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SINUS LIFT CERRAHISI KEMPYMKASYONLARI VE YONETIMI

Merve Kiiciikoglu COLAK!
Biisra AKGUN2

Diyar KESKIN?

GIRIS

Posterior maksillada dis kaybi1 sonrasi alveolar kemik, fizyolojik remodelling ve siniis
boslugunun alveolar krete dogru pndmatizasyonu gibi nedenlerle rezorbe olur. Gergeklesen bu
rezorpsiyon mevcut rezidiiel kemige implant yerlestirilmesini olanaksiz hale getirdiginden
sinlis lift cerrahisini gerektirir. Maksiller siniis lift, posterior maksillada mevcut kemik
yiiksekligini artirarak implant yerlesimi i¢in yeterli kemik hacmi elde etmek amaciyla oral
implantolojide sik uygulanan cerrahi bir islemdir. Dental implantlar, siniis lift cerrahisi sirasinda
kemik augmentasyonu ile es zamanli olarak tek asamada yerlestirilebilecegi gibi,
augmentasyon sonrasi yeterli kemik hacmi elde edildikten sonra ikinci bir cerrahi asamada da
uygulanabilir (1, 2).

Maksiller siniis lift cerrahisi; maksiller siniisiin lateral kemik duvarinda bir pencere
olusturularak yapilan lateral yaklasim ve alveoler kret iizerinde minimal bir antrostomiyle
yapilan transkrestal yaklasim olmak tizere iki farkli yaklasimla yapilabilir (1, 3). Lateral
yaklagimda maksiller siniisiin lateral duvarinda olusturulan kemik pencere sayesinde siniis
bosluguna dogrudan erisim saglanir ve Schneiderian membrani kaldirilarak greft materyali
ilgili bolgeye yerlestirilir. Bu yaklagimda siniis membranin kaldirilmasi dogrudan gorsel kontrol
altinda gerceklestirildiginden, greft materyali siniisiin medial duvariyla temas edecek sekilde
yeterli miktarda uygulanabilir. Boylece yeni kemik olusumu i¢in optimal bir ortam saglanir (4,
5). Lateral yaklasimin aksine daha az invaziv olan transkrestal yaklasimda Schneiderian
membrani dolaylt olarak kaldirilmaktadir; ancak bu durum membranin kaldirilma yonii ve
derecesi lizerinde dogrudan kontrol saglanamamasina neden olmaktadir (3, 6).

Maksiller siniis augmentasyonunun bagart orant ve Ongoriilebilirligi cerrahi tekniklerin
gelismesiyle artmis olsa da siniis lift cerrahisi sirasinda olusan komplikasyonlar 6nemli bir
endise kaynagidir. Her iki yaklasimda da bu komplikasyonlar ciddi sorunlara yol agmakla
birlikte bu durum cerrahi basarisizligin yami sira artmis postoperatif morbiditeye de yol
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acabilmektedir. Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve etkili yonetimi hasta glivenligini ve tedavi
basarisin1 saglamak i¢in son derece Onemlidir. Dolayisiyla iyi bir planlama ve dikkatli
uygulama ile riskler dnceden tespit edilerek miidahale edilmeli ve bdylece olumsuz etkiler
azaltilarak cerrahi sonuglar daha iyi hale getirilmelidir (7, 8).

Sintis lift cerrahisinde risk ve komplikasyonlar; sinlis membrani perforasyonu, intraoperatif
veya postoperatif kanama, enfeksiyon, greft rezorpsiyonu, greft veya implant kaybi gibi
durumlar olup siniis lift cerrahisiyle iliskili komplikasyonlarin yaklasik %50'sinin preoperatif
komplikasyonlar oldugu ve bunlarin da yaklasik %50'sinin siniis membrani perforasyonlari
oldugu bildirilmistir (9).

SINUS MEMBRAN PERFORASYONU

Schneiderian membrani, maksiller siniis kavitesinin i¢ini saran mukozal bir membran olup; ince
psddokatmanli silyali bir epitel tabakasi ve yiiksek oranda vaskiilarize bag dokusu ile kapl bir
periosteumdan olusur (10). Schneiderian membran kalinligi 0.3-0.8 mm arasinda degismekte
olup bu membranin perforasyonu siniis lift cerrahisinde en sik karsilagilan komplikasyondur
(11). Perforasyon, ¢ogunlukla maksiller kemikte lateral pencere hazirlig1 sirasinda olusurken
membranin elevasyonu veya kemik greftinin yerlestirilmesi sirasinda da meydana gelebilir.
Kompleks siniis morfolojisi, incelmis membran kalinligi, ilerlemis kemik rezorpsiyonu, siniis
icinde septanin, spinanin veya keskin kenarlarin mevcudiyeti riski arttiran faktorler arasindadir
(11, 12).(Sekil 1)

Sekil 1: Siniis Membran Perforasyonu

Son zamanlarda yapilan ¢caligmalar, membran kalinliginin 0,8 mm’den az olmasi veya mevcut
rezidiiel kemik yiiksekliginin 4 mm’den az bulunmasi durumunda membran perforasyon
riskinin arttigini ortaya koyarken; ayni zamanda siniis tabanina gore siniisiin medial ve lateral
duvarlar arasindaki aginin da bu riski etkiledigini gdstermistir (13). Ortalama olarak 73 derece
ol¢iilen bu acinin 60 dereceden kiiciik olmas1 durumunda perforasyon riskinin belirgin sekilde
arttigini belirtmislerdir (10, 14).

Maksiller sinilis augmentasyonu cerrahisinde bildirilen komplikasyonlardan biri sinlis membran
perforasyonudur. Bu durum ozellikle lateral siniis lift sirasinda ortaya ¢ikabilmektedir;
transkrestal yaklasimda perforasyon orani daha diisiik bildirilmis olsa da, dogrudan goriisiin



olmamas1 nedeniyle baz1 perforasyonlarin fark edilmemis olabilecegi gb6z Oniinde
bulundurulmalidir(10, 15).

Siniis membran perforasyonu; greft materyalinin siniis bosluguna yayilmasina sebep olarak
ostiomeatal kompleksin acikligini bozabilir, lokal inflamasyona sebep olarak postoperatif
sinlizit gelisimine yol acabilir ayrica bakteriyel enfeksiyon ve mukoza iltithab1 gibi
komplikasyonlara sebep olabilir (16-18). Bu yiizden, siniis augmentasyon prosediirlerinin
basarisin1 saglamak i¢in siniis membran perforasyonuna yol agabilecek risk faktorlerinin
belirlenmesi ve kontrol edilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (19).

Siniis membran perforasyonu riskinin azaltilabilmesi i¢in cerrahi dncesinde risk faktorlerinin
dogru sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Bu amagla giiniimiizde konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (CBCT) ile siniis duvar kalinligi, septalarin lokalizasyonu ve membran kalinligi
dikkatlice degerlendirilmektedir (20).

Lateral siniis lift cerrahisinde perforasyonlar siklikla lateral pencere hazirligi sirasinda meydana
gelmekte olup bu durumda ilk yapilmasi gereken islem pencere formunun degistirilerek perfore
alanin tamamen goriiniir hale getirilmesidir. Siniis membrani, perfore alanin karsi tarafindan
kaldirilmaya baslanir ve boylece membranin elastik 6zelliginden faydalanilarak perfore alan
daraltilabilir ya da tamamen kapatilabilir. Burada amag perforasyon biiyiikliigiinii arttirmadan
membrani kaldirmaya devam etmek ve greft materyalinin siniis boslugu igerisine gegmesini
onleyerek sizdirmazlik saglamaktir (1, 21).

Siniis membran perforasyonu varliginda perforasyonun yeri ve biiyiikliigii degerlendirilerek
tedavi secenekleri degerlendirilmelidir. Perforasyon kiiciikse (<4-5 mm) hizli rezorbe olan
kollajen membranla kapatilabilirken; perforasyon biiyiik oldugunda (>10 mm) daha uzun
siirede rezorbe olan biiyilk membranlar kullanilmaktadir (22, 23). Yine baska bir alternatif
olarak kullanmilan PRF membranlar ise, tek basmna ya da greft materyaliyle birlikte
uygulandiginda %98,7-100 arasinda degisen implant bagar1 oranlariyla umut verici sonuglar
sunmaktadir (24-26).(Sekil 2)

Sekil 2: Siniis Membran Perforasyonunun Kollajen Membranla Onarimi

Literatiirde cesitli perforasyon tamir yontemleri belirtilmis olsa da kollajen membran kullanimi
en yaygin perforasyon onarim yontemidir. Bununla birlikte literatiirde perforasyon onariminda



fibrin yapistirici ve siyanoakrilat adezivin uygulandigi ve biiyiik perforasyon varliginda siitiir
materyallerinin de kullanildig1 calismalar mevcuttur.(21, 27)

Siniis membran perforasyonlari alternatif olarak Loma Linda Pouch teknigi, Tattone teknigi,
sitlir ile onarim ve PRF membran kullanimi gibi tekniklerle de onarilabilmektedir (1).
Proussaefs ve Lozada tarafindan gelistirilen Loma Linda Pouch tekniginde genis rezorbe
olabilen bir membran siniis i¢ine katlanarak yerlestirilir ve greft materyali bu membranin
ortasinda stabilize edilir. Bu teknikle greftin disar1 sizmas1 6nlenmis olur. Ancak erken iyilesme
doneminde siniis duvarlarindan gelen damar destegiyle olan temasin kesilmesi, biyolojik agidan
baz1 dezavantajlar olusturabilir (22, 28).

Proussaefs ve Lozada, Loma Linda Pouch tekniginin bir modifikasyonu olan ‘Hammock
Yaklasimi’ olarak adlandirilan bir teknik gelistirmislerdir (13). Bu teknikte kollajen membran,
bukkal ve palatinal kemikte olusturulan perforasyonlara 4/0 poliglaktin siitiirlarla sabitlenir.
Boylece membran hem stabil sekilde immobilize edilmis olur hem de siniisiin medial duvari
membranla kaplanmadigi i¢in greft bolgesine kan akisi artar ve vital kemik olusumu desteklenir
(29).

Yeni kemik olusumu i¢in gerekli biyolojik siire¢leri engellemeden membranin stabilizasyonunu
saglamak amactyla, Tattone Tekniginde membran, perforasyon boyutu ve siniis anatomisine
uygun sekilde sekillendirildikten sonra, titanyum pinlerle medial ve gerekirse bukkal duvara
sabitlenir. Bu teknik perforasyon medial duvara yakin konumlandig1 durumlarda faydalidir (17,
30).

Siniis membran perforasyonlarinin onariminda 6.0 veya 7.0 rezorbe olabilen siitiir materyalleri
ile gerceklestirilen siitiir uygulamalar1 kalin membranlarda etkili bir yontem olarak
kullanilabilmekte; ancak ince membran varliginda perforasyonun daha da genislemesine yol
acabilmektedir (24-26).

OPERASYON SIRASINDA KANAMA

Maksiller siniisiin vaskiilarizasyonu maksiller arter tarafindan saglanmakta olup bu arter siniis
boslugu ile ¢evresindeki doku ve yapilar besleyen ¢esitli dallar verir. Bu dallar arasinda
infraorbital arter, anterior superior palatin arter ve posterior superior alveolar arter bulunur

2).

Posterior superior alveolar arter ve infraorbital arter anastomoz yaparak alveolar antral arter
olarak adlandirilan intraossedz bir vaskiiler yap1 olusturur. Bu vaskiiler yap1 maksiller siniisiin
anterolateral duvarinin, Schneider membraninin, periosteal dokularin ve maksiller siniisiin
anterolateral duvarinin vaskiilarizasyonuna katkida bulunur (31).

Rosano ve arkadaslar1 15 insan kadavrasi ve 30 maksiller siniis {izerinde yaptig1 calismada, bu
anastomozun %100 oraninda bulundugunu tespit etmistir. Traxler ve arkadaglar1 ise 18 insan
kadavras1 lizerinde gerceklestirdigi baska bir calismada bu anastomozun tiim vakalarda
intraosse0z olarak mevcut oldugu ve bu intraossedz anastomozlara ek olarak vakalarin
%44 iinde ekstraossedz bir anastomozun da oldugunu bulmustur. Maksiller kemikte bir kanal
icerisinde seyreden bu intraosse6z anastomozun ortalama g¢apt 0.9 mm’dir ve bu kanal,
preoperatif CBCT degerlendirmelerinde %357 oraninda tespit edilebilmektedir (32-34).



Alveolar antral arterin kanamasi, siniis lifting cerrahisinde yaygin goriilen bir komplikasyondur
ve bunu 6nlemek i¢in kemik antrostomisine posterior yaklagim onerilmistir (35).

Alveolar antral arter yaralanmalar1 yogun kanamaya yol agarak cerrahi goriis alanini bozabilir
ve Schneiderian membranin perforasyonuna neden olabilir ve boylece cerrahi islemi ciddi
sekilde zorlastirabilir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda alveolar antral arterin ¢ap1 1 mm’den
fazla oldugunda arterde kanama riskini arttirdig1 bildirilmistir. (36, 37).

Alveolar antral arterin piezoelektrik cerrahi ile izole edilmesi, kemik penceresinin daha kiigiik
boyutlarda planlanmas1 ve gerektiginde konumunun apikal ya da koronal olarak ayarlanmasi
operasyon sirasinda kanama riskini azaltmada etkili yontemlerdir (38, 39).

Siniis lift cerrahisi sirasinda alveolar antral arter kanamasi gerceklestiginde kanayan bdlgenin
klemplenmesi, traneksamik asit gibi hemostatik ajan emdirilmis gazli bezle basi uygulanmasi,
kemik mumu kullanimi1 ve koterizasyon tedavi secenekleri arasindadir. Ancak bu tedavi
seceneklerin her biri postoperatif kanama riskini de beraberinde getirebilir (8, 40, 41).

IMPLANT DISLOKASYONU

Implantin dislokasyonu kemik ici implant uygulama sirasinda, protetik yiikleme faz1 éncesinde
veya sonrasinda gergeklesebilir. Protetik yiikleme oncesinde dislokasyon goriilme ihtimali,
protetik yiikleme sonrasinda dislokasyon goriilme ihtimaline gore daha fazladir (42).

Implantin erken dénem dislokasyonun nedenleri arasinda; maksiller siniisiin ileri derecede
pnomatize olmasi, rezidiiel maksiller alveoler kemigin ince olmasi, implantin hatali
pozisyonlandirilmasi veya protezle ilgili hatali islemler bulunmasi sayilabilir (43).

Geg¢ donem implant dislokasyonun nedenleri arasinda ise intrasinus ve/veya intranasal basing
degisimi, implant ¢evresinde enflamatuar reaksiyonlar, periimplantitis, okliizal kuvvetlerin
yanlis dagitilmas1 ve mastikator kasin kemige uyguladigi yikici kuvvetler vardir (44).

Implant dislokasyonu hem erken hem de ge¢ dénemde ortaya cikabilir ve bazi hastalarda
asemptomatik seyrederken hastalarin biiylik cogunlugunda klinik semptomlar gosterir. Bunlar
arasinda, sabit implantiistii protezlerde mobilite, akut siniizit, bakteriyel veya fungal
enfeksiyon, oro-antral fistiil olusumu ve lokal gingival sislik vardir (42).

Siniise disloke implant ¢ok nadir bir komplikasyon olarak, spontan bir sekilde nazal kaviteye
migre olabilir. Siniise disloke implantlarda dogru yaklasim, disloke implantin cerrahi olarak
cikartilmasidir. Disloke implantin ¢ikarilmasinda lateral yaklasim, Caldwell-Luc operasyonu
ve endoskopik nazal cerrahisi teknikleri kullanilabilir (45).

NOROSENSOR BOZUKLUKLAR

Maksiller siniis lift cerrahisi sonrasinda operasyon yapilan tarafta infraorbital sinirin terminal
dallarinin mezial vertikal serbestlestirici insizyon sirasinda kesilmesine bagli olarak goriilebilen
gecici uyusukluk, hasta konforunu ve iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir (46).

Ozellikle ileri derecede alveolar kemik atrofisi olan bireylerde, infraorbital sinirin ¢ikis noktasi
operasyon alanina daha yakin olabileceginden bu durum sinir hasari riskini arttirabilir (1).



Sintis lift cerrahisi sonrasi olusabilecek bu komplikasyonun dnlenmesi i¢in tam kalinlik yerine
yarim kalinlikta vertikal serbestlestirici insizyon yapilmali ve insizyon kenarlar1 Metzenbaum
makasiyla nazik¢e ayrilarak sinir lifleri kesilmeden esnetilmelidir. Yine bu komplikasyonu
onlemek i¢in mezial serbestlestirici insizyon yapilmaksizin liggen flep tasarimi kullanilabilir.
Krestal yaklasimda ise lateral duvar genis acilmadigi ve genellikle serbestlestirici insizyon
yapilmadigindan dolay1 bu komplikasyon riski daha diistiktiir (1, 47).

Bu komplikasyon gelistiginde yanak, alt géz kapagi, burun kanadi, dudak, iist ¢ene disleri ve
mukozasinda his degisiklikleri gibi belirtiler verebilmekte olup bu belirtiler genellikle gegici
olmakla beraber 6 ay i¢inde diizelir (16).

SINUZIT VEYA RINOSINUZIT

Rinosiniizit, nazal kavite ve paranazal siniisleri 6rten mukozanin inflamasyonu ile seyreden bir
hastaliktir. Cogunlukla alerjik reaksiyonlar1 takiben gelisen viral, bakteriyel ya da fungal
etkenlere bagli sekonder enfeksiyonlar sonucu ortaya ¢ikar. Semptomlar 12 haftadan kisa
stirerse akut rinosiniizit, 12 haftadan uzun siirer ve tamamen ge¢mezse kronik rinosintizit olarak
siiflandirilir (48).

Kronik rinosiniizit siniis lift cerrahisini takiben literatiirde sik¢a bildirilen bir komplikasyondur
ve genellikle kemik grefti ve/veya implant enfeksiyonuna bagli olarak gelisir. Bu durum,
ameliyat sirasinda agiz boslugundan maksiller sinlise gecen bakterilerle maksiller siniisiin
kontaminasyonu sonucu, greft materyalinin asir1 yerlestirilmesi nedeniyle ostiumun tikanmasi,
ameliyat sonrast mukozal ddem, siniis hacmindeki azalmaya bagli hava akiminin azalmasi,
mukozal laserasyonlar nedeniyle maksiller siniliste bozulmus mukozal aktivite ya da siniis
yiikseltme sirasinda olugsan biiyiikk membran perforasyonlari da kronik rinosiniizitin gelisiminde
rol oynayabilir (2, 49).

Septum deviasyonu, biiyiik konka ve alerjik rinit gibi anatomik yatkinliklar1 olan hastalar, siniis
lift cerrahisi sonrasi siniizit komplikasyonun gelisebilecegi riskli hastalardir (50, 51).

Maksiller siniis lift prosediirii oncesinde, operasyon sonrasi siniizit gelisimini Onlemek
amaciyla hastanin mevcut veya gecmiste gecirdigi siniis hastaliklar1 ayrintili sekilde
sorgulanmalidir. Siniisiin anatomik yapisi, varyasyonlar1 ve patolojik durumlar1 konik 1sinl
bilgisayarli tomografi ile detayli olarak degerlendirilmelidir. Siniise komsu dislerde herhangi
bir periodontal veya periapikal patoloji bulunup bulunmadig1 mutlaka kontrol edilmelidir (16).

Maksiller siniis lift cerrahisi sonrasinda gelisen siniizitin tedavisinde, enfeksiyonun kontrol
altina alinmas1 ve semptomlarin hafifletilmesi amaciyla tedaviye, cerrahi dncesinde baglanan
%0.12 klorheksidin iceren agiz gargaralar1 ve antibiyotikler ile baslanmasi Onerilir. Bu
antibiyotikler postoperatif donemde de devam ettirilir. En yaygin kullanilan antibiyotik
amoksisilin olup penisilin alerjisi olan hastalarda klindamisin tercih edilmelidir. Enfeksiyonun
yani sira sinlis mukozasinda gelisen inflamasyon ve 6demin kontroliiniin saglanmas1 amactyla
nazal dekonjestanlar ve nazal spreyler kullandirilir. Tiim bu tedavi adimlari siniizitin
ilerlemesini 6nlemeyi ve hastanin konforunu artirmay1 hedefler (16, 52).



BENIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIGO (BPPV)

Internal siniis lift cerrrahisi sirasinda osteotom kullanimi, bas pozisyonunda hizli bir
degisiklikle tetiklenen kisa siireli vertigo ve mide bulantis1 ataklariyla karakterize otondrolojik
bir komplikasyon olan BPPV'ye yol acabilir. I¢ kulakta bulunan otokonilerin yer degistirerek
semisirkiiler kanallara girmesi sonucu ortaya ¢ikan bu durumun etiyolojisi idiyopatik, travma
sonrasi, enfeksiyon sonrasi veya vaskiiler bozukluklar olabilir (2, 53, 54).

Iyi huylu paroksismal pozisyonel vertigo insidansini1 azaltmak icin, osteotomlarla olusturulan
travmay1 en aza indirmek ve ameliyat sirasinda hastanin bag pozisyonunu sik sik degistirmek,
miimkiin oldugunda hastanin bag hareketini saglamak ve diklestirmek onerilir (13, 54).

Benign paroksismal pozisyonel vertigo tedavisinde Epley manevrasi gibi kanalit repozisyon
teknikleri ile otokoniler yerine yonlendirilerek semptomlar hafifletilebilir ve vestibiiler
rehabilitasyon egzersizleri ile denge saglanabilir ve vertigo ataklar1 azaltilabilir (1).

SONUC

Siniis lifting prosediirleri posterior maksillada implant yerlestirilmesini miimkiin kilan giivenilir
ve Ongoriilebilir cerrahi yontemlerdir. Operasyon sirasinda en sik karsilasilan komplikasyon
sinlis membrani perforasyonu olmak iizere bazi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
riskleri azaltmak i¢in cerrahi dncesinde ayrintili klinik ve radyolojik degerlendirme yapilmali,
ozellikle CBCT ile anatomik varyasyonlar dikkatle analiz edilmelidir. Operasyon asamasinda
atravmatik cerrahi tekniklerin uygulanmasi ve cerrahi deneyim, tedavi basarisint dogrudan
etkiler. Daha az invaziv yaklasimlarin ve yeni teknolojilerin gelistirilmesi ise hem
komplikasyon oranlarini azaltmakta hem de hasta konforunu artirmaktadir.
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BOLUM 2

Periodontal Yara Iyilesmesini Etkileyen Faktorler ve
Yara lyilesmede Vitaminlerin Rolii

ELiZ COSKUN!
EYLEM AYHAN ALKAN?

Giris

Yara, dokularin anatomik yapilarinin ve fonksiyon
biitlinliigiiniin fiziksel, kimyasal ya da mekanik etkenler sonucunda
bozulmasi olarak tanimlanmaktadir. Yara iyilesmesinin temel
prensibi  yeterli doku beslenmesini ve oksijen alinimini
saglayabilmektir.

Yara iyilesmesi baglangici ve sonu kesin siirlarla
ayrilamayan dort farkli evreden olugmaktadir. Bu evreler; hemostaz,
inflamasyon, proliferasyon ve remodeling evreleridir (Douglas &
Miller, 2003). Bu evrelerde yara iyilesmesini olumsuz etkileyen
onemli lokal ve sistemik biyolojik faktdrler bulunmaktadir. Bu
faktorlerden lokal olanlar arasinda; uygun olmayan cerrahi teknikler,
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enfeksiyon, doku perfiizyonu, 6dem, radyasyon, hematom, sicaklik,
yara hidratasyonu, mekanik stres, 6lii bosluklar ve hipoksi diizeyi
gibi faktorler etkili olmaktadir. Sistemik faktorler arasinda ise;
yaslanma, cinsiyet, sigara, diyabet, kanser, yara iyilesmesini
olumsuz etkileyen ilaglar, stres ve malniitrisyon sayilabilir.

Bu kitap boliimiiniin amaci periodontal yara iyilesmesinde
onemli olan faktorleri incelemek ve vitaminlerin periodontal yara
iyilesmesi tizerindeki olasi etkilerini degerlendirmektir.

Yara iyilesmesinde Onemli olan yaslanma siireci, temelde
hiicresel fonksiyonlarin azalmasiyla iligkilidir ve bu durum onarim
ve rejenerasyon kapasitesinin diigmesine yol agmaktadir (Secker, et
al., 2008). Yaslanmanin doku onarimmi etkileyen Onemli
etkilerinden biri, yasa bagli bagisiklik sistemi fonksiyon bozuklugu
nedeniyle biyolojik mediyator sinyallerinin miktar1 ve tipindeki
degisikliktir. Bu durum, hiicresel ve ekstraseliiler matriks diizeyinde
bozulmalara neden olarak iyilesme siirecinin neredeyse tiim fazlarimi
etkileyebilmektedir. Bu siirecte bagisiklik sistemindeki niceliksel ve
niteliksel degisiklikler, inflamatuar reaksiyonlarin uzamasina ve pro-
inflamatuar durumun devam etmesine yol agmakta, bu durum da
lyllesmenin asamalarinda gecikmeye neden olabilmektedir. Ayrica
yeni hiicre sentezi ve doku sekillenmesi de Onemli O6l¢iide
etkilenmektedir. Artan yagla birlikte; fibroblast fonksiyonunda ve
ekstraseliiler matriks  sentezinde azalma, bazi  matriks
metalloproteinazlarin (MMP) diizey ve aktivitesinde ise artis
gozlenebilmektedir (Smith, et al., 2015).

Sistemik olarak saglikli yasli bireylerde bu degisiklikler
genellikle yara iyilesmesinde zaman agisindan bir gecikmeye yol
acmakta, ancak iyilesmis dokularin kalitesinde belirgin bir bozulma
olusturmamaktadir (Gosain & DiPietro, 2004). Calismalarda
yaslanmanin trombositler lizerindeki etkileri de incelenmistir (Jones,
2016). 65 yas tizerindeki bireylerde; trombosit zarlar1 geng bireylere

gore daha diizensiz bir sekil gosterebilir, trombosit zarlarinda
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yirtilmalar ve ¢ikintilar goriilebilir, a-graniil sayisi azalabilir (Tian,
et al., 2019). Bu nedenle yaslanma, trombosit fonksiyonunu ve
dolayisiyla trombosit konsantrelerinin biyolojik etkinligini dnemli
oOl¢iide etkileyebilir. Bu yiizden otolog kandan elde edilen trombosit
konsantreleri kullanilirken bireyin yasinin dikkate alinmasi
onemlidir (Cowman, et al., 2015).

Diyabetin yara iyilesmesi tizerinde énemli olumsuz etkileri
oldugu iyi bilinmektedir (Patel, et al., 2019). Diyabetli bireylerde
yaralarinin bozulmus iyilesmesi hipoksi, fibroblast ve epidermal
hiicre disfonksiyonu, bozulmus anjiyogenez ve neovaskiilarizasyon,
yiiksek metalloproteinaz seviyeleri, serbest radikal hasari, ileri
glikasyon son {irtinleri (AGEs), azalmisg bagisiklik direnci gibi
patofizyolojik mekanizmalara baglanmaktadir.

Bu patofizyolojik mekanizmalarin en 6nemlilerinden biri
olan hipoksi, yetersiz doku perfiizyonu ve azalmis yeni damar
olusumu nedeniyle yara iyilesmesini ciddi sekilde bozmaktadir
(Catrina, et al., 2016). Ayrica hipoksinin serbest radikal iretimini
artirarak doku hasarimi siddetlendirebilecegi bildirilmistir (Rendra,
et al., 2019).

AGE'lerin olusumu ve bunlarin hiicre yiizeyindeki
reseptorleri (RAGE) ile baglanmasi yara iyilesmesini olumsuz
etkileyebilmektedir (Van, et al., 2016). AGE/RAGE sistemi 6zellikle
periodontal yara iyilesmesinde, kemik iyilesmesi ve onarimini
olumsuz yonlendirebilmektedir (Asadipooya, K., & Uy, E.M.,
2019).

Artmig MMP iiretimi, devam eden doku yikiminmi artirarak
normal yara iyilesmesini geciktirmektedir (Armstrong, D. G., &
Jude, E. B., 2002). Bunun yan1 sira diyabetli bireylerde T-hiicre
immiunitesinde diizensizlik, 16kosit kemotaksisinde azalma,
fagositoz bozuklugu, fibroblast ve epidermal hiicre fonksiyonlarinda
bozulma gibi ¢esitli hiicresel defektler de gozlemlenebilmektedir.
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Bu hiicresel defektlerin tamamu yara iyilesmesini olumsuz
etkilemektedir (Loots, et al., 1998). Ayrica diyabetik hastalardan
hazirlanan PRP’nin (platelet-rich plasma), diyabetik olmayan
hastalara gore daha diisiik toplam protein igerigine sahip oldugu
bildirilmistir (Karina, et al., 2019).

Periodontal yara iyilesmesinde diger bir 6nemli faktor olan
sigaranin yara iyilesmesini geciktiren olumsuz etkileri genis olglide
arastirtlmistir (Silverstein P., 1992). Buna ragmen sigara ile kotii
yara iyilesmesi arasindaki iligkiyi agiklayan temel mekanizmalar
tam olarak aydinlatilmis degildir (Lassig, et al., 2019).

Yara iyilesmesinin ilk asamasi, bilindigi tizere trombositlerin
aktive olmasi ve yara bolgesinde trombiis olugsmasiyla baglayan
koagiilasyon kaskadidir. Sigara i¢enlerde trombiisiin bilesimi degisir
ve sitokinler, kemotaktik faktorler ve biiylime faktorlerinin
seviyelerinde farkliliklar goriiliir. Ozellikle Platelet-derived growth
factor (PDGF) ve Transforming growth factor-1 (TGF-B1)
diizeyleri azalmakta ve bu durum inflamatuar yaniti olumsuz
etkileyebilmektedir (Ryder, et al., 2002). Sigaranin ayrica
inflamasyon fazinda; 16kosit kemotaksisinde azalma, inflamatuar
hiicre fonksiyonlarinda bozulma ve bakterilerin oldiiriilme
kapasitesinde azalma seklinde etkileri mevcuttur (Serensen, et al.,
2009). Bu etkiler, IL-1, IL-8, TNF-a gibi proinflamatuar
mediyatorlerin degismis diizeyleriile iligkilidir (Michaud, et al.,
2006). Ayrica sigara icenlerde MMP’ler ile onlarin inhibitorleri
arasindaki denge bozulmaktadir (Henriksen, et al., 2013). Sigaranin
bir diger etkisi ise fibroblast fonksiyonunun bozulmasidir. Bu durum
proliferasyon fazinda ekstraseliiler matriks sentezinin azalmasina
yol agmaktadir (Knuutinen, et al., 2002).

Sigara doku hipoksisini ve oksidatif stresi arttirmaktadir. Bu
da yara iyilesmesinin daha fazla gecikmesine neden olmaktadir
(Darby, I. A., & Hewitson, T. D. 2016). Sigara i¢enlerde epidermal
growth factor (EGF) seviyeleri diisiiktiir. Bu faktor keratinositlerin
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fonksiyonunu ve gd¢iinii diizenledigi i¢in epitel iyilesmesi azalabilir.
Ayrica sigaranin Vaskiiler endotelyal biliylime faktorii (VEGF) ve
VEGF reseptorlerini de etkiledigi rapor edilmistir (Lassig, et al.,
2018). Bu durum, sigara igenlerde iyilesme dokularinda gozlenen
vaskiiler  degisiklikleri ve  monosit/makrofaj aktivitelerini
aciklayabilir.

Bazi1 calismalar sigara icenlerde yara kontraksiyonunun
artabilecegini gostermistir. Bunun miyofibroblast fonksiyonundaki
degisikliklerle iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (Serensen LT.
2012). Bilindigi ilizere miyofibroblastlar, yara iyilesmesinde geg
proliferasyon ve erken remodelasyon fazlarinda etkilidir.
Miyofibroblastlar yara iyilesmesinin bu asamalarinda ekstraseliiler
matriks sentezine katilmaktadir (Monica 2021).

Sigara kullaniminin trombosit canliligini etkileyebilecegi
bildirilmistir. Oksidan ve antioksidan aktivite dengesini
bozabilecegi, bunun da trombosit aktivitesinin azalmasma yol
acabilecegi rapor edilmistir. Bu nedenle sigara i¢en hastalarda otolog
kan triinleri kullanilirken bu durum dikkate alinmalidir (Gokkusu,
et al., 2001).

Yara Iyilesmesinde Vitaminlerin Rolii

Proteinler: Protein eksikligi, kolajen ve diger proteinlerin
sentezi i¢in gerekli olan aminoasitlerin kullanimin1 kisitlayarak
immiin sistemin zayiflamasina sebep olur. Methionin, sistein ve
arjinin gibi aminoasitler yara iyilesmesinde olduk¢ca Onem arz
etmektedir (Thompson, C., & Fuhrman, M. P. 2005).

Karbonhidratlar ve yaglar: Bu molekiiller viicutta hiicrenin
enerji kaynagi olarak kullanildigindan yara iyilesmesi siirecinde
hiicreye enerji saglayarak rol almaktadir. Ayrica hiicre membrani
iizerinde yaglarin rolii biiytliktiir (Stechmiller, 2010).
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Eser elementlerin eksikligi: Ileri derecede demir
eksikliginin hidroksiprolin sentezini azaltarak yeterli miktarda
kolajen sentezlenmesini Onledigi, ¢inko eksikliginde ise
epitelizasyon hizinin azaldigi ve kolajen sentezinin olumsuz
etkilendigi rapor edilmistir (Lansdown, et al., 2007).

Vitaminler: Viicudun biitiin metabolik fonksiyonlarinda
kofaktor olarak rol oynarlar. Yapilan ¢alismalarda daha yiliksek A
vitamini (Chapple, et al., 2007), C vitamini (Iwasaki, et al., 2012), E
vitamini (Iwasaki, et al., 2013), meyve ve sebzeler, ve omega-3 yag
asitleri (Figueredo, et al., 2013) aliminin periodontal doku sagligi ile
baglantili oldugu bildirilmistir (Najeeb, et al., 2016).

A vitamini; yara bolgesindeki monosit/makrofaj sayisini
arttirir,  kolajenaz  aktivitesini  diizenler, epitelyal hiicre
diferansiyasyonunu uyarir (MacKay, D.,& Miller, A. L. 2003). A
vitamini ve karotenoidler, periodontal iyilesme/yenilenme sirasinda
biyolojik olaylar1 artirabilecek ¢esitli immiinolojik o6zellikler
gosterir.  Ayrica, A vitamini kok/progenitdr hiicreler igin
kemotaktiktir, hiicre go¢linii tesvik etmektedir ( Zhang, et al., 2016).

In vitro hayvan ve klinik ¢alismalardan elde edilen sonuglar,
B vitamini ailesi liyelerinin periodontal yara iyilesmesi iizerinde
olumlu etkilere sahip oldugunu gostermektedir (Neiva, et al., 2005).

Kolajen sentezinin hidroksilasyon basamaginda yer alan C
vitamininin eksikligi kolajenin zayif bir karakter kazanmasina neden
olur, bu sebeple yaranin gerilme kuvveti azalabilir (Stechmiller,
2010). E vitamininin antioksidan ve lizozomal membran
stabilizasyonuna etkileri bilinmektedir. K vitamini II, VII, IX ve X
numarali pihtilasma faktorlerinin liretiminde 6nemli oldugundan,
eksikliginde yara i¢cinde hematom olusabilir ve bu da iyilesmeyi
geciktirip bolgeyi enfeksiyona egilimli hale getirebilir (Arnold, M.,
& Barbul, A. 2006).
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Klinik caligmalar, D vitamininin periodontal hastaliklara
kars1 koruyucu roliinli ve periodontal saglik ile serum 25(OH)D3
diizeyleri arasinda dogrudan bir iliski oldugunu gdstermistir (Van
Putte, et al., 2016). Postmenopozal kadinlar {izerinde yapilan bir
caligma, yasa gore eslestirilmis kontrollerle karsilastirildiginda,
periodontal hastaligin diisiik D vitamini diizeyleri olan kadinlarda
daha yaygin oldugunu, ayrica bu kisilerde daha yiiksek RANKL ve
osteoprotegerin (OPG) ekspresyonunun eslik ettigi gosterilmistir
(Armstrong, D. G., & Jude, E. B., 2002). Diisik D vitamini
seviyeleriyle iligkili osteoklastik aktivasyonun, her iki hastaligi
birbirine baglayan ortak bir risk faktorii olabilecegi diistiniilmektedir
(Jabbar, et al. 2011). D vitamininin yaslanmanin kemik sagligi
bozukluklari i¢in bir risk faktorii olusturabilmesi nedeniyle orta
yaslardan itibaren baglanan D vitamini takviyesinin periodontal
hastaligin  ilerlemesini de Onlemede yararli olabilecegi
distiniilmistiir (Varela-Lopez, et al., 2018).

E vitamini ile periodontal saglik arasindaki iligkiyi inceleyen
caligmalar 1518inda, olas1 altta yatan hiicresel mekanizmalari
arastirmak icin cok sayida in vitro calisma yiiriitilmiistir. o-
tokoferoliin, insan diseti ve periodontal ligament fibroblastlarinin
yara iyilesmesi ve proliferasyonunu hizlandirdig, ayrica tip I
kolajen sentezinin arttirdig1 gosterilmistir (Nizam, et al., 2014).

Beslenmenin periodontal hastalik iizerindeki olasi etkilerini
arastiran birgok ¢alisma bulunmaktadir (Tanner, et al., 2005). Bazi
mikro besin Ogelerinin  eksikligi ile dokularda Onemli
antioksidanlarin azalmasi, kan ve tikiiriikte serbest kortizol
diizeylerinin artmasiyla olusan durum, mukozal biitiinliigiin
bozulmas1 ve sitokin yanitinin bozulmasi gibi belirtilerle kendini
gosterebilir (Bagley SM., 1996) (Boynton, et al., 1999). Ayrica
iyilesme i¢in gerekli olan mikro besinlerin azalmasi ile, hiicresel ve
bagisiklik fonksiyonlarinin bozulmasi, agiz mikrobiyal ekolojisinin
bozulmas: ve tiikiiriiglin hacminin ve antimikrobiyal 6zelliklerinin
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degismesi yoluyla periodontal hastaligin prognozunu etkileme
potansiyeli olabilecegi diisiiniilmektedir (Enwonwu CO., 1995).

Mikro besinler, normal biyolojik islevleri, yapisal
devamlilig1 ve tasinmasi i¢in gerekli olan ¢esitli enzimler i¢in temel
faktorler ve yardimci faktorler saglar. A, B1, B2, E, C vitaminleri,
bakir, demir, folat, selenyum, fosfor vb. gibi mikro besin alimi ile
periodontitis riski ve siddetinin azalmasi arasinda doza bagl yakin
bir iliski oldugu cesitli arastirmalarda one stiriilmiistiir (Luo, et al.,
2018) (L4, et al., 2022). Dengeli bir beslenmede anti-inflamatuar ve
antioksidan oOzelliklere sahip besinlerin daha yiiksek oranda
tiiketilmesinin, hastaligin daha yavas ilerlemesiyle ve periodontitis
gelisme olasiliginin daha diisiik olmasiyla baglantili olabilecegi
distintilmektedir (Wasti, et al. 2021).

Calismalardan elde edilen sonuglara gore, vitaminlerin
periodontal yara iyilesmesi iizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu
sOylenebilir. Bununla birlikte bu ailenin farkl iiyeleri ve cesitli
uygulama bic¢imleri lizerinde in vitro, hayvan ve randomize kontrollii
klinik ¢alismalarin daha fazla yiiriitiilmesi faydali olacaktir.

Periodontal yara 1iyilesmesi, hemostaz, inflamasyon,
proliferasyon ve remodelasyon fazlarinin koordineli bir sekilde
ilerledigi kompleks bir biyolojik siirectir. Bu siirec; yas, sistemik
hastaliklar, sigara kullanimi, bagisiklik yanit1 ve doku oksijenasyonu
gibi birgok lokal ve sistemik faktdrden etkilenmektedir. Ozellikle
yaglanma ve diyabet gibi sistemik durumlar hiicresel fonksiyonlari,
anjiyogenezi ve ekstraseliiler matriks sentezini olumsuz etkileyerek
lyilesme siirecinde gecikmelere yol acabilmektedir. Bunun yaninda
sigara kullanimi; doku hipoksisi, oksidatif stres artisi ve biiylime
faktorlerindeki  degisiklikler —araciligiyla  periodontal  yara
tyilesmesini 6nemli 6l¢lide bozabilmektedir. Beslenme ve 6zellikle
mikro besin 6geleri ise bu siirecin onemli destekleyici unsurlari
arasinda yer almaktadir. A, B grubu, C, D, E ve K vitaminleri,
kolajen sentezi, bagisiklik yanitinin diizenlenmesi, antioksidan



savunma mekanizmalar1 ve  hiicresel proliferasyon  gibi
mekanizmalar iizerinden yara iyilesmesini destekleyebilmektedir.
Bu nedenle periodontal tedavilerin basarisinit artirmak amaciyla
hastalarin sistemik saglik durumunun ve beslenme aligkanliklarinin
degerlendirilmesi bliyilk ©Onem tagimaktadir. Bununla birlikte
vitaminlerin periodontal yara iyilesmesi lizerindeki etkilerini daha
net ortaya koyabilmek i¢in farkli vitamin tiirleri, dozlar1 ve
uygulama yontemlerini i¢eren ileri diizey deneysel ve randomize
kontrollii klinik ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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PERIODONTOLOJIi PRATIGINDE ENFEKSIYON
KONTROLU: RiSKééétngARl VE KANITA
DAYALI YAKLASIMLAR

Ebru SAGLAM?,
Ayse TORAMAN?

