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BOLUM 1

GENIOPLASTI: CERRAHI ANATOMI,
PLANLAMA VE GUNCEL TEKNIKLER

irfan USTUNDAG,! Emel YARDIMCI?

Giris

Genioplasti, ¢cene ucunun boyut, sekil ve konumundaki
iskeletsel  diizensizliklerin  diizeltilmesine  yonelik  cerrahi
girisimlerin genel adidir. Cene ucunun yiiziin alt {i¢liisiiniin konturu,
profil dengesi ve simetrisi lizerindeki belirgin etkisi nedeniyle
genioplasti, cagdas ortognatik cerrahinin O6nemli tamamlayici
prosediirlerinden biridir (Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et
al., 2023). Islem yalnizca estetik amaglarla sirl degildir; uygun
olgularda anterior mandibulanin kemik ve yumusak doku
iliskilerinin  yeniden diizenlenmesi ve belirli fonksiyonel
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problemlerin diizeltilmesi amaciyla da uygulanabilir (Bell &
Gallagher, 1983; Ramanathan et al., 2023).

Genioplastinin 6nemli 6zelliklerinden biri, dental okliizyonu
dogrudan degistirmeden alt yiiz konturunda ii¢ boyutlu degisiklik
yapilmasina olanak saglamasidir (Ferretti & Reyneke, 2016;
Ramanathan et al., 2023). Bu nedenle ¢ene ucu deformitesinin
dentoalveoler veya bazal mandibular anomaliden bagimsiz oldugu
hastalarda izole olarak uygulanabilecegi gibi, daha kapsamli
dentofasiyal deformitelerin tedavisinde Le Fort I osteotomisi ve
bilateral sagital split osteotomi gibi ortognatik girisimlerle birlikte
de gerceklestirilebilir (Ferretti & Reyneke, 2016; Naini & Gill, 2017,
Ramanathan et al., 2023).

Cene wucu, fasiyal profilin ve alt yiliz estetiginin
belirlenmesinde dnemli rol oynayan anatomik yapilardan biridir
(Ramanathan et al., 2023). Pogonionun sagital ve vertikal konumu;
alt yliz oranlari, dudak-cene iliskisi ve genel profil harmonisinin
degerlendirilmesinde dikkate alinmas1 gereken temel parametreler
arasindadir (Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023). Bu
nedenle modern ortognatik cerrahi planlamasinda ¢ene ucunun
bagimsiz  olarak  degerlendirilmesi ve  mevcut  genial
uyumsuzluklarin tedavi planina dahil edilmesi Onerilmektedir
(Ramanathan et al., 2023).

Bu boéliimde genioplastinin cerrahi anatomisi, deformite
siiflamas1 ve degerlendirme ilkeleri, preoperatif planlama, baglica
cerrahi teknikler, fiksasyon ve stabilite konulari, postoperatif bakim
ve olas1 komplikasyonlar giincel literatiir 1s181inda sistematik bigimde
ele aliacaktir.

Tarihsel Gelisim

Cerrahi genioplastinin gelisimi 20. ylizyilin ilk yarisina
uzanmaktadir. Ossedz genioplastinin temelini olusturan anterior
horizontal mandibular osteotomi ilk kez Hofer tarafindan 1942
yilinda, ekstraoral yaklagimla kadavra {izerinde tanimlanmustir.
Daha sonra Gillies ve Millard benzer prensibi canli bir hastada
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ekstraoral yaklagimla uygulamis; Trauner ve Obwegeser'in 1957
yilinda intraoral yaklagimi tanimlamasi, eksternal skar olusturmadan
genial segmentin yeniden konumlandirilabilmesini saglamis ve
modern osse6z genioplastinin gelisiminde ©6nemli bir asama
olusturmustur (Oth et al., 2020; Trauner & Obwegeser, 1957).

Izleyen yillarda osteotomi tasarimlarmin ve cerrahi
yaklasimlarin  gelistirilmesiyle genioplastinin uygulama alam
belirgin bigimde genislemistir. Baslangicta esas olarak ¢ene ucunun
sagital yonde ilerletilmesine yonelik kullanilan osse6z genioplasti;
zamanla segmentin geriye alinmasi, vertikal olarak kisaltilmasi veya
uzatilmasi, transvers olarak daraltilmasi veya genisletilmesi ve
asimetrilerin diizeltilmesine olanak saglayan ¢ok yonlii bir cerrahi
prosediire dontlismiistiir (Oth et al., 2020; Reddy et al., 2011). Sagital
split genioplasti gibi daha sonraki modifikasyonlar ise Ozellikle
biliylik segment hareketlerinde mandibular alt kenar konturunun
korunmasi ve klasik sliding genioplastiyle iliskili basamaklanmanin
azaltilmas1 amaciyla gelistirilmistir (Schendel, 2010).

Ossedz tekniklerin gelisimine paralel olarak, c¢ene ucu
augmentasyonunda alloplastik implantlar da yaygin kullanim alam
bulmustur. Bu amagla silikon, genisletilmis politetrafloroetilen
(ePTFE) ve yiiksek yogunluklu por6z polietilen basta olmak iizere
farkli implant materyalleri kullanilmistir (Liao et al., 2023; Oranges
et al., 2023). Giincel sistematik derlemeler hem implant temelli
augmentasyonun hem de ossedz genioplastinin mikrogeni
tedavisinde etkili secenekler oldugunu, ancak komplikasyon
profillerinin birbirinden farkli oldugunu gostermektedir. Alloplastik
implantlarla enfeksiyon, malpozisyon, ekstriizyon ve revizyon
gereksinimi gibi komplikasyonlar bildirilirken, implantin altinda
mandibular kemik rezorpsiyonu da uzun donemli potansiyel
sorunlardan biridir (Liao et al., 2023; Oranges et al., 2023; Yeung &
Wong, 2022). Buna karsilik osse6z genioplasti, implant
yerlestirilmesini gerektirmeden genial segmentin sagital, vertikal ve
transvers diizlemlerde yeniden konumlandirilmasina olanak
saglamast nedeniyle daha kompleks ii¢ boyutlu deformitelerin



diizeltilmesinde 6nemli bir avantaj sunmaktadir (Kauke-Navarro et
al., 2025; Oth et al., 2020).

Son yillarda ii¢ boyutlu goriintiileme, sanal cerrahi planlama
ve bilgisayar destekli tasarim/iiretim teknolojilerinin genioplastiyle
biitiinlestirilmesi, geleneksel serbest el cerrahisine alternatif
olarak hasta  0zgii kesme ve yeniden konumlandirma
kilavuzlarinin gelistirilmesini saglamistir (Illarramendi et al., 2025;
Oth et al., 2020). Ug boyutlu planlama, osteotomi hattinin ve hedef
segment pozisyonunun operasyon Oncesinde sanal ortamda
belirlenmesine ve bu planin cerrahi sahaya aktarilmasina olanak
vermektedir. Sistematik derleme verileri, 3B baskili cerrahi
kilavuzlarin genioplastinin dogrulugunu ve Ongoriilebilirligini
artirma potansiyeline sahip oldugunu gdstermekle birlikte, mevcut
caligmalarin 6nemli bolimiiniin diisiik kanit diizeyindeki olgu
serilerinden olugmasi nedeniyle bu istiinliigiin kesin olarak ortaya
konabilmesi i¢in daha giiclii karsilastirmali ¢aligmalara ihtiyag
vardir (Oth et al., 2020). Daha yakin tarihli ¢aligmalar da sanal
planlama ve kisisellestirilmis kilavuz/plak sistemleriyle planlanan
ve postoperatif olarak elde edilen segment pozisyonlar1 arasinda
yiiksek uyum saglanabildigini bildirmektedir (Illarramendi et al.,
2025).

Boylece genioplasti, tarihsel olarak basit bir anterior
mandibular osteotomiden; giiniimiizde ii¢ boyutlu deformite analizi,
sanal cerrahi planlama ve hasta 0zgii cerrahi araglarin
kullanilabildigi kapsamli bir cene ucu diizeltme
prosediiriine dontismiistiir (Illarramendi et al., 2025; Oth et al., 2020;
Ramanathan et al., 2023).

Cerrahi Anatomi

Genioplastinin ~ giivenli ve  Ongoriilebilir  bigcimde
uygulanabilmesi, anterior mandibulanin kemik morfolojisi ile
norovaskiiller ve  muskiiler yapilarimin  ayrintili  olarak
degerlendirilmesine baglidir. Osteotomi hattinin planlanmasinda
ozellikle mandibular kesici ve kanin dislerin kokleri, mental foramen
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ve mental sinir, inferior alveolar ndrovaskiiler demetin terminal seyri
ve lingual yumusak doku pedikiilii dikkate alinmalidir (Ferretti &
Reyneke, 2016; Norton, 2017; Schiinke et al., 2020).

Kemik Anatomisi

Mandibular simfiz, genioplasti osteotomisinin
gerceklestirildigi anterior mandibular bolgeyi olusturur. Bu bdlgenin
yiiksekligi, bukkolingual kalinligi ve lingual yiizey morfolojisi
bireyler arasinda degiskenlik gosterebilir. Lingual yiizeyde orta hatta
yer alansuperior ve inferior mental spinalar (genial
tiiberkiiller) sirasiyla genioglossus ve geniohyoid kaslarinin
mandibular tutunma bélgeleriyle iligkilidir (Norton, 2017; Schiinke
et al., 2020).

Genioplasti acgisindan kemik anatomisinin en Onemli
yonlerinden biri osteotomi hattinin dis kokleri ve norovaskiiler
yapilarla olan iligkisidir. Horizontal osteotomi, kok apekslerinde
veya mental ndrovaskiiler yapilarda yaralanmaya yol agmayacak
seviyede planlanmalidir. Anterior mandibulanin morfolojisi ve dis
koklerinin uzunluklar bireysel farklilik gdsterdiginden, osteotomi
seviyesinin sabit anatomik mesafelere gore degil hastaya 6zgii klinik
ve radyolojik degerlendirme temelinde belirlenmesi daha giivenlidir
(Ferretti & Reyneke, 2016). Deneysel bir revaskiilarizasyon
caligmasinda, osteotominin kok apekslerinden en az 8§ mm
inferiorunda gergeklestirilmesi durumunda dental pulpa dolagiminin
belirgin olarak etkilenmedigi bildirilmistir; ancak bu veri hayvan
modelinden elde edildiginden dogrudan klinik bir “giivenli mesafe”
olarak kabul edilmemelidir (Storum et al., 1988).

Kas Anatomisi

Anterior mandibulanin labial yiiziinde mentalis, depressor
labii inferioris ve depressor anguli oris kaslar1 yer alirken; lingual
tarafta genioglossus, geniohyoid ve mylohyoid kaslar ile digastrik
kasin anterior karni cerrahi agidan Onem tasir (Norton, 2017;
Schiinke et al., 2020).



Bu yapilar arasinda mentalis kasi, postoperatif alt dudak ve
¢ene ucu konturunun korunmasi agisindan 6zel 6neme sahiptir.
Intraoral yaklagim sirasinda mentalis kasinin ayrilmasi ve operasyon
sonunda anatomik konumuna yeterli sekilde yeniden adapte
edilmemesi, alt dudak-¢ene yumusak doku iligskisinde degisiklige ve
¢ene ucu pitozisine neden olabilir (Chaushu et al., 2001). Chaushu
ve arkadaslarinin klinik ¢alismasinda, mentalis kasinin dikkatli
sekilde yeniden yaklastirildigi hastalarda postoperatif vertikal
yumusak doku degisikliklerinin daha olumlu oldugu; yeniden
yaklastirilmadigi grupta ise yumusak doku supramentale noktasinin
ortalama 2,14 mm inferiora yer degistirdigi gosterilmistir (Chaushu
et al., 2001). Bu nedenle mentalis kasinin korunmasi ve cerrahi
kapanis sirasinda anatomik olarak yeniden konumlandirilmasi
genioplastinin 6nemli basamaklarindan biri olarak kabul edilmelidir.
Lingual taraftaki kas baglantilarinin 6nemi yalnizca fonksiyonla
sinirlt  degildir. Genial segmentin mobilizasyonundan sonra
segmentle iliskisini siirdiiren suprahyoid kaslar ve yumusak dokular
segment iizerine kuvvet uygulayabilir ve postoperatif stabiliteyi
etkileyebilir (Bell & Gallagher, 1983; Norton, 2017).

Sinir Anatomisi

Genioplasti sirasinda yaralanma agisindan en Onemli
norolojik yapilardan biri mental sinirdir. Mental sinir, inferior
alveolar sinirin terminal dallarindan biri olarak mental foramenden
cikar ve alt dudak ile ¢cene ucu bdlgesinin duyusal innervasyonuna
katilir. Mental foramen genellikle mandibular premolar bolgeyle
iliskili oldugundan vestibiiler diseksiyonun ve lateral osteotomi
uzantilarin planlanmasinda énemli bir cerrahi referanstir (Norton,
2017; Schiinke et al., 2020).

Inferior alveolar sinir, mandibular kanal icinde mental
foramenin Oniline kadar uzanip daha sonra geriye donerek mental
foramenden ¢ikabilir. Bu uzanim, mental sinirin anterior loop’u
olarak tanimlanir ve interforaminal cerrahiler sirasinda
norosensoriyel yaralanma agisindan onem tasir (Hui et al., 2022;
Hwang et al., 2005). Kadavra temelli anatomik bir calismada
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terminal mandibular kanalin mental foramenin ortalama 4,5 mm
inferiorunda bulundugu ve yaklasik 5 mm anteriora uzanarak geri
dondiigii bildirilmistir (Hwang et al., 2005).

Ancak anterior loop'un prevalansi ve uzunlugu calismalar
arasinda onemli farklilik gostermektedir. 21 calismay1 kapsayan
2022 tarihli sistematik derleme ve meta-analizde anterior loop
prevalansi hasta diizeyinde %51, taraf diizeyinde %53 ve ortalama
loop uzunlugu 2,08 mm olarak hesaplanmistir (Hui et al., 2022).
Yazarlar, bu yapinin genioplasti dahil interforaminal cerrahiler
sirasinda dikkate alinmas1 gerektigini 6zellikle belirtmistir.

Bu degiskenlik nedeniyle mental foramenin Oniinde biitiin
hastalar icin gegerli tek bir “glivenli mesafe” tanimlamak uygun
degildir. Nitekim konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi (KIBT)
caligmalarinda bildirilen anterior loop prevalanst ve uzunluklari
belirgin farklilik gostermektedir; bu nedenle anatomik iligskinin
kritik oldugu olgularda ii¢ boyutlu degerlendirme, hastaya 6zgii
cerrahi planlamaya katki saglayabilir (Hui et al., 2022; Lu et al.,
2015).

Mental sinirin anterior loop'una ek olarak mandibular insisiv
kanal da anterior mandibular cerrahide dikkate alinmalidir. Insiziv
kanal mental foramenin anteriorunda devam ederek anterior
mandibuladaki disler ve ¢evre yapilara uzanan norovaskiiler yapilari
icerir. KIBT hem anterior loop'un hem de insiziv kanalin seyri ve
boyutlarinin  ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir (Lu et al., 2015; Rosa et al., 2013).

Vaskiiler Anatomi

Genial segmentin vaskiiler biitiinliigiiniin korunmasi, ossedz
genioplastinin biyolojik prensiplerinden biridir. Osteotomi ve
mobilizasyon sonrasinda segmentin canliliginin siirdiiriilmesinde
kemik segmentine bagl kalan yumusak doku pedikiilii 6nemli rol
oynar. Bu nedenle genis ve gereksiz periosteal disseksiyondan
kacinilmast ve oOzellikle lingual yumusak doku baglantilarinin
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korunmas1 onerilmektedir (Bell & Gallagher, 1983; Ramanathan et
al., 2023). Bell ve Gallagher tarafindan tanimlanan broad-pedicle
genioplasty yaklagiminin biyolojik temeli de mobilize segmentin
genis bir yumusak doku pedikiiliiyle iliskisini korumaya
dayanmaktadir. Deneysel mikroanjiyografik calismalar da pedikiilli
genioplasti sonrasinda mobilize edilen genial segmentin dolagiminin
ve kemik canliliginin siirdiiriilebildigini géstermistir (Storum et al.,
1988).

Anterior mandibula ve agiz tabanmin  vaskiiler
anatomisinde sublingual ve submental arterler 6zellikle 6nemlidir.
Sublingual arter genellikle lingual arterden, submental arter ise
fasiyal arterden kaynaklanmakla birlikte bu iki damar arasinda
belirgin anatomik varyasyon ve anastomozlar bulunmaktadir
(Katsumi et al., 2013). Kadavra ¢aligmalarinda sublingual bdlgenin
baz1 bireylerde esas olarak sublingual arterden, bazilarinda ise
submental arterden veya her iki arterin katkisiyla beslendigi
gosterilmistir.

Bu damarlarin yaralanmasina bagli agiz taban1 hematomu
nadir olmakla birlikte klinik olarak ciddi sonuglara yol acabilir.
Sublingual veya submental arter kaynakli hizli hematom gelisimi dili
superior ve posterior yonde deplase ederek hava yolu
obstriiksiyonuna kadar ilerleyebilir (Choi et al., 2023). Genioplasti
sonrast bildirilen sublingual hematom olgularim1 degerlendiren
giincel bir anatomik derleme de 6zellikle sublingual ve submental
arterleri risk altindaki damarlar olarak tanimlamaktadir (Choi et al.,
2023). Bu nedenle lingual korteksin gecilmesi sirasinda kontrollii
osteotomi yapilmasi, lingual yumusak dokularin korunmasi ve
gereksiz genis disseksiyondan kaginilmasi 6nemlidir.

Yiiz Analizi ve Sefalometrik Degerlendirme

Genioplasti planlamasinda amag¢ yalnizca genial segmentin
belirli bir mesafede hareket ettirilmesi degil, bu hareket sonucunda
alt yliziin diger anatomik bilesenleriyle uyumlu bir yumusak doku
profili elde edilmesidir. Bu nedenle preoperatif degerlendirmede

--8-



iskeletsel morfoloji ile birlikte dudak-cene iliskisi, fasiyal
konveksite, labiomental bolge, alt yiiz yiiksekligi ve servikomental
kontur degerlendirilmelidir. Klinik ve fotografik yiliz analizi,
sefalometrik degerlendirme ve gerektiginde ii¢ boyutlu goriintiilleme
birbirini tamamlayan tanisal araglar olarak kullanilmalidir (Legan &
Burstone, 1980; Naini & Gill, 2016; Ramanathan et al., 2023). Legan
ve Burstone tarafindan ortognatik cerrahi hastalar1 igin gelistirilen
yumusak  doku  sefalometrik  analizi de  dentoskeletal
degerlendirmenin tek basina yeterli olmayabilecegi diisiincesine
dayanmakta ve cerrahi planlamada yumusak doku estetiginin
bagimsiz olarak degerlendirilmesini Onermektedir (Legan &
Burstone, 1980).

Profil degerlendirmesinde Ricketts estetik diizlemi (E-
line) ve Holdaway analizi gibi klasik ~ yumusak doku
referanslarindan yararlanilabilir. Bununla birlikte, bu dlgiimlerin
temel kullanim alan1 dudaklarin sagital profil igerisindeki
konumunun degerlendirilmesidir ve tek baglarina ideal ¢ene ucu
pozisyonunu belirleyen mutlak referanslar olarak
degerlendirilmemelidir (Naini & Gill, 2016). Ortognatik cerrahi
planlamas1 i¢in  gelistirilen Legan—Burstone  yumusak doku
analizi ise fasiyal konveksite, maksiller ve mandibular prognatizm,
alt yiiz yiiksekligi orani, mentolabial sulkus derinligi ve alt yiiz—
bogaz acist gibi parametreleri birlikte degerlendirerek alt yiiz
morfolojisinin daha kapsamli analizine olanak saglar (Legan &
Burstone, 1980).

Sert ve Yumusak Doku Iliskisi

Genioplasti sonrasinda meydana gelen iskeletsel hareketin
yumusak dokulara hangi oranda yansiyacaginin 6ngoriilmesi cerrahi
planlamanin temel bilesenlerinden biridir. Ancak yumusak doku
yanit1 hareketin yontine gore degismekte ve sert doku segmentini her
durumda bire bir takip etmemektedir. Genioplasti sonrasi
yumusak/sert doku oranlarini inceleyen sistematik
derlemede, ilerletme genioplastisi i¢in horizontal soft-tissue
pogonion/hard-tissue pogonion oraninin yaklasik 0,9:1, setback
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genioplastisi i¢in ise yaklasik 0,55:1 oldugu bildirilmistir (San
Miguel Moragas et al., 2015).

Vertikal hareketlerde de benzer bir yon bagimhilig
gorilmektedir. Ayni sistematik derlemede genial segmentin inferior
yonde hareket ettirildigi vertikal uzatmada
(extrusion/downgrafting) yuamusak doku mentonunun kemik
mentona orani yaklasik 0,95:1, vertikal kisaltma/impaksiyonda ise
yaklasik 0,43:1 olarak bildirilmistir (San Miguel Moragas et al.,
2015). Bununla birlikte 6zellikle setback ve vertikal hareketlerle
ilgili caligmalar advancement genioplastisine gore daha sinirhidir ve
mevcut ¢alismalarin kanit diizeyi genel olarak diigiiktiir. Bu nedenle
bu degerler kesin prediktif katsayilar olarak degil, cerrahi
planlamaya yardimci yaklagik referanslar olarak
degerlendirilmelidir.

Advancement genioplastisine iliskin  bireysel klinik
caligmalar sistematik derleme bulgularini desteklemektedir (Reddy
et al., 2011). Reddy ve ark. kemik:yumusak doku horizontal hareket
oranim 1:0,89 olarak bildirmistir (Reddy et al., 2011). Iki yillik
prospektif takip calismasinda da soft-tissue pogonionun kemik
ilerletmesini yaklasik 0,9:1 oraninda takip ettigi
gosterilmistir. Bagka bir ¢alismada ise bir yillik takipte sagital
hareket icin yaklasik 1:1 oraninin kullanilabilecegi bildirilmistir
(Erbe et al., 2011).

Bu caligmalar arasindaki farklilik 6nemli bir klinik noktaya
isaret etmektedir: yumusak doku yaniti sabit degildir. Cerrahi
hareketin yonii ve miktarinin yani sira osteotomi teknigi, yumusak
dokularin miktar1 ve kalitesi, yas, cinsiyet ve etnik oOzellikler
sonuglar etkileyebilecek degiskenlerdir [7]. Sistematik derlemenin
yazarlart da bu degiskenlere gore tabakalandirilmis daha giiclii
prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmektedir (San Miguel
Moragas et al., 2015). Bu nedenle o6zellikle hastaya sonug
anlatilirken tek bir sert/yumusak doku doniisiim katsayisindan
hareketle kesin postoperatif profil tahmini yapilmamalidir.
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Frontal degerlendirmede ¢ene ucunun orta hatla iligkisi,
mandibular ve dental orta hatlar, alt yliz simetrisi ve ¢ene ucunun
transvers genisligi degerlendirilmelidir. Profil analizinde ise
pogonion projeksiyonuna ek olarak mentolabial sulkus, alt yiiz
yiiksekligi ve lower face—throat angle gibi parametreler genel alt yiiz
harmonisinin degerlendirilmesine katki saglar (Legan & Burstone,
1980). Legan—Burstone analizinin bu parametreleri igermesi,
ozellikle sagital ve vertikal yonde genioplasti planlanan hastalarda
yumusak doku degerlendirmesine sistematik bir g¢erceve saglar
(Legan & Burstone, 1980).

Dijital Planlama ve U¢ Boyutlu Goriintiileme

Iki boyutlu sefalometrik degerlendirme genioplasti
planlamasinda 6nemini korumakla birlikte, konik 1s1nl1 bilgisayarli
tomografi ve ii¢ boyutlu bilgisayar destekli planlama yontemlerinin
kullanima  girmesi  anterior mandibulanin  li¢  boyutlu
degerlendirilmesine olanak saglamistir. KIBT verileri kullanilarak
mandibular simfizin morfolojisi, dis kokleri ve mental norovaskiiler
yapilarla planlanan osteotominin iligkisi degerlendirilebilir; ayrica
olusturulan ii¢ boyutlu modeller iizerinde osteotomi ve segment
hareketleri sanal olarak simiile edilebilir (Oth et al., 2020). Ug
boyutlu planlamanin 6nemli avantajlarindan biri, osteotomi ve
segment hareketinin operasyon oncesinde hasta anatomisi {izerinde
degerlendirilerek cerrahi planin kisisellestirilebilmesidir.

