icme, sistemik hastaliklar gibi ¢cevresel
ve/veya edinilmis kosullardan ve genetik faktorlerden etkilenebilen
konagin immiin-inflamatuar yanit1 arasindaki karmasik iliskilerle

--46--



karakterize edilir (Kornman, 2008). Periodontal hastalik aym
zamanda sistemik sagligin iizerinde etkili bir faktor olabilmektedir
(Seymour et al., 2007) ve klinik sonuglari, akut siireclerdeki
semptomlarin yani sira duygusal, sosyal ve fonksiyonel yonlerden

yasam kalitesi iizerinde bir etki yaratabilmektedir (Meusel et al.,
2015).

Gingivitis, mikrobiyal biyofilm birikimine baglh olarak
gelisen, atagsman kaybi olmaksizin dis eti hiperemisi ve ddemi ile
karakterize, genellikle agrisiz seyreden geri doniisimli bir
inflamatuar durumdur (Murakami et al., 2018). Bu da ¢ogu bireyin
hastalig1 asemptomatik gecirmesine veya tantyamamasina neden
olur (Blicher et al., 2005). Periodontitis ile karsilastirildiginda,
plagin neden oldugu gingivitisin bir o6zelligi, dis biyofilmi
kaldirildiktan sonra periodontal dokularda meydana gelen
degisikliklerin tamamen tersine cevrilebilir olmasidir. Gingivitisin
yol actig1 doku degisikliklerinin geri dondiiriilebilirligine ragmen,
gingivitis 6zel bir klinik 6neme sahiptir. Ciinkii bag dokusu ve kemik
kaybiyla birlikte dis eti enfeksiyonuyla karakterize bir hastalik olan
periodontitisin Onciisii olarak kabul edilmektedir (Newman et al.,
2011).

Periodontitis, belirli mikroorganizmalarin veya
mikroorganizma gruplarmin neden oldugu, dislerin destek
dokularinin inflamatuar bir hastalig1 olarak tanimlanir. Cep olusumu,
dis eti ¢ekilmesi veya her ikisi ile birlikte bag dokusu ve alveol
kemiginin ilerleyici tahribatina neden olmaktadir (Newman et al.,
2011). Periodontitisi gingivitisten ayiran klinik olarak tespit
edilebilen atagman kaybinin varliginin tespit edilmesi ve radyografik
olarak kemik kaybinin goriilmesidir. Buna siklikla periodontal cep
olusumu ve alttaki alveol kemiginin yogunluk ve yiiksekligindeki
degisiklikler eslik etmektedir. Bazi durumlarda, marjinal dis eti
cekilmesi atasman kaybina eslik edebilir, boylece cep derinligi

Olctimleri klinik atagsman seviyeleri 6l¢iilmeden alinirsa devam eden
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hastaligin ilerlemesini maskeleyebilmektedir. Renk, kontur ve
kivamdaki degisiklikler ve sondalama sirasinda kanama gibi klinik
inflamasyon belirtileri, devam eden atagsman kaybinin her zaman
gostergeleri olmayabilir. Bununla birlikte, tekrarlayan ziyaretlerde
sondalama kanama varliginin, inflamasyon ve kanama bolgesinde
daha sonra olusabilecek olan atasman kaybinin giivenilir bir
gostergesi oldugu kanitlanmistir (Newman et al., 2011).

Dis Eti Cekilmesi

Dis eti ¢ekilmesi toplumda sik goriilen bir hastalik olarak
dikkat ¢ekmektedir (Albandar et al., 1999). Bu durumun
degerlendirilmesinde, dis etinin anatomik ve klinik konumlarinin
birlikte dikkate alinmasi gerekmektedir. Anatomik konum dis
izerindeki epitelyal baglanma seviyesidir, klinik konum ise dis eti
kenarinin goriilen en koronal seviyesi olmaktadir. Cekilmenin
ciddiyetini dis etinin klinik konumuna goére degil, anatomik
konumuna gore belirlemek daha dogru bir degerlendirme
saglamaktadir (Newman et al., 2011).