Giris

Dis hekimliginde enfeksiyon kontrolii, hasta giivenligi
agisindan  bakildiginda, tanisi bilinmeyen veya inkiibasyon
doneminde olan bireylerde dahi bakimin giivenle siirdiiriilebilmesini
saglayan temel bir kalite ve giivenlik bilesenidir. Dental islemler;
kan ve tukiirtikle temas, kesici delici alet kullanimi, ¢ok sayida yiizey
ve cihazin ardisik hastalarda kullanilmasi ve bazi islemlerde aerosol
olusumu gibi nedenlerle, mikroorganizmalarin hasta—personel—
cevre arasinda taginmasina elverisli bir ortam yaratir. (Kohn et al.,
2003) Calisan giivenligi agisindan ise enfeksiyon kontrolii, 6zellikle

kesici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivist maruziyetleri
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tizerinden belirginlesir. Klinik ortamda dental profesyoneller ve
ogrencilerde igne batmast gibi olaylarin anlamli siklikta
goriilebildigi ve bildirimin diistik olabildigi gosterilmistir. Bu durum
maruziyetlerin onlenmesi ve yonetimi i¢in sistematik egitim ve
giivenlik kiiltiirlinin gelistirilmesinin 6nemini artirir.(Wicker &
Rabenau, 2010) Dental tedavilerde kan yoluyla bulasan etkenlere
iliskin risk diisiik olsa da sifir degildir; oral cerrahiyle iliskili hasta—
hasta hepatit B bulasi molekiiler epidemiyoloji ile belgelenmis,
ayrica bir taginabilir dental klinikte ¢oklu akut HBV olgulan ile
iligkili enfeksiyon kontrol ihlalleri bildirilmistir.(Radcliffe et al.,
2013; Redd et al., 2007) Bu tiir kanitlar, sterilizasyon, enjeksiyon
giivenligi, uygun kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanimi ve
gbzetim gibi uygulamalarin yalnizca “iyi uygulama” degil, dogrudan
hasta ve calisan giivenligini etkileyen zorunlu siirecler oldugunu
destekler.(Kohn et al., 2003; Radcliffe et al., 2013; Redd et al., 2007;
Wicker & Rabenau, 2010)

Dental klinikler, enfeksiy6z ajanlarin kan ve tikiiriik
araciligiyla tasinabildigi, kesici delici aletlerin sik kullanildigi ve
hastadan hastaya hizli hasta dongiisii olan bir ¢alisma ortamidir; bu
nedenle standart onlemler, el hijyeni, kisisel koruyucu ekipman,
sterilizasyon ve cevresel temizlik gibi uygulamalar hem hasta hem
calisan giivenligi i¢in temel kabul edilir. Ayrica klinikte {init kontrol
diigmeleri, 151k kollar, tezgahlar, el aletleri, radyografi ekipmani

gibi ylizey temaslar1 ve bu ylizeylerin ardisik hastalarda kullanim
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potansiyeli, indirekt temas yoluyla kontaminasyonun tasinmasina
zemin hazirlamast agisindan 6zgilin bir risk olusturur.(Kohn et al.,
2003) ilave olarak bir¢ok dental islemde &zellikle yiiksek hizli el
aletleri ve ultrasonik scaler kullanimi sirasinda aerosol ve sigrama
olusur. Bu aerosollerin bakteri ve kan igerebilecegi ve potansiyel bir
bulas yolu olusturabilecegi vurgulanmustir.(Harrel & Molinari,
2004) Dental tedavi sirasinda havaya yayilan bakteriyel
kontaminasyonun ¢evreye dagilimi ve yayilim mesafesi de klinik
riskin  yalmzca  hasta  bast ile sl olmadigim
gOstermektedir.(Rautemaa, Nordberg, Wuolijoki-Saaristo, &
Meurman, 2006) Ozgiin bir diger alan ise dental iinit su hatlaridir.
Dar capli borularda gelisen biyofilm, su hatt1 6rneklerinde yaygin
mikrobiyal kontaminasyonla iligkilendirilmis; ayrica dental {init su
hatlarinda biyofilm olusumu ve mikrobiyal ¢ogalmanin, suyun sprey
sogutma ve ultrasonik islemler sirasinda aerosollesmesi nedeniyle
hasta  glivenligi  agisindan ayr1  bir risk  olduguna
deginilmistir.(Barbeau et al., 1996; Dahlen, 2021) Legionella gibi
etkenlerin  saptanabildigini  bildiren  ¢aligmalar, ozellikle
aerosollesme nedeniyle riskin yalnizca suyun igilmesiyle sinirh
olmadigini, maruziyet yolaklarmin dental islemlere 0Ozgii
olabilecegini diistindiiriir.(Optenhovel, Mellmann, & Kuczius, 2023;
Samaranayake, Fakhruddin, Sobon, & Osathanon, 2024)

Standart 6nlemler, hastanin tanist veya enfeksiyon durumu

bilinmese bile, kan ve viicut sivilariyla temas olasilig1 bulunan tiim
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bakim siireglerinde rutin olarak uygulanmasi gereken temel
enfeksiyon oOnleme yaklagimuidir.(Siegel, Rhinehart, Jackson,
Chiarello, & Health Care Infection Control Practices Advisory,
2007) Dis hekimligi baglaminda Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)’in dental kliniklere 6zgii kilavuzu, standart
onlemleri dental is akisina uyarlayarak kan ve tiikiiriik maruziyeti,
kesici delici yaralanmalar, cevresel yuzey kontaminasyonu ve
aerosol iireten islemler gibi risklerin yoOnetimi icin cergeve
sunar.(Kohn et al., 2003) “Temel giivenli bakim beklentileri”
yaklasimi ise, dental ortamlarda enfeksiyon Onlemenin asgari,
uygulanabilir ve denetlenebilir c¢ekirdegini standart Onlemler
temelinde 6zetler ve kliniklerin bir enfeksiyon kontrol programini
yazili politika, egitim, izlem ve kontrol listeleri ile sistematik
bicimde yiirlitmesini hedefler. Bu 06zet yaklasim, kapsamli
kilavuzlarin yerini almak yerine, gilinlik pratikte en kritik
uygulamalar1 standardize ederek uyumu artirmayi, boylece hem
hasta giivenligini hem de calisan gilivenligini etkileyen bulag
zincirini en zay1f halkasindan kirmay1 amaglar.(Centers for Disease
Control and Prevention, October 2016) Dis hekimliginde bu
yaklasimin “kontrol listesi” mantigiyla sunulmasi, sterilizasyon, el
hijyeni, isisel koruyucu ekipman (PPE), yiizey dezenfeksiyonu ve su
hatt1 yonetimi gibi alanlarda siire¢ hatalarinin erken saptanmasini ve
kalite iyilestirme dongiilerinin kurulmasini kolaylastirir.(Centers for
Disease Control and Prevention, October 2016) ADA da, CDC’nin

bu “Basic Expectations” belgesini dental klinikler i¢in giincel bir
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referans olarak isaret ederek, enfeksiyon kontroliiniin klinik
slireclere entegrasyonunda bu tir 0Ozet cercevelerin O6nemini

vurgular.(Centers for Disease Control and Prevention,March 2016)

Kontaminasyon, dis hekimligi klinik baglaminda; canli veya
cansiz ylizeylerin, ekipmanin, aletlerin ya da iinit kontrol diigmeleri,
reflektor kollari, tezgahlar, aspirasyon hatlari, radyografi ekipmani,
KKE gibi cevresel alanlarin mikroorganizmalarla kirlenmesi ve
boylece mikroorganizmalarin klinik is akisi i¢inde taginabilir hale
gelmesi olarak ele alinir.(Kohn et al., 2003) Kontaminasyonun
klinikteki Onemini artiran bir mekanizma, aerosol ve sigrama
olusumudur; yiiksek hizli el aletleri ve ultrasonik islemler, agiz ici
sivilarla karisabilen partikiillerin ¢evreye yayilmasina ve ylzeylere
“cokelerek” kontaminasyon olusturmasina zemin hazirlar.(Harrel &
Molinari, 2004) Bu durum yalnizca hasta basini degil, operatuvar
icindeki farkli alanlar1 da etkileyebilir; aerosol ve sigrama
dagilimmin yiizey kontaminasyonu acgisindan klinik anlam
tagiyabilecegi deneysel modellerle gosterilmistir.(Holliday et al.,
2021) Bu nedenle kontaminasyon, yalnizca “kirlenme” degil; uygun
cevresel temizlik yapilmadiginda veya bariyer uygulamalar:
aksadiginda, dolayli temas yoluyla hasta ve calisan igin risk
dogurabilecek siire¢ temelli bir giivenlik sorunu olarak
degerlendirilir.(Harrel & Molinari, 2004; Holliday et al., 2021; Kohn
etal., 2003) Kontamine yiizeylerin riskini belirleyen bir diger unsur,

bazi patojenlerin cansiz ylizeylerde saatler-giinler, bazi kosullarda
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daha uzun siire canli kalabilmesidir; bu durum, yeterli temizlik ve
dezenfeksiyon yapilmadiginda c¢evresel yiizeylerin siirekli bir
kaynak haline gelebilecegini destekler.(Kramer, Schwebke, &
Kampf, 2006) Dental kliniklerde ¢evresel kontaminasyonun varligi,
hem uzun dénemli ylizey takip hem de hekim yizeylerinde bakteri
kontaminasyonunu degerlendiren calismalarda
gosterilmistir.(Bracher, Kulik, Waltimo, & Turp, 2019; Williams,
Singh, & Romberg, 2003) Ayrica giincel ¢alismalarda, dental
kliniklerde yiiksek riskli kontaminasyon bolgeleri ve belirli islemler
sonrast yiizeylerde kan gibi biyolojik materyal gostergelerinin
saptanabildigi; uygun dezenfeksiyonun bu kontaminasyonu azalttigi
bildirilmistir.(Ding et al., 2025) Bu kanitlar, kontaminasyonun klinik
Oonemi agisindan dogru iiriin se¢imi kadar, dogru siklik, dogru temas
stresi, temiz-kirli ayrimi dikkate alinarak dogru is akisi ve
denetlenebilirlik gereksinimini de one ¢ikarir.(Ding et al., 2025;
Kohn et al., 2003; Kramer et al., 2006)

Capraz enfeksiyon, dis hekimligi pratiginde enfeksiyoz
ajanlarin klinik bakim siireci i¢inde bir kisiden digerine veya
kontamine arag gereg ve ¢evresel ylizeyler araciligiyla tasinarak yeni
bir konaga aktarilmasidir.(Kohn et al., 2003) Dis hekimligi
literatlrinde bu kavram, pratik olarak hasta—hasta, hasta—dental
saglik personeli ve personel-hasta gecislerini kapsayan bir semsiye
terim olarak ele alimir ve ¢ogunlukla kan, tiikiirik, solunum

sekresyonlari, kesici delici alet yaralanmalari, kontamine aletler ile
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cevresel ylizeyler iizerinden gergeklesen bulas yollar1 ile
iliskilendirilir.(Kohn et al., 2003; Laheij et al., 2012) ABD dental
ortamlarinda 2003 sonrasi bildirilen kan yoluyla bulasan patojen
gecislerini derleyen CDC baglantili derleme, HBV ve HCV
gecislerinin seyrek raporlandigini ancak bildirilen olaylarda bazi
enfeksiyon Onleme uygulamalarina uyumsuzlugun one ¢iktigini
vurgular.(Cleveland et al., 2016) HCV agisindan dental ortamda
bulasin ¢ok sik  bildirilmemekle birlikte olast  risklerin
degerlendirildigi saha sorusturmalari da mevcuttur ve bu tiir
raporlar, enfeksiyon onleme standartlarina uyumun izlenebilir ve

stirdiiriilebilir olmasinin 6nemini destekler.(Johnston et al., 2021)

Zincir yaklagimi, bir enfeksiyonun ortaya ¢ikmasi ve
yayillmas: i¢in ardistk olarak bulunmasi gereken baglantilari
sistematik bigimde tarif eder; bu baglantilar pratikte kaynak, ¢ikis
yolu, bulas yolu, giris yolu ve duyarli konak seklinde ozetlenir.
Enfeksiydz ajan, dnce bir rezervuarda varligim siirdiiriir; ardindan
bir ¢ikis yoluyla rezervuardan ayrilir, belirli bir bulas yolu ile taginir
ve yeni konaga bir giris yolundan girerek duyarli kiside enfeksiyona
yol acar.(Louten, 2016; van Seventer and Hochberg, 2017 ) Bu
yaklasimin enfeksiyon kontroliindeki degeri, zincirin kaynagin
kontrolii, ¢ikisin engellenmesi, bulas yolunun kesilmesi, girisin
korunmasi veya konagin duyarliliginin azaltilmasi gibi herhangi bir
halkasinda  yapilacak ~ miidahalenin  iletim  dongiisiinii

durdurabilmesidir.(van Seventer and Hochberg, 2017) Dis
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hekimliginde bu baslik, “bulas” ve “capraz enfeksiyon” tanimlarini
uygulamaya baglayan bir koprii olarak ise yarar: ornegin dental
klinikte kaynak g¢ogunlukla insan (hasta veya saglik personeli)
olmakla birlikte, baz1 durumlarda c¢evresel rezervuarlar da
(kontamine su sistemleri gibi) 6nem kazanabilir (Tablo-1).(van
Seventer and Hochberg, 2017) Cikis yolu; kan, tiikiiriik, solunum
sekresyonlar1 veya islemler sirasinda olusan sigrama/aerosol gibi
materyaller olabilir.(Louten, 2016) Bulas yolu dis hekimliginde
siklikla dogrudan temas, dolayli temas (fomit/ylizey), damlacik ya
da aerosol iligkili maruziyet ve perkiitan yaralanmalar iizerinden
kavramsallastirilir; bu nedenle enfeksiyon kontrol dnlemleri de
zincirin farkli halkalarin1 hedefleyecek sekilde ¢ok bilesenli
tasarlanir.(Siegel et al., 2007) Zincir yaklasimi, ayrica “Neden tek
bir 6nlem yetmez?” sorusunu aciklamak ig¢in de kullanighdir.
Ornegin yalmzca maske kullanimi ¢ikistan kaynaklanan bazi riskleri
azaltabilirken, el  hijyeni ve yizey dezenfeksiyonu
uygulanmadiginda dolayli temasla bulas devam edebilir; veya alet
yeniden iglem basamaklarinda hata varsa, zincirin bulag yolu tekrar
kurulmus olur.(Kohn et al., 2003; Siegel et al., 2007) Bu nedenle
enfeksiyon kontrol programlari, zincirin farkli halkalarina eszamanli
mudahaleyi (kaynak kontrolii, bariyer énlemleri, cevresel temizlik,
sterilizasyon dogrulamasi, egitim ve denetim) hedefleyen bir sistem
yaklasimi olarak yapilandirilir.(Kohn et al., 2003; Siegel et al., 2007;
"van Seventer and Hochberg, 2017 )
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Tablo-1 Dis Hekimliginde Kaynaklar ve Bulas Yollar

1. Kaynaklar: kan, tiikiiriik, solunum sekresyonlari,
kontamine cihazlar ve gevresel yuzeyler

2. Bulas yollar1

2.1. Temas yoluyla bulas

Dogrudan temas

Dolayli temas (fomitler, ¢evresel yiizeyler,
ekipman)

2.2. Damlacik ve aerosol iligkili bulas

Aerosol iireten dental islemler ve
mikrobiyal kontaminasyon baglami

Ic ortam hava kalitesi ve klinik
organizasyonla iligkili risk ¢ercevesi

2.3. Kesici delici alet yaralanmalar1 ve perkiitan
maruziyet

2.4. Enjeksiyon giivenligi ile iliskili bulas riskleri

2.5. Su kaynakli riskler: dental {init su hatlari,
biyofilm ve test basarisizligina yanit siiregleri

Dis hekimliginde bulas, enfeksiydz ajanlarin klinik tedavi
stirecinde kaynak konaktan (hasta veya nadiren saglik personeli) ya
da kontamine ¢evre ve ekipmandan yeni bir konaga taginmasiyla
gerceklesir ve bu sebeple dental klinikler yiiksek temasl bir saglik
hizmeti ortami olarak degerlendirilir. Dis hekimligi uygulamalarinda
kan ve tikiiriikle yakin temas, kesici delici alet kullanimi, ayni
operatuvar i¢inde ¢ok sayida yiizey ve ekipmanin ardigik hastalarda

kullanim1 ve aletlerin yeniden islenmesi gibi siiregler bulasin
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gerceklesebilecegi kritik temas noktalarmi olusturur.(Kohn et al.,
2003)

Temas yoluyla bulas iki ana bigimde ele almir: dogrudan
temas (kan, tlikiiriik, mukozal temas) ve dolayli temas (kontamine
aletler, eldivenler, c¢evresel yiizeyler, ekipmanlar araciligiyla).
Dental kliniklerde aletlerin uygun sekilde temizlenmemesi,
paketlenmemesi, sterilize edilmemesi veya sterilitenin korunmamasi
dolayli temas yoluyla hasta ve ¢alisan arasinda ¢apraz bulag riskini
artirir. Perkiitan yaralanmalar (igne batmasi, bistiiri veya kesici
delici alet yaralanmalar1) dis hekimliginde o6zellikle calisanlar
agisindan bir diger temel bulas yoludur ve maruziyetlerin siirveyansi
ile onlenmesine yonelik uygulamalar kilavuzlarin ana bilesenleri
arasindadir.(Kohn et al., 2003) Dental egitim ve klinik ortamlarinda
igne batmasi ve benzeri maruziyetlerin goriilebildigini gdsteren
stirveyans verileri, bu yolun pratik 6nemini destekler.(Younai,
Murphy, & Kotelchuck, 2001) Damlacik ve aerosol iligkili bulas ise
ozellikle yiiksek hizli el aletleri ve ultrasonik cihazlarin kullanildigi

islemlerde giindeme gelir.(Harrel & Molinari, 2004)

Periodontolojide Aerosol Ureten Islemlerde Hasta, Personel ve

Cevreye Yayimin Capraz Kontaminasyona Katkisi

Yiiksek hizli el aletleri, ultrasonik scaler gibi aerosol Ureten
dental islemlerde agiz i¢i sivilarla karigabilen damlacik ve aerosol

partikiilleri olusur. Bu biyoaerosollerin bakteri ve kan igerebildigi ve
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dolayisiyla hem calisanlarin solunum yolu ve mukozal maruziyeti
hem de cevresel yiizeylerin kontaminasyonu lizerinden dolayli temas
yoluyla  bulas riskine katki  saglayabilecegi  Ozellikle
vurgulanmigtir.(Harrel & Molinari, 2004)

Damlacik ve aerosol partikiillerinin klinik ortama yayilimin
“Olcegi” deneysel saha caligmalarinda gosterilmistir. Rautemaa ve
ark., dental tedavi sirasinda olusan havayla tasinan bakteriyel
kontaminasyonun hastadan 0,5-2 metre mesafelere yerlestirilen
ornekleme plaklarinda saptandigini ve kontaminasyonun yalnizca
hasta basinda sinirli olmadigini bildirmistir.(Rautemaa et al., 2006)
Agik plan klinik ortaminda yapilan fluorescein temelli deneysel bir
calismada, uygun azalttim oOnlemleri olmaksizin dental islemler
sonrast kontaminasyonun daha uzak alanlara tasindigi, aerosoliin
zamana bagli olarak c¢okelme dinamiklerinin hasta degisimi ve
hekim dongiisii agisindan risk olusturabilecegi; dental aspirasyon ve
capraz havalandirmanin kontaminasyonu belirgin sekilde azalttigi
rapor edilmistir.(Holliday et al., 2021) Benzer bicimde Allison ve
ark., kontaminasyonun oOzellikle yakin mesafede daha belirgin
oldugunu, ayrica bazi 6l¢iimlerde prosediirden 30 ve 60 dakika sonra
bile diisiik diizeyde kontaminasyon saptanabildigine ve tlkiiriik
emici kullaniminin belirli mesafelerde kontaminasyonu azalttigina
dikkat ¢ekmisleridir.(Allison et al., 2021) Bu bulgular, aerosol
iireten islemlerde ¢apraz kontaminasyonun; (i) dogrudan maruziyet

(hasta ve personel Uzerine ¢cokme) ve (ii) cevresel yuzeylerin
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kontaminasyonu iizerinden dolayli temas yoluyla bir sonraki hastaya
tasinma  mekanizmalariyla  iliskili  olabilecegini  destekler
niteliktedir.(Allison et al., 2021; Harrel & Molinari, 2004; Holliday
et al., 2021; Rautemaa et al., 2006) Bunun yaninda, periodontal
kliniklerde tek bir bariyer 6nlemi yerine aspirasyon, havalandirma,
yiizey dekontaminasyonu ve is akisi diizenlemelerini bir arada igeren
bir paket yaklagiminin gerekgesini guiglendirir.(Holliday et al., 2021,
Johnson et al., 2021)

Ozellikle ultrasonik detartraj, air polishing ve irrigasyon gibi
periodotal islemlerle damlacik, sigrama ve aerosol olusumu
nedeniyle periodontoloji dis hekimliginin klinikte cevresel
kontaminasyon ve personel maruziyeti agisindan Ozel bir risk
profiline sahip en kritik alt disiplinlerinden biridir.(Innes etal., 2021;
Johnson et al., 2021) Periodontal prosedurlere odaklanan sistematik
bir derleme, periodontal islemlerde sigrama, damlacik ve aerosol
kontaminasyonun yayilim paterninin yapilan isleme, kullanilan su
spreyine ve cevresel kosullara gore degistigini ve bu nedenle
enfeksiyon kontroliiniin ¢ok bilesenli olarak ele alinmasi gerektigini
vurgular.(Johnson et al., 2021) Genel dis hekimligi prosediirlerini
kapsayan baska bir sistematik derleme de, farkli islemlerin aerosol
ve damlacik tretim diizeyleri ile kontaminasyon yayiliminin
heterojen oldugunu, ayrica Ol¢lim yontemlerinin (CFU 0l¢iimii,
fluorescein, partikiil sayimi vb.) sonuclarin yorumunu etkiledigini

bildirir.(Innes et al., 2021)
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Aerosol ve Sicrama Kontrolii

Aerosol ve sicrama kontroliinde ¢ok bilesenli paket
yaklagimi, tek bir miidahalenin tiim biyoaerosol yiikiinii glivenilir
bicimde azaltamayabilecegi kabuliinden hareketle, kaynag1 azaltma
(islem Oncesi agiz gargarasi), yakalama uzaklastirma (yliksek
hacimli aspirasyon ve diger aspirasyon sistemleri), izolasyon (rubber
dam ve benzeri yontemler) ve ortam is akisi (semptomatik hastanin
yonetimi ve kaynak kontrolii) bilesenlerini birlikte hedefler.(Cao et
al., 2023; Samaranayake et al., 2021) Dental islemlerin damlacik ve
aerosol tiretimi ve bunun klinik kontaminasyonla iliskisi, hangi
prosediirlerin daha yiiksek risk tasidigini ve kontrol paketinin neden

gerekli oldugu ayrintili bi¢imde agiklanmistir.(Innes et al., 2021)

Periodontal islemler i¢inde 0&zellikle ultrasonik scaler
kullanimi, aerosol yiikiinii artirabilen bir bilesen olarak 6ne ¢ikar. Bu
islemlerde kaynak kontrolii stratejileri incelenmistir.(Gupta et al.,
2014; Johnson et al., 2021) Ultrasonik scaler ile olusan aerosoliin
mikrobiyal yiikiinii degerlendiren randomize, plasebo kontrolli bir
calismada; islem Oncesi agi1z gargarasi kullanimu ile hasta, hekim ve
asistan bolgesinde toplanan aerosol drneklerindeki CFU sayilarinin
kontrol grubuna gore anlamli derecede azaldigi bildirilmistir.(Gupta
et al., 2014) Bununla uyumlu olarak, bir sistematik derleme ve meta
analiz ¢alismasi; islem Oncesi agiz gargaralarinin dental aerosol ile
yayilan mikroorganizma sayisini ortalama diizeyde anlamli bi¢imde

azaltabildigine dair orta diizey kanmt bulundugunu rapor
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etmistir.(Marui et al., 2019) Periodontal profilaksiye odaklanan
sistematik bir derleme ise, islem Oncesi agiz gargarasinin aerosol
kontaminasyonunu azaltmada genel olarak etkili bulundugunu,
ancak calismalarda protokol heterojenligi ve yanlilik riskinin
oldugunu belirtir.(Mohd-Said, Mohd-Dom, Suhaimi, Rani, &
McGrath, 2021) Ayrica dental operatif islemler sirasinda olusan
aerosollerde bakteri sayisin1 azaltmaya yonelik agzi calkalama
stratejilerini  karsilastiran  bir meta analiz, klorheksidin
uygulamalarinin diger segeneklere gore daha etkili olabilecegini
bildirmistir.(Ali & Raja, 2020) Ultrasonik detartraj isleminde
ekstraoral HVE ile islem Oncesi gargaranin birlikte kullanimini
degerlendiren klinik bir ¢calisma, kombinasyon yaklagiminin aerosol
kontaminasyonunu azaltabildigini raporlamistir.(Takenaka et al.,
2022) Bu bulgular, periodontal islemlerde kaynagi azaltma
stratejisinin kanita dayali bir bilesen oldugunu destekler; ancak tek

basina yeterli degildir.

Periodontal uygulamalar tek bir prosediirle sinirli degildir ve
aynm randevuda ultrasonik detartraj, el aletleri, irrigasyon ve
gerekirse air polishing gibi birden fazla kontaminasyon profili
tagityan uygulama ardisik yapilabilir.(Innes et al., 2021; Johnson et
al., 2021) Bu ardisiklik, hekim dongisiinde ¢evresel
kontaminasyonun birikimi ve yiizeylerden dolayli temasla taginma
olasiligini artirabilecek bir dinamik yaratir; kontaminasyonun klinik

cevreye yayilabildiginin gosterilmesi, periodontoloji kliniklerinin

--40--



yerlesim plant ve hasta degisim hizinin da risk denklemine dahil
edilmesi gerektigini diisiindiiriir.(Holliday et al., 2021) Bu durum,
“tek bir miidahale yeterli degildir” sonucunu periodontolojiye 6zgii
gerekgelerle giiglendirir. Bununla birlikte, periodontal islemlerde
subgingival biyofilm ve kanama egilimi, su spreyinin siirekliligi ve
islem siiresinin uzayabilmesi gibi klinik faktorler, yalmizca gargara
ile klinik kontaminasyonun tiim bilesenlerinin kontrol altina
almamayacagini disiindiiriir; bu nedenle gargara, periodontal
pratikte paketin bir parcasi olarak ele alinmalidir.(Johnson et al.,
2021; Marui et al., 2019; Mohd-Said et al., 2021)

Benzer bicimde yiksek hacimli aspirasyon (HVE),
periodontolojide 6zellikle ultrasonik detartraj sirasinda yakalama—
uzaklastirma ekseninde baglica miihendislik kontroliidiir; wviriis
iceren deneysel aerosol modellerinde HVE’nin aerosol yayilimini
azaltabildigi gosterilmistir.(Malmgren et al., 2023) Boylelikle
aerosoliin ¢apraz kontaminasyona katkisi, yalnizca olusmasi ile
degil, ayn1 zamanda kontaminasyonun azaltilmasina yonelik
stratejilerin  Olgiilebilir etkileriyle de dolayli olarak ortaya
konmustur. Ancak periodontal islemlerde aerosoliin yalnizca hasta
agz1 ¢evresinde olusmadigl, islem sahasina yakin tiim yiizeylerde
sigrama ve c¢oOkelme ile ¢evresel kontaminasyon gelisebildigi
gosterildiginden, HVE’nin etkisi hekim doniisimii ve yiizey
dekontaminasyonu ile tamamlanmadiginda zincirin farkli halkalar

acik kalabilir.(Holliday et al., 2021; Johnson et al., 2021; Williams
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et al., 2003) Bu, periodontoloji kliniklerinde “islem bittiginde risk
biter” varsayiminin yerine, hasta degisiminde yiiksek temas
ylizeylerinin sistematik yonetimi ve bariyerleme yaklasiminin
standardize edilmesi gerektigi fikrini gii¢lendirir.(Holliday et al.,
2021; Williams et al., 2003)

CDC’nin dis hekimligi rehberi, el hijyeni, maske, goz-yuz
korumasi, eldiven ve koruyucu giysiyi tiim hastalarda uygulanmasi
gereken standart Onlemler olarak tanimlar. KKE kullaniminda
periodontolojiye 06zgli vurgu, Q0z-yliz mukozasinin maruziyet
potansiyelidir; ¢linkii periodontal islemlerde sigrama/aerosol
maruziyeti operatoriin yiiz bolgesinde yogunlasabilir ve gozler
potansiyel bir giris yolu olarak degerlendirilir. Bu nedenle
periodontal islemler icin KKE secimi, yalnizca maske takmak
diizeyinde degil; g6z korumasi/yiiz siperligi, uygun maske ve
koruyucu giysi kombinasyonunu islem riskine gore standardize eden

bir protokol olarak ele alinmalidir. (Kohn et al., 2003)

Son olarak, nadir ancak klinik agidan yiiksek etkili olaylara
iliskin kanitlar dental ortamda enfeksiyon kontrol ihlallerinin ciddi
sonuglar dogurabilecegini gostermistir.(Radcliffe et al., 2013; Redd
et al., 2007) Bu bulgular periodontolojiye dogrudan “ayni olay
periodontolojide de oldu” seklinde tasinmamalidir; ancak
periodontal islemlerin kan/tlikiirik maruziyeti, aerosol iiretimi ve
yogun yiizey temasi gibi benzer risk bilesenlerini tagimasi nedeniyle,

periodontoloji kliniklerinde de olay yonetimi perspektifinin (sapma
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yakalama, hizli diizeltici eylem, kayit ve yeniden dogrulama)
program yaklagimina entegre edilmesi gerektigini destekler.(Kohn et
al., 2003; Radcliffe et al., 2013; Redd et al., 2007)

Sonug

Periodontal islemler sirasinda enfeksiyon kontrolii, aerosol
ve ¢evresel kontaminasyon riskinin sistematik yonetimini gerektirir.
Periodontal islemler, aerosol iiretme ve sigrama olusmasi potansiyeli
yiikksek islemleri rutin olarak icermesi nedeniyle, enfeksiyon
kontrolinuin sistematik yonetimini gerektiren yiksek riskli bir klinik
alandir.(Innes et al., 2021; Johnson et al., 2021) Mevcut kanitlar,
kontaminasyonun  yalnizca  operatér  ¢evresiyle sinirl
kalmayabilecegini; klinik ¢evreye yayilim, ylizeylere ¢okelme ve
hasta degisimi sirasinda dolayli temas yoluyla tasinma olasiliginin,
periodontal klinikte risk yoOnetiminin merkezinde yer aldigim
gostermektedir.(Holliday et al., 2021; Innes et al., 2021; Johnson et
al., 2021; Williams et al., 2003) Bu nedenle periodontal islemlerde
giivenli bakim, tek bir bariyer 6nleminden ziyade, bulas zincirinin
farkli halkalarii es zamanli olarak hedefleyen ¢ok katmanli bir
kontrol paketi ile stirdrtlebilir hale getirilebilir.(Centers for Disease
Control and Prevention, March 2016 ; Holliday et al., 2021; Innes et
al., 2021; Johnson et al., 2021; Kohn et al., 2003) Periodontal
klinikte giivenligin siirdiriilebilirligi, teknik Onlemler kadar

organizasyonel disipline ve izleme baghdir.
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ORAL iMPLAN"%@t%DL{E KULLANILAN
AUGMENTASYON TEKNIiKLERI

Asiye Keysan!
Fatih Karaaslan?

GIRIS/INTRODUCTION

Dental implant tedavisinin uzun dénem basarisi,
implantin cevresinde yeterli hacim ve kalitede alveoler
kemigin  bulunmasma dogrudan baghdir. (Karadayi
et.al,2024)) Bununla birlikte, dis kaybi, travma, konjenital
anomaliler veya periodontal hastaliklar gibi etiyolojik
faktorler ¢cene kemiklerinde rezorpsiyon ve hacim kaybina
yol acarak implant yerlestirilmesini sinirlayabilmektedir. Bu
nedenle implant uygulamalarinda, dogru endikasyonda
uygun cerrahi yaklasimm seg¢ilmesi i¢in kemik hacmini
artirmaya yonelik augmentasyon prosediirleri klinik pratigin
onemli bir par¢asi haline gelmistir. (Dag,2025)

Gundmizde dental implant cerrahisi 6ncesinde veya
eszamanli olarak uygulanabilen ¢ok sayida greftleme teknigi
ve materyali tanimlanmistir.  Bu seceneklerin artmasi,
klinisyen i¢in “en 1iyi teknigi” degil, defektin tipi
(horizontal/vertikal/kombine), anatomik sinirliliklar,
yumusak doku durumu ve hasta/operator faktorleri ile
uyumlu yaklagimi se¢meyi zorunlu kilmaktadir. Nitekim
uygun teknigin secimi, riskleri azaltip klinik sonucu
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maksimize etme acisindan kritik goriilmektedir. (Karaday1
et.al,2024)

Literatiirde, implant yerlestirmeyi miimkiin kilmak
veya implant c¢evresi kemik destegini optimize etmek
amaciyla basvurulan temel augmentasyon yontemleri; kret
split ~ (ridge  splitting),  distraksiyon  osteogenezi,
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR/GBR; Urban
“sausage” yaklasimi dahil), onlay greftleme (Khoury/shell,
split box wvb.), inley greftleme (sinis lifting ve
interpozisyonel greftler) ve uygun olgularda inferior alveolar
sinir lateralizasyonu gibi yaklasimlar1 kapsamaktadir.Bu
tekniklerin segiminde, horizontal kemik yetersizliklerinde
kret split gibi genisletme prosediirleri daha sik tercih
edilirken; kemik ve yumusak doku yetersizliklerinin birlikte
goriildiigii olgularda distraksiyon osteogenezi gibi yontemler
gindeme gelebilmektedir. (Karadayir et.al,2024) Ayrica
posterior maksillada rezidiiel kemik yiiksekliginin yetersiz
oldugu durumlarda implant uygulanabilirli§ini artirmak
amaciyla siniis lift cerrahisi sik kullanilan bir inley
augmentasyon se¢enegidir. (Dag,2025)

Geleneksel yaklagimlara ek olarak, son yillarda
biyomateryallerdeki gelismeler, rejeneratif tip uygulamalar1
ve dijital Uretim teknolojileri, kemik augmentasyonunun
ongoriilebilirligini  artirmay1r  hedefleyen yeni ufuklar
agmustir.  Ozellikle kdk  hiicre/doku  miihendisligi
yaklagimlari, kisiye 6zel 3D baskili greftler ve nanoteknoloji
destekli biyomalzemeler gibi inovatif yontemlerin; kemik
rejenerasyonunu hizlandirma ve daha uzun Omiirli klinik
sonuglar elde etme potansiyeli vurgulanmaktadwr. Bu
baglamda, giincel implantolojide kemik artirma stratejileri
yalnizca “defekti doldurma” yaklagimindan uzaklasarak;
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biyolojik iyilesmeyi destekleyen, komplikasyonlar1 azaltan
ve hasta odakli sonuglar1 iyilestiren bir tedavi planlama
paradigmasina evrilmektedir. (Dag,2025)

Bu makalenin amaci, oral implantolojide kullanilan
baslica augmentasyon tekniklerini endikasyonlariyla birlikte
sistematik bir gercevede O6zetlemek ve giincel yaklagimlari
tartismaktir. Boylece klinisyenlerin; defekt morfolojisine ve
hasta ozelliklerine gore uygun yontemi se¢melerine, olasi
risk/komplikasyonlar1 6ngérmelerine ve tedavi basarisini
artirmalarina katki saglanmasi hedeflenmektedir. (Karaday1
et.al,2024)

Basarih Augmentasyon I¢in Planlama Ve Cerrahi Kriterler

Basarili bir augmentasyon; dogru tani, iyi planlama,
uygun teknigin se¢imi ve dikkatli postoperatif takip
basamaklarmin birlikte yonetilmesiyle Ongoriilebilir hale
gelir . Implant basarisi i¢in alveoler kemigin horizontal ve
vertikal boyutlar1 temel belirleyicilerdendir; bu nedenle
tedavi plam1 mevcut kemik yetersizligini {i¢ boyutlu
degerlendirerek sekillendirilmelidir (Karadayi et.al,2024).

Preoperatif Degerlendirme Ve Defekt Analizi

Planlamanin ilk adimi, augmentasyon gereksinimini
doguran kemik kaybinin tipi ve derecesini belirlemektir .
Teknik  secimi; horizontal, vertikal veya kombine
yetersizliklere gore degisir. Ornegin kret split veya split box
yaklagimlar1  daha ¢ok  horizontal yetersizliklerde;
distraksiyon osteogenezi ise kemik ve yumusak doku
yetersizliginin ~ birlikte  oldugu olgularda  glindeme
gelebilmektedir.
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Defekt morfolojisi de basartyr etkiler. Konkav
defektlerin diiz defektlere kiyasla daha ongoriilebilir sekilde
tedavi edilebildigi ve grefti destekleyen kemik duvar sayisi
arttikca basarmin artmasmin beklendigi vurgulanmaktadir .
Bu nedenle planlamada defektin sekli, konumu ve destek
duvarlarmin durumu birlikte degerlendirilerek segilecek
teknigin stabil pihti/greft hacmi ve bosluk koruma saglayip
saglayamayacagi Ongorilmelidir (Karaday1r et al.,2024).
Klinik pratikte panoramik gorintileme ve/veya dental
tomografi ile anatomik iliskilerin incelenmesi; risk
analizinin yapilmast ve komplikasyonlarin 6nlenmesi
acisindan kritik dnemdedir (Dag,2025).

Implant Odakh Planlama Ve U¢ Boyutlu Konumlandirma
Kriterleri

Augmentasyon, yalnizca kemik artirma degil ayni
zamanda implantin dogru ii¢ boyutlu yerlesimini miimkiin
kilma amacini tasir . Implantn komsu anatomik yapilara
zarar vermeyecek sekilde konumlandirilmasi ve yeterli
kemikle cevrelenmesi temel hedeftir . Bu cercevede implant
cevresinde bukkal ve palatinal/lingual b6élgede en az 1 mm
kemik destegi hedeflenmesi ve mesafe kurallarina uyulmasi
onerilmektedir; komsu dis ile yaklagik 1,5 mm ve komsu
implant ile yaklasik 3 mm mesafe prensipleri planlamada
yol gostericidir . Dolayisiyla augmentasyon plani,
hedeflenen kemik kazancini implant cevresinde koruyucu
bir kemik zirh1 olusturacak sekilde yonlendirmelidir
(Karaday et.al,2024).

--52--



Teknik Ve Materyal Secimi: Endikasyon-Operatér—Hasta
Uyumu

Glinlimiizde ¢ok sayida teknik ve materyal secenegi
bulunmakla birlikte, dogru kombinasyonu se¢mek riski
azaltip klinik sonucu artrma agisindan kritiktir . Se¢im;
dogru endikasyon, hekimin tecriibesi ve hastaya ait faktorler

dikkate alinarak yapilmahidir (Karaday: et.al,2024).

Yonlendirilmis  kemik  rejenerasyonu  temelli
yaklagimlarda  temel  prensip, greft  materyalinin
yerlestirilmesi ve alanin bariyer membranla korunarak

yumusak doku hiicrelerinin giriginin geciktirilmesi veya

engellenmesidir . Bu biyolojik yaklasim, membran ve greft

secimini yalnizca materyal tercihi olmaktan ¢ikarip
rejenerasyon biyolojisini yoneten bir planlama araci haline

getirir (Dag,2025).

Greft materyalleri agisindan otojen greftlerin
osteojenik kapasitesinin yiiksek oldugu, ancak farkli greft

seceneklerinin  de hacim artist  ve  stabilite

kullanilabildigi; entegrasyon siirelerinin  degisebilecegi

belirtilmektedir. Buna karsilik otojen greftlerde dondr saha
morbiditesi ve hacim kayb1 gibi olas1 dezavantajlar dikkate

alinmali; hasta icin en uygun yaklasim secilmelidir

(Dag,2025).

Cerrahi Kriterler: Yumusak Doku Yonetimi, Stabilizasyon Ve

Primer Kapama

Basar1y1 belirleyen kritik cerrahi noktalar; yumusak
doku yoOnetimi, greft stabilitesi ve gerilimsiz primer
kapamadir . Flep tasarimi, dgmente edilecek kretin artan
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boyutlarina uyum saglayacak ve gerilimsiz primer
kapatmaya izin verecek sekilde planlanmalidir .

Alict yatagin hazirlanmasi da 6nem tasir. Alict kemik
yatagmin dekortike edilmesiyle kanlanmanin artirilmasi,
progenitdr  hiicrelerin  greft  bdlgesine  ulagmasini
destekleyerek iyilesmeye katki saglayabilir . Membran
ve/lveya greft stabilizasyonu  Ozellikle  rejeneratif
yaklagimlarda kritik bir basamaktir; membranin pin veya
vida ile stabilize edilmesi ve uygun konumlandirilmasi
basar1 agisindan 6nemlidir (Karaday et.al,2024). Yumusak
doku tarafinda ise greft alanmm tikiirik ve
kontaminasyondan korunmasi amaciyla primer kapama
yapilmasi onerilmektedir (Dag,2025).

Komplikasyon Risk Yonetimi: Onleme Odakli Yaklasim

Komplikasyon riskinin ydnetimi, teknik secimi kadar
planlamanin ayrilmaz pargasidir (Karaday1 et.al,2024).
Ornegin hemoraji riskinin; yeterli radyografik degerlendirme
yapilmamasi, antikoagiilan kullanimi1 veya kritik anatomik
alanlara dikkat edilmemesi gibi faktorlerle artabilecegi; bu
nedenle preoperatif goruntuleme ve gerekli
konsiiltasyonlarin risk azaltici oldugu vurgulanmaktadir
(Dag,2025). Bu baglamda amag, her vakada defekt
morfolojisi, yumusak doku kapanma olanagi ve hastaya ait
sistemik risklerin  birlikte degerlendirilmesiyle riski
minimize ederken sonucu maksimize etmektir (Karaday1
et.al,2024).



Postoperatif Takip Ve Basar1 Degerlendirmesi

Basar1 yalnizca cerrahi giinle smirlt degildir; diizenli
takip ile kemik entegrasyonu ve yumusak doku iyilesmesi
degerlendirilmelidir . Hastalarm 6—12 ay araliginda diizenli
kontrol edilerek entegrasyonun izlenmesi Onerilmektedir .
Bu siiregte yumusak doku kapanmasi, enfeksiyon bulgulari
ve greft hacminin stabilitesi, implant ve protetik asamalarin
giivenligi i¢cin temel gostergeler olarak ele alimmalidir
(Dag,2025).

Horizontal Augmentasyon Teknikleri

Horizontal augmentasyon, kret genisliginin implant
yerlestirmeye izin vermeyecek diizeyde azaldigi durumlarda,
implantin dogru ¢ boyutlu konumlandirilabilmesi ve
implant ¢evresinde yeterli kemik desteginin saglanabilmesi
amaciyla uygulanan yatay kret artirimi yaklagimlarmi kapsar
. Bu yaklasimm temel hedefi, sadece “implantin sigacagi”
bir alan olusturmak degil; ayn1 zamanda implant ¢evresinde
stabil bir kemik hacmi saglayarak biyomekanik yiiklerin
daha dengeli tasinmasma ve uzun donem peri-implant
saghgm desteklenmesine katkida bulunmaktir (Smeets
et.al,2022).

Kret Split Teknigi (Alveoler Ridge Splitting / Expansion)

Kret split (alveoler ridge splitting/expansion) teknigi,
ozellikle horizontal kret yetersizliginde alveoler kretin
kontrollii osteotomilerle “yarilip” genisletilmesi ve cogu
olguda eszamanli implant yerlestirilmesi prensibine dayanan
bir augmentasyon yaklagimidir . Yontemin temel avantaji,
horizontal kemik kazanimmi tek cerrahi seansta
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saglayabilmesi ve bazi olgularda ek dondr saha
morbiditesini azaltabilmesidir . Bununla birlikte literaturde
caligmalarda heterojenlik ve yanlilik riski nedeniyle klinik
Onerilerin dikkatli yorumlanmas1 gerektigi vurgulanmaktadir
( Bassetti et.al,2016).

Endikasyonlar Ve Vaka Segimi

Kret split teknigi genel olarak yeterli vertikal kemik
yiiksekligi mevcutken, ana problemin kret genisliginin
yetersizligi oldugu olgularda diisiiniiliir . Sistematik derleme
verileri, teknigin Ozellikle “dar fakat yiiksek” kretlerde
implant yerlestirmeyi miimkiin kilacak sekilde kullanildigini
ve implant sagkaliminin genis aralikta yiiksek bildirildigini
gostermektedir .

Anatomik On Kosullar (Pratik Kriterler):

e Minimal kret genisligi: En az =2 mm (bazi
kaynaklarda 3-4 mm) seklinde esik degerler
raporlanmistir .

e Vertikal kemik yiiksekligi: Yaklasik =10
mm veya iizerinde olmasi 6nerilmistir .

o Kret morfolojisi: Belirgin
konkavite/undercut olmayan, daha
“diiz/uygun” morfoloji tercih edilir .

e Komsu dislere giivenlik mesafesi:
Osteotomilerin  komsu dislere >1 mm
mesafede sonlandirilmasi Onerilmistir .

e Bu kriterler, split sirasinda bukkal plagin
kontrolsuz ~ fraktlr riskini azaltma ve
genisletme sonrasi stabil bir implant yatagi
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olusturma  hedefiyle iliskilidir (Bassetti
et.al,2016).

Biyolojik Ve Mekanik Prensip

Teknigin mantig1; kretin kortikal “kabuk” yapisinin
kontrollii  osteotomilerle mobilize edilmesi ve aradaki
spongiyOz/trabekiiler =~ komponentin  genisletmeye izin
verecek bigimde deforme edilmesidir (Bassetti et.al,2016).
Bu nedenle iki kortikal plak arasinda yeterli trabekiiler
kemik varhigi, daha giivenli ve kontrollii genisletme i¢in
kritik kabul edilir (Jha et.al,2017). Klinik uygulamada,
genigletmenin kademeli yapilmasi ve cerrahi travmanin
minimize edilmesi, hem bukkal plagin korunmasi hem de
implant stabilitesinin desteklenmesi agisindan Onemlidir
(Bassetti et.al,2016 &Jha et.al,2017).

Cerrahi Protokol Ve Temel Adimlar

Kret split teknigi farkli alet ve modifikasyonlarla
uygulanabilse de, genel akis su sekilde 6zetlenebilir:

1) Flep elevasyonu ve goriis alam
Osteotomi hattinin giivenli planlanmas: i¢in
kret anatomisinin tam goriiniirliigii saglanir
(Bassetti et.al,2016).

2) Kret boyunca osteotomi tasarimi
Uzunlamasima (kret tepesinden) osteotomi ve
gerekli durumlarda rahatlatict  vertikal
osteotomiler ile kontrollii bir “split hatt1”
olusturulur (Bassetti et.al,2016).
Komsu dislere en az 1 mm mesafede kalmak,
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iatrojenik hasar1 azaltmak i¢in Onerilmistir
(Bassetti et.al,2016).

3) Kademeli ekspansiyon (genisletme)
Genigletme, kullanilan cihaza bagli olarak
osteotomlar, motorize ekspanderlar veya
piezo/ultrasonik sistemlerle kademeli yapilir
(Jha et.al,2017).

4) implant yatagn hazirhg ve implant
yerlestirme
Bir¢ok protokolde implantlar ayni Sseansta
yerlestirilir;  ancak  primer  stabilitenin
ongoriilemedigi olgularda asamali yaklagim
gerekebilir (Bassetti et.al,2016).

5) Bosluk yonetimi (greft/membran karar)
Split sonrasi olugsan boslugun yonetimi, klinik
duruma gore degisir. Ek horizontal GBR’nin
baz1 olgularda bukkal kemik
yiiksekligi/genisligini  korumaya yardimci
olabilecegi belirtilmistir (Bassetti et.al,2016).

Komplikasyonlar Ve Risk Azaltma Stratejileri

Kret split tekniginde komplikasyonlar biiyiik 6l¢iide
bukkal plagin kontrolsiiz fraktiirli, yetersiz primer stabilite,
asir1 genisletmeye bagli kemik nekrozu/rezorpsiyon riski ve
yumusak doku yonetimi sorunlari etrafinda toplanir (Bassetti
et.al,2016). Risk azaltma i¢in 6ne ¢ikan stratejiler:

e Uygun anatomik secilim: Minimal genislik

ve yeterli vertikal yukseklik kriterlerine uyum
(Bassetti et.al,2016)
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e Trabekiiler kemik varhgi: iki kortikal plak
arasinda yeterli spongiydz/trabekiiler yap1
bulunmasi (Jha et.al,2017)

e Kademeli genisletme: Ani kuvvetlerden
kaginip  kontrolli ~ ekspansiyon  (Jha
et.al,2017)

e Modern Kkesici sistemler: Mikrosaw/piezo
gibi daha kontrolli osteotomi saglayan
yontemlerle komplikasyon riskini azaltma
yaklasimi (Bassetti et.al,2016)

e Gerektiginde ek GBR: Bukkal kemik
boyutlarmin korunmasi amaciyla secilmis
olgularda horizontal GBR destegi (Bassetti
et.al,2016)

Onlay Greftleme (Blok Kemik Greftleri)

Onlay greftleme, implant yerlestirilmesi i¢in yetersiz
alveoler kemik hacmi bulunan hastalarda, rezidlel kretin
Uzerine kemik blok greftinin adapte edilerek kret
boyutlarinin  artirilmasini - amagclayan rekonstriktif  bir
augmentasyon yontemidir . Bu yaklasimm temel klinik
amaci, yalnizca implantin “sigacagi” bir alan olusturmak
degil, ayn1 zamanda implantm ideal ii¢ boyutlu pozisyonunu
saglayacak sekilde kret genisli§i ve/veya yiiksekligini
artirarak daha 6ngorilebilir biyomekanik ve protetik
kosullar olugturmaktir . Bununla birlikte onlay blok greftler,
cerrahi morbidite potansiyeli ve yumusak doku ydnetimine
bagimliligi nedeniyle, oOzellikle vaka se¢imi ve cerrahi
planlamanin titizlikle yapilmasmi gerektiren yOntemler
arasinda degerlendirilir (Aloy-Prosper et.al,2015).
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Onlay greftleme hem horizontal hem de vertikal
augmentasyon hedefiyle uygulanabilse de, klinik literatiirde
vertikal augmentasyonun daha zor, daha morbid ve
komplikasyona daha acik olabildigi vurgulanmaktadir
(Aloy-Prosper et.al,2015). Bu nedenle horizontal kemik
yetersizligi olan olgularda onlay blok greftlerle elde edilen
sonuclar daha dngordilebilir gérundrken, posterior mandibula
gibi anatomik olarak zorlu bdlgelerde vertikal kazanim
hedeflenmesi durumunda yontem segimi daha kritik hale
gelir ve yoOnlendirilmis kemik rejenerasyonu  gibi
alternatiflerle karsilastirmali diisiinmek gerekir . Posterior
mandibulada vertikal augmentasyon {izerine yapilan
karsilastirmali degerlendirmelerde, blok greftlerle ortalama
vertikal kazancin yaklasik 4.05 mm diizeyinde gerceklestigi,
bununla birlikte iyilesme siirecinde ortalama rezorpsiyonun
yaklasik 0.84 mm ve bunun da yaklasik %17.7°lik bir hacim
kaybma karsilik geldigi bildirilmektedir . Ayni klinik
baglamda yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ile ortalama
vertikal kazancin yaklastk 4.7 mm ve ortalama
rezorpsiyonun yaklasikk 0.33 mm (yaklasik 9%15.08)
diizeyinde raporlanmasi, vertikal kazanim hedeflenen
olgularda alternatif tekniklerin rezorpsiyon ve stabilite
acisindan avantaj saglayabilecegini diistindiirmektedir. Bu
karsilastirmalar, onlay greftlemenin vertikal alanda
uygulanabilir oldugunu ancak rezorpsiyon ve komplikasyon
riskleri  nedeniyle  dikkatli  endikasyon  koymay1
gerektirdigini destekler (Robert et.al,2023).