Sanal cerrahi planlama (virtual surgical planning; VSP) ile
osteotominin yeri ve agisi, segmentin translasyon ve rotasyon
miktar1 ve nihai {i¢ boyutlu pozisyonu operasyon Oncesinde
belirlenebilir. Planlanan hareketin ameliyat sahasina aktarilmasi
amaciyla bilgisayar destekli tasarim ve lretim (computer-aided
design/computer-aided manufacturing; CAD/CAM) teknolojileri
kullanilarak hastaya 06zgii kesme kilavuzlar1 (cutting guides),
yeniden konumlandirma kilavuzlar (repositioning guides) ve hasta
0zgili osteosentez plaklari iiretilebilmektedir (Au et al., 2022; Li et
al., 2017; Oth et al., 2020). Genioplastide 3B baskili cerrahi
kilavuzlar1 degerlendiren sistematik derleme, bu sistemlerin cerrahi
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planin aktarim dogrulugunu ve Ongorilebilirligini  artirma
potansiyeline sahip oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte
derlemeye dahil edilen 16 ¢calismanin ¢ogunun olgu sunumu ve olgu
serilerinden olusmasi nedeniyle kanit diizeyinin sinirli oldugu
ozellikle belirtilmistir (Oth et al., 2020).

Daha sonraki ¢alismalar bu yaklasimin geometrik
dogruluguna iligkin daha somut veriler saglamistir. Seksen sekiz
hastay1 igeren kontrollii bir ¢alismada 3B baskili cutting ve
repositioning guide kullanilan grupta planlanan ve elde edilen ¢ene
ucu pozisyonu arasindaki en biiyiik dogrusal RMS sapmasinin
anteroposterior yonde 1,1 mm oldugu bildirilmistir (Li et al.,
2017). Hasta 6zgii cutting guide ve fiksasyon plaginin kullanildig:
18 olguluk bagka bir g¢aligmada ise tiim ylizey i¢in median
sapma 0,19 mm, menton ve pogonion diizeyindeki median sapmalar
sirastyla 0,67 ve 0,41 mm bulunmustur (Au et al., 2022).

Bununla birlikte VSP'min yumusak doku sonucunu ayni
dogrulukla 6ngordiigiinii sdylemek i¢in daha temkinli olmak gerekir.
Kemik segmentinin planlanan pozisyona aktarilmasindaki
geometrik dogruluk ile postoperatif yumusak doku profilinin
ongoriilmesi ayni problem degildir. Genioplasti sonrast yumusak
doku yanitindaki bireysel degiskenlik devam ettiginden, dijital
yumusak doku simiilasyonlar1 hastaya kesin postoperatif sonucu
gosteren araglar olarak degil, tedavi planlamasini ve hasta iletisimini
destekleyen tahmini gorsellestirmeler olarak degerlendirilmelidir
(Ewing & Ross, 1992; Oth et al.,, 2020). Genioplasti eklenen
olgularda soft-tissue pogonion ic¢in ortalama 0,9:1 oran
bildirilmesine ragmen bireysel tahmin hatalarmin belirgin
olabildiginin gosterilmis olmasi bu sinirlilig1 desteklemektedir.

Endikasyonlar ve Deformitenin Degerlendirilmesi

Genioplasti, ¢ene ucunun yalnizca sagital konumunu
degistiren bir islem olmayip horizontal, vertikal ve transvers
diizlemlerdeki izole veya kombine deformitelerin diizeltilmesinde
kullanilabilen ¢ok yonlii bir cerrahi prosediirdiir. Bu kapsamda
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mikrogeni ve makrogeninin horizontal veya vertikal bilesenleri,
kombine sagital-vertikal uyumsuzluklar, transvers genislik
problemleri ve g¢ene ucu asimetrileri genioplasti endikasyonlari
arasinda yer almaktadir (Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et
al., 2023; Steinbacher, 2019). Ramanathan ve ark. da cagdas
genioplastinin ¢gene ucunun ii¢ boyutlu morfolojisinin diizeltilmesine
yonelik genis bir hareket g¢esitliligine olanak sagladigini
vurgulamaktadir (Ramanathan et al., 2023).

Cerrahi  planlama  yalnizca  pogonionun  sagital
projeksiyonuna dayandirilmamalidir. Cene ucunun yiiziin diger
bilesenleriyle iliskisi; alt yiiz yliksekligi, fasiyal ve dental orta hatlar,
cene ucu genisligi ve simetrisi, dudak-cene iliskisi ve mentolabial
kontur ile birlikte degerlendirilmelidir (Naini & Gill, 2017;
Ramanathan et al., 2023). Eslik eden maksiller veya mandibular
iskeletsel deformitenin bulundugu hastalarda ise genioplasti, ana
ortognatik hareketlerin olusturacagi yeni iskeletsel ve yumusak doku
iliskileri dikkate alinarak planlanmalidir (Naini & Gill, 2017;
Ramanathan et al., 2023).

Klinik  olarak  baslica  deformiteler su  sekilde
gruplandirilabilir (Ferretti & Reyneke, 2016; Steinbacher, 2019):

. Horizontal mikrogeni: Cene ucunun sagital
projeksiyonunun yetersiz olmasi.

. Horizontal makrogeni: Cene ucunun sagital
projeksiyonunun fazla olmasi.

. Vertikal fazlahik: Cene ucu ve alt anterior
yliz yiiksekliginin artmis olmasi.

. Vertikal yetersizlik: Cene ucu ve alt anterior
yliz yiiksekliginin azalmis olmasi.

. Transvers deformiteler: Cene ucu

genisliginin yetersiz veya fazla olmasi ya da ¢ene ucunun
orta hattan sapmasi.

. Asimetrik/kombine deformiteler: Birden
fazla diizlemde boyut veya konum bozuklugunun birlikte
bulunmasi.
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. Yumusak doku kaynakh
deformiteler: Iskeletsel yapidan bagimsiz veya iskeletsel
deformiteye eslik eden ¢ene ucu yumusak doku fazlaligi ve
pitozu.

Genioplastinin temel amaci fasiyal oranlarin ve ¢ene ucu
konturunun  diizeltilmesidir; ancak baz1 genial osteotomi
tekniklerinin fonksiyonel uygulamalar1 da bulunmaktadir (Bell &
Gallagher, 1983; Ramanathan et al., 2023). Ozellikle genioglossus
advancement obstriiktif uyku apnesi cerrahisinde dil tabani ve iligkili
iist hava yolu yapilarini anterior yonde tasimay1 amaglayan ayri bir
cerrahi  yaklasim olarak kullanilabilir. Bununla  birlikte,
estetik/ortognatik amacli genioplasti ile genioglossus advancement
aynt islem olarak degerlendirilmemelidir; osteotomi tasarimi,
hedeflenen anatomik yap1 ve temel tedavi amaci farklidir (Bell &
Gallagher, 1983).

Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk

Preoperatif degerlendirmede hastanin temel yakinmasi,
tedaviden beklentileri ve hedefledigi profil degisikligi ayrmntili
olarak belirlenmeli; bu beklentilerin mevcut dentofasiyal
morfolojiyle uyumu degerlendirilmelidir. Klinik yiiz analizi frontal,
profil ve oblik goriiniimleri kapsamali; ¢ene ucunun sagital ve
vertikal konumu, fasiyal simetri, alt yiiz yiiksekligi, mentolabial
kontur ve dudak iligkileri birlikte incelenmelidir (Bell & Gallagher,
1983; Naini & Gill, 2017; Ramanathan et al., 2023). Standardize
preoperatif fotograflar hem tedavi planlamasi hem de postoperatif
degisikliklerin karsilagtirilmas1 agisindan yararlidir (Ferretti &
Reyneke, 2016; Naini & Gill, 2017).

Eslik eden maksiller veya mandibular iskeletsel deformite
varhiginda genioplasti, kapsamli ortognatik tedavi planinin bir
parcast olarak degerlendirilmelidir. Le Fort I osteotomisi ve/veya
bilateral sagital split osteotomi ile birlikte uygulanacaksa, genial
segmentin nihai konumu ana maksillomandibular hareketlerin
olusturacagi yeni iskeletsel ve yumusak doku iligkileri dikkate
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almarak belirlenmelidir (Naini & Gill, 2017; Ramanathan et al.,
2023). izole genioplasti diisiiniilen hastalarda ise mevcut profil
bozuklugunun  primer bir ¢ene ucu  deformitesinden
kaynaklandigindan ve diizeltilmesi gereken esas problemin
maksiller veya mandibular baz iligkisi olmadigindan emin
olunmalidir (Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023).

Radyolojik degerlendirme, planlanan osteotominin dis
kokleri ve mental ndrovaskiiler yapilarla iligkisini ortaya koymay1
amaclar. ki boyutlu goriintiileme genel dentoalveoler degerlendirme
saglayabilirken, KIBT  gerekli  goriilen olgularda  anterior
mandibulanin bukkolingual morfolojisinin, mental foramenin,
mandibular insisiv kanalin ve anterior loop gibi anatomik
varyasyonlarin ii¢ boyutlu degerlendirilmesine olanak verir (Lu et
al., 2015; Rosa et al., 2013). Ozellikle hasta 6zgii osteotomi
planlamasi veya CAD/CAM cerrahi kilavuzlarinin hazirlanacagi
olgularda {i¢ boyutlu goriintiileme dijital planlamanin temel veri
kaynagini olusturur (Oth et al., 2020). Anterior loop'un KIBT ile
degerlendirilmesine iliskin caligmalar, bu yapmin prevalansi ve
uzunlugunda  onemli  bireysel  farkliliklar ~ bulundugunu
gostermektedir.

Genel cerrahi hazirlik kapsaminda hastanin tibbi oykiisti,
kullandig1 ilaglar, kanama riskini etkileyebilecek durumlar ve
cerrahi iyilesmeyi olumsuz etkileyebilecek sistemik veya lokal
faktorler degerlendirilmelidir. Aktif enfeksiyon veya kontrol altinda
olmayan sistemik hastalik varliginda elektif cerrahi, mevcut durum
uygun bi¢imde degerlendirildikten ve gerekli tedavi saglandiktan
sonra planlanmalidir (Miloro et al., 2022).

Bilgilendirilmis onam siirecinde planlanan hareket ve
beklenen estetik degisikliklerin yan1 sira ndrosensoriyel degisiklik,
kanama/hematom, enfeksiyon, asimetri, yetersiz veya asir1
diizeltme, segment pozisyonunda degisiklik, yumusak doku kontur
bozuklugu ve gerektiginde ikincil cerrahi girisim olasiliklar1 hasta
ile goriisiilmelidir (Ferretti & Reyneke, 2016; Lindquist & Obeid,
1988; Ramanathan et al.,, 2023). Dijital yumusak doku
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simiilasyonlar1 kullaniliyorsa bu goriintiilerin kesin postoperatif
sonucu temsil etmedigi Ozellikle belirtilmelidir; genioplasti
sonrasinda sert ve yumusak doku hareketleri arasinda giiclii bir iliski
bulunmasina ragmen yumusak doku yanitinda bireysel degiskenlik
bulunmaktadir (San Miguel Moragas et al., 2015).

Cerrahi Yaklasim

Genioplasti izole bir girisim olarak veya diger ortognatik
cerrahi prosediirlerle es zamanli gergeklestirilebilir. Giiniimiizde
osse0z genioplasti c¢ogunlukla intraoral vestibiiler yaklasim ile
uygulanir. Bu yaklasim eksternal skar olusturmadan mandibular
simfize erisim saglarken, cerrahi sirasinda mental sinirlerin ve
mentalis kasinin dikkatle korunmasini gerektirir (Ferretti &
Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023; Reyneke & Sullivan,
2022).

Vestibiiler insizyon genellikle anterior mandibulada bilateral
kanin-premolar bolgeleri arasinda planlanir. Kapanis sirasinda
mentalis kasinin anatomik olarak yeniden yaklastirilabilmesine
olanak saglayacak yeterli yumusak dokunun korunmasi 6nemlidir
(Ferretti & Reyneke, 2016; Reyneke & Sullivan, 2022)
Mukoperiosteal diseksiyon mandibulanin anterior yiizeyini ve
planlanan osteotomi bdlgesini ortaya cikaracak oOlciide yapilmaly;
gereksiz genis disseksiyondan kaginilarak mental sinir ve mobilize
edilecek segmentin yumusak doku baglantilart miimkiin oldugunca
korunmalidir (Bell & Gallagher, 1983; Ferretti & Reyneke, 2016).

Osteotomi Oncesinde fasiyal ve dental orta hat ile planlanan
segment hareketine iligkin referans isaretlerinin belirlenmesi,
mobilizasyon sonrasinda segmentin dogru konumlandirilmasini
kolaylastirir (Ferretti & Reyneke, 2016; Reyneke & Sullivan, 2022).
Bu basamak 0zellikle lateral translasyon, rotasyon veya asimetri
diizeltmesi planlanan olgularda 6nemlidir. Ug boyutlu sanal
planlama kullanilan hastalarda ise osteotomi hatt1 ve hedef segment
pozisyonu Onceden belirlenerek cerrahi kilavuzlarla ameliyat
sahasina aktarilabilir (Oth et al., 2020; Ramanathan et al., 2023).
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Cagdas sanal planlama yaklasimlarinda genioplasti osteotomisi
tasarlanirken mental sinir ve foramenin konumu, alt yiiz yiiksekligi,
ilerletme miktar1 ve gerekli simetri diizeltmesi birlikte
degerlendirilmektedir (Roy & Steinbacher, 2022).

Klasik sliding  genioplastide horizontal —osteotomi, dis
koklerinin apikalinde ve mental nérovaskiiler yapilarin inferiorunda
giivenli bir diizlem olusturacak sekilde planlanir. Osteotomi hattinin
yiiksekligi ve egimi, yalnizca nérovaskiiler giivenligi degil, mobilize
edilen segmentin sagital ve vertikal hareketini de etkiler (Naini &
Gill, 2017; Ramanathan et al., 2023; Reyneke & Sullivan, 2022).
Mental foramen, anterior loop ve dis koklerinin anatomik konumlar1
bireysel farklilik gésterdiginden, mental foramenin inferiorunda tim
hastalar i¢in gecerli sabit bir giivenlik mesafesi tanimlamak yerine
osteotominin hastaya 6zgii radyolojik ve cerrahi degerlendirmeye
gore planlanmasi daha uygundur.

Osteotomi, cerrahin tercihine ve planlanan teknige
gore testere veya piezoelektrik osteotomi cihazlari kullanilarak
gergeklestirilebilir. Kesinin bukkal korteksten lingual kortekse
kontrollii bi¢gimde tamamlanmas1 sirasinda dis koklerinin, mental
norovaskiiler yapilarin ve lingual yumusak dokularin korunmasi
esastir (Bertossi et al., 2018; Ferretti & Reyneke, 2016; Reyneke &
Sullivan, 2022). Piezoelektrik osteotominin mineralize dokuda
selektif kesim ve diisiik makrovibrasyon gibi teorik avantajlari
bulunmaktadir. Genioplastiye 6zgii 55 hastalik bir klinik seride
piezoelektrik  cerrahi  ile  kanama, sinir  yaralanmasi,
hematom/seroma ve erken asimetri gibi komplikasyonlarin daha az
goriildiigli bildirilmistir (Bertossi et al., 2018). Ancak calisma
yliksek diizeyli randomize kanit saglamadigindan piezocerrahinin
konvansiyonel testereye kesin olarak iistiin oldugu sonucuna varmak
dogru degildir.

Osteotomi tamamlandiktan sonra genial segment kontrollii
olarak mobilize edilir ve preoperatif plana uygun konuma tasinir.
Osteotomi tasartmina bagli olarak segment anteriora veya
posteriora, superiora veya inferiora ve lateral yonde hareket
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ettirilebilir; ayrica rotasyonel hareketler ve seg¢ilmis tekniklerle
transvers boyut degisiklikleri gergeklestirilebilir (Ferretti &
Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023; Reyneke & Sullivan,
2022). Bu ii¢ boyutlu hareket kapasitesi, osse6z genioplastinin farkli
cene ucu deformitelerinin tedavisindeki temel avantajlarindan
biridir. Ramanathan ve ark.'nin giincel derlemesi de genioplastinin
cene augmentasyonu, rediiksiyonu ve asimetri diizeltmesindeki
genis uygulama alanini vurgulamaktadir.

Segment hedef konuma getirildikten sonra fasiyal orta hat,
simetri, ¢ene ucu projeksiyonu ve vertikal konum intraoperatif
olarak yeniden degerlendirilir ve segment uygun osteosentez
yontemiyle stabilize edilir [1-3]. Plak-vida sistemleri giiniimiizde
yaygin olarak kullanilmakla birlikte fiksasyon yontemi planlanan
hareketin yonii ve miktarina, segment geometrisine ve kullanilan
osteotomi tasarimina gore se¢ilmelidir. Fiksasyon tamamlandiktan
sonra belirgin kemik diizensizlikleri kontrol edilir ve gerekli
oldugunda konturlanir.

Cerrahi kapanista mentalis kasinin anatomik olarak yeniden
yaklastirilmasi 6zel 6nem tagir. Mentalis kasinin yetersiz veya hatali
reatagsman1 alt dudak desteginde degisiklik, mentolabial kontur
bozuklugu ve ¢ene ucu pitozisiyle iligkili olabilir (Chaushu et al.,
2001). Bu nedenle kas tabakasi anatomik pozisyonunda ve simetrik
bicimde yeniden adapte edildikten sonra mukozal kapanis
gergeklestirilmelidir.

Genioplasti Teknikleri

Ossedz genioplasti, osteotomi tasarimi ve genial segmentin
yeniden konumlandirilma yoniine bagl olarak sagital, vertikal ve
transvers diizlemlerde diizeltme yapilmasina olanak saglar. Teknik
secimi deformitenin tipi ve siddeti, simetri, mevcut kemik hacmi,
yumusak doku o6zellikleri ve hedeflenen ii¢c boyutlu degisiklik
dikkate alinarak bireysellestirilmelidir (Ferretti & Reyneke, 2016;
Ramanathan et al., 2023). Giincel derlemeler genioplastiyi yalnizca
advancement prosediirii olarak degil; augmentasyon, rediiksiyon ve
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asimetri diizeltmesini kapsayan genis bir teknikler grubu olarak ele
almaktadir.

Kayan (Sliding) Genioplasti

Sliding genioplasti, horizontal osteotomi sonrasinda inferior
genial segmentin yeniden konumlandirilmasina dayanan temel
osse0z genioplasti yontemidir. Segmentin anteriora hareket
ettirilmesi advancement, posteriora hareket ettirilmesi ise setback
genioplasti olarak tanimlanir. Osteotomi hattinin seviyesi ve egimi
degistirilerek sagital harekete vertikal degisiklik de eklenebilir
(Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023; Reyneke &
Sullivan, 2022).

Teknigin 6nemli avantaji, hastanin kendi vaskiilarize kemik
segmentinin kullanilmas1 ve tek bir osteotomi tasarimiyla farkli
yonlerde diizeltmeye olanak saglamasidir. Bununla birlikte,
ozellikle biiylik advancement hareketlerinde mobil segmentin
posteriorunda mandibular inferior kenarda basamaklanma veya
kontur diizensizligi olusabilir (Sekil 1) (Ferretti & Reyneke, 2016;
Reyneke & Sullivan, 2022).

Sekil 1. Kayan genioplastide osteotomi hattinin planlanmasi.
(a) Osteotomi hatt1 belirlenirken mental sinirin seyri ile kesici ve
kanin dislerin kok apeksleri dikkate alinmalidir. (b) Osteotomi
hattinin  egimindeki degisiklikler, genial segmentin yeniden
konumlandirilmast sonrasinda elde edilecek vertikal boyutu
etkileyebilir (Reyneke & Sullivan, 2022).
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Vertikal Genioplasti

Cene ucunun vertikal fazlalig1 veya yetersizligi osteotomi
tasariminin degistirilmesiyle diizeltilebilir. Vertikal rediiksiyonda,
iki osteotomi hatt1 arasindaki kemik segmentinin ¢ikarilmasi ve
inferior segmentin superior yonde yeniden konumlandirilmasi
mimkiindiir. Sagital deformitenin de eslik ettigi hastalarda iki
seviyeli osteotomi tasarimlar vertikal ve sagital diizeltmenin birlikte
gerceklestirilmesine olanak saglar (Ferretti & Reyneke, 2016;
Ramanathan et al., 2023).

Vertikal yetersizlikte ise genial segment inferior yonde
konumlandirilarak alt yiiz yiiksekligi artirilabilir. Segmentler
arasinda olusan kemik defektinin biiyiikliigline gore interpozisyonel
greftleme gerekebilir; ancak her vertikal uzatma olgusunda greft
kullaniminin zorunlu oldugu sdylenemez. Greft gereksinimi hareket
miktari, kemik temast ve fiksasyon = stabilitesine  gore
degerlendirilmelidir (Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et al.,
2023).

Sagital Split Genioplasti

Sagital split genioplasti, Schendel tarafindan klasik sliding
genioplastinin bazi kontur dezavantajlarmi azaltmak amaciyla
tanimlanan alternatif bir osteotomi tasarimidir (Schendel, 2010).
Teknikte sagital osteotomi geometrisi kullanilarak mandibular
inferior kenarin devamliliginin korunmasi ve 6zellikle advancement
sonrasinda olusabilecek posterior basamaklanmanin azaltilmasi
amaglanir (Sekil 2) (Schendel, 2010).
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Sekil 2. Sagital split genioplasti sonras1 genial segmentin
anterior yonde konumlandirilmasinin lateral goriiniimii (Schendel,
2010)

Transvers Genioplasti ve Asimetri Diizeltmesi

Cene ucunun transvers genigligi ve orta hat iligkisi farkli
segmental osteotomi tasarimlartyla degistirilebilir. Transvers
fazlalikta santral kemik rezeksiyonu sonrasinda segmentlerin
birbirine yaklastirilmasiyla daraltma; transvers yetersizlikte ise
segmentlerin ayrilmasiyla genisletme gerceklestirilebilir (Sekil 3 ve
4) (Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023; San Miguel
Moragas et al., 2015). Lateral translasyon ve rotasyonel hareketler
ise ¢ene ucunun orta hat sapmalarinin ve se¢ilmis asimetrilerin
diizeltilmesinde kullanilabilir.

Kompleks asimetrilerde deformitenin yalnizca pogonionun
konumundan degil, mandibular inferior border ve bilateral korpus
morfolojisindeki farkliliklardan da kaynaklanabilecegi dikkate
alimmalidir. Bu hastalarda {i¢ boyutlu goriintiileme ve sanal cerrahi
planlama osteotomi tasariminin ve segment hareketinin
bireysellestirilmesine yardimci olabilir (Oth et al.,, 2020;
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Ramanathan et al.,, 2023). Giinimiizde kompleks orta hat
uyumsuzluklar1 i¢in farkli modifiye osteotomi tasarimlari da
tanimlanmaktadir; ancak bunlarin 6nemli boliimii teknik not veya
sinirl olgu serilerine dayanmaktadir.
N ) o
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Sekil 3. Transvers daraltma genioplastisinin sematik
gosterimi. Santral kemik segmentinin ¢ikarilmasi ve genial
segmentlerin orta hatta yaklastirilmasi gosterilmektedir (Reyneke &
Sullivan, 2022).

Sekil 4. Transvers genisletme genioplastisinin sematik
gosterimi. Osteotomi sonrast genial segmentlerin lateral yonde
ayrilmasi, olusan intersegmental defekte kemik greftinin
yerlestirilmesi ve segmentlerin plak-vida sistemiyle stabilizasyonu
gosterilmektedir (Reyneke & Sullivan, 2022).
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Alloplastik Cene Ucu Augmentasyonu

Iskeletsel osteotomiye alternatif olarak, 6zellikle sagital gene
ucu projeksiyonunun artirtlmasinin  hedeflendigi  secilmis
hastalarda alloplastik implantlarla ¢ene
augmentasyonu uygulanabilir. Silikon, pordz polietilen ve diger
biyouyumlu materyaller bu amagla kullanilmistir (Kauke-Navarro et
al., 2025; Yeung & Wong, 2022). Bununla birlikte implant
augmentasyonu ile ossedz genioplasti ayni diizeltme kapasitesine
sahip degildir. Ossed6z genioplasti kemik segmentinin farkli
diizlemlerde yeniden konumlandirilmasina olanak saglarken,
implantlarin ~ temel  etkisi  kontur  ve  projeksiyonun
augmentasyonudur (Kauke-Navarro et al., 2025; Ramanathan et al.,
2023). 2025 tarihli sistematik derleme de iki yontemin mikroginin
tedavisinde etkili oldugunu ancak farkli endikasyon ve
komplikasyon profillerine sahip oldugunu gostermektedir (Kauke-
Navarro et al., 2025).