Periodontal hastalikta enflame cep duvari, epitelyal
atasmanin baglanmadigi kokiin bir kismuni Orter; dolayisiyla
cekilmenin bir kismi gizli, bir kismi ise goriiniir olabilmektedir.
Toplam ¢ekilme miktar1 ikisinin toplami olmaktadir. Cekilme dis
etinin durumunu degil konumunu ifade etmektedir. Cekilmis dis eti
enflame olabilir ancak konumu disinda normal de olabilmektedir.
Cekilme tek bir dise veya bir grup dise lokalize olabilecegi gibi tiim
agzin geneline de yayilabilmektedir (Newman et al., 2011).

Dis Eti Cekilmesinin Etiyolojik Faktorleri

Dis eti ¢ekilmesi yas ile birlikte artis gostermektedir;
goriilme siklig1 g¢ocuklarda %8, 50 yas {lizerindeki bireylerin
tamamina yakininda dis eti ¢ekilmesi goriildiigii bildirilmektedir
(Woofter, 1969). Bu durum, bazi aragtirmacilarin dis eti ¢ekilmesinin
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yaslanmayla iligkili fizyolojik bir siire¢ olabilecegini varsaymasina
yol agmistir. Bununla birlikte, dis etinin apikale dogru yer
degistirmesinin fizyolojik bir yer degistirme olduguna dair ikna edici
bir kanit sunulamamistir. Kademeli olarak zaman igerisinde apikale
dogru yer degistirme, biiylik olasilikla, kiiglik patolojik
degisikliklerin ve dis eti lizerinde tekrarlanan travmanin kiimiilatif
etkisinin sonucu olmaktadir. Oral hijyen egitiminin yetersiz oldugu
baz1 popiilasyonlarda dis eti ¢ekilmesi, artan periodontal hastaligin
bir sonucu olabilmektedir (Hirschfeld, 1923; Loe et al., 1992). Dis
eti cekilmesindeki etkili olan faktorler; anatomik, fizyolojik ve
patolojik olarak ayrilabilmektedir.

Anatomik faktorler dis etinin morfolojisi, fenotipi, alveol
kemigindeki dehisens veya fenestrasyonlarin varligi, yiksek
frenulum  atagsmani  ve dislerin  malpozisyonu  seklinde
siralanabilmektedir (Ingervall et al., 1977). Fizyolojik faktorler
arasinda yas, cinsiyet, ortodontik dis hareketleri ve genetik etkenler
sayilabilmektedir (Van der Velden, 1984). Patolojik faktorler
arasinda ise hatali veya sert dis fircalama gibi hatali oral hijyen
uygulamalari, okliizal travma, agzin ¢esitli yerlerine takilan
piercingler, sigara veya tiitiin iriinlerinin kullanimi, periodontal
hastaliklar ve hatali periodontal, restoratif ve cerrahi tedavilerin
sonucu olusan iatrojenik durumlar seklinde siralanabilmektedir
(Campbell et al., 2002).

Standart agiz hijyeni uygulamalar (dis fircalama ve dis ipi
kullanimi), siklikla gecici ve minimal dis eti ¢ekilmesine neden
olabilmektedir (Danser et al., 1998). Dis fircalama dis eti sagligi
acisindan 6nemli olsa da hatali dis fircalama teknigi veya sert dis
fircasiyla fircalama ciddi yaralanmalara neden olabilmekte ve bu tiir
yaralanmalarda en c¢ok bukkal marjinal dis etinin etkilendigi;
yaralanmalar, abrazyonlar, ve c¢ekilmeler seklinde ortaya
cikabilmektedir. Dolayisiyla bu vakalarda, klinik olarak saglikli dis

eti, az bakteri plag1 ve iyi bir agiz hijyeni bulunmasina ragmen
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hastalarda dis eti ¢ekilmesi daha sik ve siddetli olma egilimindedir
(Gorman, 1965).