Onlay blok greftlerde Kklinik sonucun belirleyicileri
yalnizca greft materyalinin “otolog” olmasi ya da greftin
hacmi  degildir; greftin alict yataga adaptasyonu,
stabilizasyonu, biyolojik ortami1 ve yumusak doku
kapanmasmim kalitesi, basariyr dogrudan etkileyen ana
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parametreler olarak dne cikar. Intraoral otojen blok greftleri
degerlendiren klinik ¢aligmalarin yer aldigi derlemede,
ozellikle yumusak doku ile iligkili komplikasyonlarin sik
gorilmesi, bu prosedirde flep yoOnetimi ve primer
kapamanin ne kadar kritik oldugunu gdstermektedir.
Nitekim onlay blok greftlerde en sik bildirilen
komplikasyonlarin mukozal dehisens/ekspoz, greft veya
membran ekspozu, greft basarisizligi ve ndrosensoryal
degisiklikler olmasi, prosediiriin “yumusak doku bariyerinin
bozulmasina” hassas oldugunu ortaya koymaktadir . Yara
yeri acilmasi ve greft ekspozu gibi sorunlar, sadece erken
donem  rahatsizlik  yaratmakla  kalmayrp  greftin
kontaminasyonu, hacim kaybi1 ve nihai implant planinin
gecikmesi gibi klinik sonuglara yol acabilecegi igin, risk
yonetimi yaklagimi planlamanin merkezinde olmalidir
(Aloy-Prosper et.al,2015).

Cerrahi agidan onlay greftlemenin temel prensibi,
greftin alic1 yataga tam adaptasyonu ve iyilesme doneminde
mikrohareket olugsmayacak bigimde stabilizasyonudur;
cunkl  mikrohareket, re-vaskilarizasyonu ve kemik
entegrasyonunu olumsuz etkileyebilecek bir risk faktori
olarak kabul edilir . Bu nedenle greftin alict sahaya pasif
sekilde oturtulmasi, temas ylizeyinin artirilmasi ve uygun
fiksasyonla stabilizasyonun saglanmasi, klinik basariy1
destekleyen temel yaklasimlar arasinda degerlendirilir. Ayni
sekilde, yumusak doku kapanmasinin gerilimsiz bigimde
saglanmasi, greft alanmin tiikiiriik ve oral mikrobiyal flora
ile kontaminasyonunu azaltarak erken donemde greft kaybi1
riskini diisiirmeye yonelik ana hedeflerden biridir; bu
nedenle periostal gevsetme, flep mobilizasyonu ve doku
kalmhiginmn planlamada dikkate almmasi oOnerilir (Aloy-
Prosper et.al,2015). Bu noktada, 0Ozellikle vertikal
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augmentasyonun yumusak doku gereksinimi daha fazla
olabildigi icin, posterior mandibulada vertikal onlay greft
uygulamalarinda komplikasyonlarin daha sik goriilebilmesi
klinik olarak beklenen bir durumdur ve literatiirde de bu
bolgede yara yeri acilmast ve greft ekspozu gibi
komplikasyonlarin one ciktig1 bildirilmektedir.
Karsilagtirmali verilerde, posterior mandibulada vertikal
onlay greft uygulamalarinda komplikasyon oraninin yaklasik
%20 seviyesinde raporlanmasi, bu teknigin 6zellikle vertikal
boyutta daha yuksek komplikasyon profiline sahip
olabilecegini diisiindiiriirken, ayni senaryoda yonlendirilmis
kemik rejenerasyonu yaklasiminda komplikasyon oraninin
daha diisiik (yaklasik %11.6) olabildigi bildirimi, yontem
seciminde komplikasyon yonetimini gugli bir belirleyici
haline getirmektedir (Robert et.al,2023).

Implant sonuglar1 acisindan bakildiginda, intraoral
onlay blok greftlerle yapilan augmentasyon sonrasi implant
sagkalim oranlarmin genel olarak yiliksek raporlandigi
goriliir; horizontal augmentasyon olgularinda 9%96.9-100
araliginda, vertikal augmentasyonda ise %389.5-100
araliginda sagkalim oranlar1 bildirilmistir . Bu araliklar,
dogru vaka secimi ve uygun cerrahi prensiplerle onlay
greftlemenin implant rehabilitasyonu icin klinik olarak
uygulanabilir bir yontem oldugunu destekler; ancak vertikal
augmentasyonun daha zor ve daha morbid olabilecegi
vurgusu, bu alanda basar1 oranlarinin daha degisken
seyredebilecegini ve komplikasyonlarin tedavi planini1 daha
fazla  etkileyebilecegini  diistindirir  (Aloy-Prosper
et.al,2015). Posterior mandibulada vertikal augmentasyon
baglaminda bildirilen verilerde implant sagkaliminin her iki
yaklasimda da yiiksek olabildigi, ancak basar1 oranlari,
rezorpsiyon dinamikleri ve komplikasyon profillerinin
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yontem se¢iminde belirleyici oldugu anlagilmaktadir; bu
nedenle Kklinisyen, hedeflenen kazanci saglarken hangi
yaklagimin daha diisiik komplikasyonla daha stabil bir sonug
sunabilecegini vaka bazinda tartmalidir (Robert et.al,2023).

Onlay greftleme karar1 verilirken, hastaya ait
sistemik riskler ve lokal biyoloji de g6z Oninde
bulundurulmalidir; ¢linkii yumusak doku iyilesmesini
etkileyen faktorler, dehisens ve greft ekspozu riskini
artrrabilir ve bu durum greft basarisizligina kadar
ilerleyebilir . Ayrica vertikal boyutta daha yiiksek morbidite
ve daha belirgin komplikasyon riski olabilecegi igin, bazi
klinik senaryolarda kisa implantlar gibi augmentasyonsuz ya
da daha az invaziv yaklasimlarin uygulanabilir bir alternatif
olabilecegi ve bunun Ozellikle vertikal augmentasyonun
zorlayici oldugu durumlarda degerlendirilmesi gerektigi
ifade edilmektedir . Bu yaklasim, “her zaman maksimum
augmentasyon” yerine, hasta i¢cin en glvenli ve en
ongorulebilir yolu secmeyi amacglayan guncel tedavi
planlama anlayisiyla uyumludur (Aloy-Prosper et.al,2015).

Sonug olarak onlay blok greftleme, hem horizontal
hem de vertikal kemik yetersizliklerinde klinik olarak etkili
bir augmentasyon secenegi olmakla birlikte, Ozellikle
vertikal augmentasyonda rezorpsiyon ve yumusak doku
kaynakli  komplikasyonlar nedeniyle daha dikkatli
endikasyon, daha gii¢clii yumusak doku planlamasi ve daha
sik1 komplikasyon risk yonetimi gerektirir (Aloy-Prosper
et.al,2015). Posterior mandibulada vertikal kazanim
hedeflenen olgularda, blok greftleme ile anlaml bir vertikal
kazang saglanabilse de rezorpsiyonun klinik agidan dikkate
deger olabilecegi; buna karsilik alternatif yaklasimlarin daha
fazla kazan¢ ve daha diisiik rezorpsiyon/komplikasyon
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egilimi gosterebilecegi raporlandigindan, yontem se¢iminin
vaka bazinda ve biyolojik Oncelikler gozetilerek yapilmasi
uygun olacaktir (Robert et.al,2023).

KHOURY TEKNIiGi

Teknigin Tanim1 Ve Temel Prensibi

Khoury teknigi, horizontal kret yetersizligi bulunan
olgularda alveoler kret genisligini artirmak i¢in kullanilan,
otolog kortikal bloklarm ince laminaya ayrilarak alic1 sahada
“kabuk/duvar (shell)” seklinde konumlandirilmast ve
aradaki boslugun otolog kemik partikiilleri ile doldurulmasi
prensibine dayanan bir augmentasyon yontemidir . Teknigin
ana hedefi, rijit bir “rejenerasyon odas1” olusturarak
iyilesme boyunca boslugun korunmasini saglamak ve
boylece yeni kemik olusumu icin stabil bir biyolojik ortam
yaratmaktir (Sanchez-Sanchez et.al,2021).

Endikasyonlar Ve Klinik Hedefler

Teknik, ozellikle bukko-lingual yonde dar kretlerde
implantin ideal {i¢ boyutlu pozisyonunu saglayacak yeterli
kemik hacmini olusturmak amaciyla tercih edilir . Klinik
hedef, implant cevresinde siirdiiriilebilir bir kemik zarfi
olusturarak hem implant yerlestirme giivenligini hem de
uzun donem kemik stabilitesini desteklemektir. Bu nedenle
tedavi plani, yalnizca implantin yerlesimine izin verecek
minimum genisligi elde etmekten ziyade, implant ¢evresinde
biyolojik olarak koruyucu kemik kalmhigmi saglayacak
sekilde kurgulanmalidir (Sanchez-Sanchez et.al,2021).



Donor Saha Secimi Ve Greft Hazirhg:

Khoury tekniginde greft materyali otologdur ve
kortikal blok greftler siklikla intraoral dondr bolgelerden
elde edilir . Cikarillan blok greftin iki ince laminaya
ayrilmasi teknigin karakteristik basamagidir; ¢ilinkii kalin bir
blok yerine, ince laminalarla alici sahada kontrollii bir
“shell” mimarisi olusturmak hedeflenir . Bu yaklasim, hem
bosluk koruma hem de greft stabilitesi agisindan teknigin
temelini olusturur (Sanchez-Sanchez et.al,2021).

Alici Saha Yonetimi: “Shell” Olusturma Ve Fiksasyon

Elde edilen ince laminalar alict bolgede bukkal
tarafta (ve olguya gore palatinal/lingual tarafta)
mikrovidalarla stabilize edilerek sabitlenir . Fiksasyonun
amaci, greftin mikrohareketini engelleyerek augmentasyon
hacmini kollapsa kars1 korumak ve yeni kemik olusumu igin
gerekli stabiliteyi saglamaktir . Stabilizasyonun yetersiz
oldugu durumlarda hacim kayb1 ve rejenerasyon kalitesinde
azalma riski artabileceginden, bu basamak teknigin basarisi
acisindan kritik kabul edilir (Sanchez-Sanchez et.al,2021).

Boslugun Doldurulmasi: Otolog Partikiil Kemik le
“Rejenerasyon ”

Kortikal plaklar duvar gibi stabilize edildikten sonra,
iki lamina arasinda kalan bosluk otolog kemik partikiilleri
ile doldurulur . Bu asamada kortikal laminalar mekanik
olarak boslugu korurken, partikiil kemik biyolojik olarak
osteojenik/osteoindiiktif katki saglayarak yeni kemik
olusumunu destekleyen i¢ dolgu gorevi goriir . Boylece
teknik, bosluk koruma ve biyolojik uyarimi ayni anda
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hedefleyen bir augmentasyon yaklasimi olarak one c¢ikar
(Sanchez-Sanchez et.al,2021).

Basan Icin Kritik Cerrahi Kriterler: PASS Prensipleri

Yatay augmentasyonda Ongorulebilir sonuglar igin
primer kapama, anjiyogenez, bosluk korunumu ve stabilite
bilesenlerinden olusan PASS prensipleri vurgulanmaktadir .
Khoury tekniginde “bosluk korunumu” ve “stabilite” unsuru,
kortikal laminalarin mikrovidalarla sabitlenmesi ve shell
mimarisiyle dogrudan saglanmaya ¢aligilir . Bununla birlikte
gerilimsiz primer kapama ve iyilesmeyi destekleyen
yumusak doku yoOnetimi, teknigin komplikasyonsuz
ilerlemesi acisindan belirleyici kabul edilir (Sanchez-
Sanchez et.al,2021).

Klinik Kazanim Ve Beklenen Sonuclar

Derlemede Khoury teknigi ile bildirilen horizontal
kemik kazanci yaklagik 3.93 + 0.9 mm ile 5.02 + 0.8 mm
araliginda raporlanmistir . Bu dilizeyde bir kazanim, dar
kretlerde implantin daha dogru pozisyonda yerlestirilmesine
ve implant cevresinde daha giivenli bir kemik zarfi
olusturulmasma klinik olarak olanak saglayabilecek bir
genislik artigina isaret eder (Sanchez-Sanchez et.al,202).

Komplikasyonlar Ve Klinik Hassas Noktalar

Khoury teknigi otolog greft tabanli oldugundan,
yumusak doku yoOnetimi ve kontaminasyon kontrolii
komplikasyon riskini belirleyen ana faktorler arasindadir .
Incelenen calismalarda enfeksiyon nedeniyle greft kaybi
yaklagik %7 diizeyinde bildirilen énemli bir komplikasyon
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olarak yer almakta; ayrica gegici parestezi gibi
nérosensoryal sorunlar raporlanabilmektedir . Bu nedenle
flep tasarimmin gerilimsiz primer kapamaya izin verecek
sekilde planlanmasi, stabil fiksasyonun saglanmasi ve
postoperatif donemde yara yerinin korunmasi teknigin
giivenligi ve ongorilebilirligi agisindan kritik kabul edilir
(Sanchez-Sanchez et.al,2021).

SPLIiT BOX TEKNIGi

Tamm Ve Konsept

Split box teknigi, horizontal kret artirimi amaciyla
gelistirilmis; split bone block (kabuk/shell yaklagimi) ile
ridge split (kret yarma-genisletme) mantigini ayni konseptte
birlestiren bir yontemdir . Temel fikir, kret genisligini
artirirken augmentasyon hacmini “kutu/box” benzeri bir
geometriyle kontrol etmek, boylece hem bosluk korunumu
saglamak hem de genislik kazancii daha 6ngoriilebilir hale
getirmektir . Bu yaklagimin klinik hedefi, dar kretlerde
implant yerlestirme igin gerekli yatay hacmi olustururken,
klasik yontemlere kiyasla komplikasyon riskini ve
morbiditeyi azaltabilecek bir alternatif ortaya koymaktir
(Dergin et.al,2024).

Endikasyon Ve Klinik Hedefler

Split box teknigi, 6zellikle horizontal yonde yetersiz
kret genigligi bulunan olgularda, implantin ideal
konumlandirilabilmesi i¢in kret genisliginin artirilmasi
gereken durumlarda gundeme gelir . Klinik hedef,
augmentasyon sonrasi kretin Ozellikle kret tepe genisligi
(crestal width) ve implant/vida seviyesinde degerlendirilen

screw-level genigligin artirilmasidir; bu sayede implant
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cevresinde daha stabil bir kemik zarfi olusturulmasi
amaclanir . Bununla birlikte yontem uygulanirken, yatay
kazang saglanirken kret yiiksekliginde kiiciik bir azalma
olabilecegi de klinik beklenti i¢cinde degerlendirilmelidir
(Dergin et.al,2024).

Cerrahi Mantik Ve Biyomekanik Gerekge

Split box tekniginde “kutu” konsepti, augmentasyon
sahasinda genisligin yalnizca kret tepesinde degil, farkl
seviyelerde de kontrollii bicimde artirilmasini hedefler . Bu
yaklagim, hem boslugun korunmasii hem de genisligin
daha dengeli dagilimmni amagladig: igin, klasik ridge split
yaklagimindaki bazi1 istenmeyen mekanik streslerin ve
komplikasyon egilimlerinin azaltilmasina katki
saglayabilecek bir metodoloji olarak sunulmaktadir.
Yontemin bir diger klinik rasyonalitesi, split bone block
yontemindeki daha invaziv greftleme mantigindan daha
diisiik morbiditeyle yatay hacim kazanci elde etme hedefidir
(Dergin et.al,2024).

Degerlendirme Yontemi Ve Takip Yaklasim

Teknigin klinik etkisi, CBCT o6lglimleri iizerinden
takip edilmistir. Degerlendirmede baslangi¢ zamani (TO) ile
iyilesme sonrasi zaman noktasi (T1) karsilastirilmis; T1
olciimleri yaklasik 5. ayda yapimustir . Olgiimler 6zellikle
iki ana genislik parametresine odaklanmistir:

e Crestal width (CW): Kret tepe genisligi

e Screw-level width (SLW): Vida/implant
seviyesinde genislik
Buna ek olarak, augmentasyon sonrasi kret
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yiiksekligindeki degisimi izlemek igin ridge
height 6l¢timii de degerlendirilmistir; burada
kiiciik fakat istatistiksel olarak anlamli bir
azalma bildirilmistir .

Klinik Sonugclar: Genislik Kazanim Ve Yiikseklik Degisimi

Klinik veriler, split box teknigi sonrasinda kret tepe
genigligi (CW) ve screw-level genisligin (SLW) anlamli
diizeyde arttigmi gostermektedir. Bu bulgu, teknigin temel
hedefi olan horizontal hacim artism1  klinik olarak
saglayabildigini destekler. Bununla birlikte degerlendirmede
alveoler ridge height parametresinde kii¢iik fakat anlaml1 bir
azalma raporlanmistir; bu durum, ozellikle vakaya gore
vertikal boyuttaki stabiliteyi korumaya yonelik planlamanin
onemini disiindiirir. Modifikasyonlar arasinda yapilan
karsilagtirmalarda, sliding split-box yaklasimimin SLW artis1
yoniinden daha yiiksek kazangla iliskili oldugu bildirilmistir;
bu da teknigin ‘“hangi seviyede daha fazla genislik
isteniyor?” sorusuna gore modifikasyon se¢iminin klinik
sonucu etkileyebilecegini gosterir (Dergin et.al,2024).

Komplikasyon Ve Morbidite Profili: Klinik Cikarim

Split box teknigi, genislik kazanimi bakimindan kret
split benzeri yOntemlerle karsilastirilabilir  sonuglar
sunarken, klinik anlatimda kret split’e gore daha diisiik
komplikasyon riski ve split bone block yaklagimina goére
daha diisiik morbidite potansiyeli tasiyan bir segenek olarak
yorumlanmaktadir . Bu nedenle yOntem, horizontal
augmentasyon  planlanan  olgularda  “etkinlik—risk—
morbidite” dengesini optimize etmeyi hedefleyen bir
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alternatif yaklasim olarak degerlendirilebilir (Dergin
et.al,2024)

Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (GBR)

GBR’nin Tanimi Ve Temel Yaklasim

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (GBR), kemik
defektinde iyilesmeyi “yonlendirmek” amaciyla bariyer
membran kullanarak yumusak doku hiicrelerinin defekt igine
hizl1 invazyonunu engelleyen ve kemik olusumu i¢in daha
uygun bir biyolojik ortam yaratan rejeneratif bir tedavi
konseptidir . Bu yaklasimin temel mantig, kemik
rejenerasyonunun zaman gerektirdigi, buna karsilik epitel ve
bag dokusunun daha hizli proliferasyon gosterdigi bilgisine
dayanir; membran bu nedenle segici hiicre repopiilasyonunu
destekleyen kritik bir bilesen olarak kabul edilir . Klinik
olarak GBR, 0zellikle implant yerlestirme i¢in yetersiz kret
hacmi  bulunan olgularda alveoler kretin  yeniden
sekillendirilmesi ve implant ¢evresinde stabil kemik hacmi
olusturulmasi amaciyla kullanilir (Benic &
Hammerle,2014).

Biyolojik Prensipler: Secici Hiicre Repopiilasyonu Ve Bosluk
Korunumu

GBR’nin bagarisi, biyolojik olarak “rejenerasyon
odas1” olusturabilme kapasitesiyle yakindan iligkilidir .
Membran, defekt alaninda pihtinin stabil kalmasmi ve
osteojenik hiicrelerin defekte yerlesip yeni kemik dokusunu
organize etmesini kolaylastirir; bu siiregte alanin stabil
olmasi, boslugun korunmasi ve lyilesmenin
kontaminasyondan korunmasi temel hedeflerdir . Bu nedenle

GBR yalnizca bir membran uygulamasi degil, ayn1 zamanda
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stabil bir pihti/greft hacmi saglayan ve kemik olusumu i¢in
“mekanik-biyolojik” sartlar1 optimize eden bir tedavi
stratejisidir (Benic & Hammerle,2014).

Greft Ve Biyomateryaller: Secenekler Ve Secim Mantigi

GBR ¢ogu zaman bir dolgu materyali/greft ile
birlikte uygulanir; burada ama¢ hem osteokondiiktif bir
iskelet saglamak hem de membran altinda stabil bir hacim
olusturarak  ¢6kme riskini azaltmaktr (Benic &
Hammerle,2014). Greft secenekleri genel olarak otogreft,
allogreft, ksenogreft ve alloplastik materyaller seklinde ele
alinir (De Pace et.al,2025). Otogreftler biyolojik potansiyel
acisindan “referans” materyal olarak goriilse de dondr saha
morbiditesi ve sinirli miktar gibi pratik kisitliliklar nedeniyle
klinikte farkli  biyomateryallerle tek basma veya
kombinasyon halinde kullanimlar yaygindir . Bu noktada
biyomateryalin mekanik dayanimi, rezorpsiyon hizi, hacim
stabilitesi ve biyolojik uyumu; defektin biyiikliigiine ve
hedeflenen iyilesme siiresine gore se¢imi yonlendirir (De
Pace et.al,2025).

GBR planlamasinda materyal se¢iminde tek bir “en
iyi” segenekten ¢ok, defekt morfolojisine ve Klinik hedefe
gbre “uygun kombinasyon” yaklasimi one cikar . Ornegin
bosluk koruma ihtiyaci yliksek oldugunda daha rijit
bariyerler/¢okmeye direngli protokoller diisiiniiliirken, daha
kiiciik ve smirli defektlerde rezorbe olabilen membran +
uygun partikll greft kombinasyonlar1 yeterli olabilir (Benic
& Hammerle,2014).
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Defekt Tipleri Ve Tedavi Planlama Mantig

GBR’de tedavi basarisint etkileyen en Onemli
faktorlerden biri defektin morfolojisi ve destek duvarlarinin
varhigidir . Bu nedenle horizontal kret yetersizlikleri igin
defekt smiflamalarinin  ve planlama algoritmalarmin
gelistirilmesi, klinisyen i¢in  “hangi vakada hangi
membran/greft” sorusunu daha sistematik yanitlamay1
amaclar . Genel prensip olarak; destek duvari fazla olan,
smirlt ve stabilize edilebilen defektlerin rejenerasyona daha
elverisli oldugu; genis, duvar destegi az ve stabilizasyonu
zor defektlerde ise bosluk koruma ve komplikasyon
yonetiminin daha kritik hale geldigi kabul edilir (Benic &
H&mmerle,2014).

URBAN(SAUSAGE) TEKNIGi

Urban tarafindan tarif edilen “sausage” teknigi, genis
hacimli alveoler augmentasyon gerektiren olgularda
yonlendirilmis kemik rejenerasyonunun (GBR) mekanik
stabilite ve bosluk korunumu bilesenlerini maksimize
etmeye odaklanan bir uygulama protokoliidiir . Teknigin
ayirt edici yonii, bariyer membranin yalnizca “Ortiicii” bir
bariyer olarak kullanilmasindan ziyade, pin/vida ile rijit
sekilde fikse edilerek greft hacmini tasiyan ve koruyan bir
yapt haline getirilmesidir; bu sayede membran altinda
kompakte edilen greft partikilleri ile belirgin bir
“ballooning (balonlagsma)” konturu olusturulur . “Sausage”
kavrami, membranin altinda paketlenen greftin membram
disa dogru iterek silindirik/siskin bir hacim yaratmasini ve
bu hacmin iyilesme boyunca korunmasini ifade eder .
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Bu  yaklasimin  biyolojik  mantigi,  kemik
rejenerasyonunun  yalnizca  osteokondiiktif/osteojenik
materyal varhigiyla degil, aym1 zamanda rejenerasyon
alaninin kontaminasyondan korunmasi, stabil bir pihti-
iskelet olusturulmasi ve mekanik kollapsin engellenmesi
ile Ongorulebilir hale gelmesidir . Bu nedenle Urban
“sausage” protokolii, klasik GBR’de sik Kkarsilasilan
“membranin ¢0kmesi”, “greftin dagilmas1” veya “hacim
kaybr” gibi olumsuzluklar1 azaltmayi1 hedefler; ozellikle
vertical komponenti olan defektlerde boslugun korunmasinin
klinik sonucu belirgin sekilde etkileyebilecegi vurgulanir .
Nitekim literatiirde vertikal augmentasyonun klasik GBR ile
cogu zaman smirl kaldig: (yaklasik 5 mm diizeyi) ve artan
augmentasyon hacmi ile birlikte membran ekspozu,
enfeksiyon ve hacim kaybi riskinin yiikseldigi aktarilir;
“sausage” protokolii bu riskleri, hacmi tasiyan ve stabilize
eden bir “cadir” mimarisi kurarak dengelemeye c¢alisir (Kim
et.al,2023).

Cerrahi Konsept: Membran Fiksasyonu, Tenting Ve
Ballooning Etkisi

Teknigin  ¢ekirdeginde, membranin  defekt
kenarlarina bone tacks/vida ile sabitlenmesi ve gerekiyorsa
tenting screw kullanilarak membranin greft iizerine
¢Okmesinin engellenmesi yer alir . Bu mekanik kurgu,
membran altinda olusturulan rejenerasyon odasinin hacmini
korur; greft partikiilleri membran altinda sikica paketlenerek
membranda gerilim yaratir ve “ballooning effect” ile hacim
stabilitesi artirilir. Boylece membran, hem yumusak
dokunun invazyonunu smirlayan bir bariyer, hem de greft
hacmini koruyan bir “stent” gibi islev goriir . Ozellikle genis
defektlerde, greftin membran altinda agregasyonunun
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artmas1 ve mikrohareketin azalmasi, osteogenez i¢in gerekli
biyolojik kosullarin giiclenmesine katki saglayabilir (Kim
et.al,2023).

Klinik Protokoliin Ana Basamaklan

Calismada uygulama, CBCT temelli planlama ve
Olciimlerle desteklenmistir. Cerrahi akis genel olarak;
defektin ortaya konmasi, membranin apikalde sabitlenmesi,
gerekli olgularda tenting ile bosluk korunumu saglanmasi,
greft materyalinin membran altinda yeterli hacimde
yerlestirilerek kret yoniine dogru kompakte edilmesi ve
ballooning konturunun olusturulmasi, ardindan gerilimsiz
primer kapama ile kontaminasyon riskinin azaltilmasi
seklinde 6zetlenebilir . Bu yaklasim, rejenerasyon alaninda
pihti/greft stabilitesi ve bosluk korunumu saglanmadan
yiiksek hacimli augmentasyonun ongoriilebilir olamayacagi
fikrini klinik uygulamaya tasir(Kim et.al,2023 ).

Komplikasyonlar: Dehisens Ve Yumusak Doku Yonetiminin
Kritik Rolu

Urban “sausage” protokolii genis augmentasyon
hedefledigi icin, komplikasyonlarin o6nemli bir kismi
yumusak doku kapanmasiyla iligskilidir. Calismada
postoperatif dehisens oranm1 %37.5 olarak bildirilmis;
mandibulada bu oranin %50, maxillada ise %25 oldugu
raporlanmistir . Bu veriler, 6zellikle mandibulada gerilimsiz
primer kapamanin saglanmasmin giiclesebilecegini ve
membran ekspozu riskinin daha belirgin olabilecegini
diistindiiriir. Dolayistyla teknik, mekanik olarak bogsluk
korunumu ve stabiliteyi giiclendirse bile, klinik basarmin
ana belirleyicilerinden biri yine flep tasarimi, doku
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mobilizasyonu ve primer kapanmanin 6ngoriilebilirligidir
(Kim et.al,2023).

INLEY GREFTLEME
SINUS LiFTING

Posterior maksillada implant planlamasini
giiclestiren temel sorun; dis kaybini takiben alveoler kret
rezorpsiyonunun ilerlemesi ve buna eslik eden maksiller
sinis pndOmatizasyonu artist sonucu rezidiiel kemik
yiiksekligi ile kalitesinin implant yerlestirmeye yetersiz hale
gelmesidir . Maksiller sinis kaldirma (siniis tabani
yiikseltme/augmentasyon) islemi, bu anatomik kisitlilig
asarak implant ¢evresinde yeterli kemik hacmi olusturmayi1
amacglayan ve implantolojide yaygm olarak kullanilan
rejeneratif bir cerrahi yontemdir. Guncel literatir, klasik
tekniklerin  etkinligini ~ korudugunu;  ancak  hasta
morbiditesini azaltma, cerrahi travmayr smirlama ve
komplikasyon riskini diistirme hedefleri dogrultusunda daha
az invaziv modifikasyonlarm ve teknoloji  destekli
uygulamalarin  giderek daha fazla o6nem kazandigini
gostermektedir (Barros et.al,2023).

Temel Yaklasimlar: Lateral Pencere Ve Kret icinden
(Transalveoler) Teknikler

Sinlis kaldirma uygulamalar1 genel olarak iki ana
erisim yaklagimi1 altinda degerlendirilmektedir: lateral
pencere yaklasini ve kret icinden (transalveoler)
yaklasim . Lateral pencere yaklasimi, cerrahi goriis alanimin
genis olmast ve daha fazla dikey kemik kazanci
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saglayabilmesi nedeniyle ileri rezorpsiyon olgularinda
siklikla tercih edilmektedir. Buna karsin kret icinden
yaklagim, daha smirli elevasyon gereksinimi olan olgularda
daha diistik cerrahi invazivlik, daha kisa islem siiresi ve
hasta konforu acisindan avantajlar sunmasi nedeniyle
klinikte genis kullanim alanina  sahiptir.  Giincel
degerlendirmeler, yaklagim se¢iminin yalniz teknik tercihe
degil; rezidiiel kemik yiiksekligi, sinilis anatomisi, eszamanli
implant yerlestirme hedefi ve risk yonetimi gibi klinik
parametrelere ~ gore  bireysellestirilmesi  gerektigini
vurgulamaktadir (Barros et.al,2023).

Eszamanh Implant Yerlestirme Ve Klinik Karar Esigi

Sinlis  kaldirma  islemlerinde  temel  karar
noktalarindan biri, implantin ayn1 seansta mi yoksa
gecikmeli olarak mu yerlestirilecegidir . Giincel yaklagim,
eszamanlt implant yerlestirmede en kritik belirleyicinin
primer stabiliteyi saglayacak rezidiiel kemik miktar ve
kalitesi oldugunu vurgulamaktadir . Bu nedenle ‘“hangi
teknik uygulanmal1?” sorusuna ek olarak “implant ne zaman
yerlestirilmeli?” sorusu da planlamanin merkezinde yer alir;
klinik ve radyografik degerlendirme bulgularina gore kararin
hasta  bazinda bireysellestirilmesi ~ Onerilir ~ (Barros
et.al,2023).

Interpozisyonel Kemik Greftleri (Sandvi¢ Greftleme)

Kavramsal Cerceve Ve Biyolojik Gerekce

Interpozisyonel kemik greftleme (sandvig greftleme),
alveoler kretin vertikal yonde yetersiz oldugu olgularda,
osteotomi 1ile olusturulan bir kemik segmentinin yer

degistirilmesi (transport segment) ve olusan araliga kemik
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greftinin yerlestirilmesi esasma dayanan bir augmentasyon
yaklagimidir . Bu teknigin temel biyolojik iistiinligi, greftin
hem apikalde rezidiiel kemik yatagma hem de koronalde
mobilize edilen kemik segmente komsu olacak sekilde “iki
yiizeyden” damarlandigr bir ortamda iyilesmesidir; bu
durum, onlay blok greftlerde daha sik tartisilan smirl re-
vaskiilarizasyon ve buna bagl rezorpsiyon riskine kiyasla
daha avantajli bir biyolojik iyilesme potansiyeli sunar . Bu
nedenle interpozisyonel greftleme, Ozellikle daha yutksek
vertikal kazanim hedeflenen ve ayni zamanda rezorpsiyonun
minimize edilmesi istenen klinik senaryolarda, biyolojik
rasyoneli giicli bir yontem olarak degerlendirilir
(Terheyden,2020).

Endikasyonlar Ve Hasta Secimi

Interpozisyonel  greftleme, ozellikle lateral
mandibulada vertikal kemik yetersizliginin belirgin oldugu
olgularda ve onlay greftlemeye gore daha dngorilebilir bir
vertikal augmentasyon hedeflendiginde giindeme gelir .
Teknik, rezidiiel alveoler kemik yliksekliginin ve osteotomi
sonrasi mobilize edilecek segmentin giivenli bigcimde
korunabilecegi; ayni zamanda protetik planlama agisindan
yeterli interokliizal mesafenin bulundugu durumlarda daha
rasyonel bir secenek haline gelir . Mandibulada defektin
derecesi (0zellikle belirgin vertikal kayip) ve anatomik risk
alanlariyla (6rnegin mandibular kanal, mental foramen
bolgesi) iligki, planlama asamasinda mutlaka
degerlendirilmesi  gereken  kritik  parametrelerdir
Maksillada ise interpozisyonel greftleme yaklasimi, daha
cok Le Fort | duzeyinde interpozisyon konsepti izerinden
tartisilmakta; endikasyonlar, planlama ve uygulama
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prensipleri farkli anatomik kosullar c¢ergevesinde ele
alinmaktadir (Terheyden,2020).

Cerrahi Planlama ilkeleri

Interpozisyonel ~ greftleme, “yiiksek kazamm”
potansiyeli kadar “yiliksek planlama hassasiyeti” de
gerektiren bir yontemdir . Planlama asamasinda hedeflenen
vertikal kazanim miktary; rezidiiel kemik yiiksekligi,
segmentin guvenli mobilizasyonu, anatomik risk alanlarina
mesafe ve protetik rehabilitasyon gereksinimleriyle birlikte
degerlendirilmelidir . Lateral mandibulada uygulanacak
sandvi¢ greftlemede, osteotomi cizgilerinin konumu ve
segmentin taginma yonii/mesafesi belirlenirken lingual
taraftaki yumusak doku baglantisinin (lingual pedikiil)
korunmasi, segmentin dolagimini siirdiirmek acisindan kritik
bir biyolojik prensip olarak vurgulanir . Ayni zamanda,
segmentin  stabilizasyonu i¢in kullanilacak fiksasyon
sistemleri  (mikroplaklar vb.) ve defekt araligma
yerlestirilecek greft materyalinin hacmi/yerlesimi, iyilesme
doneminde mikrohareketi 6nlemek ve hacim stabilitesini
korumak agisindan belirleyicidir (Terheyden,2020).

SINiR LATERALIZASYONU

Giris ve Klinik Gereksinim

Posterior mandibulada ileri derecede alveoler
rezorpsiyon, implantin giivenli yerlestirilebilmesi i¢in
gerekli vertikal kemik yiiksekligini smirlandirabilir ve
inferior alveoler kanal ile planlanan implant yatagi
arasindaki mesafeyi kritik diizeye diistirebilir.Bu anatomik
kisithlikta tedavi hedefi; protez planina uygun implant

boyu/konumunu  saglarken = norovaskiiler  yapilarin
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biitiinliigiinii korumaktir. Bu baglamda inferior alveoler
sinir repozisyonu, se¢ilmis olgularda implant yerlestirmeyi
mimkiin kilan bir ileri cerrahi segenek olarak tanimlanir
(Allavena et.al,2024; Kiglkkurt&Aytugar,2019).

Tanimlar ve Teknik Farkhiliklar

Inferior alveoler sinir repozisyonu iki ana yaklasimi igerir:

Sinir  lateralizasyonu:  Sinir,  bukkal
kortekste olusturulan pencere iizerinden
kontrollii bicimde serbestlestirilerek lateral
yonde gecici olarak yer degistirir; implantlar
yerlestirildikten sonra sinir yeni konumunda
yumusak doku altinda korunur .

Sinir transpozisyonu: Lateralizasyona ek
olarak mental foramen/mental sinir iliskisi
daha genis diizeyde ele almir ve sinirin
“cikis” anatomisi yeniden diizenlenebilir; bu
nedenle daha kapsamli bir mobilizasyon s6z
konusudur.

Bu iki yontem, aym klinik probleme ¢6ziim
Uretse de transpozisyonun sinire uygulanan
manipiilasyonun kapsami ag¢isindan daha
“agresif’ olabilecegi ve norosensoriyel sekel

riskinin artabilecegi belirtilmektedir
(Allavena et.al,2024).

Endikasyonlar ve Olgu Secimi

Sinir

repozisyonu, genellikle rezidiel kemik

yiiksekliginin implant yerlestirmeyi sinirladigi olgularda
gundeme gelir; Ozellikle posterior mandibulada kanal
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iizerinde giivenli implant yerlesimi i¢in yeterli vertikal
mesafenin ~ bulunmadigi  senaryolarda  degerlendirilir
(Allavena et.al,2024; Kiiciikkurt&Aytugar,2019). Olgu
secimi yapilirken;

e rezidiiel kemik ytiksekligi/kalitesi,

e planlanan implant sayis1 ve protetik yiik
dagilimi,

e mandibular kanalin seyri ve mental
foramen iliskisi,

e hastanin norosensoriyel komplikasyonlar1

kabullenebilirligi
gibi parametrelerin birlikte degerlendirilmesi
gerekir (Allavena et.al,2024;

Kigiikkurt&Aytugar,2018).  Olgu  temelli
bildirime gore yaklasitk 5-6 mm rezidiel
kemik yiiksekliginde transpozisyon ile
eszamanli implant uygulanabilmistir
(Kugtikkurt&Aytugar,2018). Bununla birlikte
sistematik derleme verileri, teknigin yliksek
diizeyde norosensoriyel degisiklik riski
tasidigin1 hatirlatarak endikasyonun dikkatle
smirlandirilmasi gerektigini destekler
(Allavena et.al,2024).

Cerrahi Planlama ve Hazirhk

Sinir repozisyonu, ileri cerrahi deneyim ve ayrintili
preoperatif degerlendirme gerektirir. Cerrahi Oncesinde
kanalin 1i¢ boyutlu degerlendirilmesi, bukkal korteks
kalinligi, pencere planlamasi ve implantlarin  hedef
konumlarinm belirlenmesi komplikasyon riskini azaltmak
acisindan  kritik kabul edilir . Ayrica mandibulanin
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zayiflamaya egilimli oldugu ileri atrofik olgularda,
osteotomi tasariminin kemik biitiinliiglinii olabildigince
koruyacak sekilde yapilmasi ve olasi mandibula kirigi
riskinin g6z Oniinde bulundurulmas: gerekir (Allavena
et.al,2024; Kiiciikkurt&Aytugar,2019).

Komplikasyonlar ve Risk Ydnetimi

Sinir repozisyonunda en kritik komplikasyon grubu
norosensoriyel degisiklikler (parestezi, hipoestezi vb.) olup,
erken donemde sik goriilmesi beklenen bir durum olarak
raporlanir . Buna ek olarak, hemoraji,
enfeksiyon/osteomiyelit  ve  Ozellikle ileri  atrofik
mandibulada kemik biitlinligliniin zayiflamasma bagh
mandibula kg1 gibi major komplikasyonlar da
bildirilmistir . Bu nedenle risk yonetimi; dogru endikasyon,
dikkatli osteotomi  tasarimi, sinirin atraumatik
mobilizasyonu, stabil implant planlamasi ve postoperatif
yakin takip bilesenlerini birlikte i¢ermelidir (Allavena
et.al,2024; Kiiciikkurt&Aytugar,2019).

Distraksiyon Osteogenezi (Kemik Distraksiyonu)

Tanim Ve Temel Kavram

Distraksiyon osteogenezi, osteotomi ile iki kemik
segmenti olusturulduktan sonra bu segmentlerin kontrollii ve
kademeli olarak birbirinden uzaklastirilmas: yoluyla, arada
olusan rejenerasyon alaninda yeni kemik dokusunun ve buna
eslik eden yumusak doku adaptasyonunun (distraction
histogenezi)  saglandigi  biyomekanik  temelli  bir
rejenerasyon yontemidir. Bu yaklasim, klasik greftleme
yontemlerinden farkli olarak “boslugu greftle doldurma”

yerine, kontrollii gekme kuvveti altinda organizmanin kendi
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rejeneratif kapasitesini kullanarak yeni kemik Uretmeyi
hedefler (Adejuyigbe et.al,2024).

Distraksiyon Osteogenezinin Fazlar

Distraksiyon osteogenezi klasik olarak birbirini
izleyen bes ana asamada ele alinir:

Osteotomi: Kemik segmentlerinin olusturuldugu
cerrahi basamak .

Cihaz yerlestirilmesi: Distraksiyonun yoni, vektori
ve stabilitesini belirleyen cihazin uygulanmasi .

Latent donem (gecikme fazi): Osteotomi sonrasi
erken iyilesmenin baslamasi i¢in beklenen doénem; bu
donem, distraksiyonun biyolojik zemininin hazirlanmasi
acgisindan kritiktir .

Distraksiyon fazi: Segmentlerin kontrollii sekilde
ayrildigi, yeni kemik olusumunun aktif olarak uyarildigi
donem.

Konsolidasyon fazi: Distraksiyonla elde edilen
rejenerat dokunun mineralize olup olgunlastig1 ve mekanik
dayanim kazandig1 donem .

Bu fazlarin her biri, klinik basarinin ayr1 bir
belirleyicisidir; o6zellikle latent donem siresi, distraksiyon
hiz1 ve konsolidasyonun yeterliligi, nihai kemik kalitesini
dogrudan etkileyen parametreler olarak  vurgulanir
(Adejuyigbe et.al,2024).
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Klinik Endikasyonlar Ve Beklenen Katkilar

Distraksiyon osteogenezi, 0Ozellikle vertikal veya
segmental kemik yetersizliklerinde, genis  hacimli
rekonstriiksiyon gerektiren durumlarda ve yumusak doku ile
birlikte kemik hacminin kademeli artirilmasinin biyolojik
avantaj saglayabilecegi senaryolarda degerlendirilen bir
yontemdir . Yontem, uygun vaka segimiyle;

e belirgin kemik kazanimi saglama,

e greft hacmi gereksinimini azaltma,

e yumusak doku adaptasyonunu eszamanli
destekleme
potansiyeli tasir. Bununla birlikte
endikasyonun ‘“her vakaya uygulanabilir bir
alternatif” seklinde genisletilmemest;
planlama ve hasta uyumunun yiiksek 6nem
tasidigr ileri bir tedavi yaklasimi olarak ele
alinmasi gerekir (Adejuyigbe et.al,2024).

Smirhiliklar, Komplikasyonlar Ve Hasta Ydnetimi

Distraksiyon osteogenezi, gucli biyolojik
avantajlarina karsm belirgin smirliliklar ve riskler igerir.
Literattrde 6zellikle:

e uzun tedavi suresi  (distraksiyon +
konsolidasyon),

e yumusak doku  komplikasyonlar1  ve
enfeksiyon riski,

e relaps (geri doniis) olasiligi,

e hasta uyumu ve psikolojik yik,
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e maliyet

gibi faktorler yontemin klinik kullanimini
siirlayan bagliklar olarak vurgulanmaktadir .
Bu nedenle distraksiyon osteogenezinde hasta
bilgilendirmesi ve takip protokold, tedavinin
basaris1 kadar komplikasyonlarin  erken
yonetimi agisindan da belirleyici 6nemdedir
(Adejuyigbe et.al,2024).

SONUC:

Oral implantolojide augmentasyon cerrahisi, yalnizca
kemik hacmini artirmaya yonelik teknik bir miidahale degil,
aynt zamanda biyolojik 1yilesmenin yOnlendirilmesini,
mekanik stabilitenin korunmasin1 ve protetik hedeflerin
giivenli bigimde karsilanmasin1 amaglayan ¢ok boyutlu bir
rekonstriiktif tedavi alamdwr. Bu bolimde incelenen
horizontal augmentasyon, kret split, onlay greftleme,
Khoury ve split box yaklasimlari, yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu, Urban (sausage) teknigi, siniis lifting,
interpozisyonel greftleme, inferior alveoler sinir repozisyonu
ve distraksiyon osteogenezi; farkli anatomik ve klinik
senaryolarda uygulanabilen, ancak basar1  kriterleri
birbirinden farklilasan ileri cerrahi seceneklerdir. Bu
cesitlilik, klinisyene genis bir tedavi repertuvar1 sunmakla
birlikte, ayn1 zamanda yOntem seciminin standart bir
semayla degil, defekt morfolojisi, rezidiiel kemik hacmi,
yumusak doku kalitesi, komplikasyon riski ve hasta
beklentileri  temelinde  bireysellestirilmesini ~ zorunlu
kilmaktadir.

Mevcut literatiir, bircok augmentasyon tekniginde
anlamli kemik kazanimi ve tatmin edici implant sagkalim
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oranlar1 bildirse de, g¢alisma tasarimlarindaki heterojenlik,
sinirlt takip siireleri ve bazi basliklarda yiiksek yanlilik riski,
sonuglarin dikkatle yorumlanmasini gerektirmektedir. Bu
nedenle cagdas augmentasyon yaklasiminda temel hedef,
“en fazla kemik kazanimi1” degil; biyolojik olarak
strdurulebilir, komplikasyon riski yonetilebilir ve uzun
donem implant stabilitesini destekleyen dengeyi kurmaktir.
Sonug¢ olarak, augmentasyon cerrahisinde yiiksek basar1
oranlarina ulagsmanin anahtar;; dogru endikasyon, titiz
cerrahi planlama, stabilizasyon ve yumusak doku yonetimi
ilkelerine bagli kalmmasidir. Gelecekte biyomateryaller,
dijital planlama sistemleri ve rejeneratif  tedavi
stratejilerindeki gelismelerin bu alanin 6ngoriilebilirligini
artirmasi beklenmekle birlikte, giincel klinik uygulamada da
biyolojiye dayali ve hasta odakli karar verme yaklasimi
temel belirleyici olmayi siirdiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Oral implantoloji, kemik
augmentasyonu, kemik rejenerasyonu,
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BOLUM 5

MUKOGINGiIVAL CERRAHIDE KULLANILAN
SUTUR MATERYALLERI VE SUTUR
TEKNIiKLERI

1.MUHAMMET BATUHAN ARSLAN!
2.FATIiH KARAASLAN?
GIRiS

Mukogingival cerrahi, periodontal plastik cerrahinin temel
bilesenlerinden biri olup gingival resesyonlarin tedavisi, keratinize
doku boyutlarinin  artirillmasi, yumusak doku fenotipinin
tyilestirilmesi ve estetik beklentilerin karsilanmasina yonelik cerrahi
yaklasimlar1 kapsamaktadir. Periodontal plastik cerrahinin klinik
hedefi; fonksiyonel stabilite ile birlikte, ongoriilebilir ve uzun dénem
korunabilir estetik sonuclara ulasmaktir. Bu baglamda basariy1
belirleyen unsurlar yalnizca flep tasarimi veya greft secimiyle sinirl
degildir; erken iyilesme doneminde piht1 stabilitesi, flep/greft
immobilizasyonu ve mikrosirkiilasyonun korunmasi cerrahi sonucun
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biyolojik temelini olusturur (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli &
Mounssif, 2015).

