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BOLUM 1

PERI-IMPLANTITIS: TANI, ETYOLOJIi VE
GUNCEL TEDAVI YAKLASIMLARI

SAIM YANIK!

FATIH YENIGUN?

Giris
Dental implantlar, eksik diglerin fonksiyonel ve estetik
rehabilitasyonunda giiniimiiz dis hekimliginde yaygin olarak
kullanilan ve uzun donem basar1 oranlar yiiksek tedavi segenekleri
arasinda yer almaktadir. Uygun hasta se¢imi, dogru cerrahi teknik,
uygun implant konumlandirmasi ve biyomekanik olarak dengeli
protetik restorasyonlarla birlikte implantlarin uzun dénem sagkalim
oranlar1  olduk¢a  yiiksektir. ~ Bununla  birlikte  implant
uygulamalarindaki  bagar1  oranlarimin  artmasi, peri-implant
hastaliklarin ~ klinik 6nemini ortadan kaldirmamis; implant
kullaniminin yayginlagmasiyla birlikte bu hastaliklar klinik pratikte

daha sik karsilasilan bir durum haline gelmistir. (Scarano et al.,
2023; Schwarz et al., 2018).
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Peri-implant hastaliklar, implant ¢evresindeki yumusak ve
sert dokular1 etkileyen inflamatuvar durumlar1 ifade eder. Giincel
siiflamaya gore peri-implant saglik, peri-implant mukozitis ve peri-
implantitis olmak tizere li¢ temel klinik durum tanimlanmaktadir.
Peri-implant mukozitis, kemik kaybi1 olmaksizin implant cevresi
mukozasinda gelisen inflamasyon ile karakterizedir. Peri-implantitis
ise inflamasyonla birlikte destekleyici kemikte progresif kayip ile
seyreden, tedavi edilmediginde implantin kaybina kadar
ilerleyebilen daha yikic1 bir tablodur (Berglundh et al., 2018; Heitz-
Mayfield, 2024).

Peri-implantitisin klinik 6nemi yalnizca implant kayb1 ile
smnirli degildir. Hastalik, agri, kanama, supurasyon, ¢igneme
konforunda azalma, estetik bozulma ve ileri olgularda kompleks
cerrahi girisim gereksinimi 1ile iligkilidir. Bu nedenle peri-
implantitisin epidemiyolojisinin, risk faktdrlerinin, mikrobiyolojik
ozelliklerinin ve gilincel tedavi yaklagimlarinin iyi anlasilmasi,
implant tedavisinde koruyucu ve tedavi edici yaklagimlarin dogru
planlanabilmesi agisindan 6nem tasimaktadir. (Renvert et al., 2019;
Roccuzzo et al., 2024).

Dental implantlarin Tarihsel Gelisimi

Dental implantoloji, dis hekimliginde nispeten modern bir
disiplin olmakla birlikte, eksik dislerin yerine biyolojik veya yabanci
materyaller yerlestirme diislincesi olduk¢a eski donemlere
uzanmaktadir. Tarihsel siirecte farkli materyallerle yapilan ilkel
uygulamalar bildirilmis olsa da, modern implantolojinin bilimsel
temeli osseointegrasyon kavraminin ortaya konmasiyla atilmistir.
Titanyumun canli kemikle dogrudan ve fonksiyonel bir baglanti
kurabilmesi, implantlarin giivenilir bigimde kullanilmasinit miimkiin
kilmigtir. Boylece implant tedavisi, yalmizca dis eksikligini
gidermeye yonelik bir alternatif olmaktan ¢ikip kanita dayali bir
tedavi alan1 haline gelmistir (Yaver, 2021).

-2



Gilinlimiizde implantolojide ylizey piriizliligli, implant-
abutment baglant1 tasarimi, biyomalzeme se¢imi ve dijital planlama
gibi alanlarda 6nemli ilerlemeler saglanmistir. Ancak implantlarin
mekanik basaris1 ile biyolojik sagliginin ayni kavram olmadigi
zaman ic¢inde anlasilmistir. Bu noktada implant sagkalimi ile peri-
implant doku saghgmin birlikte degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir (Scarano et al., 2023; Schwarz et al., 2018).

Peri-implant Dokular

Peri-implant dokular, dogal dis cevresindeki periodontal
dokularla bazi benzerlikler gostermesine ragmen yapisal agidan
onemli farkliliklara sahiptir. Peri-implant mukozasi; oral epitel,
sulkuler epitel, baglant1 epiteli ve bag dokudan olugmaktadir.
Implant ¢evresindeki kollajen lifler, dogal dislerde oldugu gibi kok
yiizeyine dik sekilde uzanmak yerine ¢ogunlukla implant yiizeyine
paralel seyir gostermektedir. Ayrica periodontal ligamentin
bulunmamasi nedeniyle vaskiilarizasyon ve proprioseptif geri
bildirim acisindan dogal dis ile implant arasinda belirgin biyolojik
farkliliklar bulunmaktadir. Bu biyolojik farkhiliklarin, implant
cevresi dokularin  inflamatuvar  siireglere  verdigi  yaniti
etkileyebilecegi diistiniilmektedir. (Schwarz et al., 2018; Scarano et
al., 2023).

Peri-implant kemik dokusu, implant stabilitesinin temelini
olusturan osseointegrasyonun saglandigi yapidir. Ancak implant
cevresindeki kemik, bakteriyel biyofilm ve konak yaniti sonucu
gelisen inflamatuvar siireglerden etkilenebilir. Bu nedenle implant
cevresindeki saglikli yumusak doku bariyerinin korunmasi, hem
mukozal sagligin devami hem de kemik desteginin stirdiiriilebilmesi
acisindan 6nemlidir. (Heitz-Mayfield, 2024).

Peri-implant Hastaliklarin Tanim ve Siniflandirilmasi

Peri-implant saglik, implant ¢evresinde klinik inflamasyon

bulgularimin olmadigi, sondalamada kanama ya da supurasyon
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bulunmayan ve fizyolojik remodeling disinda ek kemik kaybinin
gozlenmedigi durumdur. Peri-implant mukozitis, sondalamada
kanama temel bulgusu olmak iizere, eritem, 6dem ve bazen
supurasyon ile seyreden, ancak destekleyici kemik kaybi olmadan
goriilen inflamatuvar bir tablodur. Peri-implantitis ise sondalamada
kanama ve/veya supurasyon, artmis prob derinligi, bazen mukozal
cekilme ve radyografik destek kemigi kaybi ile karakterizedir
(Berglundh et al., 2018; Renvert et al., 2019).

Onceki klinik ve radyografik kayitlar meveut olmadiginda
peri-implantitis  tanis1  i¢in  genellikle su  kombinasyon
onerilmektedir: sondalamada kanama ve/veya supurasyon, en az 6
mm prob derinligi ve implantin intraossedz kisminin en koronal
noktasindan itibaren en az 3 mm kemik kaybi varligi. Bu tani
yaklasgimi, hem klinik pratigin standardizasyonu hem de
epidemiyolojik  caligmalarin  karsilagtirilabilirligi  acisindan
onemlidir (Ramanauskaite & Juodzbalys, 2016; Renvert et al.,
2019).

Epidemiyoloji

Peri-implant ~ hastaliklarin ~ epidemiyolojisi,  implant
tedavisinin yayginlagsmasiyla birlikte daha goriiniir hale gelmistir.
Bununla birlikte prevalans verileri ¢aligsmalar arasinda belirgin
farkliliklar gostermektedir. Bu durumun temel nedenleri arasinda
olgu tanimlarindaki degiskenlik, hasta ve implant bazli analiz
farklari, takip  stirelerindeki  heterojenlik  ve  baslangig
klinik/radyografik  kayitlarin =~ bulunmamasi yer almaktadir.
Dolayisiyla peri-implant hastalik prevalansini degerlendirirken
bildirilen oranlarin kullanilan tani esiklerine gore degisebilecegi
unutulmamalidir (Ramanauskaite & Juodzbalys, 2016; Scarano et
al., 2023).

Peri-implant mukozitis, peri-implant hastaliklarin daha sik
goriilen formudur. Cesitli derleme ve konsensus raporlarinda bu
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durumun prevalans: yaklasik %19 ile %65 arasinda bildirilmistir.
Bazi degerlendirmelerde ise daha da yiiksek hasta bazli oranlar rapor
edilmigtir. Bu yayginlik, implant ¢evresi yumusak dokularin
biyofilm birikimine duyarli oldugunu ve peri-implant mukozitisin
implant pratiginde istisnai degil, sik karsilasilan bir durum oldugunu
gostermektedir (Renvert et al., 2019; Talib et al., 2024).

Peri-implantitis prevalansi ise implant bazinda yaklasik
%10-20, hasta bazinda ise %20-45’¢e kadar ¢ikabilmektedir (Derks
et al., 2015; Schwarz et al., 2018; Scarano et al., 2023). Daha genis
araliklar rapor eden ¢alismalar da bulunmaktadir; ancak bunlarin
cogunda tan1 kriterleri arasindaki uyumsuzluk belirleyici
goriinmektedir (Scarano et al., 2023; Schwarz et al., 2018). Ozellikle
onceki radyografik kayitlarin yoklugunda kemik kaybinin ne zaman
patolojik kabul edilecegine iliskin farkli esiklerin kullanilmasi,
prevalans  farkliliklarinin ~ 6nemli  nedenlerinden  biridir
(Ramanauskaite & Juodzbalys, 2016).

Fonksiyon stiresi peri-implantitis epidemiyolojisinde dikkate
alinmas gereken dnemli bir degiskendir. implantlarin agizda kalis
stiresi uzadikga peri-implant kemik kayb1 ve peri-implantitis gelisme
olasiliginin arttig1r bildirilmistir. Ayrica hastalifin yalnizca geg
donemde ortaya ¢ikan bir komplikasyon olmadigi, bazi olgularda
erken yillarda baslayabildigi ve dogrusal olmayan, hizlanma egilimli
bir seyir gosterebildigi ifade edilmektedir (Schwarz et al., 2018). Bu
nedenle implantlarin yalnizca uzun donem degil, erken donemden
itibaren de diizenli klinik ve radyografik takip altinda tutulmasi
onemlidir.

Tiirkiye’de yapilan uzmanlik tezi temelli degerlendirmelerde
de periodontologlarin klinik pratiginde peri-implant mukozitis ve
peri-implantitisin  sik karsilagilan sorunlar olarak algilandig
goriilmektedir. Bu durum, implant uygulamalarinin
yayginlagsmasiyla birlikte peri-implant hastaliklarin = tan1  ve
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yonetiminin klinisyenler agisindan giderek daha Onemli hale
geldigini gostermektedir (Yaver, 2021).

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Peri-implantitisin temel etiyolojik belirleyicisi bakteriyel
biyofilmdir. Ancak biyofilm tek basina tiim olgular agiklamaz.
Hastaligin gelisimi ve ilerlemesi, konak yanitin1 ve lokal ¢evreyi
etkileyen sistemik ve lokal risk faktorleriyle yakindan iligkilidir. Bu
nedenle peri-implantitis etiyolojisi ¢ok faktorlii bir yapr gosterir ve
risk faktorleri hem 6nleme hem tedavi planlamasinda belirleyici rol
oynar (Schwarz et al., 2018; Polyzois, 2019).

Sistemik Risk Faktorleri

Periodontitis oykiisii

Periodontitis Oykiisii, peri-implantitis i¢in en giiclii ve en
tutarli risk gostergelerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Periodontal hastalik 6ykiisii olan bireylerde periodontal patojenlerin
oral kavitede rezervuar olusturmasi ve konagin inflamatuvar
yanitinin  daha yikict bir profile egilim gostermesi, implant
cevresinde de benzer yikic1 siireglerin  gelismesine katkida
bulunabilir. Bu nedenle periodontitis dykiisii olan bireylerde implant
tedavisi Oncesi periodontal stabilizasyon saglanmali ve tedavi
sonrasinda diizenli destekleyici bakim mutlaka siirdiiriilmelidir
(Schwarz et al., 2018; Gilindogan, 2024).

Sigara kullanimi

Sigara kullanimi, peri-implantitis gelisimi ile en sik
iliskilendirilen sistemik risk faktorleri arasinda yer almaktadir.
Nikotin ve diger toksik bilesenler damar yapisini, fibroblast
fonksiyonunu, kollajen sentezini ve immiin yaniti olumsuz
etkileyerek doku iyilesmesini bozar. Bu biyolojik etkilerin, implant
cevresi yumusak dokularin inflamatuvar siireclere daha duyarli hale

gelmesinde ve kemik kaybimin hizlanmasinda rol oynayabilecegi
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diistintilmektedir. Klinik olarak sigara kullanan hastalarda hem peri-
implant doku inflamasyonunun daha sik goriildiigii hem de tedavi
sonras1 stabilitenin daha zor saglandig: bildirilmektedir (Smeets et
al., 2014; Scarano et al., 2023).

Diyabet mellitus

Diyabetin, 06zellikle metabolik kontroliin yetersiz oldugu
bireylerde peri-implantitis gelisimiyle iliskili oldugu kabul
edilmektedir. Hiperglisemiye bagli mikrovaskiiler degisiklikler, ileri
glikasyon son {irlinleri, yara iyilesmesinde gecikme ve bagisiklik
yanitindaki bozulmalar, peri-implant dokularin enfeksiyon ve
inflamasyona kars1 direncini azaltir. Bununla birlikte iyi glisemik
kontrol saglanan olgularda implant basarisinin daha 6ngoriilebilir
oldugu kabul edilmektedir. Bu nedenle implant planlanan ya da peri-
implantitis tedavisi yapilacak diyabetik hastalarda yalnizca tani
varligi degil, metabolik kontrol diizeyi de degerlendirilmelidir
(Scarano et al., 2023; Giindogan, 2024).

Diger sistemik durumlar

Genetik  polimorfizmler, yas, cinsiyet, osteoporoz,
romatolojik hastaliklar ve cesitli sistemik bozukluklar ile peri-
implantitis arasindaki iliski arastirilmistir; ancak bu alanlarda
mevcut kanitlar periodontitis Oykiisii, sigara ve diyabet kadar giiclii
degildir. Yine de ¢oklu sistemik yiikii olan hastalarda peri-implant
doku biyolojisinin daha kirilgan olabilecegi ve tedavi planinin buna
gore diizenlenmesi gerektigi diisiinlilmektedir (Ramanauskaite &
Juodzbalys, 2016; Scarano et al., 2023).

Lokal Risk Faktorleri

Kaétii agiz hijyeni ve yetersiz plak kontrolii

Yetersiz plak kontrolii, peri-implantitis gelisiminde temel rol
oynayan lokal faktorlerden biridir. Bakteriyel biyofilm implant
yiizeyinde biriktiginde baslangicta peri-implant mukozitis ortaya
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cikar; biyofilm ortadan kaldirilmaz ve konak yaniti olumsuz
etkilenirse siire¢ peri-implantitise ilerleyebilir. Bu nedenle etkili agiz
hijyeni egitimi ve diizenli bakim, implant tedavisinin ayrilmaz
parcgalaridir (Renvert et al., 2019; Polyzois, 2019).

Keratinize mukoza yetersizligi

Keratinize mukozanin rolii literatiirde tartismali olmakla
birlikte, klinik olarak yetersiz keratinize mukoza alanlarinda hasta
konforunun azaldigi, plak kontroliiniin zorlasti§i ve marjinal
inflamasyonun daha kolay gelistigi bildirilmektedir. Keratinize
mukoza eksikligi tek basina peri-implantitis nedeni olarak
goriilmese de, biyofilm kontroliinii gli¢lestirerek dolayli bigcimde
hastalik riskini artirabilir (Scarano et al., 2023; Roccuzzo et al.,
2024).

Siman artiklari

Rezidiiel siman, peri-implantitis gelisiminde rol oynayan
onemli iyatrojenik faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir.
Ozellikle derin subgingival marjinli simante restorasyonlarda fazla
simanin peri-implant sulkusta kalmasi, hem biyofilm retansiyonunu
artirmakta hem de yabanci cisim reaksiyonu olusturarak
inflamasyonu tetiklemektedir. Klinik olarak fazla simanin
uzaklastirilmasi sonrasi inflamasyonun gerileyebilmesi, bu iligkinin
onemini acgik bicimde desteklemektedir (Polyzois, 2019; Minim et
al., 2024).

Okliizal yiikleme

Asirt okliizal yiikleme peri-implantitisin primer nedeni
olarak kabul edilmemekle birlikte, hastaligin ilerlemesini
kolaylastirabilecek ~ bir ~ modifiye  edici  faktor  olarak
degerlendirilmektedir. ~ Implantlarda  periodontal ~ ligament
bulunmamasi nedeniyle okliizal kuvvetlerin absorpsiyonu dogal
dislerden farklidir. Bu nedenle biyofilm varliginda asir1 kuvvetlerin
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kemik rezorpsiyonunu hizlandirabilecegi diisiiniilmektedir. Klinik
olarak parafonksiyon, dengesiz temaslar ve kotii yik dagilimi
gozden gegirilmelidir (Polyzois, 2019; Yaver, 2021).

Protetik ve iyatrojenik faktorler

Implant malpozisyonu, k&tii emerjans profili, asir1 konveks
restorasyon tasarimi, implant-abutment uyumsuzlugu ve hastanin
temizlik  yapamayacagi  protetik  diizenlemeler, biyofilm
retansiyonunu artirarak peri-implant doku sagligini olumsuz
etkileyebilir. Bu nedenle peri-implantitis yalnizca enfeksiyoz bir
stire¢ olarak degil, ayn1 zamanda planlama ve restoratif tasarimla
iligkili multifaktoriyel bir komplikasyon olarak degerlendirilmelidir
(Polyzois, 2019; Roccuzzo et al., 2024).

Peri-implantitisin Mikrobiyolojik Ozellikleri

Peri-implantitis patogenezinde bakteriyel biyofilm temel rol
oynar. Implant  yiizeyinde olusan  biyofilm, farkl
mikroorganizmalarin bir araya geldigi dinamik bir mikrobiyal yap1
olusturmaktadir. ~ Peri-implantitis  lezyonlarinda  periodontal
hastaliklarla iligkili gram-negatif anaerob bakteriler siklikla
saptanmaktadir. Ozellikle Porphyromonas gingivalis, Tannerella
forsythia ve Treponema denticola gibi kirmiz1 kompleks bakterileri
bu baglamda 6nem tasir (Talib et al., 2024).

Bununla  birlikte  peri-implantitis ~ mikrobiyotasinin
periodontitisten tamamen ayni olmadigr da gosterilmistir. Bazi
olgularda Staphylococcus tiirleri, enterik bakteriler, firsat¢i
mantarlar ve virlislerle iligkili daha heterojen bir mikrobiyal yap1
bildirilmektedir. Bu bulgular, peri-implantitisin yalnizca klasik
periodontal patojenlerle agiklanmasinin yeterli olmayabilecegini
gostermektedir (Talib et al., 2024).