Dis eti dokusunun sagligt ayni zamanda restoratif
materyallerin dogru tasarlanip yerlestirilmesine de baglanmistir.
Uygun olmayan protez krosesi gibi kotli tasarlanmis bir hareketli
protezden kaynaklanan basing, dis eti travmasina ve c¢ekilmeye
neden olabilmektedir. Taskin dis restorasyonlarmin, plak igin
retansiyon alani olusturmasi nedeniyle dis eti enfeksiyonuna katkida
bulunan bir faktér oldugu uzun zamandir bilinmektedir. Bununla
birlikte restoratif kenarlarin biyolojik genisligi ihlal ederek
yerlestirilmesinin siklikla dis eti enfeksiyonuna, klinik atagsman
kaybina ve sonunda kemik kaybina yol actig1 konusunda genel bir
fikir birligi bulunmaktadir. Klinik olarak biyolojik genisligin ihlali
tipik olarak dis eti enfeksiyonu, derinlesmis periodontal cepler veya
dis eti ¢ekilmesi olarak kendini gostermektedir (Knezovi¢ Zlataric¢ et
al., 2002). Sigara kullanim1 ile dis eti ¢ekilmesi arasinda iligki
olabilecegi bildirilmektedir. Cok faktorlii mekanizmalar, dis eti kan
akisinin azalmasimi ve bagisiklik yanitinin degismesine neden
olabilir ancak heniiz bu konuda ortak bir fikir birligi saglanamamistir
(Gunsolley et al., 1998; Knezovi¢ Zlatari¢ et al., 2002).

Dis eti ¢ekilmesinin gesitli yonleri onu klinik agidan 6nemli
kilmaktadir. Agikta kalan kok yiizeyleri ciirige karst hassas
olmaktadir. Cekilme nedeniyle agiga ¢ikan sementin abrazyonu veya
erozyonu, hassas olabilen altta yatan bir dentin yiizeyinin ortaya
cikmasina sebep olmaktadir.

Maymunlarda labial yondeki ortodontik hareketin, marjinal
kemik ve bag dokusu kaybinin yani sira dis eti ¢gekilmesine yol agtigi
gosterilmigtir (Steiner et al., 1981). Cekilmeye yatkinlik aym
zamanda dislerin arktaki pozisyonundan (Trott, 1967), kok-kemik
acisindan ve dis ylizeyinin meziodistal egiminden de
etkilenmektedir. Rotasyonlu, egilmis veya fasiyal olarak yer
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degistirmis dislerde kemik plagi incelir veya yiiksekligi azalir.
Cigneme veya orta dereceli dis firgalamadan kaynaklanan basing,
desteklenmeyen dis etine zarar vermekte ve c¢ekilmeye neden
olmaktadir. Kokiin kemikteki agisinin ¢ekilmeye etkisi siklikla tist
az1 dislerinde goriilmektedir. Palatal kokiin lingual egimi belirginse
veya bukkal kokler disar1 dogru genisliyorsa, servikal bolgedeki
kemik incelmekte veya kisalmakta ve ince, marjinal dis etinin
tekrarlayan travmasi nedeniyle c¢ekilme meydana gelmektedir
(Morris, 1958).

Ortodontik Kuvvetler

Ortodontik kuvvet, dislerin alveol kemigi iginde biyolojik
yanitlar araciligiyla kontrollii hareketini saglayan mekanik kuvvet
olarak tanimlanmaktadir (Nanda & Tosun, 2019). 1932 yilinda
Schwarz tarafindan ideal ortodontik kuvvetleri tanimlamak igin
optimum kuvvet kavrami ortaya atilmistir (Schwarz, 1932).
Schwarz’a gore optimum ortodontik kuvvetlerin, periodontal
ligamentteki kapiller kan basincina esdeger olmasi gerektigi
belirtilmistir. Son arastirmalara gére optimum kuvvet; hastaya en
fazla konforu saglayan, periodonsiyuma ve dis koklerine zarar
vermeden en hizli dis hareketini mimkiin kilan kuvvet olarak
tanimlanmaktadir (Ren et al., 2003). Bu kuvvetlerin uygulanmasiyla
periodonsiyumda hiicresel aktivasyonlar baglar ve ortodontik dis
hareketi gerceklesir (Roberts, 2000).