Periodontal yara iyilesmesi dinamik bir siirectir ve ozellikle
erken fazda fibrin pihtisinin adezyonu ile flep stabilizasyonunun
saglanmasi; yeniden vaskiilarizasyon, bag dokusu organizasyonu ve
primer iyilesme icin kritik kabul edilmektedir. Bu nedenle siitur,
yalnizca dokular1 bir araya getiren pasif bir kapatma araci degil; pitht1
stabilitesini koruyan, mikromobiliteyi azaltan ve iyilesme
biyolojisini yonlendiren aktif bir biyomekanik stabilizasyon sistemi
olarak degerlendirilmelidir. Ayrica dokuya asir1 travma, gereksiz siki
sitiirasyon ~veya uzun siireli basing gibi  faktorlerin
mikrosirkiilasyonu olumsuz etkileyebilecegi ve dehisans/enfeksiyon
riskini artirabilecegi; cerrahi planlamada “gerilimsiz kapanig” ve
doku-perfiizyon dengesinin esas alinmas1 gerektigi
vurgulanmaktadir (Burkhardt & Lang, 2015).

Mukogingival cerrahide siitur materyali ve teknigi se¢imi;
cerrahi alanin anatomik oOzellikleri, doku fenotipi, greft tipi ve
hedeflenen klinik sonlanimlara goére degiskenlik gosterir. Siitur
materyallerinin (absorbe/non-absorbe; mono/multifilament)
biyolojik davranislari, doku reaksiyonu ve bakteriyel migrasyon
egilimleri farklidir; buna ek olarak igne geometrisi, siitur kalinlig1 ve
diiglim stabilitesi gibi parametreler de klinik sonuclar etkileyebilen
belirleyiciler arasindadir (Koshak, 2017; Moore & Hill, 1996;
Silverstein & Kurtzman, 2005).Klinik uygulamada “materyal—
teknik—diiglim” uyumunun hedefe yonelik kurulmasi ve gereksiz
diigiim yiikiinlin azaltilmasi, yumusak dokuda travma kontroli ve
stabil iyilesme acisindan Ozellikle Onemlidir (Silverstein &
Kurtzman, 2005).

Minimal invaziv yaklagimlarin ve papilla koruyucu
tekniklerin yayginlagmasiyla, ozellikle tiinel (TUN) ve modifiye
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tiinel yaklagimlar1 klinikte daha fazla tercih edilir hale gelmistir. Bu
teknikler vaskiilarizasyonun korunmasi ve estetik ¢iktilar acisindan
avantaj saglayabilse de; sinirli erisim ve flebin koronal pozisyonda
“pasif ama stabil” tutulma gereksinimi, stabilizasyon stratejilerini
daha kritik hale getirmektedir. Bu nedenle klasik tekniklerin yani sira
suspensory ve ankraj temelli siitur yaklasimlari1 da gelistirilmis; sabit
ankraj noktalar1 iizerinden flep/greft kompleksinin ¢ok yonli
stabilizasyonu hedeflenmistir (Moore & Hill, 1996; Yang et al.,
2024; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Ankraj konsepti, pratikte daha immobile yapilardan (6r.
disler, periosteum veya belirli sabitleyici yapilar) yararlanarak flep
kompleksinin iyilesme boyunca istenen konumda tutulmasina
dayanir. Giincel literatiir; farkli suspensory varyantlarin (klasik
sling, subpapillary continuous sling, V-reverse ve benzeri
modifikasyonlar) ankraj noktasi ve kuvvet vektorlerini degistirerek
stabilizasyonu artirmay1 amacladigini, ancak hangi teknigin iistiin
olduguna dair kanitin siirli ve heterojen oldugunu bildirmektedir
(Yang et al., 2024). Bu cercevede kompozit veya benzeri gegici
ankrajlardan yararlanan modern modifikasyonlar, 6zellikle tiinel
yaklasimlarinda midfasiyal ve papiller stabilizasyonu ayni anda
artirmay1 hedefleyen “coklu vektorli” bir yaklasim olarak dikkat
cekmektedir (Shekarian et al., 2026).

Gingival greft cerrahilerinde siitur tekniklerine iligkin kanit
sentezleri; genel olarak tek bir teknigin tiim klinik senaryolarda ac¢ik
Ustlinliigiinii gostermemekte; buna karsin stabilitenin (flep/greft
immobilizasyonu ve pitht1 korunumu) basari igin ortak ve belirleyici
bir faktdr oldugunu ortaya koymaktadir. Gingival greftlerde siitur
tekniklerini degerlendiren kapsamli scoping derlemelerde, FGG’de
siklikla “interrupted” ve adeziv alternatiflerin; CTG’de ise siklikla
sling temelli ve kombinasyon tekniklerin kullanildigi; ancak
caligmalar arasi metodolojik heterojenite (resesyon siniflamasi, siitur
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materyali raporlamasi, cerrahi alan se¢imi vb.) nedeniyle kesin bir
distiinliik  hiyerarsisi kurmanin giic oldugu vurgulanmaktadir
(Khojaste et al., 2025; Shekarian et al., 2026).

Gergek yasam klinik tercihleri degerlendirildiginde,
periodontal ve implant cerrahilerinde siitur materyali/¢ap1 ve igne
tipine iliskin se¢imlerin belirli egilimler gosterdigi; ancak se¢imlerin
onemli Ol¢iide klinisyen deneyimi ve aligkanliklarina dayandigi,
standardizasyona ihtiya¢ bulundugu bildirilmektedir. (9) Bu
nedenle, siiturun biyolojik temeli ile teknik varyantlarin
biyomekanigini birlikte ele alan, kanit temelli ve klinik uygulanabilir
bir ¢ercevenin olusturulmasi; mukogingival cerrahinin planlama,
uygulama ve komplikasyon yonetimi siireclerinde kritik Onem
tasimaktadir (Burkhardt & Lang, 2015; Yang et al., 2024; Zucchelli
& Mounssif, 2015).

Bu Dbolimiin  amaci; mukogingival ve rekonstriiktif
periodontal cerrahide yara stabilizasyonu, ankraj/suspensory siitur
yaklasimlar1 ve gingival greftlerde siitur tekniklerinin kanit diizeyini
biyolojik temel ve teknik evrim perspektifinde degerlendirmek;
situr materyali ve teknik se¢imini klinik endikasyonlara dayali
rasyonel bir yap1 i¢inde sunmaktir (Burkhardt & Lang, 2015; Yang
et al., 2024; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Periodontal Yara Iyilesmesinin Biyolojik Temelleri ve Stabilizasyon
Mekanizmalan

Periodontal ve mukogingival cerrahide basarili klinik
sonuclarin  elde edilmesi, yara 1iyilesmesinin  biyolojik
mekanizmalarinin dogru anlagilmasina ve cerrahi uygulamalarin bu
biyolojik prensiplere uygun sekilde planlanmasma baghdir.
Periodontal  dokularin  iyilesmesi; pithti  stabilitesi, flep
immobilizasyonu, mikrosirkiilasyonun korunmasi, uygun gerilim
kontrolii ve minimal doku travmasi gibi faktorlerin karsilikl
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etkilesimi ile gerceklesen kompleks ve dinamik bir siirectir. Bu
baglamda siitur uygulamasi yalnizca dokularin mekanik olarak bir
araya getirilmesini saglamaz; ayni zamanda iyilesme ortaminin
biyolojik olarak optimize edilmesinde aktif bir rol oynar ve erken
iyilesme doneminde stabilizasyonun temel belirleyicilerinden biridir
(Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Yara Iyilesmesinin Fazlar

Periodontal yara iyilesmesi klasik olarak dort temel fazda
incelenmektedir: hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve
remodelizasyon.

Hemostaz: Cerrahi travmay: takiben fibrin ag1 olusarak kan
pihtist meydana gelir. Bu piht1, hiicre migrasyonu icin gegici bir
biyolojik matriks gorevi goriir ve bag dokusu atagsmaninin baslangict
icin kritik Oneme sahiptir. Piht1 stabilitesinin bozulmasi epitel
migrasyonunu artirarak bag dokusu rejenerasyonunu olumsuz
etkileyebilir (Burkhardt & Lang, 2015).

Inflamasyon: i1k birkag giin i¢inde nétrofiller ve makrofajlarin
bolgeye gogii ile karakterizedir. Bu hiicreler nekrotik dokularin
temizlenmesini ve biiylime faktorlerinin salinmasini saglayarak
proliferatif faz igin uygun biyolojik ortami hazirlar (Burkhardt &
Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Proliferasyon: Fibroblast proliferasyonu, kollajen sentezi ve
anjiyogenez bu fazin temel 6zellikleridir. Bu donemde flep stabilitesi
ve gerilimsiz kapanis, yeni bag dokusu olusumu ve vaskiiler agin
gelisimi icin kritik Oneme sahiptir (Burkhardt & Lang, 2015;
Zucchelli & Mounssif, 2015).

Remodelizasyon: Haftalar ve aylar boyunca devam eden bu
fazda kollajen lifleri reorganize olur ve doku fonksiyonel olgunluga
ulagir. Uzun donem klinik basari i¢in erken donemde saglanan
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mekanik stabilitenin korunmasi 6nemlidir (Burkhardt & Lang, 2015;
Zucchelli & Mounssif, 2015).

Fibrin Pihtis1 ve i1k Stabilizasyon

Cerrahi sonrasi olusan fibrin pihtisi, kok ylizeyi ile bag
dokusu arasinda gecici bir biyolojik koprii gorevi goriir. Pihtinin
yerinden oynamasi bag dokusu atagsmaninin gecikmesine ve epitel
migrasyonunun artmasina yol acabilir. Deneysel modeller flep
mikromobilitesinin fibrin adezyonunu bozdugunu ve yeni bag

dokusu olusumunu anlamli derecede geciktirdigini gostermektedir
(Burkhardt & Lang, 2015).

Dentin-bag dokusu arayliziiniin kemik-bag dokusu
arayiiziine gore daha diisiik cekme direncine sahip olmasi nedeniyle
ozellikle ilk hafta i¢inde flep stabilizasyonu kok o6rtme cerrahilerinde
biyolojik basar1 acisindan belirleyici bir faktordiir (Burkhardt &
Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Mikromobilite ve Gerilim Kontrolii

Erken iyilesme doneminde dokularin asir1 gerilime maruz
kalmas1 mikrosirkiilasyonu olumsuz etkileyerek dehisans riskini
artirabilir. Bu nedenle periodontal plastik cerrahide “gerilimsiz
kapanis” temel biyomekanik prensiplerden biri olarak kabul
edilmektedir (Burkhardt & Lang, 2015).

Asirt siki baglanan siiturlar sonucu olusan doku blanching’i
lokal perfiizyonun azaldigini gosterir ve nekroz riskini artirabilir.
Ayrica gereginden fazla siitur kullanimi (over-suturing), doku
perflizyonunu bozarak iyilesmeyi olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle
minimal sayida ancak biyolojik olarak yeterli stabilizasyon saglayan
situr uygulamalar tercih edilmelidir (Burkhardt & Lang, 2015;
Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Mikrosirkiilasyon ve Doku Perfiizyonu

Cerrahi sonras1 dokularda yeterli kan akiminin saglanmasi
iyilesmenin  temel belirleyicilerinden biridir. A1 doku
kompresyonu veya uzun siireli basing mikrosirkiilasyonu bozarak
iskemiye neden olabilir. Ince ¢apli siiturlarm kullanilmas1 ve uygun
flep adaptasyonu vaskiiler biitiinliiglin korunmasin1 destekler
(Burkhardt & Lang, 2015; Koshak, 2017; Silverstein & Kurtzman,
2005).

Mikrosirkiilasyonun  korunmasi anjiyogenezi artirarak
greftin beslenmesini iyilestirir ve nekroz riskini azaltir. Bu durum
ozellikle ince doku fenotiplerinde klinik basari agisindan kritik
oneme sahiptir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif,
2015).

Siitur Materyali ve Doku Reaksiyonu

Stitur materyalinin yapist ve capt biyolojik iyilesmeyi
dogrudan etkileyen onemli faktorlerdir. Monofilament siiturlar
multifilament siiturlara gére daha diisiik bakteriyel migrasyon ve
daha az inflamatuvar reaksiyon riski tasir (Burkhardt & Lang, 2015;
Koshak, 2017; Silverstein & Kurtzman, 2005). Oral kavitenin nemli
ve bakteriyel ortamu g6z Oniinde bulunduruldugunda diisiik
kapillarite ~ 6zelligine sahip materyallerin tercth  edilmesi
onerilmektedir.

Ince ¢apli siiturlar (6-0 ve 7-0), doku yirtilmasi yerine siitur
kopmastyla travmay1 sinirlayarak mikrosiirjik yaklagimlarda avantaj
saglar ve flep stabilizasyonunu artirabilir (Burkhardt & Lang, 2015;
Koshak, 2017).

Ankraj ve Kuvvet Vektorleri
Stabilizasyon yalnizca vertikal degil aym1 zamanda
horizontal kuvvet kontroliinii de gerektirir. Ozellikle tiinel
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tekniklerinde flep kompleksinin koronal ilerletilmesi ve midfasiyal
adaptasyonunun saglanmasi i¢in immobile ankraj noktalarinin
kullanimi biiyiik 6nem tasir (Silverstein & Kurtzman, 2005; Yang et
al., 2024).

Giincel suspensory teknikler ¢oklu vektorlii kuvvet dagilimi
olusturarak papiller ve midfasiyal stabilizasyonu es zamanli
saglamay1 hedefler. Bu yaklasim fibrin pihtisinin korunmasini
destekler ve greft—flep—kok yiizeyi arasinda daha stabil bir temas
olugmasini saglar (Silverstein & Kurtzman, 2005; Yang et al., 2024).

Biyomekanik Stabilizasyon ve Klinik Kanit Perspektifi

FGG ve CTG uygulamalarini degerlendiren sistematik
derleme ve kapsamli analizler, stabilizasyon saglayan sling temelli
ve kombinasyon siitur tekniklerinin yiiksek kok ortme oranlariyla
iliskili olabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte g¢alismalar
aras1 metodolojik heterojenite nedeniyle teknikler arasinda kesin bir
istiinliik gosterilememistir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli &
Mounssif, 2015; Yang et al., 2024; Shekarian et al., 2026). Bu
durum, cerrahi basarinin teknik isimlerinden ziyade biyolojik
stabilizasyon prensiplerine bagli oldugunu gostermektedir.

Klinik tercih ¢aligmalarinda cerrahlarin  ¢ogunlukla
monofilament ve non-absorbe siiturlar tercih ettigi ve periodontal
plastik cerrahilerde 5-0 ile 6-0 caplarin baskin oldugu bildirilmistir
(Koyuncuoglu et al., 2019).

Ankraj Konsepti ve Stabilizasyon Stratejileri

Rekonstriiktif periodontal cerrahide klinik basar1 yalnizca
flebin koronal yonde ilerletilmesine degil, ilerletilen dokunun
biyolojik olarak stabil bir sekilde sabitlenmesine baglhidir. Ozellikle
minimal invaziv yaklagimlar, tlinel teknikleri ve bag dokusu grefti
(CTG) uygulamalarinda cerrahin karsilastigt en Onemli zorluk,
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mobil  flep  kompleksinin  erken iyilesme  ddneminde
mikromobiliteye izin vermeden istenen konumda tutulmasidir. Bu
gereksinim, periodontal plastik cerrahide ‘“ankraj konsepti’nin
gelismesine zemin hazirlamistir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli
& Mounssif, 2015; Yang et al., 2024).

Periodontal cerrahide ankraj; flebin veya greftin relatif olarak
immobile bir referans yapiya sabitlenmesi olarak tanimlanabilir.
Erken iyilesme doneminde meydana gelebilecek mikrohareketler
fibrin pithtisinin adezyonunu bozarak bag dokusu atagmanini
geciktirebilir ve epitel migrasyonunu artirabilir. Bu nedenle ankraj,
biyomekanik stabilitenin saglanmasinda merkezi bir rol
iistlenmektedir ve yara iyilesmesinin biyolojik basarisini dogrudan
etkileyen temel faktorlerden biridir (Burkhardt & Lang, 2015).

Ankrajin Biyomekanik Rasyoneli

Koronal ilerletilmis flepler ve tiinel tekniklerinde flep; hem
vertikal hem de horizontal kuvvetlere maruz kalmaktadir.
Mastikasyon kuvvetleri, dudak ve mimik kas hareketleri ile dil
basinct gibi fonksiyonel yiikler erken iyilesme doneminde flep
stabilitesini tehdit eden baslica faktorlerdir. Ankraj mekanizmasi bu
kuvvetlerin  kontrollii sekilde dagitilmasinm1 saglayarak flep
pozisyonunun korunmasina katkida bulunur (Burkhardt & Lang,
2015; Zucchelli & Mounssif, 2015; Koshak, 2017).

Suspensory (sling) siiturlar, immobile ankraj noktasi
etrafinda sarilarak flebi koronal yonde stabilize eder ve greft ile kok
ylizeyi arasindaki intim temasin siirdiiriilmesini destekler. Bu durum
fibrin pihtisinin korunmasini ve erken bag dokusu organizasyonunu
kolaylastirir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif,
2015).

Ankraj Noktalariin Hiyerarsisi

--08--



Periodontal plastik cerrahide ankraj noktalar1 biyomekanik
stabilite agisindan farkli 6zellikler gdstermektedir. Intraoral ankraj
yapilar stabilite potansiyeline gore asagidaki sekilde siralanabilir
(Moore & Hill, 1996):

e Dis ylizeyleri (en stabil ankraj)

e Bagli gingiva ve periosteum

e Mastikatuar mukozanin stabil bolgeleri
e Gevsek alveoler mukozal dokular

Dis yiizeyleri sling ve suspensory tekniklerde en ideal
referans noktasi olarak kabul edilmektedir. Periosteal ankraj ise
ozellikle flebin apikal veya koronal pozisyonunun kontroliinde etkili
bir alternatif stabilizasyon saglayabilir (Moore & Hill, 1996).

Vektorel Kuvvet Dagilimi ve Stabilizasyon

Stitur teknikleri yalnizca flebi sabitlemekle kalmaz, aym
zamanda kuvvetleri belirli vektorlerde dagitarak flep pozisyonunu
biyomekanik olarak kontrol eder.

+ Sling stiturlar agirlikli olarak koronal stabilizasyon saglar.

» Mattress siiturlar horizontal ve vertikal kuvvet dagilimi olusturur.
* Cross ve double-cross teknikleri goklu vektor stabilizasyonu
saglar.

Suspensory siiturlarin relatif immobile ankraj noktalarina
baglanmas1 daha kontrollii stabilizasyon olusturur ve bu durum
oOzellikle tinel tekniklerinde kritik 6neme sahiptir (Zucchelli &
Mounssif, 2015; Moore & Hill, 1996).

Interdental ve Midfasiyal Stabilizasyon
Dis kontag1 periodontal plastik cerrahide en sik kullanilan
ankraj noktasidir ve vertikal ¢ekis icin dnemli bir avantaj saglar.

Vertical double-crossed siitur teknigi papiller kompleksin koronal
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ilerletilmesini destekler; ancak midfasiyal stabilizasyon smirh
olabilir (Moore & Hill, 1996).

Butterfly siitur teknigi interdental ankraj ile birlikte
midfasiyal alana diyagonal kuvvet uygulayarak papilla ve mid-
bukkal alanin es zamanl stabilizasyonunu saglar. Bu ¢oklu vektor
stabilizasyon yaklagimi flep mikromobilitesini azaltarak kok ortme
basarisini artirabilir (Zucchelli & Mounssif, 2015; Khojaste et al.,
2025).

Tiinel tekniklerinde midfasiyal bolge stabilizasyonun en
kritik alanidir. Bu bdlgede yetersiz kontrol mikromobiliteye yol
acarak klinik stabilitenin azalmasima neden olabilir (Zucchelli &
Mounssif, 2015; Silverstein & Kurtzman, 2005).

Alternatif Ankraj Teknikleri
Literatiirde farkli ankraj ve suspensory teknikler
tanimlanmuistir:

« Coronally anchored suture

« V-reverse nsuture

» Subpapillary continuous sling
* Belt and suspenders teknigi

Bu tekniklerin ortak amaci flebin koronal ilerletilmesi ve
adaptasyonunun korunmasidir. Teknikler arasinda dogrudan
iistiinliik kanit1 sinirli olmakla birlikte hepsi biyomekanik
stabilizasyonu artirmay1 hedeflemektedir (Zucchelli & Mounssif,
2015).

Greft Stabilizasyonunda Ankraj Stratejileri

Bag dokusu greftlerinde basarili entegrasyon i¢in erken
vaskdlarizasyon kritik Gneme sahiptir. Greftin mikrohareket
gostermesi revascularizasyon surecini olumsuz etkileyerek parsiyel
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nekroza yol agabilir ve klinik basariy1 azaltabilir (Burkhardt &
Lang, 2015).

Subperiosteal sling stturlar ve butterfly sutur gibi ¢coklu
vektor stabilizasyon saglar.

Subperiosteal sling siiturlar ve butterfly siitur gibi coklu
vektor stabilizasyon saglayan teknikler, greft stabilitesini artirarak
vaskiiler entegrasyonu destekleyebilir (Zucchelli & Mounssif, 2015;
Silverstein & Kurtzman, 2005).

Gerilim Kontrolii ve Doku Iskemisi

Ankraj stratejilerinde en kritik biyomekanik parametrelerden
biri gerilim  kontroliidiir. Asir1  siki siitur  uygulamasi
mikrosirkiilasyonu bozarak iskemi ve dehisens riskini artirabilir
(Burkhardt & Lang, 2015).

Bu nedenle cerrahi uygulamada:

* Gerilimsiz flep pozisyonu saglanmali
» Kuvvetdengeli dagitilmal

» Incegapli siiturlar tercih edilmeli

* Asir1 kompresyondan kacinilmalidir.

Asirt kompresyonun yara iyilesmesini geciktirebilecegi ve
doku perflizyonunu azaltabilecegi gosterilmistir (Koshak, 2017).

Klinik Kamit ve Gercek Yasam Verileri

Sistematik derlemeler ve scoping review ¢alismalar CTG ve
FGG wuygulamalarinda stabilizasyon saglayan sling temelli
tekniklerin yiiksek kok ortme oranlari ile iligkili olabilecegini
gostermektedir. Bununla birlikte metodolojik heterojenite nedeniyle
teknik tstiinliigiine dair kesin kanit bulunmamaktadir (Shekarian et
al., 2026).
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Klinik tercih ¢aligmalarinda periodontal plastik cerrahilerde
en sik 5-0 ve 6-0 ¢apli siiturlarin kullanildig1 bildirilmistir ve bu
durum biyomekanik stabilite ile uyumludur (Koyuncuoglu et al.,
2019).

Cerrah Deneyimi ve Teknik Varyasyonlar

Ankraj prensiplerinin klinik etkinligi yalmizca teorik
stabiliteye degil cerrahin teknik deneyimine de baglidir. Teknik
kompleksite arttikca operasyon stiresi ve doku travmasi artabilir. Bu
nedenle ankraj stratejileri hasta ve defekt oOzelliklerine gore
bireysellestirilmelidir (Silverstein & Kurtzman, 2005).

Rekonstriiktif periodontal cerrahide ankraj konsepti;

* Flep—greftkompleksinin stabilizasyonu

* Coklu kuvvet vektorlerinin kontroli

* Mikromobilitenin 6nlenmesi

* Papiller ve midfasiyal bolgelerin es zamanli sabitlenmesi

ilkelerine dayanir. Giincel tekniklerin farkli varyasyonlara
sahip olmasina ragmen temel biyolojik hedef aynidir: erken 1yilesme
doneminde flep—greft kompleksini hareketsiz tutarak rejeneratif
potansiyeli maksimize etmektir(Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli
& Mounssif, 2015).

Klinik Endikasyonlara Gore Siitur Teknigi Secimi ve Karar
Algoritmasi

Mukogingival ve rekonstriiktif periodontal cerrahide optimal
klinik sonuglarin elde edilmesi yalnizca uygun cerrahi yaklagimin
secimine degil, aym1 zamanda dogru siitur stratejisinin
belirlenmesine baglidir. Siitur teknigi secimi aliskanlik veya kisisel
tercihten ziyade biyolojik stabilizasyon gereksinimi, cerrahi
hedefler, doku morfolojisi ve kuvvet vektorlerinin analizi temelinde
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yapilmalidir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif, 2015;
Koshak, 2017; Silverstein & Kurtzman, 2005).

Mevcut literatiir, tek bir siitur tekniginin tiim klinik durumlar
icin ideal olmadigini ve vaka bazli bireysellestirilmis yaklasimin en
rasyonel strateji oldugunu gostermektedir (Koshak, 2017; Moore &
Hill, 1996). Bu nedenle siitur sec¢imi, cerrahi biyomekanigin
sistematik analizi ile yapilandirilmig bir karar siirecine dayanmalidir.

Cerrahi Tipine Gore Teknik Secimi
Serbest Gingival Greft (FGG)

FGG prosediirlerinde primer hedef greft ile alici yatak
arasinda stabil temasin saglanmasidir. Koronal ilerletme gereksinimi
bulunmadigindan basit stabilizasyon teknikleri genellikle yeterlidir.

Onerilen yaklagim:

* Interrupted siitur + horizontal mattress

* 5-Oveya6-0 monofilament

* Orta diizey kompresyon (iskemiden kaginarak)

Interrupted teknikler greft stabilizasyonunda giivenilir
sonuglar saglamakta ve keratinize doku genigliginde ongoriilebilir
artis ile iligkilendirilmektedir (Burkhardt & Lang, 2015; Moore &
Hill, 1996; Shekarian et al., 2026).

CTG + Koronally Advanced Flap (CAF)

CAF prosediirlerinde primer hedef flebin koronal
stabilizasyonu, ikincil hedef greft immobilizasyonudur.

Onerilen yaklasim:
* Greft icin ince ¢ap absorbabl siitur

* Flep i¢in sling temelli teknikler
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* 5-0 veya 6-0 monofilament
* Reverse cutting igne

Sling siiturlar flebin koronal pozisyonda stabilizasyonunu
destekleyerek  greft-kok  ylizeyi  temasim artirir - ve
revascularizasyonu kolaylastirir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli
& Mounssif, 2015; Silverstein & Kurtzman, 2005).

CTG + Tiinel Teknikleri (TUN / VISTA / m-VISTA)

Bu prosediirlerde midfasiyal mikromobilite kontrolii kritik
olup ankraj ihtiyact yiiksektir.

Onerilen yaklagim:

* Interdental ankraj + kompozit splint

» Sling, double-cross veya butterfly teknikleri
* Coklu vektor stabilizasyon

« Ince ¢ap siitur

Coklu vektor stabilizasyon saglayan teknikler flep hareketini
minimize ederek kok 6rtme basarisini artirabilir (Burkhardt & Lang,
2015; Zucchelli & Mounssif, 2015; Yang et al., 2024; Khojaste et al.,
2025).

GTR / GBR Prosediirleri

Bu prosediirlerde primer hedef membran stabilizasyonu ve
gerilim kontroliidiir.

Onerilen yaklagim:
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* Monofilament non-absorbe siitur
* 5-0 ¢ap
» Mattress kombinasyonlari

Mattress  siiturlar membran stabilizasyonu ve flep
adaptasyonu acgisindan avantaj saglar (Burkhardt & Lang, 2015;
Zucchelli & Mounssif, 2015; Silverstein & Kurtzman, 2005).

Doku Fenotipine Gore Modifikasyon
Ince Fenotip

Ince biyotipte yirtilma ve iskemi riski daha yiiksektir.

Tercih:

« Ince cap siitur

* Minimal diigiim sayis1

* Asir1 kompresyondan kaginma

Kalin Fenotip
Kalin fenotip daha yiiksek mekanik tolerans gosterir.

Tercih:
* 5-0 siitur
* Mattress kombinasyonlar1

Fenotip analizi, siitur stratejisinin bireysellestirilmesinde
onemli bir belirleyicidir (Burkhardt & Lang, 2015; Moore & Hill,
1996).

Defekt Morfolojisine Gore Se¢im
Genis veya ¢oklu resesyon defektlerinde flep mobilitesi fazla
oldugundan ¢oklu ankraj teknikleri tercih edilmelidir (Silverstein &

Kurtzman, 2005).
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Dar ve lokalize defektlerde ise basit stabilizasyon teknikleri
yeterli olabilir (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Ankraj Mevcudiyetine Gore Yaklasim

Klinik durum Onerilen teknik

Saglam interdental kontak Sling / Double-cross
Genis asimetrik defekt Belt & suspenders
Midfasiyal stabilite ihtiyaci Butterfly

Ince papilla Subpapillary sling
Estetik risk yiiksek Minimal goriiniir diigiim

Bu tekniklerin se¢imi mevcut ankraj potansiyeline gore
yapilmalidir (Zucchelli & Mounssif, 2015; Yang et al., 2024).

Kuvvet Vektorii Analizi
Stitur teknigi secimi istenen stabilizasyon yoniine gore
yapilmalidir:

» Koronal ¢ekis — Basit sling

* Koronal + horizontal ¢ekis — Butterfly

* Kompresyon agirlikli adaptasyon — Mattress
* Papilla kontrolii — Double-cross

Kuvvet vektor analizi, cerrahi biyomekanigin anlasilmasi
acisindan kritik bir adimdir (Zucchelli & Mounssif, 2015; Koshak,
2017).

Materyal Secimi

Klinik senaryo Onerilen materyal
Greft alt sabitleme Ince ¢ap absorbabl
Tiinel stabilizasyonu 5-0 / 6-0 monofilament
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Klinik senaryo Onerilen materyal

GTR /GBR 5-0 monofilament non-absorbe

FGG 5-0 monofilament

Klinik tercih ¢alismalarina goére periodontal plastik
cerrahilerde en sik 5-0 ve 6-0 ¢ap siiturlar kullanilmaktadir
(Koyuncuoglu et al., 2019).

Klinik Karar Agaci

1-Cerrabhi tipi belirlenir

2-Stabilizasyon ihtiyaci tanimlanir

3-Ankraj noktas1 degerlendirilir

4-Fenotip analiz edilir

5-Kuvvet vektorii planlanir

6-En az travmatik ve yeterli stabilizasyon saglayan teknik segilir

Kritik Biyomekanik Prensipler

* Gerilimsiz kapanis

* Blanching’den kaginma

* Minimal diigiim prensibi

* Over-suturing’den kaginma

* Monofilament onceligi

* Biyolojik iyilesme siiresine uygun siitur uzaklastirma

Bu prensipler yara iyilesmesinin biyolojik optimizasyonu
acisindan temel kabul edilmektedir (Burkhardt & Lang, 2015;
Koshak, 2017; Silverstein & Kurtzman, 2005).

Klinik ¢ikarimlar

* Teknik secimi vaka ozelliklerine gére yapilmalidir
» Stabilizasyon tiim prosediirlerin ortak hedefidir
* Suspensory teknikler modern periodontal cerrahinin temel
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bilesenidir
* Greft immobilizasyonu klinik basari i¢in kritik faktordiir

Klinik karar algoritmasi, tek bir “en iyi teknik” arayisindan
ziyade cerrahi biyomekanigin analiz edilerek kisisellestirilmis
stabilizasyon plani olusturulmasini1 amaglar.

Rekonstriiktif periodontal cerrahide siitur se¢imi;

* Defekt morfolojisi

* Doku fenotipi

* Ankraj varligi

« Istenen kuvvet vektorii
* Greft tipi

parametrelerine gore dinamik bicimde belirlenmelidir.

Basarili cerrahi sonuclar, tekniklerin ezberlenmesinden ziyade
biyomekanik prensiplerin dogru analiz edilmesi ile ilgilidir.
Mukogingival Cerrahide Temel Siitur Teknikleri

Mukogingival cerrahide siitur teknikleri, flep stabilizasyonu,
fibrin pihtisinin adezyonu ve yumusak dokularin anatomik olarak
dogru pozisyonda adaptasyonunun saglanmasinda temel rol oynar.
Cerrahi teknik secimi; flep mobilitesi, greft varligi, doku fenotipi,
gerilim diizeyi ve cerrahi hedefler dogrultusunda belirlenmelidir.
Uygun siitur stratejisi, yara iyilesmesinin biyolojik ortamini
optimize ederek vaskiilarizasyonu destekler ve klinik basar
oranlarini artirir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif,
2015).

Temel siitur teknikleri periodontal cerrahide yalnizca
dokular1 bir arada tutmakla kalmaz; ayni zamanda kuvvet
vektorlerini yonlendirerek flep pozisyonunu kontrol eder. Bu
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nedenle tekniklerin biyomekanik 6zelliklerinin anlasilmasi klinik
uygulama agisindan kritik 6neme sahiptir(Zucchelli & Mounssif,
2015; Koshak, 2017).

Simple Interrupted Siitur

Simple interrupted siitur periodontal cerrahide en yaygin
kullanilan tekniklerden biridir. Her siiturun bagimsiz olmasi
nedeniyle yiiksek kontrol saglar ve komplikasyon durumunda
stabilitenin korunmasina olanak tanir (Koshak, 2017; Silverstein &
Kurtzman, 2005).

Klinik 6zellikleri

* Doku kenarlarinin hassas adaptasyonunu saglar
* Her siitur bagimsiz oldugundan giivenlidir
* Teknik olarak 6grenilmesi kolaydir

Bu teknik 6zellikle serbest gingival greft (FGG), kiictik flep
prosediirleri ve lineer insizyonlarin kapatilmasinda tercih
edilmektedir (Moore & Hill, 1996).

Avantajlari

» Yiksek kontrol ve stabilite
* Minimal doku travmasi
» Teknik esneklik

Dezavantajlari

* Daha uzun cerrahi siire
* Fazla diigim nedeniyle plak retansiyonu riski
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Interrupted siitur, Ozellikle greft stabilizasyonu gereken
durumlarda giivenilir bir temel teknik olarak kabul edilmektedir
(Burkhardt & Lang, 2015).

Continuous Siitur

Continuous siitur, cerrahi slirenin kisaltilmasi ve gerilimin
esit dagitilmasi agisindan avantaj saglayan bir tekniktir. Tek bir iplik
ile tiim insizyon hatt1 boyunca ilerlenir (Koshak, 2017).

Klinik 6zellikleri

Continuous siitur diiglim sayisin1 azaltarak daha az yabanci
cisim reaksiyonu olusturabilir. Ancak siiturun kopmasi durumunda
tiim stabilitenin kaybedilmesi en 6nemli dezavantajidir (Moore &
Hill, 1996).

Endikasyonlar1

* Uzun insizyon hatlari
* Posterior bolgeler

Moore ve Hill continuous siiturun diiglim sayisini
azaltmasina ragmen stabilite acisindan dikkatli uygulanmasi
gerektigini vurgulamistir (Moore & Hill, 1996).

Vertical Mattress Siitur

Vertical mattress siitur, flep kenarlarinin everte edilmesi ve
giiclii doku adaptasyonu saglamak amaciyla kullanilan bir tekniktir
(Koshak, 2017; Silverstein & Kurtzman, 2005).

Biyomekanik etkileri
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Derin ve ylizeyel gegisler sayesinde dokular arasinda giiclii
adaptasyon saglar ve Olii bosluk olusumunu azaltir. Bu durum
ozellikle kalin biyotipte avantaj saglar (Koshak, 2017).

Klinik kullanim

+ Kalin doku fenotipi
* Gerilimli flepler
* Greft stabilizasyonu

Vertical mattress siitur, flep stabilitesini artirarak yara
kenarlarinin anatomik pozisyonunu korur (Burkhardt & Lang,
2015).

Horizontal Mattress Siitur
Horizontal mattress siitur, dokular arasinda kompresyon

olusturarak flep stabilizasyonunu artirir ve gerilimi genis alana
dagitir (Burkhardt & Lang, 2015).

Klinik avantajlar
* Kenar adaptasyonunu artirir
* Gerilimi dagitir

* Greft immobilizasyonuna katk1 saglar

Ancak asir1 siki uygulandiginda mikrosirkiilasyonu bozarak
doku iskemisine neden olabilir (Burkhardt & Lang, 2015).

Figure-Eight (Cross) Siitur
Figure-eight siitur ¢apraz kuvvet dagilimi olusturarak pihti
stabilizasyonunu artiran bir tekniktir (Koshak, 2017).

Endikasyonlar1
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* Ekstraksiyon soketleri
* Rejeneratif prosediirler
* Membran stabilizasyonu

Bu teknik o0zellikle pihtinin korunmasmin kritik oldugu
durumlarda tercih edilmektedir (Koshak, 2017).

Sling Siitur

Sling siitur, mukogingival cerrahide en dnemli tekniklerden
biri olup 6zellikle koronal flep stabilizasyonu i¢in kullanilmaktadir
(Zucchelli & Mounssif, 2015; Moore & Hill, 1996).

Klinik 6nemi

Dis ylizeyinin ankraj noktasi olarak kullanilmasi flebin
koronal pozisyonda sabitlenmesini saglar ve greft ile kok ylizeyi
arasindaki temasin korunmasina yardimci olur (Zucchelli &
Mounssif, 2015).

Endikasyonlari

* Koronally advanced flap
* Bag dokusu grefti
* Tiinel teknikleri

Literatiir sling siiturlarin flep stabilitesini artirarak kok ortme
basarisint olumlu etkiledigini gostermektedir (Burkhardt & Lang,
2015).

Periosteal Siitur

Periosteal siitur flebin apikal veya koronal pozisyonunun
stabilizasyonunda kullanilan ileri diizey bir tekniktir (Moore & Hill,
1996; Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Periosteuma ankraj saglanmasi flep mobilitesini 6nemli
Olgiide azaltir ve Ozellikle ileri mukogingival prosediirlerde
stabilizasyonu artirir (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Teknik Secimini Belirleyen Faktorler
Stitur teknigi secimi asagidaki parametrelere baglidir:

* Flep mobilitesi
* Greft varlig

* Doku fenotipi
* Gerilim diizeyi
* Cerrahi hedef

Literatiir, tek bir teknik yerine vaka bazli yaklagimin en
dogru yontem oldugunu gostermektedir (Burkhardt & Lang, 2015;
Koshak, 2017).

Klinik ¢ikarimlar

* Interrupted ve sling teknikleri periodontal plastik cerrahide en sik
kullanilan yontemlerdir.

* Mattress teknikleri gerilim kontroliinde etkilidir.

* Continuous teknik sinirli endikasyona sahiptir.

* Teknik secimi biyomekanik prensiplere gore yapilmalidir.

Ileri ve Modifiye Siitur Teknikleri

Periodontal plastik cerrahide son yillarda gelistirilen ileri
sttur teknikleri, flep ve greft kompleksinin stabilizasyonunu
artirmay1, mikrohareketleri minimize etmeyi ve cerrahi travmayi
azaltmayr amaclamaktadir. Minimal invaziv yaklasimlarin
yayginlagsmasiyla birlikte 6zellikle suspensory ve ankraj temelli
teknikler klinik uygulamada 6n plana ¢ikmistir(Burkhardt & Lang,
2015; Yang et al., 2024).
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Bu teknikler yalnizca mekanik stabilizasyon saglamaz; ayni
zamanda kuvvet vektorlerini yonlendirerek fibrin pihtisinin
korunmasini ve erken vaskiilarizasyonun desteklenmesini saglar. Bu
biyomekanik avantajlar, kok O6rtme basaris1 ve greft entegrasyonu
acisindan klinik sonugclari olumlu yonde
etkileyebilmektedir(Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli &
Mounssif, 2015).

Suspensory (Sling) Siitur Tekniklerinin Evrimi

Suspensory siiturlar periodontal plastik cerrahide flebin
koronal pozisyonda stabilizasyonu i¢in gelistirilmis tekniklerdir. Bu
tekniklerde flep, relatif olarak immobile ankraj noktalarina
sabitlenerek mikrohareketler azaltilir(Burkhardt & Lang, 2015;
Yang et al., 2024).

Minimal invaziv cerrahi yaklagimlar ile birlikte suspensory
tekniklerin 6nemi artmig olup 6zellikle tlinel prosediirlerinde stabil
tyilesme i¢in kritik rol oynadigi bildirilmektedir(Yang et al., 2024).

Bagslica varyasyonlar

* Klasik sling siitur

* Subpapillary continuous sling
* Parallel horizontal sling

* Crossed sling

* Coronally anchored suture

Bu varyasyonlar farkli kuvvet vektorleri olusturarak flep
stabilitesini optimize eder ve greft—alic1 yatak temasin artirir(Yang
et al., 2024).

Double-Cross ve Cross Mattress Teknikleri
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Double-cross siitur, ¢oklu vektorli kuvvet dagilimi
olusturarak flep stabilitesini artiran gelismis bir tekniktir. Ozellikle
tiinel prosediirleri ve genis resesyon defektlerinde tercih
edilmektedir(Koshak, 2017; Moore & Hill, 1996; Yang et al., 2024).

Biyomekanik etkileri

* Papilla ve midfasiyal stabilizasyon saglar
* Flep mobilitesini azaltir
* Koronal ilerletmenin korunmasina yardime1 olur

Bu teknik gii¢lii stabilizasyon saglamakla birlikte ¢cok sayida
stitur gecisi gerektirdiginden cerrahi travma potansiyeli daha yiiksek
olabilir(Koshak, 2017).

V-Reverse Siitur Teknigi

V-reverse siitur, 6zellikle midfasiyal stabilizasyonu artirmak
amaciyla gelistirilmis bir tekniktir. Flep ve greft kompleksinin
internalden external ylizeye gecirilmesi ile giiglii sabitleme
saglar(Moore & Hill, 1996; Yang et al., 2024).

Klinik 6zellikleri

 Midfasiyal kontrolii artirir.
* Koronal stabilizasyon saglar.
* Greft hareketini azaltir.

Ancak ince gingival fenotipte uygulanmasi teknik olarak zor
olabilir ve doku yirtilmasi riski artabilir(Moore & Hill, 1996).

Coronally Anchored Siitur
Coronally anchored teknik flebin dis yiizeyine kompozit
veya ortodontik ankraj ile sabitlenmesini igerir. Bu teknik giiclii

koronal stabilizasyon saglayarak 6zellikle ileri resesyon vakalarinda
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tercih edilmektedir(Silverstein & Kurtzman, 2005; Yang et al.,
2024).

Dezavantajlari

* Estetik bolgede siitur goriintirligii
* Bukkal ¢ekme riski
* Teknik hassasiyet gereksinimi

Buna ragmen giiclii stabilizasyon gerektiren durumlarda
etkili bir yontemdir(Silverstein & Kurtzman, 2005).

Butterfly Siitur Teknigi

Butterfly siitur, suspensory tekniklerin modifiye bir formu
olup papilla ve midfasiyal bolgenin es zamanli stabilizasyonunu
saglar(Khojaste et al., 2025; Yang et al., 2024; Zucchelli &
Mounssif, 2015).

Biyomekanik 6zellikleri

* Coklu vektor stabilizasyonu

* Tek diigiim ile sabitleme

* Papilla ve midfasiyal kontrol

* Flep mikrohareketlerinin azaltilmasi

Klinik ¢alismalar bu teknigin koronal stabilizasyonu
artirdigin1 ve kisa donem kok ortme sonuglarin basarili oldugunu
gostermektedir(Khojaste et al., 2025).

Tiinel prosediirlerinde etkili bir alternatif olarak
onerilmektedir(Yang et al., 2024).

Belt and Suspenders Teknigi
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Belt and suspenders teknigi horizontal ve vertical mattress
siturlarin  kombinasyonundan olusur ve genis defektlerde
stabilizasyon saglar(Moore & Hill, 1996; Silverstein & Kurtzman,
2005).

Avantajlari

* Giiglii stabilizasyon
* Gerilim dagilimi

Dezavantajlar

» Fazla siitur sayis1
* Artmis cerrahi siire
* Doku travmasi riski

Giincel Kanitlarin Degerlendirilmesi

Giincel sistematik derleme ve scoping review ¢alismalarinda
farklr siitur teknikleri arasinda belirgin bir tstiinliik gosterilemedigi
bildirilmektedir. Bununla birlikte stabilizasyonun klinik basar1 i¢in
en onemli belirleyici oldugu vurgulanmaktadir(Shekarian et al.,
2026; Yang et al., 2024).

Sling temelli teknikler yiiksek kok ortme oranlar ile iligkili
bulunmus ancak calismalar arasi heterojenite nedeniyle kesin
sonuglara ulasilamamistir(Shekarian et al., 2026).

Bu durum teknik seciminin biyomekanik gereksinimlere
gore vaka bazli yapilmasi gerektigini gostermektedir.

Klinik Karar Verme
[leri siitur tekniklerinin se¢imi asagidaki faktdrlere baglhidir:
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* Defekt genigligi

* Gingival fenotip

* Greft varlig

* Cerrah deneyimi

* Estetik gereksinimler

Minimal invaziv cerrahi ile kombine edilen suspensory
teknikler  gilinlimiizde ongoriilebilir  klinik sonuglarla
iligkilendirilmistir(Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif,
2015).

Klinik ¢ikarimlar

* Suspensory teknikler modern periodontal plastik cerrahinin temel
stabilizasyon yaklagimidir
 Butterfly ve double-cross teknikleri ¢oklu vektor stabilizasyon
saglar

» Teknik tstlinliigiinden ziyade biyomekanik stabilizasyon 6nemlidir
* Teknik secimi vaka bazli yapilmalidir

Komplikasyonlar ve Yonetimi

Mukogingival ve rekonstriiktif periodontal cerrahide siitur
uygulamalar1 genel olarak giivenli olmakla birlikte, cerrahi teknik,
biyomekanik stabilizasyonun yetersizligi, siitur materyali 6zellikleri
ve hasta faktorlerine bagl olarak cesitli komplikasyonlar gelisebilir.
Bu komplikasyonlar erken veya ge¢ donemde ortaya ¢ikabilir ve
cerrahi basarinin 6nemli belirleyicileri arasinda yer alir (Burkhardt
& Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Stiturun temel amact flep ve greft kompleksinin
stabilizasyonunu saglamak olsa da uygunsuz teknik secimi, asiri
gerilim veya yanlis materyal kullanim1 yara iyilesmesini olumsuz
etkileyebilir. Bu nedenle komplikasyonlarin patofizyolojisinin
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anlasilmasi, Onleme ve yOnetim stratejilerinin  gelistirilmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir (Burkhardt & Lang, 2015).