Son yillarda peri-implantitis etiyolojisinin
degerlendirilmesinde, tek bir patojenden ziyade mikrobiyal
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disbiyozis yaklagimi 6n plana ¢ikmaktadir. Buna gore sorun yalnizca
patojen bakterilerin varligr degil, mikrobiyal toplulugun ekolojik
dengesinin bozulmasi ve konagin bu degisime yikici inflamatuvar
yanit vermesidir. Bu yaklagim, peri-implantitisin hem mikrobiyal
hem immiinolojik yoniiniin birlikte degerlendirilmesini gerektirir
(Chen et al., 2025).

Peri-implantitisin Patogenezi

Peri-implantitisin patogenezinde bakteriyel biyofilm ile
konak immiin yanit1 arasindaki etkilesim temel rol oynamaktadir.
Implant yiizeyinde biriken biyofilm, peri-implant mukozada
inflamatuvar hiicre infiltrasyonunu baglatir. Bu siirecte interlokin-1
beta, timor nekroz faktor alfa, prostaglandinler ve ¢esitli kemokinler
gibi mediatorlerin salinimi artar. Sonugta osteoklast aktivitesi
uyarilir ve destekleyici kemikte rezorpsiyon gelisir (Schwarz et al.,
2018; Talib et al., 2024).

Periodontitiste ~ oldugu  gibi  peri-implantitiste  de
RANKL/OPG dengesindeki degisiklikler kemik rezorpsiyonu
stirecinde 6nemli rol oynamaktadir. Proinflamatuvar yanit arttikca
osteoklastik aktivite lehine bir ortam gelisir ve kemik kayb1 hizlanir.
Bununla birlikte implant cevresi bag dokusunun periodontal
ligamentten yoksun olmasi ve kollajen lif organizasyonundaki
farkliliklar, inflamasyonun daha dogrudan kemige ulasmasini
kolaylastirabilir. Bu durum peri-implant lezyonlarin bazi olgularda
periodontitisten daha hizli ilerleyebilmesini agiklayabilir (Schwarz
et al., 2018).

Peri-implantitisin Tanis

Peri-implantitis tanis1 klinik ve radyografik verilerin birlikte
degerlendirilmesiyle konulur. Klinik degerlendirmede peri-implant
prob derinligi, sondalamada kanama, supurasyon, mukozal ¢ekilme
ve bazi ileri olgularda agr1 veya rahatsizlik dikkate alinir.

Radyografik degerlendirme ise marjinal kemik kaybinin
--10--



dogrulanmasini saglar. Standart paralel teknikle alinmis periapikal
radyograflar c¢ogu klinik durumda yeterlidir; ancak secilmis
olgularda ii¢ boyutlu goriintileme de yararli olabilir (Heitz-
Mayfield, 2024; Renvert et al., 2019).

Peri-implant prob derinligi, dogal dislerdeki gibi tek basina
patognomonik degildir; ancak baslangic kayitlariyla
karsilagtirildiginda tanisal olarak oldukca degerlidir. Sondalamada
kanama peri-implant mukozal inflamasyonun en temel klinik
gostergelerinden biridir. Buna eslik eden artmis prob derinligi ve
radyografik kemik kaybi, peri-implantitis tanisini destekler
(Ramanauskaite & Juodzbalys, 2016).

Tedavi Yaklasimlari

Peri-implantitis tedavisinin temel amaci inflamasyonun
ortadan kaldirilmasi, implant yiizeyindeki kontaminasyonun
azaltilmasi, progresif kemik kaybinin durdurulmasi ve miimkiinse
saglikli, bakimi stirdiirtilebilir bir peri-implant ¢evrenin yeniden
olusturulmasidir. Bununla birlikte giliniimiizde tiim olgular i¢in
standart kabul edilen tek bir tedavi protokolii bulunmamaktadir. Bu
nedenle tedavi, olguya ozgii risk faktorleri, kemik defektinin
morfolojisi, implantin pozisyonu, protez tasarimi ve hastanin
kooperasyonu dikkate alinarak planlanmalidir (Polyzois, 2019;
Roccuzzo et al., 2024).

Non-cerrahi tedavi

Non-cerrahi tedavi peri-implantitis yonetiminde ilk
basamaktir. Mekanik debridman, antiseptik destekler, lokal
antibiyotik uygulamalar1 ve se¢ilmis yardimer yontemler bu grup
icinde yer alir. Temel hedef biyofilm yikiinii azaltmak ve
inflamasyonu kontrol altina almaktir. Ancak ileri cep derinligi
bulunan, kemik kaybinin eslik ettigi ve implant yiizeyine erisimin
zor oldugu olgularda non-cerrahi mekanik tedavinin etkinligi sinirh
kalabilmektedir (Renvert et al., 2&)119; Wang et al., 2019).



Klorheksidin gibi antiseptik ajanlar yaygin kullanilmakla
birlikte, tek bagina anlamli ve kalict klinik ¢oziiniirlik
beklenmemelidir. Lokal antibiyotik uygulamalari bazi olgularda
prob derinligi ve kanama parametrelerinde ek yarar saglayabilir. Son
yillarda topikal doksisiklinin peri-implant klinik parametreler
iizerinde olumlu etkileri bildirilmektedir (Alves et al., 2025).
Bununla birlikte antibiyotik  kullanimmin olgu bazinda
degerlendirilmesi ve klinik gereklilik dogrultusunda planlanmasi
Onerilmektedir.

Fotodinamik tedavi ve lazerler

Fotodinamik tedavi, fotosensitizer ajan ve 1s1k kaynagi ile
mikrobiyal yiikii azaltmayi amacglayan yardimci bir yontemdir.
Randomize klinik calismalara dayanan gilincel bir meta-analizde
fotodinamik tedavinin kanama, prob derinligi, plak indeksi ve krestal
kemik kaybi lizerinde anlamli iyilesme saglayabildigi bildirilmistir.
Ozellikle toluidin mavisi igeren protokoller daha dikkat gekici
sonuglar vermistir (Li et al., 2025). Bununla birlikte fotodinamik
tedavi temel tedavinin yerini alan degil, destekleyici bir segenek
olarak degerlendirilmelidir.

Lazerler de implant yiizeyi dekontaminasyonu ve
inflamasyon kontrolii amaciyla kullanilmaktadir. Ozellikle Er:YAG
lazer, baz1 caligmalarda kabul edilebilir yilizey etkisi ile biyofilm
azaltiminda yararli bulunmustur. Ancak mevcut veriler, lazer
uygulamalarinin standart mekanik tedaviye belirgin bir stiinliik
sagladigin1 net olarak ortaya koymamaktadir. Bu nedenle lazer
uygulamalari, uygun olgu se¢imi ve klinisyen deneyimi
cercevesinde yardimci yontem olarak diistiniilmelidir (Renvert et al.,
2019; Wang et al., 2019).

Cerrahi Tedavi Yaklasimlari

Non-cerrahi tedavinin enfeksiyonu kontrol etmekte yetersiz

kaldig1, derin ceplerin ve kemik defektlerinin siirdiigii olgularda
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cerrahi tedavi gereklidir. Cerrahi tedavide temel amag; implant
ylizeyine dogrudan erisim saglanmasi, graniilasyon dokusunun
uzaklastirilmasi, implant yiizeyinin dekontaminasyonu ve defekt
morfolojisine uygun cerrahi yaklagimin uygulanmasidir (Roccuzzo
et al., 2024).

Acik flep debridmani

Acik flep debridmani, kontamine implant yiizeyine dogrudan
erisim saglamak i¢in tam kat flep kaldirilmasi ve graniilasyon
dokusunun uzaklastirilmasini igerir. Orta diizeyde klinik iyilesme
saglayabilse de, uzun donem tam hastalik ¢oziniirliigii her zaman
elde edilememektedir. Yine de cogu cerrahi tedavinin temel
bilesenidir (Roccuzzo et al., 2024).

Rezektif cerrahi ve implantoplasti

Horizontal kemik kayipli veya rejeneratif acidan uygun
olmayan defektlerde rezektif cerrahi tercih edilebilir. Bu yaklagimda
cep eliminasyonu, kemik recontouring ve bazi olgularda
implantoplasti uygulamr. Implantoplasti, implant yiizeyinin
plirizliligiinii  azaltarak plak retansiyonunun kontrol altina
alimmasint amaclamaktadir. Ancak bunun estetik bolgelerde
mukozal ¢ekilme riskini artirabilecegi unutulmamalidir (Roccuzzo
et al., 2024).

Rejeneratif cerrahi

Cevresi kemik duvarlariyla g¢evrili intrabony defektlerde
rejeneratif cerrahi teorik olarak daha avantajlidir. Bu yaklagimda
kemik greftleri, kollajen igeren ksenogreftler ve bazi durumlarda
membranlar kullanilabilir. Giincel klinik veriler, rejeneratif
cerrahinin Ozellikle radyografik kemik dolumu acisindan yarar
saglayabildigini, ancak basarinin hasta hijyeni, sigara kullanima,
defekt morfolojisi ve diizenli bakim ile yakindan iliskili oldugunu
gostermektedir (Roccuzzo et al., 2024).
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Destekleyici Bakim ve Takip

Peri-implantitis tedavisinin basarisi, aktif tedaviden ¢ok uzun
donem destekleyici bakim ile belirlenir. Risk profiline gore 6 ay veya
daha kisa recall araliklar1 6nerilmekte; bu ziyaretlerde prob derinligi,
kanama, supurasyon, plak kontrolii ve gerekirse radyografik kemik
diizeyi degerlendirilmelidir. Destekleyici bakim almayan olgularda
rekiirrens ve progresyon riski belirgin sekilde artmaktadir (Renvert
et al., 2019; Polyzois, 2019).

Sonug¢

Peri-implantitis, implant tedavisinin uzun dénem basarisini
etkileyebilen baglica biyolojik komplikasyonlar arasinda yer
almaktadir. Hastalik bakteriyel biyofilm temelinde gelismekle
birlikte, periodontitis Oykiisii, sigara, diyabet, kotii agiz hijyeni,
siman artiklari, keratinize mukoza yetersizligi ve protetik-
iyatrojenik faktorler gibi ¢ok sayida risk degiskeni tarafindan
sekillendirilmektedir. Bu nedenle peri-implantitis ydnetiminde
yalmizca enfeksiyonun kontrolii  degil; risk  faktorlerinin
diizenlenmesi, hasta egitimi, uygun protetik planlama ve uzun
donem destekleyici bakim da birlikte degerlendirilmelidir (Schwarz
et al., 2018; Roccuzzo et al., 2024).

Erken tani, diizenli klinik ve radyografik degerlendirme ile
hastaya 0zgii tedavi planlamasi, peri-implantitisin 6nlenmesi ve
tedavisinde 6nemli yaklagim basamaklarini olusturmaktadir. Mevcut
literatiir, non-cerrahi yontemlerin bircok olguda baslangi¢ tedavisi
olarak degerlendirildigini; cerrahi tedavinin ise uygun hasta
secimiyle daha basarili sonuclar saglayabildigini bildirmektedir.
Bununla birlikte hasta kooperasyonu ve siirdiiriilebilir plak
kontroliiniin, tedavi bagarisinda belirleyici faktorler olmaya devam
ettigi unutulmamalidir (Renvert et al., 2019; Wang et al., 2019).
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BOLUM 2

AGIZ DiS VE CENE CERRAHISINDE YAPAY
ZEKANIN TANIDAKI YERI

ADALET CELEBI!
ATAKAN BALLI?
AYSE OZCAN KUCUK?

Giris
Yapay zeka (YZ), bilgisayar sistemlerinin 6grenme, akil
ylriitme ve problem ¢6zme gibi insana 6zgii biligsel islevleri taklit
etme kapasitesini tanimlamaktadir. Hesaplama giiciindeki hizli artis,
saglik verilerinin katlanarak biiyiimesi ve genis veri kiimelerinin
olusturulmas: yapay zekdnin tip alaninda hizla gelismesini
saglamistir. Bu gelismeler agiz dis ve ¢ene cerrahisi (ADCC) basta
olmak {iizere pek ¢ok cerrahi disiplinde tanisal siiregleri kokten
dontistiirme potansiyeline sahiptir (Rasteau et al. 2022). YZ,
o0grenme konusundaki 6zgilin kapasitesi sayesinde bas ve boyun
goriintiileme modalitelerinde belirgin bir avantaja sahiptir. CBCT ve
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MRG gibi diger goriintileme yontemleriyle birlikte kullanilarak,
insan gozi tarafindan fark edilmeyebilecek normalden kiigiik
sapmalarin tespit edilmesine olanak saglayabilir ( Gupta et al. 2021).

ADCC' de klinik karar verme siireci, oldukc¢a karmasik bir
yap1 sergilemektedir. Cerrahi miidahaleler c¢ogunlukla geri
dondiirilemez niteliktedir. Radyografik bulgular, klinisyenin
deneyimine ve yorumuna bagli énemli degiskenlik gostermektedir;
iistelik bu bolgedeki anatomik yapilarin karmasikligr dogru taniyi
giiclestirmektedir. (Rasteau et al., 2022) Bibliometrik caligmalar
ADCC' de yapay zeka arastirmalarinin 2015 sonrasinda ivme
kazandigimmi ve oOzellikle 2020'den itibaren belirgin bigimde hiz
kazandigini ortaya koymaktadir. 2025 yilinda bu alanda 275 yayin
zirveye ulasmistir. (Topal et al., 2026)

Bu boliimde, yapay zekdnin ADCC' deki tanisal
uygulamalar1 sistematik bir cergevede ele alinmaktadir. Temel
makine 6grenmesi kavramlar1 agiklandiktan sonra sirasiyla derin
O0grenme tabanli goriintii analizi, biiyiik dil modellerinin tanisal
performansi ve ADCC' nin alt uzmanlik alanlarina 6zgii uygulamalar
incelenecektir. Boliimiin son kisminda ise mevcut sinirhiliklar ve
gelecekteki yonelimler ele alinacaktir.

Yapay Zeka ve Makine Ogrenmesi: Temel Kavramlar

Yapay zeka, insana 0Ozgii zihinsel siirecleri 6grenme,
algilama, akil yiiriitme, siniflandirma ve simiile etme kapasitesine
sahip teknolojiler biitiinlinii kapsamaktadir. Makine 6grenmesi, bu
genis alanmn bir alt dali olup algoritmalarin acik programlama
gerektirmeksizin veri odakli Oriintiileri 6grenmesini saglamaktadir.
Etiketlenmis verilerle yiiriitiilen gozetimli 6grenmede algoritma,
genel Oriintiileri kavrayarak yeni ve etiketsiz verileri siniflandirma
becerisini kazanir. Gozetimsiz 6grenmede ise algoritma, etiketsiz
veri igindeki benzerlik kiimelerini 6zerk bi¢imde kesfeder (Rasteau
et al., 2022).
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Derin 6grenme, makine dgrenmesinin 6zellesmis bir kolu
olup ¢ok katmanli yapay sinir aglarmi kullanmaktadir. Biyolojik
gorsel korteksten esinlenerek gelistirilen evrimsel sinir aglar
(ESA/CNN), ozellik ¢ikarimini otomatize etmekte ve medikal
goriintii  analizinde {istiin performans sergilemektedir. ESA'lar
gorintiideki basit kenar ve kontur gibi ilkel ozellikleri ilk
katmanlarda, karmasik anatomik yapilar1 ise daha derin katmanlarda
tanimaktadir. (Rasteau et al., 2022) Bu ozelligiyle radyoloji,
dermatoloji, patoloji ve oftalmoloji basta olmak iizere goriintii
yorumlamanin kritik énem tasidig1 tip dallarinda yaygin kullanim
alan1 bulmaktadir. Biiylik dil modelleri (BDM/LLM), transformator
mimarisine dayanan ve dogal dili isleme konusunda devrim yaratan
yapay zeka sistemleridir. ChatGPT ve Gemini gibi modeller metin
tabanli klinik bilgiyi sentezleyerek tanisal akil yiiriitme
yapabilmekte ve bu yetenekleriyle hem egitim hem de klinik karar
destek araci olma potansiyeli tasimaktadi. (Kim & Kim., 2025).

Goriintii Analizinde Derin Ogrenme: Panoramik Radyografi ve
Otesi

Radyografik goriintii analizi, ADCC'de yapay zekanin en
giiclii uygulama alanimni olusturmaktadir. Panoramik radyografi,
konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT/CBCT) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG), uzmanlk pratiginin temel
goriintiileme araglar1 arasinda yer almaktadir. Yapay zeka
algoritmalar1 bu goriintiileri insan gdziiniin fark edemeyecegi ince
ayrintilara kadar analiz edebilmektedir (Dang et al., 2025).

Mandibular igilincii biiylik az1 ¢ekimi, ADCC'de en sik
gerceklestirilen cerrahi girisimler arasindadir. Komplikasyonlarin
basinda %0,4-13,4 olasilikla inferior alveoler sinir hasari
gelmektedir. Bu durum siklikla gecici ya da kalict ndrosensoryel
bozukluklara yol a¢gmaktadir. Geleneksel yaklasimda panoramik
radyografiler lizerinde Mandibular {igiincii biiylik azi ile inferior
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alveoler sinir arasindaki konumsal iliskinin degerlendirilmesi uzman
yorumuna birakilmakta ve yiiksek degiskenlik gostermektedir. Choi
ve ark. (2022), ResNet-50 mimarisine dayali derin ESA modeli
gelistirerek bu konumsal iligkiyi siniflandirmigtir. Ortalama 15,3 yil
deneyime sahip 6 ADCC uzmaniyla yapilan karsilastirmada yapay
zeka her iki pozisyon belirleme gorevinde de belirgin tstiinliik
sergilemistir. Gergek temas belirleme dogrulugu uzmanlarda
%352,68—69,64 arasinda iken yapay zekada %72,32 olarak
saptanmistir. Bukkal-lingual konumlama dogrulugu ise uzmanlarda
%32,26-48,39'da kalirken yapay zekada %80,65'e ulasmistir (Choi
et al., 2022).

Derin 6grenme modelleri ¢ene kistleri ve tiimorlerinin
panoramik radyografiler iizerinden tespitinde %90'a yakin dogruluk
degerlerine ulagmaktadir. Yang ve ark. tarafindan gelistirilen ESA
modeli dentigeréz kist, odontojenik keratokist ve ameloblastom
iceren 1.602 lezyonluk veri kiimesi lzerinde egitilerek ADCC
uzmanlar1 ve genel pratisyenlerle kiyaslanabilir dogruluk
sergilemistir. (Rasteau et al, 2022). Maksillofasiyal travma alaninda
ise hem bilgisayarli tomografi hem de panoramik radyografilerden
elde edilen gorintiller1 kullanarak algoritmalar sayesinde
frontal/kranyal kemikler, orta yiiz, nasal kemikler ve mandibulada
kirik tespiti yapmakta ve cerrahi siireci yonlendirmektedir (Dang et
al., 2025).