Ortodontik dis hareketinin sathalarin1 Burstone (Smith &
Burstone, 1984) baslangi¢ fazi, lag faz1 ve post-lag fazi olmak {izere
3 sathada incelemistir.

Burstone, ortodontik dis hareketinin baslangic fazini
lokositlerin  damar disina dogru hareketi ve periodontal
vazodilatasyonla karakterize akut inflamatuar cevabin gerceklestigi
faz olarak tanimlamistir. Baslangic fazinda disin alveol soketinin

icinde  bulundugu  periodontal ligament araliginda yer
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degistirmesinden kaynaklanan ve birkag¢ giin siirecek olan hizli bir
hareket ger¢ceklesmektedir. Burstone, ikinci faz olan lag fazinda dis
hareketinin ~ goriilmedigini  belirtmistir. Birinci fazda disin
periodontal ligament iginde hareket etmesi sonucunda sikisan
periodonsiyumdaki kan damarlar1 tikanir ve bolgedeki kan akisi
kesilir. Basing altinda sikisan dokularda hiicresel oliimler sonucu
steril nekroz alanlar1 olusmaktadir ve camsi bir kemik tabakasi
olarak goriinen bu dokulara hyalinizasyon dokusu ad1 verilmektedir
(Smith & Burstone, 1984).

Hyalinizasyon dokularinda hiicresel faaliyetler daha yavas
gerceklestigi i¢in dis hareketi bu alanlarda durmaktadir ve hareketin
devam etmesi i¢in bu dokularmn kaldirilmas: gerekmektedir (Ulgen,
1993). Kemik iliginden gelen osteoklastik hiicrelerin kemikten
periodontal ligamente dogru rezorpsiyona baslamasiyla camsi doku
uzaklastiginda dis hareketi goriilmektedir. Bu mekanizma indirekt
rezorpsiyon olarak adlandirilmaktadir (Krishnan & Davidovitch,
2006). Lag faz1 hyalinize dokular ortadan kaldirilana kadar
stirmektedir (Smith & Burstone, 1984). Son faz olan post-lag fazi ise
periodontal ligament ve alveolar kemik remodelinginin maksimum
kapasiteye ulastig1 faz olarak tanimlanmistir. Bu fazda periodontal
ligamentin sikistig1 bolgeye komsu alveolar kemik ylizeyinde
rezorpsiyon goriilmektedir. Bu rezorpsiyon mekanizmasi ise frontal
veya direkt rezorpsiyon olarak tanimlanmaktadir (Krishnan &
Davidovitch, 2006). 2004 yilinda von Bohl ve ark. (von Bohl et al.,
2004) yayimladiklar1  arastirmalarinda  Ozellikle  kuvvetin
yogunlastigr bolgelerde direkt rezorpsiyonun yaninda indirekt
rezorpsiyon mekanizmasmnin da bu asamada gorildiigiini
bildirmislerdir. ~ Sikigma  bolgelerinde  goriilen  osteoklastik
aktiviteyle birlikte gerilme bolgelerinde goriilen osteoblastik aktivite
beraber calisarak digin alveolar kemikle beraber hareket etmesine
imkan saglamaktadir (Krishnan & Davidovitch, 2006).

Ortodontik Kuvvetler ve Periodonsiyum ile Iliskisi
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Ortodontik kuvvet uygulanmasi sonucu dis etinde iki temel
yant olusmaktadir. Ilk yamt, bir yaralanma siirecidir ve kolajen
fibrillerde yirtilmalar olusur. Ikinci yanitta ise kollajenez genleri
inhibe edilirken, kolajen ve elastin iretiminden sorumlu genlerin
aktive oldugu goriiliir (Redlich et al., 1999). 1999 yilinda Redlich ve
ark. yayimladiklar arastirma makalelerinde ortodontik kuvvetlerin
dis etine olan etkilerini arastirmislardir. Ortodontik kuvvetler
sonucunda dis etinde meydana gelen onemli degisimlerin 6zellikle
su durumlarda belirgin oldugu bildirilmistir: keser dislerin siddetli
protriizyonu, rotasyonlarin diizeltilmesi ve ¢ekim bosluklarinin
kapatilmasi (Redlich et al., 1999).