Erken Donem Komplikasyonlar
Kanama

Cerrahi sonras1 erken donemde en sik karsilasilan
komplikasyonlardan biridir. Genellikle yetersiz hemostaz, flep
stabilitesinin yetersiz olmasi veya sistemik faktorler ile iliskilidir
(Zucchelli & Mounssif, 2015; Silverstein & Kurtzman, 2005).

Asirt stitur gerginligi dokularda iskemiye yol agarak
sekonder kanama riskini artirabilir. Ayrica hematom olusumu flep
beslenmesini bozarak iyilesmeyi geciktirebilir (Burkhardt & Lang,
2015).

Y Onetim

* Lokal basing uygulanmasi

* Ek siitur veya flep yeniden adaptasyonu
* Lokal hemostatik ajanlar

* Gerekirse cerrahi revizyon

Flep Dehisensi

Flep kenarlarinin ayrilmasi stabilizasyonun yetersiz oldugu
durumlarda ortaya ¢ikar ve periodontal plastik cerrahinin en dnemli
erken komplikasyonlarindan biridir (Burkhardt & Lang, 2015).

Gerilimsiz kapanisin (<0.1 N) dehisens riskini anlamli
derecede azalttig1 gdsterilmistir (Burkhardt & Lang, 2015).

Risk faktorleri
* Asirt siitur gerginligi

* Yetersiz flep mobilizasyonu
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« ince gingival fenotip
* Sigara kullanim1
* Yetersiz vaskiilarizasyon

Enfeksiyon
Oral kavitenin yogun bakteriyel ortami nedeniyle siitur
materyalleri mikrobiyal kolonizasyona yatkindir (Koshak, 2017).

Multifilament siiturlar kapiller etki nedeniyle daha fazla
bakteri migrasyonuna izin verirken monofilament siiturlar daha
diisiik enfeksiyon riski ile iligkilidir (Koshak, 2017).

Klinik bulgular

* Eritem
* Sislik

* Eksilida
* Agn

Y Onetim

* Antiseptik ag1z gargaralari

* Siiturun erken uzaklastirilmasi

* Lokal debridman

* Sistemik antibiyotik (gerektiginde)

Ge¢ Donem Komplikasyonlar
Greft Nekrozu

Greft immobilizasyonunun yetersiz oldugu durumlarda
gelisebilir ve genellikle vaskiiler beslenmenin bozulmasi ile
iligkilidir (Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Mikromobilite fibrin pihtisinin  stabilitesini  bozarak
revascularizasyonu geciktirir ve parsiyel veya total greft nekrozu ile
sonuglanabilir (Moore & Hill, 1996).

Yetersiz Kok Ortme
Flep stabilitesinin yetersiz olmasi, ankraj kayb1 veya kuvvet

vektorlerinin yanlis yonlendirilmesi kok drtme basarisini azaltabilir
(Shekarian et al., 2026).

Coklu  vektdr  stabilizasyon  saglayan  tekniklerin
mikromobiliteyi azaltarak daha iyi klinik sonuglar saglayabilecegi
bildirilmistir (Shekarian et al., 2026).

Skar Olusumu

Asirt  doku travmasi, gerilimli flep adaptasyonu ve
inflamasyon skar olusumuna neden olabilir (Zucchelli & Mounssif,
2015).

Minimal travmatik teknikler ve uygun siitur se¢imi estetik
sonuglart iyilestirmektedir (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Siitur Materyaline Bagh Komplikasyonlar
Doku Reaksiyonu

Stitur materyalinin  biyouyumlulugu iyilesme siirecini
dogrudan etkiler. Dogal absorbabl siiturlar daha fazla inflamatuvar
reaksiyon olusturabilirken sentetik monofilament materyaller daha
diisiik doku reaksiyonu ile iliskilidir (Koshak, 2017).

Plak Retansiyonu

Stitur materyali plak birikimi i¢in uygun bir ylizey
olusturabilir ve bu durum lokal inflamasyonu artirabilir. Ozellikle
multifilament siiturlarda bu risk daha yiiksektir (Koshak, 2017).

Teknik Kaynakh Komplikasyonlar
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Yanlis teknik se¢imi cerrahi basarisizligin - dnemli
nedenlerinden biridir (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Kompleks suspensory tekniklerde goriilebilecek
komplikasyonlar:

* Diigiim agilmast

* Ankraj kayb1

* Asir1 kompresyon

* Flep pozisyonunun kayb1

Bu komplikasyonlar ¢ogunlukla teknik hassasiyet
gereksinimi ve Ogrenme egrisi ile iliskilidir (Silverstein &
Kurtzman, 2005; Yang et al., 2024).

Hasta Faktorleri
Yara iyilesmesini etkileyen sistemik faktorler komplikasyon
riskini artirabilir.

Baglica faktorler

» Sigara kullanimi
* Diyabet

* Yas

* Zayif ag1z hijyeni

Bu faktorlerin vaskiiler yaniti ve immiin fonksiyonu
etkileyerek iyilesmeyi geciktirdigi gosterilmistir (Burkhardt & Lang,
2015; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Komplikasyonlar1 Onleme Stratejileri
Literatiir dogrultusunda komplikasyon riskini azaltmak i¢in
temel prensipler sunlardir:
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* Gerilimsiz flep kapanisi

* Minimal doku travmasi

* Uygun siitur materyali se¢imi

» Stabil flep adaptasyonu

» Uygun ankraj stratejisi

* Postoperatif bakim ve hasta uyumu

Bu prensipler biyolojik iyilesmenin optimize edilmesi ve
komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan temel yaklagimi olusturur
(Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif, 2015; Moore &
Hill, 1996; Koshak, 2017).

Klinik ¢ikarimlar

» Stabilizasyon komplikasyonlarin 6nlenmesinde en kritik faktordiir
 Multifilament stiturlar enfeksiyon riskini artirabilir

* Greft immobilizasyonu cerrahi basarinin ana belirleyicisidir

* Gerilimsiz kapanis periodontal plastik cerrahinin temel
prensibidir

* Teknik secimi biyomekanik gereksinimlere gore yapilmalidir

Siitur Materyalleri

Mukogingival ve rekonstriiktif periodontal cerrahide siitur
materyali se¢imi, yara iyilesmesi Kkalitesi, doku reaksiyonu,
mikrobiyal kolonizasyon ve klinik sonuglar tizerinde dogrudan etkili
olan kritik bir faktdrdiir. Uygun materyal secimi, flep ve greft
kompleksinin stabilizasyonunu destekleyerek erken iyilesme
stirecinin optimize edilmesine katki saglar (Burkhardt & Lang, 2015;
Zucchelli & Mounssif, 2015).

Ideal siitur materyali; yeterli cekme dayanimi, diisiik doku
reaksiyonu, yiiksek diigiim gilivenligi, minimal kapillarite ve uygun
esneklik ozelliklerine sahip olmalidir. Bununla birlikte tek bir ideal
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materyal bulunmamakta olup secim cerrahi hedefler, doku biyotipi,
flep mobilitesi ve uygulanacak teknik dogrultusunda yapilmalidir
(Zucchelli & Mounssif, 2015).

Ideal Siitur Materyali Ozellikleri

Periodontal cerrahide kullanilan silitur materyallerinin
biyolojik ve mekanik Ozellikleri klinik basar1  agisindan
belirleyicidir.

Mekanik ozellikler

* Tensile strength: Yara iyilesmesi siiresince dokularin
stabilizasyonunu saglar

* Knot security: Diigiim gevsemesini Onler

» Elastisite: Doku hareketlerine uyum saglar

* Memory: Diisilk memory diigiim stabilitesini artirir

Asirt sert materyaller doku travmasina yol acabilirken, asir1
elastik materyaller stabilizasyonu azaltabilir (Zucchelli &
Mounssif, 2015).

Biyolojik 6zellikler

* Diisiik inflamatuvar reaksiyon
* Minimal bakteri tutunmasi

* Doku ile biyouyumluluk

* Diisiik kapillarite

Bu ozellikler inflamasyonun azaltilmasi ve iyilesmenin
hizlandirilmasi agisindan 6nemlidir (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Siitur Materyallerinin Siniflandirilmasi
Stitur materyalleri absorbe olabilme 6zelliklerine, yapisal

ozelliklerine ve liretim materyallerine gore siniflandirilmaktadir.
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Absorbe Siiturlar

Absorbe siiturlar enzimatik veya hidrolitik mekanizmalarla
parcalanarak belirli siire sonra kaybolur ve genellikle kisa siireli
stabilizasyon gerektiren durumlarda tercih edilir (Zucchelli &
Mounssif, 2015).

Baslica materyaller

* Poliglaktin (Vicryl)

* Poliglikolik asit (PGA)
* Polydioxanone

* Catgut

Sentetik absorbe siiturlar hidroliz ile parcalanarak daha
ongoriilebilir gekme dayanimi kaybi gosterirken, dogal siiturlar daha
fazla inflamatuvar reaksiyon olusturabilir (Zucchelli & Mounssif,
2015).

Avantajlari

« Siitur alinmas1 gerekmez
* Hasta konforu yiiksektir
* Greft sabitlemede uygundur

Dezavantajlar

* Erken ¢ekme dayanimi kaybi
* Bazi durumlarda inflamasyon

Non-absorbe Siiturlar

Non-absorbe siiturlar uzun siireli stabilizasyon saglayarak
periodontal plastik cerrahide yaygin olarak kullanilmaktadir
(Zucchelli & Mounssif, 2015; Koshak, 2017).
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Baglica materyaller

* Nylon

* Polypropylene
* Polyester

* PTFE

» Silk

Monofilament sentetik materyaller diisiik doku reaksiyonu
ve diisiik bakteriyel migrasyon nedeniyle periodontal cerrahide
tercih edilmektedir (Koshak, 2017).

Silk siiturlar yiliksek knot security saglamakla birlikte
multifilament yapilar1 nedeniyle plak retansiyonu ve inflamasyon
riski daha yiiksektir (Koshak, 2017).

Monofilament ve Multifilament Siiturlar
Monofilament

Tek lifli yapilar1 nedeniyle:

* Daha diisiik bakteri tutunmasi
* Daha az doku reaksiyonu
* Daha diistik siirtiinme

Ancak knot security daha diisiik olabilir ve diiglim atim1 daha
zor olabilir (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Multifilament
* Daha yiiksek diigim giivenligi

* Daha esnek yap1
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Ancak kapillarite nedeniyle bakteriyel kolonizasyon riski
daha yiiksektir (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Bu nedenle periodontal plastik cerrahide genellikle
monofilament siiturlar tercih edilmektedir.

Siitur Kalinh@: ve Biyomekanik Etkiler
Stitur ¢ap1 doku travmasit ve mikrosirkiilasyon tizerinde
dogrudan etkilidir.

Ince stturlar:

* Daha az kompresyon
* Daha iyi vaskiiler perfiizyon
* Daha az skar

Periodontal plastik cerrahide en sik 5-0 ve 6-0 siiturlar
kullanilmaktadir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif,
2015).

Ince siiturlarm doku yirtilmasi yerine kopmasi, travmanin
sinirlanmasina katki saglar (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli &
Mounssif, 2015).

iIgne Tipleri ve Cerrahi Performans
Igne geometrisi doku penetrasyonu ve travma diizeyi
lizerinde 6nemli rol oynar.

Periodontal cerrahide en sik kullanilan igneler:

* Reverse cutting
* Spatula
* 3/8 daire
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Reverse cutting igneler kontrollii penetrasyon saglayarak
doku yirtilmasi riskini azaltir (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Ignenin egrisi boyunca rotasyon hareketi ile ilerletilmesi
dokuda minimal travma olusturur (Koshak, 2017).

Klinik Se¢im Kriterleri
Stitur materyali se¢imi asagidaki parametrelere gore
yapilmalidir:

* Cerrahi hedef

* Doku fenotipi

* Gerilim diizeyi

* Greft varlig

* Estetik gereksinimler

Greft stabilizasyonu gerektiren prosediirlerde ince cap
monofilament siiturlar tercih edilirken, yiliksek gerilimli fleplerde
daha gii¢lii materyaller kullanilabilir (Zucchelli & Mounssif, 2015;
Koshak, 2017).

Literatiir, —materyalin tek basmma klinik  basariy1
belirlemedigini, biyomekanik stabilizasyonun daha Onemli
oldugunu gostermektedir (Burkhardt & Lang, 2015).

Klinik ¢ikarimlar

* Monofilament siiturlar periodontal plastik cerrahide tercih
edilmelidir.

« Ince cap siiturlar mikrosirkiilasyonu korur.

* Absorbe siiturlar greft stabilizasyonunda avantajlidir.

* Non-absorbe siiturlar flep stabilizasyonunda daha uygundur.
« Igne secimi doku travmasini etkiler.

* Materyal se¢imi vaka bazli yapilmalidir.
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Genel Sonug¢ ve Klinik Perspektif

Mukogingival ve rekonstriiktif periodontal cerrahide siitur
uygulamalari, yalnizca yara kenarlarinin mekanik olarak bir araya
getirilmesini saglayan bir islem olmanin 6tesinde, erken iyilesme
stirecini yonlendiren biyolojik bir stabilizasyon sistemi olarak
degerlendirilmelidir. Flep stabilitesi, pihti adezyonu, gerilimsiz
kapanigs ve doku immobilizasyonu yara iyilesmesinin temel
belirleyicileri olup, bu siireclerin etkin sekilde yonetilmesi cerrahi
basarinin anahtaridir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli &
Mounssif, 2015).

Basarili bir greft entegrasyonu; yeterli vaskiilarizasyonun
saglanmasi, kontrollii doku adaptasyonu ve mikromobilitenin
onlenmesi ile dogrudan iligkilidir. Mevcut literatiir farkli siitur
tekniklerinin klinik basar1 saglayabildigini ancak tek bir yontemin
tim klinik durumlar icin istiin olmadigini gostermektedir. Teknik
cesitliligin fazla olmasi klinik gercekligin bir yansimasi olup, farkli
fenotipler, defekt tipleri ve cerrahi yaklagimlar siitur stratejisinin
bireysellestirilmesini gerektirir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli
& Mounssif, 2015).

Serbest diseti greftlerinde daha basit stabilizasyon
yontemleri yeterli olabilmekteyken, bag dokusu grefti ve minimal
invaziv tlinel yaklasimlarinda ankraj temelli ve coklu vektorli
stabilizasyon teknikleri daha rasyonel goriinmektedir. Bununla
birlikte klinik basari teknik isminden ziyade biyolojik prensiplere
uygun uygulama ile iliskilidir (Zucchelli & Mounssif, 2015; Yang et
al., 2024).

Stitur materyali se¢imi cerrahi alanin biyolojik ozellikleri,
doku kalinligi, flep dizayn1 ve hedeflenen klinik sonuglar dikkate
almarak yapilmalidir. Monofilament siiturlarin  diisiik doku
reaksiyonu ve minimal bakteri retansiyonu nedeniyle pek ¢ok
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mukogingival cerrahi prosediirde avantaj sagladigi goriilmektedir.
Bununla birlikte absorbabl siiturlar belirli klinik durumlarda hasta
konforunu artirabilmekte ve uygun endikasyonlarda giivenle
kullanilabilmektedir (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Stitur teknikleri agisindan gerilimsiz flep kapanisi ve yeterli
stabilizasyon cerrahi basarinin temel prensiplerini olusturmaktadir.
Ozellikle suspensory ve ankrajli  siitur teknikleri flep
mikromobilitesini azaltarak greft stabilitesini artirmakta ve daha
ongoriilebilir klinik sonuglar elde edilmesine katki saglamaktadir.
Bununla birlikte mevcut kanitlar farkli teknikler arasinda mutlak bir
iistiinliik olmadigini, ancak flep ve greft immobilizasyonunun basari

acisindan belirleyici faktor oldugunu gostermektedir. (Shekarian et
al., 2026).

Cerrahi sonuclarin degerlendirilmesinde yalnizca teknik
basar1 degil, estetik sonuglar, hasta konforu ve komplikasyonlarin
onlenmesi de Onemli parametrelerdir. Minimal travmatik cerrahi
prensipler dogrultusunda uygulanan uygun siitur teknikleri
mikrosirkiilasyonu koruyarak doku nekrozu ve dehisans riskini
azaltmakta, boylece hem fonksiyonel hem de estetik agidan daha
basarili sonuglar elde edilmesine olanak tanimaktadir (Burkhardt &
Lang, 2015).

Mukogingival cerrahide komplikasyonlarin biiyiik 6l¢iide
yetersiz stabilizasyon, yanlis materyal se¢imi veya teknik hatalarla
iliskili oldugu dikkate alindiginda, cerrahin siitur materyalleri ve
teknikleri konusundaki bilgi ve deneyimi belirleyici bir rol
oynamaktadir. Bu nedenle cerrahi planlama siirecinde biyolojik
prensipler ile klinik deneyimin birlikte degerlendirilmesi biiyiik
onem tasimaktadir. (Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Sonug olarak rekonstriiktif periodontal cerrahide optimal
yaklasim, kanit temelli bilgi ile biyomekanik anlayisin ve cerrah
deneyiminin dengeli birlesimidir. Dogru siitur teknigi dogru
endikasyonda, uygun ankraj ve kontrollii gerilim ile uygulandiginda
klinik basarinin 6nemli bir bileseni haline gelir. Mevcut literatiirdeki
kanitlarin  6nemli bir kismi anlati derlemeler ve metodolojik
heterojenite igeren klinik calismalardan olusmakta olup, siitur
tekniklerini dogrudan karsilastiran yiiksek kaliteli randomize
kontrollii ¢aligsmalar sinirlidir (Shekarian et al., 2026).

Gelecekte yalnizca siitur paterni degistirilen ve diger cerrahi
degiskenlerin sabit tutuldugu kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir.
Standardize edilmis raporlama sistemleri ve uzun doénem takip
verileri, klinik algoritmalarin daha giicli kanit temelli
olusturulmasina katki saglayacaktir. Ayrica hasta odakli ¢iktilari
degerlendiren caligmalar bu alandaki bilgi birikimini daha da
giiclendirecektir (Burkhardt & Lang, 2015; Zucchelli & Mounssif,
2015; Yang et al., 2024; Shekarian et al., 2026).
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BOLUM 6

DiS ETi BUYUMELERI

DAVER DENiZ BiNBASIOGLU!

FATIH KARAASLAN?
Giris

Dis eti biliylimeleri (gingival enlargement/gingival
overgrowth), gingival dokunun lokalize veya genellesmis hacim
artis1 ile karakterize edilen; hiicresel proliferasyon, vaskiiler
komponentlerde degisimler ve ekstraselliler matriks (ECM)
metabolizmasinda bozulmalar1 igerebilen kompleks bir biyolojik
yanit1 temsil eden klinik bir tablodur. Bu siireg, yalnizca hiperplazi
veya hipertrofi kavramlariyla agiklanamayacak Ol¢iide dinamik ve
heterojen bir doku yanitin1 yansitir. Bu nedenle, histopatolojik
mekanizmalar1 tek basina tanimlamaktan ziyade klinik goériinlimii,
biyolojik siireci ve fonksiyonel sonuglart birlikte kapsayan
“gingival biiylime” teriminin kullanimi1 daha uygun kabul

edilmektedir (Agrawal, 2015; Seymour et al., 1996).
Klinik pratikte dis eti biiyiimeleri etiyolojik a¢idan genis bir
spektrum sergiler. En sik karsilagilan formlar plak iliskili
inflamatuvar siireglerin sonucu olmakla birlikte farmakolojik
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ajanlara bagli doku yanitlari, hormonal degisiklikler, genetik
yatkinlik, hematolojik maligniteler ve graniilomatdz hastaliklar da
bu tablonun gelisiminde rol oynayabilir. Bu heterojen yapi,
gingival bliylimelerin yalnizca periodontal bir sorun degil, bazi
olgularda sistemik hastaliklarin erken klinik bulgusu olabilecegini
distindiirmektedir (Agrawal, 2015; Murakami et al., 2018).

Histopatolojik diizeyde gingival biiyiimeler siklikla ECM
bilesenlerinin (6zellikle kollajen) artmis birikimi ile iliskilidir. Bu
durum, gingival dokunun remodelasyonunda yikim-sentez
dengesinin bozulabilecegini ve fibroblast aktivitesinin patolojik
yonde degisebilecegini disiindiirmektedir. Klinik diizeyde ise
estetik kayip, fonksiyonel bozukluklar, plak retansiyonunda artis ve
periodontal hastalik progresyonunun hizlanmasi gibi sonuglar
ortaya ¢ikabilmektedir (Trackman, 2004; Murakami et al., 2018).

Bu boliimde dis eti biiylimeleri; etiyolojik siniflandirma,
patogenetik mekanizmalar, klinik ve histopatolojik 6zellikler ile
tan1 ve tedavi yaklasimlar1 cergcevesinde ele alinmakta, 6zellikle
ilag 1liskili gingival biiylimeler ve periodontal ligament kokenli
lokalize reaktif lezyonlar giincel literatiir 15181nda tartisilmaktadir
(Agrawal, 2015).
Tanim, Terminoloji ve Genel Simiflandirma

Gingival  biiylime (gingival enlargement/gingival
overgrowth), marjinal gingiva, interdental papilla ve/veya yapisik
gingiva bolgelerinde lokalize ya da yaygin hacim artis1 ile
seyreden, klinik olarak heterojen bir tablodur. Hacim artis1 gercek
doku proliferasyonu ve/veya ekstraselliiler matriks (ECM) birikimi
ile gelisebilecegi gibi; altta yatan alveoler kemik konturlari, dis
pozisyonu, dis stirme ve morfolojik/dental anomalilere bagl olarak
klinikte “biiyltime” izlenimi veren psddo-biiylime seklinde de ortaya
cikabilir (Agrawal, 2015).

Terminoloji agisindan “gingival hiperplazi” ve “gingival
hipertrofi” terimleri literatiirde yer almakla birlikte, bu ifadeler

histolojik olarak sirasiyla hiicre sayis1 ve hiicre hacmi artigim
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vurgulayan, daha dar kapsamli kavramlardir. Oysa klinikte bir¢ok
olguda fibroblast proliferasyonu, kollajen/ECM birikimi, vaskiiler
degisiklikler ve inflamatuvar hiicre infiltrasyonu farkli oranlarda
bir arada bulunur; bu nedenle klinik goriiniimii ve patolojik
stiregleri birlikte kapsayan “gingival biiylime” terimi daha uygun ve
kapsayici kabul edilmektedir (Seymour et al., 1996; Trackman,
2004).

Etiyopatogeneze dayali siiflandirma, klinik ayirici tani ve
tedavi planlamasinda sistematik bir ¢erceve saglar ve gerektiginde
medikal konsiiltasyon, laboratuvar incelemeleri ve histopatolojik
dogrulamay1 da igeren biitiinciil bir yaklagimi destekler (Agrawal,
2015; Chapple et al., 2018).

Anamnez ve Tanisal Yaklasim

Gingival biiyiimelerin dogru ve zamaninda tanisi, ayrintili,
yapilandirilmis ve sistematik bir anamnez siireci ile baglar.
Hastanin  basvuru sikayeti, biiylimenin baglangic zamani,
progresyon hizi ve siiresi, agri, spontan veya provokasyonla ortaya
cikan kanama, ¢igneme ve fonasyon lizerindeki etkileri, estetik
kaygilar ve fonksiyonel kisitliliklar ayrintili olarak sorgulanmalidir.
Bu veriler, lezyonun reaktif, inflamatuvar veya potansiyel olarak
sistemik bir hastaligin yansimasi olup olmadig1 konusunda 6nemli
klinik ipuglar1 sunmaktadir (Agrawal, 2015; Papadopoulou et al.,
2024).

Eslik eden sistemik semptomlar — halsizlik, a¢iklanamayan
kilo kaybi, gece terlemesi, sik enfeksiyon Oykiisii, ates ve genel
saglik durumunda bozulma — 6zellikle hematolojik maligniteler ve
graniilomatdz hastaliklar acisindan uyarict  bulgular olarak
degerlendirilmelidir. Bu tiir semptomlarin varliginda gingival
bliyiime, yalmizca lokal periodontal bir sorun olarak degil,
potansiyel olarak sistemik bir patolojinin erken klinik belirtisi
olarak ele alimmalidir (Papadopoulou et al., 2024; Stana et al.,
2015).

--135--



flag Sykiisii, tanisal siirecin en kritik bilesenlerinden biridir.
Ozellikle antikonviilzanlar, kalsiyum kanal blokerleri ve
immiinsiipresif ajanlarin kullanim siiresi, dozu ve es zamanl
kullanilan diger ilaglar ayrintili bigimde sorgulanmalidir. DIGO
olgularinda gingival biiyiimenin ¢ogunlukla ilacin baslanmasindan
sonraki ilk 1-3 ay igerisinde ortaya ¢iktig1 ve zamanla ilerleyici bir
karakter kazandig1 bildirilmistir. Bu nedenle ilag
degisikligi/diizenlemesi olasiligi, ilgili hekimle konsiiltasyon i¢inde
degerlendirilmelidir (Seymour et al., 2000; Mavrogiannis et al.,
20006).

Aile oykiisii, herediter gingival fibromatozis ve sendromik
tablolarin ayirict tanisinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Benzer
klinik bulgularin aile bireylerinde bulunmasi, genetik yatkinlik
lehine giiclii bir kanit olarak kabul edilmektedir (Hart et al., 2002).

Klinik goriiniimiin  atipik  oldugu, hizli progresyon
gosterdigi  veya malignite siiphesinin bulundugu olgularda
histopatolojik ~ dogrulama  amaciyla  biyopsi  endikasyonu
geciktirilmemelidir (Papadopoulou et al., 2024).

Klinik Muayene ve Degerlendirme Kriterleri

Klinitk muayene, gingival biiylimenin lokalizasyonu,
yayginligt ve morfolojik 06zelliklerinin  ayrintili  bigimde
degerlendirilmesini igermelidir. Biiylimenin marjinal gingiva,
interdental papilla ve yapisik gingiva {izerindeki dagilimi;
simetrik/asimetrik olusu ve lokalize veya generalize patern
sergileyip  sergilemedigi  kaydedilmelidir ~ (Agrawal, 2015;
Papadopoulou et al., 2024).

Renk, yiizey 6zellikleri ve kivam, etiyolojiye dair onemli
ipuglar1 sunar. Fibrotik, sert ve acik pembe dokular genellikle
diisiik inflamasyon diizeyini ve genetik ya da ilag iliskili patogenezi
diistindiiriirken; parlak kirmizi, 6demli, pliriizsiiz ylizeyli ve kolay
kanayan doku inflamatuvar veya sistemik bir siireci isaret edebilir
(Agrawal, 2015; Tungare & Paranjpe, 2022).
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Periodontal degerlendirme kapsaminda plak indeksi,
gingival indeks, sondalama derinligi ve klinik atagman seviyesi
Olgtimleri yapilmalidir. Gingival biiyiimeye bagli yalanci ceplerin
gercek periodontal atagsman kaybi ile karigtirilmamasi i¢in CEJ
referans alinarak  degerlendirme yapilmasi  Onerilmektedir
(Murakami et al., 2018).

Gingival biiylimenin siddetini izlemek ic¢in indeks temelli
derecelendirmeler kullanilabilir; bu tir skorlamalar tedavi
planlamas1 ve izlemde standardizasyon saglar (De Falco et al.,
2022). Gingival biliylimenin sgiddeti klinik olarak asagidaki
derecelendirme sistemi ile siniflandirilabilir:

e Derece 0: Bliylime yok

e Derece 1: Interdental papilla ile smirl:

e Derece 2: Papilla ve marjinal gingiva tutulumu

e Derece 3: Klinik kronun biiylik boliimiinii Grten
yaygin biiylime

Bu derecelendirme, etiyolojik tahmin, tedavi planlamasi ve
tedavi sonrast izlem siirecinde klinik karsilastirma ve prognoz
degerlendirmesi acisindan Onemli bir ara¢ olarak kabul
edilmektedir (De Falco et al., 2022).

Plak ve Lokal irritan iliskili inflamatuvar Gingival Biiyiimeler

, dental plak ve lokal travmatik/irritatif faktorlerin
tetikledigi inflamatuvar siireclerin sonucu olarak ortaya c¢ikan
inflamatuvar gingival biiylimelerdir. Uyumsuz restorasyonlar,
ortodontik apareyler, hareketli-sabit protezler, dis tast birikimi ve
ag1z solunumu gibi faktorler plak retansiyonunu artirarak gingival
dokuda persistan inflamatuvar uyarana zemin hazirlar (Agrawal,
2015; Murakami et al., 2018).

Patogenez, biyofilm bilesenlerine kars1 gelisen konak yanit1
ile baslar; vazodilatasyon ve vaskiiler permeabilite artig1 sonrasinda
notrofiller, makrofajlar ve lenfositlerin dokulara transmigrasyonu
izlenir. IL-1B ve TNF-a gibi mediyatorler, bag dokusu matriksinde
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yikim—yeniden yapilanma dengesini etkileyerek 6dem, hiperemi ve
hacim artisina katkida bulunur (Cheng et al., 2020; Lopez-Valverde
et al., 2024).

Kronik inflamasyonda fibroblast aktivitesi ve kollajen
metabolizmasindaki dengesizlik, 6dematdz goriinimden daha
fibrotik bir fenotipe doniisiimii destekleyebilir. Bu doniisiim,
ozellikle uzun stire kontrol altina alimamayan plak yiikii bulunan
olgularda daha belirgin izlenebilir (Murakami et al., 2018;
Trackman, 2004).

Klinik olarak biiyime siklikla interdental papillada baslar
ve zamanla marjinal/yapisik gingivay1r kapsayacak sekilde
yayginlasabilir. Psddopocket olusumu, atagman kaybi olmaksizin
sondalama  derinliklerini  artirarak  klinik  degerlendirmeyi
yaniltabilir ve ileri olgularda kronun Ortiilmesiyle estetik-
fonksiyonel sorunlar gelisebilir (Agrawal, 2015).

Tanisal acidan ilag iligkili, genetik ve neoplastik lezyonlarin
dislanmas1  6nemlidir. Plak iligkili inflamatuvar biiylimeler
genellikle etkili mekanik plak kontrolii ve profesyonel periodontal
debridman sonrasinda gerilerken, fibrotik komponentin baskin
oldugu olgularda rezektif cerrahi segenekler giindeme gelebilir
(Murakami et al., 2018).

Uzun donem prognoz, hastanin plak kontroliindeki
stirekliligine ve lokal irritanlarin etkin bicimde elimine edilmesine
baglidir; aksi halde tekrarlayan biiylime ataklari ve periodontal
dokularda kalic1 degisiklikler goriilebilir (Murakami et al., 2018).
Lokalize Reaktif Gingival Lezyonlar (Epulidler)

Lokalize gingival biiylimelerin 6nemli bir alt grubunu,
periodontal ligamentin yiizeyel liflerinden ve suprabony bag
dokusu komponentlerinden koken alan reaktif epulidler
olusturmaktadir. Bu lezyonlar, klasik plak kaynakli inflamatuvar
gingival biiylimelerden farkli bir aetiopatogenez sergilemekte olup,
primer olarak gingival ylizey epitelinden degil, gingival sulkusun
altinda yer alan periodontal bag dokusundan gelismektedir. Bu
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ozgiin koken, klinik olarak serbest dis eti kenarmin apikal yonde
yer degistirmesi, lezyonun gingival marjini diga dogru itmesi ve
siklikla mukogingival hattin topografisinde degisikliklere yol
acmasi ile karakterizedir. (Kfir et al., 1980; Effiom et al., 2011)

Epulidlerin patogenezi, lokal travma ve kronik irritanlara
kars1 gelisen, periodontal ligament ve ¢evre bag dokusunun yiiksek
proliferatif kapasitesini yansitan reaktif bir biyolojik yanit olarak
kabul edilmektedir. Dis tasi birikimi, uyumsuz restorasyonlar,
keskin kenarli dental materyaller, travmatik okliizyon, ortodontik
kuvvetler ve gida impaksiyonu gibi faktorler, periodontal bag
dokusunda mikrotravmaya ve buna sekonder olarak graniilasyon
dokusu olusumuna zemin hazirlamaktadir. Bu siiregte fibroblast
proliferasyonu, anjiyogenez ve ekstraselliller matriks birikimi,
lezyonun hacimsel artisin1 ve klinik gdriinlimiinii belirleyen temel
biyolojik mekanizmalar olarak one ¢ikmaktadir. (Effiom et al.,
2011; Buchner et al., 2010)

Klinik olarak epulidler, genellikle pedinkiillii veya sessil, iy1
smirli ve tek bir anatomik bolgede lokalize kitleler seklinde
izlenmektedir. Lezyonun rengi ve kivami, histolojik alt tipine ve
vaskiilarite diizeyine bagli olarak soluk pembe, kirmizi veya
morumsu tonlarda degiskenlik gosterebilir. Yiizey epitelinde
hiperkeratoz, iilserasyon veya erozyon alanlar1 siklikla travmaya
sekonder olarak gelismekte olup, bu durum o6zellikle fircalama
veya ¢igneme sirasinda agrt ve kanama yakinmalarma yol
acabilmektedir. Boyutlar1 genellikle 0,5-2 cm arasinda degismekle
birlikte, uzun siire tan1 ve tedavisi geciken olgularda daha biiyiik ve
fonksiyonel sorunlara neden olabilecek kitleler gelisebilmektedir.
(Effiom et al., 2011; Buchner et al., 2010)

Histopatolojik acidan epulidler, fibroblastik proliferasyon,
yogun kollajen lif demetleri, degisken derecede vaskiiler
komponent ve inflamatuvar hiicre infiltrasyonu ile karakterizedir.
Lezyonun alt tipine bagli olarak distrofik kalsifikasyon alanlari,

ossifikasyon odaklar1 veya ¢ok cekirdekli dev hiicre kiimeleri
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izlenebilmektedir. Bu histolojik ¢esitlilik, klinik olarak benzer
goriinime sahip lezyonlar arasinda ayirict taninin ancak
mikroskobik  inceleme ile  kesinlestirilebilecegini  ortaya
koymaktadir. (Kfir et al., 1980; Buchner et al., 2010)

Tanisal yaklasimda, epulidlerin benign karakteri goz
oniinde bulundurulmakla birlikte, periferik ossifiye fibroma,
periferik dev hiicreli graniilom ve nadiren malign neoplastik
siireglerle klinik olarak Ortiisebilecegi unutulmamalidir. Bu
nedenle, ozellikle hizli biiylime gosteren, iilserasyonla seyreden
veya komsu kemik dokuda radyografik degisiklikler izlenen
olgularda histopatolojik dogrulama amaciyla biyopsi yapilmasi
onerilmektedir. (Papadopoulou et al., 2024; Katsikeris et al., 1988)

Tedavi yaklasimi, lezyonun yalnizca yiizeyel olarak eksize
edilmesinin yiiksek niiks riski tasimasi nedeniyle, periodontal
ligament ve suprabony bag dokusunu da igerecek sekilde derin ve
kapsamli cerrahi eksizyonu esas almalidir. Buna ek olarak,
etiyolojik  faktorlerin—ozellikle lokal irritanlarin  ve plak
retansiyonuna neden olan unsurlarin—ortadan kaldirilmasi, cerrahi
sonrast donemde niiks olasiligini belirgin sekilde azaltmaktadir.
Postoperatif donemde diizenli periodontal takip, oral hijyenin
optimize edilmesi ve gerekirse destekleyici periodontal tedavi
programlarinin  uygulanmasi, uzun donem klinik basarinin
saglanmasinda kritik 6neme sahiptir. (Kfir et al., 1980; Buchner et
al., 2010)

Periferik Fibroma (Fibroz Epulis)

Periferik fibroma, epulidler icinde sik karsilagilan ve
cogunlukla periodontal ligament/suprabony bag dokusundan kdken
alan reaktif fibrotik bir lezyon olarak degerlendirilmektedir (Kfir et
al., 1980; Rossmann, 2011). Klinik olarak genellikle sert kivamli,
soluk pembe veya mukozal renkte, iyi sinirli ve sessil ya da kisa
pedinkiilli bir kitle seklinde izlenir; yiizeyi ¢cogu olguda diizgiin
olup keratinize epitel ile ortiiliidiir (Rossmann, 2011). Travmaya

maruz kalan olgularda ylizeyde hiperkeratoz, erozyon veya
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iilserasyon gelisebilir ve bu durum o6zellikle fircalama/gigneme
sirasinda kanama ve hassasiyeti artirabilir (Rossmann, 2011).

Patogenez, kronik lokal irritasyon ve mikrotravmaya karsi
bag dokusunun “asir1 onarim/proliferasyon” yaniti ile iliskilendirilir
(Rossmann, 2011; Effiom et al., 2011). Dis tas1 birikimi, uyumsuz
restorasyonlar, keskin kenarli dental materyaller, travmatik
okliizyon ve ortodontik kuvvetler gibi faktorler; bag dokusunda
stirekli uyar1 olusturarak fibroblast proliferasyonunu ve kollajen
sentezini artirabilir, bdylece lezyonun fibrotik klinik karakteri
belirginlesebilir (Rossmann, 2011; Effiom et al., 2011).

Histopatolojik  olarak periferik fibroma; fibroblastik
proliferasyon, degisken derecede vaskiilarite ve kalin kollajen lif
demetleri ile karakterizedir (Kfir et al., 1980). Bazi olgularda
distrofik kalsifikasyon odaklari, sementikiil benzeri yapilar veya
ossifikasyon alanlar1  goriilebilir; mineralize komponentin
belirginlestigi tablolar “periferik ossifiye fibroma” spektrumu
icinde degerlendirilir ve klinik olarak periferik fibroma ile
ortiisebilir (Kfir et al., 1980; Buchner et al., 2010).

Ayirict  tamida;  periferik  ossifiye fibroma, pyojenik
graniilom ve periferik dev hiicreli graniilom gibi diger reaktif
gingival lezyonlar ile nadiren neoplastik siirecler gbz Oniinde
bulundurulmalidir (Kfir et al., 1980; Rossmann, 2011). Klinik
goriiniim siklikla benign olsa da, 6zellikle hizli biiylime, atipik renk
degisikligi, iilserasyon veya tekrarlayan kanama varliginda kesin
taninin  histopatolojik inceleme ile desteklenmesi Onerilir
(Rossmann, 2011).

Tedavi yaklasiminda temel prensip, lezyonun yalnizca
ylzeyel uzaklastirilmasiyla yetinmeyip tabanin da dahil edildigi
yeterli derinlikte eksizyon yapilmasi ve es zamanl lokal irritanlarin
elimine edilmesidir (Rossmann, 2011). Yetersiz eksizyon/kiiretaj,
rezidiiel irritanlarin devami veya kotii plak kontrolii niiks olasiligim
artirabilir; bu nedenle cerrahi sonrast déonemde diizenli takip ve

destekleyici periodontal bakim programlart uzun dénem bagarinin
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stirdiiriilmesinde kritik 6neme sahiptir (Rossmann, 2011; Effiom et
al., 2011).
Anjiyograniillom (Pyojenik Graniilom)

Pyojenik graniilom (anjiyograniillom), mindr travma ve/veya
kronik irritasyona yanit olarak gelisebilen, yiiksek vaskiilariteye
sahip reaktif bir lezyon olup gingivada sik goriliir. Klinik olarak
parlak kirmizidan koyu morumsu renge kadar degisebilen,
yumusak kivamli, ¢ogu olguda pedinkiillii (bazen sessil) bir kitle
seklinde izlenir ve yiizeyi genellikle ince-frajil epitel ile ortiilii
oldugundan minimal travmada dahi kolay kanama ve yiizeyel
iilserasyon gelismesi tipiktir. Lezyonlarin biiylime paterni siklikla
hizlidir; kisa siirede estetik kayip, ¢igneme fonksiyonunda bozulma
ve oral hijyen uygulamalarinda giicliik yaratabilecek boyutlara
ulagabilir. (Jafarzadeh et al., 2006; Kamal et al., 2012)

Patogenez, lokal irritanlar ve mikrotravmanin tetikledigi
asirt graniilasyon dokusu yaniti ve belirgin anjiyogenez ile
iliskilendirilmektedir. Plak ve dis tast birikimi, travmatik
restorasyon kenarlari, ortodontik apareyler ve gida impaksiyonu
gibi faktorler gingival dokuda persistan inflamatuvar uyari
olusturarak lezyon gelisimine zemin hazirlayabilir. Histopatolojik
diizeyde yogun kapiller proliferasyon, ince duvarli damar yapilari,
graniilasyon dokusu alanlart ve degisken derecede inflamatuvar
hiicre infiltrasyonu izlenir; endotel proliferasyonu ve yiiksek
vaskiiler yogunluk klinik kanama egilimini agiklayan temel
ozellikler arasinda kabul edilir. Zaman iginde baz1 olgularda
periferik bolgelerde fibroblastik maturasyon artarak daha fibrotik
bir fenotipe dogru doéniisiim goriilebilir. (Jafarzadeh et al., 2006;
Kamal et al., 2012)

Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve “pregnancy epulis” ya da
“granliloma gravidarum” olarak adlandirilan form, pyojenik
graniilom spektrumunun 6zgiin bir alt grubunu olusturur. Gebelikte
artan Ostrojen ve progesteron diizeylerinin gingival dokuda

vaskiiler permeabiliteyi artirmasi ve inflamatuvar yaniti modifiye
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etmesi, mevcut plak/irritan yiikii ile birlestiginde lezyon gelisimini
kolaylastirabilir; bu nedenle lezyonlarin siklikla interdental papilla
bolgesinde ve plak kontroliiniin yetersiz oldugu alanlarda daha
belirgin hale geldigi bildirilmistir. Baz1 olgularda dogum sonrasi
hormonal diizeylerin normale doénmesi ile kismi veya tam
regresyon goriilebilse de persistan, fonksiyonel sorunlara neden
olan veya tekrarlayan kanama/iilserasyonla seyreden lezyonlarda
aktif tedavi gereksinimi dogabilir. (Laine, 2002; Kamal et al.,
2012)

Klinik ayirict tanida periferik dev hiicreli grantilom,
hemangiom/vendz malformasyonlar ve nadiren malign vaskiiler
lezyonlar (6zellikle atipik goriiniim, kontrolsiiz kanama veya hizli-
siddetli biiylime varliginda) dikkate alinmalidir. Lezyonun klinik
gbriinlimii cogu zaman tanida yol gosterici olsa da atipik 6zellikler
(belirgin indiirasyon, diizensiz yiizey, aciklanamayan renk
degisikligi, rekiirren ilserasyon) varliginda kesin tani igin
histopatolojik dogrulama onerilir. (Jafarzadeh et al., 2006)

Tedavide temel yaklasim, lezyonun cerrahi eksizyonu ile
birlikte es zamanl olarak lokal irritan faktorlerin eliminasyonudur
(profesyonel debridman, uyumsuz restorasyon kenarlarinin
diizeltilmesi, ortodontik/Protetik plak retansiyon bdlgelerinin
diizenlenmesi ve oral hijyenin optimize edilmesi). Yetersiz
eksizyon ve Ozellikle tabanin yeterince kiirete edilmemesi niiks
olasiligii artirabilir; bu nedenle eksizyonun “taban dokusunu” da
kapsayacak bicimde planlanmasi ve cerrahi sonrasi diizenli
periodontal takip onerilmektedir. Gebelikte gelisen lezyonlarda acil
bir endikasyon yoksa, irritan kontrolii ve kanama yOnetimi
oncelenerek postpartum donemde spontan gerileme olasiligr goz
onilinde bulundurulabilir; ancak persistan veya fonksiyonel/estetik
acidan sorun olusturan olgularda cerrahi tedavi uygulanabilir.
(Kamal et al., 2012; Laine, 2002)
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Periferik Dev Hiicreli Graniilom

Periferik dev hiicreli graniillom (PDHG), epulidler arasinda
biyolojik davranmisi daha agresif kabul edilen, periost ve/veya
periodontal ligament kokenli reaktif bir lezyon olarak
tanimlanmaktadir. Klinik olarak siklikla koyu kirmizidan morumsu
renge uzanan bir goriiniim, belirgin vaskiilarite, yumusak—elastik
kivam ve zaman zaman hizli hacim artis1 ile karakterizedir; ylizey
epitelinin inceligi ve alttaki vaskiiler agin yogunlugu nedeniyle
spontan kanama ve minimal travmaya baglh iilserasyon sik
goriilebilir. PDHG’nin farkli yas gruplarinda izlenebilmekle
birlikte ¢ocuklar ve geng eriskinlerde daha sik rapor edildigi, ayrica
lezyonun dis eti/dis siirme alanlar1 ve posterior bolgelerde klinik
olarak belirginlesebildigi bildirilmistir. (Katsikeris et al., 1988;
Shadman et al., 2009)

Patogenez, kronik lokal irritasyon ve mikrotravmaya karst
periodontal bag dokusunun gelistirdigi asir1 hiicresel yanit ile
iligkilendirilir. Plak ve dis tas1 birikimi, uyumsuz restorasyonlar,
gida impaksiyonu, travmatik okliizyon ve ortodontik kuvvetler gibi
faktorler periodontal dokularda siirekli bir irritan uyar1 olusturarak
lezyon gelisimini kolaylastirabilir. Lezyonda osteoklast benzeri ¢ok
cekirdekli dev hiicrelerin bulunmasi, komsu yiizeyel kemikte
goriilebilen rezorptif degisikliklerin biyolojik temelini agiklayan
ana unsurlardan biri olarak kabul edilmektedir. (Katsikeris et al.,
1988)

Histopatolojik olarak PDHG, yiiksek vaskiilariteye sahip
fibroz bir stroma igerisinde yaygin mononiikleer hiicre
popiilasyonlar1 ve degisken sayida c¢ok cekirdekli dev hiicre
odaklar ile karakterizedir. Genis, ince duvarli vaskiiler kanallar ve
kan ekstravazasyonu alanlart lezyonun klinikteki  koyu
renkli/siyanotik goriinlimiinii ve cerrahi sirasinda belirgin kanama
egilimini destekleyen bulgular olarak degerlendirilir. Histolojik
goriiniim, klinik olarak benzer lezyonlarla (6zellikle pyojenik

graniilom ve periferik ossifiye fibroma) ortiigebileceginden, kesin
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tan1 i¢in histopatolojik dogrulama yaklagimin ayrilmaz bir
parcasidir. (Katsikeris et al., 1988; Shadman et al., 2009)

Klinik seyirde PDHG, komsu kortikal kemikte yiizeyel
erozyon, alveoler kret konturunda diizensizlik ve nadiren komsu
dislerde yer degistirme/diastema gibi bulgularla iliskili olabilir. Bu
nedenle klinik muayeneye ek olarak radyografik degerlendirme
onerilir; amag, yalnizca yumusak doku kitlesini belgelemek degil,
ayni zamanda intraossedz komponent olasiligin1 (santral dev
hiicreli lezyon gibi) dislamaktir. Intraossedz komponent siiphesi,
lezyonun davranist ve tedavi stratejisi agisindan ileri tanisal
yaklagimlara yonlendirmelidir. (Shadman et al., 2009)