Sefalometrik analiz  ortognatik  cerrahinin  planlama
asamasinda temel araglardan birini olusturmaktadir ancak geleneksel
yontemde lateral sefalogramlar {izerindeki onlarca anatomik referans
noktasinin manuel tespiti hem zaman alict hem de uzmanlar arasinda
yiksek degiskenlik barindiran bir siirectir. Derin 6grenme modelleri
bu referans noktalarini otomatik olarak tespit edebilmekte ve
uzmanlarla kiyaslanabilir hatta zaman zaman {stlin tutarhilik
sergilemektedir. Giincel ¢alismalar tam derin 6grenme sistemlerinin
ortalama radyal hata (ORH) degerlerini yaklasik 2 mm'nin altinda
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tutabildigini, planlama siiresini kisalttigini ve uzmanlar arasi
degiskenligi azalttigin1 gostermektedir (Consorti et al., 2026).

Biiyiik Dil Modellerinin Tanisal Performansi

Biiytik dil modelleri, metin tabanli tanisal akil yiiriitme
kapasiteleri sayesinde ADCC alanindaki potansiyellerini giderek
daha fazla ortaya koymaktadir. Jain (2026) tarafindan yiirtitiilen pilot
calisgmada ChatGPT-4'lin standardize klinik pratige dayali ADCC
lezyon tanisindaki genel dogrulugu %70 (35/50) olarak saptanmugtir.
Kategorilere gore degerlendirildiginde model en yiiksek basarry1
odontojenik  enfeksiyonlarda gostermis olup (%90), bunu
inflamatuar kemik lezyonlar1 (%80) ve odontojenik kist/tiimdrler
(%70) izlemistir. Buna karsilik en diisiik dogruluk oranlar tiikiiriik
bezi bozukluklarinda (%50) ve malign neoplazilerde (%33)
gbzlenmistir (Jain, 2026).

Kim ve ark. (2025) tarafindan gerceklestirilen karsilagtirmali
caligmada ChatGPT 40 ile Gemini 2.5 Pro, radyoliisent ¢ene
lezyonlarina ait 100 olguluk gercek diinya veri seti lizerinde ii¢
goriintiileme kosulunda yalnizca panoramik radyografi , panoramik
+ BT ve panoramik + BT + patoloji test edilmistir. Coktan se¢meli
sorularda ChatGPT bu kosullarda sirasiyla %66, %73 ve %82
dogruluk oranina ulagirken Gemini %57, %62 ve %63 degerlerinde
kalmistir. Her iki model de goriintiileme verisi zenginlestik¢e daha
yliksek dogruluk sergilemistir; bu bulgu, yapay zekanin multimodal
girdi sentezleme kapasitesini agikca ortaya koymaktadir. (Kim &
Kim, 2025) Bu calismalardan elde edilen 6nemli bulgulardan biri,
human-in-the-loop (HITL) yaklagimmin model performansin
belirgin bicimde artirmasidir. Yapilandirilmis ¢oktan se¢cmeli soru
formatinda ac¢ik uglu sorulara kiyasla tutarli bicimde daha yiiksek
dogruluk elde edilmektedir. Uzman denetiminin destekledigi bu
yaklagim, yapay zekanin giivenli klinik entegrasyonunun nasil
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saglanabilecegine dair 6nemli bir ilke sunmaktadir (Kim & Kim,
2025).

Jain (2026), ChatGPT-4'lin tanisal akil yiiriitme netligini
uzman bir panel tarafindan bes puanlik Likert 6l¢egi tizerinden
degerlendirmistir. Genel ortalama netlik skoru 3,8 olarak saptanmis
ve bu sonug, tan1 yaniltict oldugunda bile modelin egitimsel deger
tagiyan agiklamalar tirettigini gostermistir. Bu 6zellik, ChatGPT nin
bagimsiz bir tanisal aragtan ziyade, klinisyenin karar siirecini
destekleyen bir egitim araci olarak kullanimii 6zellikle cazip
kilmaktadir.

Tablo 1. ChatGPT-4"in ADCC Lezyonlarinda Kategorilere Gore
Tanisal Dogruluk ve Akil Yiiriitme Netligi

Lezyon Vaka Dogru Dogruluk Akil

Kategorisi Sayisi Tam (%) Yiiriitme
Skoru

Odontojenik 10 9 90 42104

Enfeksiyonlar

Inflamatuvar 10 8 80 4.1+0.5

Kemik Lezyonlari

Odontojenik 10 7 70 3.7+0.6

Kist/Tiimorler

Tiikiiriik Bezi 8 4 50 3.5+0.7

Bozukluklari

Oral Mukoza 6 4 66.7 3.6+0.5

Lezyonlari

Malign 6 2 333 32+0.8

Neoplaziler

TOPLAM 50 35 70 3.8+0.6

Kaynak: Jain (2026)'dan uyarlanmustir. Tanisal akil yiiriitme netligi, 5 puanlk
Likert dlgegi ile uzman panelidir, Ort. =SS olarak sunulmustur.

Oral Patoloji ve Kist-Tiimor Tespitinde Yapay Zeka

Oral patoloji, ADCC'de yapay zekanin 6ne ¢ikan uygulama
alanlarindan birini olusturmaktadir. Mandibula ve maksilla'daki
radyoliisent kemik lezyonlar1 6zellikle 6nemli bir odak noktasi
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haline gelmigtir. Ancak bu kistik veya tiimoral lezyonlar cogunlukla
odontojenik  kdkenlidir  ve  radyografik  goriinlimlerinde
patognomonik bir bulgu yoktur, klinik hikayeleri benzerdir. Baz1
lezyonlar eniikleasyon ve kiiretajla sinirli miidahale gerektirirken
ameloblastom gibi lezyonlar, doku destriiksiyonu ve malign
dontisim riskini simirlandirmak i¢in daha agresif bir yaklasim
zorunlu kilmaktadir (Rasteau et al., 2022).

Derin 6grenme modelleri bu lezyonlart panoramik
radyografiler {lizerinde giivenilir bi¢imde saptayabilmektedir.
Odontojenik  keratokist tespitine iligkin bir meta-analizde,
havuzlanmig duyarlilik  9%83,7 ve oOzgillik %82,9 olarak
bildirilmigtir. (Consorti et al., 2026). Kim ve ark. (2025) ise
BDM'lerin multimodal goriintiileme senaryolarinda dentigerdz kist,
radikuler kist, odontojenik keratokist ve ameloblastom basta olmak
iizere cesitli radyoliisent ¢ene lezyonlarini smiflandirmadaki
performansini degerlendirmistir. Sonuglar, zenginlestirilmis goriintii
setlerinin (panoramik + BT + patoloji) model dogrulugunu 6nemli
Olciide artirdigini géstermistir.

Bagta oral skuamdz hiicreli karsinom olmak {izere ¢esitli oral
maligniteler, fotograf goriintiileri veya biitlinlesik histolojik kesitler
izerinden islem yapan derin Ogrenme modelleriyle tespit
edilebilmektedir. Fu ve ark. 6.176 goriintii lizerinde egitilen bir ESA
modelinin oral kavite karsinomlarim1 uzman basarisina yakin
dogrulukla tanimlayabildigini bildirmistir. Radyografik analiz,
tiimor 6zelliklerini nicellestirip nodal tutulumu 6ngérmede ve tedavi
yanitin1 izlemede ek bir boyut katmaktadir. Bu yaklasim makine
Oogrenmesi algoritmalar1 ile etkin bi¢cimde entegre olmaktadir.
(Rasteau et al., 2022)

Temporomandibular Eklem ve Diger Alanlardaki Uygulamalar

Yapay  zeka, temporomandibular eklem (TME)
bozukluklarinin  tanisinda da giderek artan bir ilgiyle
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arastirtlmaktadir. Hem KIBT hem de panoramik goriintiiler
iizerinden yiiriitiilen derin 6grenme tabanli TME osteoartriti tespiti
caligmalari, klinisyenlere tan1 ve tedavi planlamasi destegi sunma
potansiyelini ortaya koymustur. MRG tabanli siniflandiricilar, 6n
disk deplasmanin1 90'l ylizdelerle ayirt edebilmekte ve kondil-fossa
yapilarim1 segmente etmektedir (Consorti et al., 2026). Derin
o0grenme algoritmalarinin TME disk perforasyonunu konvansiyonel
yontemlere kiyasla daha dogru o6ngordiigii de raporlanmaktadir
(Dang et al., 2025).

Oral radyoloji alaninda yapay zeka, panoramik radyografi,
sefalogramlar, KIBT ve MRG gibi farkli goriintiileme
yontemlerinden elde edilen radyografik verileri analiz etmektedir.
Mandibular kortikal kalinlik ve kortikal erozyon degerlendirmesiyle
osteoporoz tanisina katki saglayan algoritmalar, siirniimer dis ve
periapikal patoloji tespiti i¢in kullanilan nesne
algilama/segmentasyon modelleri ve panoramik radyografiler
iizerinden dislerin otomatik tespiti ve numaralandirilmas: bu
alandaki 6nemli uygulamalar arasinda sayilmaktadir (Dang et al.,
2025).

Bas-boyun onkolojisinde yapay zeka, basta oral skuamoz
hiicreli karsinom olmak iizere malignitelerin erken tespitini
desteklemektedir. Makine Ogrenmesi modelleri erken evre oral
skuamoz hiicreli karsinomda gizli nodal metastaz riskini dngérmede
umut verici sonuglar bildirmektedir. Oral epitelyal displazinin
derecelendirilmesinde de derin 6grenme cesitli caligsmalarda egitim
algoritmalarinda %90'a yakin dogruluk degerleri raporlamaktadir
(Dang et al., 2025).

Tanisal Yapay Zekanin Simirhliklar ve Etik Boyutlar

Raporlanan dogruluk degerlerine karsin, mevcut yapay zeka
sistemlerinin klinik pratie entegrasyonunda agilmasi gereken cesitli
giiclikler bulunmaktadir. Kanit tabanmin o6nemli bir bdliimi
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retrospektif ve tek merkezli tasarimlara dayanmaktadir ve bu durum
genellenebilirligi kisitlamaktadir (Abdali et al., 2025).

'Kara kutu' sorunu olarak da bilinen agiklanabilirlik eksikligi,
ozellikle karmasik cerrahi kararlarin alindigi alanlarda klinik
giivenilirligi azaltmaktadir. Agiklanabilir yapay zeka (XAI)
yaklasimlar1 bu sorunu ¢6zmeyi amaglamakla birlikte, bu
yontemlerin klinik pratige entegrasyonu halen sinirlidir (Dang et al.,
2025). Egitim  verilerinin  demografik agidan  yeterince
cesitlendirilmemesinden kaynaklanan algoritmik yanlilik, farkl
hasta popiilasyonlarinda modelin basarisin1 olumsuz etkileyebilir
(Consorti et al., 2026). Tanisal hatalarda sorumluluk belirsizligi ve
hasta verilerinin gizliligine iliskin kaygilar da g6z ardi edilemeyecek
etik sorunlar arasindadir (Rasteau et al., 2022).

Jain (2026), ChatGPT-4'in karmasik tanisal gorevlerde
sergiledigi baslica hata oriintiilerini sdyle 6zetlemektedir: Malign
neoplazilerin benign tanilarla karigtirilarak kiictimsenmesi (%67
hata orani), tiikiiriik bezi bozukluklarinda yeterince 6zgiil olmayan
yanitlar tretilmesi (%50 hata orani) ve oral mukoza lezyonlarinda
asir1 genellemeci yaklagim (6rnegin 16koplakinin oral kandidiyazis
olarak tanimlanmasi). Bu bulgular, BDM’lerin egitim siireclerinde
agirlikli olarak tipik ve 1yi1 smiflandirilmis klinik tablolarla
egitildigini diislindiirmektedir ve modellerin benzer klinik tablolarin
yetersiz olabilecegine isaret etmektedir.

Yapay zekanin ADCC tanisina entegrasyonunda kilit etik
ilkeler su bigimde siralanabilir: Klinisyen denetimi zorunlu olmaya
devam etmelidir; yapay zeka, bagimsiz bir karar verici degil,
giiclendirici bir ara¢ olarak konumlandirilmalidir. Hastalarin tanisal
stireclerde yapay zekanin roliinden haberdar edilmesi gerekmektedir.
Veri gizliligi ve gilivenligi saglanmalidir. Modeller, farkli hasta
popiilasyonlarinda esit performans gostermek amaciyla kapsamli
bicimde dogrulanmalidir (Rasteau et al., 2022; Consorti et al., 2026).

--26--



Gelecek Perspektifler

ADCC'de yapay zeka aragtirmalarinin gelecegi, mevcut tek
modaliteli sistemlerin sinirlarin1  asan ¢ok modaliteli  veri
entegrasyonuna dogru yonelmektedir. BT, MRG ve PET verilerini
birlestirerek kapsamli timor degerlendirmesi yapan yaklagimlar,
mandibular tiimor segmentasyonunda 0,89'luk Dice katsayisina
ulagarak ytiksek dogrulugunu kanitlamistir (Panahi, 2026). Biiyiik
dil modellerine dayal1 klinik karar destek sistemleri, uzman
destegine erisimin kisitl oldugu bolgelerde klinik karar verme
stireclerini destekleyebilir. (Kim & Kim, 2025)

Sillmann ve ark. (2025) yapay zeka tabanli klinik karar
destek sistemlerinin ger¢cek anlamda giivenilir olabilmesi i¢in su
kosullar1 6n sart olarak saymaktadir: Prospektif, ¢ok merkezli, iyi
tasarlanmis dogrulama caligmalari; standartlastirilmis raporlama
cerceveleri (TRIPOD-AI, CONSORT-AI); aciklanabilir model
mimarileri. Goriintii analizindeki kokli gelismelere ragmen, ¢ene
lezyonlar1 ve oral patolojilere iligkin gilivenilir derin 6grenme
modellerinin gelistirilebilmesi, ADCC uzmanlarinin veri etiketleme
stireclerine aktif katilimina baglidir. (Dang et al., 2025)

Yapay zekanin klinisyenlerin yerini alacagi kaygisina iligkin,
mevcut goriis birligi agiktir. Hedeflenen yaklasim, yapay zekanin
cerrahi kararlar1 yeniden tanimladig: bir siiregten ziyade klinisyenin
yeteneklerini artiran bir sinerjik insan-yapay zeka is birligidir.
Cerrahi uygulamadaki gercek potansiyelinin ortaya ¢ikarilmasi i¢in
ADCC uzmanlarmin bu teknolojilerin tasarimmna ve klinisyen
perspektifinin entegrasyonuna aktif katilimi zorunludur. (Rasteau et
al., 2022; Sillmann et al., 2025)

Sonuc¢

Yapay zeka, ADCC'de tanisal siiregleri koklii bicimde
doniistiirme potansiyeline sahiptir. Goriintii analizindeki kanit tabani

saglamlagmakta ve derin 6grenme modelleri mandibular kanal-
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liciincii biiylik az1 iligkisinin belirlenmesi, kist ve timor tespiti ile
sefalometrik analiz gibi gorevlerde deneyimli klinisyenlere kiyasla
iistiin ya da kiyaslanabilir performans sergilemektedir. Biiyiik dil
modelleri, tanisal akil yiirlitmede orta-yliksek basari diizeyine
ulagmis olmakla birlikte, malignitelerin ve karmasik vakalarin
degerlendirilmesinde giicliikler yasandig1 goriilmektedir.

Genis c¢apli klinik entegrasyon, asilmasi gereken cesitli
engellerin varligini siirdiirmektedir: Algoritmik agiklanabilirlik, veri
cesitliligi, cok merkezli validasyon ve aydinlatilmis onam basta
olmak tizere etik-yasal gercevelerin olusturulmast bu oncelikler
arasinda sayilmaktadir. ADCC klinisyenleri ve arastirmacilari,
yapay zeka uygulamalarinda etkin ve yoOnlendirici bir rol
iistlenmelidir. Ancak bu teknolojilerin uzman klinik muhakemenin
yerini alacak Olclide yeterince olgunlastigini varsaymaktan
kacinilmalidir. Klinik siirece insan denetimini entegre eden, iyi
tasarlanmis ve agiklanabilir yapay zeka sistemleri, giderek gelisen
bu alanda giivenli ve etkili uygulamalarin yolunu agacaktir.

--28--



Kaynak¢a

Abdali, H. M., Ayoub, A. Y., Omer, R. A., Alanazi, R. A.,
Alsaedi, B. S., Almutairi, L. B., Alhakami, B. A., Alfifa, A. Y.,
Alnasser, N. A., & Hakami, A. H. (2025). Applications of artificial
intelligence in oral and maxillofacial cosmetic surgery: A systematic

review of diagnostic, planning, and outcome assessment tools.
Cureus, 17(9), €92185. https://doi.org/10.7759/cureus.92185

Choi, E., Lee, S., Jeong, E., Shin, S., Park, H., Youm, S., Son,
Y., & Pang, K. M. (2022). Artificial intelligence in positioning
between mandibular third molar and inferior alveolar nerve on
panoramic radiography. Scientific Reports, 12(1), 2456.
https://doi.org/10.1038/s41598-022-06483-2

Consorti, G., Catarzi, L., Frosolini, A., Vaira, L. A.,
Committeri, U., & Cirignaco, G. (2026). Artificial intelligence in
oral and maxillofacial surgery: A scoping review of clinical
applications, ethical challenges, and legal considerations.
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery.
https://doi.org/10.1016/j.ijom.2026.02.020

Dang, R. R., Kadaikal, B., El Abbadi, S., Brar, B. R., Sethi,
A., & Chigurupati, R. (2025). The current landscape of artificial
intelligence in oral and maxillofacial surgery: A narrative review.
Oral and Maxillofacial Surgery, 29(1), 37.
https://doi.org/10.1007/s10006-025-01334-6

Eber, P., Sillmann, Y. M., & Guastaldi, F. P. S. (2025). The
transformative potential of artificial intelligence in oral and
maxillofacial surgery. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery,
83(3), 402—405. https://doi.org/10.1016/j.joms.2024.10.009

Gupta, N. (2021). Transforming OMFS through artificial
intelligence and machine learning. Acta Scientific Otolaryngology,
3(11), 9-10.