Cekim bosluklarinin ortodontik tedavi ile kapatilmasi
sirasinda, papilla ve dis etinde klinik olarak belirgin biiylimeler
gozlenebilmektedir. Dis eti dokusunun biiyiimesi hem baskiya hem
de retraksiyona bagli olusmaktadir. Bunun nedeni, retraksiyon
sirasinda dis eti dokusunun dislerle birlikte geriye hareket etmesine
ragmen bu hareketin daha sinirli kalmasidir. Bu doku biiylimeleri
sebebiyle hem bag dokuda hem de epitelde uzun yillar kalici olabilen
vertikal yariklar olugabilmektedir (Redlich et al., 1999).

Histolojik olarak g¢ekim bosluklarinin bulundugu alanlar
incelendiginde oncelikle transgingival liflerin devamliliginin
bozuldugu, ¢ekim bosluklarinin kapatilmasi sonrasinda ise bu
liflerin yeniden yapilandiklar1 goézlenmistir. Cekim bosluklarinin
kapatilmasindan farkli olarak rotasyon hareketinde, dis etinin hem
dis ile aym1 yonde hem de ayni miktarda rotasyon yaptigi
goriilmektedir. Rotasyon hareketi sirasinda rotasyon yapilan yone
dogru olan interdental alanda bulunan dis etinde sikismalar meydana
gelmektedir. Histolojik olarak rotasyon hareketinin incelenmesi
sonucunda oksitalan fibrillerde artis ve kolajen fibrillerde gerilim
olustugu gozlenmistir. Rotasyonu diizeltilen dislerde hemen hemen
her zaman meydana gelen relapsa kolajen fibrillerde olusan bu

gerilimin neden oldugu diistiniilmektedir (Redlich et al., 1999).
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Klinik olarak hem diizeltilen rotasyonlu dislerde hem de
kapatilan ¢ekim Dbosluklarinda ortodontik kuvvetler ortadan
kalktiktan sonra tedavi dncesi konumlara dogru relapsin gozlendigi
bilinmektedir. Relapsin etiyolojisinin disler arasinda sikisan
hiperplastik dis etindeki transseptal lifler oldugu distiniilmektedir.
Interdental alanlarda gdzlenen belirgin miktarda biiyiiyen dis eti
dokusunun cerrahi olarak uzaklastirilmasi relapst 6nlemek adina
tavsiye edilen bir yontem olmaktadir (Redlich et al., 1999).
Ortodontik tedavi sonucunda dis eti biiylimesi olabilecegi gibi dis
etinin incelmesi veya dis etinin ¢ekilmesi de olusabilecek
komplikasyonlar arasindadir (Alsalhi & Tabasum, 2021). Uygun
kuvvetlerle alveolar kemik sinirlar1 igerisinde yapilan protriizyonlar
dis eti cekilmesine neden olmazken asir1 kuvvetler dis etinin
fasiyalinde dis eti incelmelerine, kemik sinirin1 asan hareketler ise
kemik ylizeyinde fenestrasyonlara ve dehisenslere sebep olmaktadir.
Bu iki durum sonucu bag dokusu atagman kaybina bagli olarak dis
etinin ¢ekilmesi tetiklenebilmektedir (Wennstrom et al., 1987; Yared
et al., 2006).

Ortodontik Tedavi ve Dis Eti Cekilmesi

Dis eti c¢ekilmeleri; periodontal hastaliklar ve sigara
kullanim1 gibi patolojik nedenlere bagl olarak ya da dis pozisyonu,
anatomi, travma ve ortodontik kuvvetler gibi patoloji dist etkenler
sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir (Newman et al., 2011). Keratinize
dis eti yiiksekligi ve periodontal fenotip, periodontal saglik ile
yakindan iligkilidir ve ortodontik tedavi sirasinda bu dokularin
korunmast bircok arastirmaci tarafindan  vurgulanmaktadir
(Bhedasgoankar et al., 2011; Trentini et al., 1995).