Tedavi yaklasimi, lezyonun tam eksizyonunu ve niiks
riskini azaltmak amaciyla taban dokularin yeterli kiiretajini igerir.
Yalnizca yiizeyel eksizyonun daha yliksek niiks oranlar ile iliskili
olabilecegi bildirildiginden, periodontal ligament lifleri ve
gerektiginde ylizeyel periostal dokuyu da kapsayan “derin eksizyon
+ kiiretaj)” yaklasimi 6nerilmektedir. Cerrahi sonras1 donemde lokal
irritanlarin - ortadan  kaldirilmasi, plak kontroliiniin  optimize
edilmesi ve diizenli periodontal takip, uzun dénem basari i¢in kritik
unsurlar olarak kabul edilir; 6zellikle niiks egilimi nedeniyle klinik
izlemin stirekliligi vurgulanmaktadir. (Shadman et al., 2009;
Katsikeris et al., 1988)

Ila¢ Tliskili Dis Eti Biiyiimeleri (Drug-Induced Gingival
Overgrowth — DIGO)

lag iliskili gingival biiyiimeler (DIGO), sistemik olarak
uygulanan bazi farmakolojik ajanlarin gingival dokunun ‘“hedef
organ” olmamasina ragmen bag dokusu metabolizmasini hiicresel
ve molekiiler diizeyde modiile etmesi sonucu gelisen, klinik a¢idan
heterojen ve multifaktoriyel bir tabloyu temsil eder. Bu klinik
fenotipin ortaya cikisinda bireysel genetik yatkinlik, gingival
fibroblast alt popiilasyonlarinin ilaca kars1 farkli duyarliliklart ve
lokal inflamatuvar mikrogevrenin varligi belirleyici kabul

edilmektedir. (Drozdzik et al., 2023; Trackman & Kantarci, 2015)
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DIGO’nun 6nemli 6zelliklerinden biri, ayn ilact kullanan
bireyler arasinda klinik siddetin belirgin degiskenlik gostermesidir.
Gilincel biyolojik model, belirli hastalarda “duyarli fibroblast
fenotiplerinin” varligt ve ECM metabolizmasini diizenleyen
yolaklardaki bireysel farkliliklarin tabloyu sekillendirdigini; ayrica
dental plakla iligkili inflamasyonun biiyiimenin baslamasini
kolaylastirabildigini ve mevcut biiylimeyi siddetlendirebildigini
vurgular. (Trackman & Kantarci, 2015; Seymour et al., 2000)

DIGO ile en sik iliskilendirilen {i¢ ana ila¢ grubu sunlardir:

e Antikonviilzanlar (6zellikle fenitoin)

e Kalsiyum kanal blokerleri (6zellikle nifedipin;
ayrica amlodipin, diltiazem, verapamil)

e Immiinsiipresanlar (6zellikle siklosporin A; bazi
olgularda takrolimus)

Bu ilag smniflari, farkli mekanizmalar iizerinden gingival
fibroblast fonksiyonlarini, kollajen/ECM yikim—sentez dengesini
ve sitokin—bliylime faktorii aglarini etkileyerek benzer klinik
sonuca (gingival hacim artis1) yol agabilmektedir. (Tungare &
Paranjpe, 2022; Drozdzik et al., 2023)

Klinik olarak DIGO, c¢ogunlukla interdental papillada
baglayan ve zaman ic¢inde marjinal ve yapisik gingivayl
kapsayabilecek sekilde yayginlasan bir biliylime paterni sergiler.
Lezyonlar baslangigta graniiler/nodiiler goriintimlii  olabilir;
zamanla fibrotik komponentin artmasiyla daha sert, rezilyan ve
hacimli bir fenotipe doniisebilir. Ileri olgularda gingival dokunun
klinik kronu belirgin dl¢iide drtmesi; plak kontroliinii zorlastirarak
psodopocket olusumu, dis migrasyonu, estetik kayip ve fonksiyonel
kisithliklarin  (¢igneme/fonasyon) ortaya c¢ikmasina zemin
hazirlayabilir. (Agrawal, 2015; Tungare & Paranjpe, 2022)

DIGO yonetiminde temel ilke, etiyolojik ilacin roliinii
dogru tanimlamak ve lokal inflamasyonu etkin bigimde kontrol
altina almaktir. Bu nedenle kapsamli periodontal degerlendirme,

yogun mekanik plak kontrolii (hasta egitimi + profesyonel
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debridman) ve diizenli destekleyici periodontal bakim yaklagimin
omurgasini olusturur. Klinik tabloda ilacin katkis1 gii¢lii bicimde
diistintiliiyorsa, ila¢ degisikligi/diizenlemesi olasilig ilgili hekimle
konsiiltasyon i¢inde degerlendirilmeli; bu karar hastanin sistemik
durumuna, alternatif tedavi segeneklerine ve risk—yarar dengesine
gore bireysellestirilmelidir. (Mavrogiannis et al., 2006; Seymour et
al., 2000)

Konservatif  yaklasimlara ragmen rezidiiel fibrotik
biiylimenin baskin oldugu olgularda veya fonksiyonel/estetik kayip
belirginlestiginde cerrahi tedavi secenekleri giindeme gelir.
Gingivektomi ve/veya flep cerrahisi ile hacim azaltimi saglanabilir;
ancak cerrahi sonrasit basarinin siirdiiriillmesi, plak kontroliiniin
stirekliligi ve idame bakim programma uyum ile yakindan
iligkilidir. Ayrica literatiir, tedavi sonrasi niiks/relaps olasiliginin
klinik yonetimde dikkate alinmasi gerektigini; niiks orani ve
relapsa kadar gecen siirenin izlem araliklarinin planlanmasinda
belirleyici olabilecegini vurgulamaktadir. (Mawardi et al., 2021;
Mavrogiannis et al., 20006)

Antikonviilzanlara Bagh Gingival Biiyiimeler

Antikonviilzanlara baghh gingival biiyiimeler, DIGO
spektrumu i¢inde klinik olarak en iyi tanimlanmis alt gruplardan
biridir ve en sik fenitoin kullanimu ile iliskilidir. Klinik gézlemler
ve derlemeler, aymi ilact kullanan bireylerde gingival biiylime
gelisimi ve siddetinin degisken olabildigini; bu heterojenitenin
bireysel duyarlilik, genetik yatkinlik ve lokal inflamatuvar durum
gibi modifiye edici faktorlerle iliskili olabilecegini gostermektedir.
(Kataoka et al., 2005; Seymour et al., 2000)

Klinik olarak biiylime siklikla interdental papillada baslar
ve zaman icinde marjinal ve yapisik gingivayl da igine alarak
yayginlagabilir. Baglangi¢ doneminde yiizey daha graniiler/nodiiler
izlenebilirken, slire uzadikc¢a ve inflamasyon eslik ettik¢e biiyiime
daha belirgin hale gelebilir; ileri olgularda klinik kronun ortiilmesi,

psodopocket olusumu ve buna bagli plak kontroliinde zorlanma
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goriilebilir. Biiylimenin bu sekilde progresyon gdstermesi,
fonksiyonel (¢igneme—fonasyon) ve estetik sorunlara ek olarak
sekonder inflamatuvar yiikiin artmasina da zemin hazirlayabilir.
(Agrawal, 2015; Seymour et al., 2000)

Patogenez multifaktoriyel bir ¢ercevede ele alinmaktadir.
Fenitoinle iligkili biiyiimede gingival fibroblastlarin belirli alt
popiilasyonlarinin ~ ilaca  karst1  artmis  duyarliligi, ECM
metabolizmasinin yikim—sentez dengesinin fibrozis lehine kaymasi
ve profibrotik yolaklarin aktivasyonu temel mekanizmalar arasinda
yer alir. Bu siirecte kollajen yikiminda rol alan enzimatik
sistemlerin baskilanmasi ve bag dokusu birikiminin artmasi
vurgulanmakta; ayrica plakla iligkili inflamasyonun bu profibrotik
yanitt  gliglendirebilecegi belirtilmektedir. (Trackman, 2004;
Kataoka et al., 2005)

Klinik siddet ile lokal inflamasyon arasinda iligki
bulundugu, plak kontroliiniin yetersiz oldugu olgularda biiytimenin
daha belirgin seyredebilecegi; buna karsilik etkin plak kontrolii ve
profesyonel debridmanin biiyiime siddetini azaltmada 6nemli rol
oynadig1 bildirilmistir. Bu nedenle antikonviilzan iligkili gingival
bliyiimelerde periodontal bakimin yalnizca semptom kontrolii
degil, aym1 zamanda patogenezdeki “inflamatuvar katkiy1” azaltma
acisindan da merkezi oldugu kabul edilmektedir. (Seymour et al.,
2000; Mavrogiannis et al., 2006)

Tedavi yaklasimi basamakli planlanmalidir. Oncelik, yogun
mekanik plak kontrolii, hastaya ayrintili oral hijyen egitimi ve
profesyonel periodontal debridman ile inflamatuvar bilesenin
azaltilmasidir. Uygun hastalarda, noroloji/ilgili  hekim ile
konsiiltasyon yapilarak ilag degisikligi veya doz diizenlemesi
olasilig1 degerlendirilmelidir; ancak bu karar ndbet kontrolii ve
sistemik riskler gozetilerek bireysellestirilmelidir. Konservatif
yaklagimlara karsin rezidiiel fibrotik biiylimenin persiste ettigi,
estetik-fonksiyonel sorunlarin belirginlestigi veya psddopocketlarin

plak  kontroliinii  siirdiiriilemez  hale  getirdigi  olgularda
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gingivektomi ve/veya flep cerrahisi gibi rezektif cerrahi segenekler
giindeme gelebilir; cerrahi sonrasi uzun donem basari i¢in diizenli
idame bakimi ve niiks/relaps acisindan izlem kritik onemdedir.
(Mavrogiannis et al., 2006; Mawardi et al., 2021)

Kalsiyum Kanal Blokerlerine Bagh Gingival Biiyiimeler

Kalsiyum kanal blokerlerine (KKB) baglh gingival
biiyiimeler, DIGO spektrumu iginde klinik olarak sik karsilasilan
bir alt grubu olusturur ve en belirgin iliski nifedipin ile
bildirilmistir; bununla birlikte amlodipin, diltiazem ve verapamil
kullanan hastalarda da olgular rapor edilmistir. Klinik gozlemler ve
epidemiyolojik ¢alismalar, KKB kullanan bireylerde gingival
biliylime sikliginin genis bir aralikta degisebildigini ve bireyler arasi
duyarliligin belirgin oldugunu gostermektedir. (Ellis et al., 1999;
Drozdzik et al., 2023)

Klinik tablo ¢ogu hastada ilacin baslanmasinmi izleyen ilk
aylarda ortaya ¢ikabilir ve biiylime siklikla interdental papillada
baglar; zaman i¢inde marjinal ve yapisik gingivaya yayilabilir.
Erken donemde daha 6dematdz/irritatif bir goriiniim izlenebilse de
stire¢ uzadik¢a fibrotik komponent belirginlesebilir; ileri olgularda
gingival dokunun klinik kronu kismen Ortmesi, psddopocket
olusumu, plak kontroliiniin giliclesmesi ve estetik-fonksiyonel
kisithiliklarin ortaya ¢ikmasi miimkiindiir. (Agrawal, 2015; Tungare
& Paranjpe, 2022)

KKB iligkili biiyiimenin siddetinin doz ve lokal inflamasyon
ile iligkili olabilecegi; plak retansiyonunun ve gingival
inflamasyonun, biiylimenin klinik goriinlimiinii hem baglatict hem
de  siddetlendirict  bir  faktér  olarak  etkileyebilecegi
vurgulanmaktadir. Bu nedenle KKB kullanan hastalarda
periodontal durumun ve oral hijyenin optimizasyonu, yalnizca
periodontal saglik agisindan degil, ilaca bagh biiylime riskinin
azaltilmas1 acisindan da Onem tasir. (Seymour et al., 2000;
Mavrogiannis et al., 2006)
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Patogenez agisindan, kalsiyum akisinin hiicre i¢i sinyal
iletimindeki ~ rolii  nedeniyle  fibroblast  fonksiyonlarinin
modiilasyonu temel ¢erceveyi olusturur. Kalsiyum kanal blokajinin
bag dokusu metabolizmasinda kollajen/ECM yikim—sentez
dengesini fibrozis lehine kaydirabildigi; fibroblast proliferasyonu
ve ECM birikimini kolaylastirabildigi, ayrica inflamatuvar
mikrogevrenin bu yanitt giliclendirebildigi bildirilmektedir. Bu
mekanistik model, klinikte baz1 hastalarda baskin fibrotik fenotipin
gelismesini ve cerrahi ihtiyacin ortaya ¢ikabilmesini agiklayan
biyolojik temel olarak kabul edilmektedir. (Trackman & Kantarci,
2015; Drozdzik et al., 2023)

Tedavide basamakli yaklasim esastir. Ilk adim, yogun
mekanik plak kontrolii, profesyonel periodontal debridman ve
diizenli destekleyici periodontal bakim ile inflamatuvar bilesenin
azaltilmasidir. Klinik tablo KKB ile gii¢lii bicimde iliskili
goriiniiyorsa, kardiyoloji/ilgili hekimle konsiiltasyon yapilarak ilag¢
degisikligi veya doz diizenlemesi olasilig1 (hastanin sistemik risk—
yarar dengesi gozetilerek) degerlendirilmelidir. Konservatif
yaklagimlara ragmen rezidiiel fibrotik biliylimenin persiste ettigi ve
estetik-fonksiyonel kaybin belirgin oldugu olgularda gingivektomi
ve/veya flep cerrahisi gibi rezektif cerrahi secenekler uygulanabilir;
cerrahi sonras1 niiks/relaps olasilig1 dikkate alinarak uzun dénem
izlem ve idame programi siirdiiriilmelidir. (Mavrogiannis et al.,
2006; Mawardi et al., 2021)

Immiinsiipresif [laclara Bagh Gingival Biiyiimeler

Immiinsiipresif ilaglara bagli gingival biiyiimeler, DIGO
spektrumunun klinik agidan énemli bir alt grubunu olusturur ve en
sik siklosporin A ile iliskilendirilir; transplantasyon sonrasi veya
otoimmiin hastaliklar nedeniyle uzun siireli immdiinsiipresyon alan
hastalarda daha belirgin izlenebilir. Bu grupta gingival biiyiimenin
klinik fenotipi, antikonviilzan ve KKB iligkili biiyiimelere kiyasla
daha “inflamatuvar” karakter gosterebilir ve hastalarda eslik eden
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plak/inflamasyon yiikii klinik siddeti belirgin bi¢imde modifiye
edebilir. (Boltchi et al., 1999)

Klinik olarak immiinsiipresif iliskili biiyiimeler ¢ogu olguda
interdental papillada baslayip marjinal gingivaya yayilabilmekle
birlikte, dokunun kivami siklikla daha yumusak-6dematdz, yiizeyi
daha diizensiz ve renk olarak daha eritematdz olabilir. Spontan
veya minimal travma ile kanama egilimi daha belirgin izlenebilir
ve bu goriinim ¢ogu kez belirgin inflamatuvar bilesenle birlikte
seyreder. Klinik siddetin artmasiyla psddopocket olusumu, plak
kontroliinde giicliik ve sekonder periodontal inflamasyonun
derinlesmesi gortilebilir. (Boltchi et al., 1999; Tungare & Paranjpe,
2022)

Histopatolojik diizeyde, immiinstipresif iligkili gingival
biliylimelerde yogun inflamatuvar hiicre infiltrasyonu ve artmis
vaskiilariteye ek olarak bag dokusunda ECM birikimi ve fibroblast
aktivitesinde degisiklikler bildirilmektedir. Bu tabloda matriks
metalloproteinaz aktivitesindeki dengesizlikler ve inflamatuvar
sitokin ag1 ile iliskili molekiiler siirecler, kollajen/ECM yikim—
sentez dengesini biiylime lehine kaydirabilmektedir. Bu nedenle,
bliylimenin yalnizca “fibrotik birikim” degil, aym1 zamanda
inflamatuvar mikrocevre ile etkilesim i¢inde gelisen dinamik bir
doku yaniti oldugu kabul edilmektedir. (Trackman & Kantarci,
2015; Drozdzik et al., 2023)

Bu hasta grubu siklikla sistemik agidan kirilgan oldugu icin
yonetim, yalnizca lokal periodontal yaklasimin Otesinde
multidisipliner planlanmalidir. Immiinsiipresif rejimin
endikasyonu, doz  diizeyi ve alternatif ~ secenekler;
transplantasyon/romatoloji/nefroloji gibi ilgili branslarla
konsiiltasyon icinde degerlendirilmelidir. Gingival biiylimenin
kontrolii agisindan, etkin plak kontroliiniin saglanmasi ve diizenli
destekleyici periodontal bakimin siirdiiriilmesi temel basamak olup,
inflamatuvar yiikiin azaltilmasi hem klinik siddeti diisiirmede hem
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de cerrahi gereksinimi azaltmada kritik rol oynar. (Mavrogiannis et
al., 2006)

Tedavide ilk basamak, yogun oral hijyen egitimi,
profesyonel periodontal debridman ve idame bakim protokolleridir.
Klinik olarak belirgin fibrotik rezidiiel doku varliginda veya
bliyiimenin fonksiyonel/estetik sorunlara yol actig1 olgularda
gingivektomi ya da flep cerrahisi gibi rezektif cerrahi secenekler
degerlendirilebilir. Bununla birlikte, bu grupta niiks/relaps olasiligi
ve iyilesme dinamikleri; sistemik durum, immiinsiipresyon diizeyi
ve  plak  kontroliindeki  siireklilikten  giicli ~ bigimde
etkilenebildiginden, cerrahi sonrasi diizenli uzun doénem izlem ve
destekleyici periodontal bakim programi vazgegilmezdir. (Ilgenli et
al., 1999; Mawardi et al., 2021)

Hormon Aracili Gingival Biiyiimeler

Hormon aracili gingival biiyiimeler, 6zellikle puberte ve
gebelik donemlerinde artan Ostrojen ve progesteron diizeylerinin
gingival dokuda vaskiiler permeabiliteyi artirmasi,
mikrosirkiilasyonu ve konak immiin yanitimi modifiye etmesi
sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Bu hormonal degisiklikler tek
basina doku hacminde artis olusturabilse de, klinik tabloda biiyiime
gOriiniimiiniin ¢ogu zaman plak varliginda daha belirginlestigi; yani
hormonal etkinin, mevcut biyofilm kaynakli inflamatuvar yaniti
giiclendirerek gingival dokuda 6dem ve hiperplazi/hipertrofi
benzeri degisiklikleri artirabildigi vurgulanmaktadir. (Laine, 2002;
Palanisamy, 2025)

Klinik olarak bu donemlerdeki biiyiimeler cogunlukla
interdental papilla bolgesinde daha belirgin hale gelir ve plak
kontroliiniin yetersiz oldugu alanlarda siddetlenme egilimi gdsterir.
Puberte doneminde gingival dokunun inflamatuvar uyarana verdigi
yanitin  artabildigi; gebelikte ise hormon diizeylerindeki
degisimlerin mikrovaskiiler yaniti ve inflamatuvar mediyator
dengesini etkileyerek gingival inflamasyonun klinik siddetini
artirabildigi  bildirilmistir. Bu nedenle anamnezde pubertal
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donem/gebelik durumu, semptomlarin baslangic zamani ve plak
kontroliindeki degisiklikler birlikte degerlendirilmelidir. (Laine,
2002)

Gebelikle iligkili lezyon spektrumunda, klinik olarak hizli
biiyiiyebilen ve yiiksek vaskiilarite nedeniyle kolay kanayabilen
“pregnancy epulis / graniiloma gravidarum” formu tanimlanmistir.
Bu lezyonlar bazi olgularda postpartum donemde hormon
diizeylerinin normale donmesiyle spontan regresyon
gosterebilmekle birlikte, persistan olgularda veya
fonksiyonel/estetik sorun yaratan lezyonlarda cerrahi eksizyon
giindeme gelebilir. Klinik yonetimde, lokal irritanlarin elimine
edilmesi ve periodontal bakimin siirdiiriilmesi niiks riskini azaltma
ve semptom kontrolii acisindan temel basamaktir. (Kamal et al.,
2012; Laine, 2002)

Genetik ve Idiyopatik Gingival Fibromatozis

Herediter gingival fibromatozis, nadir goriilen, genellikle
yavag progresyonlu ve belirgin fibrotik karakterde bir gingival
bliylime formudur. Klinik olarak ¢ogu olguda sert kivamli, soluk
pembe, nodiiler goriinim ve diisiik inflamasyon bulgular ile
seyredebilir; lezyonlar siklikla dis siirmesini takiben belirginleserek
zamanla klinik kronun Onemli bir boliimiinii Ortecek diizeye
ulagabilir. Bu durum estetik kayip, fonksiyonel kisitlilik ve plak
kontroliinde giigliik ile sekonder periodontal problemlere zemin
hazirlayabilir. (Hart et al., 2002; Papadopoulou et al., 2024)

Molekiiler diizeyde, herediter gingival fibromatozis
olgularinin bir kisminda SOS1 genindeki mutasyonlarin fibroblast
proliferasyonu ve ekstraselliiler matriks birikimi ile iligkili
olabilecegi gosterilmistir. Bu bulgu, gingival fibromatozis
patogenezinde fibroblast davranist ve ECM metabolizmasinin
merkezi roliinii desteklemekte; klinik olarak belirgin fibrotik
fenotipin biyolojik temelini agiklamaya katki saglamaktadir. (Hart
et al., 2002)
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Idiyopatik gingival fibromatozis ise farmakolojik, sistemik
veya tanimlanabilir genetik bir nedenin saptanamadigi durumlarda
dislama tanis1 olarak kabul edilmektedir. Klinik seyir fibrotik bir
fenotip gosterebilse de, atipik klinik goriiniim, hizli progresyon,
iilserasyon/kanama gibi beklenmeyen bulgular varliginda ayirici
taniin genisletilmesi gerekir. Bu nedenle siipheli olgularda, taninin
dogrulanmas1 ve neoplastik/sistemik siire¢lerin  diglanmasi
amaciyla histopatolojik degerlendirme onerilmektedir.
(Papadopoulou et al., 2024)

Sistemik Hastaliklarla iliskili Gingival Biiyiimeler

Sistemik hastaliklarla iligkili gingival bliytimeler, 6zellikle
hematolojik maligniteler baglaminda klinik 6nem tasimaktadir.
Akut 16semilerde diffiiz gingival biiylime, spontan kanama, petesi
ve llserasyon gibi bulgularin erken donemde ortaya cikabilecegi;
bu nedenle gingival biiylimenin baz1 hastalarda sistemik hastaligin
ilk klinik ipuglarindan biri olabilecegi bildirilmistir. Bu olgularda
klinik goriinim ¢ogu kez hizli degiskenlik gosterebilir ve eslik
eden genel semptomlar (halsizlik, ates, sik enfeksiyon dykiisii gibi)
varsa tablo yalmzca periodontal bir durum olarak
degerlendirilmemelidir. (Stana et al., 2015)

Graniilomatoz hastaliklarda gingival biiylime daha nadir
olmakla birlikte, graniilomatoz poliangeit (GPA) i¢in tanimlanan
“strawberry gingivitis” ayirict tanida degerli bir klinik ipucu
saglayabilir. Bu klinik goriiniim, gingival dokuda belirgin eritem ve
graniiler ylizey Ozellikleri ile seyredebilir ve periodontal kaynakli
inflamatuvar biiylimelerle karigma potansiyeli tasir. Bu nedenle

ozellikle atipik, hizl ilerleyen veya tekrarlayan
kanama/iilserasyonla seyreden gingival bliyiimelerde,
gecikmeksizin medikal degerlendirme/konsiiltasyon ve

multidisipliner yaklagim gereklidir. (Labrador et al., 2023; Siar et
al.,2011)
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Sonu¢

Dis eti biiylimeleri, yalnizca doku hacminde basit bir artig
degil; hiicresel proliferasyon, vaskiiler degisimler ve ekstraselliiler
matriks (ECM) metabolizmasindaki dengesizliklerin bir araya
geldigi kompleks ve heterojen bir biyolojik yaniti temsil etmektedir
(Agrawal, 2015; Seymour et al.,, 1996). Bu tablonun klinik
yonetimindeki en kritik basamak, etiyolojik faktorlerin dogru
tanimlanmasidir. Plak iligkili inflamatuvar siirecler en sik
karsilasilan neden olmakla birlikte; farmakolojik ajanlar, hormonal
degisimler, genetik yatkinlik ve cesitli sistemik hastaliklar bu
tablonun gelisiminde belirleyici rol oynayabilmektedir (Agrawal,
2015; Murakami et al., 2018).

Tanisal siiregte, dis eti biiylimesinin periodontal bir sorunun
Otesinde 16semi veya Wegener graniilomatozu gibi ciddi sistemik
patolojilerin ilk klinik belirtisi olabilecegi unutulmamalidir (Siar et
al., 2011; Stana et al., 2015). Ozellikle ilag¢ iliskili olgularda
(DIGO), kalsiyum kanal blokerleri veya immiinstipresan kullanimi
gibi risk faktorlerinin belirlenmesi ve ilgili tip branglaryla
yapilacak konsiiltasyon siireci, patogenezin temelindeki kimyasal
uyarinin ortadan kaldirilmasi acisindan hayati 6nem tasir (Seymour
et al., 2000).

Tedavi yaklagiminda, bag dokusu metabolizmasindaki
bozulmalarin ve inflamatuvar bilesenin baskilanmasi i¢in mekanik
plak kontrolii ve profesyonel periodontal debridman her asamada
oncelenmelidir (Trackman & Kantarci, 2004). Rezidiiel fibrotik
dokularin cerrahi olarak uzaklastirilmasi estetik ve fonksiyonel
lyilesme saglasa da, uzun donem klinik basariin siirdiiriilebilmesi
ve niikslerin dnlenmesi, hastanin diizenli idame bakim programina
uyumuna ve plak kontroliindeki siirekliligine dogrudan baglhdir
(Shadman et al., 2009). Sonu¢ olarak, dis eti biiyiimelerinin
yonetimi; multidisipliner bir bakis agisi, titiz bir anamnez siireci ve
bireysellestirilmis bir tedavi planlamasi gerektiren dinamik bir
stirectir.
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Anahtar Kelimeler: dis eti biiyiimesi; ilag iligkili gingival
biiylime (digo); gingival fibromatozis
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BOLUM 7

SERT DOKU AUGMENTASYONU
CERRAHILERINDE KARSILASILAN
KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMI

ELIiF YUCEL!
Giris

Dental implantlarin uzun dénem basarisinda alveoler kemik
hacminin yeterli olmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Yetersiz alveoler
kemik varligimda c¢esitli rekonstriiktif cerrahi  teknikler
gelistirilmistir. Ancak bazi durumlarda alveoler kemige yonelik bu
girisimlerde istenmeyen sonuglarla karsilasilabilmektedir. Bu
olumsuzluklar cerrahi teknik yetersizligi, kraniyofasiyal anatomiye
iliskin bilgi eksikligi ya da tedavi silirecinde meydana gelen
istenmeyen hatalar gibi ¢ok sayida faktore bagh olarak ortaya
cikabilmektedir. (I. Urban vd., 2023).

Rekonstriiktif cerrahi teknikler, yiliksek diizeyde cerrahi
hassasiyet gerektirmektedir. Islemi gerceklestirecek olan cerrah
yeterli deneyime sahip degilse ve ilgili bolgenin anatomisine hakim
degilse tedavi hatalarinin goriilme olasilig1 artmaktadir. Bununla
birlikte, gerekli bilgi ve deneyime sahip olunsa bile dngoriilemeyen

! Ars.Gor., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji

Anabilim Dali, Orcid: 0009-0002-6135-5350
--162--



durumlar gelisebilir ve bu durumlar tedaviyi olumsuz etkileyen
komplikasyonlara neden olabilir. Rekonstriiktif islemin etkinligi
komplikasyonun siddeti arttikca azalmaktadir (I. A. Urban vd.,
2009). Bu nedenle komplikasyonlarin ideal bir bigimde ydnetimi
hem hasta konforu hem de miimkiin olan en yiiksek kemik
kazanimini elde etmek agisindan oldukg¢a 6nemlidir (I. Urban vd.,
2023).

Tedavi siirecinde ortaya ¢ikan hatalar veya komplikasyonlar
sadece tedavi etkinligini sinirlamakla kalmaz ayn1 zamanda ek yan
etkilerin gelismesine de yol acabilir. Ozellikle kemik greftinin
kaybinda skar olusumu ve mukogingival dokularin biitiinliigiinde
bozulmalar meydana gelebilir. Bu da daha karmasik ve zor ikinci bir
cerrahi girisimi gerektirebilir. Bu nedenle preoperatif hazirlik
asamasinda hasta sec¢imi, sistemik, lokal ve teknik faktorlerin
dikkatle degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Periodontitis varligi,
sigara kullanimi, hiperglisemi 6 ykiisii, uzun siireli steroid tedavisi ve
sistemik  hastaliklar, komplikasyon riskini artran baslica
faktorlerdir. Yapilacak olan cerrahi islem her hasta i¢cin bireysel
olarak degerlendirilmeli ve bireysel planlamalar yapilmaldir (I.
Urban vd., 2023). Kemik augmentasyon prosediirleri, implant
yerlestirebilmek i¢in yeterli alveoler yap1 elde etmeyi amaglayan
yaygm cerrahi girisimlerdir. Giliniimiizde yeni biyomalzemelerin
gelistirilmesi ve yumusak doku yoOnetimine iliskin teknik
prensiplerin daha 1iyi anlasilmasi1 sayesinde bu islemlerin
ongoriilebilirligi artmistir. Bununla birlikte, komplikasyonlar halen
azimsanmayacak siklikta goriilmektedir. Ozellikle yara bolgesinin
dehisensi, enfeksiyonlar, bariyer membran veya greftin agiga
cikmasi en sik bildirilen sorunlar arasinda yer almaktadir.

Basarinin saglanmasinda kritik anahtar risklerin dikkatle
degerlendirilmesi  ve  kapsamli  bir tedavi planlamasi
olusturulmasidir. Ancak tiim bunlara ragmen istenmeyen tedavi
hatalar1 ve komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu nedenle,
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augmentasyon iglemlerinin teknik agidan karmagik girisimler oldugu
gdz Oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Ortaya ¢ikan
komplikasyonlarin zamaninda ve uygun sekilde yonetilmesi, istenen
klinik sonucun elde edilmesi a¢isindan kritik dneme sahiptir.

Hasta Secimi ve Tedavi Planlamasi

Herhangi bir augmentasyon prosediirii girisimi Oncesinde
dikkatli ve 6zenli bir sekilde tedavi planlamasi yapilmalidir. Bagaril
bir tedavi planlamasimin parcas: olarak degerlendirilmesi gereken
cesitli sistemik ve lokal faktorler bulunmaktadir.

Sistemik risk faktorleri

Yas, kemik iyilesmesinin patofizyolojisinde rolii bulunan
cesitli hiicreleri etkilemektedir. Bu hiicreler arasinda monositler,
makrofajlar, osteoklastlar, mezensimal kok hiicreler ve osteoblastlar
bulunmaktadir (Gibon vd., 2016). Bu nedenle ileri ve orta yas
grubundaki bireylerde, kemik iyilesmesinin bozulmasma baglh
olarak komplikasyon gelisme riski daha yiiksek olabilir. Kemik
augmentasyon prosedirlerinde yasin etkisini dogrudan ele alan
calismalar smirli olmakla birlikte, yas ile komplikasyon riski
arasinda iliski bildiren bazi yaymlar mevcuttur. Sakkas ve
arkadaslarinin 279 hastay1 degerlendirdigi calismada, 40 yas
iizerindeki bireylerde kemik augmentasyon islemlerinden sonra
postoperatif komplikasyon riskinin anlamli diizeyde arttig1 ortaya
cikmustir.

Bazi sistemik hastaliklar, yumusak doku iyilesmesini, greftin
vaskiilarizasyonunu ve olgunlagmasmi hatta yeni olusan kemigin
yapisini olumsuz etkileyebilir. Ornegin diyabet hastaliginda
bozulmus iyilesme kapasitesi, azalmig osteoblast aktivitesinden
dolayr ossifikasyon yetersizligi ve bozulmus iyilesme kapasitesi
bulundugundan bu sistemik hastaliga Ozellikle dikkat edilmesi
gerekmektedir (Retzepi & Donos, 2010)(Retzepi vd., 2010).

Diyabetik bireylerde kemik augmentasyon islemlerinden sonra
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yapilan implant tedavisi degerlendirildiginde, uygun glisemik
kontrol saglandig siirece bu hastalarda implant basarisizlig: riski
acisindan normoglisemik bireyler arasinda bir fark yoktur (Tawil
vd., 2008)(Farzad vd., 2002). Ancak augmentasyon tekniginin
secimi bu noktada Onemlidir. Otojen blok greftler, diyabetik
hastalarda greft basarisizlig1 riskini artirdigi i¢in bu hastalarda otojen
blok greft kullanimmdan kaginilmasi gerekmektedir (Schwartz-Arad
vd., 2005). Diyabet, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu acisindan
mutlak bir kontrendikasyon olusturmamaktadir ancak bu hastalarda
glisemik kontrol sarttir. Ayrica bu hastalarda asamali implant
tedavisi ve daha konservatif teknikler tercih edilmelidir.

Tiitiin kullanim1 en 6nemli degistirilebilir risk faktorlerinden
biridir. Titlin kullanimi, kan akimini azaltip immiin yanit1
degistirdiginden yara iyilesmesini olumsuz etkilemektedir (Adams
vd., 2001) (Krueger & Rohrich, 2001). Bu sebeplerden dolay1 sigara,
augmentasyon prosediirlerinin  basarisin1  tehlikeye atar ve
komplikasyon gelisme ihtimalini artirr (Levin & Schwartz-Arad,
2005). Kontrolsiiz diyabet hastalarinda oldugu gibi sigara kullanim1
da ozellikle onlay kemik greftleri uygulamalarinda daha yiiksek
komplikasyon oranlarina sahiptir (Levin vd., 2004). Ayrica sigara,
dental implantlardaki uzun donem marjinal kemik kaybindan da
sorumludur (Nitzan vd., 2005). Sigaranin kemik augmentasyon
prosediirleri i¢gin mutlak  bir kontrendikasyon olusturup
olusturmadig1 tartismalidir. Bu nedenle sigaranin tedavi basarisi
iizerindeki olumsuz etkileri konusunda hastalar —mutlaka
bilgilendirilmelidir.

Radyoterapi, kemoterapi ve antirezorptif ila¢ kullanima,
cenelerde osteonekroz gelisme riskini artirmaktadir. Bu tiir tedaviler
goren hastalarda, kret augmentasyonu islemleri de dahil olmak tizere
cerrahi iglemlerin ertelenmesi Onerilmektedir. Bu tedavileri géren
herhangi bir hasta grubuna, sert doku augmentasyon iglemi
planlanacaksa ilgili tip hekimiyle konsiiltasyon yapilmasi uygun
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olacaktir. Osteoporoz nedeniyle tedavi goren hastalarda ise risk-
fayda dengesi dikkatli degerlendirilmelidir. Bu tarz hastalarda
antibiyotik profilaksisi Onerilmektedir. Gerekiyorsa ilgili hekime
konsiiltasyonda bulunulmalidir (Walter vd., 2016)

Bir diger 6nemli risk grubu, periodontitis §ykiisii bulunan ya
da yliksek plak ve kanama indekslerine sahip hastalardir (Sakkas vd.,
2018). Ciinkii bu hastalarin oral florasinda periodontal patojenler
bulunmaktadir. Periodontal patojenlerden olan Porphyromonas
gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans ve Parvimonas
micra, erken donemde membran ac¢iga c¢ikmasindan sorumludur
(Nowzari & Slots, 1995). Greft ve diger rejeneratif materyalleri
olumsuz etkileyebilecek potansiyel enfeksiyon kaynaklarinin
ortadan kaldirilmasi kritik dneme sahiptir. Bu kapsamda, herhangi
bir kemik augmentasyonu isleminden Once periodontitisin,
cliriiklerin ve endodontik patolojilerin tedavi edilmesi zorunludur.
Ayrica umutsuz dislerin ¢ekimi de cerrahi dncesi hasta hazirhiginin
ayrilmaz bir parcasi olmalidir (Plonka vd., 2018).

Tedavi planlamasina iliskin hususlar

Rejeneratif yaklagimlarin gerekli oldugu karmasik olgularin
tedavi planlamasinda, rezidiiel alveoler kretin veya olas1 dondr
sahalarmin ayrmntili ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi tedavi
planlamasinda kritik bir basamaktir. Bu degerlendirme, kemik
augmentasyon islemlerinde olas1 komplikasyonlarin ortaya
cikmasini dnlemek ya da en aza indirmek i¢in muhakkak gereklidir
(Chiapasco vd., 2006). Rejeneratif yaklagimin belirlenmesi, rezidiiel
alveoler kretin kapsamli bir analizine dayanmalidir ¢iinkii kemik
augmentasyon prosediirlerinin  basarisi, defektin  anatomik
ozelliklerine ve boyutlarma baghdir (Sanz & Vignoletti,
2015).Defektin rekonstriiksiyonu i¢in yeterli miktarda otojen greft
elde edilip edilmeyeceginin belirlenebilmesi i¢cin dondr sahalarin da
kapsamli bir analizi gerekmektedir.
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Dijital teknolojilerin implant dis hekimligine kazandirdigi en
onemli gelismelerden biri, iki boyutlu planlamadan {i¢ boyutlu
tedavi planlamasma gegistir. Gegmiste iki boyutlu radyografilerin
kullanimimma  baglhh  olarak  yiiksek  Olgiim  hatalariyla
karsilasiimaktaydi. Iki boyutlu radyografiler, bukko-lingual kret
genisliginin glivenilir bir sekilde degerlendirilmesinde yetersizdir.
Bu smirlamalar, 6zellikle karmagsik vakalarin tedavi planlamasinda
konik 151l bilgisayarli tomografilerin rutin kullanima girmesiyle
biiyiik 6lgiide asilmistir (Rios vd., 2017). Buna ek olarak, dijital
planlama  yazilimlarmin  kullanima  sunulmasi,  klinisyene
gelecekteki protetik restorasyonun konturlarmi planlamaya dahil
etme imkani1 taniyarak implantlarm yalnizca mevcut kemik hacmine
gore degil, nihai restorasyon hedefleri  dogrultusunda
konumlandirilmasini miimkiin kilmaktadir. Bu bilgisayar destekli
uygulamalar ayni zamanda kemik augmentasyonu gerektiren
vakalarda daha gercek¢i ve gilivenilir bir tedavi Ongoriisi
saglamaktadir (Nikoyan & Patel, 2020).

Kemik rekonstriiksiyonu planlanan vakalarda karar verilmesi
gereken temel durumlardan biri implantin es zamanl yerlestirilip
yerlestirilmeyecegidir. Eger primer stabilite saglanamayacagi
ongoriilityorsa iki asamali tedavi planlamasi tercih edilmelidir(Sanz-
Sanchez vd., 2015). Planlamanin dogru bir sekilde yapilmasi kritik
bir 6neme sahiptir ¢iinkli defektin boyutu ve siddeti arttikca
komplikasyon gelisme riski Ozellikle vertikal kret defektlerinde
belirgin bir sekilde artar (I. A. Urban vd., 2019)

Her tiirlii rekonstriiktif girisim, primer yara kapanmasinin
saglanarak yara stabilitesini ve  biitlinliigiini  korumaya
dayanmalidir. Bu islemler yiiksek derecede teknik duyarlilik
gerektirmektedir. Bu ylizden islemi gerceklestirecek olan
klinisyenin, en olumsuz kosullarda bile optimal iyilesmeyi
saglayabilecek diizeyde egitim ve deneyime sahip olmasi
gerekmektedir. ~ Komplikasyonlarm  Onlenmesi ve  kemik
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augmentasyon igleminin basarisini artirmak i¢in klinisyen, cerrahi
sirecin tiim asamalarmni titizlikle planlamali ve uygulamalidir.
Ozellikle flep tasarimi, flep mobilizasyonu ve siitur asamalarinda
dikkatli olunmalidir ¢iinkii rejeneratif materyallerin stabilizasyonu
ve yumusak dokular tarafindan tam olarak Ortiilmesi tedavi
basarisinda biliyik oneme sahiptir (Plonka vd., 2017). Kemik
greftlerinin ve bariyer membranlarin kullanimi ise her bir teknige
gore tanimlanan klinik 6neriler dogrultusunda gercgeklestirilmelidir.

Postoperatif enfeksiyonlarin 6nlenmesi de tedavi basarisinda
kritiktir. Bu nedenle cerrahiler siki aseptik kosullar altinda
gerceklestirilmeli ve kullanilan materyallerin kontaminasyon riski
g6z Oniinde bulundurularak hastalara sistemik antibiyotikler recete
edilmelidir (Romandini vd., 2019). Yine de sistemik antibiyotik
tedavisi etkilerinin karsilastirildig1 bazi1 ¢alismalarda, plasebo grubu
ile sistemik antibiyotik kullanan grup arasinda postoperatif
komplikasyon agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (Payer vd.,
2020). Ayrica postoperatif donemde, iyilesmenin erken
donemlerinde, antiseptik agiz gargaralar1 kullanim1 6nerilebilir.

Kemik  augmentasyon islemlerinde  analjezik  ve
antienflamatuar ilaglarin kullanimi bireysel hasta gereksinimlerine
ve uygulanan teknigin olusturdugu cerrahi travmanin derecesine
gore belirlenmelidir. Steroid olmayan antienflamatuar ilaglarin
(NSAIl) kemik rejenerasyonu iizerindeki etkisi halen netlik
kazanmamusti.  Implant  tedavisinde ~NSAIl’lerin  etkisini
degerlendiren ¢aligmalarda bu ilaglarin implant basarisizlig: riskini
artirdigina dair yeterli kanit bulunamamistir (Chappuis vd., 2018).
Ancak hayvan c¢aligmalarinda, siklooksijenaz-2  (COX-2)
izoformunu inhibe eden ilaglarin osseointegrasyon siirecini olumsuz
etkileyebilecegi gosterilmistir. Ayrica COX-2 inhibitorlerinin uzun
stireli kullaniminda olumsuz etkilerin ortaya c¢ikabilecegi
belirtilmistir (Gomes vd., 2015).
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Kemik augmentasyonu islemleri, dogas1 geregi karmasik ve
invaziv cerrahi islemlerdir. Alveoler kret augmentasyonu
islemlerinde belirlenen risk faktorleri, implantlarin es zamanli ya da
asamali olarak yerlestirildigi durumlarda her ikisi i¢in de benzerdir.
Burada 6nemli olan husus cerrahi islemin karmasikligidir. Yapilan
islemin karmasiklig1 arttikga yara iyilesmesinde problemler
cikabilmektedir ve bu durum komplikasyon riskini artirip
augmentasyon prosediirlerini tehlikeye atmaktadir (Chiapasco vd.,
2009).

Alveolar kret augmentasyonu islemlerindeki komplikasyon
oranlar1 vertikal ya da horizontal kret augmentasyonuna ve
kullanilan cerrahi teknige bagli olarak %0 ile %77,8 arasinda genis
bir aralikta degismektedir. Uygun teknigin se¢cimi komplikasyon
oranlarinda son derece oOnemlidir. Ozellikle horizontal kret
eksikliklerinin tedavisinde komplikasyon oranlar1 %0 ile %40,5
arasinda degigsmektedir ve en sik karsilasilan komplikasyonlar

membran veya greft materyalinden dolayidir (Sanz-Sanchez vd.,
2015).

Kemik augmentasyonu ile es zamanlhi implant yerlestirilen
olgularda, = komplikasyonlarin  daha agir  seyredebilecegi
unutulmamalidir. Bu olgularda implant yiizeyinde meydana gelen
bakteriyel kolonizasyon sebebiyle enfeksiyon gelisme riski artmakta
ve greftin biitlinligl tehlikeye girebilmektedir. Bu nedenle, ciddi
kemik yetersizliklerinin bulundugu durumlarda, implantin primer
stabilitesi saglanamadiginda veya klinisyenin deneyimi sinirliysa
asamal1 implant tedavisi tercih edilmelidir.

Yaranin primer olarak kapatilmasi, kesintisiz bir iyilesme
ortammin  olusturulup  doku  olgunlagsmas1 ve  yeterli
vaskiilarizasyonun saglanmasi agisindan temel bir gerekliliktir. Bu
nedenle, gerilimsiz flep kapanismin saglanabilmesi i¢in yeterli
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miktarda ve kalitede yumusak doku bulunmasi zorunludur
(Vignoletti vd., 2014). Stabil ve kapali bir cerrahi ortam, kan
pihtisinin biitliinligiinii korumanin yani sira anjiyogenez, hiicresel
proliferasyon ve olgunlagsmay1 destekleyerek kemik rejenerasyonu
acisindan kritik rol oynar. Bu yilizden, kullanilan cerrahi teknikten
bagimsiz olarak primer yara kapanigmin saglanmasi kemik
olusumunun gergeklesebilmesi i¢in vazgecilmezdir. Erken donemde
gelisen yara iyilesmesi komplikasyonlarinda ¢ogunlukla sinirli ya da
hi¢ sert doku kazanimi elde edilmektedir (I. Urban vd., 2023). Yara
bolgesi agilmasmnin kemik augmentasyon islemlerinde en sik
karsilasilan komplikasyon oldugu bildirilmektedir. Pek cok olguda
yumusak doku dehisensi, greft materyalinin ya da bariyer
membranin agiga ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu durum da greft
materyalinin kismen ya da tamamen kaybina yol acarak olumsuz
tedavi sonucglarina neden olmaktadir (Naenni vd., 2019)(Thoma vd.,
2019).

Bu noktada diisiik dereceli ve yiliksek dereceli
enfeksiyonlarin ayirt edilmesi biiyilkk 6nem tasimaktadir. Diistlik
dereceli enfeksiyonlar genellikle sislik ve fistiil olusumu ile
karakterizedir. Cogunlukla belirgin siipiirasyon olmaksizin agrisiz
seyrederler ve hastada sistemik belirtilere yol agmazlar. Bu tiir
vakalarda, greftin enfekte kismu uzaklastirilmalhidir ve hastaya
sistemik antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Bu sayede greftin
enfekte olmayan geri kalan kismi korunabilir. Bununla birlikte
greftin enfekte olup olmadiginin objektif  olarak
degerlendirilemedigi  durumlar ise Onemli bir belirsizlik
yaratmaktadir. Bu tarz durumlarda, lokal antibiyotik uygulamalari
(6rnegin doksisiklin veya rifampin) ya da antiseptik soliisyonlarla
(6rnegin klorheksidin veya povidon iyot) yogun irrigasyon gibi
cesitli alternatif yaklagimlar uygulanabilir (I. A. Urban vd., 2012).