--20--



Huang, Y., Wang, Y., Hou, C., Song, F., Jiang, Y., Chen, K.,
& Hou, J. (2026). Mapping artificial intelligence research in oral and
maxillofacial surgery: A bibliometric analysis. International Dental
Journal, 76, 109456. https://doi.org/10.1016/j.identj.2026.109456

Jain, A. (2026). Evaluating the diagnostic accuracy of
ChatGPT-4 in oral and maxillofacial lesions: A pilot clinical vignette
study. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery.
https://doi.org/10.1016/1.ij0m.2026.02.004

Kim, K., & Kim, B. C. (2025). Diagnostic performance of
large language models in multimodal analysis of radiolucent jaw

lesions. International Dental Journal, 75, 103910.
https://doi.org/10.1016/j.identj.2025.103910

Miragall, M. F., Knoedler, S., Kauke-Navarro, M., Saadoun,
R., Grabenhorst, A., Grill, F. D., Ritschl, L. M., Fichter, A. M., Safi,
A.-F., & Knoedler, L. (2023). Face the future—Artificial intelligence
in oral and maxillofacial surgery. Journal of Clinical Medicine,
12(21), 6843. https://doi.org/10.3390/jcm12216843

Panahi, O. (2026). Artificial intelligence in oral and
maxillofacial surgery: Current transformations and future horizons.
Journal of Dental and Maxillofacial Medicine, 1(2), 1-9.

Rana, M., Sakkas, A., Zimmermann, M., Kostyuk, M., &
Schwarz, G. (2026). Artificial intelligence in oral and maxillofacial
surgery: Integrating clinical innovation and workflow optimization.
Journal of Clinical Medicine, 15(2), 427.
https://doi.org/10.3390/jcm 15020427

Rasteau, S., Emenwein, D., Savoldelli, C., & Bouletreau, P.
(2022). Artificial intelligence for oral and maxillofacial surgery: A
narrative review. Journal of Stomatology Oral and Maxillofacial
Surgery, 123(4), 276-282.
https://doi.org/10.1016/j.jormas.2022.01.010

--30--



Sillmann, Y. M., Monteiro, J. L. G. C., Eber, P., Baggio, A.
M. P, Peacock, Z. S., & Guastaldi, F. P. S. (2025). Empowering
surgeons: Will artificial intelligence change oral and maxillofacial
surgery? International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery,
54(3), 179-190. https://doi.org/10.1016/j.ijom.2024.09.004

Thoenissen, P., Schaaf, J., Zorn, S., Sader, R., Sugahara, K.,
& Maal, T. (2026). Al-driven surgical decision making in oral and
maxillofacial surgery: From diagnostic ambiguity to personalized
therapy via data structuring, predictive modeling, and XR-enhanced
execution. Interdisciplinary Surgery. https://doi.org/10.1515/iss-
2025-0051

Topal, C. G., Hiirmiizlii, M. K., Unal, M., Arpay, N., Yal¢in,
0., & Giimiis, O. O. (2026). Artificial intelligence applications in
oral and maxillofacial surgery: A bibliometric and science mapping
analysis of global research trends (2000-2025). Eurasian Journal of
Emergency Medicine, 25(3), 156-165.
https://doi.org/10.4274/eajem.galenos.2026.95826

--31--



BOLUM 3

BOTULINUM TOKSINI UYGULAMALARINDA
KOMPLIKASYON YONETIMINE GUNCEL
YAKLASIM

KADRIYE AYCA DERE!
DILAN PEKTAS?

Giris
Norotoksik giicii bakimindan diinya iizerindeki en etkili
zehirlerin basinda gelen, gram-pozitif bir bakteri olan Clostridium
Botulinum tarafindan iiretilen botulinum toksini tipik olarak
bozulmus gidalar, yara enfeksiyonlar1 veya bebeklerde goriilen
sindirim sistemi yerlesimleri aracilifiyla organizmaya bulagir.
Kimyasal savas ajanlar1 olan VX ve sarinden binlerce kat daha yikici
olan botulinum toksini, en 6ldiiriicii zehirlerin baginda gelir. Yapilan
caligmalar, bu toksinin kg basma 0,001 mikrogramlik bir dozla

canlilarin %50'sini yok edebilecek bir giicte oldugunu kanitlamistir
(Karaali Savrun, 2011).

'Dr Ogretim Uyesi, Siileyman Demirel Universitesi, Agiz Dis Ve Cene Cerrahisi,
Orcid: 0000-0002-2550-7129

2 Arastirma Gorevlisi,Siileyman Demirel Universitesi,Ag1z
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Botulinum toksininin tarihsel gelisimi, 1817 yilinda Alman
doktor Christian Andreas Justinus Kerner'in gida kaynakli
zehirlenmelerin  iskelet kaslarindaki paralizi ve parasempatik
fonksiyon kaybina etkilerini tanimlamasiyla baslamistir. Kerner, bu
toksik etkinin sadece bir zehirlenme vakasi olmadigini, aym
zamanda hiperhidrozis ve hipersalivasyon gibi rahatsizliklarin
tedavisinde bir yontem olarak kullanilabilecegini ilk kez one siiren
kisidir. 1870 yilinda Alman hekim Miiller sosis tiiketimine bagh
gelisen bu tabloya dikkat ¢ekmek i¢in Latince sosis anlamina gelen
“botulus” kelimesinden esinlenerek “botulizm” terimini literatiire
kazandirmistir (Karaali Savrun, 2011).

Botulinum toksininin etki mekanizmas tizerindeki ilk temel
kesif, 1949 yilinda Dr. A. S. Burgen tarafindan yapilmis; toksinin
noromuskiiler kavsakta asetilkolin salinimin1 inhibe ettigi
kanitlanmistir. Bu fizyolojik temelin ilizerine, 1964 yilinda Johns
Hopkins Universitesi'nden D. B. Drachman, toksin enjeksiyonunun
lokalize kas paralizisine yol actigin1 deneysel olarak ortaya
koymustur. Bu bulgulardan hareketle 1973 yilinda Oftalmolog Dr.
Alan B. Scott, strabismus tedavisine yonelik olarak maymun
deneklerin goz kaslarinda basarili uygulamalar gergeklestirmistir.
Dr. Scott'un bu Oncili ¢alismasi, botulinum toksininin bir zehir
olmaktan ¢ikip terapétik bir ajan olarak modern tipta kullanimina
zemin hazirlamigtir (Karaali Savrun, 2011).

Botulinum Toksininin Kullanim Alanlari

Botulinum toksini giiniimiizde terap6tik ve kozmetik amacl
siklikla kullanilmaktadir. Tablo 1° de botulinum toksininin kullanim
alanlar1 6zetlenmektedir.
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Tablo 1 Botulinum Toksininin Kullanim Alanlar

Ana Basulklar Alt Basliklar

Fokal Distoniler Servikal distoni

Blefarospazm
Laringeal distoni
Ektremite distonisi
Oromandibuler distoni
Spastisite inme
Travmatik Beyin Hasari
Serebral Palsi
Multipl Skleroz

istemsiz Kas Aktivitesi

(Nondistonik Bozukluklar) Hemifasiyal Spazm

Tremor

Tikler

Myokimi ve Sinkinezi
Myoklonus

Strabismus

Duz Kaslarin  Hiperaktif

Bozukluklar Detrusor Sfinkter Dissinerjisi

Selim Prostat Hipertrofisi
Akalazya
Oddi Sfinkteri Disfonksiyonu

Kozmetik Kullanim Hiperkinetikfasiyal Cizgiler

Hipertrofik Platisma Kas Bantlari

Terleme Bozukluklari Aksiler ve Palmar Hiperhidrozis

Frey Sendromu

Norolojik Parkinson Hastaligl

Stiffperson Sendromu




Skolyoz

Postherpatik Nevraiji
Plantar Fasiitis

Huzursuz Bacak Sendromu

Karpal Tinel Sendromu

Epilepsi
Cerrahi immobilizasyon
Kulak-Burun-Bogaz Rinit
Dermatoloji Akne
Psoriasis
Dupuytren Kontrakturi
Kota Viacut Kokusu
Gastroloji Krikofaringeal Disfaji
Akalazya
Obezite
Dis Hekimligi Kozmetik amaciyla

Orofasiyal Agri Sendromlari
Trigeminal Nevralji

Miyofasiyal Agri

Tukuruk Bezi Rahatsizliklan

Sialore

Frey Sendromu

Masseter Kasinin Hipertrofisi
Temporomandibular Disfonksiyonlar
TME’nin Dislokasyonu

Bruksizm

Gummy Smile
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Fasiyal Sinir Felci, Paralizileri
Kanser Terapileri
implant Cene Cerrahileri

Periodontal Cerrahi
Yara lyilesmesi Amaciyla

(Karaali Savrun, 2011; Bhogal et al., 2006)
Botulinum Toksininin Etki Mekanizmalari

Botulinum toksin 100 kd agir, 50kd hafif zincirden olusan
polipeptittir.Hafif zincir baglarina gore siniflandirilirlar. Etkisi sinir
sistemindeki néromuskuler kavsakta asetilkolin baglanma, fiizyon
ve salimmi engelleyerek kas kontraksiyonunu baskilamaktir.
Botulinum toksini esas olarak presinaptik sinir uclarinda etkisini
gostermektedir. Bununla birlikte yiiksek dozlarda uygulandiginda
otonomik kolinerjik gangliyonlar iizerinde de etkili olabilecegi ve
buna bagli otonomik yanitlar olusturabilecegi bildirilmektedir.
Toksin uygulandiktan sonra presinaptik terminalde yer alan
sinaptotagmin reseptorlerine yiiksek afinite ile baglanmakta ve
reseptor aracili endositoz mekanizmasiyla hiicre igerisine
alinmaktadir. Hiicre ic¢ine girisin ardindan agir ve hafif zincirler
birbirinden ayrilmakta, hafif zincir sitoplazmaya gegerek ¢inko
bagimli endopeptidaz aktivitesi gostermektedir (Biilbiil Baskan E.,
2019).

Bu enzimatik aktivite sonucunda, asetilkolin salinimi ve
sinaptik vezikiil fiizyonu i¢in gerekli olan SNARE protein kompleksi
parcalanmaktadir. SNARE kompleksinin islevinin bozulmasi
noromiiskiiler iletimi engellemekte ve sonugta gecici flask paralizi
gelismektedir. Sinaptik flizyon mekanizmasinda temel olarak
sinaptobrevin (VAMP), SNAP-25 ve sintaksin olmak iizere {i¢
onemli SNARE proteini gérev almaktadir (Biilbiil Bagkan E., 2019).
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Botulinum toksininin A’dan G’ye kadar siniflandirilan farkli
serotipleri bulunmakta olup, her serotip bu protein kompleksinin
farkl1 bolgelerini hedef almaktadir. Ornegin botulinum toksin tip A,
SNAP-25 proteinini etkilerken; tip B, sinaptobrevin iizerinde
proteolitik etki gostermektedir. Boylece asetilkolinin néromiiskiiler
kavsakta depolanmasi, vezikiill fiizyonu ve saliimi inhibe
edilmekte, sonu¢ olarak kas kasilmasi baskilanmaktadir (Biilbiil
Baskan E., 2019).

Botulinum toksin (BTX) enjeksiyonunu takiben terapotik
stire¢, noromiiskiiler kavsaktaki hizli blokaj sayesinde ilk 24 ila 48
saat icerisinde klinik olarak tezahiir etmeye baslar. Uygulanan ajanin
biyolojik etkinliginin zirveye ulagsmasi ve beklenen tam etkinin
oturmasi genellikle 2 ila 3 haftalik bir siireci kapsar. Bu siireg
sonunda elde edilen stabil blokaj, hastanin fizyolojik yanitina ve
kullanilan dozaja bagl olarak ortalama 3-4 ay boyunca etkinligini
koruyarak iyilesme periyodu sunar (Panicker & Muthane, 2003).

Botulinum toksini, antijenik 6zelliklerine gore belirlenmis
sekiz farkli immiinolojik serotipe (A, B, C1, C2, D, E, F, G) sahiptir.
Bu varyantlar arasinda C2 formu hari¢ geriye kalan yedi serotipin
tamami norotoksik karakterdedir. Bu genis spektrum icerisinde
Serotip A, hem spastisite ile seyreden ndrolojik bozukluklarin
tedavisinde hem de estetik-kozmetik prosediirlerde sahip oldugu
yiiksek etkinlik profili nedeniyle klinik uygulamalarda en sik tercih
edilen form olarak 6ne ¢ikmaktadir (Dastoor et al., 2007).

Giiniimiizde U.S. Food and Drug Administration tarafindan
onaylanmis dort farkli botulinum toksin preparatt bulunmaktadir.
Bunlar; onabotulinum toksin, abobotulinum toksin, inkobotulinum
toksin ve rimabotulinum toksindir. Bu preparatlar etki mekanizmasi
acisindan benzer Ozellikler tagimakla birlikte dozlama, difiizyon
kapasitesi, biyolojik aktivite ve saklama kosullar1 bakimindan
farklilik gosterebilmektedir (Biilbiil Bagkan E., 2019).

--37--



Botulinum Toksini Preparatlarinin Klinik ve Farmasotik
Karakterizasyonu

Onabotulinum Toksin A

Onabotulinum Toksin A, modern tibbi estetigin 6ncili ajani
olarak 1990’ yillarda Amerika Birlesik Devletleri’'nde klinik
onayini almistir. 1991 yilinda Allergan biinyesine katilarak "Botox"
(Allergen,USA) ticari adiyla kiiresel bir marka haline gelen bu
preparat, Clostridium Botulinum bakterisinin spesifik "Hall"
susundan elde edilen, steril ve liyofilize bir formdur.

100 initelik her bir flakon; 0,5 mg albiimin ve 0,9 mg
sodyum kloriir ihtiva eden, koruyucu igermeyen steril bir
formiilasyona sahiptir (Biilbiil Bagkan E., 2019).

Abobotulinum Toksin A

Piyasada "Dysport" (Ipsen LT. ,UK) ismiyle taninan
Abobotulinum Toksin A, 2009 yilinda FDA onay1 alan ikinci major
néromodiilatordiir. 1990’dan bu yana 70’ten fazla {ilkede yaygin bir
kullanim agina sahip olan bu iiriin, 300 veya 500 iinitelik flakonlar
halinde sunulmaktadir. Her flakon 2,5 mg laktoz ve 0,125 mg insan
serum alblimini igerir.

Kritik bir nokta olarak; Abobotulinum Toksin A; {nite
degeri, kimyasal karakteristik, biyolojik etkinlik ve molekiiler
agirhik bakimindan Onabotulinum formundan belirgin sekilde
ayrilmaktadir. Bu farkliliklar nedeniyle iki formiilasyon birbirinin
yerine ikame edilemez (interchangeable degildir) ve dozajlama basit
bir matematiksel doniisim oranmma indirgenemez.  Her
noromodiilatoriin paralel olmayan "doz-cevap" egrisi, farkli doz
seviyelerinde degisken performans sergilemelerine yol acar (Biilbiil
Bagkan E., 2019).

Inkobotulinum Toksin A
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2011 yilinda FDA onay1 alan "Xeomin" (Merz Pharm. Gmbh,
Almanya) botulinum toksin teknolojisinde yeni bir donemi temsil
eder. Bu preparatin en 6zgiin yani, purifikasyon sirasinda kompleks
yapict proteinlerden tamamen arindirilmis olmasidir. Sadece 150
kDA agirliginda aktif igerik barindiran bu liyofilize form; 1 mg insan
alblimini ve 4,7 mg sukroz ile stabilize edilmistir. Protein yiikiiniin
saflastirilmis olmasi, teorik olarak immunojenite (antikor gelistirme)
riskini minimize eder. Inkobotulinum ile Onabotulinum arasinda 1/1
oraninda bir doz esdegerligi mevcuttur. Lojistik acidan biiylik
avantaj saglayan bu iirlin, sulandirilmadan 6nce oda sicakliginda 36
aya kadar dayanikliligini korur (Biilbiil Bagkan E., 2019).

Rimabotulinum Toksin B

Amerika Birlesik Devletleri'nde FDA onayh tek Tip B
norotoksin olan "Myobloc/Neurobloc" (S WorldMEds, USA)
ozellikle servikal distoni gibi noromiiskiiler patolojilerin
yonetiminde tercih edilir. Dinamik yiiz cizgilerindeki etkinligi ise
endikasyon dis1 (off-label) olarak kanitlanmistir. Tip A
formiilasyonlarindan temel farki, liyofilize olmamasi ve stabil sivi
formunda bulunmasidir. Etki baslangici olduk¢a hizli olmasina
ragmen, siiresi yaklasik 2 ay ile stnirlidir. Enjeksiyon sirasindaki agri
hissi, kozmetik kullanimmi kisitlayan bir faktordir. Alin
bolgesindeki uygulamalarda 1/70 ve 1/100 gibi iinite oranlarinda
basart saglanmistir. Tip A ile arasinda capraz reaktivite
bulunmamasi, Tip A toksine karsi notralizan antikor gelistirmis ve
tedaviye yanitsiz kalmis olgular i¢in bu iiriinii essiz bir alternatif
haline getirir (Biilbiil Baskan E., 2019).

Botulinum Toksin Uygulamalarinda Kontrendikasyonlar

Tablo 2 ‘de botulinum toksini kontrendikasyonlari
Ozetlenmektedir.
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Tablo 2 Botulinum Toksini ve Kontrendikasyonlari
Kategori Durum/ Kontrendikasyon

Noromiiskiiler Hastaliklar
Sistemik
Bozukluklar Kanama Bozukluklart,

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Enjeksiyon Bolgesinde Aktif enfeksiyon
Lokal Durumlar
Deri Enfeksiyonlar1

) Aminoglikozidler, Kinin, Klorokin, Kalsiyum
Ilag¢ Etkilesimleri
Kanal Blokerleri, Aspirin

Fizyolojik Gruplar Gebelik ve emzirme donemi,

(Kanit Bekleyen) 65 yas iizeri Hastalar
Gehilmsel Pediatrik Hastalar
Faktorler

(Panicker & Muthane, 2003)

Lambert-Eaton Sendromu, Amyotrofik Lateral Skleroz
(ALS) ve Myastenia Gravis gibi ndromiiskiiler kavsak hastaliklari
bulunan bireyler, BTXA tedavisi i¢in kesinlikle uygun adaylar
degildir. Bu tiir patolojilere sahip olgularda, toksinin mikroskobik
diizeydeki en diisiik dozlar1 bile motor son plaktaki sinaptik
transmisyonu tamamen kesintiye ugratarak solunum yetmezIligi ve
benzeri hayati riskler barindiran akut ndromiiskiiler krizleri
tetikleyebilir (Wilson, 2001).

BTXA; sinaptik ge¢isi modiille eden streptomisin,
dihidrostreptomisin, gentamisin, neomisin, netilmisin, kanamisin
veya spektinomisin gibi aminoglikozid grubu antibakteriyel ilaglarla
es zamanli tedavi goren hastalarda kesinlikle kullanilmamalidir. Bu
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ajanlar toksinin metabolizmasina miidahale ederek yar1 Omriinii
uzatabilmektedir (Huang et al., 2000; Matarasso, 1998).