Alloplastik implantlarla enfeksiyon,
malpozisyon/deplasman, yara ayrigmast ve implant c¢ikarilmasi
gereksinimi gibi komplikasyonlar bildirilmistir (Kauke-Navarro et
al., 2025). Ayrica implantin mandibular korteks iizerinde
olusturdugu uzun dénem kemik rezorpsiyonu iyi tanimlanmis bir
radyolojik bulgudur. Bu konuda 28 klinik ¢aligmay1 kapsayan
sistematik derlemede calismalarin ¢cogunda ortalama rezorpsiyon
derinligi 2 mm'in altinda olmakla birlikte, daha wuzun takip
stirelerinin daha derin rezorpsiyonla iliskili olabilecegi bildirilmistir
(Yeung & Wong, 2022).

Fiksasyon ve Stabilite

Genioplasti sonrasinda mobilize edilen kemik segmentinin
planlanan konumda korunmasi ve kemik iyilesmesinin uygun
kosullarda gerceklesebilmesi icin yeterli stabilizasyon gereklidir.
Tarihsel olarak tel osteosentezi kullanilmis olmakla birlikte,
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giinlimiizde rijit veya semirijit plak-vida sistemleri ve vida
osteosentezi yaygin fiksasyon segenekleri arasinda yer almaktadir
(Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023; Reyneke &
Sullivan, 2022). Advancement genioplastisine iliskin literatiirde tel
fiksasyonundan rijit plak ve vida sistemlerine dogru bir gegis oldugu
bildirilmektedir (Janssens et al., 2021).

Fiksasyon amaciyla  genioplastiye 0zgii = Onceden
sekillendirilmis plaklar, standart miniplaklar ve uygun osteotomi
tasarimlarinda bikortikal vidalar kullanilabilir (Ferretti & Reyneke,
2016; Ramanathan et al., 2023). Secilecek sistem; segment
hareketinin yonii ve miktari, osteotomi geometrisi, kemik kalitesi ve
segmentler arasindaki temas dikkate alinarak belirlenmelidir.
Fiksasyonun temel amaci, erken iyilesme doneminde segmentin
istenmeyen translasyon veya rotasyonunu Onleyerek planlanan fi¢
boyutlu konumunu korumaktir (Ferretti & Reyneke, 2016;
Ramanathan et al., 2023).

Farkli osteosentez sistemlerinin biyomekanik davraniglarini
karsilastiran ¢alismalar bulunmakla birlikte, mevcut kanitlar belirli
bir fiksasyon yonteminin tiim genioplasti tiplerinde {istiin oldugunu
gostermemektedir. Ozellikle sonlu eleman analizleri farkli plak ve
vida konfigilirasyonlarinin stres dagilimi ve segment deplasmani
izerindeki etkilerini gostermede yararli olmakla birlikte, FEA
sonuglarinin dogrudan klinik relaps veya komplikasyon iistiinltigii
olarak yorumlanmamasi gerekir. Bu nedenle fiksasyon sistemi
cerrahi hareket ve hastaya 6zgili anatomik kosullara gore secilmelidir
(Ramanathan et al., 2023; Reyneke & Sullivan, 2022).

Uzun donem klinik veriler oOzellikle advancement
genioplastisinin sagital stabilitesini desteklemektedir. Janssens ve
ark.'nin sistematik derlemesinde, en az bir yillik takip stiresine sahip
sekiz calisma degerlendirilmis; ortalama advancement 8,2 mm iken
bir yildan sonraki horizontal sert doku relapst pogonion
diizeyinde 0,1-2,1 mm, yumusak doku relapst ise 0,3-2,9
mm arasinda bulunmustur (Janssens et al., 2021). Yazarlar izole
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advancement genioplastisini sagital diizlemde 6ngoriilebilir ve stabil
bir prosediir olarak degerlendirmistir.

Onemli olarak, aym sistematik derlemede relaps miktari ile
kullanilan fiksasyon yontemi veya cerrahi advancement miktari
arasinda iligki gosterilememistir (Janssens et al., 2021). Bununla
birlikte bu sonug, tiim genioplasti hareketlerine genellenmemelidir;
derleme yalnizca izole advancement genioplastisini ve >1 yillik
sonuglar1 degerlendirmistir. Vertikal, transvers, setback ve kompleks
cok diizlemli hareketlerin uzun donem stabilitesi i¢in kanit daha
stirhidir.

Postoperatif Bakim

Genioplasti sonrasi erken donemde agr1, 6dem, ekimoz ve alt
dudak-cene bolgesinde gecici duyu degisiklikleri goriilebilir.
Postoperatif bakimin temel amaci semptomlarin kontrolii, intraoral
yaranin korunmasi, yeterli oral hijyenin siirdiiriilmesi ve osteotomize
segmentin iyilesme doneminde travmadan korunmasidir (Ferretti &
Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023). Hastalara erken donemde
cerrahi bolgeye asir1 mekanik yiik bindirmemeleri ve oral hijyen
Onerilerine uymalar1 konusunda bilgi verilmelidir.

Cerrahi kapanis sonrasinda mentalis kasinin fonksiyonu ve
alt dudak-¢ene konturu takip edilmelidir. Mentalis kasinin anatomik
olarak dogru sekilde yeniden yaklastirilmasi, postoperatif yumusak
doku desteginin korunmasinda Onemlidir; yetersiz reatasman
mentalis disfonksiyonu ve c¢ene ucu pitozisiyle iligkili olabilir
(Chaushu et al., 2001; Ramanathan et al., 2023). Bu nedenle cerrahi
sirasinda dogru kas reatagsmani, postoperatif bandaj veya taping gibi
destekleyici uygulamalardan daha temel bir basamaktir.

Mental sinirin cerrahi alana yakinligi nedeniyle alt dudak ve
cene ucundaki nodrosensdriyel fonksiyon postoperatif takiplerde
degerlendirilmelidir. Gegici norosensoriyel degisiklikler zaman
icerisinde diizelme egilimi gostermekle birlikte, iyilesmenin siiresi
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ve derecesi hastalar arasinda degiskenlik gosterebilir (Behnia et al.,
2023; Driemel et al., 2004; Miloro et al., 2022; Wang et al., 2022).

Takip sirasinda yara iyilesmesi, enfeksiyon veya hematom
bulgular1, segment pozisyonu, fasiyal simetri ve mentalis fonksiyonu
degerlendirilmelidir. Genioplasti sonras1 bildirilen komplikasyonlar
arasinda norosensoriyel degisikliklerin  yan1 sira hematom,
enfeksiyon, segmentin sekonder yer degistirmesi, kemik iyilesme
problemleri ve mental pitoz yer almaktadir (Ferretti & Reyneke,
2016; Richard et al.,, 2001). Beklenmeyen agri, sislik, asimetri,
okliizal degisiklik veya segment instabilitesinden siiphelenildiginde
uygun radyolojik degerlendirme yapilmalidir.

Komplikasyonlar

Genioplasti genel olarak giivenilir ve Ongoriilebilir bir
cerrahi prosediir olarak kabul edilmekle birlikte, norosensoriyel,
vaskiiler, iskeletsel, dental ve yumusak doku komplikasyonlar
goriilebilir.  Bildirilen komplikasyonlar arasinda mental sinir
yaralanmas1 ve ndrosensoriyel degisiklikler, kanama ve hematom,
enfeksiyon, dental yaralanmalar, segmentin sekonder yer
degistirmesi, kemik iyilesme bozukluklari, mandibular kontur
diizensizlikleri ve mental pitoz yer almaktadir (Ferretti & Reyneke,
2016; Ramanathan et al., 2023; Richard et al., 2001). Richard ve
ark.'min 200 olguluk serisinde toplam alt1 komplikasyon bildirilmis
ve genioplasti ortognatik cerrahinin gorece giivenli girisimlerinden
biri olarak degerlendirilmistir (Richard et al., 2001).

Norosensoriyel Komplikasyonlar

Mental sinirin cerrahi alana yakinlig1 nedeniyle alt dudak ve
¢ene ucunda hipoestezi, parestezi veya diger ndrosensoriyel
degisiklikler genioplastinin 6nemli komplikasyonlar1 arasindadir
(Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023; Richard et al.,
2001). Bu degisikliklerin 6nemli boliimii zaman igerisinde
diizelmekle birlikte kalict defisitler de bildirilmigstir. Lindquist ve
Obeid'in uzun donem degerlendirmesinde, izole genioplasti

uygulanan hastalarda mental sinirlerin %10'unda objektif olarak
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degismis duyu saptanmistir (Lindquist & Obeid, 1988). Mental
sinirin dogrudan travmadan korunmasi ve osteotominin mental
foramen ile terminal mandibular kanal anatomisi dikkate alinarak
planlanmas1 noérolojik komplikasyonlarin azaltilmasinda temel
cerrahi prensiplerdir (Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et al.,
2023).

Vaskiiler Komplikasyonlar

Intraoperatif kanama ve postoperatif hematom nadir olmakla
birlikte klinik agidan 6nemli komplikasyonlardir (Ramanathan et al.,
2023; Richard et al., 2001). Ozellikle lingual veya sublingual
bolgede gelisen hematom, dilin superior ve posterior ydnde
deplasmanina neden olarak hava yolu obstriiksiyonuna yol agabilir.
Genioplasti sonras1 sublingual hematomlar1 degerlendiren Choi ve
ark., sublingual ve submental arterleri bu komplikasyon agisindan
risk tastyan baslica vaskiiler yapilar olarak tanimlamistir (Choi et al.,
2023). Bu nedenle lingual yumusak dokularin ve vaskiiler pedikiiliin
korunmasi ile postoperatif hizla artan agiz tabam sisliginin erken
taninmas1 6nemlidir.

Yumusak Doku Komplikasyonlar:

Mentalis kasinin cerrahi sirasinda asir1 disseksiyonu veya
kapanis sirasinda anatomik konumuna yeterli sekilde yeniden adapte
edilmemesi, alt dudak-¢ene yumusak doku iligkisinin bozulmasina
ve mental pitoza (“witch's chin” deformitesi) neden olabilir
(Chaushu et al., 2001; Zhang et al., 2021). Chaushu ve ark., mentalis
kasinin  hassas bi¢cimde yeniden yaklastirildigi hastalarda
postoperatif vertikal yumusak doku degisikliklerinin daha olumlu
oldugunu gostermistir (Chaushu et al., 2001). Daha yakin tarihli
karsilastirmali bir calismada da asir1 degloving ve mentalis
desteginin kayb1 iyatrojenik c¢ene pitozunun temel mekanizmalari
arasinda degerlendirilmistir (Zhang et al., 2021). Bu nedenle
mentalis kasinin korunmasi ve anatomik reatasmani, postoperatif
yumusak doku konturunun korunmasinda temel cerrahi
basamaklardan biridir.
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Iskeletsel, Dental ve Enfeksiyoz Komplikasyonlar

Osteotomize segmentte sekonder yer degistirme, yetersiz
kemik iyilesmesi veya nekroz ve mandibular inferior kenarda kontur
diizensizlikleri bildirilen iskeletsel komplikasyonlardir
(Ramanathan et al., 2023; Richard et al., 2001). Ayrica osteotominin
dis koklerine yakin planlanmasi1 kok ve periodontal dokularda
yaralanmaya neden olabilir. Uzun donem bir c¢aligmada izole
genioplasti sonrasinda bazi anterior dislerde elektrikli pulpa testine
anormal yanitlar bildirilmistir (Lindquist & Obeid, 1988). Bu
nedenle osteotomi seviyesi preoperatif goriintiileme ile kok apeksleri
ve norovaskiiller yapilar dikkate alinarak bireysel olarak
belirlenmelidir.

Enfeksiyon  genioplasti  sonrasinda  goérece  seyrek
bildirilmektedir; ancak yara enfeksiyonu, osteomyelit ve osteosentez
materyali ile iliskili komplikasyonlar goriilebilir (Ferretti &
Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023; Richard et al., 2001).
Ornegin 126 advancement genioplastisinin degerlendirildigi bir
seride toplam komplikasyon oran1 %6,3 olup iki enfeksiyon, iki plak
ekspozisyonu, {i¢ mental sinir yaralanmasi ve bir dis koki
yaralanmas1 bildirilmistir (Chan & Ducic, 2016). Bagka bir 59
hastalik seride ise enfeksiyon %3,4, hematom %§8,5 ve gecici
uyusukluk 96,8 oraninda bildirilmistir; ancak farkli ¢alismalar
arasindaki hasta secimi, cerrahi teknik ve komplikasyon
tanimlarindaki heterojenlik nedeniyle bu oranlar genel genioplasti
komplikasyon insidansi olarak kabul edilmemelidir (Khan et al.,
2021).

Sonuc¢

Genioplasti, ¢ene ucundaki sagital, vertikal ve transvers
deformitelerin izole veya kombine olarak diizeltilmesine olanak
saglayan ¢ok yonlii bir ortognatik cerrahi prosediirdiir. Basarili ve
ongoriilebilir bir sonug; deformitenin {i¢ boyutlu olarak dogru
tanimlanmasina, hastaya uygun osteotomi ve hareket tipinin
secilmesine, norovaskiiler ve dental yapilarin korunmasina, stabil
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fiksasyona ve mentalis basta olmak lizere yumusak dokularin
dikkatli yonetimine baghdir (Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan
et al., 2023; Reyneke & Sullivan, 2022).

Giliniimiizde ti¢ boyutlu goriintiileme, sanal cerrahi planlama
ve hastaya 0zgili cerrahi kilavuzlarin kullanimi, osteotomi hatt1 ile
hedef segment pozisyonunun bireysel anatomiye gore planlanmasini
ve cerrahi plana daha hassas bicimde aktarilmasini miimkiin
kilmaktadir (Oth et al., 2020; Ramanathan et al., 2023). Bununla
birlikte, kemik hareketinin dogrulukla uygulanmasi nihai yumusak
doku sonucunun ayni kesinlikle Ongoriilebilecegi anlamina
gelmemektedir; genioplasti sonrast1 yumusak doku yanitinda
hareketin yoniine ve hastaya bagli degiskenlik devam etmektedir
(San Miguel Moragas et al., 2015).Bu nedenle genioplasti
planlamasinin amaci, ¢ene ucunu tek bir sefalometrik “ideal” degere
tasimaktan ziyade, hastanin bireysel dentofasiyal morfolojisi ve
yumusak doku 6zellikleriyle uyumlu, dengeli ve dogal bir alt yiiz
konturu olusturmak olmalidir. Ayrintili fasiyal analiz, cerrahi
anatomiye hakimiyet, uygun teknik se¢imi ve titiz yumusak doku
yOnetimi, glivenli ve ongoriilebilir sonucglarin temel bilesenleridir
(Ferretti & Reyneke, 2016; Ramanathan et al., 2023; Reyneke &
Sullivan, 2022).
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BOLUM 2

ORAL POTANSIYEL MALING BOZUKLUKLAR

Ahmet AKDUMAN?
Ridvan GULER?

Giris

Oral kavite, cesitli patolojik durumlarin goriilebildigi
karmagik bir anatomik bolgedir. Disaridan gelen uyaranlarla ilk
temasa gegen mukozal yapidir. Oral bolge ¢ok fazla sicaga, soguga
ve kimyasal ajana maruz kalmaktadir. Dolayisiyla oral bolgede
olusabilecek bir¢cok patoloji mevcut ve bunlar i¢inde oral kanserler
de mevcuttur. Oral Potansiyel Malign Bozukluklar (OPMD’ler),
erken teshis ve miidahale acisindan biiylikk 6nem tasimaktadir.
Globocan, 2020 raporunda, ¢ogunlugu Asya kitasindan olmak iizere
yaklagik 0,37 milyon yeni agiz kanseri vakasi tahmin etmistir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO), 6niimiizdeki on yillarda agiz kanseri
vakalarinda artis beklemektedir (Kumari P et al., 2022). Epitelyal
kokenli bir hastalik olan agiz kanseri; genetik, epigenetik,
aligkanlhiga bagl (tiitlin/areka cevizi/sigara/alkol) ve mikrobiyal
faktorler gibi, genellikle cografi bolgelere veya etnik gruplara gore

1 Arastirma Gérevlisi, Dicle Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dal1, Orcid: 0009-0001-7809-9771,
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degisen c¢ok faktorlii bir etiyoloji ile iliskilidir. Agiz kanserinin
ilerlemesi sirasinda normal mukozada bir dizi histopatolojik
degisiklik belgelenmistir. Bu degisiklikler hiperplazi, displazi,
karsinoma in situ ve son olarak agiz kanserini icermektedir (Al-
Swiahb et al., 2010). Buna karsilik, oral epitelyal displazi (OED),
agiz kanseri gelisimindeki ¢esitli premalign Onciilerin malignite
potansiyelini belirleyen bir ara asama olarak kabul edilir. Agiz
kanseri gelisimi, Ozellikle tiitiin ve areka cevizi tiikketiminin yaygin
oldugu Hindistan gibi Giiney Asya Ulkelerinde daha yaygindir
(Kramer et al., 1978).

Oral mukozanin oral potansiyel malign bozukluklar
(OPMD'ler); Iokoplaki, eritroplaki, eritrolokoplaki, liken planus ve
oral likenoid lezyonlari i¢erir. Bunlarin her biri basvuru aninda farkli
oranlarda displastik hastalik gosterir ve her birinde zaman iginde
malign transformasyon (koti huylu doniisiim) insidansi
gozlemlenmistir. Bu nedenle, displazi yonetiminin birincil amaci,
malign transformasyon gergeklesmeden oOnce erken teshis ve
tedaviyi icerir. Bu OPMD'lerin taninmas1 ve yonetilmesi ile oral
skuam6z hcreli karsinoma (OSCC) potansiyel ilerlemelerinin
anlasilmasi; hasta sagkalimi tizerinde olumlu bir etki yaratacak, hizl
ve uygun sekilde yiirutllen tedavi stratejileri sayesinde bu
lezyonlarla iligkili morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir (Carlson et
al., 2024).

Tanim ve Siniflandirma

OPMD’ler oral skuamoOz hiicreli karsinoma doniisme
yoniinde histolojik ve morfolojik degisiklikler gosteren lezyonlardir.
WHO’nun 2017 tanimima goére, OPMD’ler, klinik sunumlar1 oral
kavitede kanser geligsme riski tasiyan bir grup durumu ifade eder .
OPMD’ler; 16koplaki, eritroplaki, eritrolokoplaki, liken planus ve
oral likenoid lezyonlari igermektedir (Carlson et al.,2024).
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Tablo 1: Terimler ve Tanimlar

Terim
Oral  Potansiyel
Bozukluklar (OPMD)

Malign

Lokoplaki

Eritrolkoplaki

Proliferatif Verriukoz

Lokoplaki (PVL)

Oral Liken Planus (OLP)

Oral Submukoz Fibrozis
(OSMF)

Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Tanim

Oral kavitede kanser gelisme
riski tasiyan herhangi bir oral
mukoza anormalligi (Kumari
al., 2022)

Klinik veya patolojik olarak
baska bir hastalik olarak
tanimlanamayan, siipheli risk
tasiyan  beyaz  bir  plak
(Carlsonet al., 2024)

Hem kirmizi hem de beyaz
alanlart  iceren  lezyonlar
(Carlson et al., 2024)
Multifokal, agresif, tedaviye
direncgli ve yuksek malign
doniisiim riski tagtyan
I6koplakinin nadir bir formu
(Anzabi et al., 2025)
Idiyopatik, kronik inflamatuar
bir mukokutan6z bozukluk.
Ozellikle eroziv tipi malign
doniistim riski tasir (Gonzélez-
Moles et al., 2024)

Ag1z mukozasinin ilerleyici
fibrozisi ile karakterize, betel
cevizi c¢igneme ile iliskili
kronik bir durum (Mokal et al .,
2025).

OPMD’lerin etiyolojisi multifaktoriyeldir, hem genetik

yatkinlik hem de ¢evresel risk faktorlerinden etkilenen ¢ok faktorlii
ve ¢ok asamali bir hastaliktir. Sigara igme, alkol tiikketimi, betel

yapragi ¢igneme ve insan papillomaviriisii (HPV) enfeksiyonu gibi
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risk faktorlerine maruz kalma, altta yatan genetik degisikliklerle
birlestiginde, OSCC gelisme riskini artirir. Hastalik tipik olarak
normal mukozadan oral potansiyel malign bozukluklara (OPMD'ler)
(I6koplaki, eritroplaki, submukozal fibroz ve oral liken planus gibi)
kadar bir dizi asamadan geger ve sonunda invaziv karsinoma yol agar
(Speight et al., 2018). Bu hastaligin ilerlemesi genel olarak gevresel,
genetik, transkriptomik, proteomik ve metabolomik kaynaklidir.
Calismalar, belirli genetik polimorfizmlerin cevresel faktorlerle
etkilesime girerek OSCC riskini artirdigini gostermistir (Speight et
al., 2018).

Tayvan'dan yapilan bir calisma, CD44 tek niikleotid
polimorfizmlerinin (SNP'ler) betel cigneme ve sigara icme ile
etkilesime girerek agiz kanseri duyarliligini 6nemli 6lclde
artirdigini gostermistir (Chou et al., 2014). Bu bulgular, OSCC'yi
yonlendiren altta yatan mekanizmalari tam olarak anlamak icin
genetik ve cevresel verilerin entegre edilmesinin  6nemini
vurgulamaktadir. Giiney ve Gilineydogu Asya gibi bolgelerde
oldukca ytiksek goriilme sikligiyla kiiresel saglik agisindan onemli
bir yiik olusturmaktadir. Cin'de ag1z kanserinin hem goriilme siklig1
hem de 6lim oranlar siirekli olarak artmakta ve halk saglig1 i¢in
giderek biiyiiyen bir tehdit olusturmaktadir (Xu et al., 2026).
Epidemiyolojik ¢aligmalar, diinya niifusunun yaklasik %4.47’sinin
OPMD’lere sahip olabilecegini gostermektedir. Erkekler, kadinlara
gore daha sik etkilenen gruptur, bu durum erkekler arasinda tiitiin ve
alkol kullaniminin daha yaygin olmasiyla iliskilidir (Kumari et al.,
2022). OPMD’lerin genel malign doniisiim orani %7.9 civarindadir
(Kumari P et al.,2022).
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Tablo 2: Epidemiyoloji

Bolge / Demografik Prevalans (%) One Cikan Risk Faktorleri
Kiiresel Genel 4.47% Tutun, Alkol

Asya (Genel) 7.77% Betel Cevizi, Dumansiz Tutin
Giiney Asya (Hindistan vb.) 10.2% Areka Cevizi, Bidi Sigara
Cinsiyet: Erkek 5.8% Yuksek Tutin/Alkol Kullanimi
Cinsiyet: Kadin 3.20% Daha Dusuk Maruziyet

Kaynak: Mello et al. (2018), Globocan (2020), WHO (2022-2024) verilerinden derlenmistir.