Periodontal hastaliklarin primer etkeni plak birikimidir
(Krishnan & Davidovitch, 2006). Ortodontik tedavide kullanilan
apareyler, agiz hijyeninin saglanmasin1 zorlagtirmakta ve plak
birikimi i¢in uygun bir ortam olusturarak periodontal hastaliklara
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zemin hazirlamaktadir (Zachrisson & ZACHRISSON, 1972). Buna
ek olarak, ortodontik tedavi goren hastalarin biiyiik bir kisminin
ergenlik doneminde olmasi nedeniyle hormonal degisiklikler de
periodontal hastaliklara yatkinligi artirmaktadir (Eid et al., 2014).
Agi1z hijyeni yetersiz olan hastalarda, uzun siireli sabit retainer
kullanimina bagl plak birikimi goriilebilmektedir. Bu durum dis eti
cekilmelerinde artisa yol agabilmektedir. Bu nedenle ortodontik
tedaviye baslanmadan 6nce hastalarin agiz hijyen aligkanliklariin
ideal diizeyde olmasi 6nem tasimaktadir (Krishnan & Davidovitch,
2006; Zachrisson & ZACHRISSON, 1972).

Ortodontik kuvvetler ile yapilan dis hareketi alveol kretinin
bukko-lingual sinirlar1 igerisinde oldugunda dis eti c¢ekilmesine
neden olmadig1 yapilan calismalarla gosterilmistir (Kong et al.,
2024). Artmis overjeti bulunan veya alt ¢cene arkinda caprasiklik
goriilen ve ¢ekim yapilmayan olgularda, ortodontik tedavi genellikle
alt keser dislerin protriizyonu ile gerceklestirilmektedir. Keser
dislere uygulanan protriizyon hareketinin dis eti ¢ekilmelerine neden
olabilecegi Onceki caligmalarda bildirilmis olup, bu durumun
ozellikle alt keser dislerde daha belirgin oldugu ifade edilmektedir
(Ciavarella et al., 2017; Lee et al., 2020). Bu nedenle ortodontik
tedavi amaciyla alt keser dislerin alveol kemigi disina dogru yapilan
protriizyon  hareketinde alveol kemikte fenestrasyonlara,
dehisenslere ve dis eti cekilmelerine neden olunabilecegi gbz 6niinde
bulundurulmalidir.

Sonuc¢

Uygun ortodontik  kuvvetlerin, periodontal saglhigin
korunabildigi ve yeterli oral hijyenin saglandig1 bireylerde dis eti
cekilmesi agisindan belirgin bir risk olusturmadigini gostermektedir.
Bununla birlikte, periodontal fenotip, alveolar kemik morfolojisi ve
uygulanan kuvvetin yonii gibi bireysel faktorlerin dikkate alinmast,
olas1 periodontal komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan kritik

--55--



oneme sahiptir. Bu nedenle, ortodontik tedavi planlamasinda
multidisipliner yaklagim benimsenmeli ve riskli olgularda onleyici
periodontal miidahaleler gz 6niinde bulundurulmalidir.
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PERiODONTéb HASTALIKLAR VE
KULLANILAN ANTIBIYOTIKLER

EBRU URGUN*!
DIDEM OZKAL EMINOGLU?

Ozet

Periodontal hastaliklar, dis ylizeyinde ve dis eti altinda yerlesen
kompleks biyofilm yapilartyla karakterize enfeksiyonlardir.
Biyofilm, icerdigi bakterileri fiziksel bir bariyer olusturarak dis
etkilerden korur ve serbest bakterilere oranla antibiyotiklere karsi
1000 kata kadar daha fazla diren¢ saglar. Bu nedenle, periodontal
tedavinin temelini biyofilmin mekanik olarak pargalanmasi
olusturur. Ancak, Aggregatibacter actinomycetemcomitans ve
Porphyromonas gingivalis gibi baz1 patojenler doku derinliklerine
invaze olarak mekanik temizlikten kacabilmektedir.Bu noktada
sistemik ve lokal antibiyotikler, mekanik tedaviye adjuvan olarak
devreye girer. Sistemik antibiyotikler, 6zellikle hizli ilerleyen
periodontitis vakalarinda (Grade C) doku i¢i rezervuarlari
temizlemek icin kullanilirken; Amoksisilin ve Metronidazol
kombinasyonu bu alanda "altin standart" olarak kabul edilir. Lokal
ilag salinim sistemleri (LDD) ise, ilact dogrudan cebe ulastirarak
sistemik yan etkileri minimize eder ve cep i¢inde ¢ok daha yiiksek