Kozmetik prosediirlerde veya hiperhidrozis tedavisinde;
hedef yapilardaki toksin mekanizmasin1 baskilayabilecek ya da
enfeksiyon riskini artirabilecek polimiksinler, tetrasiklinler,
linkomisin, penisilamin, kinin, siklosporin, klorokin,
hidroksiklorokin, gallamin, pankuronyum, tiibokiirarin, kalsiyum
kanal antagonistleri ve lokal anesteziklerin kullaninmindan
kacinilmalidir (Huang et al., 2000; Matarasso, 1998; Wilson, 2001).

S6z konusu ajanlar, BTXA'nin hedef dokulardaki etki
mekanizmasini inhibe edebilecegi gibi, siklosporin A oOrneginde
oldugu tlizere enfeksiyon riskini de artirabilmektedir. Bu klinik
onlemlerin tagimis oldugu hayati 6nem, yakin gegmiste 43 yasindaki
bir kadin hastada gelisen fatal anafilaksi vakasini rapor eden Li ve
arkadaglar1 tarafindan literatiirde ¢arpici bir sekilde ortaya
konmustur (Li et al., 2005).

Diabetes mellitus, kronik alkolizm, polimiyozit ve diger
immiinokompromize (bagisikli§i baskilanmis) tablolar, siddetli
enfeksiyon hastaliklar1 agisindan ciddi risk faktorleri teskil
ettiginden; bu tiir ko-morbiditelere sahip hastalarda kozmetik
endikasyonlarla veya hiperhidroz tedavisi amaciyla BTXA
enjeksiyonu uygulanmasindan genel olarak kaginilmalidir.
BTXA'nin muhafazasi, hazirlanmasi ve depolanmasi siireglerinde
her tiirlii septik ve antiseptik prosediire maksimum diizeyde riayet
edilmesi elzemdir ve Onerilmektedir. Enjeksiyon sahasi mutlaka
dezenfekte edilmeli ve aktif enfeksiyon odagi barindiran higbir
anatomik bolgeye BTXA enjeksiyonu yapilmamalidir (Carruthers et
al., 2002).

—-4]--



Botulinum Toksininin Klinik Uygulamalarinda Giivenlik
Protokolleri

Botulinum toksini uygulamalart; ileri diizeyde topografik
anatomi bilgisi, hassas dozajlama ve yetkin teknik beceri gerektiren
invaziv tibbi prosediirlerdir. Literatiirde de vurgulandigi lizere; hatali
rekonstitiisyon (sulandirma), uygun olmayan dozaj stratejileri veya
yanlis enjeksiyon teknikleri; ilacin hedef dis1 dokulara diflizyonu
neticesinde lokalize fonksiyon kayiplarina, kalici asimetrilere ve
nadiren de olsa sistemik toksisite gibi major komplikasyonlara
sebebiyet verebilmektedir. Bu dogrultuda, hasta giivenliginin
maksimum diizeyde saglanmasi ve iatrojenik risklerin minimize
edilmesi adimna, s6z konusu prosediirlerin yalnizca formasyonunu
tamamlamis uzman hekimler tarafindan, optimal sterilizasyon
sartlarin1 haiz klinik ortamlarda icra edilmesi elzemdir (Niamtu,
2003; Wilson, 2001).

Tedavi planlamasinin preoperatif evresinde; hastanin detayli
noromiiskiiler  statlisii, giincel  farmakoterapisi  (6zellikle
noromiiskiiler = kavsak iletimini  potansiyelize  edebilecek
aminoglikozid grubu antibiyotikler vb.) ve sistemik anamnezi
multidisipliner bir yaklasimla analiz edilmelidir (Niamtu, 2003;
Wilson, 2001).

Hasta memnuniyetsizliginin oniine geg¢ilmesindeki en kritik
asama, dogru hasta se¢imidir. Her hastaya, sadece botulinum toksini
secenegini degil, tiim alternatif yontem ve prosediirleri de kapsayan
genis tabanlt bir bilgilendirme konsiiltasyonu sunulmalidir.
Hastalara, yiiz asimetrisinin fizyolojik olarak son derece yaygin bir
durum oldugu ve botulinum toksini uygulamasinin kusursuz bir yiiz
simetrisini garanti edemeyecegi acgikca aktarilmalidir (Habbema,
2004).

Gergekei olmayan estetik beklentilere sahip veya psikiyatrik
morbiditesi bulunan bireyler, botulinum toksini uygulamalar1 i¢in
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uygun adaylar olarak degerlendirilmemektedir; bu hasta
poplilasyonunda toksin enjeksiyonlar1 yiiksek ihtiyatla ele
alinmalidir. Benzer sekilde, enjeksiyon sonrasinda sistemik botulizm
geligme riski yoniinden yiiksek anksiyete sergileyen kisitl bir hasta
grubunda da siireg titizlikle yonetilmelidir. Ayrica, meslekleri geregi
emosyonel ifadelerini ve mimiklerini yogun olarak kullanan
siyaset¢iler ile tiyatro/sinema sanatgilari, botulinum toksini
uygulamalarinin ardindan olusabilecek mimiksiz, "maske yiiz"
(mask-like face) goriiniimiinden endise duyabilmektedir. Bu tiir
olgularda, mimik kaybina yol a¢mayan dermal dolgular veya
alternatif estetik modaliteler daha rasyonel bir tedavi se¢enegi olarak
degerlendirilmelidir (Klein, 2001; Matarasso, 1998).

Daha 6nce fasiyal cerrahi 0ykiisii olan veya yapisal asimetri
sergileyen hastalarda, kisisellestirilmis doz adaptasyonu ve
enjeksiyon noktalariin  modifikasyonu gerekmektedir (A.
Carruthers & Carruthers, 1997; Klein, 2001; Niamtu, 2003)

Botulinum toksini enjeksiyonlarinda, yiiksek hacimli ve
diisiik konsantrasyonlu seyreltilerden kaginilmasi kritik bir 6neme
sahiptir. Dillisyon islemleri, iiretici firmanin {iriin bilgi formlarinda
onerdigi standartlar dogrultusunda gergeklestirilmelidir. Nanogram
diizeyindeki protein konsantrasyonlar1 nedeniyle, yiliksek oranh
seyreltmeler preparatin molekiiler instabilitesine yol acabilmektedir.
Ayrica, yiiksek seyreltme oranlar1 toksinin doku i¢indeki difiizyon
(yayilm)  katsayisim1  artirmakta, hedef odaktaki efektif
konsantrasyonu diisiirmekte ve buna bagli olarak klinik yanit
siiresinin kisalmasina neden olabilmektedir. Uriin kilavuzlarina
uygun konsantrasyonlarin, enjeksiyon noktasi basina 0.1-0.2 mL
gibi kiiclik hacimlerde uygulanmasi, toksinin hedeflenmeyen komsu
dokulara s1izmasin1 6nleyen en giivenilir yaklasimdir (Klein, 2001).

Rekonstite edilen (sulandirilan) iiriinlerin saklama kosullari
kapsaminda; Botox®’un 4 saat, Dysport®’un ise 8 saat igerisinde,

2°C ile 8°C arasindaki buzdolabi sicakliginda muhafaza edilmek
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kaydiyla klinik olarak tiiketilmesi zorunludur (Tremaine &
Tremaine, 2010)

Botulinum Toksini Uygulamasi Sonrasi1 Goriilen Yan Etkiler

Botulinum toksini uygulamalari, giiniimiizde hem estetik
cerrahide hem de kronik norolojik hastaliklarin yonetiminde en sik
basvurulan minimal invaziv prosediirlerin basinda gelmekte olup
modern tibbin vazgecilmez bir parcasi haline getirmistir. Ancak,
uygulamanin yayginligina paralel olarak, nadir de olsa gelisebilen
komplikasyonlarin yonetimi kritik bir 6nem kazanmistir. Literatiirde
komplikasyon oranlar1 uygulama bolgesine ve dozajina gore
degiskenlik gdstermektedir; genellikle gecici ve lokalize yan etkiler
izlense de, sistemik yayilim ve enjeksiyon teknigine bagli riskler
klinik takibin temelini olusturmaktadir (Phadke et al., 2015).

Tablo 3° de Botulinum toksini uygulamasi sonrasi yan
etkileri 6zetlenmektedir.

Tablo 3 Botolinum Toksini Uygulamasi Sonrasi Yan Etkiler

Orofaringeal Bu kategoride; dizartri, disfaji,

Bozukluklar farenjit, beslenme ve konugsma
bozukluklari, dil felci, gigneme
guclugu ve tukuruk Gretiminde
degisimler gibi bulgular yer
almaktadir. Ayrica disfoni,
laringospazm,
vokal kord bozukluklari, trismus,
salya akmasi, aguzi, stomatit, afaji,
agiz kurulugu, agizda sislik veya agri,
dil kanamasi, dig agrisi ve
konusmada yavaslama gibi genis bir
yelpazede semptomlar bildirilmigtir
(Phadke et al., 2015).

Solunum Sistemi Bulgulari Solunumla ilgili veriler; dispne,
oksuruk, artmig solunum
hizi, pulmoner arter
anevrizmasi, pulmoner emboli ve
bogulma hissi gibi durumlari




Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlari

Alerjiler ve immiinolojik
Hassasiyet
Kriterleri

kapsamaktadir. Bunlara ek olarak
pndémoni, diyafram zayifligi veya
felci, aspirasyon pnémonisi, gogus
agrnisi, akciger

bozukluklari, pulmoner fibrozis,
krepitasyon, solunum sikintisi,
akciger metastazlari ve astim bu
grupta toplanmistir (Phadke et al.,
2015).

Bu grupta; kabizlik, mide bulantisi,
kusma ve istah azalmasi gibi genel
sindirim sistemi sorunlarinin yani
sira intestinal iskemi, ince bagirsak
tikanikligl,

gastrointestinal motilite bozukluklar
I ve kolon kanseri gibi ciddi tablolar
yer almaktadir. Ayrica idrar kagirma,
idrar retansiyonu, dizuri,

hematduri, pollakuri, Urosepsis,
mesane spazmi ve idrar yolu
enfeksiyonlari bu baslik altinda
incelenmistir (Phadke et al., 2015)
Ticari olarak erigilebilen botulinum
toksini preparatlarinin
formulasyonunda yer alan insan
alblmini, laktoz, serum fizyolojik
veya dogrudan toksinin bizzat
kendisine karsi bilinen agiri
duyarliigi (hipersensitivitesi)
bulunan bireyler, botulinum toksini
tedavisi igin uygun adaylar olarak
kabul edilmemektedir. Bununla
birlikte, bayuk bir bolumu mukerrer
(tekrarlayan) botulinum toksini
kurleri alan 300°’den fazla hastanin
dahil edildigi iki genis kapsamli
klinik calismada; hastalarin sadece
dordinde jeneralize pruritus (yaygin
kasinti, n = 3)

veya spesifiye edilmemis bir
dokuntu (n = 1) gelistigi
kaydedilmistir (Cohen & Kaufmann
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Kardiyovaskiuler Kinetik ve
Otonomik Belirtiler

Enfeksiyon ve Sistemik Belirtiler

Guglua bir presinaptik noromuskuler
blokaj ajani olan botulinum toksini,
kolinerjik parasempatik sinir uglarini
etkileyerek otonom kontrol
mekanizmalarini degistirebilir.
Klinik patoloji ge¢gmisinde birinci
derece atriyoventriktiler blok, sag
dal blogu ve inkomplet sol dal blogu
bulunan 91 yasindaki bir erkek
hastaya, akalazya endikasyonuyla
uygulanan 80 U Botox®
enjeksiyonundan ¢ hafta sonra,
tam atriyoventrikuller blok ve sepsis
neticesinde

mortalite gelismigstir.Bu dizeyde
ileri yas grubundaki ve ciddi
kardiyovaskuler sistem yetersizligi
olan bireylerin estetik gerekgelerle
botulinum toksini uygulmasini talep
etmesi klinik pratikte beklenmeyen
bir durumdur; ancak bu dramatik
olgu, botulinum toksini
uygulmasinin 6nceden var olan
bradikardi tablolarini daha da
kotulestirme ve iletim

sistemini deprese etme
potansiyeline karsi klinisyenlerin her
zaman yuksek duzeyde ihtiyatli
yaklasmasi gerektigini agikga gozler
onune sermektedir (Tsuboi et al.,
2002).

Enfeksiyonlarla iligkili veriler; grip
benzeri semptomlar, streptokok
enfeksiyonlari, pireksi (ates),
titreme, sepsis ve septik sok
(Phadke et al., 2015)

Enjeksiyon odagindan uzak
anatomik bolgelerde

yurutulen elektromiyografik (EMG)
incelemeler, mikroskobik dizeyde
de olsa bir miktar toksinin sistemik
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Bas Agrisi Dinamikleri ve Terapotik
Etkiler

Hematom, Ekimoz ve Morarma:

dolasima difuize olabildigini
gostermektedir.

Gerek spastisite patolojilerinde
gerekse kozmetik proseddrlerde
gerceklestirilen intramuskuler
botulinum toksini uygulamalarini
takiben, nadir olgularda jeneralize
(sistemik) advers reaksiyonlar
gelisebilmektedir.

Klinik seyirde bu jeneralize tablolar;
bulanti, halsizlik, opresif kiriklik
(malaise), influenza benzeri
semptomlar ve enjeksiyon sahasina
uzak dermal alanlarda dokuntu
olusumu ile karakterizedir ve
genellikle gecici nitelikte olup kalici
bir fonksiyon kaybina yol agmazlar
(A. Carruthers & Carruthers, 1997;
Klein, 2001; Uwe Wollina & Helga
Konrad, 2005)

Ozellikle alin bdlgesine yapilan
enjeksiyonlar basta olmak
Uzerebotulinum toksini
uygulamalarinin kendisi gegici bas
agrilarini tetikleyebilmektedir. Buna
karsin klinik pratikte, hastalarin
kronik gerilim tipi bas agrilarinin
enjeksiyon sonrasinda anlamli
ol¢ude rahatladigini bildirmesi gok
daha yaygin bir durumdur (A.
Carruthers & Carruthers, 1997; J. A.
Carruthers et al., 2002; Wollina,
2000).

intramiskiiler enjeksiyonlar
hematom olugsumuna neden
olabilir. Mukoz membranlarda
ekimoz gelisimi de botulinum
toksini enjeksiyonlarinin olasi yan
etkilerinden biridir. Bununla birlikte,
mevcut kanitlar enjeksiyon
boélgesinde hematom ve ekimoz
gorulme sikliginin botulinum toksini
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Yuz Bolgesiile iligkili Bulgular

uygulamalarinin %1’inden daha az
oldugunu gostermektedir (Goldman
& Wollina, 2010; Hong et al., 2024).
Ancak, kanama bozuklugu bulunan
veya hemostaz

ve trombostazi etkileyen ilag
kullanan hastalara intramuskduler
botulinum toksini

enjeksiyonu uygulanmamalidir (Uwe
Wollina & Helga Konrad, 2005)
Uygun enjeksiyon tekniklerinin
uygulanmasina ragmen, bu
bolgelere gergeklestirilen botulinum
toksini enjeksiyonlari sonrasinda
g6z kapaginin hassas yumusgak
dokulariile periorbital bélgede
ekimoz gelisimi gorulebilmektedir
(Lowe et al., 2002).

Glabellar bélgeye uygulanan
botulinum toksini enjeksiyonlarinin
en dnemli komplikasyonlarindan biri
gecici goz kapagi pitozu olup,
yaklasik %2 oraninda gorulmektedir.
Botulinum toksininin orbital septum
boyunca diflizyon gostermesi
sonucunda Ust goz

kapagi levator kasinin etkilenmesi,
enjeksiyondan sonraki 2-10 glin
icerisinde pitoz gelisimine neden
olabilmektedir (Wilson, 2001).
Ayrica enjeksiyonlarin her iki

g6zun midpupiller hatlari igerisinde
yer almasina dikkat

edilmelidir. Frontalis kasinin lateral
liflerinin belirgin oldugu olgularda
ise “Spock” veya “Jack Nicholson”
kas elevasyonu olarak tanimlanan
goérunum ortaya gikabilmektedir. Bu
goérunum bazi hastalar tarafindan
estetik agidan kabul edilebilir
bulunmakla birlikte, tim olgularda
istenmeyen bir sonug olarak
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Notralizan Antikor Gelisimi

Goz ve Gorme Bozukluklar

degerlendirilebilmektedir (Alam,
2002).

Alt g6z kapagi bolgesine botulinum
toksini uygulamalarinda, 6zellikle
daha 6nce okller cerrahi gegirmis
hastalarda dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Alt g6z

kapagi blefaroplastisi 6ykusu
bulunan

olgularda, tarsoligamentoz komplek
s ile pretarsal orbicularis oculi kasi
arasindaki

denge tarsoligamentdz yapi lehine
degisebilmekte; bu durum alt goz
kapaginin kas pompa
fonksiyonunda azalmaya yol agarak
gecici lokalize lenfodem ve
“festooning” gelisimi ile
sonuglanabilmektedir. S6z konusu
klinik tablo genellikle 3-4 hafta
icinde spontan olarak
gerilemektedir (M. P. Goldman,
2003).

Enjeksiyonun oral komisslre daha
yakin planlanmasi alt

dudak pitozuna neden
olabilmekte, mental fold bélgesine
yapilan uygulamalar ise
oralinkompetans gelisimiile
sonucglanabilmektedir (Klein, 2004).
BTX-A ile kas spazmi tedavisi goren
hastalarda, 6zellikle tekrarlayan
enjeksiyonlar

sonrasinda nétralizan antikor
gelisimi ortaya ¢ikabilmektedir
(Brin, 1997).

Gozileilgili komplikasyonlar; g6z
kapagi ptozu, anormal pupiller isik
testleri, blefarospazm, goz kapagi
o6demi, goz kurulugu, gozde sislik ve
fotofobi gibi belirtilerden
olugsmaktadir. Ayrica sasilik, gorme
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Agni

Psikiyatrik Bozukluklar

Kas Sistemiyle iliskili Bulgular

bozukluklari, bulanik gérme, diplopi,
goz kasintisi, okuler hiperemi, goz
kapagi fonksiyon bozuklugu, gorme
keskinliginde azalma ve asiri goz
kirpma bu kategoride
degerlendirilmistir (Phadke et al.,
2015).

Fasiyal kas spazmi nedeniyle
botulinumtoksini ile tedavi edilen
hastalarin yaklagik

%3’unde diplopi bildirilmistir
(Wutthiphan et al., 1997).

ignenin orbita igine penetrasyonu
teorik olarak retrobulber hemorajiye
yol agabilmektedir.Olasi diger
komplikasyonlarda

korneal ekspozisyon ,korneal Ulser
gelisimidir (Frankel, 1999).
Botulinum toksini enjeksiyonlarina
bagli olarak (Botulinum toksini A’ya
6zgu olmamak Uzere) enjeksiyon
bolgesinde agri, yanma hissi,

odem, eritem ve kisa sureli
hipoestezi gibi advers etkiler
gorulebilmektedir (Klein, 2001).
Botulinophilia, hastalarin mevcut
olmayan ya da remisyona girmis
sikayetlere ragmen botulinum
toksini tedavisine yonelik asir
odaklanma ve tekrarlayan uygulama
talebi ile karakterize dismorfik bir
bozukluk olarak tanimlanmaktadir.
Bu tablonun botulinum toksini
kullanimina bagli gelismedigi,
aksine altta yatan psikiyatrik bir
durumun yansimasi oldugu
dasunulmektedir (Harth & Linse,
2001).