Lokoplaki

Oral I6koplaki (OLK), agiz mukozasinda kazinamayan ve
klinik olarak bagka herhangi bir tanimlanabilir lezyona
atfedilemeyen, agirlikli olarak beyaz bir leke veya plak olarak
tanimlanan yaygin, potansiyel olarak malign bir hastaliktir (Chen et
al., 2019). Homojen ve non-homojen olmak {izere iki ana tipi vardir.
Non-homojen I6koplakiler (verriikbz veya noduler), homojen tiplere
gore daha yiiksek malign doniisiim riski tasir. Histopatolojik olarak,
I6koplaki displazi igerebilir veya igermeyebilir. Displazi derecesi
(hafif, orta, siddetli) malign doniisiim riskini dogrudan etkiler
(Carlson et al., 2024). Mevcut higbir tedavi oral 16koplaki tekrarini
giivenilir bir sekilde 6nleyemediginden, fotodinamik terapi (PDT),
cerrahi veya lazer tedavisi gibi lezyon ablatif yaklagimlara gore
belirgin avantajlar sunar. minimal yan etkilere sahiptir ve hem
estetik hem de fonksiyonun Ustln bir sekilde korunmasini saglar (M.
Lodolo et al., 2025). OLK vakalarmin %15 ila %80'inde bulunan
oral epitelyal displazi (OED), malignite riskini 6nemli Olctde
artirmakta ve displastik lezyonlarda malignite doniisiim oran1 %40'a
kadar keskin bir sekilde yiikselmektedir (Ho et al., 2012).

Oral l16koplakinin etiyolojisi ¢cok faktorlidur ve birgok neden
idiyopatiktir. En sik iliskilendirilen risk faktorii, dumanl veya
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dumansiz tiitiin kullanimidir (Shah et al., 2018). Ek olarak, diinyanin
bircok yerinde (giliney ve giineydogu Asya) areka (betel) fistigi
preparatlarinin  kullanimi, enfiye ve diger dumansiz tiitiin

formlarinin kullanimi gibi 6nemli bir risk olusturmaktadir (Bose et
al., 2012).

Lokoplakinin  yayginligi ¢esitli bilimsel caligmalarda
farklilik gostermektedir. Kapsamli bir kiiresel inceleme, yayginligin
%?2,6 ve maligniteye doniisiim oraninin %0,1 ile %17,5 arasinda
degistigini gostermektedir (Kumar Srivastava, 2014). Genel olarak
Hint alt kitasinda ve Ozellikle Hindistan'da yapilan cesitli
caligmalardan elde edilen istatistiksel analiz, 16koplakinin
yaygiliginin %0,2 ile %5,2 arasinda ve maligniteye donilisim
oranimnin %0,13 ile %10 arasinda oldugunu ortaya koymustur
(Kumar Srivastava, 2014).

Histolojik 6zellikleri

Histolojik olarak, oral lokoplakiler hiperkeratoz, hafif
displazi, orta displazi, siddetli displazi veya karsinoma in situ olarak
ortaya ¢ikar. Displazi, dokunun mimari &zelliklerindeki
degisikliklerin yani sira sitolojik 6zelliklerini de igerir. Displazinin
mimari 6zellikleri arasinda asimetrik epitel tabakalagmasi, epitelde
mitotik figiir sayisinda artis, diskeratoz, damla seklinde rete
cikintilar1 ve bu rete c¢ikintilar1 i¢indeki keratin incileri, bazal
hiicrelerin polaritesinin kayb1 ve bazal hiicre hiperplazisi veya
anaplazisi bulunur. Sitolojik 0Ozellikler ise nikleer pleomorfizm,
hicresel pleomorfizm, nukleer-sitoplazmik oranda artis, belirgin
nukleoller ve hiperkromaziyi igerir (Warnakulasuriya , 2018).
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Kaynak:Pathology Outlines Kaynak:Cleveland Clinic Journal of Medicine

Figure 1: Lokoplaki (agiz i¢i ve histolojik goriintii)
Eritroplaki

Eritroplaki, herhangi bir spesifik hastalik varligiyla
aciklanamayan, agiz mukozasinda ates kirmizisi, keskin sinirlt bir
lekedir ,goriiniim ve davranis agisindan lokoplaki ve karigik
eritrolokoplaki (hem beyaz hem de kirmizi olan bir lezyon) ile bir
stireklilik igindedir. Eritroplaki en sik agiz tabaninda, dilin ventral
ylzeyinde veya yumusak damakta bulunur (Gale et al., 2005).
Histopatolojik olarak, eritroplakilerin biiylik ¢ogunlugu siddetli
displazi veya invaziv karsinom icerir (Carlson et al., 2024). Etyolojik
olarak lokoplakiye ¢ok benzemektedir ve OPMD’lerin genel
etyolojisi benzerdir. Prevalansi %0.02 ile %0.83 arasinda degisir ve
orta yasl ile yaglh bireylerdedaha sik goriiliir . Malign doniisiim orani
%19.9 gibi yiksek bir seviyededir JAMA, 2024).

Klinik 6zellikler sunlari igerir. Genellikle ¢aplar1 1,5 cm'den
kiigtiktiir, ancak daha biiylik lezyonlar da belgelenmistir. Piiriizsiiz
veya taneli ylizey dokusu, Belirgin sinirlara sahip olmasi, genellikle
yaygin sinirlara sahip olan iltihapli lezyonlardan 6nemli bir ayirici
tan1 Ozelligidir. Palpasyonda yumusak (sertlesme karsinom
gelisimini diisiindiiriir), Komsu mukoza seviyesinin altinda diiz veya
hafifce cukur olabilir. Eritroplaki, l6koplakiye gore daha az
yaygindir ve yumusak kadifemsi bir dokuya sahip ates kirmizisi bir
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makuil veya yama seklinde goriiniir (Sciubba & Scully, 2017; Greer
,2006).

Histolojik 6zellikleri

Eritroplaki vakalarinin %60 ila %90'1, biyopsi yapildig1 anda
histolojik olarak yliksek dereceli epitelyal displazi, karsinoma in situ
(CIS) wveya invaziv skuam0z hicreli karsinom gosterir
(ScienceDirect Topics. Erythroplakia - an overview). Lokoplakinin
aksine (ki orada hiperkeratoz/kalinlasma vardir), eritroplakide epitel
genellikle atrofiktir (incelmistir). Bu incelme, alttaki vaskiiler
(damarsal) yapilarin yilizeye daha yakin goriinmesine ve lezyonun
karakteristik kirmizi rengini almasina neden olur (Frontiers in
Pharmacology, 2022). Lezyonda genellikle ortokeratoz veya
parakeratoz (keratin tabakasi) bulunmaz. Bu durum, alttaki bag
dokusundaki konjesyonun (kanlanma artis1) klinik olarak "ates
kirmizis1" goriinmesine katkida bulunur (BMC Cancer (2015/2024
Update)).

Fig. 2. Photomicrographs of biopsy samples. A, Transition
from moderate atypia to carcinoma in situ (mogmﬁcaﬁon
4x). B, Disorganized and altered stratification, (magnifi-
cation 10x). C, Dysplastic cellular features and mitotic
activity (arrow, magnification 40x). D, Dyskeratotic focus
(arrow, magnification 40x).

Kaynak: OPMDCARE (opmdcare.com) Kaynak: ResearchGate / Carcinoma in situ in
erythroleukoplakia

Figlre 2: Eritroplaki (agiz i¢i ve histolojik goriintii)
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Proliferatif Verriukoz Lokoplaki (PVL)

Proliferatif verriikdz 16koplaki (PVL), agiz mukozasinin ¢ok
nadir goriilen bir lezyonudur ve siklikla oral epitel displazisi gelisimi
ile birlikte malign donusiim (MT) orani ¢ok yiiksektir (Molnarova et
al.,2026). Cok odakl1, yavas biiyliyen, direngli ve siklikla tekrarlayan
verriikdz lezyonlar seklinde ortaya ¢ikar (Molnarova et al., 2026).
PVL’nin histopatolojik o6zellikleri hiperkeratozdan verriikoz
hiperplaziye ve nihayetinde karsinoma kadar degisen morfolojik
degisikliklerin bir siirekliligini gosterir (Anzabi et al., 2025).
PVL’nin %60 ila %100°i oral karsinoma doniisebilir (Anzabi et
al.,2025). PVL, erkeklere gore kadinlarda daha yaygindir (4:1)
(Abadie et al., 2015). En sik etkilenen bolgeler arasinda alt dis eti,
yanak mukozasi ve dil bulunur (Abadie et al., 2015). PVL'nin
etiyolojisi belirsizligini korumaktadir; ancak, PVL hem sigara
icenlerde hem de igmeyenlerde goriildiigiinden, tiitiin etiyolojik bir
faktor olarak diglanmistir (Abadie et al., 2015).

HPV varligi da tespit edilmistir; PVL 6rneklerinin %89'u
HPV pozitiftir, ¢ogunlukla HPV 16 (Palefsky et al., 1995). Diger
OPMD'lere kiyasla PVL'de en yiiksek MT orant %49,5 olarak
goriilmiistiir (locca et al., 2020).

Histolojik 6zellikleri

PVL c¢ogunlukla diffiiz hiperkeratoz, yavas ilerleyen, geri
doniisiimsiiz ve kalict bir hastalik olarak ortaya ¢ikar. Klinik olarak,
ekzofitik sigil benzeri 16koplaki formlar1 PVL'yi temsil eder ve
neredeyse tiim tedavi bicimlerine direnclidir. Klinik olarak, PVL'de
hem epitelyal hiperkeratoz hem de verriikdz karsinom veya skuamoz
hicreli karsinom gorulebilir (Greer et al., 1999). Homojen beyaz
gorinimi ve homojen (verrikdz) dokusu nedeniyle, verriikdz
lokoplaki ile verriikoz karsinom arasinda kesin bir klinik ayrim
olmamas1 nedeniyle klinisyenler tarafindan siklikla yanlis teshis
edilir (Greer et al.,1999).
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H&E boyamali kesitlerde ekzofitik verriik6z
hiperplazi (A) ve epitelyal displazi/karsinom
gecisi (B). Kaynak: ResearchGate

Figure 3: Proliferatif Verriikéz Lokoplaki (PVL) (agiz i¢i ve
histolojik gorunt)

Kaynak: OPMDCARE

Oral Liken Planus (OLP)

Oral liken planus (OLP) baslica retikiiler, eritematdz/atrofik,
eroziv veya mikst formlarda karsimiza ¢ikabilen kronik inflamatuvar
bir hastaliktir (Eisen et al., 2005). Liken planus (LP), agiz ve genital
mukoza zarlarini, cildi, tirnaklar1 ve kafa derisini etkileyen, ¢ok
katmanli yass1 epitelyumun kronik bir mukokutanéz bozuklugudur.
Cogu durumda, ag1z tutulumu, diger yerlerdeki diger semptomlarin
veya lezyonlarin ortaya ¢ikmasindan once gelir. Goriilme siklig
%0.2-2.3 arasinda degismektedir (Anuradha et al., 2008).
Ulkemizdeki siklig1 ise %1.15 olarak bulunmustur (Cebeci et al.,
2009). Oral Liken Planus (OLP) prevalansi genellikle yasamin
besinci ve altinci on yillarinda artis gostermektedir. Cinsiyet
dagilim1 agisindan kadinlarda erkeklere oranla daha sik izlenen bu
tablo, en yaygin olarak yanak (bukkal) mukozasimi etkilemekle
birlikte; dil, damak, dis eti ve dudak tutulumuyla da
seyredebilmektedir. Kobner fenomeni uyarinca, agiz igindeki
travmatik bolgelerde yeni lezyon olusumu gozlenebilir. Hastaligin

gelisimini veya siddetlenmesini tetikleyen unsurlar arasinda
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duygusal stres, dental operasyonlar ve plak birikimi, titin
kullannrmina bagl irritasyonlar, keskin dis kenarlarmin yarattig
friksiyon, uyumsuz protezler, mukoza 1sirma aligkanliklari, yetersiz
agiz hijyeni ve amalgam restorasyonlar énemli bir yer tutmaktadir
(Eisen et al., 2005). Hastalik temel olarak {i¢ ana klinik formda
tezahilr eder: Beyaz dogrusal gizgilenmelerle (Wickham ¢izgileri)
belirginlesen, papiil veya plak olusumlariyla seyreden retikiiler tip;
mukoza incelmesi ve kizariklikla karakterize eritematdz (atrofik) tip;
doku kayb1 (iilserasyon) veya biil olusumuyla seyreden eroziv tip.
Bu formlar arasinda retikiiler tip genellikle en yaygin gorilen Klinik
tablodur (Eisen., 2005; Xue et al., 2005). Retikiler lezyonlar
genellikle herhangi bir belirti vermedikleri (asemptomatik) igin rutin
agiz i¢ci muayeneler sirasinda tesadiifen saptanirken; eroziv ve
eritemat6z formlar, siddetli agr1 ve yanma hissine yol agarak hastay1
dogrudan hekime ydnlendiren temel klinik tablolardir. Bu durum,
semptomatik formlarin hastanin yasam kalitesini daha belirgin
dizeyde etkiledigini gostermektedir (Eisen et al., 2005). Son yillarda
da oral liken planusun goriildiigii ailevi olgular bildirilmis ve genetik
calismalar sonucundakromozom 3p14-3q13’iin etyopatogenezde rol
Oynayabilecegi belirtilmistir (Wang et al., 2011).

Histolojik Ozellikler

Hastalik mekanizmasindaki erken bir olay, keratinosit antijen
ekspresyonunu veya bir 6z-peptit veya bir 1s1 sok proteini olabilecek
bir antijenin agiga c¢ikmasim igerir (Zhou et al., 2002). Sirecin
devaminda, basta CD8+ olmak iizere belirli CD4+ T lenfositleri;
immiin gozetim esnasinda antijenle tesadiifi karsilasma ya da bazal
keratinositlere yonelik kemokin aracili kemotaksis sonucu epitel
dokusuna infiltre olur. Epitele go¢ eden bu CD8+ hicreleri,
keratinosit ylzeyindeki major histokompatibilite kompleksi-I
(MHC-I) molekiiliine baglanan spesifik antijenler vasitasiyla
dogrudan veya aktive olmus CD4+ lenfositlerin destegiyle aktive

edilir. Es zamanli olarak, OLP lezyonlarinda MHC-II
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ekspresyonundaki artisa bagli olarak sayica c¢ogalan Langerhans
hicreleri, antijen sunumu ve interlokin-12 (IL-12) salinimi
iizerinden CD4+ yardimci T hiicrelerini uyarir; bu hiicreler de
reseptor etkilesimi, interferon-gama (IFN-y) ve IL-2 yoluyla
sitotoksik CD8+ T hiicrelerini etkinlestirir. Nihayetinde efektor
asamaya gegen CD8+ T hiicreleri; tiimor nekroz faktorii-alfa (TNF-
a), Fas-FasL etkilesimi veya granzim B aktivasyonuyla tetiklenen
apoptoz mekanizmalar1 iizerinden bazal Keratinositlerin yikimini
gergeklestirir (Sugerman et al., 2000).

Kaynak: Gupta S, Jawanda MK. Oral Lichen Planus: An Update on Etlology Pathogene5|s Clinical
Presentation, Diagnosis and Management. Indian J Dermatol. 2015 May-Jun;60(3):222-9. doi:
10.4103/0019-5154.156315. PMID: 26120146; PMCID: PMC4458931.

Figure 4: Oral Liken Planus (OLP) (agiz i¢i ve histolojik goriintii)

Oral Submukoz Fibrozis(OSMF)

OSMF'yi "ag1z boslugunun herhangi bir boliimiinii ve bazen
de farenksi etkileyen sinsi bir kronik hastalik" olarak tanimlamustir.
Epitel alt1 inflamatuar reaksiyonu takiben lamina propria
tabakasinda fibroelastik degisiklikler ve epitel atrofisi ile iligkilidir;
bu da agiz mukozasinin sertlesmesine, trismus ve agiz agcmada
zorluga yol acar. Bu durumu tanimlamak icin kullanilan diger
terimler arasinda epitel alt1 fibrozis, agizin idiyopatik sklerodermasi,
idiyopatik palatal fibrozis, damak ve siitunlarin submukozal
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fibrozisi, sklerozan stomatit ve diffiiz OSMF yer almaktadir (Prabhu
et al.,1993). Her yasta goriilebilir ancak en sik 25-35 yas arasi
genclerde ve yetigkinlerde (2.-4. on yil) goriiliir . Bu hastalifin
baslangici sinsi olup genellikle 2-5 yil siirer. Giineydogu Asya ve
Hint alt kitasinda yaygm olarak bulunur (Sabarinath., 2011).
Hindistan'da OSMF'nin yayginlik orani yaklasik %0,2-%0,5'tir. Bu
artan yayginlik, ticari olarak hazirlanmis areka fistig1 ve tiitlin
iirlinlerinin (gutkha, pan masala, aromali supari vb.) kullaniminin ve
popiilaritesinin artmasindan kaynaklanmaktadir. OSMF'nin malign
dontisim oranm1 %7,6 olarak bulunmustur (More et al., 2012).
OSMF'nin kokeninin ¢ok faktorlii oldugu ve etiyolojik faktorlerin
areka fistig1, aci1 biberdeki kapsaisin, demir, ¢inko ve temel
vitaminlerin mikro besin eksiklikleri oldugu yoniinde bir¢ok hipotez
One surlilmiistiir. Ayrica, spesifik insan l6kosit antijeni (HLA)
antijenleriyle giliclii bir iliski gosteren c¢esitli otoantikorlarin
gosterilmesiyle hastaligin otoimmiin etiyolojik temeli de 0One
stiriilmiistir (Rajalalitha & Vali, 2005). Areka fistig1 (betel fistigi)
cignemek, %11-12 oraninda tanen ve arekolin, arekaidin, guvasin ve
guvakolin (%0,15-0,67) gibi alkaloidler igeren OMSF'nin en yaygin
nedenlerinden biridir. Bunlarin arasinda arekolin ana etkendir.
Arekaidin, fibroblast uyarimi ve proliferasyonunda aktif bir
metabolittir ve boylece kolajen sentezini tetikler. Areka fistigina
sonmiis kire¢ (Ca[OH]2) eklenmesi, arekolinin arekaidine
hidrolizine neden olarak bu etkenin oral ortamda kullanilabilir hale
gelmesini saglar. Areka fistiginda bulunan tanen, kolajenazlar
inhibe ederek kolajen yikimimi azaltir. OSMF, sirastyla kolajen
yikimini azaltma ve kolajen liretimini artirma mekanizmasiyla tanen
ve arekolinin birlesik etkisi olarak ortaya ¢ikar (Tilakaratne et al.,
2005). OSMF'de genetik bir bilesenin rol oynadigina inanilmaktadir
clinkii tibbi literatiirde betel findig1 ¢igneme veya aci biber tiikketimi
Oykiisli olmayan kisilerde vakalar bildirilmistir. OSMF'li hastalarda
HLA-A10, HLA-B7 ve HLA-DR3 sikligi artmistir (Rajendran et al.,

2011).
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Histolojik Ozellikler

OSMF'nin etiyopatogenezinde immiinolojik bir olayin rol
oynadigi diisiiniilmektedir. Bu hastalikli dokularda CD4 hiicrelerinin
ve HLA-DR'li hiicrelerin artis1, ¢ogu lenfositin aktivasyonunu ve
Langerhans hiicrelerinin sayisinda artis1 gostermektedir. Bu immiin
yetenekli hiicreler ve OSMF dokularindaki yiiksek CD4:CDS orant,
bozulmus immiin regiilasyona ve degismis lokal doku morfolojisine
yol acan hiicresel immiin yanitin aktivasyonunu gostermektedir. Bu
degisiklikler, areka alkaloidleri gibi eksojen antijenlerden dogrudan
uyarilma veya otoimmiin yanita yol acan doku antijenitesindeki
degisikliklerden kaynaklanabilir (Haque et al., 1997). Keratinositler
ve epitel hiicreleri tarafindan ifade edilen major histokompatibilite
kompleksi Smif I zincirle iligkili gen A (MICA), submukozada
lokalize gama/delta T hiicreleriyle etkilesime girer. MICA,
transmembran alaninda bes farkli alelik paternle sonuglanan {igli
tekrar (guanin, timin, sitozin) polimorfizmine sahiptir. MICA'nin A6
allelinin fenotip sikligit OSMF'de daha yiiksektir (Liu et al.,2004).

Kaynak:

https://www.indiadens.com/blog/oral- https://www.researchgate.net/figure/Histopathol

submucous-fibrosis-osmf-treatment-in-india/ ogy-of-oral-submucous-fibrosis-H-and-E-400-
Parakeratinized-stratified_fig2 351493668

Figlre 5: Oral Submukoz Fibrozis(OSMF) (agiz i¢i ve histolojik
goruntu)
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BOLUM 3

KARACIGER HASTALIGI OLAN BiREYLERDE
AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI: PREOPERATIF
DEGERLENDIRME, CERRAHI YAKLASIM VE
POSTOPERATIF YONETIM

ESMA ARI'
DOGAN ILGAZ KAYA®
ELIF ESRA OZMEN UNUVAR?

Giris
Karaciger hastaliklari, diinya genelinde 6nemli bir morbidite
ve mortalite nedenidir. Karaciger hastaliklar1 her yil yaklasik iki
milyon 6liime yol agmakta ve tiim Oliimlerin %4'iinden sorumlu
tutulmaktadir; bu dliimlerin biiyiik boliimii siroz komplikasyonlari
ile hepatoseliiler karsinomdan kaynaklanmaktadir (Devarbhavi, et

al., 2023). Sirozun en sik nedenleri viral hepatitler, alkol ve
metabolik kokenli yaglh karaciger hastaligidir. Alkolsiiz yagh
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karaciger hastaligi teriminin dislayic1 tanimlara dayanmasi ve
damgalayict olabilecek bir dil igermesi nedeniyle, 2023 yilinda
uluslararas1 bir Delphi uzlasisiyla metabolik disfonksiyonla iliskili
steatotik karaciger hastaligt (MASLD) terimi benimsenmistir
(Rinella, et al., 2023).

Agi1z ve gene cerrahisi agisindan karaciger hastaligi ii¢ temel
klinik sorunu beraberinde getirir: hemostazdaki degisiklikler, ilag
metabolizmasindaki bozulma ve enfeksiyona yatkinlik(Little,
Miller, & Rhodus, 2018). Bunun yani sira kronik karaciger hastaligi
ile agiz saghig arasinda c¢ift yonlii bir iliski bulundugu One
siiriilmektedir (Aberg & Helenius-Hietala, 2022). Karaciger nakli
adaylarinda ise nakil sonrasi immiinsiipresyon déoneminde sistemik
enfeksiyona kaynak olabilecek oral odaklarin nakil Oncesinde
giderilmesi onerilmektedir(Helenius-Hietala, Meurman,
Hockerstedt, Lindqvist, & Isoniemi, 2012).

Geleneksel yaklasimda sirozlu hastalarda uzamis protrombin
zamant ve trombositopeni kanama riskinin dogrudan gostergesi
olarak kabul edilmis ve cerrahi Oncesinde bu degerlerin kan
iirlinleriyle diizeltilmesi yaygin bir uygulama haline gelmistir. Ancak
son yirmi yilda biriken kanitlar, bu hastalarda pihtilagsma sisteminin
prokoagiilan ve antikoagiilan bilesenlerin birlikte azalmasiyla
yeniden dengelendigini ortaya koymustur (Lisman & Porte, 2010;
Tripodi & Mannucci, The coagulopathy of chronic liver disease,
2011). Bu boliimiin amaci, karaciger hastaligt olan bireylerde agiz
ve c¢ene cerrahisine iliskin glincel bilgileri preoperatif
degerlendirme, cerrahi yaklasim ve postoperatif yonetim bagliklar
altinda kanita dayali bir ¢ercevede sunmaktir.

Karacigerin Cerrahi Acidan Onemli Islevleri

Karaciger, hemostazin hem prokoagiilan hem de
antikoagiilan kolunun temel sentez merkezidir. Fibrinojen ile faktor
I1, V, VII, IX, X ve XI karacigerde sentezlenir; protein C, protein S
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ve antitrombin gibi dogal antikoagiilanlar da ayni kaynaktan
iretilir(Tripodi & Mannucci, The coagulopathy of chronic liver
disease, 2011). Kronik karaciger hastaliginda  goriilen
trombositopeni, azalmig trombopoietin sentezinin yani sira portal
hipertansiyona bagli  splenomegali ve dalakta trombosit
sekestrasyonu ile agiklanir(Tripodi & Mannucci, The coagulopathy
of chronic liver disease, 2011).