* Arastirma Gorevlisi Ebru Urgﬁn,,Periodontoloji Ana Bilim Dali, Dis
Hekimligi Fakiiltesi,Atatiirk Universitesi,Erzurum, TURKIYE,Orcid: 0009-0000-
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9406-3368
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konsantrasyonlar saglar. Antibiyotiklerin, mekanik tedavi sonrasi
ilk 24-48 saat i¢inde baglanmasi, parcalanmis biyofilme karsi
maksimum etkinlik saglamak ag¢isindan kritiktir.

Anahtar kelimeler:Periodontitis ,Biyofilm ,Sistemik
Antibiyotikler ,Lokal Ilag Salmimi, Antibiyotik Direnci ,Mekanik
Debridman ,Kombinasyon Tedavisi (Amoksisilin + Metronidazol)

Giris
Periodontal hastaliklar, disin destek dokularini etkileyen ve
tedavi edilmediginde dis kaybimna kadar ilerleyebilen kronik
inflamatuar durumlardir. Bu hastaliklarin birincil etiyolojik faktorti,
dis ylizeyine ve subgingival alanlara tutunan, polimikrobiyal bir
topluluk olan karmasik biyofilm yapisidir (Slots & Ting, 2002).
Biyofilm, bakterilerin dis ¢evreye karsi direncini artiran hiicre dis1
bir matris igine yerlestigi dinamik bir ekosistemdir (Walker et al.,
2004).Bu yapisal oOzellik, bakterilerin planktonik formdaki
bakterilerle kiyaslandiginda, biyofilm yapis1 antibiyotiklere karsi
1000 kat1 bulan bir diren¢ kapasitesine sahiptir.(Walker et al.,
2004).Dolayisityla periodontal saghigin geri kazanilmasinda ilk
adim, bu direngli yapinin mekanik yontemlerle (DET/KYD)

fiziksel olarak ortadan kaldirilmasidir."

Periodontal tedavinin altin standardir olan mekanik debridman,
biyofilm yapisini fiziksel olarak pargalamayi ve mikrobiyal yiikii
azaltmay1 hedefler (Slots & Ting, 2002; Emingil, 2005). Ancak
mekanik temizlik, Ozellikle doku derinliklerine invaze olan
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A.a) ve Porphyromonas
gingivalis (P.g) gibi agresif patojenlerin tamamen eliminasyonunda
her zaman yeterli olmayabilir (Takamatsu et al., 1999; Mealey et
al., 2006). Bu mikroorganizmalarin diseti bag dokusu ve epitelinde
"rezervuarlar"  olusturarak  varliim  siirdiirmesi, hastaligin
niiksetme riskini beraberinde getirmektedir (Mealey et al., 2006).
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Antibiyotiklerin  periodontal tedavideki rolii, mekanik
debridmanin bir alternatifi degil, onun etkinligini artiran adjuvan
bir yaklagim olarak tanimlanmaktadir (Slots & Ting, 2002; Kapoor
et al., 2012). Sistemik antibiyotikler, serum ve diseti olugu sivisi
yoluyla mekanik olarak ulasilamayan bolgelere etki ederken
(Winkelhoff et al., 1996); lokal salinim sistemleri hedef bolgede
yiikksek ilag konsantrasyonu saglayarak sistemik yan etkileri
minimize etmektedir (Hanes & Purvis, 2003).

Bu boliimiin amaci; periodontal enfeksiyonlarda antibiyotik
kullanimmin biyolojik mantigmmi acgiklamak, sistemik ve lokal
uygulama stratejilerini giincel rehberler 15181inda degerlendirmek ve
klinik pratikte karsilagilan antibiyotik direnci gibi kritik konular
ele almaktir.