Stitur sonras1 flep kenarlarinda olusan gerginlik, cesitli

aragtirmalarda detayl olarak incelenmistir. Ince fleplerde, gerilim
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minimal diizeyde (<5 g) tutuldugu miiddetce primer yara kapanmas1
olumsuz etkilenmemektedir. Ancak flep lizerindeki gerilimin >10 g
olmast durumunda dehisens insidansinda belirgin bir artis
gozlenmektedir. Gerilimi azaltmak i¢in modifiye horizontal internal
stiturlar Onerilmektedir. Ayn1 zamanda bu siitur teknigi, marjinal
vaskiilarizasyon tizerindeki negatif etkileri de azaltmaktadir ve flep
gerginliginde %80’e kadar azalmaya sebep olmaktadir (De Stavola
& Tunkel, 2014).

Alveoler kret augmentasyonu islemlerinin hemen sonrasinda
hastanin c¢ikarilabilir protezlerini kullanmasi Onerilmemektedir.
Protez, cerrahi alanda basinca neden olabilir. Ayrica protez
hareketlerinden dolay1r pin veya vida gibi fiksasyon elemanlari
gevseyip greft stabilitesini bozabilir (Jepsen vd., 2019). Greft
stabilitesinin yetersiz olmasi, greft ile alici yatak arasinda fibroz
doku olusmasina neden olur. Fibr6z doku, dogal kemik ile greft
materyali arasinda saglikli bir baglantinin olusmasini engeller. Bu
nedenle, Ozellikle partikiillii =~ kemik greft  materyalleri
kullanildiginda, greftin yer degistirmesini ve augmentasyon
bolgesinde ¢okmesini 6nlemek amaciyla bariyer membranlar saglam
bir sekilde sabitlenmelidir. Yumusak doku iyilesmesini desteklemek
amaciyla biyolojik ajanlarin kullanim1 da 6nerilmektedir (Mir-Mari
vd., 2016).

Kemik augmentasyon islemleri, kemik greftinin ve bariyer
membranlarin  kullanildigi1 durumlarda, titiz aseptik protokoller
uygulanmadiginda postoperatif enfeksiyonlara karsi yatkinlik
olusturur. Postoperatif greft enfeksiyonlar1 cerrahi sirasindaki
kontaminasyona bagli olarak ya da greft materyali veya bariyer
membranlarin ag1z ortamina agilmasi sonucu meydana gelmektedir.
Yiiksek dereceli postoperatif enfeksiyonlar, belirgin agri, asiri
miktarda yiizde siskinlik ve piiriilan akint1 ile seyreden karakteristik
klinik bulgularla kendini gosterir. Bu olgularda enfeksiyonun
ilerleyisi genellikle hizlidir ve cogu zaman greft materyalinin biiytlik
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bir kisminin kaybina neden olur. Yiiksek dereceli enfeksiyonlarin
tedavisi diisiik dereceli enfeksiyonlarla benzerdir ancak yliksek
dereceli enfeksiyonlarda acil cerrahi girisim kaginilmazdir.
Enfeksiyonun zamaninda kontrol altma almamamasi cerrahi
bdlgenin  anatomik lokalizasyonuna bagli  olarak  ciddi
komplikasyonlara sebep olabilir. Maksillada orbital bolgeye veya
agiz tabaninda submandibuler veya sublingual bosluklar gibi hayati
Ooneme sahip anatomik alanlara yayilim riski tagimaktadir.(I. Urban
vd., 2023)

Kemik augmentasyonu iglemleri sirasinda yaralanma riski
tastyan sinirler; maksillada infraorbital sinir ile mandibulada mental,
insiziv, alveoler inferior, bukkal ve lingual sinirleri kapsamaktadir.
Ciddi sinir hasarlar1 ¢ogunlukla, flebin pasifligini saglamak
amaciyla uygulanan periostal serbestlestirici insizyonlarla ya da
otojen blok greftlerin alindig1 dondr bolgelerle iliskilidir. Bunun yani
sira, implantlarin augmentasyon ile es zamanl olarak yerlestirildigi
olgularda, implant yuvasiin hazirlanmasi sirasinda yapilan drilleme
islemleri veya implantin yerlestirilmesi esnasinda alveoler inferior
sinir lezyonlar1 meydana gelebilir (Hegedus & Diecidue, 2006). Bu
tiir komplikasyonlar, klinik agidan en olumsuz sonuglara yol acan
durumlardandir. Belirtiler, hafif paresteziden siddetli agriya veya
tam anesteziye kadar genis bir klinik spektrumda ortaya
cikabilmektedir. Bu durumlar konusma, beslenme, sivi alimi gibi
temel fonksiyonlar1 ciddi sekilde etkiler. En sik etkilenen sinir
inferior alveoler sinirdir (%64,4) ve ondan sonra lingual sinir
(%28,3) gelmektedir (Alhassani & AlGhamdi, 2010)(Tay & Zuniga,
2007).

Sinir yaralanmalariyla hastalarda 1-2 ay siliren gecici
parestezi meydana gelebilir. Ancak endondryal kilif biitlinligiiniin
bozuldugu sinir yaralanmalarinda uzun siireli parestezi (>12 ay) ya
da tam anestezi goriiliip bu durumlara kronik agr1 da eslik edebilir.

--172--



Mandibular implant cerrahisine bagli duyusal bozukluklarin
sikligin1 degerlendiren giincel bir sistematik derleme ve meta-analiz,
kisa donem sinir hasar1 insidansinin (ameliyattan 10 giin sonra) %13,
uzun donem insidansin ise (implant yerlesiminden 1 yil sonra) %3
oldugunu bildirmistir (Lin vd., 2016). Bu sebeple hastalarin cerrahi
islem  oOncesinde  sinir  yaralanmalarindan  dogabilecek
komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmesi  gerekmektedir.
Ayrica, bu hastalarin yaklasik %380’inde duyusal fonksiyonlar
ameliyat sonrasindaki 6 aylik siire¢ igerisinde normale dondiigli ve
sinir yaralanmalarmmin implant yerlestirilmesi ile iliskili oldugu
vurgulanmalidir.  Augmentasyon cerrahilerinde asamali implant
tedavisi, es zamanli yaklasimlara kiyasla daha diisiik oranda sinir
yaralanmas1 komplikasyonlarina sahiptir.

Uygulanan cerrahi teknigin tiirli de sinir yaralanmasi riskini
etkileyen 6nemli bir faktordiir. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
islemlerine baglh duyusal degisiklikler nadir olup ¢ogu vakada 3-4
ay igerisinde kendiliginden diizelmektedir. Buna karsin, otojen blok
greftlerinin  kullannmi daha yiiksek komplikasyon oranlariyla
iligkilendirilmistir. Mandibular simfizden blok greft almmasi
planlandiginda dikkatli olunmalidir ¢iinkii uzun dénemde ciltte
yaklasik %50 oraninda hipoaljezi bildirilmektedir. Mandibular
ramustan greft elde edilmesi durumunda ise mental sinir hipoestezisi
oran1 %7’ye kadar bildirilmelerine ragmen bu ydntemin duyusal
komplikasyonlar acisindan daha avantajli oldugu
goriilmektedir(Parodi vd., 1998)(Clavero & Lundgren, 2003a)

Implant cerrahisi veya iliskili islemler sonrasinda gelisen
sinir yaralanmalarmin yonetimine yonelik standart bir klinik kilavuz
bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu komplikasyonlarla basa ¢ikmanin
en etkili yolunun Onlenmeleri oldugu genel kabul gdrmektedir.
Alveoler kret augmentasyonu islemlerinde ii¢ boyutlu radyolojik
goriintiileme ile anatomik yapilarin ayrintili olarak degerlendirilmesi
en etkili koruyucu stratejilerden biridir.
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Cerrahi sirasinda sinir gdvdesinde travma fark edilmesi
durumunda, 1-2 ml deksametazonun (4 mg/ml) 1-2 dakika stireyle
topikal olarak uygulanmasi onerilmistir. Postoperatif medikal tedavi,
hastanin sistemik durumu ve tibbi dykiistine bagl olarak yiiksek doz
NSAii’lerden (6rnegin 400-800 mg ibuprofen) oral steroidlere
(deksametazon veya prednizolon) kadar sinir yaralanmasmin
siddetine gore degismektedir. Ayrica diliretikler (6rnegin
torasemidum, 10 mg/giin, 5 gilin), vazodilatorler (6rnegin
pentoksifilin, 1200 mg/giin, 10 giin), antihistaminikler (loratadinum
10 mg) ve B vitamini kompleksleri de 6nerilen destekleyici tedaviler
arasindadir. Akupunktur, elektriksel sinir stimiilasyonu ve diistik
seviyeli lazer uygulamalar1 yardimci yontemler olarak fayda
saglayabilir ancak bu tedaviler mutlaka alaninda uzman kisiler
tarafindan planlanip gergeklestirilmelidir(Juodzbalys vd., 2013)(I.
Urban vd., 2023).

Augmentasyon yapilms bolgede implant yerlestirilmesi
sirasinda ortaya cikan komplikasyonlar ve yeniden greftleme
gereksinimi

Augmentasyondan sonra gegen iyilesme siliresinden bagimsiz
olarak, implantlar ogmente edilmis alveoler kretlere yerlestirilirken
dikkatli olunmalidir. Ciinkii yeni olusan kemigin kirilmasi veya yer
degistirmesi s6z konusu olabilir. Klinik uygulamada, augmente
edilmis kemigin kalitesi konusunda endise duyulmasi nedeniyle
drillemenin azaltilmas1 egilimi bulunsa da implant yerlestirilmesi
sirasinda uygulanan asir1 basing kret kiriklarina neden olabilir. Bu
nedenle implant yuvasinin hazirlanmasi1 mutlaka iretici firma
talimatlarina uygun sekilde gergeklestirilmelidir.

Augmentasyon islemlerinden sonra yeniden greftleme
gerekebilir. Bu durum gergek bir postoperatif komplikasyon olarak
degerlendirilmemekle birlikte tedavi hatasi olarak kabul edilebilir.
Sanz-Sanchez ve arkadaglari, lateral kemik augmentasyonu
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prosediirlerinde yeniden greftleme ihtiyacinin %0 ile %23,5 arasinda
degistigini bildiren ilk sistematik incelemeyi yayimlamistir. Baska
bir c¢aliymada, Ozellikle capraz bagli kollajen membranlarin
kullanildig1 olgularda (%23,5) tekrardan augmentasyon ihtiyacinin
yiiksek oldugu bildirilmistir (Friedmann vd., 2011). Vertikal kret
augmentasyonlar1 lizerinde yapilan giincel bir sistematik derleme ise
distraksiyon osteogenezinin  kullanildigi1 olgularda yeniden
greftleme gereksiniminin sik goriilen bir durum oldugunu ortaya
koymustur (Chiapasco vd., 2004).

Blok greftlerin kullammmina 6zgii komplikasyonlar ve tedavi
hatalan

Alveolar kret augmentasyonlarinda otojen blok greftlerinin
kullanimina bagli en 6nemli dezavantaj ikinci bir cerrahi girisim
gerektiren dondr sahanin varligidi. Bu nedenle, bu tedavi
yaklagimma bagli komplikasyonlar ve hatalar hem alic1 hem de
donor bolge agisindan degerlendirilmelidir. Son yillarda dondr bolge
morbiditesini ortadan kaldirmak amaciyla allojenik ve ksenojenik
blok greftlerin kullanim1 savunulsa da bu materyallerin etkinliginin
otojen kemik ile karsilastirilabilirligi halen tartismalidir (I. A. Urban
vd., 2019).

Otojen blok greftler intraoral ya da ekstraoral donor
bolgelerden elde edilmektedir. Siddetli alveolar atrofi olgularinda
major rekonstriiksiyonlar icin smirsiz hacim avantaji nedeniyle
ekstraoral kaynaklar tercih edilmekte lokalize defektlerde ise
mandibular ramus ve mandibular simfiz gibi intraoral dondr bolgeler
tercih edilmektedir. Intramembrandz kokenli greftler daha stabil
hacim saglarken ve ¢ogu zaman ek greftleme ihtiyaci gerektirmeden
implant yerlesimine olanak tanirken endokondral kokenli iliak
kemik greftleri daha yiiksek rezorpsiyon oranlarma sahiptir(I. Urban
vd., 2023)
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Donor bolgeye 6zgii komplikasyonlar en sik mandibular
simfiz ile iliskilidir. Bu bolgede, ¢cogunlukla gegici hipoestezi olmak
iizere %53’e varan oranlarda komplikasyon bildirilmistir ve
vakalarmm yaklagik %51’inde duyusal degisikliklerin kalici
olabilecegi rapor edilmistir (Clavero & Lundgren, 2003b)(Nkenke
vd., 2002). Mandibular ramus bdlgesi ise genelde ek semptomlara
yol agmayan daha diisiik morbiditeye sahip bir alandir. Ayrica
mandibular simfizde hastalar daha uzun siireli ve daha siddetli
postoperatif agr1 yasamaktadir. Nkenke ve arkadaslari, simfiz
bolgesine komsu dislerin  %22’sinde pulpa duyarliliginin
kayboldugunu ve %11 olguda bu durumun 12 ay sonra da devam
ettigini bildirmistir (Nkenke vd., 2001). Bu veriler, hastalarin 12
aydan uzun siirebilecek olas1 donor bolge sekelleri hakkinda ayrintili
bicimde bilgilendirilmesi  gerektigini ortaya koymaktadir.
Mandibular simfize bagh yliksek komplikasyon oranlar1 nedeniyle
teknik &neriler gelistirilmistir. Ornegin Hunt ve Jovanovic, giivenli
cerrahi siirlar i¢in 5x5x5 mm kuralini 6nermistir. Buna gore greft
sinirlar1 mandibulanmn alt kenarindan 5 mm, dis koklerinin
apekslerinden 5 mm apikal ve mental foramenlerden 5 mm uzakta
olacak sekilde belirlenmelidir (Hunt & Jovanovic, 1999)

Alic1 bolgedeki komplikasyonlar literatiirde daha kapsamli
sekilde tanimlanmistir. Blok greftlerin ¢ogunlukla rezorbe olan
bariyer membranlarla birlikte kullanilmasi yonlendirilmis kemik
rejenerasyonuna 0zgii komplikasyonlarin da goriilmesine zemin
hazirlayabilmektedir. Lateral ve vertikal kret augmentasyonunda
inley/onley blok greft uygulamalarma bagli komplikasyon oranlari
%0-30 arasinda bildirilmis olup en sik karsilasilan sorunlar yara
dehisensi, greftin agiga c¢ikmasi ve hematomlardir (Cordaro vd.,
2011)(Lopez-Cedrun, 2011).

Cesitli caligmalar, komplikasyonlarla iliskili risk faktorlerine
151k tutmustur. Sigara kullanan ve diyabetli hastalarda, saglikli
bireylere gore komplikasyon gelisme ve greft basarisizligi orani
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daha yiiksektir. Vertikal kret augmentasyonu, lateral kret
augmentasyonlarma gore daha fazla komplikasyonla iliskilidir.
Lateral kret augmentasyonlarinda ise allojenik greft kullanildiginda
komplikasyon gelisme riski biraz daha yiiksektir. En sik bildirilen iki
komplikasyon yara dehisensi ve fiksasyon vidalarinin gevsemesidir
(Spin-Neto vd., 2013)(Monje vd., 2015).

Blok greft kullanilan augmentasyon prosediirlerinde
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in uygun hasta secimi (aktif sigara
icenler ve kontrolsiiz diyabetliler harig), gerilimsiz flep kapanigini
saglayacak etkin yumusak doku yonetimi ve fiksasyon vidalariyla
yeterli mekanik stabilitenin saglanmasi kritik Oneme sahiptir.
Ozellestirilmis CAD/CAM bloklarin  kullanimi gibi gelecege
yonelik yaklagimlar, greftin alic1 yatakla daha iyi uyum saglamasina
olanak tanmiyarak stabiliteyi artwrabilir ve komplikasyon riskini
azaltabilir.

Alic1 bolgeye 6zgii komplikasyonlarin ve tedavi hatalarinin
biiyiik bolimiiniin erken iyilesme doneminde gelismektedir. Bu
komplikasyonlarm c¢ogu yetersiz flep yonetimi veya asir1 cerrahi
travmaya bagli olarak gelismektedir (Schwartz-Arad vd.,
2005)(Schwartz-Arad & Levin, 2005).

Bariyer membranlarin kullanimina bagh spesifik
komplikasyonlar ve tedavi hatalan

Bariyer membranlarin kullanim stratejisi, rekonstriiksiyon
alanina istenmeyen hiicrelerin go¢iinii engelleme iizerine kuruludur.
Bariyer = membranlarin  periodontal ve alveoler kemik
rejenerasyonunda kullanimimin etkinligi cesitli ¢aligmalarla ortaya
konmustur. Bununla birlikte hem rezorbe olan hem de rezorbe
olmayan bariyer membranlarin kullanimi primer yara kapaniginin iyi
saglanmasin gerektirdiginden yumusak doku yonetimi agisindan iyi
bir teknik hassasiyet gerektirmektedir (I. A. Urban & Monje, 2019).
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Bariyer membran kullanimina bagh bildirilen komplikasyon
oranlar1 %0 ile %45 arasinda degigsmektedir (Fontana vd., 2011). En
sik karsilagilan sorun, iyilesmenin ilk 1-3 haftasinda ortaya ¢ikan
yara bolgesinin dehisensine bagli membranin aciga ¢ikmasidir.
Membranin agiga ¢ikmasi, akut enfeksiyon veya apse olusumu ile
birlikte seyredebileceginden basarisizligin dnemli bir sebebi olarak
kabul edilmektedir (Merli vd., 2006)(Merli vd., 2007). Membranin
aciga ¢ikmasi alt1 kat daha az yeni kemik olusumu ile iligkilidir
(Machtei, 2001).

Yetersiz yumusak doku yonetimi, bariyer membranlara bagl
komplikasyonlarin baslica nedeni olarak kabul edilmektedir. Hem
horizontal hem de wvertikal kret augmentasyonu islemlerinde
basarmin temelini flebin pasif bir sekilde gerilimsiz kapanisinin
saglanmasi olusturmaktadir. Bu nedenle, cerrahi sahadaki yumusak
dokunun ozellikleri her vakaya 0zgii olarak degerlendirilip
uygulanacak cerrahi teknigin bireysel ihtiyaglara gore belirlenmesi
gerekmektedir (Lim vd., 2018)(I. A. Urban & Monje, 2019).
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BOLUM 8

TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRIN VE DiS
HEKIMLIGINDE KULLANIM ALANLARI

ELiF YUCEL!
Giris

Dis hekimliginde rejeneratif tedavi yaklasimlari, enfeksiyoz
stirecler ya da travmatik etkenler sonucunda yapisal ve fonksiyonel
biitiinliigi bozulan dokularin yeniden kazanilmasini
hedeflemektedir. Bu siire¢ oral kavitede yer alan dokularin karmagik
bir yapiya sahip olmasindan dolay1 klinik ve biyolojik agidan zorluk
icermektedir. Oral dokular sement, alveoler kemik ve dentin gibi
mineralize yapilardan olustugu gibi, periodontal ligament
araciligtyla bu yapilara baglanan yumusak dokulart da
kapsamaktadir (Miron, Zucchelli, vd., 2017). Bu dokularin
rejenerasyonunu desteklemek amacityla ~ biyomalzemeler
gelistirilmistir. Bunlar arasinda bariyer membranlar, insan, hayvan
veya sentetik kokenli farkli kemik grefti materyalleri ayrica kemik
morfojenik proteinler (BMP’ler) ile mine matriksi tiirevleri (EMD)
gibi biyolojik olarak aktif biiyiime faktorlerinden yararlanilan
biyolojik malzemeler yer almaktadir. Bazi arastirmacilar hastanin
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kendi kanindan elde edilen ve dogal olarak ii¢ boyutlu bir yapi
sergileyen biyolojik iirlinlerin rejeneratif tedavilerde alternatif bir
¢oziim olarak kullanilabilecegini 6ne siirmiistiir Bu yaklasimin
temelleri, fibrin yapistiricilarin klinik kullanimiyla olusturulmustur
ve ilerleyen yillarda ise trombosit konsantrelerinin gelistirilmesiyle
daha ileri bir boyut kazanmistir (Gibble & Ness, 1990)(Miron,
Zucchelli, vd., 2017)

Trombosit konsantreleri, antikoagiilanl tiiplere alinan kanin
santrifiij  edilmesiyle elde edilmektedir (Ehrenfest vd.,
2009)(Kobayashi vd., 2016). Trombosit konsantrelerinin cerrahi
sahaya uygulanmasi, lokal iyilesmeyi destekleyip iyilesme
stireclerine olumlu katki saglamaktadir (Mosesson vd., 2001).

Klasik farmakolojik ajanlarla karsilastirildiginda trombosit
konsantreleri, biyolojik olarak olduk¢a karmasik bir yapiya sahiptir.
Bu karmasikligin temelinde, iirlinlerin klinik etkilerinin hastanin
sahip oldugu genetik 6zellikler gibi bireysel 6zelliklere gore farklilik
gostermesi yer almaktadir (Everts vd., 2006)(Miron vd., 2019).
Kandan elde edilmeleri sebebiyle trombosit konsantrelerinin
biyolojik  6zellikleri de kanin kendisi kadar karmasiklik
gostermektedir (Dohan vd., 2006a).

Trombosit konsantrelerinin yara iyilegsmesini destekledigine
dair ilk klinik bulgular, 1986 yilinda trombosit kaynakli yara
tyilestirici faktéor (PDWHF) olarak adlandirilan {irlin ile ortaya
konmustur (Knighton vd., 1986) Trombositten zengin plazma (TZP)
kavraminin  giiniimiizdeki anlamiyla kullanimi ise Marx ve
arkadaglarinin ~ kemik 1iyilesmesine yonelik  ¢aligmalariyla
sekillenmistir (Marx vd., 1998). Teknolojik ve biyolojik gelismelere
paralel olarak yeni hazirlik protokolleri gelistirilmis ve 2001 yilinda
Choukroun ve caligma arkadaslar1 tarafindan yeni bir trombosit
konsantresi olan trombositten zengin fibrin (TZF) tanitilmistir. TZF,
ikinci nesil trombosit konsantresi olarak kabul edilmektedir

(Choukroun vd., 2006). Trombosit konsantreleri 16kosit icerigi ve
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fibrin yapisina gore dort ana grupta siniflandirilmistir (Dohan
Ehrenfest vd., 2010). Aktivasyon Oncesi sivi formda bulunan
trombosit konsantreleri trombositten zengin plazma baslig1 altinda
degerlendirilmekte olup, saf trombositten zengin plazma (P-TZP) ve
16kosit igeren trombositten zengin plazma (L-TZP) olmak lizere iki
alt gruba ayrilmaktadir. Buna karsilik aktivasyonu tamamlanmis ve
yogun fibrin ag1 igceren kati formdaki konsantreler trombositten
zengin fibrin olarak tanimlanmaktadir. Bunlar da saf trombositten
zengin fibrin (P-TZF) ve lokositten zengin trombositten zengin
fibrin (L-TZF) seklinde siniflandirilmaktadir (Dohan Ehrenfest vd.,
2010)

Lokositten Zengin Trombositten Zengin Fibrin (L-TZF)

Trombositten zengin fibrin, 2001 yilinda Choukroun ve
calisma arkadaslar1 tarafindan antikoagiilan kullanimina gerek
duyulmadan gelistirilen ve ikinci nesil trombosit konsantreleri
arasinda yer alan bir biyolojik tiriindiir. TZF trombositler, c¢esitli
biiytime faktorleri ve 16kositlerden zengin bir igerikten olugsmaktadir.
Lokositler, enfeksiyonlara karst koruyucu etki olusturup yara
iyilesme siirecinin desteklenmesinde énemli rol oynar. Bunun yani
sira TZF, mekanik agidan dayanikli ve yogun bir fibrin matriksine
sahiptir (Calciolari vd., 2025). Bu fibrin yapisi, biiyiime faktorlerinin
zamana yayilarak kontrollii bir sekilde salinmasina olanak tanir.
Boylece biyolojik etkinligin siirekliligi saglanmaktadir (Dohan
Ehrenfest vd., 2009) (Kobayashi vd., 2016). Fibrin ag1 i¢inde yer
alan lokositler ve kademeli olarak salinan sitokinler, iyilesme
yanitinin devamliligini saglayan bir ortam olusturmaktadir. Ayrica
TZF, hiicresel migrasyonu tesvik ederek uygulandigi bolgede
vaskiilarizasyonun ve doku perflizyonunun artmasina katkida
bulunur (Dohan vd., 2006b). TZF’nin klinik a¢idan o6ne c¢ikan
avantajlarindan biri ek bir aktivasyon basamagi gerektirmemesi ve
antikoagiilan kullanimina ihtiya¢ duyulmamasidir (Calciolari vd.,
2025)(Miron vd., 2019). Bununla birlikte otojen bir materyal olmasi
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enfeksiyon bulagma riskini ortadan kaldirmaktadir ve antimikrobiyal
ozellikleriyle de cerrahi uygulamalarda gilivenli bir secenek
sunmaktadir (Kumar & Gangadharan, 2015).

Lokositten Zengin Trombositten Zengin Fibrin Hazirlama
Protokolii

Trombositten zengin fibrin, antikoagiilan icermeyen steril
cam ya da silika kapli plastik tiiplere alinan 10 mL vendz kan
orneginin santrifiij edilmesiyle elde edilen otojen bir biyolojik
iriindiir. Standart protokolde, kan o6rnegi 2700 rpm hizinda ve
yaklasik 408 g santrifiij kuvveti altinda 12 dakika boyunca santrifiij
edilmektedir (Dohan vd., 2006b)(Dohan vd., 2007). Kanin tiip
yiizeyiyle temasindan sonra trombositler kisa bir siire i¢inde aktive
olmakta ve buna paralel olarak koagiilasyon siireci baslamaktadir.
Bu asamada fibrinojen, baslangicta tiipiin iist bolgelerinde
yogunlasip ardindan trombin araciligiyla fibrine doniiserek ii¢
boyutlu bir fibrin matriksi olusturmaktadir. Ortaya ¢ikan bu fibrin
yapi1, tlipiin iist kisminda yer alan hiicresiz plazma tabakasi ile alt
kisimda bulunan eritrosit tabakas1 arasinda bulunmaktadar.

Trombositler, olusan fibrin ag1 icerisinde yogunlasarak
biyolojik olarak aktif bir yap1 meydana getirirler. Bu fibrin matriksi
hiicresel ve molekiiler bilesenler i¢in dogal bir iskelet gorevi
iistlenmektedir (Dohan vd., 2006b).

Koagiilasyon siirecinin ¢ok kisa siirede baslamasi kan
orneginin almir alinmaz geciktirilmeden santrifiij cihazina
aktarilmasimi zorunlu kilmaktadir (Mihaylova vd., 2017). Bu
dogrultuda, kan Orneklerinin bekletilmeden ve tercihen alimdan
sonraki ilk 1-2 dakika i¢inde santrifiije yerlestirilmesi 6nerilmektedir
(Ehrenfest vd., 2009). Eger bu siire fazla olursa tutarsiz, kiiciik bir
kan pihtis1 elde edilir. Bu da TZF kalitesini dogrudan olumsuz
etkilemektedir (Dohan Ehrenfest vd., 2009)(Dohan Ehrenfest vd.,
2010).
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Santrifiij uygulamasina iliskin parametreler, kullanilan TZF
tiiriine bagli olarak farklilik gostermektedir ancak ¢ogu protokolde
islem sabit bir hizda ve Onceden belirlenmis bir siire boyunca
gerceklestirilmektedir (Song vd., 2024). Santrifiij isleminin
tamamlanmasinin ardindan tiipiin orta boliimiinde yer alan TZF
tabakas1 dikkatle ayirilmalidir. Bu asamada alt kisimda bulunan
eritrosit tabakasi ile temas edilmemeye 6zen gosterilmelidir. Elde
edilen fibrin pihtisi, steril gazli bez yardimiyla hafif basing
uygulanarak serumdan arindirilmakta ve bu islem sonucunda
mekanik  dayanimi  yiikksek  otojen  fibrin  membranlar
hazirlanabilmektedir (Dohan Ehrenfest vd., 2010).

Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF)

L-TZF yapisinda bulunan trombosit ve lokositlerin bir
boliimiiniin santrifiij sonrasinda tiipiin alt kisminda yer alan eritrosit
tabakasina dogru ¢cokebildigi bildirilmistir (Zhang, 2021). Bu durum
hiicre dagilimin homojenligini ve biiylime faktdrlerinin biyolojik
etkinligini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle, daha
homojen bir hiicre dagilimi elde etmek ve biyolojik kaliteyi artirmak
amaciyla diisiik hizda uygulanan santrifiij protokolleri 6nerilmistir
(Pereira vd., 2024). Bu yaklasimdan yola ¢ikilarak Ghanaati ve
caligma arkadaslar tarafindan 2014 yilinda G-TZF tanimlanmustir.
G-TZF hazirlanirken kan ornegi 1500 rpm hizinda 14 dakika
boyunca santrifiije tabi tutulmaktadir. G-TZF, L-TZF’ye gore daha
gevsek yapili bir fibrin agina ve daha diisiik hacimli bir pihtiya
sahiptir (Dohan Ehrenfest vd., 2018). G-TZF, daha yiiksek
seviyelerde biiyliime faktorii igermesinin yani sira artmis hiicresel
icerigiyle dikkat c¢ekmektedir (Jayadevan vd., 2021). Biiylime
faktorleri, G-TZF’nin bdlgeye uygulanmasindan sonra yaklagik 14
giin siireyle kademeli olarak salinmayi siirdirmektedir (Lei vd.,
2020).

Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin (E-TZF)
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Trombositten zengin fibrin uygulamalar1 agirlikli olarak kati
formlarla sinirli kalmigken diisiik hiz santrifiij konseptinin literatiire
girmesiyle birlikte enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (E-
TZF) gelistirilmistir (Song vd., 2024). Bu kapsamda 2015 yilinda
plastik tiiplere aliman vendz kan 6rneklerinin 700 rpm (yaklasik 60
g) hizinda 3-4 dakika siireyle santrifiij edilmesiyle elde edilen E-TZF
incelenmis ve Uriinitin 15-20 dakika boyunca sivi formunu korudugu
gosterilmistir (Miron, Fujioka-Kobayashi, vd., 2017). E-TZF’nin
kemik greft materyalleri ile karigtirilmasi sonucunda daha stabil bir
fibrin grefti elde edilmektedir ve bu o6zellik E-TZF’nin klinik
kullanim alanlarini genisleterek ¢ok yonlii bir biyolojik iiriin haline
gelmesini saglamistir.

L-TZF ile karsilastirildiginda E-TZF daha yiiksek hiicresel
icerige ve artmig Dbiiyiime faktoérii  konsantrasyonlarina
sahiptir(Niemczyk vd., 2024). Ayrica mevcut kat1 formdaki TZF
driinleri arasinda trombosit ve lokosit yogunlugu en yliksek
konsantrelerden biridir (Sitamahalakshmi vd., 2024). E-TZF’nin
diger TZF formlarima kiyasla daha giiclii antimikrobiyal 6zellikler
sergilemektedir. Enjekte edilebilir yapisi sayesinde yara iyilesmesini
belirgin bigimde desteklemekte ve salinan biiylime faktorleri
araciliglyla doku rejenerasyonuna anlamli katki saglamaktadir
(Song vd., 2024).

Gelistirilmis + Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF +)

Kobayashi ve ¢alisma arkadaslari, santrifiij parametrelerinde
yaptiklar1 modifikasyonlarla santrifiij hizin1 1300 rpm’ye ve siireyi
8 dakikaya diistirerek G-TZF+ protokoliinii tanitmiglardir. G-TZF+,
hem G-TZF hem de L-TZF ile karsilastirildiginda daha yiiksek
diizeylerde biiylime faktorii ve sitokin igerigine sahip bir trombosit
konsantresidir. Bununla birlikte, G-TZF+’in insan gingival
hiicrelerinin ~ proliferasyonunu  ve  migrasyonunu  uyardigi
gosterilmistir (Pavlovic vd., 2021). G-TZF+, yara sahasinda
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sagladig1 artmig stabilite sayesinde standart cerrahi prosediirlerin
klinik basarisin1 desteklemek amaciyla kullanilabilecek tamamlayici
biyomateryaller arasinda degerlendirilmektedir (Chmielewski vd.,
2025).

Titanyum Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF)

T-TZF, modifiye edilmis bir L-TZF protokolii kullanilarak
Tunali ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen {iclinci nesil bir
trombosit  konsantresidir  (Tunali  vd., 2013). T-TZF’nin
gelistirilmesinde, titanyum tiiplerin trombosit aktivasyonunda, L-
TZF {iretiminde kullanilan cam tiiplere kiyasla daha giiclii bir etki
olusturabilecegi diislincesi etkili olmustur. T-TZF’nin ayirt edici
ozelliklerinden biri, trombosit aktivasyonunun silika iceren cam
yiizeyler yerine biyouyumlulugu yiiksek titanyum ylizeyler
aracilifiyla gerceklesmesidir. Santrifiij sonrasinda elde edilen T-
TZF, aktivasyon siirecinin tamamlanabilmesi amaciyla 10-15 dakika
stireyle tiip igerisinde bekletilmelidir (Tunali vd., 2013). T-TZF’de
fibrin matriksi L-TZF’ye kiyasla daha genis bir alan kaplamaktadir
ve fibrin yapis1 daha kalindir. T-TZF, diger trombosit
konsantreleriyle karsilastirildiginda daha yiiksek biyouyumluluga ve
daha uzun siireli rezorpsiyon profiline sahiptir (Vaswani & Bajaj,
2022). Yaklagik 30 giinliik rezorpsiyon siiresi sayesinde uygulandig:
bolgelerde dordiincii haftada dahi yiiksek diizeylerde biiylime
faktorleri bulunmaktadir (Eminoglu vd., 2024).

Horizontal Trombositten Zengin Fibrin (H-TZF)

H-TZF, yatay eksenli bir santrifiij sistemi kullanilarak
yaklagik 700 g kuvvet altinda 8 dakika siireyle hazirlanarak elde
edilmektedir. Bu yaklasim hiicresel bilesenlerin fibrin matriksi
icerisinde daha dengeli ve homojen bi¢gimde dagilmasini
saglamaktadir  (Song vd., 2024). H-TZF, L-TZF ile
karsilagtirildiginda  daha  yiiksek  trombosit ve  l6kosit
konsantrasyonuna sahip olup artmis yapisal stabilite gostermektedir.
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L-TZF’ye kiyasla hiicresel bilesenler fibrin matriksi igerisinde daha
homojen dagilmakta ve buna paralel olarak biiylime faktorleri daha
uzun siireli ve kontrollii bigcimde salinmaktadir (Ferreira Savio vd.,
2023). Rejeneratif cerrahi uygulamalarda H-TZF membranlari,
postoperatif enfeksiyon riskini azaltma ve iyilesme siirecini
hizlandirmaktadir ¢iinkii bu membranlardaki immiin hiicreler
yaklasik dort kat daha fazladir. H-TZF, antimikrobiyal etkinligi ve
yara 1iyilesmesini destekleyici oOzellikleri agisindan kollajen
membranlara kiyasla daha {istiin bir biyolojik performans
sergilemektedir (Feng vd., 2020).

Albumin Trombositten Zengin Fibrin (Alb-TZF)

Trombosit konsantrelerinin hizli rezorpsiyonuna bagl
stabilite kaybin1 6nlemek amaciyla albiiminden zengin trombositten
zengin fibrin protokolii gelistirilmistir (Miron vd., 2024). Bu
yaklagim ilk olarak H-TZF’nin elde edilmesiyle baslamakta ve
santrifiij sonrasinda {i¢ farkli tabakanin ayrigmasiyla devam
etmektedir. Ust kisimda trombositten fakir plazma (TFP), orta
tabakada H-TZF ve alt kisimda eritrosit tabakas1 yer almaktadir.

TFP tabakasi, 75 °C’de 10 dakika siireyle kontrollii sekilde
isitilarak  albliminin denatiire edilip ardindan oda sicakliginda
sogutulmaktadir. Bu asamayi takiben geriye kalan H-TZF sogutma
linitesine alinmakta ve elde edilen sogutulmus alblimin, bir
konnektér araciligiyla sivi TZF ile birlestirilerek Alb-TZF
olusturulmaktadir (Kobayashi vd., 2021). Alb-TZF, 4-6 ay kadar
stiren bozunma siiresine sahiptir. Opak, plastik benzeri stabil bir
yapiya sahiptir (de Lima Barbosa vd., 2024). Diger TZF c¢esitleriyle
karsilagtirildiginda daha ge¢ rezorbe olmasi ve istiin hacimsel
stabilite sunmas1 Alb-TZF’yi gelecekte bariyer membran olarak
kullanilabilecek umut verici bir biyomateryal haline getirmektedir
(Song vd., 2024).

Trombositten Zengin Fibrinin Hiicresel I¢erigi
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Trombositler

Trombositler, yaklagik 1-3 pm capinda, cekirdeksiz ve
dolasimda ortalama 7-10 giin siireyle bulunan kan hiicreleridir.
Hemostazin saglanmasinin  yani1 sira dogal immiin yanitin
diizenlenmesi, anjiyogenez ve yara iyilesmesi gibi c¢ok sayida
biyolojik siirecte aktif rol iistlenirler. Trombositlerin salgi
fonksiyonlar1, yogun graniiller, alfa graniiller ve lizozomlar olmak
iizere ii¢ temel graniil tipi araciligiyla gergeklestirilmektedir (Blanco
vd., 2025).Trombositlerin alfa graniillerinde PDGF, TGF-1 ve
VEGF gibi biiyiime faktorleri depolanmaktadir (Nurden vd., 2008).

PDGF, hiicre gociinli uyaran gii¢lii bir kemotaktik faktor
olmasimin yani sira hiicresel proliferasyonu da belirgin sekilde
uyaran bir bliylime faktoriidiir. Yara iyilesmesi siirecinde kritik bir
role sahip olan PDGF anjiyogenezin baslamasinda ve diger biiyiime
faktorlerinin = saliniminin  diizenlenmesinde etkili  olmaktadir.
Literatiirde PDGF nin yara iyilesmesinin tiim evreleri iizerinde etkili
oldugu bildirilmistir (Eppley vd., 2004). Doku hasarinin olugmasiyla
birlikte trombositlerin alfa graniillerinden hizla salinan bu faktor,
1stya dayanikli dimerik bir glikoprotein yapisina sahiptir. Yapisal
olarak dort temel izoform tanimlanmistir (Andrae vd., 2008).
Periodontal ligament fibroblastlarinin, PDGF’nin tiim izoformlarina
proliferatif yanit verdigi gosterilmistir. Ozellikle PDGF-AA ve
PDGF-BB izoformlarinin kemikte hiicre ¢ogalmasini artirict etkisi
dikkat cekicidir. Bunun yaninda PDGEF, tip I kollajen sentezini
destekleyerek hiicre biliylimesini tesvik etmektedir. Periodontal
dokular iizerindeki etkileri hem in vitro hem de in vivo kosullarda en
ayrintili sekilde tanimlanmig biiytime faktorlerinden biri PDGF dir.

Rejeneratif siireglerde PDGF, greft bolgesinde kok hiicrelerin
ve osteoblastlarin mitotik aktivitesini artirarak hiicresel yogunlugun
yiikselmesini saglar. Ayrica anjiyogenez siirecinin baglatilmasinda
onemli bir role sahiptir. Bu sayede greft dokusu i¢ine yeni kapiller
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olugmasini saglayarak greft dokusunun damarlanmasina katki saglar
(Cochran vd., 1993).

TGF-B1, cift zincirli polipeptit yapida bir biiylime faktori
olup kemik dokusunda da bulunmaktadir. TGF-f’lar, hiicre
biliytimesi ve farklilasmasinin diizenlenmesinde gorev alan genis bir
siiper aileye ait biiylime faktorleri grubunu olusturmaktadir. Bu
stiper aile icerisinde kemik morfojenik proteinler (BMP’ler) ile
birlikte TGF-B1 ve TGF-B2 gibi biyolojik agidan aktif molekiiller
yer almaktadir. TGF-f ailesine ait faktorler basta trombositler ve
makrofajlar olmak iizere farkli hiicre tipleri tarafindan
sentezlenmekte ve salinmaktadir.

Bu biiyiime faktorleri, osteoblastlarin mitotik aktivitesini
uyararak kemik rejenerasyonuna katkida bulunur ve parakrin etki
gosterir. Bu etki sayesinde, hedef hiicrelerde TGF-B proteinlerinin
iiretimi tetiklenir ve bu proteinler ¢cevrede bulunan komsu hiicreler
iizerinde de etki gosterir. Bununla birlikte, TGF-f3 etkisi otokrin
mekanizma aracilifiyla da devam eder; yani biiyiime faktoriini
salgilayan hiicre, kendi membran reseptorleri iizerinden bu
sinyallere yanit vermeyi stirdiiriir.

TGF-B salgilandiginda fibroblastlar, endotelyal hiicreler ve
osteoblastlar gibi c¢evre dokulardaki hiicreler tizerinde etkileri
olmaktadir (Lubkowska vd., 2012). TGF-B hem anjiyogenez hem de
kondrojenez siireglerini uyaran énemli bir biiylime faktoriidiir. Bag
dokuda ekstraseliiler matriks elemanlarin sentezlenmesini saglar
(Rudkin & Miller, 1996). Rejeneratif siirecin erken donemlerinde
TGF-B, fibroblastlar ve preosteoblastlar iizerinde mitojen etki
gostererek hiicre sayisinin artmasini saglar. TGF-f osteoblastlarin
kemik matriksi iiretimini, fibroblastlarin ise kollajen matriks
sentezini artirip kapiller damarlarin ¢evre dokulara dogru
invazyonunu kolaylastirir (Marx vd., 1998). Bu biiylime faktorii
etkisi altindaki fibroblastlarda kollajen, fibronektin ve integrin

sentezinde belirgin bir artis gozlenirken yapisal proteinlerin
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yikimindan sorumlu enzimlerin aktivitesi ise baskilanmaktadir
(Lechapt-Zalcman vd., 2006). Bu etkileri sayesinde, TGF-f,
kemigin yeniden sekillenmesine katkida bulunarak kemik
rejenerasyonunu  saglamaktadir (Marx vd., 1998). Ek
olarak, anjiyogenez ve ekstraseliiller matriks tiretimine yardimei
olmaktadir. Ayrica osteoblastlar araciligiyla tip 1 kollajen liretimini
saglar.

VEGF, endotel hiicrelerinde yer alan tirozin kinaz
reseptorlerine baglanarak etki gosterip yeni damar olusumunu
baslatir. Bu sinyalizasyon yolaklar1 araciligiyla endotelyal hiicrelerin
diizenlenmesinde rol alir. Bunun yam1 sira VEGEF, inflamatuvar
yanitin diizenlenmesinde gorev alarak 16kositlerin endotel yiizeyine
tutunmasini  kolaylastiran mekanizmalar1 aktiflestirir.(Holmes &
Zachary, 2005)

VEGF, fizyolojik siire¢lerde oldugu kadar patolojik
durumlarda da anjiyogenezin ¢esitli asamalarinda aktif rol oynayan
temel biiylime faktorlerinden biridir. Isitya karsi direngli olmasi
biyolojik etkilerinin devamlihigim1  desteklemektedir. VEGF,
endotelyal hiicrelerin go¢iinii ve ¢ogalmasini uyararak yeni damar
olusumunu baglatip ayn1 zamanda damar gegirgenliginin artmasina
da katkida bulunmaktadir. Bu ozellikleri sayesinde kronik yara
iyilesme siireclerine katki saglarken endokondral kemik olusumunda
da diizenleyici bir rol iistlenebilmektedir.

Deneysel in vivo modellerde, VEGF’nin si¢anlarin molar
diglerinin ylizeyine uygulanmasiyla sement olusumunu artirdigi
rapor edilmistir. Ayrica VEGF epitel hiicreleri ve fibroblastlar
iizerinde kemotaktik ve farklilastirici etkilere sahiptir. Bu sayede
doku yenilenmesine ¢ok yonlii katki saglar. (Lubkowska vd., 2012).

Trombositlerin alfa graniillerinde sadece biiytime faktorleri
bulunmamaktadir. Proteoglikanlar, kemokinler, sitokinler ve
antimikrobiyal 6zellik gosteren peptitleri de iceren zengin bir igerige
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sahiptir. Bu graniillerden salinan trombosit faktér 4, -
tromboglobiilin, RANTES, CD40 ligand (CD40-L), P-selektin,
matriks metalloproteinazlar (MMP’ler) ve doku metalloproteinaz
inhibitorleri (TIMP’ler) gibi mediyatorler yara onarimi, immiin
yanitin diizenlenmesi, inflamasyon, anti mikrobiyal ve anjiyojenik
stireclerde etkili rol oynamaktadir.

Bu biyolojik molekiiller arasindaki etkilesimler karmasik
olup pek ¢ok fonksiyon es zamanli ve sinerjistik bicimde ortaya
cikmaktadir. Yani trombositler, yalnizca hemostatik siireclerde gorev
almakla kalmaz ayni zamanda bag dokusu rejenerasyonu, immiin
modiilasyon ve neovaskiilarizasyonun diizenlenmesinde de aktif rol
almaktadir (Anitua vd., 2004).

Lokositler

Yara iyilesme siireci, hemostatik yanitin baslamasiyla ortaya
c¢ikan ve bunu takiben enflamasyon, hiicresel proliferasyon ve doku
olgunlagsmasiyla devam eden evrelerden olusmaktadir. Bu dinamik
stire¢ boyunca trombositler ve farkli 16kosit alt gruplari, iyilesmenin
her basamaginda birbirleriyle etkilesim halinde gorev almaktadir
(Gillitzer & Goebeler, 2001).