Hipotoni, asteni, hipokinezi, abazi v
e distazi gibi kas fonksiyonlarini
etkileyen semptomlar gérulmektedir
(Phadke et al., 2015).
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Kozmetik dermatoloji
ve hiperhidrozis tedavisinde
botulinum toksini uygulmasina bagli
baslica advers etkiler arasinda yuz
mimiklerinde azalma,
reziduel ritidlerin eslik ettigi
inkomplet kas paralizisi ve toksinin
komsu dokulara diflizyonuna bagli
gelisen istenmeyen kas paralizileri
yer almaktadir (Fish et al., 2026)
Botulizm Kas zayiflgi veya paralizi, dizartri,
disfoni, disfaji ve solunum arresti ile
karakterize genis klinik semptom
kompleksi. Botulizmin erken
bulgulari arasinda siddetli ve
persistan bas agrisiile belirgin
yorgunluk yer alabilmektedir
(Vartanian & Dayan, 2005a).
Botulizm tekrarlayan
enjeksiyonlardan birkag yil sonra
dahi gelisebilmektedir. Genellikle
toksik etkiler, daha 6nce
komplikasyonsuz seyreden
uygulamalarin ardindan 10. veya
11. enjeksiyondan sonra ortaya
cikabilmektedir. Kozmetik amacli
botulinum toksin uygulamasina
bagli botulizm klinik bulgulari 0-36
gun icinde gorilmekte olup,
cogunlukla enjeksiyonu takip
eden 2-6 giin igerisinde baslangic
gostermektedir (Bai et al., 2018).

Botulinum Toksini
Klinik Uygulamalarinda Kontrendikasyon Yonetimi

Sistemik Advers Etkiler : Enjeksiyon odagindan uzak
anatomik bolgelerde yiiriitiilen elektromiyografik incelemeler,
mikroskobik diizeyde de olsa bir miktar toksinin sistemik dolagima
difiize olabildigini gostermektedir. Gerek spastisite patolojilerinde
gerekse kozmetik prosediirlerde gergeklestirilen intramiiskiiler
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botulinum toksini uygulamalarini takiben nadir olgularda olusan
jeneralize (sistemik) advers reaksiyonlar (bulanti, halsizlik, opresif
kiriklik, influenza benzeri semptomlar ve enjeksiyon sahasina uzak
dermal alanlarda dokiintii olusumu ) genellikle gegici nitelikte olup
ve kalic1 bir fonksiyon kaybina yol agmazlar. Bu sistemik yan
etkilerin klinik ydnetiminde, yalnizca mevcut semptomlari
hafifletmeye yonelik palyatif ve destekleyici tedavilerin
uygulanmasi yeterli olmaktadir (A. Carruthers & Carruthers, 1997;
Klein, 2001; Uwe Wollina & Helga Konrad, 2005) Bununla birlikte,
caligmacilar genel olarak destekleyici bakim ve yakin klinik izlemin
onemine dikkat cekmekte ve gerekli durumlarda hastaneye yatis igin
diisiik esikli bir yaklagimin benimsenmesini énermektedir (Klein,
2004; Lee et al., 2020).

Goz ve Gorme Bozukluklar1 :  Botulinum toksini
uygulamasina bagli g6z kapagi pitozu gelisen  hastalarda,
Apraclonidine %0,5 (Iopidine®) veya Phenylephrine hidroklortir
%?2,5 (Neosynephrine®) kullaniminin, Miiller kasini stimiile ederek
st g0z kapaginda elevasyon saglayabildigi
bildirilmektedir. Apraklonidinin, pupilla tizerinde belirgin bir etki
olusturmamasi ise onemli bir avantaj olarak degerlendirilmektedir
(Wilson, 2001).

Bir derlemede edinilmis blefaropitozis tedavisinde %0,1
oksimetazolinin FDA onay1 aldig: bildirilmistir. Bu onayin, giinde
tek doz kullanimin gz kapagi elevasyonu ve list gorme alaninda
belirgin iyilesme sagladigini gosteren iki randomize Faz III ¢alisma
ile desteklendigi belirtilmistir (Johnson & Chen, 2023).

Alfa-adrenerjik  ajanlarin  kullaniminda, hastaya 06zgii
kontrendikasyonlar ve eglik eden komorbiditelerin dikkatle
degerlendirilmesi gereklidir. Hafif dereceli pitozis olgulari
cogunlukla izlem ile takip edilebilirken, daha belirgin veya gorsel
fonksiyonu etkileyen durumlarda lenfatik drenaj, diisiik voltajli
elektriksel stimiilasyon veya 5;adyofrekans gibi destekleyici



yaklasimlar da tedaviye eklenebilmektedir (Ferreira et al., 2004;
Jaime Alberto et al., 2025). Bununla birlikte, s6z konusu yontemler
baz1 yaymlarda yer almakla birlikte, etkinliklerini destekleyen
yeterli kanit, metodolojik ayrinti veya giiclii referanslar mevcut
degildir (Jaime Alberto et al., 2025).

Diplopi: Cift gorme, okuma ve ara¢ kullanma sirasinda
zorluk ile denge problemleri gelisebilir. Her ne kadar ¢cogu olguda
semptomlar birka¢ hafta icerisinde gerilese de, bu siirecte
fonksiyonel kisithilik ve yasam kalitesinde belirgin bozulma
meydana gelebilmektedir. Yonetimde gecici g6z kapatma
yontemleri, prizmatik diizeltme saglayan gozlikler ve uygun
vakalarda etkilenen kasin antagonistine yonelik botulinum toksin
enjeksiyonlar tercih edilebilmektedir (Isaac et al., 2012; Lee et al.,
2020; Skorochod et al., 2021; Vartanian & Dayan, 2005.)

Kozmetik periokiiler botulinum toksini  uygulamasin
takiben gelisen lateral rektus parezisi, ipsilateral medial rektus
kasma 2,5 U (0,05 ml) onabotulinumtoxinA’nin transkonjonktival
yolla, topikal anestezi altinda ve Mendonga forsepsi kullanilarak
uygulanmasi ile basarili sekilde tedavi edilmistir. Bu miidahale
sonrasinda 2-7 giin i¢inde belirgin klinik iyilesme saglanmuis,
takiplerde ise tam diizelme elde edilmistir. Bununla birlikte, bu
yaklasimin ileri diizey oftalmolojik uzmanlik gerektirdigi ve rutin
klinik pratige genellenmesinin uygun olmadig1 vurgulanmistir (Isaac
et al., 2012).

Ektropion olgularinda tedavi, okiiler yiizeyin korunmasini
saglamak amaciyla koruyucu icermeyen yapay gozyasi ve
pomadlarla yogun lubrikasyon uygulanmasi ve orbikiilaris kas
fonksiyonu geri donene kadar gecici kapak bantlamasi ile
desteklenen konservatif yontemlerden olusmustur (Vartanian &
Dayan, 2005).
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Ferreira ve arkadaslari, botulinum toksini uygulamasini
takiben gelisen kuru g6z ve okiiler rahatsizlik ile seyreden bir olguyu
rapor etmislerdir. Bu olguda tedavi topikal lubrikanlar ve
antiinflamatuvar g6z damlalari ile konservatif olarak yiiriitiilmiis ve
semptomlarin yaklastk 60 giin i¢inde tamamen geriledigi
bildirilmistir (Ferreira et al., 2004).

Frontalis kasinin medial boliimiine enjeksiyon uygulanip
lateral liflere yeterli dengeleyici enjeksiyon yapilmadiginda, kaslarin
lateral kisimlarinda asir1 elevasyon gelisen literatiirde “Spock kas1”,
“horoz gozli” veya “sagirmig goriiniim” olarak tanimlanman bu
estetik deformite, frontalis kasinin lateral liflerine diisiik dozlarda
botulinum toksini uygulanmasiyla genellikle basarili bir sekilde
diizeltilebilmektedir (J. Carruthers et al., 2004). Hafif olgularda,
toksin etkisinin zamanla gerilemesine bagli spontan diizelme
beklendiginden genellikle izlem ve hastanin bilgilendirilmesi yeterli
olur (Johnson & Chen, 2023; Nanda & Bansal, 2013).

Bas Agrilar : Enjeksiyon sonrasi gelisen bas agrilar1 genel
olarak iki grupta degerlendirilebilir. Mindr bas agrilar1 ¢gogunlukla
hafif seyirli olup standart analjezik tedaviye iyi yanit verir. Buna
karsin ciddi bas agrilar1 nadir goriilmekle birlikte, daha giicli
analjeziklerin kullanimini ve bazi olgularda sistemik kortikosteroid
tedavisini gerektirebilir (Alam et al., 2002).

Perioral Disfonksiyon (lip pitozis, oral inkompetans ve
drooling) : Yonetimi agirlikli olarak konservatif yaklagimlarla
siirli kalmistir; bu durum, konservatif yaklagimin ideal bir tedavi
secenegi olmasindan ziyade, etkinligi kanitlanmis spesifik diizeltici
miidahalelerin bulunmamasin1 da yansitabilir. Yazarlar genellikle
hastanin bilgilendirilmesini, glivence verilmesini ve toksin etkisinin
gerilemesine bagli spontan iyilesmenin beklenmesini Onermistir
(Klein, 2004b; Stephan & Wang, 2011). Klinik uygulamada,
fonksiyonel etkileri azaltmak amaciyla pipet kullanimi, i¢me
sirasinda bas pozisyonunun optimize edilmesi ve gerektiginde



konugma terapisi gibi destekleyici kompansatuvar yontemler tercih
edilebilmektedir (Freixo & Camdes-Barbosa, 2026).

Kozmetik Bozukluklar: Yiiz asimetrisi hastalarda
mimiklerin dogal goriiniimiiniin bozulmasina ve kozmetik agidan
memnuniyetsizlige neden olabilmektedir (Kroumpouzos et al.,
2021). Klinik pratiginde stabil fasiyal sinir paralizisi (FNP),
baslangi¢ asamasinda yan etki riskini azaltmak amaciyla standart
enjeksiyon protokoliine uygun sekilde diisiik doz botulinum toksin
ile konservatif olarak tedavi edilmektedir. Hastalar, kas
aktivitesindeki dengenin degerlendirilmesi ve gerektiginde ek
diizeltici (touch-up) uygulamalarin yapilabilmesi amaciyla 2.
haftada kontrole ¢agrilmaktadir. ilk muayenede hastalara etkilenmis
tarafta ¢igneme Onerilmekte, oral inkompetans ve dudak 1sirma riski
hakkinda bilgilendirme yapilmakta ve temel yiiz re-education
egzersizleri 6gretilmektedir. Ayrica 48 saat i¢inde gergeklestirilen
telefon goriismesi ile hasta egitimi pekistirilmekte ve destek
saglanmaktadir. 1ki haftalik kontrol randevusu ise klinik
degerlendirme, fotografik dokiimantasyon ve gerekli goriilmesi
halinde ek doz uygulamasi icin planlanmaktadir (Eviston et al.,
2015; Kroumpouzos et al., 2021).

Glabellar bolgeye botulinum toksini enjeksiyonu sonrasinda,
ozellikle hastanin  gililimsemesi sirasinda nazal ¢izgilerin
belirginlesmesi veya mevcut ¢izgilerin artmasi gozlenebilmektedir.
“Botulinum toxin sign” olarak tanimlanan bu durum, nazal bdlgenin
lateral yiiziine, levator nasi kasin1 hedef alacak sekilde Botox® 2
Unite veya Dysport® 10 Unite enjeksiyonu uygulanmas1 ile
diizeltilebilmektedir (Alberto Goldman, 1999; Hong et al., 2024).

Lokal Enjeksiyon Yeri Reaksiyonlar (agri, eritem, 6dem
ve ekimoz): Tim kaynaklarda yonetimin semptomatik oldugu
vurgulanmistir. Bu kapsamda buz uygulamasi, ekimozu sinirlamak
icin hafif kompresyon, palpebral 6demin azaltilmasi amaciyla bagin

elevasyonu ve gerektiginde basit analjezik kullanim1 6nerilen baglica
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yaklagimlar arasinda yer almaktadir (Hassouneh & Newman, 2013;
Nanda & Bansal, 2013; Small, 2014).

Servikal Rahatsizhk: Enjeksiyondan 2-5 gilin sonra
gelismektedir. Disfaji ortalama 9,7 giin i¢inde ortaya ¢ikmakta ve
ortalama 3,5 hafta siirmektedir. Klinik olarak anlamli disfaji ¢ogu
olguda 2 hafta igerisinde spontan olarak gerilemektedir. Siddetli
disfaji durumunda, iyilesme siirecine kadar gecici olarak yumusak
diyet uygulanmakta ve hastaya destekleyici bakim saglanmaktadir.
Daha agir olgularda ise sivi-elektrolit dengesinin korunmasi
amaciyla nazogastrik beslenme veya intravendz niitrisyon
gerekebilmektedir (Thomas & Simpson, 2012; Varghese-Kroll &
Elovic, 2009).

Botulizm: Myasthenia gravis, Guillain-Barré sendromu,
serebrovaskiiler hastaliklar, servikal omurga patolojileri ve
polimiyozit gibi durumlarla ayrilmasi gerekmektedir. Tedavi
yaklasimi noérotrofik ajanlar, sistemik destek ve semptomatik
tedavinin yani sira botulinum antitoksin serumunun uygulanmasini
icermektedir. Orta ve agir olgularda vital bulgularin yakin takibi
gereklidir; agir vakalarda ise trakeal entiibasyon ve mekanik
ventilasyon uygulanabilmektedir. Cilt testi negatif olan hastalarda 12
saatte bir 10.000 IU intramiiskiiler antitoksin uygulanmasi
onerilirken, pozitif veya zayif pozitif cilt testi olan hastalarda
desensitizasyon protokolil ile giinde 10.000 IU verilmesi gerektigi
bildirilmistir. Botulinum antitoksinin erken donemde uygulanmasi
ve destekleyici tedavilerin zamaninda baglanmasi klinik sonuglari
tyilestirmekte olup, miidahale ne kadar erken yapilirsa tedavi
etkinliginin o kadar yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (Bai et al.,
2018).

Anafilaktik Sok: Standart acil miidahale protokollerinin
uygulanmasi ve epinefrin ile metilprednizolon gibi ajanlarin tercih
edilmesi  Onerilmektedir;  antikolinerjik  etkileri nedeniyle
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difenhidramin ~ kullanimindan  ise  kacinilmasi1  gerektigi
bildirilmektedir (Li et al., 2005).

Sonu¢

Botulinum toksini uygulmasi, basit tedavi protokollerine
uyuldugu ve uygun klinik prensipler benimsendigi siirece kozmetik
endikasyonlar ile hiperhidroz tedavisinde giivenli bir ajan olarak
kabul edilmektedir. Gozlenen baglica komplikasyonlarin biiyiik
olgtide teknik bagimli oldugu; uygun egitim, enjeksiyon alanlarinin
anatomik ve fizyolojik Ozelliklerine iliskin ayrintili bilgi ve
botulinum toksininin farmakoloji ile toksikolojisinin dogru
anlagilmas1 sayesinde bu risklerin en aza indirilebilecegi
bildirilmektedir (Uwe Wollina & Helga Konrad, 2005).

Komplikasyonlarin  dogru, erken ve etkin sekilde
yonetilmesi, botulinum toksin uygulamalarinda tedavi basarisini
belirleyen en dnemli unsurlardan biridir. Bu siire¢ yalnizca gelisen
advers etkilerin kontrol altina alinmasini degil, ayn1 zamanda hasta
giivenliginin korunmasini, fonksiyonel ve estetik sonuglarin
optimize edilmesini ve hasta memnuniyetinin siirdiiriilmesini de
kapsamaktadir. Ayrica komplikasyonlarin zamaninda taninmasi ve
uygun sekilde yonetilmesi, uzun donem morbiditeyi azaltmakta ve
tekrarlayan uygulamalarda daha giivenli bir klinik yaklagimin
gelistirilmesine katki saglamaktadir. Bu nedenle botulinum toksin
uygulamalarinda komplikasyon yonetimi, tedavi siirecinin ayrilmaz
ve vazgecilmez bir bileseni olarak kabul edilmelidir.
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BOLUM 4

ORTOGNATIK CERRAHIDE STABILITE VE
RELAPS

Gamze DEMIRCI'

Giris
Ortognatik cerrahi, biiyiime ve gelisimini tamamlamis
bireylerde ortodontik tedavi ile diizeltilemeyecek diizeydeki
dentofasiyal iskeletsel deformitelerin tedavisinde uygulanan cerrahi
bir yaklagimdir. Bu tedavi kapsaminda maksilla ve/veya mandibula,
cerrahi Oncesi planlamaya uygun sekilde cesitli osteotomi teknikleri
kullanilarak mobilize edilmekte ve hedeflenen anatomik
konumlarina yeniden yerlestirilmektedir. Gerektiginde kemik
segmentlerinin yeniden sekillendirilmesi, fazla kemik dokusunun
uzaklastirilmasi veya segmentler arasina kemik grefti uygulanmasi
ile planlanan iskeletsel iligki elde edilmektedir. Ortognatik cerrahi;
iskeletsel uyumsuzluklarin giderilmesinin yan sira dental iliskilerin
diizenlenmesi, fonksiyonel okliizyonun saglanmasi ve yumusak
doku estetiginin iyilestirilmesi icin uygulanmaktadir (Posnick,
2014). Bu dogrultuda ortognatik cerrahinin temel amaglar1 normal
cene fonksiyonunun saglanmasi, yliz estetiginin iyilestirilmesi ve
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elde edilen sonuglarin uzun donemde korunmasi olarak
tanimlanmaktadir (Bell vd., 1986).

Ortognatik cerrahide tedavi bagarisi yalnizca planlanan
fonksiyonel ve estetik sonuclarin elde edilmesi ile degil, ayni
zamanda bu sonuglarin stabil bir sekilde siirdiiriilebilmesi ile de
degerlendirilmektedir. Ancak postoperatif donemde iskeletsel ve
dental iligkilerde cesitli degisiklikler meydana gelebilmekte ve elde
edilen diizelmenin belirli Olgiide kaybi1 gozlenebilmektedir. Bu
durum relaps olarak tanimlanmakta olup ortognatik cerrahinin uzun
donem basarisin1 etkileyen temel faktorlerden biri olarak kabul
edilmektedir (Apaydin, 2009). Ortognatik cerrahi sonrasi stabilite
konusu literatiirde halen tartisilmaya devam etmektedir. Yapilan
caligmalar, relapsin ¢ogunlukla cerrahiyi takip eden ilk aylarda
ortaya ciktigin1 gostermektedir. Klinik degerlendirmelerde tedavi
sonrasinda meydana gelen degisikliklerin belirli sinirlar igerisinde
kalmasi beklenmekte, bu sinirlarin iizerindeki degisiklikler ise
iskeletsel relaps olarak degerlendirilmektedir. Bununla birlikte,
ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin biiyilik cogunlugunda cerrahi
sonrasinda elde edilen degisimin ilk yil boyunca korundugu
bildirilmektedir (Mihalik vd., 2003).