Karaciger ayni zamanda ilag metabolizmasinin ana organidir.
Hepatik kan akimindaki azalma, sitokrom P450 kapasitesinin
diismesi, hipoalbiiminemiye bagli olarak serbest ilag fraksiyonunun
artmasi ve portosistemik santlar yoluyla ilk geg¢is etkisinin azalmasi,
pek cok ilacin plazma diizeyini ve etki siiresini degistirir(Lewis &
Stine, 2013). Bu nedenle sirozlu hastalarda genellikle daha diisiik
dozlar Onerilmektedir (Lewis & Stine, 2013). Sirozda ilag
giivenligine yonelik kapsamli bir degerlendirmede, incelenen 209
ilacin %31'inde doz ayarlamas1 gerektigi saptanmistir (Weersink, et
al., 2018). Alblimin sentezindeki azalma yara iyilesmesini geciktirir;
Kupffer hiicrelerinin iglev kaybt ve eslik eden bagisiklik
disfonksiyonu ise cerrahi sonrasi enfeksiyon riskini artirir(Albillos,
Lario, & Alvarez-Mon, 2014).

Karaciger Hastaliklarinin Simflandirilmasi

Karaciger hastaliklar1 seyirlerine gore akut ve kronik olarak
iki ana gruba ayrilir. Viral hepatitler, dis hekimligi agisindan hem
hastanin sistemik durumu hem de mesleki bulas riski nedeniyle
ayrica Onem tagir. Hepatit A ve E viriisleri fekal-oral yolla bulagir ve
genellikle kendini sinirlayan akut bir seyir gosterirken, hepatit B, C
ve D viriisleri kan ve viicut sivilariyla bulasir ve kronikleserek siroz
ile hepatoseliiler karsinoma ilerleyebilir(Little, Miller, & Rhodus,
2018). Alkole bagli karaciger hastaliginda karaciger hasarina siklikla
beslenme bozukluklari,maksillofasiyal travma dykiisii ve oral kanser
acisindan artmig risk eslik eder(Little, Miller, & Rhodus, 2018).

--58--



MASLD, hepatik steatozun kardiyometabolik risk faktorlerinden en
az biriyle birlikte bulunmasi olarak tanimlanir; metabolik
disfonksiyonu olan ve belirli bir diizeyin lizerinde alkol tiiketen
bireyler i¢in ise MetALD adli ayr1 bir kategori tanimlanmistir
(Rinella, et al., 2023). Otoimmiin hepatit, primer biliyer kolanjit,
primer sklerozan kolanjit, metabolik ve genetik hastaliklar ile ilaca
bagli karaciger hasar1 diger nedenler arasinda yer alir.

Siroz, bu hastaliklarin ¢ogunun ortak son evresidir ve cerrahi
risk agisindan en belirleyici tablodur. Klinik olarak kompanse ve
dekompanse siroz olarak ikiye ayrilir; dekompansasyon asit, varis
kanamasi, hepatik ensefalopati veya sarilik gelismesiyle tanimlanir
ve prognozu belirgin bicimde kotiilestirir (de Franchis, et al., 2022).

Karaciger Hastaligimin Oral ve Maksillofasiyal Bulgular:

Kronik karaciger hastaligi olan bireylerde liken planus,
iilserasyonlar, kserostomi, erozyonlar ve dil anomalileri sik
goriilmektedir (Aberg & Helenius-Hietala, 2022). Hemostatik
degisikliklerin oral yansimalar1 arasinda gingival kanama, petesi ve
ekimozlar yer alir. Hiperbilirubinemiye bagli sarilik agiz
mukozasinda en erken yumusak damakta ve dil altinda fark edilir.
Ileri evre hastalikta fetor hepatikus, alkole bagli hastalikta parotis
bezlerinde agrisiz bilateral biiylime ile karakterize sialadenozis
goriilebilir(Little, Miller, & Rhodus, 2018).

Hepatit C viriisii ile liken planus arasindaki iliski 6zellikle
dikkat ¢ekicidir. Bir meta-analizde liken planus hastalarinda HCV
seropozitifligi riskinin kontrollere gore yaklasik 4,85 kat, kronik
HCV enfeksiyonu olanlarda ise liken planus riskinin yaklasik 4,47
kat yiiksek oldugu bildirilmistir (Lodji, Pellicano, & Carrozzo, 2010).
Karaciger hastaliginin etiyolojisi agiz saghgini da etkilemektedir;
nakil oncesi degerlendirilen 212 hastalik bir seride en fazla dis
cekimi gereksinimi alkolik sirozu olan hastalarda goriilmiis ve
MELD skoru yiikseldikce agiz saghgmnin kotiilesme egiliminde
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oldugu bildirilmistir (Helenius-Hietala, Meurman, Hockerstedt,
Lindqvist, & Isoniemi, 2012).

Preoperatif Anamnez ve Klinik Muayene

Anamnezde hastaligin etiyolojisi, siiresi ve izleyen hekim
sorgulanmaly; asit, varis kanamasi, hepatik ensefalopati veya sarilik
gibi dekompansasyon ataklar1 O6grenilmelidir. Beta blokerler,
diiiretikler, laktiiloz ve rifaksimin, antiviral ajanlar ve portal ven
trombozu nedeniyle regete edilmis olabilecek antikoagiilanlar
kaydedilmelidir. Hastanin nakil listesindeki durumu, aktif alkol
kullanim1 ve son alkol alim zamani ile 6nceki girisimlerden sonra
uzamis kanama Oykiisii de degerli bilgilerdir(Little, Miller, &
Rhodus, 2018).

Ekstraoral muayenede sarilik, spider neviisler, palmar eritem,
abdominal  distansiyon ve  kolay = morarma  bulgular
degerlendirilmelidir(Little, Miller, & Rhodus, 2018). Hepatik
ensefalopatinin 6nemli bir klinik igareti olan asteriksisin saptanmasi,
elektif girisimin ertelenmesi ve hastanin hekimine yonlendirilmesi
icin yeterli bir gerek¢edir(Vilstrup, et al., 2014). Intraoral muayene,
nakil adaylarinda tiim enfeksiyon odaklarini kapsayacak sekilde
panoramik radyografi ile desteklenmelidir(Helenius-Hietala,
Meurman, Hockerstedt, Lindqvist, &  Isoniemi, 2012;
Guggenheimer, Eghtesad, & Stock, 2003).

Laboratuvar Degerlendirmesi

Preoperatif degerlendirme tam kan sayimi, protrombin
zamani ve INR, aktive parsiyel tromboplastin zamani, fibrinojen,
alblimin, bilirubin, kreatinin, sodyum ve karaciger enzimlerini
icermelidir(Little, Miller, & Rhodus, 2018). INR yalnizca
prokoagiilan faktorlerdeki azalmay1 yansitir ve sirozda es zamanlt
olarak azalan antikoagiilan proteinleri 6l¢mez; nitekim
konvansiyonel testler anormal olsa bile sirozlu hastalarin

plazmasinda trombin olusumunun normal oldugu gdsterilmistir
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(Tripodi, et al., 2005). Bu nedenle Avrupa Karaciger Caligsmalari
Dernegi, islem Oncesinde wuzamig protrombin zamaninin
diizeltilmemesini 6nermektedir (European Association for the Study
of the Liver, 2022).

Dis hekimligi literatiiriinde farkli esikler kullanilmistir.
Kronik karaciger hastaligi olan 318 hastada 1183 dis ¢ekimini
inceleyen bir ¢aligmada, tedavi protokoliine alinma Olgiitii olarak
trombosit sayisinin 40x103/uL'nin tizerinde ve INR'nin 2,5'in altinda
olmas1 benimsenmistir (Cocero, Bezzi, Martini, & Carossa, 2017).
Nakil bekleyen 16 hastalik bir pilot calismada ise hastalarin
%93,75'Inde koagiilasyon anormalligi bulunmasina karsin dental
tedavi sonrasinda kanama komplikasyonu goriilmemistir (Santos,
Fernandes, & Gallottini, 2012). Bu bulgular, laboratuvar
degerlerinin  klinik tablo ve planlanan girisimle birlikte
yorumlanmasi gerektigini gostermektedir.

Hastalhk Siddetinin Belirlenmesi: Child-Pugh ve MELD
Skorlari

Child-Pugh siniflamasi, 6zofagus varis kanamasi nedeniyle
ameliyat edilen hastalarda cerrahi sonucu Ongérmek amaciyla
gelistirilmis ve preoperatif karaciger fonksiyonuna dayali basit bir
puanlamanin cerrahi sonucu Ongormede degerli oldugunu
gostermistir (Pugh, Murray-Lyon, Dawson, Pietroni, & Williams,
1973). Siniflama ii¢ laboratuvar ve iki klinik parametreye dayanir
(Tablo 1).

Tablo 1. Child-Pugh Siniflamasi

Parametre 1 puan 2 puan 3 puan
Total bilirubin (mg/dL) <2 2-3 >3

Serum albiimin (g/dL) >3.5 2,8-3,5 <28

INR <17 1,7-2,3 >273

Asit Yok Hafif Orta-siddetli
Hepatik ensefalopati Yok Evre I-11 Evre I1I-1V
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Kaynak: Pugh et al. (1973)'ten uyarlanmustir. Toplam puan 5—6: Child-Pugh A; 7—
9: Child-Pugh B; 10-15: Child-Pugh C.

MELD skoru serum bilirubin, kreatinin ve INR degerlerine
dayanir ve ii¢ aylik mortaliteyi farkli hasta gruplarinda yiiksek
dogrulukla 6ngdrmiistiir (Kamath, et al., 2001). Skor zaman iginde
serum sodyumunun eklenmesiyle MELD-Na olarak giincellenmis;
MELD 3.0 ise albiimin ve cinsiyet degiskenlerini ekleyerek bekleme
listesindeki mortaliteyi 6ngdrme giiclinii artirmay1 amaglamigtir
(Kim, et al., 2021). Bu skorlar hastanin genel riskini belirlemede ve
hekimle ortak bir dil olusturmada yol gdsterici olsa da tek bagina bir
girisimin giivenli olup olmadigina karar vermek icin yeterli degildir.

Sirozda Hemostaz: Yeniden Dengelenmis Sistem Kavram

Sirozda hemostatik sistemin her {i¢ bileseni de degisir. Primer
hemostazda trombosit sayisi azalirken endotel kaynakli von
Willebrand faktor diizeyi belirgin olarak yiikselir. Sekonder
hemostazda prokoagiilan faktorlerle birlikte protein C, protein S ve
antitrombin de azalir; faktor VIII ise yiikselir. Fibrinolitik sistemde
de profibrinolitik ve antifibrinolitik bilesenler birlikte degisir. Ortaya
¢ikan tablo bir otoantikoagiilasyon durumu degil, yeni ve daha dar
sinirlar icinde yeniden dengelenmis, hem kanama hem de tromboz
yoniinde kolayca bozulabilen bir sistemdir (Lisman & Porte, 2010;
Tripodi & Mannucci, The coagulopathy of chronic liver disease,
2011). Sirozlu hastalardaki kanamalarin 6nemli bir boliimii ise portal
hipertansiyon gibi hemostaz dis1 nedenlerden kaynaklanir (Lisman
& Porte, 2010).

Giincel kilavuzlar bu  bilgileri  klinik  Onerilere
doniistiirmiistiir. AASLD, islem sonrasi kanama riskinin giivenilir
bicimde arttig1, verilere dayali belirli bir INR veya trombosit esigi
bulunmadigin1 belirtmekte; K vitamini antagonisti kullanmayan
sirozlu hastalarda kanama riskini degerlendirmek i¢in INR'nin
kullanilmamasin1 ve INR'yi diisiirmeye yonelik girisimlerden
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kacinilmasint 6nermektedir. Bunun yerine antitrombotik ilag
kullanim1 gibi degistirilebilir risk faktorlerinin islem oncesinde
diizeltilmesi Onerilmektedir (Northup, et al., 2021). Kilavuzlarin
Onerileri Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Giincel Kilavuzlarin Islem Oncesi Hemostatik
Parametrelere Iliskin Onerileri

Kilavuz INR, trombosit Viskoelastik Bireysel yaklasim

ve fibrinojen testler onerilen durum
EASL Rutin diizeltme Dogrulanmamis | Lokal hemostazin
(2022) onerilmez miimkiin olmadig1

yiiksek riskli islemler ve
trombosit < 50x10°/L
AASLD Rutin diizeltme Dogrulanmamig | Agir trombositopeni ve
(2021) onerilmez fibrinojen < 100 mg/dL
Kaynak: European Association for the Study of the Liver (2022), Northup et al.
(2021) ve Fortea et al. (2023)'ten derlenmistir.

Kilavuzlar iglemleri major kanama riskinin %1,5'in altinda
ya da iistiinde olmasina ve lokal kanama kontroliiniin miimkiin olup
olmamasina gore siniflandirir; dis ¢ekimi ise siniflandirmasi
kilavuzlar arasinda farklilik gosteren islemlerden biridir (Fortea,
Puente, Crespo, & Fébrega, 2023). Agiz boslugunun dogrudan
goriilebilen ve lokal hemostatik Onlemlerin etkin bigimde
uygulanabildigi bir bolge olmasi, dentoalveolar cerrahiyi pek ¢ok
girisimden ayirir.

Dis hekimligi literatiiriindeki veriler de bu yaklagimi
desteklemektedir. Bir sistematik derleme, trombosit sayisindaki
azalma ve INR'deki ylikselmeye ragmen sirozlu hastalarda dental
tedavi sirasinda kanama riskinin diisiik oldugu sonucuna varmistir
(Rech, et al., 2021). Trombosit sayilart 16.000-216.000/uL ve INR
degerleri 3'lin altinda olan sirozlu hastalarda 190 seansta 333 dis
cekiminin degerlendirildigi bir caligmada, olgularin %6,31'inde
olagan dis1 intraoperatif kanama ve 12 olguda postoperatif kanama
goriilmiis, bu olaylarin tamami lokal 6nlemlerle kontrol edilmistir.

Diisiik trombosit sayis1 intraoperatif kanama ile iligkili bulunmus,
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ancak olgularin yalnizca %16'sin1 agiklayabilmistir (Medina, et al.,
2018). Bu esik degerler yalnizca ilgili ¢alismalarin kosullarini
yansitir ve genel bir glivenlik sinir1 olarak yorumlanmamalidir.

Hekim Konsiiltasyonu ve Tedavi Ortaminin Secimi

Planlanan her girisim Oncesinde hastanin hepatoloji veya
gastroenteroloji hekimiyle yazili konsiiltasyon yapilmalidir. Cerrah
hastaligin ~ evresi, Child-Pugh smifi ve MELD skoru,
dekompansasyon 6ykiisii, 6zofagus varisleri, hepatik ensefalopati,
bobrek fonksiyonu, kullanilan ilaglar ve nakil durumu hakkinda bilgi
almali; buna karsilik girisimin kapsamini, beklenen kanamayi,
anestezi yontemini ve planlanan ilaglar1 hekime bildirmelidir(Little,
Miller, & Rhodus, 2018).

Sirozda cerrahi riske iligkin en kapsamli veriler major
cerrahiden elde edilmistir. Sindirim sistemi, ortopedik veya
kardiyovaskiiler cerrahi gegiren 772 sirozlu hastada yalnizca MELD
skoru, ASA smifi ve yasin mortaliteyi ongordiigii; 30 giinliik
mortalitenin MELD skoru 8'in altinda %5,7 iken 20'nin iizerinde
%50'y1 astig1 gosterilmistir (Teh, et al., 2007).

Klinik uygulamada su cerceve yol gosterici olabilir:
Kompanse ve klinik olarak stabil (genellikle Child-Pugh A) olup
lokal anestezi altinda smurli sayida dis ¢ekimi planlanan hastalar,
konsiiltasyon sonrasinda ve lokal hemostatik Onlemler alinarak
ayaktan tedavi edilebilir. Dekompanse siroz, Child-Pugh C smifi
veya yiksek MELD skoru, belirgin hepatik ensefalopati, agir
trombositopeni ile birlikte kapsamli bir girisim, sedasyon veya genel
anestezi gereksinimi ve major maksillofasiyal cerrahi durumlarinda
ise tedavi hastane ortaminda, multidisipliner bir ekiple yapilmalidir.
Elektif girisimler aktif dekompansasyon veya enfeksiyon atagi
sirasinda  yapilmamali; buna karsin drenaj gerektiren akut
odontojenik enfeksiyonlar ertelenmemelidir(Little, Miller, &
Rhodus, 2018).
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Farmakolojik Degerlendirmenin Genel ilkeleri

[lag seciminde ii¢ soru belirleyicidir: Ilacin eliminasyon yolu
nedir, karaciger hasarina yol agma potansiyeli var midir ve hepatik
ensefalopati, bobrek yetmezligi veya kanama gibi siroz
komplikasyonlarin1 tetikleyebilir mi? Bununla birlikte karacigerden
metabolize olmayan ilaglar da her zaman sorunsuz degildir; sirozda
antibiyotiklerin farmakokinetigi portovendz santlagsma, asit ve akut
bobrek hasarindan da etkilenebilir (Comce, Weersink, Beuers, van
Hest, & Lantinga, 2024). Kas kiitlesi azalmis sirozlu hastalarda
serum  kreatinini  bdbrek  fonksiyonunu = oldugundan iyi
gosterebileceginden, bobrekle atilan ilaglarin dozu hekimle birlikte
degerlendirilmelidir(Francoz, Glotz, Moreau, & Durand, 2010).

Hastanin kullandig1 ilaglar da planlamay:1 etkiler. Portal
hipertansiyon i¢in kullanilan non-selektif beta blokerler, lokal
anesteziklerdeki epinefrinle etkileserek kan basincinda yiikselmeye
ve refleks bradikardiye yol acabileceginden bu hastalarda epinefrin
dozu sinirlt tutulmalidir(Little, Miller, & Rhodus, 2018). Laktiiloz,
rifaksimin  ve diiiretikler perioperatif donemde kesintisiz
stirdiiriilmeli; antikoagiilan tedaviye iliskin karar hekimle birlikte
verilmelidir(Vilstrup, et al., 2014).

Lokal Anestezikler

Lidokain, mepivakain, prilokain ve bupivakain gibi amid
yapili lokal anesteziklerin tamami karacigerde metabolize edilir;
ileri evre hastalikta yar1 Omiirleri uzadigindan toplam doz
azaltilmalidir(Little, Miller, & Rhodus, 2018). Artikain ise amid
yapisina ek olarak tagidigi ve esterazlarca hizla hidrolize edilen ester
grubu nedeniyle agirlikli olarak kan ve serumda metabolize edilir;
eliminasyon yar1 Omrii yaklagik 20 dakikadir ve inaktif metabolitine
hizla dontismesi diisiik sistemik toksisitesiyle iliskilendirilmektedir
(Oertel, Rahn, & Kirch, 1997). Bu ozellikler artikaini karaciger
hastaliginda teorik olarak avantajli kilsa da karaciger yetmezligi olan
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hastalarda yapilmis ¢calisma bulunmadigindan, artikain de en diisiik
etkili dozda kullanilmalidur.

Analjezikler

Parasetamol sirozlu hastalarda ilk tercih analjeziktir ve giinde
2-3 g'1 agmayan dozlarda, kisa siireli kullanildiginda giivenli kabul
edilmektedir (Lewis & Stine, 2013). Aktif alkol kullanan ve
beslenme yetersizligi olan hastalarda daha diisiik dozlar tercih
edilmelidir(Chandok & Watt, 2010). Nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar ise bu hasta grubunda bobrek yetmezligi ve gastrointestinal
kanamanin sik bir nedeni oldugundan kaginilmasi gereken ilaglardir
(Lewis & Stine, 2013); trombosit fonksiyonunu bozmalar1 da
kirilgan hemostatik dengeyi olumsuz etkiler.

Tirkiye'de  yaygin  kullanilan ~ metamizol  ayrica
degerlendirilmelidir. Sirozlu 29 hastayr iceren randomize bir
calismada metamizol ve parasetamoliin 72 saate kadar kullanimda
bobrek fonksiyonunu azaltmadigi, ancak metamizoliin bobrekteki
vazodilator prostaglandin sentezini diistirdiigii gosterilmis ve bobrek
fonksiyonu agisindan en giivenli secenegin parasetamol oldugu
sonucuna varilmistir (Zapater, et al., 2015). Bu nedenle metamizol,
ozellikle asitli hastalarda ilk tercih olmamalidir. Opioidler hepatik
ensefalopatiyi tetikleyebileceginden dikkatle kullanilmalidir (Lewis
& Stine, 2013). Karacigerde morfine dontistiiriilmesi gereken bir 6n
ilag olan kodeinden kag¢milmali, tramadol gerekirse doz araligi
acilarak kullanilmalidir(Chandok & Watt, 2010).

Antibiyotikler ve Antifungal Ajanlar

Hepatik veya karma klirensi olan antibiyotiklerde, 6zellikle
faz I metabolizmasina ugrayan, proteinlere yliksek oranda baglanan
veya hepatotoksisite sikligi yliksek olan ajanlarda dekompanse
hastalikta doz ayarlamasi 6nerilmektedir (Halilovic & Heintz, 2014).
Bu acgidan agiz ve ¢ene cerrahisinde ilk tercih, biliyiikk oOlgiide

degismeden bobrekle atilan ve hepatotoksisite riski diisiik olan
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amoksisilin ile penisilin V'dir; sefaleksin ve sefuroksim de alternatif
olarak kullanilabilir(Halilovic & Heintz, 2014).

Amoksisilin-klavulanat ~ kombinasyonu ise  dikkatle
degerlendirilmelidir. ABD'deki ilaca baglh karaciger hasar1 aginin
prospektif kayitlarinda bu kombinasyon idiyosenkratik ilaca bagl
karaciger hasarinin en sik nedeni olarak saptanmis, tiim olgularin
%11'ini ve antimikrobiyallere bagli olgularin %24'tinii olusturmustur
(deLemos, et al., 2016). Bu nedenle beta-laktamaz korumasi
gercekten gerekli degilse tek basina amoksisilin tercih edilmelidir.
Metronidazol karacigerde metabolize edilir; agir karaciger
yetmezliginde (Child-Pugh C) doz yariya indirilmeli, ensefalopatisi
olan hastalarda norolojik yan etkiler agisindan dikkatli olunmali ve
alkol kullananlarda disiilfiram benzeri reaksiyon riski akilda
tutulmalidir(Halilovic & Heintz, 2014). Karacigerde metabolize
edilen klindamisin, penisilin alerjisinde kullanilabilir; ancak uzun
stireli kullanimda karaciger fonksiyon testleri izlenmelidir.
Makrolidler sitokrom P450 3A4 enzimini inhibe ettiginden 6zellikle
nakil sonrast immiinsiipresif kullanan hastalarda ciddi etkilesimlere
yol agabilir(Guggenheimer, Eghtesad, & Stock, 2003). Tetrasiklinler
ve  nefrotoksik  aminoglikozitler =~ bu  hastalarda  tercih
edilmemelidir(Lewis & Stine, 2013).

Antifungal tedavide sistemik emilimi olmayan topikal
nistatin glivenle kullanilabilirken, azol grubu antifungaller
hepatotoksisite ve ilag etkilesimleri nedeniyle hekimle birlikte
degerlendirilmelidir(Lewis & Stine, 2013). Karaciger hastaliginda
rutin antibiyotik profilaksisini destekleyen giiclii bir kanit
bulunmadigindan, profilaksi karar1 dekompansasyon, asit ve nakil
durumu g6z  Oniinde  bulundurularak  bireysel  olarak
verilmelidir(Little, Miller, & Rhodus, 2018).
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Sedasyon ve Kortikosteroidler

Asitli 865 sirozlu hastanin incelendigi bir caligsmada,
benzodiazepin kullanimina 3—-10 giin 6nce baslamis hastalarda ilk
kez hepatik ensefalopati gelisme riskinin belirgin olarak arttig
gosterilmistir (Grenbak, Watson, Vilstrup, & Jepsen, 2018).
Sedasyon gerektiginde oksidatif metabolizmaya ugrayan midazolam
ve diazepam yerine dogrudan glukuronidasyonla elimine edilen
lorazepam veya oksazepam gorece daha uygundur; karacigerde
metabolize olmayan nitrdz oksit ise akilci bir alternatiftir(Lewis &
Stine, 2013; Little, Miller, & Rhodus, 2018). Kortikosteroidler
enfeksiyon, gastrointestinal kanama ve hiperglisemi riskini
artirabileceginden kisa siireli ve dikkatle kullanilmalidir. Aktif hale
gelmek icin karacigerde doniistiiriilmesi gereken prednizon yerine
prednizolon tercih edilmelidir(Czock, Keller, Rasche, & Haussler,
2005). Sik kullanilan ilaglar Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Karaciger Hastalig1 Olan Bireylerde Agiz ve Cene
Cerrahisinde Stk Kullanilan Hlaclar

ilac grubu Tercih edilebilir | Dikkatli Kac¢milmah
kullamim / doz
ayarl
Lokal Artikain (en Lidokain, Maksimum
anestezikler diisiik etkili doz) | mepivakain, dozlarin agilmasit
prilokain,
bupivakain
Analjezikler Parasetamol Metamizol NSAii'ler,
(glinde<2-3 g, (asitte kodein
kisa siireli) kag¢inilmali),
tramadol
Antibiyotikler Amoksisilin, Metronidazol Amoksisilin-
penisilin V, (Child-Pugh klavulanat
sefaleksin, C'de %50 doz), (gerekmedikge),
sefuroksim klindamisin tetrasiklinler,
aminoglikozitler
Antifungaller Topikal nistatin Flukonazol Ketokonazol
(hekimle
birlikte)
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ila¢ grubu Tercih edilebilir | Dikkatli Kag¢imilmah
kullanmim / doz
ayarli
Sedatifler Nitroz oksit; — Diazepam;
gerekirse hastane disinda
lorazepam, midazolam
oksazepam
Kortikosteroidler | Prednizolon (kisa | Deksametazon Prednizon
stireli) (kisa siireli)

Kaynak: Lewis & Stine (2013), Weersink et al. (2018), Halilovic & Heintz (2014)
ve metinde belirtilen diger kaynaklardan derlenmistir.