Notrofiller, kanda en yiiksek oranda bulunan l6kosit alt
gruplarindan biridir. Doku hasar1 ve inflamasyonun basladigi
bolgelere erken donemde go¢ eden hiicrelerdir. Yara bolgesine
ulagtiktan sonra fibrin matriksin igerisine yerleserek lokal savunma
hattinda yer alirlar. Bu hiicreler, salgiladiklar1 proinflamatuvar
sitokinler aracilifiyla enfeksiyonun kontrol altina alinmasini
saglayip patojenlere karsi etkili bir koruyuculuk sunar. Buna ek
olarak notrofiller, iyilesme siirecini yonlendiren ¢esitli biiylime
faktorlerini de sentezleyip salgilamaktadir (Blanco vd., 2025).
Dokuda hasar geldikten 24 saat sonra notrofil infiltrasyonu
maksimum diizeylere ulagmaktadir (Toumi vd., 2006). Lokositler,
PDGF ve TGF-f salgilayarak yara bdlgesinde antimikrobiyal
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aktivite saglar. Bunun yani sira, iyilesme siirecinin ge¢ evrelerinde
de aktif rol iistlenerek yara alaninin yeniden sekillenmesi ve doku
organizasyonunun diizenlenmesine katilir. Lokositler keratinosit
aktivitesini ve kollajenaz iretimini uyarir. Ayrica cesitli
mediyatdrlerin salinimimni saglamaktadir. Bu sayede anjiyojenik
yanitin gli¢lenmesini ve fibroblastlar araciligiyla kollajen sentezinin
artmasini saglar.

Trombositten Zengin Fibrinin Periodontolojide ve Diger
Alanlarda Kullanim Alanlari

Trombositten zengin fibrin, periodontoloji pratiginde farkli
cerrahi ve rejeneratif girisimlerde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
uygulama alanlarindan biri de kemik i¢i periodontal defektlerin
tedavisidir. Literatiirde yer alan ¢alismalar, flep cerrahileri sirasinda
TZF kullaniminin, sondlama derinliklerinde daha belirgin azalma
sagladigin1 ve buna eslik eden daha yiiksek klinik atagman kazanci
ile iligkili oldugunu ortaya koymaktadir (Ajwani vd., 2015). TZF’nin
kemik greftleriyle beraber kullanimi, tedavi etkinligini artirmaktadir
(Agarwal vd., 2016). TZF’nin bariyer membranlarla birlikte
kullanim1 daha iyi sonuglara yol agmaktadir. Ayrica TZF, furkasyon
defektlerinin tedavisinde kullanildiginda klinik atagman kazancinda
artisa yol agmaktadir. (Sharma & Pradeep, 2011). Trombositten
zengin fibrin, periodontal plastik cerrahi kapsaminda dis eti
cekilmelerinin  tedavisinde de kullanilabilen biyolojik  bir
materyaldir. Koronale pozisyone flep (KPF) tekniginin tek basina
uygulanmasi1 ile KPF’ye TZF eklenmesini karsilastiran klinik
caligmalar, TZF kullaniminin kok yiizeyi ortiilmesi acisindan sinirl
ancak olumlu bir ek kazanim sagladigini ortaya koymustur (Aleksi¢
vd., 2010).

TZF, soket koruma prosediirlerinde de yaygin olarak
kullanilmaktadir (Girish Rao vd., 2013). Dis c¢ekimini takiben
periodontal ligamentin kaybi, lokal kanlanmanin azalmasina yol
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acmakta ve bu durum ¢ekimden sonraki ilk 8 hafta igerisinde
alveoler sokette belirgin boyutsal degisikliklere neden olmaktadir
(Chappuis vd., 2013). TZF’nin ¢ekim soketine uygulanmasi,
iyilesme siirecini destekleyerek alveoler soketteki rezorpiyonu
simirlandirmakta ve soket boyutlarindaki kaybi1 minimal diizeyde
tutmaktadir (Hauser vd., 2013). Ayrica TZF uygulamasi, ¢ekim
soketlerinde osteomiyelit gelisme riskini anlamli  Olgilide
azaltmaktadir. TZF, immediat implant yerlestirme sirasinda sokette
olusan bosluklarin doldurulmasinda ve yumusak doku iyilesmesinin
desteklenmesinde etkili bir biyolojik ajan olarak kullanilmaktadir
(Miron, Zucchelli, vd., 2017).

Trombositten zengin fibrin, maksiller siniis tabani yiikseltme
prosediirlerinde tek basina ya da farkli greft materyalleriyle birlikte
kullanilabilen biyolojik bir iirlindiir. Yapilan bir c¢alismada, siniis
yiikseltme operasyonlarinda T-TZF uygulamasinin klinik etkinligi
degerlendirilmistir. Olgun ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen
bir calismada, allogreftlerin T-TZF ile kombine edilmesi durumunda
kemik iyilesmesinin alt1 ay yerine dort ay gibi daha kisa bir siirede
gerceklestigi ve bu hizlanmanin klinik, radyografik ve histolojik
degerlendirmelerle ~ dogrulandigi  bildirilmistir.  Caligmada
hedeflenen kemik olusumuna alti aya kiyasla dort aylik siirede
ulagildigr belirtilmistir (Olgun vd., 2018).

Trombositten zengin fibrin (TZF), periodontal ve peri-
implant dokularin yani sira g¢esitli oral mukozal lezyonlarin
tedavisinde de etkin bi¢imde kullanilmaktadir. Literatiirde, TZF nin
agiz i¢i llserler ile eroziv oral liken planus tedavisinde klinik
lyilesmeyi destekledigi ve semptomlarin kontroliinde olumlu
sonuclar sagladigi bildirilmektedir (Saglam vd., 2021). Bunun yam
sira TZF peri-implantitis tedavi protokollerinde de yer almaktadir.
Yapilan calismalar, peri-implantitis vakalarinda TZF kullaniminin
sondlama derinliklerinde daha belirgin azalma sagladigini ve buna
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eslik eden klinik atagman seviyelerinde daha yiiksek kazanimlar elde
edildigini gostermektedir.

Endodonti alaninda TZF uygulamalar1 revaskiilarizasyonun
saglanmasinda kullanilmaktadir. TZF, revaskiilarizasyon siirecinde
hiicresel go¢ ve doku olusumunu desteklemektedir. TZF nin giiclii
fibrin iskeleti ve igerdigi biiylime faktorleri sayesinde nekrotik
pulpali geng daimi dislerde revaskiilarizasyon saglanmaktadir. TZF
uygulamasini takiben dentin duvarlarinda belirgin kalinlasma, kok
uzunlugunda artis, periapikal lezyonlarda gerileme ve pulpa nekrozu
bulunan dislerde apikal kapanma saglanmaktadir (Arshad vd., 2021)

TZF’nin doku uyarici ve iyilesmeyi destekleyici biyolojik
ozellikleri, bu materyalin pedodonti dis hekimligi alaninda giderek
daha fazla ilgi gormesine neden olmaktadir. Yara iyilesmesini
hizlandirmasi, doku rejenerasyonunu desteklemesi ve osteojenik
potansiyelinin bulunmasi nedeniyle direkt pulpa kaplamasi ve
pulpotomi gibi vital pulpa tedavilerinde kullanilabilecek uygun bir
biyomateryal olarak degerlendirilmektedir (Patidar vd., 2017)

Erkeklerde androjenetik alopesinin yiiksek goriilmesi
nedeniyle farmakolojik ajanlar genellikle bu durumun tedavisinde
ilk basamak yaklasim olarak tercih edilmektedir. Bununla birlikte,
son yillarda trombositten zengin plazma, yeni sa¢ olusumu ve sag
folikiillerini uyarmasi sebebiyle tip alaninda kullanilmaya
baslanmistir. Ancak TZF nin rejeneratif potansiyeli TZP’ye kiyasla
daha yiiksektir. Bu sebeple E-TZF uygulamasi son zamanlarda kafa
derisi enjeksiyonlarinda da kullanilmaktadir. E-TZF kullanima,
tedavi segeneklerinin sinirli oldugu kabul edilen alopesi tip VI ve VII
olgularinda dahi umut verici klinik sonuglar sunmaktadir (Arora &
Shukla, 2019)
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BOLUM 9

CERRAHI OLMAYAN PERIODONTAL TEDAVIDE
LAZER KULLANIMI

ISMAIL GUL!

Giris
Periodontal hastaliklar, dental plak biyofilminde bulunan
mikroorganizmalarin olusturdugu kronik inflamatuar siiregler
sonucunda geligen, periodontal dokularm yikimi ile karakterize
hastaliklardir (Balasubramaniam, Thomas, Ramakrishnanan, &
Ambalavanan, 2014). Epidemiyolojik ¢alismalar, 30 yas iizerindeki
bireylerin yaklasik %45-50’sinde farkli siddetlerde periodontitis
bulundugunu gostermektedir (Crispino et al., 2015). Bu nedenle
periodontitis, diinya genelinde en yaygm goriilen kronik oral

hastaliklardan biri olarak kabul edilmektedir (Meyle & Chapple,
2015).

Periodontal tedavinin temel amaci disin ve destekleyici
periodontal dokularin sagligini korumak ve periodontal hastaligin
ilerlemesini durdurmaktir. Bu nedenle tedavinin ilk asamasi,
inflamasyona ve alveoler kemik kaybma yol agan patojen
mikroorganizmalarin eliminasyonuna yonelik olmalidir. Tedavinin

! Arastirma Gorevlisi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Periodontoloji Boliimii, Orcid: 0009-0001-8550-3250
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basarisi; periodontal dokularin stabilizasyonu, inflamasyonun
kontrol altina alinmasi1 ve hastanin yeterli plak kontroliini
saglayabilmesi ile degerlendirilmektedir (Frentzen, 1991). Bu
slirecte uygulanan tedavi kadar hastanin motivasyonu ve tedaviye
uyumu da tedavinin basarisint belirleyen Onemli faktorler
arasindadir. Hastanin mevcut durumun farkindaligimi benimsemesi
icin hastaligi etken faktorleri anlatilmali ve yapacagi oral hijyenin
ve igbirliginin 6nemi konusunda uyarilmalidir (Frentzen, 1993;
George, 2009).

Periodontal hastaliklarin  tedavisinde amacg, supra ve
subgingival mikroorganizmalari, 6zellikle anaerobik gram negatif
basilleri uzaklastirarak plakla iligkili inflamasyonu durdurmaktir. Bu
nedenle periodontal tedavinin ilk asamasi, bakteriyel enfeksiyonu
manuel olarak veya ultrasonik bir cihaz kullanarak ortadan
kaldirmak i¢in agiz hijyeni talimatlarinin yani sira Scaling and Root
Planing’ den (SRP) olusur. SRP, periodontal tedavinin temelini
olusturmakla birlikte Ozellikle derin periodontal ceplerde ve
furkasyon  bolgelerinde  patojen  mikroorganizmalarm  ve
endotoksinlerin tamamen uzaklastirilmast her zaman miimkiin
degildir (Duki¢, Bago, Aurer, & Rogulji¢, 2013; Ustiin et al., 2014).
SRP'ye ek olarak antibiyotikler, klorheksidin veya lazerler gibi
tamamlayict  tedavilerin  kullaniminin  mikrobiyal  plagin
uzaklastirilmasinda ve  periodontal patojenlerin  sayisinin
azaltilmasinda yararli etkiler saglayabilecegi One siiriilmiistiir
(Birang, Shahaboui, Kiani, Shadmehr, & Naghsh, 2015; Faveri et al.,
2006; Smiley et al., 2015).

Periodontal hastaliklarin tedavisinde farkli tedavi secenekleri
bulunmaktadir. Tedavi, genellikle geleneksel yOntemlerle
gerceklestirilen gingival kiiretaj ile baglamakta; ilerlemis vakalarda
ise periodontal, mukogingival cerrahi ve rejeneratif tedavi
yontemleri uygulanabilmektedir. Kronik periodontal hastaliklarin
tedavisine direkt cerrahi tedavi ile baslanmamahdir. ilk asamada
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detertraj, sonrasinda kok yiizeyi diizlestirme islemleri yapilmalidir.
Daha sonra ihtiya¢ halinde periodontal cerrahiye basvurulmalidir.
Clinkii birgok bilimsel ¢aligma, cerrahi tedavi dncesinde uygulanan
bu baslangig tedavisinin periodontal tedavinin basarisinda énemli rol
oynadigini gostermistir (Kaldahl, Kalkwarf, Patil, Molvar, & Dyer,
1996; Kaynak, 2020; Kreisler et al., 2001; Lindhe & Nyman, 1975).
Cep derinligi arttik¢ca subgingival plak kontrolii zorlagmaktadir. Bu
nedenle sondalamada cep derinliginin 6 mm ve iizerinde oldugu
bolgelerde agik kiiretaj ve kok ylizeyi diizlestirmesi gibi cerrahi
periodontal tedavi yontemleri tercih edilebilmektedir.

Kok yiizeyl diizeltme islemi geleneksel el aletleri (kiiret,
scaler gibi), ultrasonik cihazlar veya destekleyici lazer uygulamalari
yardimiyla yapilabilir. Periodontal hastaliklarda lazer uygulamalari,
potansiyel olarak daha az invaziv bir yaklasim olarak
degerlendirilmektedir (Kaynak, 2020). Lazerlerin SRP’ye adjuvan
olarak kullanilmasi; bakterisidal etkileri, hemostaz saglamalar1 ve
yara iyilesmesini destekleyebilmeleri nedeniyle periodontal tedavide
yardime1 bir yontem olarak degerlendirilmektedir (Bidar et al., 2016;
Harris & Yessik, 2004; Jahanbin, Ramazanzadeh, Abhrari,
Forouzanfar, & Beidokhti, 2014; Moritz et al., 1998; Pakfetrat,
Falaki, Ahrari, & Bidad, 2014; Sardari & Ahrari, 2016).

Lazer

Lazer teknolojisinin temeli, Albert Einstein tarafindan 1917
yilinda ortaya konulan uyarilmig 1s1ma teorisine dayanmaktadur.
“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
ifadesinin bas harflerinden olusan LASER terimi, bu prensibe
dayanan 151k tiretim mekanizmasini tanimlamaktadir ve bu tarihten
itibaren hizla ilerleme kaydetmis bir teknolojidir. Tiirk¢eye ‘Lazer’
olarak giren bu 151nlama teknolojisinin dis hekimliginde tedavi
amacl kullanilmaya baslamas1 1989’lar1 bulmasina ragmen tip
alaninda kullanimi 1963’lerde baslamistir (Angelov et al., 2009;
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Beyazova & Kutsal, 2016). Lazer ile ilgili ilk deneysel ¢aligmalar
1967 yilinda baglamis ve lazerin biyostimiilan etkisi anlagilmistr.
1968 yilinda Mester diisiik enerjili lazerin hiicreler {izerinde
biyostimiilan etkili, yliksek enerjili lazerin ise inhibitdr etkili
oldugunu bulmustur (Lindhe & Nyman, 1985).

Gingivektomi, diseti kiiretaji, kok yiizeylerinin ve diseti
ceplerinin bakterilerden elimine edilmesi gibi vakalar
periodontolojide en sik kullanildigi durumlar olarak sayilabilir
(Axelsson & Lindhe, 1981). Lazerin tedavi amagh olarak tek
basina veya klasik tedavilere adjuvan olarak kullanimi
periodontolojide uzun yillardir in vitro ve in vivo ¢alismalarla
arastirilmaktadir (Aykol et al., 2011; Bader & Epstein, 1997;
Badersten, Nilvéus, & Egelberg, 1981; Boyraz & Yildiz, 2016). Dis
hekimligi alaninda en sik kullanilan lazer tiirleri arasinda: CO--
Lazer, Er:YAG Lazer, Ho:YAG Lazer, Nd:YAG Lazer, Argon Lazer
ve Diyot Lazer yer almaktadir. (Choi, Moon, Cha, Kim, & Yoo,
2005). Diyot lazerler (yar1 iletken lazerler) dis hekimliginde diger
lazer sistemlerine kiyasla daha ge¢ kullanilmaya baslanmis olup bu
nedenle literatiirdeki klinik ¢alisma sayis1 gorece smirlidir
(Coluzzi, 2008; Dinarello, 1996).

Lazerin Cahisma Mekanizmasi

Lazer 15181 tek renkli, monokromatik, diizenli, ayn1 zamanda
cok giiclii konsantre bir 1sindir. Bu 06zelliklerinden dolay1r bazi
dokular ve spesifik uygulamalar igcin belli dalga boylarinin
secilebilmesine olanak saglar.

Lazer ismlarinin  biyostimiilatif etkileri periodontal
hastaliklarin tedavisinde yeni bir umut olmustur. Bu sebeple
periodontolojide lazer 1sinlar1 yardimiyla yapilan tedavilerin ve bu
konuda yapilan arastirmalarin sayist her gecen giin artmaktadir
(Naeser, Hahn, Lieberman, & Branco, 2002; Nomura, Yamaguchi, &
Abiko, 2001).
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Lazer tedavisinin etkili olabilmesinin kosullar1 belirlidir:
Dogru lazer tipi, lazer dozu ve uygun tedavi siiresi. Bu
parametrelerin uygun sekilde belirlenmesi tedavi basarisi agisindan
kritik dneme sahiptir. Lazer tedavisinin yeterince etkili olamadigi
caligmalarda lazer dozunun yetersiz kaldig1 belirlenmistir
(Rodriguez & Ruiz, 2022). Lazer dozunun belirlenmesinde gii¢
yogunlugu (lazer giic verimi), 151k alani, enerji yogunlugu, tedavi
zamani ve siiresi gibi parametreler etkilidir. Lazer uygulamalarinda
kullanilan enerji diizeyi ve uygulama sikligi, tedavi edilen dokunun
ozelliklerine ve kullanilan lazer sistemine bagli olarak degisiklik
gostermektedir. Lazer uygulamalarinin stiresi genellikle 10-20
dakika arasinda de§ismekte olup uygulanan endikasyona gore
farklilik gosterebilmektedir. Lazer uygulamasinin etkinligi, uygun
doz ve uygulama parametrelerinin dogru belirlenmesine baglhdir
(Ozdemir, Birtane, & Kokino, 2001).

Tablo 1. Stk kullanilan lazer tipleri (13)

Lazer tipi Dalga bovu Calisma modu Otalama gii¢ Dozu

CO, 10600 nm cw, puls 1-100 Watt -

Nd: YAG 1064 nm cw, puls 1-100 Wartt 5-50 mJ
Ho: YAG 2140 nm puls 1-100 Watt 5-50 mJ
Er: YAG 2940 nm puls 1-30 Watt 50-250 mJ
Diode 780-960 nm cw, puls Max. 7 Wat

HeNe 633 nm CW 1-5x10" Watt

Argon 488.514 nm W 1-20 Watt

Lazerlerin Giice Gore Siniflandirilmasi:
Diisiik Giiclii Lazer (Yumusak Lazer)
Orta Giiclii Lazer (Mid Lazer)

Giiclii Lazer (Sert Veya Sicak Lazer)
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Diisiik Giiclii Lazer (Yumusak Lazer)

Diisiik giiclii lazerlerde helyum neon gazi kullanilmaktadir.
632.8 nm dalga boylu lazer giivenli ve pratik oldugundan transkutan
isinlamaya en uygun lazer ¢esididir. Penetrasyon derinligi direk
olarak 0.8 mm’nin iizerindedir. Bu mesafe lazerin karakteristik
ozelliginin degismeden ulastigi mesafeyi gosterir (O'Leary, 1986).

Diistik seviyeli lazerler (LLL), enflamasyonu azaltmak,
cerrahi yaralarin onarimimi desteklemek ve agriy1 kontrol etmek
amacityla  fotobiyomodiilasyon = (PBM) etkileri  nedeniyle
periodontolojide yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica, 2000l
yillardan beri periodontolojide yaygin olarak kullanilan bir prosediir
olan Antimicrobial Photodynamic Therapy (APDT) kullanilan 1s1g8a
duyarlhlastirict boyalar1 (151¢a duyarlilastiricilar) aktive etmek igin
bir 151k kaynagi gorevi goriirler. APDT, enflamasyonu azaltmak,
agriy1 kontrol etmek ve onarimi hizlandirmak icin bir lazer veya bir
LED (1s1ik yayan diyot) tarafindan yayilan goriiniir veya kizilotesi
spektrumdaki 15181 kullanan bir terapi olarak tanimlandi
(Hosseinipour, Pirmoradian-Najafabadi, & Shahabi, 2018). Birincil
etkileri, tedavi edilen bdlgede vaskiilarizasyon (anjiyogenez),
immiinoinflamatuar yanitin modiilasyonu ve hizlandirilmis onarim
ile sonuglanan hiicresel solunum zinciri seviyesinde ortaya c¢ikar
(Hosseinipour et al., 2018).

Antimikrobiyal Fotodinamik Tedavi

APDT, mikrobiyal hiicreleri 6ldiirmek veya etkisiz hale
getirmek amaciyla 151k soguran kimyasallari elektromanyetik
radyasyon (genellikle goriiniir 151k) ile birlikte kullanilmas1 esasina
dayanan bir tedavi yontemidir. Bu yontemde kullanilan maddeler,
bakteriler, viriisler ve mantarlar gibi farkli mikroorganizma
gruplarina karst etkili olmalar1 nedeniyle fotoantimikrobiyaller
olarak adlandirilmaktadir (Wainwright et al., 2017).
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APDT’de siklikla kullanilan fenotiyazinyum tiirevi boyalar
olan metilen mavisi ve toluidin mavisi, uzun yillardir oral
enfeksiyonlarin  tedavisinde arastirilan baslica fotosensitizer
ajanlardir (Wainwright & McLean, 2017) Yontem, 6zellikle lokalize
ve erisilebilir enfeksiyon bdlgelerinde uygulanmaya uygundur. Oral
enfeksiyonlara yonelik APDT ¢alismalarinin 6nemli bir kismi,
1980°li ve 1990’lh yillarda Wilson ve arkadaslar1 tarafindan
gerceklestirilmis ve bircok mikrobiyal patojenin bu yonteme duyarli
oldugu gosterilmistir (Wilson, 2004).

APDT’nin 6nemli avantajlarmdan biri, mikroorganizmalarin
klasik antibiyotik direncinden bagimsiz olarak etkili olabilmesidir.
Bu nedenle ozellikle antibiyotik direnci gelismis patojenlerin
kontroliinde potansiyel bir alternatif olarak degerlendirilmektedir
(Lins et al., 2013). Ayrica antifungal etki gosterebilmesi nedeniyle
kandidiyazis gibi agiz boslugunun mantar enfeksiyonlarinda da
kullanilabilmektedir (de Senna et al., 2018).

APDT’nin temel etki mekanizmasi, fotosensitizer ajanlarin
151k ile aktive edilmesi sonucunda reaktif oksijen tiirlerinin (ROS)
olugmasidir. Olusan ROS molekiilleri mikroorganizma hiicrelerinde
biyomolekiiler hasara yol agarak antimikrobiyal etki olusturur (Abu-
Ta’a & Karameh, 2022).

Deneysel hayvan calismalarin1 igeren bir meta-analiz,
APDT’nin periodontal hastaliklarda yardimec1 tedavi olarak
kullaniminin  alveolar kemik kaybinin azalmasmna katki
saglayabilecegini gdstermistir (Nuernberg et al., 2019).

Klinik c¢aligmalar ise APDT nin periodontal inflamasyonu
azaltma, rezidiiel cepleri azaltmada ve idame tedavisinde klinik
atagsman kazanct saglama ac¢isindan yararli olabilecegini
bildirmektedir (Kolbe et al., 2014; Lulic et al., 2009). Bununla
birlikte smirli sayida randomize kontrollii ¢alisma ve ¢aligmalar

arasindaki heterojenlik nedeniyle, cerrahi olmayan periodontal
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tedavide APDT’nin antibiyotik tedavisi ile benzer klinik sonuglar
saglayabildigi ancak daha giiclii kanitlara ihtiya¢ duyuldugu ifade
edilmektedir (Souza et al., 2020).

Orta Giiglii Lazer (Mid Lazer)

Aktif madde olarak Galyum Aliminyum Arsenid maddesi
bulunmaktadir. Bazi yayinlarda bu lazerler disiik doz lazer
kategorisinde = smiflandirilmiglardir. Bu lazerler pulse 1sin
yaymaktadir. Tedavi amaciyla olduk¢a yaygin kullanilan orta giigte
(diisik doz) lazerlerde indirek penetrasyon 5 cm’ye kadar
cikabilmektedir (Moreno Rodriguez & Ortiz Ruiz, 2022).

Giiglii Lazer (Sert Veya Sicak Lazer)

Son yillarda fizik tedavi uygulamalarinda da tercih
edilmektedirler. Bu lazerler arasinda; Argon, Karbondioksit,
Neodymium YAG (Nd:YAG) lazerleri sayilabilir. 1064 nm dalga
boyundaki Nd:YAG lazere ek olarak Galyum Aliiminyum Arsenid
(GaAlAs) lazerinde 1064 nm dalga boylu yiiksek yogunluklu formu
da giiclii lazer olarak kullanilmaktadir (Ozcelik, Cenk Haytac, &
Seydaoglu, 2008).

Lazer Tedavisinin Endikasyonlar

Low Level Laser Therapy (LLLT), doku iyilesmesini
artirmak, iltihab1 azaltmak ve agr1 kontrolii saglamak i¢in 151k
uygulamasidir (Carroll, Milward, Cooper, Hadis, & Palin, 2014).
LLLT, cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal tedaviler gibi farkli
dis prosediirlerinde ve temporomandibular bozukluklar, asir1
duyarli dentin, ¢ekim sonrasi ve kemik iyilestirme tedavisi,
travmatik iilserasyonlar, dudaklarin herpes simpleks viriisii
enfeksiyonu, aftoz iilserler, mukozit, parestezi ve trigeminal
nevralji (N. Misra, Chittoria, Umapathy, & Misra, 2013) gibi birgok
klinik durumda kullanilir.
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Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlar

Lazer uygulamalari genel olarak giivenli kabul edilmekle
birlikte baz1 durumlarda dikkatli kullanilmahdir. Ozellikle malign
lezyonlarm bulundugu bolgelerde, fotosensitif ila¢ kullanan
hastalarda ve kontrolsiiz sistemik hastalig1 olan bireylerde lazer
uygulamalar1 dikkatle degerlendirilmelidir. Ayrica g6z dokusunun
lazer 1ginlarma duyarli olmasi nedeniyle islem sirasinda hem hasta
hem de hekim tarafindan uygun koruyucu gozliiklerin kullanilmasi
zorunludur (Rodriguez & Ruiz, 2022).

Genel olarak arastirmalar, sigara icenlerin cerrahi olmayan
periodontal tedavilere, 6rnegin problama derinliginde bariz
olmayan azalmalar ve klinik baglantida daha diisiik kazanglar gibi
olumsuz bir klinik yanit sergiledigini gostermistir(Paes Batista da
Silva et al., 2016). Pek ¢ok profesyonel, sigara igenlerde temel
periodontal tedavinin etkilerini iyilestirmek i¢in yardime1 terapotik
yaklagimlarm kullanilmasini 6nermistir.

Periodontolojide Lazer Uygulamalan

Osteoklastlarin  baskin olarak fonksiyon gordiigii kronik
periodontal inflamatuar siiregte periodontal ligament yikimi ve
alveoler kemik kayb1 goriiliir. Bu siire¢ prostaglandin E> (PGE-)
tarafindan baglatilir (Pejcic, Kojovic, Kesic, & Obradovic, 2010).
Antijenle uyarilmis makrofaj ve monositlerden salian interlékin 1-
B (IL-1B) inflamasyonlu bdlgelerde iiretilen major bir sitokindir
(Qadri, Miranda, Tuner, & Gustafsson, 2005). Periodontal
hastaliklarda disetindeki IL-1f konsantrasyonu artis gostermektedir
(Romanos, Purucker, & Renner, 1998). Bununla beraber Pejcic ve
ark.’nin in vivo olarak yaptiklar1 bir diger ¢alismada periodontal
cepte IL-1B  konsantrasyonunda herhangi bir degisiklik
Olclilememistir. Aym1 arastirmada konservatif tedavide gingival
inflamasyon {izerine lazer tedavisi uygulanmis ve uygulanan

bdlgede 1s1nlamadan 3 ay ve 6 ay sonra yapilan kontrollerde gingival
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indeks ve kanama indeksinde anlamli bir iyilesme oldugu
saptanmistir (Kaynak, 2020). Lazer uygulamalarinin periodontal
inflamatuar siiregte PGE:’yi azaltarak iyilesmeye anlamli diizeyde
olumlu katki sagladig: goriilmektedir. Ozellikle diisik doz lazer
uygulamalarinin ardindan gingival indeks ve kanama indeksi
degerlerinde azalma oldugu c¢esitli ¢aligmalarda belgelenmistir
(Kaynak, 2020; Naeser et al., 2002; Steiner, Hibst, & Keller, 1999).

Yardimci lazer tedavisi, agiz kokusunda 6nemli bir azalma
gosterdi, bu da ucucu kiikiirt bilesiklerinin (VSC) {ireten
bakterilerdeki olas1 azalmayla aciklanabilir. Agiz kokusunun
insanlarda yaygin bir durum oldugu ve dis bakimina bagvurmak i¢in
onemli bir neden olabilecegi bildirildiginden, bunun potansiyel
klinik faydalar saglayabilecegi bildirilmistir (Scully & Greenman,
2008).

Nekrotizan iilseratif gingivitis tedavisinde diisiik seviyeli
lazer tedavisinin yardimci kullanimini konu alan bir olgu
sunumunda (Ozberk, Giindogar, Senyurt, & Erciyas, 2017)
LLLT'nin ( diisiik doz lazer tedavisi) konvansiyonel NUG tedavisine
ek olarak kullanilmasinin, bu hastalarin yasam kalitesini artirmak
amaciyla analjezik, antiinflamatuar ilag kullanimini azalttigmi ve
tyilesmeyi hizlandirdigimi gostermektedir. NUG tedavisine ek olarak
LLLT kullanimi, agriy1 azaltmak ve yara iyilesmesini hizlandirmak
amactyla kullanilabilir. Ancak nadir de olsa ¢ok merkezli randomize
kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Er:YAG Ve Er,Cr:YSGG Lazerler

Er:YAG (2.940 nm) ve Er,Cr;YSGG (2.780 nm) lazerler,
hidroksiapatit kristalleri i¢indeki su molekiilleri tarafindan yiiksek
oranda emilir. Bu nedenle, fotomekanik veya fototermal etkiyi tesvik
ettikleri, kendi sogutma sistemlerine sahip olduklar1 ve komsu
dokularda 1smmaya neden olmadiklar1 i¢in mineralize dokular:

uzaklastrma  kapasiteleri  yliksektir.  Er,Cr:YSGG  lazerin
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hidroksiapatit tarafindan giiclii bir sekilde emildigi de not edilmistir
(Theodoro, Marcantonio, Wainwright, & Garcia, 2021). Bu
lazerlerle tedavi edilen kok yiizeylerinin morfolojik ozellikleri
incelendiginde, in vitro c¢alismalar hem Er:YAG hem de
Er,Cr;YSGG lazerlerin ylizeyde degisikliklere neden olarak onlari
daha diizensiz ve piiriizlii hale getirdigini gostermistir. Yiizeydeki bu
degisiklikler, yeterli 1smlama parametreleriyle kullanildiginda
biyouyumlu yiizeyleri koruyan, bu lazerlere 6zgii patlayici ablasyon
isleminden kaynaklanmaktadir.Bu lazerler ayrica dis taslarinin
cikarilmasi, periodontitisin cerrahi olmayan tedavisi (bakteriyel
rediiksiyon) ve yumusak veya mineralize doku ablasyon prosediirleri
icin de endikedir (Theodoro et al., 2021) . Baz1 aragtirmalar, Er:YAG
lazerin daha fazla mikrobiyal azalmay1 tesvik etmesine ragmen
geleneksel SRP tedavisi ile ayni klinik etkileri destekledigini
gostermistir. Ayrica, periodontitis tedavisinde SRP'ye ek tedavi
olarak lazerlerin klinik etkilerini degerlendiren ve aragtiran smirl
sayida ¢alisma vardir (Theodoro et al., 2021).

Er:YAG lazer, periodontitis tedavisinde potansiyel bir
alternatif veya yardimci yontem olarak degerlendirilmektedir.
Yapilan arastirmalar gore Er:YAG lazerin tek bagina SRP ile ayni
etkiye sahip oldugunu ve adjuvan olarak kullaniminin
mikroorganizmalar1 azaltma yetenegini artirdigint gostermistir.
Insanlarda Er:YAG lazerin etkisini degerlendiren klinik calismalarda
en ¢ok kullanilan parametreler, SRP yapmak i¢in 100 ila 160
mJ/nabiz aras1 atim enerjisi ve 10 Hz frekansiydi. Bir meta-analiz
calismasi, SRP'ye ek tedavi olarak Er:YAG lazerin kisa vadeli klinik
faydalar sagladig1 ve hastalarda daha az agr1 hissi sagladig1 sonucuna
varmistir (Theodoro et al., 2021).

Er:YAG lazeri monoterapi veya SRP'ye ek olarak
kullandiktan sonra 21 hastanin biyopsilerinde periodontal onarimin
histomorfolojik degerlendirmelerinde ikisi arasinda tedavilerden 2

ile 6 hafta sonra, kollajen yogunlugu ve dagilimida minimum farkla
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fibroblastlarin proliferasyonu ve kollajen olgunlagsmasinda bir artis
ile onarim siirecinde higbir fark olmadigini géstermistir (Theodoro
et al., 2021).

Termomekanik etkisi nedeniyle Er,Cr:YSGG lazer (2.780
nm), mineralize dokularin ¢ikarilmasi i¢in endikedir. Yayilan 1s1k
mineralize dokularin hidroksiapatit matrisinde bulunan su tarafindan
tekrar emilir ve Er:YAG lazere benzer sekilde doku ablasyonunu
destekler.

Yakin zamanda yapilan bir calisma, ek tedavi olarak
Er,Cr:YSGG lazerin, cerrahi olmayan periodontal tedaviye kiyasla 1
ve 3 aylik tedaviden sonra klinik inflamasyonu daha da azalttigini,
ancak IL-1B'nin azalmasinda higbir fark olmadigmi gostermistir.
Bununla birlikte, bu lazerin SRP'ye yardimci bir tedavi olarak
kullannomin1 degerlendiren az sayida calisma vardwr. Lazer ile
periodontal tedavinin diger bir segenegi de farkli lazerlerin birlikte
kullanilmasidir. Derinligi 4 mm'den fazla olan periodontal ceplerde
subgingival debridmanda DL (904 nm, 2 seans) ve Er,Cr:YSGG'nin
iligkili kullanimi, izole subgingival debridmanla karsilastirildiginda
daha biiyiik klinik faydalar ve bakteriyel azalma gdosterdi.
Periodontal hastaligin tedavisi i¢in yiliksek giiclii lazerler hakkinda
yakin zamanda yapilmis bazi goézden ge¢irme ve meta-analiz
calismalar1 vardir ve kesinlik diizeyi diisiik, orta ve yiiksek arasinda
degismektedir (Theodoro et al., 2021).

Diyot Lazer

Lazerlerin geleneksel periodontal tedaviye ek olarak
kullanilmasi, bakterisidal, hemostatik ve antiinflamatuar etkilerin
yan1 swra yara ilyilesme siirecini hizlandirma yetenekleri gibi
kanitlanmis faydalar1 nedeniyle Onerilmistir (Bidar et al., 2016;
Harris & Yessik, 2004; Jahanbin et al., 2014; Moritz et al., 1998;
Pakfetrat et al., 2014; Sardari & Ahrari, 2016). Dental uygulamalar

icin tanitilan farkli lazerler arasinda, kiiciik, hafif, dayanikli ve
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nispeten ucuz bir cihaz oldugu i¢in diyot lazer yumusak doku
cerrahisinde en popiiler olanidir.Ayrica, diyot lazer melanin ve
hemoglobin gibi pigmentli materyallerde yiiksek absorpsiyona
sahiptir. Periodontal problemlere neden olan bakterilerin ¢ogunun
pigmentli oldugu disiiniiliirse bu o6zellik tedavi siirecinde ¢ok
onemlidir. Actinobacillus actinomycetemcomitans gibi diger
pigmentsiz bakteriler genellikle 1stya duyarlhidir ve lazerin sicak
optik fiberiyle temas ettikten sonra uzaklastirilir (Mokhtari, Ahrari,
Dokouhaki, Fallahrastegar, & Ghasemzadeh, 2021).

Zare ve digerleri (Zare, Haerian, Molla, & Vaziri, 2014)
cerrahi olmayan periodontal tedavide bir diyot lazerin (980 nm)
etkinligini arastird1 ve hem test (SRP + lazer) hem de kontrol (SRP)
gruplarinda periodontal indekslerde iyilesme buldu ve test grubunun
sadece BOP indeksinde 6nemli bir iistiinliigii oldu. Diger ¢aligsmalar,
bir diyot lazerin geleneksel periodontal tedaviye ek olarak
uygulanmasmin, kronik periodontitisli hastalar i¢in klinik veya
mikrobiyolojik indeksler acisindan ek fayda saglamadigi sonucuna
varmistir (Mokhtari et al., 2021). Balasubramaniam ve digerleri
(Balasubramaniam et al., 2014) kronik periodontitisli hastalarda
klinik parametreler ve reaktif oksijen metabolitleri agisindan SRP'ye
ek olarak bir diyot lazer kullanilmasinin tek basina SRP kullanimina
kiyasla hicbir avantaj saglamadigini gostermistir.

Ustiin ve ark. (Frentzen, 1993) yardimc1 periodontal tedavi
olarak diyot lazer uygulamasimin hem klinik hem de biyokimyasal
parametreler agisindan tek basma SRP'den 6nemli 6l¢iide daha iyi
performans sagladigini gdstermistir. Bu calismanin sonuglari ile
onceki caligmalarin sonuglar1 arasinda gdzlemlenen tutarsizlik, lazer
isinlamanim dalga boyu, giicii, frekansi ve siiresindeki farkliliklara
ve ayrica ¢aligma tasarimindaki farkliliklara baglanabilir.

CO: Lazer
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Lazer tedavisi, kronik periodontitisin cerrahi olmayan
tedavisinin etkinligini artrmak amaciyla Onerilen yontemlerden
biridir. Ancak cerrahi olmayan tedaviye ek olarak CO: lazer
kullanimina iligkin ¢alismalar geligkili sonuglar bildirmistir. Baz1
arastirmalar CO: lazerin kok yilizeylerinde deformasyona neden
olabilecegini 6ne siirmektedir (Barone, Covani, Crespi, & Romanos,
2002). Diger arastirmacilar, CO: lazerin periodontal olarak
etkilenmis kok yiizeyleri iizerindeki ablatif etkisinin yararl
olabilecegini diisiindiirmektedir (Crespi, Barone, Covani, Ciaglia, &
Romanos, 2002; V. Misra, Mehrotra, Dixit, & Maitra, 1999). Lazer
tedavisinin diger bir potansiyel avantaji, periodontal sulkusu
dekontamine etme olasiligidir (Cobb, 2006).

In vitro ¢alismalar, diisiik enerji yogunluklarinda uygulanan
CO: lazerin altta yatan kok ylizeyine belirgin zarar vermeden
bakterileri elimine edebildigini gostermistir (Coftelt, Cobb,
MacNeill, Rapley, & Killoy, 1997; Dederich, Pickard, Vaughn,
Tulip, & Zakariasen, 1990). Kojima ve ark., CO: lazerin
Porphyromonas gingivalis ve Aggregatibacter
actinomycetemcomitans’m %99’dan fazlasmi elimine edebildigini
ve yilksek enerji yogunluklarinda lipopolisakkarit biyolojik
aktivitesini azalttigini bildirmistir (Kojima, Shimada, Iwasaki, & Ito,
2005). Bununla birlikte periodontal ceplerin lazer ile etkin sekilde
dekontamine edilebildigini gosteren yeterli klinik kanit
bulunmamaktadir (Tucker, Cobb, Rapley, & Killoy, 1996). CO-
lazerin cerrahi olmayan periodontal tedaviye yardimci olarak
etkinligini degerlendirmek i¢in daha fazla klinik caligmaya ihtiyag
vardir.

Nd: YAG Lazer

Nd:YAG lazerler, 1064 nm dalga boyunda ¢alisan ve
pigmentli dokular ile bakteriler tarafindan yiiksek oranda emilen
lazer sistemleridir (Pirnat, Lukac, & Than, 2011). Bu yiiksek emilim
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kapasitesi, doku ablasyonunun ve bakteriyel eliminasyonun etkin bir
sekilde gergeklestirilmesine olanak tanimaktadir. Nd:YAG lazerler
periodontal  ceplerdeki enfekte dokularmm  debridmaninda
kullanilabilmektedir. ~ Giigli  bakterisidal etkileri sayesinde
periodontal ceplerdeki mikrobiyal yiikiin azaltilmasinda énemli bir
rol oynarlar. Bu o6zellik, periodontitisin patogenezinde yer alan
patojen mikroorganizmalarin kontrol altina alinmasma katkida
bulunarak tedavinin klinik basarisini1 artirmaktadir. Ayrica Nd:YAG
lazerlerin 6nemli avantajlarindan biri, derin periodontal ceplerde yer
alan enfekte dokulara ulasabilme ve bu bolgelerde etkili bir sekilde
calisabilme yetenekleridir (Grzech-Lesniak, Sculean, & Gaspirc,
2018). Ayrica lingual frenektomi gibi bazi yumusak doku
cerrahilerinde Nd:YAG lazer kullanimi, geleneksel cerrahi
yontemlerle karsilastirildiginda daha az intraoperatif kanama ve
daha distik diizeyde postoperatif agri ile iliskilendirilmektedir
(Musale, Soni, Mujawar, & Musani, 2012). Gii¢lii bakterisidal
etkileri ve hemostaz saglayabilme Ozellikleri, Nd:YAG lazerlerin
periodontal tedavide yardimei bir ara¢ olarak kullanilmasma katki
saglamaktadir (Zengin Celik et al., 2019).

Periimplantitiste Lazer

Peri-implant mukoza i¢in ek lazer tedavisine iliskin veriler
azdir. Peri-implant mukozit tedavisinde kullanimlarini kesin olarak
destekleyen Onemli bir giincel kanit yoktur. Bazi ¢aligmalar,
yardime1 lazer kullaniminin peri-implantitisin cerrahi olmayan
tedavisinde kisa vadeli klinikk faydalar saglayabilecegini
gostermektedir. Bununla birlikte, hi¢bir 6nemli kanit uzun vadeli
faydalar 6nermemektedir. Bu tiir kanitlar, cep derinliginde azalma
veya atagmanda kazang ya da radyografik iyilesme gibi digerlerini
degistirmede basarisiz olurken, sondalamada kanama azalmas1 gibi
belirli noktalara bagarili bir sekilde ulagsmay1 igerir. Smirli kanat,
yardimc1 maddeler icin tartigilabilir faydalar (yani, potansiyel

bakteri azaltma) sundu(Mills et al., 2018).
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Mevcut higbir kanit, potansiyel bakteri rezervuarlarini
bastrma ¢abasiyla lazerlerin saglikli alanlara yayilmasini
desteklememektedir. Uzman goriisl, lazerlerin saglikli bolgelerde
kullanilmasinin yarardan ¢ok zarara yol acabilecegini dne siiriiyor
(Mills et al., 2018).

Lazerler uygun protokollere gore kullanilmazsa dislerde, dis
implantinda ve/veya ¢evre dokularda hasar meydana gelebilir. Disin
veya implant yiizeyinin ve/veya govdesinin asir1 1sinmasi, kullanilan
lazer ve protokol tiirlinden etkilenebilir (Mills et al., 2018). Bir lazeri
periodontal cerrahiye ek olarak kullanirken, giincel kanitlarin ¢ogu
tek basma cerrahide goriilenin 6tesinde ek bir fayda saglamadigini
gostermektedir. Peri-implantiti cerrahi olarak tedavi etmek igin
lazerler kullanildiginda, c¢ogu ¢aligma sondalama sirasinda
kanamada bir azalma oldugunu gdstermektedir; ancak kisa vadeli
veriler, cep derinligi azalmasi, klinik atasman seviyesi kazanimlari
ve kemik dolumu agisindan tutarsizlik gostermektedir (Mills et al.,
2018).

Antimikrobiyal fotodinamik tedavi, periodontal patojenik
bakterileri azaltmay1 amaglayan bir 1s183a duyarlilastirici ile birlikte
kullanilan lazer tedavisidir. Mevcut kanitlar, APDT'nin periodontitis
veya periimplantitisli hastalarda konvansiyonel periodontal tedaviye
kiyasla sondalama derinliginde ve klinik atagsman diizeyinde
iyilestirmeler saglayabilecegini desteklemektedir. Bununla birlikte,
klinik sonugtaki karsilastirmali farkliliklar orta diizeydedir (< 1 mm)
ve klinik 6nemi sorgulanmaya aciktir. Klinik ¢ikis tizerindeki etkinin
giivenilir bir tahminini saglamak i¢in daha fazla bilgiye ihtiyag
vardir (Mills et al., 2018).

SONUC

Cerrahi olmayan periodontal tedavide orta ve ileri derecede
periodontitisli hastalarda, SRP’ye ek olarak diyot lazer

kullaniminin bazi ¢aligsmalarda ek klinik faydalar saglayabildigi
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bildirilmistir. Er lazerlerin ise geleneksel SRP tedavisine benzer
klinik sonuglar ortaya koyabildigi gosterilmistir. Literatiirde yer
alan veriler, diisiik seviyeli lazerlerin (LLL) aracilik ettigi
fotobiyomodiilasyonun (PBM) hem cerrahi olmayan hem de

cerrahi periodontal tedavilerde inflamasyonun kontroliine katk1
saglayabildigini, doku onarimini destekleyebildigini ve postoperatif
agriy1 azaltabildigini gostermektedir.

PBM’nin etkisinin, diisiik enerjili fotonlarin tedavi edilen
dokuda hiicresel yanitlar1 modiile etmesiyle ortaya ¢iktigi
diistiniilmektedir. Bununla birlikte fotonik etkinin genellikle birkag
uygulamadan sonra belirgin hale geldigi ve tek seans
uygulamalarin ¢ogu zaman ¢oklu PBM seanslar1 kadar etkili
sonuglar saglamayabilecegi bildirilmektedir. Lazer uygulamalarmin
genis klinik kullanim alanina sahip olmasi, diisiik maliyetli olmasi,
yan etkilerinin sinirlt olmasi ve antimikrobiyal direng¢ gelisimine
yol agmamasi 6nemli avantajlar1 arasindadir.

Bununla birlikte mevcut literatiirde lazerlerin periodontal
tedavide sagladigi ek klinik faydalar1 kesin olarak ortaya koyan
bilimsel kanitlarin smirl oldugu goriilmektedir. Caligmalar
arasinda bildirilen farkli sonuglar; standart lazer parametrelerinin
bulunmamasi, uygulama protokollerinin ve takip siirelerinin
degiskenlik gostermesi gibi faktorlerle iligskilendirilmektedir.
Bununla birlikte mevcut kanitlar lazerlerin SRP yerine
kullanilmasindan ziyade tamamlayici bir tedavi yontemi olarak
degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir. Bu nedenle
periodontal tedavide lazerlerin etkinligini daha net ortaya
koyabilmek i¢in standart protokollerin kullanildigi, genis
orneklemli ve uzun dénemli randomize kontrollii klinik ¢calismalara
ihtiya¢ vardur.
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