Relapsin goriilme sikligt ve siddeti hastadan hastaya
degisiklik gosterebilmekte olup, bu siire¢ bir¢ok biyolojik ve
mekanik faktorden etkilenmektedir. Dentofasiyal deformitenin tipi,
uygulanan cerrahi prosediir, cerrahi hareketin yonii ve miktari,
kullanilan fiksasyon tipi, hastanin yas1 ve biiyiime potansiyeli gibi
bircok faktér relaps gelisiminde etkili olabilmektedir. Ayrica
kondiler rezorpsiyon, ortodontik niiks ve okliizal stabilitenin
yetersizligi de relaps gelisiminde rol oynayabilen faktorler arasinda
yer almaktadir (Eckmiiller vd., 2022). Relapsin ortaya ¢ikmasinda
etkili olan faktorlerin ve stabiliteyi belirleyen mekanizmalarin
anlasilmasi, ortognatik cerrahi sonuglarinin degerlendirilmesi
acisindan dnem tagimaktadir. Bu boliimde ortognatik cerrahi sonrasi
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relaps kavramu, relaps ile iliskili faktorler ve stabiliteye iligskin temel
yaklagimlar ele alinacaktir.

Stabilite ve Relapsin Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi sonrasinda elde edilen diizelmenin
korunmasi, uzun dénem tedavi basarisi acisindan 6nem tasimaktadir.
Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan relaps iskeletsel veya dental kaynakli
olabilmektedir. Iskeletsel relapsin daha sik goriildiigii ve cesitli
faktorlerden etkilendigi belirtilmektedir (Fonseca vd., 2009;
Gassmann vd., 1990).

Relapsin en sik postoperatif erken donemde meydana geldigi
ve cerrahi sonrasinda gdzlenen degisikliklerin biiyiik kisminin ilk
aylarda ortaya c¢iktig1 bildirilmektedir. Ortognatik cerrahi sonrasi
degerlendirmelerde, 2 mm ve iizerindeki dogrusal degisiklikler
klinik acidan anlamli kabul edilmektedir. Cesitli ¢alismalarda,
cerrahi ile elde edilen iskeletsel diizelmenin ilk y1l boyunca biiyiik
Olclide korundugu, gozlenen degisikliklerin ise ¢ogunlukla 2 mm
veya 2 derece sinirlart igerisinde kaldigi belirtilmistir. Bununla
birlikte, uzun donem stabiliteye iliskin mevcut veriler smirhdir
(Mihalik vd., 2003).

Postoperatif relaps, ortaya ¢iktig1 doneme gore erken donem
ve ge¢ donem relaps olarak siniflandirilabilmektedir. Erken donem
relapsin olusumunda kondilin uygun pozisyonda yerlestirilmesi ve
kullanilan fiksasyon sisteminin stabilitesi 6nemli rol oynamaktadir.
Geg donem relaps ise genellikle daha yavas ilerleyen bir siire¢ olup
mandibular kondilde rezorpsiyon ile iliskilendirilebilmektedir. Bu
stireg; hastanin yasi, cinsiyeti ve hormonal durumu ile birlikte
operasyon Oncesinde mevcut temporomandibular eklem patolojileri,
mandibular ilerletme miktari, yumusak doku ve kaslarin etkileri ile
kondilde meydana gelen progresif remodelasyon ve rezorpsiyon gibi
cesitli faktorlerden etkilenebilmektedir (Franco vd., 2013; Schendel
& Epker, 1980).
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Relaps1 Etkileyen Faktorler

Dogru Tant ve Hasta Sec¢imi: Ortognatik cerrahi
planlanan hastalarda dogru taninin konulmasi ve uygun
hasta se¢imi, tedavinin basarist ve uzun dénem stabilite
acisindan 6nem tasimaktadir. Tedavi planlamasi sirasinda
hastanin biiyiime ve gelisim durumu dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Bazi olgularda erken donemde
uygulanacak  ortodontik  tedaviler ile iskeletsel
diizensizlikler kontrol altina alinabilmekte ve cerrahi
tedavi gereksinimi ortadan kaldirilabilmektedir (Graber
vd., 2005).

Biiyltime-Gelisim  Siireci ve Cerrahi Zamanlama:
Ortognatik cerrahi sonrasinda devam eden biiyiime,
tedavi sonuglarinin stabilitesini etkileyebilen Onemli
faktorlerden biridir. Bu nedenle cerrahi planlama
yapilirken hastanin biiyiime ve gelisim durumu goz
oniinde bulundurulmalidir. Biiyiime ve gelisimin devam
ettigi bireylerde cerrahi tedavinin uygulanmasi, uzun
donem  stabiliteyi olumsuz etkileyebileceginden,
bliylimenin tamamlanmasi1 beklenmelidir (Proffit &
White, 1970).

Temporomandibular Eklem ve Kondiler Stabilite:
Ortognatik cerrahi sonrasi stabilitenin saglanmasinda,
kondil ile glenoid fossa arasindaki iligkinin korunmasi
onemli bir yere sahiptir. Kondil pozisyonu; cerrahi 6ncesi
degerlendirme, proksimal segmentin dogru
konumlandirilmas:1 ve cerrahi sonrasi fonksiyonel
adaptasyon ile yakindan iligkilidir. Tedavi planlamasi
sirasinda mevcut fonksiyonel kaymalarin belirlenmesi
gerekmektedir. Bu kaymalarin g6z ardi1 edilmesi,
deformitenin yanlis degerlendirilmesine ve uygun
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olmayan tedavi planlamasina neden olabilmektedir.
Gerekli durumlarda konumlandirma splintleri ve ¢esitli
kondil yonlendirme yontemleri ile daha stabil bir kondil
pozisyonu saglanabilmektedir (Sahin & Taner, 2016).

Dental ve Okliizal Stabilite: Ortognatik cerrahi sonrasi
elde edilen sonucun korunmasinda dental stabilite Gnemli
bir yere sahiptir. Periodontal hastaliklara bagli kemik
kayb1 veya kisa kokler nedeniyle olusan yetersiz
kuron/k6k  orami, dislerin stabilitesini  olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu tiir olgularda interdental
fiksasyon yerine iskeletsel fiksasyon yontemlerinin tercih
edilmesi onerilmektedir (Kaya vd., 2005).

Noromiiskiiler Dengenin Saglanmasi ve Yumusak Doku
Faktorleri: Ortognatik cerrahi sonrasinda iskeletsel ve
kas yapilarinda 6nemli  degisiklikler —meydana
gelmektedir. Tedavi sonrast donemde ¢eneler, disler ve
cevre yumusak dokular arasinda yeni bir fonksiyonel
dengenin  olugmas1 gerekmektedir. Noromiiskiiler
adaptasyonun yeterli diizeyde saglanamamasi, cerrahi ile
elde edilen sonucun uzun dénemde korunmasini olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu nedenle, kas ve yumusak
dokularin yeni anatomik yapiya uyumu stabilite
acisindan Onem tasimaktadir (Graber vd., 2005).
Cigneme kaslar1 da ndromiiskiiler adaptasyon siirecinin
onemli bilesenlerinden biridir. Alt c¢ene cerrahileri
sonrasinda meydana gelen ramus pozisyonundaki
degisiklikler, c¢igneme kaslarinda gerilime neden
olabilmektedir. Cerrahi sonrasi1 kas tonusunun yeniden
dengelenmesiyle birlikte mandibula kaslarin etkisiyle
eski konumuna yonelme egilimi gosterebilmekte ve bu
durum relaps gelisimine yol agabilmektedir (Proffit vd.,
2012). Yumusak doku ve kas gerilimi de postoperatif
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stabiliteyi etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir.
Wickwire ve arkadaslari, Sinif II hastalarda mandibular
cerrahi sonrasinda hyoid kemigin one ve yukar1 yondeki
hareketinin stabilite {izerinde 6nemli bir etkisi oldugunu,
kas geriliminin ise relaps gelisiminde belirleyici
faktorlerden biri olabilecegini bildirmislerdir (Wickwire
vd., 1972). Poulton ve Ware, ortognatik cerrahi sonrasi
relapsin  olusumunda suprahyoid kaslarin cerrahi
sonrasinda uzamasmi Onemli bir faktdr olarak
degerlendirmislerdir (Poulton & Ware, 1971). McNeill ve
arkadaslari, fiksasyon sirasinda yumusak doku ve
kaslarda meydana gelen gerilimin mandibulanin
posterior yonde hareketine neden olarak relapsa yol
acabilecegini belirtmislerdir (McNeill vd., 1973).

Cerrahi Teknik ve Osteotomi Hatlarinin Olusturulmasi:
Ortognatik cerrahide osteotomi hatlarinin uygun sekilde
olusturulmasi, cerrahi sonrasi iyilesme ve stabilitenin
korunmasi agisindan Onem tagimaktadir. Osteotomi
sirasinda kemik segmentlerinin kanlanmasinin olumsuz
etkilenmesi, iyilesme siirecinde sorunlara ve buna bagl
olarak stabilite kaybina neden olabilmektedir (Graber
vd., 2005).

Cerrahi Hareket Miktar1: Uygulanan cerrahi hareketin
miktari, postoperatif stabiliteyi etkileyebilmektedir.
Ozellikle mandibular horizontal ve maksiller vertikal
yetersizliklerin ~ diizeltilmesinde hareket miktarinin
artmasi, relaps riskini artirabilmektedir (Graber vd.,
2005).

Rotasyon Yoniine Bagli Stabilite: Mandibulanin asag1 ve
geriye dogru rotasyonunun, yukari ve éne dogru yapilan
rotasyona kiyasla daha stabil sonuglar saglayabilecegi
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belirtilmektedir (Graber vd., 2005). Ote yandan, okliizal
diizlemde degisiklik olusturan mandibulanin saat
yOniiniin tersine rotasyonunun da postoperatif stabilite
acisindan basarili sonuglar verebilecegi gosterilmistir (L.
"Tanya J. Bailey vd., 2004).

Intermaksiller Fiksasyonun Rolii: Hartlev ve arkadaslari,
yalnizca mandibular ilerletme uygulanan hastalarda
intermaksiller fiksasyonun cerrahi sonuclar iizerindeki
etkisini degerlendirmislerdir. Cerrahiden 18 ay sonra
yapilan takipte, intermaksiller fiksasyon uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasinda iskeletsel sonuclar
acgisindan anlamli bir fark saptanmamistir (Hartlev vd.,
2014). Krekmanov ve Lilja, ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi
uygulanan ve intermaksiller fiksasyon yapilmayan
hastalar1 inceledikleri calismalarinda, cerrahi sonrasi
donemde komplikasyon oraninin diisiik oldugunu ve
yeterli iskeletsel stabilitenin saglandigini bildirmislerdir.
Elde edilen bulgular, rijit fiksasyon uygulandiginda
intermaksiller  fiksasyona ihtiya¢  duyulmadigini
gostermektedir  (Krekmanov &  Lilja, 1987).
Intermaksiller fiksasyon uygulanmadan gergeklestirilen
ortognatik cerrahi vakalarinda, cerrahiden en az bir yil
sonra maksilla pozisyonunda anlamli bir degisiklik
gozlenmedigi, mandibular  geriletme  uygulanan
hastalarda ise hafif derecede yukar1 ve One rotasyon
meydana  geldigi  bildirilmisti. ~ Bu  bulgular
dogrultusunda, nazal solunumu olan ve dental temaslari
sitki olmayan hastalarda intermaksiller fiksasyonun
uygulanabilecegi vurgulanmistir (Krekmanov, 1989).

Fiksasyon Yontemi: Ortognatik cerrahide tercih edilen

fiksasyon teknigi, postoperatif sonuclari etkileyen 6nemli

unsurlardan biridir. Dental, iskeletsel, rijit ve semirijit
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fiksasyon yontemleri tek basma veya birlikte
uygulanabilmektedir. Yapilan c¢alismalarda, ozellikle
iskeletsel ve rijit fiksasyonun relapsin azaltilmasinda
daha olumlu sonuglar verdigi belirtilmistir (Graber vd.,
2005).

Dentofasiyal Deformite Tipi: Farkli iskeletsel paternler
ve kraniyofasiyal anomaliler ortognatik cerrahi sonrasi
relaps  egilimini etkileyebilmektedir. Bailey ve
arkadaslari, ortognatik cerrahi sonrasinda ilk bir yillik
takipte Smif II ve vertikal biiylime paterni gdsteren
hastalarda daha yiiksek stabilite elde edildigini
bildirmislerdir. Buna karsin, 1-5 yillik uzun dénem
takiplerde Sinif III hastalarda stabilitenin daha yiiksek
oldugu belirtilmistir (L. J. Bailey vd., 1998). Acik
kapanis deformitesine sahip olgularda, standart yaklasim
genellikle maksiller gomme ile birlikte uygulanan cift
cene cerrahisidir. Bununla birlikte, giiniimiizde bazi
hastalarda rijit internal fiksasyon kullanilarak yalnizca
mandibulaya yonelik tek ¢ene cerrahileri de tercih
edilmektedir. Fontes ve arkadaslarinin gergeklestirdigi
calismada, mandibulada ortalama 3,7° rotasyon
uygulanan 31 hasta degerlendirilmis ve ortalama 4,5
yillik takip sonunda yalnizca ii¢ hastada overbite kayb1
gbzlenmistir. Elde edilen rotasyonun %60" kaybedilmis
olmasina ragmen, olgularin biiyiik boliimiinde pozitif
overbite korunmus ve bu yaklagim ¢ift ¢cene cerrahisine
alternatif, stabil bir yontem olarak degerlendirilmistir
(Fontes vd., 2012). Dudak-damak yarig1 bulunan
hastalarda ise, yogun skar dokusu nedeniyle ortognatik
cerrahi sonrasi relaps riski artabilmektedir. Bu nedenle,
maksiller yetersizliklerin  tedavisinde  giliniimiizde
distraksiyon osteogenezisi énemli bir alternatif olarak
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kullanilmaktadir (Yavuz & Aksu, 2013). Chua ve
arkadaglari, distraksiyon osteogenezi ile konvansiyonel
ortognatik  cerrahiyi  karsilagtirdiklar1  ¢alismada,
distraksiyon osteogenezisi ile elde edilen maksilla
pozisyonunun daha stabil oldugunu bildirmislerdir (Chua
vd., 2010). Kumari ve arkadaslar1 ise maksiller ilerletme
cerrahisi uygulanan dudak-damak yarikli hastalarda rijit
fiksasyonun relapsi azaltabilecegini, ancak distraksiyon
osteogenezisi kadar stabil sonuglar
saglayamayabilecegini belirtmislerdir (Kumari vd.,
2013).

Cerrahi Hareketlerin Stabilite Hiyerarsisi

Cerrahi hareketin yonii ve biiyiikliigii, ortognatik cerrahi
sonras1 stabiliteyi belirleyen temel faktorlerden biridir. Uygulanan
cerrahi hareketin tipi, hareket miktar1 ve ¢evre yumusak dokularin
olusturdugu biyomekanik kuvvetler postoperatif donemde
olusabilecek relaps tizerinde etkili olabilmektedir. Bu konuda
gergeklestirilen caligmalar, farkli cerrahi hareketlerin uzun dénem
sonuclarinin birbirinden farkli oldugunu ortaya koymus ve bu
bulgular dogrultusunda 1996 yilinda cerrahi hareketleri stabilite
diizeylerine  gore smiflandiran  bir  stabilite  hiyerarsisi
olusturulmustur  (Proffit wvd., 1996). Daha sonra yapilan
calismalarda, ortognatik cerrahi sirasinda uygulanan ileri, geri,
yukar1 ve asag1 yonlii ¢ene hareketleri stabilite 6zelliklerine gore
degerlendirilmis ve "gok stabil", "stabil", "kabul edilebilir stabil" ve
"stabil  olmayan-problemli" olmak {izere dort grupta
siiflandirilmistir (Proffit vd., 2007).
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Resim 1. Ortognatik cerrahide farkl yonlerde uygulanan cerrahi
hareketlerin postoperatif stabilite agisindan karsilastirilmast

Maksilla yukar alma GOK STABIL
DAHA GOK Mandibula ileri alma
Cene ucu (her yonde) ‘I
I Maksilla ileri alma :
Maksilla,asimetri Sl
STABILITE Maks yukar+mnd ileri .
Maks ileri+mnd geri SADECE RUIT _
l Mandibula,asimetri FIKSASYONLA STABIL
Mandibula geri alma 1
DAHA AZ Maksilla asag| PROBLEMLI

Maksilla ekspansiyon

Kaynak: (Proffit vd., 2007)

Stabilite  hiyerarsisinde, maksillanin superior yonde
konumlandirilmasi en yiiksek stabiliteye sahip cerrahi hareket olarak
kabul  edilmektedir. =~ Bu  hareketi  mandibulanin ileri
konumlandirilmasi izlemekte olup, her iki yaklasim da yiiksek
stabilite gosteren cerrahi hareketler arasinda yer almaktadir. Bu
yontemlerle tedavi edilen olgularin %90'indan fazlasinda klinik
acidan basarili sonuclar elde edildigi bildirilmistir. Ayrica, c¢ene
ucunun yeniden konumlandirilmas: da yiiksek stabiliteye sahip
cerrahi hareketlerden biri olarak degerlendirilmektedir (Proffit vd.,
2007).

Maksillanin ileri konumlandirilmasi, stabil cerrahi hareketler
arasinda degerlendirilmektedir. Rijit fiksasyon uygulanmasindan
bagimsiz  olarak, hastalarin  yaklasitk  %80'inde  maksilla
pozisyonunun korundugu veya yalnizca minimal diizeyde relaps
gelistigi  bildirilmistir. Olgularin yaklagik %20'sinde 2-4 mm
arasinda orta derecede niiks gdzlenirken, hicbir hastada 4 mm'nin
lizerinde relaps saptanmamistir. Maksiller asimetri diizeltimi de
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stabil kabul edilen cerrahi hareketler arasinda yer almaktadir (Proffit
vd., 2007).