Viral Hepatitlerde Enfeksiyon Kontrolii

Hepatit B, C ve D viriisleri kan yoluyla bulastigindan cerrahi
girisimler dis hekimligi personeli i¢in mesleki risk olusturur. Pek ¢ok
tastyicinin tanist konulmamis olabileceginden, enfeksiyon kontrolii
hastanin bilinen durumuna degil, tiim hastalara uygulanan standart
onlemlere dayanmalidir. Dig hekimligi ortamlarina yonelik CDC
kilavuzu; personelin korunmasi, kan yoluyla bulasan patojenlerin
onlenmesi, el hijyeni, kisisel koruyucu ekipman, sterilizasyon ve
oral cerrahi girisimler gibi 6zel durumlara iliskin Onerileri
kapsamaktadir (Kohn, et al., 2003). Tiim personelin hepatit B'ye
kars1 asilanmasi1 ve antikor yanitinin kontrol edilmesi gereklidir.
Hepatit C i¢in as1 bulunmadigindan keskin alet yaralanmalarinin
Onlenmesi biiyilk Onem tasir; yaralanma durumunda kurumun
maruziyet sonrasi protokolil gecikmeksizin uygulanmalidir(Kohn, et
al., 2003).

Cerrahi Yaklasimin Genel flkeleri

Randevular, olasi bir kanamanin mesai saatleri iginde
yonetilebilmesi i¢in sabah saatlerine ve haftanin ilk giinlerine
planlanmalidir. Coklu dis c¢ekimi gereken hastalarda islemler
seanslara bolinmeli; nakil takvimi nedeniyle ¢ok sayida disin tek
seansta ¢ekilmesi gerekiyorsa islem hastane ortaminda yapilmalidir.
Cerrahi teknik atravmatik olmali, ¢ok kokli dislerde kok ayirma
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tercih edilmeli, flepler kiigiik tutulmali, kanama kaynag: olabilecek
graniilasyon dokusu titizlikle kiiretlenmeli ve yumusak dokular
miimkiin oldugunca primer olarak kapatilmalidir (Little, Miller, &
Rhodus, 2018).

Lokal Hemostatik Onlemler

Lokal onlemler bu hastalarda kanama yOnetiminin temel
tasidir; sirozlu hastalarda yapilan dis ¢ekimlerinde goriilen kanama
olaylarinin tamaminin lokal 6nlemlerle kontrol edildigi bildirilmistir
(Medina, et al., 2018). i1k adim, sokete yerlestirilen gazli bezle en az
30 dakika uygulanan basingtir. Buna oksidize rejenere seliiloz,
jelatin siinger, kollajen veya kitosan bazli emilebilir hemostatik
ajanlar eslik edebilir(Little, Miller, & Rhodus, 2018). Ege
Universitesi'nde dis ¢ekimi planlanan 50 sirozlu hastay1 kapsayan
randomize bir ¢aligmada, kitosan bazli bir ajan ile oksidize seliilozun
kanama kontroliinde etkili ve giivenli oldugu gosterilmistir (Efeoglu,
Sipahi Calis, Karasu, Koca, & Boyacioglu, 2019). Soket, hemostatik
ajanin yerinde kalmasini saglayacak siitiirlerle kapatilmalidir.

Fibrinin proteolitik yikimini onleyen traneksamik asit, dis
hekimliginde en sik kullanilan lokal hemostatik ajanlardan biridir ve
gazli beze emdirilerek veya gargara seklinde uygulanabilir
(Owattanapanich, Ungprasert, & Owattanapanich, 2019). Ancak
etkinligine iligskin kanitlarin biiyiik boliimii antikoagiilan kullanan
hastalardan elde edilmistir ve bu hastalarda lokal traneksamik asidin
artmis kanama riskini tamamen ortadan kaldirmadig1 gosterilmistir
(Owattanapanich, Ungprasert, & Owattanapanich, 2019). Bu
nedenle traneksamik asit diger lokal Onlemlerle birlikte
kullanilmalidir.

Sistemik Hemostatik Destek

Taze donmus plazma, INR'yi diizeltmek i¢in gereken yiiksek
hacimler nedeniyle siv1 yiliklenmesine ve portal basincin artmasina

yol acabilir; giincel kilavuzlar sirozlu hastalarda islem Oncesi
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profilaktik plazma kullanimin1  6nermemektedir  (European
Association for the Study of the Liver, 2022). Trombosit
transflizyonunda ise esikler merkezden merkeze degismektedir.
Nakil adaylarinda 116 dis ¢ekiminin degerlendirildigi bir calismada
trombosit sayis1 50%10%*/uL'nin altinda olan yedi hastaya transfiizyon
yapilmis ve komplikasyon orani %1,7 bulunmustur (Pereira, et al.,
2016). Tekrarlanan transfiizyonlarin alloimmiinizasyona yol
acabilecegi, oOzellikle nakil listesindeki hastalarda gbz oOniinde
bulundurulmalidir(European Association for the Study of the Liver,
2022).

Trombopoietin  reseptdér  agonistleri  (avatrombopag,
lusutrombopag) bazi kilavuzlarda planli islemlerde transfiizyona
alternatif ~ olarak  kabul edilitken = AASLD  kanama
komplikasyonlarinda  azalma  gosterilmedigi  gerekgesiyle
kullanimlarin1 desteklememektedir; ayrica tedavi edilen hastalarin
yaklasik 9%20-25'1 50.000/pL esigine ulagamamaktadir (Fortea,
Puente, Crespo, & Fébrega, 2023). Trombosit sayist 30.000—
50.000/uL ve/veya INR degeri 2,0-3,0 olan sirozlu hastalarda dis
cekimi Oncesinde kan irilinleri ile intranazal desmopressinin
karsilastirildigi randomize bir calismada, desmopressin grubunda
hicbir hasta kurtarici transfiizyona gereksinim duymamis ve maliyet
daha diisiik bulunmustur (Stanca, Montazem, Lawal, Zhang, &
Schiano, 2010). Ancak bu ¢alismanin drneklem biiyiikligii sinirhdir.
Fibrinojen diizeyi 100 mg/dL'nin altinda olan hastalarda bireysel
yaklagim Onerilmekte (Fortea, Puente, Crespo, & Féabrega, 2023), K
vitamini ise yalnizca gergek bir K vitamini eksikliginde INR'yi
diizeltebilmektedir(European Association for the Study of the Liver,
2022).

Karaciger Nakli Adaylar1 ve Nakil Sonras1 Hastalar

Nakil adaylarinda dental degerlendirmenin temel amaci,
Omiir boyu siirecek immiinsiipresyon doneminde sistemik
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enfeksiyona kaynak olabilecek oral odaklarin nakil Oncesinde
giderilmesidir (Helenius-Hietala, Meurman, Hockerstedt, Lindqvist,
& Isoniemi, 2012). Akut veya subakut karaciger yetmezligi
nedeniyle nakil yapilan hastalarda, nakil 6ncesi dental tedavi
gormeyen grupta nakil sonrasi enfeksiyon sikliginin anlamli olarak
yiiksek oldugu bildirilmistir (Helenius-Hietala, Aberg, Meurman, &
Isoniemi, 2013). Nakil oncesi disleri tedavi edilen 225 hastanin
incelendigi bir calismada ise kotii dental durumun nakil sonrasi akut
rejeksiyon riskinde artig, birinci yilda daha yiliksek ALT ve daha
diisiik albiimin diizeyleriyle iliskili oldugu gosterilmis ve agiz-dis
hastaliklarinin tedavisinin karaciger hastaliginin erken déneminde
baslatilmasi 6nerilmistir (Olander, et al., 2023).

Hasta nakil listesine alindigi anda kapsamli bir dental
degerlendirmeden gegirilmeli ve prognozu siipheli, uzun siireli
tedavi gerektiren disgler icin c¢ekim secenegi agirlikli olarak
degerlendirilmelidir. Nakil sonrasinda immiinsiipresyonun en yogun
oldugu ilk aylarda elektif girisimlerden kaginilmali, acil tedaviler
nakil ekibiyle es giidiim icinde yapilmalidir (Guggenheimer,
Eghtesad, & Stock, 2003). Siklosporin gingival biiyiimeye yol
acabilir; takrolimus ve siklosporin diizeyleri klaritromisin,
eritromisin ve azol antifungallerle tehlikeli Ol¢lide artabilir,
NSAil'ler ise bu ilaclarin nefrotoksisitesini
artirabilir(Guggenheimer, Eghtesad, & Stock, 2003). Uzun siireli
immiinsiipresyon oral malignite riskini artirdigindan bu hastalar
diizenli oral mukoza muayenesiyle izlenmelidir(Guggenheimer,
Eghtesad, & Stock, 2003).

Postoperatif Yonetim

Hasta ilk 24 saat boyunca agzin1 ¢alkalamaktan, tiikiirmekten
ve pipet kullanmaktan kaginmali, yumusak ve 1lik besinler tiikketmeli,
sigara ve alkol kullanmamalidir(Little, Miller, & Rhodus, 2018).
Agr kontroliinde parasetamol tercih edilmeli; hastaya regetesiz
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satilan bircok kombine iirliniin de parasetamol i¢erdigi ve bunlarin
birlikte  kullanimimin  toksik  dozlara  yol  agabilecegi
hatirlatilmalidir(Chandok & Watt, 2010).

Postoperatif donemin en onemli sistemik
komplikasyonlarindan  biri, karaciger yetmezli§i ve/veya
portosistemik  santlasmanin neden oldugu ve subklinik
degisikliklerden komaya uzanan bir beyin disfonksiyonu olan
hepatik ensefalopatidir (Vilstrup, et al., 2014). Kanama, enfeksiyon,
ilag kullanimi, bobrek yetmezligi, kabizlik, dehidratasyon ve
elektrolit bozukluklar1 baslica tetikleyicilerdir(Vilstrup, et al., 2014).
Cerrahi sonrasinda yutulan kan, azalan sivi alimi, opioidlere baglh
kabizlik ve sedatifler bu etkenleri bir araya getirebilir. Bu nedenle
hasta yakinlarina konfiizyon, dalginlik ve uyku diizeninde bozulma
gibi erken belirtiler anlatilmali, ensefalopati tedavisinin
aksatilmamasi vurgulanmalidir(Vilstrup, et al., 2014). Hasta ilk 24
saat i¢inde telefonla aranmali ve bir hafta iginde kontrole
cagrilmalidir.

Komplikasyonlar ve Yonetimi

Postoperatif kanama en sik komplikasyondur, ancak biiyiik
cogunlugu lokal dnlemlerle kontrol edilebilir (Medina, et al., 2018;
Rech, et al., 2021). Kanama durumunda gevsek pithti temizlenmeli,
kanama odag1 goriilerek degerlendirilmeli, sokete hemostatik ajan
yerlestirilip yeniden siitiire edilmeli ve traneksamik asitli gazli bezle
basing uygulanmalidir(Little, Miller, & Rhodus, 2018). Lokal
onlemlere yanit vermeyen veya hemodinamik bulgularla seyreden
kanamalarda hasta hastane ortamia yoOnlendirilmelidir. Cekim
sonrast yutulan kan melena veya kanli kusmaya yol acabilir; ancak
bu bulgular sirozlu hastada varis kanamasinin da belirtisi
olabileceginden asla yutulan kana baglanarak gecistirilmemelidir(de
Franchis, et al.,, 2022). Bagisiklik disfonksiyonu nedeniyle
enfeksiyonlar sinsi seyredebilir ve kendileri de ensefalopatiyi
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tetikleyebilir(Albillos, Lario, & Alvarez-Mon, 2014; Vilstrup, et al.,
2014). Agiz tabaninda ilerleyici sislik ise hava yolunu tehdit
Tablo 4'te

edebilecek acil bir
Ozetlenmistir.

durumdur.

Uyari

bulgular1

Tablo 4. Postoperatif Donemde Uyari Bulgular: ve Yapilmasi

Gerekenler

Bulgu

Olasi neden

Yapilmasi gereken

Basinca ragmen durmayan
kanama

Lokal kanama

Cerraha bagvuru; lokal
Onlemlerin yenilenmesi

Melena veya kanli kusma

Yutulan kan veya
varis kanamasi

Acil servise bagvuru

Konfiizyon, dalginlik, Hepatik Hekime acil bagvuru
uyku bozuklugu ensefalopati

Ag1z tabaninda veya Hematom, yayilan | Acil servise bagvuru
boyunda ilerleyici siglik enfeksiyon

Ates, plriilan akinti, artan | Postoperatif Cerraha basvuru
agri enfeksiyon

Idrar miktarinda belirgin Dehidratasyon, Hekime basvuru
azalma akut bobrek hasari

Kaynak: Yazarlar tarafindan hazirlanmigtir.

Sonuc¢

Karaciger hastaligi olan bireylerde giivenli agiz ve ¢ene
cerrahisinin temeli, kapsamli bir preoperatif degerlendirme, hastalik
siddetinin nesnel Olgiitlerle belirlenmesi ve hekimle yakin is
birligidir. Sirozda hemostazin yeniden dengelenmis bir sistem olarak
anlasilmasi, INR'nin kanama riskini tek basina
yansitmadigint ve kan iirlinleriyle profilaktik diizeltmenin rutin
olarak gerekli olmadigini gostermistir. Agiz boslugunun lokal
hemostaza elverisli olmasi, atravmatik teknik ve etkin lokal
Oonlemlerle  birlestiginde  dentoalveolar  girisimlerin
cogunlugunun giivenle yapilmasma olanak tamir. ilag segiminde
karaciger metabolizmasini en az etkileyen ajanlar tercih edilmeli,
NSAIi'lerden kagiilmali ve sedatifler ensefalopati riski gozetilerek
kullanilmalidir. Nakil adaylarinda oral odaklarin erken donemde

giderilmesi nakil sonrasi komplikasyonlar1 azaltmada onemlidir.
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Bununla birlikte bu alandaki kanitlarin nemli bir bolimii gézlemsel
calismalara dayanmakta olup, transflizyon esiklerini ve hemostatik
ajanlarin  karsilagtirmali etkinligini ortaya koyacak prospektif
caligmalara gereksinim vardir.
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BOLUM 4

Atrofik Cenelerde Implant Tedavisi icin Giincel Greftleme Alternatifleri ve Greftsiz
Konseptler: Kisa implantlar, Zigomatik implantlar ve Tilt Implant Uygulamalari

Dilan AYKANAT!?
Adalet CELEBI?
Ayse OZCAN KUCUK®

Giris

Dis kaybini izleyen alveolar kemik rezorpsiyonu, implant destekli rehabilitasyonda en sik
karsilagilan anatomik kisitlamadir ve 6zellikle posterior maksilla ile posterior mandibulada
standart boyutlu implant yerlestirilmesini ¢ogu zaman olanaksiz kilar (Tan ve ark. 2012;
Araujo, 2005 & Lindhe, 2005; Schropp ve ark. 2003; Atwood, 1971; Tallgren, 1972). Bu
durumun geleneksel ¢6ziimi; otojen, allojen, ksenojen ve alloplastik greft materyalleri ile
yapilan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (GBR), blok greftler, siniis tabani elevasyonu,
distraksiyon osteogenezi ve segmental osteotomiler gibi kemik ogmentasyon prosedrleridir
(Chiapasco ve ark. 2009; Esposito ve ark. 2009). Ancak bu prosediirler; ek cerrahi alan
morbiditesi, uzun tedavi siiresi, yliksek maliyet, teknik hassasiyet ve 6ngoriilebilirligi siirlayan
komplikasyonlar nedeniyle her hasta i¢in uygun degildir (Esposito ve ark. 2009; Nkenke, 2014
& Neukam, 2014). Son yirmi yilda bu sinirlamalara yanit olarak gelistirilen "greftsiz
(graftless)” konseptler, mevcut rezidiiel kemigi ve uzak anatomik ankraj bolgelerini akillica
kullanarak kemik ogmentasyonu ihtiyacin1 ortadan kaldirmayir ya da en aza indirmeyi
amaclamaktadir (Jensen, 2018). Bu konseptlerin baslicalar1 kisa ve ultrakisa implantlar, egimli
(tilt) implantlar ve All-on-4 tedavi konsepti ile zigomatik implantlardir; pterigoid, transnazal ve
kisiye 0zel subperiostal implantlar ise tamamlayici secenekler olarak 6ne ¢ikmaktadir (Jensen,
2018; Ravida ve ark. 2024; Al-Nawas ve ark. 2023; Malé ve ark. 2019). Bu yazida atrofik
cenelerin biyolojisi ve siniflamasi, giincel greftleme alternatifleri ile greftsiz konseptlerin
endikasyonlari, cerrahi ilkeleri, biyomekanik temelleri, uzun dénem klinik sonuclar1 ve
komplikasyonlar1 giincel sistematik derleme, meta-analiz ve konsensus raporlar1 1s1ginda

i1Ars. Gor. Mersin Universitesi, Dis hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1, 0009-0003-
8984-

9704

2Dog. Dr. Mersin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, 0000-0003-
2471-

1942,

3Dog. Dr. Mersin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, 0000-0002-
8289-

8066
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degerlendirilmistir (Ravida ve ark. 2024; Al-Nawas ve ark. 2023; Malo ve ark. 2019). Mevcut
kanitlar, <6 mm implantlari dogal kemikte ve siniis taban1 elevasyonuna alternatif olarak bes
yillik donemde uzun implantlarla benzer sagkalim gdsterdigini (Ravida ve ark. 2024),
zigomatik implantlarin ortalama 6 yillik takipte %96,2 sagkalima ulastigini (Al-Nawas ve ark.
2023) ve All-on-4 konseptinde 10-18 yillik takipte yiiksek implant ve protez sagkalimi
bildirildigini ortaya koymaktadir (Mal6 ve ark. 2019). Sonu¢ olarak tedavi se¢imi; atrofinin
derecesi ve bolgesi, protetik gereksinimler, hastanin sistemik durumu ve beklentileri ile
klinisyenin deneyimi birlikte degerlendirilerek bireysellestirilmelidir (Jensen, 2018; Al-Nawas
ve ark. 2023). Dental implantlar, tam ve kismi dissizligin tedavisinde uzun dénem basgarisi
kanitlanmig, hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi lizerinde belirgin olumlu etkisi olan bir tedavi
secenegi haline gelmistir (Chiapasco ve ark. 2009; Malo ve ark. 2019). Bununla birlikte implant
tedavisinin Ongorilebilirligi, implantin ii¢ boyutlu protetik olarak ideal pozisyonda
yerlestirilebilecegi yeterli hacim ve kalitede kemigin varligina baghdir (Chiapasco ve ark.
2009). Dis ¢cekimini takiben alveolar kret, ozellikle ilk 3—6 ay i¢inde hizli ve ardindan
yavagslayarak siiren bir boyutsal degisime ugrar (Tan ve ark. 2012; Schropp ve ark. 2003).

Sistematik derlemeler, ¢ekimden sonraki ilk alt1 ayda horizontal yonde ortalama %29-63,
vertikal yonde ise %11-22 oraninda kemik kayb1 olustugunu géstermektedir (Tan ve ark. 2012).
Deneysel calismalar bu rezorpsiyonun, demet kemigin (bundle bone) kayb1 ve bukkal kemik
duvarmin incelmesi nedeniyle 6zellikle bukkal tarafta daha belirgin oldugunu ortaya koymustur
(Araujo, 2005 & Lindhe, 2005). Schropp ve arkadaslarinin klinik ve radyografik ¢alismasinda,
tek dis ¢ekimini izleyen 12 ay i¢inde kret genisliginin yaklasik %50 azaldig1 ve bu kaybin ticte
ikisinin ilk ti¢ ayda ger¢eklestigi bildirilmistir (Schropp ve ark. 2003).

Uzun siireli dissizlik ve 6zellikle doku destekli total protez kullanimi, rezidiiel kretin kronik ve
ilerleyici rezorpsiyonuna yol acar (Atwood, 1971). Atwood bu durumu “rezidiel kret
rezorpsiyonu" olarak tanimlamis ve anatomik, metabolik, fonksiyonel ve protetik faktorlerin
etkilesimiyle olusan ¢ok faktorlii bir hastalik olarak nitelendirmistir (Atwood, 1971).
Tallgren'in 25 yillik longitudinal ¢alismasinda mandibuladaki 6n kret yiiksekligi kaybinin
maksillaya gore yaklasik dort kat fazla oldugu gosterilmistir (Tallgren, 1972). Maksillada ise
kret rezorpsiyonuna ek olarak ¢ekim sonrasi maksiller siniis pndmatizasyonu, posterior bolgede
vertikal kemik yiiksekligini daha da azaltir (Sharan, 2008 & Madjar, 2008).

Bu biyolojik sureclerin sonucunda klinisyen; posterior maksillada siniis tabanina, posterior
mandibulada inferior alveolar sinire yakin, ince ve algak kretlerle kars1 karsiya kalir (Sharan,
2008 & Madjar, 2008; Chiapasco ve ark. 2009). Bu klinik tabloda geleneksel yaklagim, implant
yerlestirilmesinden 6nce ya da es zamanli olarak kemik hacminin ¢esitli ogmentasyon
teknikleriyle artirilmasidir (Chiapasco ve ark. 2009; Esposito ve ark. 2009). Cochrane
derlemeleri, horizontal ve vertikal ogmentasyon tekniklerinin implant yerlestirilmesine olanak
sagladigini, ancak hangi teknigin distliin olduguna dair kanitlarin smirli oldugunu ve

komplikasyon oranlarmin kiicimsenmemesi gerektigini vurgulamaktadir (Esposito ve ark.
2009).

Ozellikle otojen kemik grefti alinan dondr alanlarda agri, duyu bozuklugu, enfeksiyon ve
yiriime giicliigii gibi morbiditeler; greftin 6ngorilemeyen rezorpsiyonu ve toplam tedavi
stiresinin bir yil1 agabilmesi 6nemli dezavantajlardir (Nkenke, 2014 & Neukam, 2014). Bu



nedenle ileri yas, sistemik hastalik, sigara kullanimi veya ekonomik kisitlilik gibi durumlarda
pek ¢ok hasta kapsamli rekonstriiktif cerrahiyi kabul etmemekte ya da bu tedavi igin uygun
aday olmamaktadir (Nkenke, 2014 & Neukam, 2014; Jensen, 2018).