Periodontal Enfeksiyonlarda Antibiyotik Mantig1

Periodontal hastaliklar, dis ylizeyine ve subgingival alanlara
tutunan mikroorganizmalarin olusturdugu karmasik biyofilm yapisi
ile karakterize enfeksiyonlardir (Slots & Ting, 2002). Periodontal
tedavide temel amag, bu mikrobiyal kiitleyi uzaklagtirmaktir.
Ancak, sadece antibiyotik kullaniminin mekanik tedavi (DET/KYD)
olmaksizin klinik basar1 saglamadigi, mekanik debridmanin birincil
tedavi oldugu kabul edilmektedir (Slots & Ting, 2002; Emingil,
2005).

Biyofilm Yapis1 ve Antibiyotik Direnci

Antibiyotiklerin periodontal enfeksiyonlarda tek basina yetersiz
kalmasinin temel biyolojik nedeni biyofilm yapisidir. Bakteriler,
kendilerini dis etkilerden koruyan hiicre dis1 bir matris iginde
kolonize olurlar (Walker et al., 2004).Biyofilm yapisinin
antibiyotik etkinligini kisitlamasindaki temel faktorler sunlardir:

o Fiziksel Bariyer: Biyofilm matrisi, antimikrobiyal ajanlarin
derin tabakalardaki bakterilere ulagmasimi engelleyen bir
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difiizyon bariyeri olusturur (Walker et al., 2004; Glimiis &
Buduneli, 2014).

o Diren¢ Kapasitesi: Biyofilm icindeki bakteriler, serbest
formlarina gore antibiyotiklere karsi 1000 kata kadar daha
fazla direng gosterebilirler (Walker et al., 2004).

e Metabolik Durum: Derin tabakalardaki bakterilerin diisiik
metabolik hizi, 6zellikle aktif boliinen hiicreleri hedef alan
antibiyotiklerin (6rn. penisilinler) etkinligini dramatik sekilde
diisiiriir (Van Winkelhoff et al., 1996).

Bu nedenle, biyofilmin mekanik olarak pargalanmasi,
bakterilerin antibiyotiklere karsi savunmasiz hale getirilmesi i¢in
zorunludur (Slots & Ting, 2002; Giimiis & Buduneli, 2014).

Doku Invazyonu ve Mekanik Tedavinin Smirlar

Mekanik enstriimantasyon subgingival biyofilmi biiylik oranda
temizlese de, bazi agresif patojenler bu fiziksel miidahaleden
kacabilirler. Ozellikle Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(A.a) ve Porphyromonas gingivalis (P.g) gibi bakteriler, sadece cep
icinde degil, diseti epitel ve bag dokusu derinliklerinde de
bulunurlar (Takamatsu et al., 1999; Mealey et al., 2006).

o Mekanik Yetersizlik: Kiiretler ve ultrasonik uglar, doku igine
invaze olmus bu bakterilere fiziksel olarak ulasamazlar. Doku
icindeki bu bakteriler, mekanik temizlik sonrasi cebi tekrar
kolonize ederek hastaligin niiksetmesine neden olan
"rezervuarlar" olusturur (Emingil, 2005; Mealey et al., 2006).

e Anatomik Zorluklar: Derin cepler ve furkasyon bolgeleri gibi
anatomik kisitliliklar, mekanik temizligin etkinligini sinirlar
(Cengiz et al., 2004; Kapoor et al., 2012).
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Antibiyotiklerin Adjuvan Kullanim Mantigi

Antibiyotiklerin periodontal tedavideki rolii, mekanik tedavinin
yerini almak degil, onun ulasamadig1 noktalarda biyokimyasal
destek saglamaktir (Kapoor et al., 2012; Gilimiis & Buduneli, 2014).
o Doku I¢i Etki: Sistemik antibiyotikler, diseti olugu sivisi

araciligiyla cebe ulasirken, serum yoluyla da bag dokusu
icindeki i