Stabilite hiyerarsisinde yer alan bazi cerrahi hareketlerde
ongoriilebilir sonuglarin elde edilmesi, rijit fiksasyon uygulanmasina
baglhidir. Bu grupta, Sinif II deformitelerin tedavisinde maksillanin
superior yonde konumlandirilmast ile mandibulanin ileri
almmasmin birlikte uygulanmasi, Simf III deformitelerde
maksillanin ileri alinmasi ile mandibulanin geriye alinmasinin
kombine edilmesi ve mandibular asimetri diizeltimine yonelik
cerrahi islemler bulunmaktadir. Bu hareketlerde rijit fiksasyon
kullanilmasi stabiliteyi artirirken, rijit fiksasyon uygulanmadiginda
elde edilen sonucglar kabul edilebilir stabilite diizeyinde
degerlendirilmektedir (Proffit vd., 2007).

Buna karsilik, bazi cerrahi hareketler relaps agisindan daha
yiiksek risk tagimaktadir. Mandibulanin geriye alinmasi, maksillanin
inferior yonde konumlandirilmas1 ve maksiller genisletme islemleri
bu grupta degerlendirilmektedir. Rijit fiksasyon uygulanmaksizin
gergeklestirilen mandibular geriletme ve maksillanin asagi yonde
konumlandirilmasi islemlerinde, hastalarin yaklasik %50'sinde 2
mm'nin, %20'sinde ise 4 mm'nin {izerinde relaps gelistigi
bildirilmistir. Maksiller genisletme islemlerinde ise relapsin en sik
molar bolgede goriildiigii ve olgularin yaklasik %30'unda bu bolgede
3 mm'den fazla niiks meydana geldigi belirtilmektedir. Bu tiir
vakalarda, relaps riskini azaltmak amaciyla ii¢ segmentli maksiller
osteotomi yerine SARME uygulamasinin daha uygun bir segenek
olabilecegi ifade edilmektedir (Proffit vd., 2007).

Stabiliteyi Desteklemeye Yonelik Giincel Yaklasimlar

Ortognatik cerrahide son yillarda yasanan teknolojik
gelismeler, cerrahi planlama ve uygulama siireclerinde onemli
ilerlemeler saglamistir. Geleneksel model cerrahisinin yerini giderek
sanal cerrahi planlama, bilgisayar destekli tasarim ve iiretim
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(CAD/CAM), kisiye 0zel splintler ve cerrahi kilavuzlar almaktadir.
Bu uygulamalar, hastanin anatomisinin daha  ayrintili
degerlendirilmesine ve cerrahi hareketlerin daha hassas sekilde
planlanmasina olanak saglamaktadir (Alrashidi vd., 2024).

Ug boyutlu baski teknolojileri ve hastaya 6zgii implant
sistemleri de ortognatik cerrahide kullanilan gilincel yaklagimlar
arasinda yer almaktadir. Bu teknolojilerin, O6zellikle kompleks
olgularda cerrahi dogrulugu ve Ongoriilebilirligi artirabilecegi
bildirilmektedir. Ayrica ameliyat 6ncelikli yaklagimin tedavi siiresini
kisaltabilecegi, bilgisayar destekli {i¢ boyutlu simiilasyon ve
navigasyon sistemlerinin ise cerrahi uygulamalarin giivenilirligini
artirabilecegi belirtilmektedir (Alrashidi vd., 2024).

Gelecege yonelik yaklasimlar arasinda, postoperatif relapsin
ongoriilmesinde makine 6grenmesi algoritmalarinin kullanimi yer
almaktadir. Bu sistemlerin sagittal ¢ene projeksiyonu, mandibular
rotasyon ve ramus egimi gibi parametreleri degerlendirerek relapsin
ongoriilmesine katki saglayabilecegi ifade edilmektedir. Bununla
birlikte, bu teknolojilerin klinik uygulamadaki yerinin daha genis
caligmalarla desteklenmesi ve maliyet ile erisilebilirlik gibi
faktorlerin de géz  Oniinde  bulundurulmast  gerektigi
vurgulanmaktadir (Alrashidi vd., 2024).

Sonu¢

Ortognatik cerrahide temel amaglardan biri, elde edilen
fonksiyonel ve estetik sonuglarin uzun dénemde korunmasi ve daha
stabil tedavi sonuglarina ulagilmasidir. Bununla birlikte, uygulanan
cerrahi  islemler  sonrasinda  farkli  diizeylerde  relaps
goriilebilmektedir. Relapsin gelisiminde cerrahi hareketin tipi ve
miktari, uygulanan cerrahi teknik, fiksasyon yontemi, kondiler
stabilite, okliizal uyum ve hastaya baglh faktorler etkili
olabilmektedir. Bu nedenle cerrahi Oncesinde hastanin klinik
ozelliklerinin ve relaps agisindan risk faktorlerinin dikkatli bir
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sekilde degerlendirilmesi, uygun tedavi planlamasinin yapilmasi ve
dogru cerrahi yaklagimin belirlenmesi, postoperatif stabilitenin
artirilmasi ve uzun donem tedavi sonuglarinin korunmasi agisindan
Onem tasimaktadir.
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BOLUM 5

Immediat Dental implant Cerrahisi : Uygun Hasta
Secimi, Komplikasyonlar
Helin Merve Ozalp'

Giris

Dental implantlar, eksik dislerin rehabilitasyonunda uzun dénem
basaris1 kanitlanmis tedavi segenekleri arasinda yer almaktadir.
Geleneksel implant tedavisinde dis ¢ekimini takiben soketin
iyilesmesi i¢in belirli bir siire beklenmekte ve implant yerlestirilmesi
ikinci bir cerrahi asamada gergeklestirilmektedir(Lazzara, 1989).
Bununla birlikte, hastalarin daha kisa tedavi siireleri, daha az cerrahi
girisim ve daha hizli estetik rehabilitasyon beklentileri,
implantolojide alternatif tedavi protokollerinin gelistirilmesine
neden olmustur. Bu yaklagimlardan biri olan immediat implant
uygulamasi, dis c¢ekimini takiben ayni seansta implantin
yerlestirilmesini ifade etmektedir (Gelb, 1993).

Immediat implant yerlestirilmesi giiniimiizde hem fonksiyonel hem
de estetik avantajlari nedeniyle yaygin olarak uygulanmaktadir.
Ozellikle 6n bdlgede yumusak ve sert dokularm korunmasina katki
saglamasi, tedavi siliresini kisaltmasi ve hasta memnuniyetini
artirmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Bununla birlikte, basar1 elde
edilebilmesi icin dikkatli hasta se¢imi, ayrintili tedavi planlamasi ve
dogru cerrahi teknik gereklidir(Tan, Wong, Wong, & Lang, 2012).

Bu boliimde immediat implant uygulamalarinin biyolojik temelleri,
endikasyonlari, kontrendikasyonlari, cerrahi  prensipleri,
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komplikasyonlar1 ve giincel literatiirde bildirilen klinik sonuclari ele
almacaktir.

Tamim ve Tarihge

Immediat implant yerlestirilmesi, c¢ekimi gerceklestirilen disin
alveoliine ayni cerrahi seansta implant uygulanmasi olarak
tanmimlanmaktadir. I1k klinik uygulamalar 1970'li yillarda bildirilmis
olmakla birlikte, modern anlamda immediat implant konsepti 1980'li
yillarin  sonlarinda  yaygin  kabul gormeye  baslamistir.
Osseointegrasyon kavramimin gelismesi ve implant yiizey
teknolojilerindeki ilerlemeler, immediat implantlarin basarn
oranlarimin artmasina 6nemli katki saglamistir (Gelb, 1993; Lazzara,
1989).

Glinlimiizde sistematik derlemeler ve meta-analizler, uygun hasta
secimi ve dogru cerrahi teknik uygulandiginda immediat
implantlarin gecikmis implant yerlestirmelerine benzer basari
oranlarina sahip oldugunu gostermektedir (Pefiarrocha-Diago,
Maestre-Ferrin, Demarchi, Pefiarrocha-Oltra, & Pefiarrocha-Diago,
2011).

Cekim Sonrasi Alveoler Kret Degisiklikleri

Dis c¢ekimini takiben alveoler kemikte fizyolojik bir yeniden
sekillenme siireci baslamaktadir. Bu siire¢te 6zellikle bukkal kemik
plaginda belirgin rezorpsiyon meydana gelir. ilk alt1 ay igerisinde
alveoler kret genisliginde yaklasik 9%30-50 oraninda azalma
olusabilmektedir. Bu degisiklikler estetik ve fonksiyonel agidan
olumsuz sonuglara neden olabilmektedir(Herrmann, Lekholm,
Holm, & Kultje, 2005).

Immediat implant uygulamasmnin temel amaci, cekim sonrasi
meydana gelen alveoler rezorpsiyonu azaltmak ve mevcut sert-
yumusak dokularin korunmasii saglamaktir. Ancak implant
yerlestirilmesi rezorpsiyonu tamamen Onlememekte, yalnizca
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boyutsal kayiplarin azaltilmasina katkida bulunmaktadir (S. Chen &
Buser, 2014).

Endikasyonlar

Immediat implant uygulamasi asagidaki durumlarda tercih
edilebilir(Koroglu, Goniildas, & Oztas, 2024):

o Ileri derecede ciiriik nedeniyle prognozu kétii olan disler

o Kirik veya gatlak koklii disler

o Basarisiz endodontik tedavi vakalari

e Travma sonucu kaybedilen disler

o [lleri periodontal yikim bulunmayan ¢ekim gerektiren disler
e Yeterli kemik hacmi ve yogunluguna sahip bolgeler

e Yiiksek estetik beklentisi bulunan hastalar

Ozellikle maksiller anterior bolge, estetik avantajlari nedeniyle
immediat implant uygulamalarinin en sik tercih edildigi anatomik
alanlardan biridir.

Kontrendikasyonlar

Baz1  klinik  durumlarda immediat implant uygulamasi
onerilmemektedir(Koroglu et al., 2024):

o Kontrol altina alinamamis akut enfeksiyonlar

o lleri kemik kayb: bulunan bolgeler

e Yetersiz primer stabilite saglanacagi ongoriilen vakalar
o Kontrolsiiz diyabet

e Agir immiinsiipresyon

e Bas-boyun bolgesine radyoterapi 0ykiisii

e Siddetli sigara kullanim

o Kotii ag1z hijyeni

o Aktif periodontal hastalik

Bu durumlarda gecikmis implant yerlestirilmesi daha giivenli bir
segenek olabilir.
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Hasta Secimi ve Tedavi Planlamasi

Basarili bir immediat implant tedavisinin temelini dogru hasta
secimi olusturmaktadir. Klinik muayene sirasinda periodontal
durum, biyotip, keratinize doku miktar1 ve okliizal iligkiler
degerlendirilmelidir. Hastanin sistemik saglik durumu ayrintili
olarak sorgulanmali ve implant basarisin1 etkileyebilecek risk
faktorleri belirlenmelidir. Sigara kullanimi, bruksizm, kontrolsiiz
sistemik  hastaliklar ve kot  agiz  hijyeni  dikkatle
degerlendirilmelidir. Tedavi planlamasinda restoratif hedefler 6n
planda tutulmalidir. implant pozisyonu yalnizca mevcut kemige gore
degil, planlanan protetik restorasyona gore belirlenmelidir (Patel,
Ucer, Wright, & Khan, 2023).

Radyolojik Degerlendirme

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT), immediat implant
planlamasinda vazgecilmez bir goriintiileme yontemidir (Deporter,
Ebrahimi Dastgurdi, Rahmati, G. Atenafu, & Ketabi, 2021).

CBCT sayesinde;

o Bukkal kemik kalinlig

e Alveoler kret genisligi

o Kemik yiiksekligi

o Kok morfolojisi

e Maksiller siniis ve nazal kavite iligkisi
« Inferior alveolar sinir lokalizasyonu

tic boyutlu olarak degerlendirilebilmektedir.
Ozellikle 6n bdlgede bukkal kemik kalinligmmin 1 mm'nin altinda

olmasi estetik komplikasyon riskini artirmaktadir(Deporter et al.,
2021).
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Cerrahi Protokol

Atravmatik Dis Cekimi

Immediat implant uygulamalarinda ilk ve en kritik asama atraumatik
dis c¢ekimidir. Amag, mevcut kemik ve yumusak dokularin
maksimum diizeyde korunmasidir.Periotomlar, ince elevatorler ve
gerektiginde piezocerrahi sistemleri kullanilabilir. Ozellikle bukkal
kemik plaginin korunmasi estetik basari agisindan biiyiikk 6nem
tasimaktadir(Ghallab et al., 2022).

Soketin Degerlendirilmesi

Dis ¢ekimini takiben soket detayli sekilde incelenmelidir.
Asagidaki kriterler degerlendirilmelidir:

o Bukkal kemik biitiinligt

o Lingual/palatal duvar varligi

o Interproksimal kemik yiiksekligi
o Enfeksiyon varligi

e Qraniilasyon dokusu

Mevcut graniilasyon dokular1 tamamen uzaklastirilmali ve soket
serum fizyolojik ile irrigasyon yapilmalidir(Ghallab et al., 2022).

Osteotomi Hazirlanmasi

Osteotomi hazirlanirken implantin ¢ekim soketinin merkezine degil,
genellikle daha palatal veya lingual konuma yerlestirilmesi
onerilmektedir (Hamilton et al., 2023).

Bu yaklagim:

o Bukkal kemik kalinligini korur
e Yumusak doku ¢ekilmesini azaltir
o Estetik sonucu iyilestirir
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Primer stabilite elde etmek amaciyla osteotomi genellikle kok
apeksinin 2—4 mm apikaline kadar uzatilmaktadir (Ghallab et al.,
2022).

Implant Yerlestirilmesi

Implant yerlestirilirken asagidaki kriterler hedeflenmelidir:

e Primer stabilite >35 Nem

e Uygun ii¢ boyutlu konumlandirma
o Yeterli bukkal kemik mesafesi

e Protetik agidan uygun ¢ikis profili

Giiniimiizde konik tasarimli ve piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar
immediat uygulamalarda yaygin olarak tercih edilmektedir (Jain et
al., 2024).

Greftleme ve Membran Kullanimi

Implant ile soket duvari arasinda olusan bosluk “jumping distance”
olarak tanimlanmaktadir.

Bu bosluklarda;
o Ksenogreftler
o Allogreftler
e Otogreftler
kullanilabilmektedir.
Bukkal kemik defekti bulunan vakalarda rezorbe olabilen kollajen

membranlarin kullanimi kemik rejenerasyonunu
desteklemektedir(Jain et al., 2024).
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immediat Yiikleme

Primer stabilitenin yeterli oldugu vakalarda implantlara immediat
gecici restorasyon uygulanabilmektedir (Meijer et al., 2025).

Immediat yiikleme;

o Estetik avantaj saglar
¢ Yumusak doku konturunun korunmasina yardimci olur
o Hasta memnuniyetini artirir

Ancak okliizal yiiklerin dikkatli kontrol edilmesi gereklidir. Asiri
yiikleme implant basarisizlig1 riskini artirabilmektedir (Meijer et al.,
2025).

Estetik Bolgede Iimmediat implantlar

Maksiller anterior bolge implantolojinin en zorlu alanlarindan biridir
(J. Chen, Yu, Wu, & Wang, 2025).

Basariy1 etkileyen temel faktorler:

o Bukkal kemik kalinlig1
e Gingival biyotip

o Papil yiiksekligi

o Giiliis hatt
 Implant pozisyonu

Ince biyotipli hastalarda ¢ekilme riski daha yiiksektir. Bu nedenle
bag dokusu greftleri ile yumusak doku kalinliginin artirilmasi
onerilmektedir.Literatliirde bukkal kemik kalinligmin en az 2 mm
olmasinin daha stabil estetik sonuglar sagladigi bildirilmektedir (Jain
et al., 2024; Lifares, Dopico, Magrin, & Blanco, 2023; Meijer et al.,
2025).
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Enfekte Soketlerde Immediat Implantlar

Gegmiste enfekte soketler immediat implant icin kontrendikasyon
olarak kabul edilmekteydi. Giiniimiizde ise uygun vaka secimi ile
basarili sonuglar bildirilmektedir (Perez, Fernandez Bargiela, &
Lombardi, 2024).

Basarmin temel kosullari:

o Enfekte dokularin tamamen uzaklastirilmasi
o Titiz kiiretaj

e Bolirrigasyon

e Uygun antibiyotik destegi

o Yeterli primer stabilite

Bununla birlikte, literatiirdeki calismalara bakildiginda enfekte
bolgelerde komplikasyon riski saglikli soketlere gore daha yiiksektir
(Colak & Demirsoy, 2023).

Basari1 Oranlarn

Son yillarda yaymmlanan sistematik derlemeler immediat
implantlarin sagkalim oranlarimin %94-98 arasinda degistigini
gostermektedir(Ganapathy et al., 2024).

Basaryi etkileyen faktorler sunlardir:

e Primer stabilite

e Kemik yogunlugu

e Cerrahi deneyim

o Hasta uyumu

e Sigara kullanimi

e Yumusak doku kalitesi

Uygun vakalarda immediat implantlarin gecikmis implantlarla
benzer basar1 oranlarina sahip oldugu kabul edilmektedir.
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Komplikasyonlar

Immediat implant uygulamalarinda karsilagilabilecek
komplikasyonlar cerrahi, biyolojik, estetik olarak 3 sinifa ayrilabilir
(Al-Nawas et al., 2023).

Cerrahi Komplikasyonlar

o Bukkal kemik perforasyonu

e Maksiller siniis perforasyonu

o Nazal kavite perforasyonu

o Inferior alveolar sinir yaralanmasi
e Primer stabilite elde edilememesi

Biyolojik Komplikasyonlar

o Erken implant kayb1

¢ Yumusak doku ¢ekilmesi
e Peri-implant mukozitis

e Peri-implantitis

o Kemik rezorpsiyonu

Estetik Komplikasyonlar

o Papil kayb1

o Siyah liggen olusumu
e Gingival asimetri

o Bukkal kontur kaybi
e Metal yansimasi

Komplikasyonlarin 6nlenmesinde dogru hasta se¢imi ve uygun
cerrahi teknik en 6nemli faktorlerdir.

Sonu¢

Immediat implant uygulamalari, modern implantolojide énemli bir

tedavi secenegi haline gelmistir. Tedavi siiresini kisaltmasi, sert ve
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yumusak dokularmm korunmasina katki saglamasi ve hasta
memnuniyetini artirmasi1 6nemli avantajlar1 arasinda yer almaktadir.
Bununla birlikte, her vaka immediat implant i¢in uygun degildir.
Basar1; dikkatli hasta sec¢imi, ayrintili radyolojik degerlendirme,
yeterli primer stabilite ve restoratif odakli cerrahi planlama ile
yakindan iligkilidir. Giincel bilimsel veriler, uygun endikasyonlarda
immediat implantlarin yiiksek basar1 oranlariyla uygulanabilecegini
ve geleneksel implant protokollerine giliclii bir alternatif
olusturdugunu gdstermektedir.
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