Bu gergeklik, implant cerrahisinde "rezidiiel kemige uyum saglama" felsefesine dayanan
greftsiz konseptlerin gelismesine yol agmistir (Jensen, 2018). Greftsiz yaklasimlar; implantin
boyutunu kiiciiltmek (kisa ve ultrakisa implantlar), agisin1 degistirmek (tilt implantlar ve All-
on-4 konsepti) veya ankraji alveolar kemik disindaki bazal yapilara tagimak (zigomatik,
pterigoid ve transnazal implantlar) seklinde ti¢ temel strateji tizerine kuruludur (Jensen, 2018;
Al-Nawas ve ark. 2023; Mal6 ve ark. 2019). 2024 yilinda yayimlanan ve yalnizca randomize
kontrollii ¢alismalar1 iceren bir meta-analiz, <6 mm implantlarin dogal kemikte ve siniis taban1
elevasyonuna alternatif olarak bes yillik donemde >10 mm implantlarla benzer sagkalim
gosterdigini orta-yiiksek kesinlikte kanitla ortaya koymustur (Ravida ve ark. 2024).
Uluslararas1 Implantoloji Takimi1 (ITI) 2023 konsensus raporu da zigomatik implantlarin ileri
derecede atrofik maksillada ogmentasyona giivenilir bir alternatif oldugunu kabul etmistir (Al-
Nawas ve ark. 2023).

Bu seminerin amaci; atrofik ¢enelerde kullanilan giincel greftleme alternatiflerini ve greftsiz
tedavi konseptlerini (kisa implantlar, tilt implantlar ve zigomatik implantlar basta olmak iizere)
giincel literatiir 1s131nda karsilastirmali olarak degerlendirmek ve klinik karar verme siirecine
yol gdsterecek pratik bir ¢cerceve sunmaktir (Jensen, 2018; Ravida ve ark. 2024; Al-Nawas ve
ark. 2023; Malo ve ark. 2019).

Rezorpsiyonun biyolojik temeli

Alveolar kemik, digin varh@ma bagimli (dis-bagimli) bir doku olup dis kaybi sonrasi
fonksiyonel uyariin ortadan kalkmasiyla rezorbe olur (Aratjo, 2005 & Lindhe, 2005; Atwood,
1971). Pietrokovski ve Massler, ¢ekim sonrasi rezorpsiyonun bukkal/labial yiizeyde
lingual/palatinal yiizeye gore belirgin sekilde fazla oldugunu ve bunun sonucunda kretin
merkezinin lingual/palatinale dogru kaydigmi gdstermistir (Pietrokovski, 1967 & Massler,
1967). Bu durum maksillada santripetal (ice dogru), mandibulada ise santrifugal (disa dogru)
bir rezorpsiyon paterni olusturarak ileri vakalarda ters (Smif III) iskeletsel iliskiye yol acar
(Cawood, 1988 & Howell, 1988; Pietrokovski, 1967 & Massler, 1967).

Aratjo ve Lindhe'nin deneysel modelinde demet kemigin ¢cekimden sonraki ilk haftalarda
osteoklastik aktiviteyle tamamen ortadan kalktig1 ve bukkal duvarin tepe noktasinin lingual
duvara gore daha fazla apikale ¢ekildigi gosterilmistir (Aratjo, 2005 & Lindhe, 2005). Bu
bulgular, ¢cekim sonrasi kret korumanin ve atrofi gelismeden once planlama yapmanin 6nemini
vurgular (Tan ve ark. 2012; Araudjo, 2005 & Lindhe, 2005). Uzun dénemde rezidlel kret
rezorpsiyonunun hizi; protez kullanimi, parafonksiyon, osteoporoz, hormonal durum ve
sistemik ilaclar gibi faktorlerden etkilenir (Atwood, 1971; Tallgren, 1972).

Posterior maksillada ¢ekim sonrasi siniis pndmatizasyonu ek bir boyutsal kayip kaynagidir
(Sharan, 2008 & Madjar, 2008). Sharan ve Madjar'in radyografik ¢aligmasinda, 6zellikle iki
veya daha fazla komsu disin, koklerin siniis tabanina uzandig1 bolgede ¢ekilmesi halinde siniis
pnomatizasyonunun belirgin sekilde arttig1 bildirilmistir (Sharan, 2008 & Madjar, 2008). Bu
nedenle posterior maksillada rezidiiel kemik yiiksekligi siklikla 4-5 mm'in altina diiser ve
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standart implant yerlestirilmesi olanaksizlasir (Sharan, 2008 & Madjar, 2008; Bedrossian ve
ark. 2008).

Cawood ve Howell siniflamasi

Cawood ve Howell, 300 kuru kafatasi iizerinde yaptiklari calismaya dayanarak dissiz ¢cenelerin
rezorpsiyonunu alt1 simifta tanimlamistir (Cawood, 1988 & Howell, 1988). Bu siniflama
giinlimiizde atrofinin derecesini ifade etmek ve tedavi se¢imine yon vermek amaciyla en sik
kullanilan sistemdir (Chiapasco ve ark. 2009; Cawood, 1988 & Howell, 1988).

Tablo 1. Cawood—Howell siniflamast ve tedavi segeneklerine yansimast (Chiapasco ve ark.
2009; Cawood, 1988 & Howell, 1988).

Sinif Kret morfolojisi Klinik anlami
I Digsli alveol Cekim 6ncesi durum
I Cekim sonrasi taze soket Kret koruma veya immediat implant

Il Yuvarlak, yeterli ylkseklik ve | Standartimplant genellikle mimkin

genislik

v Bicak sirti (knife-edge); yeterli | Horizontal ogmentasyon, kret yarma
yiikseklik, yetersiz genislik veya dar implant

\ Diuz kret; yetersiz yukseklik ve | Vertikal + horizontal ogmentasyon,
genislik kisa veya tilt implant

VI Bazal kemige ulasan ¢okiik kret Kapsamli rekonstriiksiyon ~ veya

zigomatik/bazal ankrajli implant

Kemik kalitesi siniflamalar

Lekholm ve Zarb, ¢ene kemigini rezorpsiyon derecesine gore A'dan E'ye bes kategoride; kemik
kalitesini ise kortikal ve trabekiiler kemik oranma gore 1'den 4'e kadar dort kategoride
smiflandirmistir (Lekholm, 1985 & Zarb, 1985). Misch, kemik yogunlugunu D1'den D4'e kadar
dort gruba ayirmis ve posterior maksillanin ¢ogunlukla diisik yogunluklu D3-D4 kemikten
olustugunu vurgulamistir (Misch, 1990). Diisiik kemik yogunlugu primer stabiliteyi
azalttigindan, posterior maksillada hem kisa implant uygulamalarinda hem de immediat
yiikleme protokollerinde cerrahi preparasyon teknigi ve implant tasarimi 6zellikle 6nem kazanir

(Misch, 1990).

Kemik hacmi ve kret defekt simiflamalarn

Misch ve Judy, mevcut kemik hacmini ytlikseklik, genislik, uzunluk, ac1 ve kron/implant oranina
gore A (bol kemik), B (yeterli), C (yetersiz) ve D (ileri atrofi) olarak dort boliime ayirmigtir
(Misch, 1987 & Judy, 1987). Seibert ise kismi dissiz kret defektlerini horizontal (Smif I),
vertikal (Smif IT) ve kombine (Sinif IIT) olarak siniflandirmistir (Seibert, 1983). Bu siniflamalar
Ozellikle lokal defektlerde ogmentasyon tekniginin se¢imine yon verir (Misch, 1987 & Judy,
1987; Seibert, 1983).
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Bedrossian zonlari ve ZAGA siniflamasi

Bedrossian ve arkadaslar1 digsiz maksillay: ti¢ bolgeye ayirmustir: Zon I premaksilla (kanin—
kanin), Zon Il premolar bdlge ve Zon 111 molar bdlgedir (Bedrossian ve ark. 2008). Bu sistemde
Zon I, IT ve II'te yeterli kemik varsa konvansiyonel aksiyel implantlar; yalnizca Zon I ve II'de
kemik varsa tilt implantlar (All-on-4); yalnizca Zon I'de kemik varsa premaksiller implantlarla
kombine zigomatik implantlar; hicbir zonda yeterli kemik yoksa dort zigomatik implant (quad
zygoma) Onerilir (Bedrossian ve ark. 2008; Bedrossian, 2010). Bu pratik algoritma, greftsiz
konseptler arasinda se¢im yapilirken gliniimiizde de yaygin olarak kullanilmaktadir (Al-Nawas
ve ark. 2023; Bedrossian ve ark. 2008).

Aparicio, zigomatik implantin seyrini ve maksillanin lateral duvar anatomisini temel alan
ZAGA (Zygoma Anatomy-Guided Approach) siniflamasini tanimlamistir (Aparicio, 2011).
ZAGA 0-4 tipleri, alveolar kret ile zigomatik kemik arasindaki iliskiye gore implantin siniis
icinden mi, kismen siniis i¢inden mi yoksa tamamen siniis disindan m1 gegecegini belirler
(Aparicio, 2011). Bu smiflama, zigomatik implant cerrahisinde kisiye 6zel yaklasimin temelini
olusturur ve Boliim 8'de ayrmtili olarak tartisilmistir (Aparicio, 2011; Kdmmerer ve ark. 2023).

Tani ve Tedavi Planlamasi

Klinik ve sistemik degerlendirme

Atrofik ¢cene hastasinda tedavi planlamasi; ayrintili tibbi anamnez, sistemik risk faktorlerinin
(kontrolstiz diyabet, sigara, antirezorptif tedavi, bas-boyun radyoterapisi) belirlenmesi, agiz i¢i
yumusak doku degerlendirmesi ve mevcut protezin analiziyle baglar (Chiapasco ve ark. 2009;
Jensen, 2018). Hastanin estetik ve fonksiyonel beklentileri, giilme hatti, dudak destegi
gereksinimi, interarkal mesafe ve sabit ya da hareketli protez tercihi, cerrahi segenegin
belirlenmesinde en az kemik hacmi kadar belirleyicidir (Jensen, 2018; Bedrossian ve ark.
2008). Ozellikle tam dissiz maksillada dudak desteginin protez flans1 ile mi saglanacagi, yoksa
kemik rekonstriiksiyonu gerekip gerekmedigi karari, sabit-hareketli protez se¢imini dogrudan
etkiler (Bedrossian ve ark. 2008; Bedrossian, 2010).

Uc boyutlu gérintileme

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT/CBCT), atrofik ¢enelerde kemik yiiksekligi,
genisligi, yogunlugu ve anatomik yapilarla iliskinin degerlendirilmesinde standart yontem
haline gelmistir (Jacobs ve ark. 2018). Avrupa ve uluslararasit oneriler, KIBT'nin implant
planlamasinda en diisiik makul radyasyon dozu (ALADA) ilkesine uygun olarak ve klinik
gereksinime gore sinirlandirilmig goriintiileme alaniyla kullanilmasini 6nermektedir (Jacobs ve
ark. 2018). Zigomatik ve pterigoid implant planlamasinda ise goriintiileme alanmin zigomatik
kemik, orbita tabani, pterigomaksiller fissir ve maksiller sinusleri tamamen icermesi gerekir;
siniis patolojisi varligi da bu agamada mutlaka degerlendirilmelidir (Al-Nawas ve ark. 2023;
Jacobs ve ark. 2018).

Protetik yonlendirmeli dijital planlama

Giincel yaklasimda implant pozisyonu, 6nce ideal protezin dijital olarak tasarlanmasi (dijital
dis dizimi) ve ardindan bu protez ile KIBT verilerinin birlestirilmesi yoluyla "protezden geriye
dogru" belirlenir (Jacobs ve ark. 2018; Tahmaseb ve ark. 2018). Bu ydntem, greftsiz
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konseptlerde implant acisinin, uzunlugunun ve emerjans noktasinin protetik olarak kabul
edilebilir smirlar iginde kalmasini saglar (Tahmaseb ve ark. 2018; Bedrossian, 2010). Statik
bilgisayar destekli implant cerrahisine iligkin meta-analiz, giris noktasinda ortalama yaklagik
1,2 mm, apekste yaklasik 1,4 mm ve agisal olarak yaklasik 3,5° sapma bildirmistir (Tahmaseb
ve ark. 2018). Bu sapma degerleri, 6zellikle uzun zigomatik implantlarda apikal hatanin
biiyliyebilecegini gostermekte ve kritik anatomik yapilara yakin ¢alisirken giivenlik marjimin
korunmasi gerektigini vurgulamaktadir (Tahmaseb ve ark. 2018; Kdmmerer ve ark. 2023).

Dinamik navigasyon sistemleri, cerrahi sirasinda frezin pozisyonunu gercek zamanli olarak
izleyerek rehber kullanmadan yiiksek dogruluk saglar (Block ve ark. 2017). Klinik ¢caligmalarda
dinamik navigasyonla yerlestirilen implantlarda giris ve apeks sapmalarmin statik rehberlerle
karsilastirilabilir diizeyde oldugu bildirilmistir (Block ve ark. 2017). Zigomatik implant
cerrahisinde gercek zamanli navigasyonun kullanimi, quad zigoma uygulamalarmda dogrulugu
artirmak amaciyla pilot klinik caligmalarda basariyla denenmistir (Hung ve ark. 2017). Son
yillarda haptik robotik rehberlik sistemleri tam dissiz arklarda da kullanilmaya baslanmis ve
yiiksek yerlestirme dogrulugu rapor edilmistir (Bolding, 2022 & Reebye, 2022).

Yapay zeka uygulamalari, KIBT {izerinde anatomik yapilari otomatik segmentasyonu, kemik
kalitesinin degerlendirilmesi ve implant pozisyonunun 6nerilmesi gibi alanlarda giderek daha
fazla kullanilmaktadir (Revilla-Leon ve ark. 2023). Ancak bu teknolojilerin Klinik karar verme
slirecine entegrasyonu heniiz erken asamadadir ve klinisyen denetimi gerektirir (Revilla-Leon
ve ark. 2023).

Karar verme ilkeleri

Atrofik ¢enede tedavi plani olusturulurken {i¢ temel soru yanitlanmalidir: (a) protetik hedef
nedir, (b) mevcut kemik bu hedefi greftsiz olarak destekleyebilir mi, (c) ogmentasyon
gerekiyorsa hasta ve klinisyen bu sirecin risklerini ve stresini kabul edebilir mi (Jensen, 2018;
Bedrossian ve ark. 2008). Bedrossian'in zonal yaklasimi ve Cawood—Howell smiflamasi bu
sorular1 yanitlamada pratik bir ¢erceve sunar; ancak nihai karar daima hastanin bireysel
kosullarina gore verilmelidir (Cawood, 1988 & Howell, 1988; Bedrossian ve ark. 2008;
Bedrossian, 2010). Bu karar siirecine iliskin ayrmtili bir klinik algoritma Bolim 10'da
sunulmustur.

Giuncel Greftleme Alternatifleri

Kemik ogmentasyonu, atrofik kretlerde implant yerlestirilmesini miimkiin kilmak ve protetik
olarak ideal implant pozisyonunu saglamak amaciyla uzun yillardir basariyla uygulanmaktadir
(Chiapasco ve ark. 2009; Sanz ve ark. 2019). 15. Avrupa Periodontoloji Calistay1 konsensus
raporu, kraniomaksillofasiyal bolgede kullanilan biyomateryallerin ve rejeneratif teknolojilerin
seciminin defektin morfolojisine, boyutuna ve hedeflenen kemik kazancina gore yapilmasi
gerektigini vurgulamistir (Sanz ve ark. 2019).

Greft materyalleri

Otojen kemik; osteogenik, osteoinduktif ve osteokondiktif 6zelliklere sahip tek greft materyali
olmasi nedeniyle tarihsel olarak "altin standart" kabul edilmistir (Jensen, 2009 & Terheyden,
2009). Agi1z i¢i dondr alanlar (simfiz, retromolar bdlge/ramus, tiiber) ve agiz dis1 dondr alanlar
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(iliak krest, kalvaryum, tibia) defektin biiyiikligline gore segilir (Nkenke, 2014 & Neukam,
2014; Jensen, 2009 & Terheyden, 2009). Ancak donér alan morbiditesi, sinirli miktar ve
ongoriilemeyen rezorpsiyon, otojen kemigin tek bagina kullanimini kisitlamaktadir (Nkenke,
2014 & Neukam, 2014).

Allogreftler (mineralize ve demineralize dondurulmus kurutulmus kemik), ksenogreftler
(6zellikle deproteinize sigir kemigi, DBBM) ve alloplastik materyaller (B-trikalsiyum fosfat,
hidroksiapatit, bifazik kalsiyuam fosfat) donor alan gereksinimini ortadan kaldiran
alternatiflerdir (Sanz ve ark. 2019; Jensen, 2009 & Terheyden, 2009). DBBM'nin diisiik
rezorpsiyon hizi, ogmente edilen hacmin uzun donemde korunmasina katki saglar; bu nedenle
giiniimiizde siklikla otojen kemik ile karistirilarak (6rnegin 1:1 oraninda) kullanilmaktadir
(Buser ve ark. 2023; Urban ve ark. 2013). Jensen ve Terheyden'in derlemesi, lokalize
defektlerde farkli greft ve kemik yerine gecen materyallerle elde edilen implant sagkalimmin
genel olarak yiiksek ve birbirine benzer oldugunu gostermistir (Jensen, 2009 & Terheyden,
2009).

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (GBR)

GBR, bariyer membran kullanilarak yumusak doku hiicrelerinin defekt alanina giriginin
engellenmesi ve osteojenik hiicrelerin defekti doldurmasina olanak taninmasi ilkesine dayanir
(Buser ve ark. 2023). Buser ve arkadaslari, 35 yillik gelisim siirecinde GBR'nin rezorbe olabilen
kolajen membranlar, diisiik ikame hizina sahip kemik doldurucular1 ve otojen kemik ¢ipslerinin
kombinasyonuyla daha basit ve 6ngoriilebilir hale geldigini vurgulamistir (Buser ve ark. 2023).

Horizontal ogmentasyona iliskin meta-analizde, farkli tekniklerle ortalama yaklasik 2—4 mm
horizontal kazang elde edildigi ve blok greftlerin partikiil greftlere gore daha fazla horizontal
kazang sagladig1 bildirilmistir (Sanz-Sanchez ve ark. 2015). Implantla es zamanl yapilan lateral
ogmentasyon ise dehisens ve fenestrasyon defektlerinde defekt kapanmasini anlamli 6lgiide
artirmakta ve yiiksek implant sagkalimi saglamaktadir (Thoma ve ark. 2019). Urban ve
arkadaslarinin tanimladig1 "sosis teknigi" (sausage technique), kolajen membranm pinlerle
sabitlendigi ve otojen kemik ile DBBM karisiminin kullanildigi bir horizontal GBR yontemi
olup yaklagik 5 mm'nin iizerinde horizontal kazang bildirilmistir (Urban ve ark. 2013).

Vertikal ogmentasyon, implant cerrahisinin teknik olarak en zorlu prosedirlerinden biridir
(Urban ve ark. 2019). Urban ve arkadaslarmin meta-analizinde vertikal GBR ile ortalama
yaklasik 4 mm, distraksiyon osteogenezi ile daha yiiksek vertikal kazang elde edildigi; ancak
komplikasyon oranlarinin GBR'de yaklasik %12, distraksiyonda ise daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Urban ve ark. 2019). Titanyum ile gii¢lendirilmis politetrafloroetilen (d-PTFE)
membranlar ve titanyum mesler vertikal defektlerde alan saglama (space-making) amaciyla
kullanilir (Urban ve ark. 2019; Cucchi ve ark. 2017). Cucchi ve arkadaslarmin randomize
calisgmasinda d-PTFE membran ile titanyum mes + kolajen membran kombinasyonu arasinda
vertikal kazang acisindan anlamli fark bulunmamis, ancak her iki grupta da cerrahi ve iyilesme
komplikasyonlar1 gozlenmistir (Cucchi ve ark. 2017). Gunimiizde dijital olarak tasarlanan ve
ic boyutlu tretilen kisiye 6zel titanyum mesler, cerrahi siireyi kisaltma ve ogmentasyonu
protetik plana gore sekillendirme potansiyeli tasimaktadir (Buser ve ark. 2023; Urban ve ark.
2019).
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GBR'ye bagli yara iyilesme komplikasyonlar1 arasmnda en sik goriileni membran
ekspozisyonudur; meta-analiz sonuglarmma gore ekspozisyon, rejenerasyon miktarini énemli
Olclide azaltmaktadir (Lim ve ark. 2018). Bu nedenle gerilimsiz flep kapatilmasi, periost
serbestlestirme teknikleri ve yumusak doku yonetimi, 6zellikle vertikal GBR'de basarmnin
belirleyici unsurlaridir (Urban ve ark. 2019; Lim ve ark. 2018).

Blok greftler ve kabuk (shell) teknigi

Otojen blok greftler, 6zellikle genis horizontal ve sinirli vertikal defektlerde kullanilmaktadir
(Jensen, 2009 & Terheyden, 2009; Sanz-Sanchez ve ark. 2015). Khoury'nin tanimladigi ve 10
yillik prospektif sonuclar1 bildirilen tekniginde retromolar bdlgeden alman blok ince kortikal
plaklara ayrilarak defekt siirlarinda bir "kabuk" olusturulur ve aradaki bosluk partikiil otojen
kemikle doldurulur (Khoury, 2015 & Hanser, 2015). Bu biyolojik yaklagim, greftin
revaskiilarizasyonunu kolaylastirarak rezorpsiyonu azaltmayr amaglar (Khoury, 2015 &
Hanser, 2015). Allojen blok greftler dondr alan morbiditesini ortadan kaldirmakla birlikte,
otojen bloklara gore daha yiiksek komplikasyon ve rezorpsiyon oranlar1 bildirilmistir (Sanz ve
ark. 2019; Jensen, 2009 & Terheyden, 2009).

Maksiller siniis tabam elevasyonu

Lateral pencere teknigiyle siniis tabani elevasyonu ilk olarak Tatum tarafindan tanimlanmus,
Boyne ve James tarafindan otojen kemik iligi ve kemik ile yapilan grefleme sonuglariyla
yayimlanmistir (Boyne, 1980 & James, 1980; Tatum, 1986). Summers, rezidiiel kemik
yiiksekliginin daha fazla oldugu vakalarda osteotomlarla uygulanan transkrestal (krestal)
yaklagimi tanitmistir (Summers, 1994).

Pjetursson ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde lateral pencere ile yapilan siniis tabani
elevasyonu sonrasi yerlestirilen implantlarin 3 yillik sagkalimi yaklasik %90, piiriizli yiizeyli
implantlarda ise %98'in iizerinde bulunmustur (Pjetursson ve ark. 2008). Raghoebar ve
arkadaslarinin uzun donem meta-analizi, ogmente edilmis siniis tabanina yerlestirilen
implantlarin en az 5 yillik takipte yiiksek sagkalim gosterdigini ve bu prosediiriin 6ngdriilebilir
oldugunu dogrulamistir (Raghoebar ve ark. 2019). Cochrane derlemesi ise rezidiiel kemik
yiiksekligi 3—6 mm olan vakalarda kisa implantlarin siniis ogmentasyonuna kiyasla daha az
komplikasyonla benzer sonuclar saglayabilecegini ileri siirmiistiir (Esposito ve ark. 2014).

Sinlis taban1 elevasyonunun en sik intraoperatif komplikasyonu Schneider membrani
perforasyonudur; postoperatif donemde ise enfeksiyon, siniizit ve greft kaybi goriilebilir
(Schwartz-Arad ve ark. 2004). Schwartz-Arad ve arkadaslari, membran perforasyonu ile
implant sagkalimi arasinda anlamli iliski bulunmadigini, ancak postoperatif komplikasyonlarin
genel morbiditeyi artirdigini bildirmistir (Schwartz-Arad ve ark. 2004). Genel bir kilavuz olarak
rezidiel kemik yiiksekligi >5—6 mm ise transkrestal yaklagim veya kisa implant, <4-5 mm ise
lateral pencere teknigi tercih edilmektedir (Pjetursson ve ark. 2008; Esposito ve ark. 2014;
Thoma ve ark. 2015).

Distraksiyon osteogenezi ve segmental osteotomiler

Alveolar distraksiyon osteogenezi, kemik segmentinin kademeli olarak hareket ettirilmesiyle
kemik ve yumusak dokularin es zamanli uzatilmasima olanak tanir (Chiapasco ve ark. 2004).
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Chiapasco ve arkadaglarinin prospektif karsilastirmasinda distraksiyonun vertikal GBR'ye gore
daha ongoriilebilir vertikal kazang sagladigi, ancak distraksiyon vektoriiniin kontrolii, cihaz
kirilmas1 ve hasta uyumu gibi sorunlarm yasandig: bildirilmistir (Chiapasco ve ark. 2004). Bu
nedenle distraksiyonun klinik kullanimi1 gliniimiizde belirgin sekilde azalmistir (Urban ve ark.
2019).

Interpozisyonel ("sandvi¢") osteotomi, posterior mandibulada vertikal defektlerin diizeltilmesi
icin tanimlanmis; segment yukari kaldirilarak araya greft yerlestirilir ve lingual periosttan
beslenen segmentin canliligi korunur (Jensen, 2006). Kret yarma (ridge split/expansion) teknigi
ise yeterli yiikseklige sahip ancak dar kretlerde horizontal genisleme saglar; sistematik
derlemede yaklasik 3,5 mm horizontal kazang ve yliksek implant sagkalimi bildirilmistir
(Elnayef ve ark. 2015).

Biyolojik ajanlar ve buyime faktorleri

Trombositten zengin fibrin (PRF), greft materyalleriyle karistirilarak veya membran olarak
kullanilmakta ve yumusak doku iyilesmesini hizlandirma potansiyeli tasimaktadir; ancak kemik
rejenerasyonuna katkisma iligkin kanitlar heterojendir (Miron ve ark. 2017). Rekombinant
insan kemik morfogenetik proteini-2 (rhBMP-2), insan g¢alismalarinda GBR ile birlikte
kullanildiginda kemik olgunlasmasini hizlandirmistir; ancak maliyet ve olasi yan etkiler
nedeniyle kullanimi simirhidir (Jung ve ark. 2003).

Greftlemenin simirlamalan

Tim bu tekniklerin ortak sinirlamalari; ek cerrahi miidahale gereksinimi, 6—12 ay1 bulabilen
iyilesme siiresi, donor alan morbiditesi, membran ekspozisyonu, greft rezorpsiyonu, yiiksek
maliyet ve operatér deneyimine bagimliliktir (Esposito ve ark. 2009; Nkenke, 2014 & Neukam,
2014; Urban ve ark. 2019). Ciddi derecede rezorbe mandibulada ii¢ farkli tedavi stratejisini
karsilastiran prospektif ¢alismada, kemik ogmentasyonu sonrasi implant tedavisinin greftsiz
seceneklere gore daha yiiksek morbidite ile iligkili oldugu ve hasta memnuniyetinin benzer
oldugu gosterilmistir (Stellingsma ve ark. 2004). Bu bulgular, uygun hastalarda grefisiz
konseptlerin degerlendirilmesinin gerekgesini olusturmaktadir (Jensen, 2018; Stellingsma ve
ark. 2004).

Greftsiz Konseptlere Gegis: Gerekge ve Felsefe

Greftsiz (graftless) konsept, implant tedavisinde kemigi implanta uydurmak yerine implanti ve
tedavi stratejisini mevcut kemige uydurma felsefesine dayanir (Jensen, 2018). Bu yaklasimda
amag; ogmentasyon prosediirlerinin morbiditesinden, siiresinden ve maliyetinden kag¢marak,
miimkiin olan en kisa siirede ve ¢ogu zaman tek cerrahi seansta sabit protetik rehabilitasyon
saglamaktir (Jensen, 2018; Mal6 ve ark. 2019).

Greftsiz yaklagimlarin gelisimini destekleyen baslica gerekceler sunlardir (Esposito ve ark.
2009; Nkenke, 2014 & Neukam, 2014; Jensen, 2018; Stellingsma ve ark. 2004):

*  Morbiditenin azaltilmasi: Dondr alan cerrahisinin ve ikinci bir cerrahi alanin ortadan
kaldirilmasi (Nkenke, 2014 & Neukam, 2014, Stellingsma ve ark. 2004).
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* Tedavi siiresinin kisaltilmasi: Greft iyilesmesi i¢cin gereken 4—12 aylik bekleme
stiresinin elimine edilmesi ve immediat yiikleme olanagi (Al-Nawas ve ark. 2023; Mald
ve ark. 2019).

* Maliyetin diisiiriilmesi: Greft materyali, membran ve ek cerrahi seanslarin
maliyetinden kac¢inilmasi (Ravida ve ark. 2024; Ramezanzade ve ark. 2021).

« Ongortlebilirlik: Greft basarisizligl, rezorpsiyon ve membran ekspozisyonu gibi
ogmentasyona 6zgii komplikasyonlarin ortadan kalkmasi1 (Urban ve ark. 2019; Lim ve
ark. 2018).

« Hasta kabulti: Ozellikle yasl ve sistemik riskli hastalarin kapsamli rekonstriiktif
cerrahiyi kabul etme olasiliginin diisiik olmasi (Jensen, 2018; Stellingsma ve ark. 2004).

Greftsiz stratejiler lic ana mekanizmaya dayanir (Jensen, 2018; Al-Nawas ve ark. 2023; Mal6
ve ark. 2019). Birincisi, implant boyutunun kisaltilmasi veya daraltilmasi yoluyla mevcut
kemik hacminin simirlar1 i¢ginde kalinmasidir (kisa, ultrakisa ve dar ¢capli implantlar) (Ravida ve
ark. 2024; Jung ve ark. 2018). Ikincisi, implantin agisinin degistirilmesiyle anatomik yapilardan
(maksiller siniis, mental foramen) kaginilmasi ve daha uzun implantin daha yogun anterior
kemikte konumlandirilmasidir (tilt implantlar, All-on-4) (Malo ve ark. 2019; Krekmanov ve
ark. 2000). Ucgiinciisii ise ankrajimn alveolar kemik disindaki yogun bazal yapilara (zigomatik
kemik, pterigoid plato, nazal kavite tabani) tasinmasidir (Al-Nawas ve ark. 2023; Araujo ve
ark. 2019).

Zigomatik implantlara iliskin bir semsiye derleme, bu implantlarin konvansiyonel greftleme
tekniklerine gore daha diisiilk maliyet, daha az komplikasyon ve morbidite, daha kisa tedavi
stiresi ve karsilastirilabilir yiiksek sagkalim sundugu sonucuna varmistir (Ramezanzade ve ark.
2021). Benzer sekilde kisa implantlara iliskin giincel kanitlar da uygun klinik senaryolarda
ogmentasyona gerek kalmadan benzer sagkalim elde edilebilecegini gostermektedir (Ravida ve
ark. 2024).

Bununla birlikte greftsiz konseptlerin de smirlamalar1 vardir (Jensen, 2018; Al-Nawas ve ark.
2023). Bu yaklasimlar kaybedilen sert ve yumusak dokuyu yeniden olusturmaz; dolayisiyla
estetik bolgede pembe estetik ve dudak destegi protez ile telafi edilmek zorundadir (Bedrossian
ve ark. 2008; Bedrossian, 2010). Ayrica zigomatik ve pterigoid implantlar ileri cerrahi deneyim
gerektirir ve kendilerine 6zgii ciddi komplikasyon riskleri tasir (Al-Nawas ve ark. 2023;
Kidmmerer ve ark. 2023). Bu nedenle greftleme ve greftsiz konseptler birbirinin rakibi degil,
dogru endikasyonla kullanildiginda birbirini tamamlayan segenekler olarak gortlmelidir
(Jensen, 2018; Al-Nawas ve ark. 2023).

Kisa ve Ultrakisa implantlar

Tanim ve tarihsel gelisim

Kisa implant tanimi literatliirde zaman i¢inde degismis; baslangicta <10 mm implantlar kisa
kabul edilirken, guniimiizde intraossedz uzunlugu <6 mm olan implantlar "kisa" veya "ekstra
kisa", <4—5 mm olanlar ise "ultrakisa" olarak tanimlanmaktadir (Renouard, 2006 & Nisand,
2006; Jung ve ark. 2018). ITI 2018 konsensus raporu, <6 mm uzunluktaki implantlar1 kisa
implant olarak tanimlamig ve bu implantlarm secilmis klinik senaryolarda ogmentasyona
alternatif olabilecegini kabul etmistir (Jung ve ark. 2018).
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Erken donem caligmalarda makine yiizeyli kisa implantlarin basarisizlik orani yiiksek
bulunmus ve bu durum "kisa implant basarisizdir" kanisint dogurmustur (Renouard, 2006 &
Nisand, 2006). Renouard ve Nisand'n derlemesi, cerrahi teknigin kemik yogunluguna
uyarlanmas1 ve piiriizlii yiizeyli implantlarin kullanilmasiyla kisa implantlarin sagkalimmin
standart implantlarla karsilastirilabilir diizeye ulastigini gostermistir (Renouard, 2006 &
Nisand, 2006). Gilinlimiizde mikropiiriizlii yiizeyler, platform switching, konik baglantilar ve
gelistirilmis makro tasarimm, kisa implantlarin ongoriilebilirligini belirgin sekilde artirmistir
(Jung ve ark. 2018; Papaspyridakos ve ark. 2018).

Biyomekanik temeller

Oklizal kuvvetler implant—kemik arayiiziinde oncelikle krestal bolgede yogunlasir; sonlu
elemanlar analizleri, implantin apikal boliimiiniin yiik aktarimima katkisinin smirli oldugunu
gostermektedir (Renouard, 2006 & Nisand, 2006; Garaicoa-Pazmifio ve ark. 2014). Bu nedenle
implant ¢api, yiik dagilimi agisindan uzunluktan daha etkili bir parametre olarak kabul edilir ve
kisa implantlarda miimkiin oldugunca genis capl implant tercih edilmesi 6nerilir (Renouard,
2006 & Nisand, 2006; Jung ve ark. 2018).

Kron/implant (K/I) orani, kisa implantlarda en ¢ok tartisilan biyomekanik parametredir
(Garaicoa-Pazmifio ve ark. 2014). Garaicoa-Pazmifio ve arkadaslarinin sistematik derlemesi,
0,6 ile 2,36 arasindaki K/I oranlarinin marjinal kemik kaybi iizerinde belirgin olumsuz etkisinin
bulunmadigini gdstermistir (Garaicoa-Pazmifio ve ark. 2014). Bununla birlikte yiiksek K/I
oranli restorasyonlarda vida gevsemesi ve protetik komplikasyon riskini azaltmak i¢in oklizal
tablanin daraltilmasi, kaspal egimlerin azaltilmasi, kantilever uzunlugunun sinirlandirilmasi ve
komsu implantlarla splintleme gibi 6nlemler onerilmektedir (Jung ve ark. 2018; Garaicoa-
Pazmifio ve ark. 2014).

Klinik kanitlar

Papaspyridakos ve arkadaslarinin meta-analizinde <6 mm implantlarin, posterior ¢enelerde >6
mm implantlara gore 1-5 yillik donemde biraz daha diisiik ancak yiiksek sagkalim gosterdigi
ve aradaki farkin 6zellikle uzun takip siiresinde belirginlestigi bildirilmistir (Papaspyridakos ve
ark. 2018). Ravida ve arkadaslarinin 18 randomize kontrollii ¢calismay1 ve 1.612 implanti
kapsayan meta-analizinde, <6 mm ekstra kisa implantlarn 3 yila kadar takipte >10 mm
implantlarla esdeger bir secenek oldugu; ayrica daha az marjinal kemik kaybi, daha az biyolojik
komplikasyon, daha kisa cerrahi siire ve daha diisitk maliyetle iliskili oldugu gosterilmistir
(Ravida ve ark. 2019).

Posterior maksillada ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢alismada 6 mm implantlar ile siniis
tabani elevasyonu yapilarak yerlestirilen 11-15 mm implantlar karsilastirilmig; 5 yillik takipte
her iki grupta da yiliksek ve benzer implant sagkalimi bulunurken, kisa implant grubunda hasta
morbiditesi, tedavi siiresi ve maliyetin daha diisiik oldugu bildirilmistir (Thoma ve ark. 2018).
Thoma ve arkadaslarmmm EAO konsensus derlemesi de kisa implantlarin siniis
ogmentasyonuyla yerlestirilen uzun implantlara gére biraz daha diisiik sagkalim egiliminde
oldugunu, ancak daha az komplikasyon, daha diisik maliyet ve daha kisa tedavi siiresi
sundugunu ortaya koymustur (Thoma ve ark. 2015).
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Posterior mandibulada vertikal ogmentasyon yapilan kemige yerlestirilen uzun implantlar ile
kisa implantlarin karsilastirildigit 5 yillik randomize kontrollii c¢alismalarin  sistematik
derlemesinde, iki yaklasim arasinda implant ve protez basarisizligi agisindan anlamli fark
bulunmamis; ancak komplikasyonlarin ogmente edilen bolgede daha sik ve daha ciddi oldugu
goriilmiistiir (Esposito ve ark. 2019). 2024 yilinda yayimlanan bir meta-analiz, ogmentasyonla
es zamanl yerlestirilen kisa ve uzun implantlar1 karsilastirmis ve kisa implantlarin daha az
marjinal kemik kaybi ile daha iyi klinik sonuglar gosterdigini bildirmistir (Abayov ve ark.
2024).

En giincel ve kapsamli kanit, Ravida ve arkadaslarmin 2024 yilinda yayimladigi, yalnizca
randomize kontrollii ¢alismalar1 iceren ve GRADE yaklasimiyla kanit kalitesini degerlendiren
meta-analizidir (Ravida ve ark. 2024). Bu calismada <6 mm ve >10 mm implantlarin dogal
(ogmente edilmemis) kemikte ve tam ark rehabilitasyonlarmda her iki g¢enede, ayrica
maksillada siniis taban1 elevasyonuna alternatif olarak kullanilan 6 mm implantlarda 5 yillik
sagkalimin orta-yiiksek kesinlikte benzer oldugu gosterilmistir (Ravida ve ark. 2024). Aymi
calismada marjinal kemik seviyesi ile kisa ve uzun donem biyolojik ve protetik
komplikasyonlar da benzer bulunmustur (Ravida ve ark. 2024). Ancak 4 ve 5 mm implantlarin
sinlis tabani elevasyonuna alternatif olarak kullanimi ve tiim <6 mm uzunluklardaki
implantlarin vertikal ogmentasyon yerine kullanimi gibi senaryolarda kanitlarin heniiz yetersiz
oldugu vurgulanmistir (Ravida ve ark. 2024).

Tablo 2. Kisa implantlara iligkin giincel kanitlarin ozeti (Ravida ve ark. 2024, Papaspyridakos
ve ark. 2018; Ravida ve ark. 2019; Thoma ve ark. 2018; Thoma ve ark. 2015; Esposito ve ark.
2019; Abayov ve ark. 2024).

Calisma Tasarim Karsilastirma Ana bulgu
Ravida ve ark., 2024 RKC meta-analizi, | <6 mm vs >10 mm, farkli | Dogal kemikte, tam arkta
GRADE senaryolar ve sinls elevasyonu yerine

6 mm implantta 5 yillik
sagkalim benzer

Abayov ve ark., 2024

Sistematik derleme ve
meta-analiz

Ogmentasyonla es
zamanli kisa vs uzun

Kisa implantlarda daha az
marjinal kemik kaybi

Esposito ve ark., 2019

5 yillik RKC'lerin
sistematik derlemesi

Kisa vs vertikal ogmente
mandibulada uzun

Basarisizlik benzer;
komplikasyonlar

ogmentasyonda daha fazla

Ravida ve ark., 2019

18 RKC meta-analizi

<6 mm vs >10 mm

3 yila kadar esdeger; daha
az biyolojik komplikasyon
ve maliyet

Thoma ve ark., 2018

Cok merkezli RKC, 5 y1l

6 mm vs sinis elevasyonu
+11-15mm

Sagkalim benzer;
morbidite ve maliyet kisa
implantta diistik

Papaspyridakos ve ark.,
2018

Meta-analiz

<6 mm vs >6 mm

Yiiksek sagkalim; uzun
takipte hafif dezavantaj
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Endikasyonlar ve klinik 6neriler

Kisa implantlar 6zellikle su durumlarda tercih edilebilir (Ravida ve ark. 2024; Jung ve ark.
2018; Thoma ve ark. 2015): posterior maksillada siniis tabaninin altinda 5—7 mm rezidiiel kemik
bulunan vakalar; posterior mandibulada inferior alveolar kanalin {izerinde smirli kemik
yiiksekligi; ogmentasyonun kontrendike oldugu veya hastanin kabul etmedigi durumlar; yash
ve sistemik riskli hastalar.

Klinik basar1iy1 artirmak i¢in su oneriler dikkate alinmalidir (Ravida ve ark. 2024; Jung ve ark.
2018; Garaicoa-Pazmifio ve ark. 2014; Schiegnitz, 2018 & Al-Nawas, 2018): mimkin olan en
genis c¢apli implant kullanilmali; diisik yogunluklu kemikte cerrahi preparasyon
(underpreparation) uyarlanmali; birden fazla kisa implant splintlenmeli; okliizal yiik kontrolii
saglanmali ve kantilever uzunlugu smnirlandirilmalidir. Kret genisliginin de yetersiz oldugu
durumlarda dar c¢apli implantlar alternatif olusturabilir; ancak bu implantlarm 6zellikle
posterior bolgede tek basina kullaniminda dikkatli olunmalidir (Schiegnitz, 2018 & Al-Nawas,
2018).

Ultrakisa (4 mm) implantlara iliskin kanitlar umut verici olmakla birlikte, uzun dénem
randomize calismalar heniliz smirhdir ve bu implantlarin 6zellikle splintlenmemis tek dis
restorasyonlarinda dikkatli kullanilmasi1 onerilmektedir (Ravida ve ark. 2024; Jung ve ark.
2018). Ayrica kisa implant kaybedildiginde kurtarma sec¢eneklerinin smirli olabilecegi ve ileri
vertikal atrofide kisa implantin tek basma protetik olarak uygun olmayan yiiksek kron
boyutlarma yol agabilecegi géz onlinde bulundurulmalidir (Jung ve ark. 2018; Garaicoa-
Pazmifio ve ark. 2014).

Tilt (Egimli) implantlar ve All-on-4 Tedavi Konsepti

Tanmim ve tarihsel gelisim

Tilt implant, okliizal dizleme dik eksenden genellikle 15°-45° agiyla, kasitli olarak egimli
yerlestirilen implant1 ifade eder (Krekmanov ve ark. 2000; Chrcanovic ve ark. 2015).
Krekmanov ve arkadaslari, posterior implantlari maksillada siniisiin anterior duvarina paralel,
mandibulada ise mental foramenin Oniinden egimli yerlestirilmesiyle daha uzun implant
kullaniminin, protez destek poligonunun genisletilmesinin ve kantilever uzunlugunun
azaltilmasimnin miimkiin oldugunu gdstermistir (Krekmanov ve ark. 2000). Aparicio ve
arkadaslari, tilt implantlar1 maksiller siniis greftlemesine alternatif olarak degerlendirmis ve
aksiyel implantlarla benzer klinik, radyolojik ve stabilite sonuclar1 bildirmistir (Aparicio ve ark.

2001).

Malo6 ve arkadaslari, iki aksiyel anterior ve iki posterior tilt implantla immediat fonksiyonda
tam ark sabit protez saglayan "All-on-4" konseptini ilk olarak 2003 yilinda mandibula, 2005
yilinda ise maksilla i¢in tanimlamistir (Mald ve ark. 2003; Mald ve ark. 2005). Bu konsept
giinlimiizde tam digsiz ve ileri atrofik ¢enelerin greftsiz rehabilitasyonunda diinya genelinde en

yaygin kullanilan protokollerden biri haline gelmistir (Malo ve ark. 2019; Soto-Pefialoza ve
ark. 2017).
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Biyomekanik avantajlar

Tilt implantlarin temel biyomekanik avantaji, posterior implantin platformunun daha distale
konumlandirilmasiyla anteroposterior (A-P) yayilimm artirilmas: ve distal kantilever
uzunlugunun kisaltilmasidir (Krekmanov ve ark. 2000; Bellini ve ark. 2009). Bellini ve
arkadaslarinin biyomekanik ¢alismasi, posterior implantlarin egimli yerlestirildigi tasarimlarda
kantilever azalmasina bagli olarak periimplanter kemikteki stresin aksiyel implantli tasarima
gore azaldigini gostermistir (Bellini ve ark. 2009). Ayrica egimli implant daha uzun
yerlestirilebildiginden kemik—implant temas yiizeyi artar ve maksillanin anterior bolgesindeki
daha yogun kortikal kemik veya mandibulanin interforaminal bdlgesi ankraj i¢in kullanilabilir
(Krekmanov ve ark. 2000; Aparicio ve ark. 2001). Egimli implantlarin rijit bir protezle
splintlenmesi, implant agisindan kaynaklanan olas1 olumsuz yiik etkisini nitralize eden temel
onkosuldur (Bellini ve ark. 2009; Chrcanovic ve ark. 2015).

Cerrabhi ve protetik ilkeler

All-on-4 konseptinde anterior iki implant aksiyel olarak lateral keser/kanin bdlgesine, posterior
iki implant ise maksillada siniisiin anterior duvarmna paralel ve platformlar1 ikinci
premolar/birinci molar bolgesinde olacak sekilde, mandibulada ise mental foramenin 6niinde
yaklagik 30°-45° egimle yerlestirilir (Mal6 ve ark. 2003; Malé ve ark. 2005). Posterior
implantlarin platform agis1 agili multi-unit dayanaklarla (17° veya 30°) protez diizlemine uygun
hale getirilir (Malé ve ark. 2003; Soto-Pefialoza ve ark. 2017). Immediat yiikleme icin
genellikle her implantta >30-35 Ncm insersiyon torku hedeflenir ve implantlar ayn1 giin veya
24-48 saat icinde rijit gecici protezle splintlenir (Mald ve ark. 2019; Malo ve ark. 2003).

Kret redlksiyonu (alveoloplasti), All-on-4 protokollinde yeterli restoratif alan, uygun protez—
doku gecisinin giilme hatt1 altinda gizlenmesi ve daha genis kemik platformu saglanmasi
amaciyla siklikla uygulanir (Soto-Pefialoza ve ark. 2017). Protezin kantilever uzunlugunun
genellikle bir moleri asmamasi 6nerilmektedir (Malé ve ark. 2003; Soto-Pefialoza ve ark. 2017).

Ileri derecede atrofik mandibulada Jensen ve Adams, kemik yiiksekliginin ¢ok smirli oldugu
vakalarda posterior implantlarm mental foramenden kagmacak sekilde "V" konfigiirasyonunda
ileri derecede egimli yerlestirildigi "V-4" modifikasyonunu tanimlamistir (Jensen, 2009 &
Adams, 2009). Benzer sekilde maksillada da trans-siniis veya paranazal yerlesimli
modifikasyonlar, All-on-4 konseptinin sinirlarin1 genisletmektedir (Jensen, 2009 & Adams,
2009; Jensen ve ark. 2012).

Klinik kanitlar

Chrcanovic ve arkadaslarinin meta-analizinde tilt ve aksiyel implantlar arasinda implant
basarisizlig1, marjinal kemik kayb1 ve protez basarisizlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamigtir (Chrcanovic ve ark. 2015). Del Fabbro ve Ceresoli'nin sistematik
derlemesinde de egimli ve aksiyel implantlar etrafindaki marjinal kemik seviyesi
degisikliklerinin benzer oldugu bildirilmistir (Del Fabbro, 2014 & Ceresoli, 2014). Gaonkar ve
arkadaglarmm All-on-4 konseptine 06zgu sistematik derlemesinde 72-132 aylik takipte
kiimiilatif implant sagkalimi %94-98 araliginda bulunmus; tilt ve aksiyel implantlar arasinda
ve maksilla ile mandibula arasinda anlamli fark gézlenmemistir (Gaonkar ve ark. 2021).
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Uzun donem verilere bakildiginda Malo ve arkadaslari, All-on-4 konseptiyle tedavi edilen tam
digsiz mandibulalarda 10-18 yillik takipte yiliksek implant ve protez sagkalimi bildirmistir
(Malé ve ark. 2019). Soto-Pefialoza ve arkadaslarmnin sistematik derlemesi de All-on-4
konseptinin hem maksilla hem mandibulada yiiksek kisa ve orta donem basar1 gosterdigini,
ancak caligmalarin biiyiik kismimin retrospektif ve tek merkezli oldugunu vurgulamistir (Soto-
Pefaloza ve ark. 2017).

Endikasyonlar, avantajlar ve sinirlamalar

All-on-4 ve tilt implant uygulamalar1 6zellikle anterior bélgede (Bedrossian Zon 1-11) yeterli
kemik bulunan ancak posteriorda siniis pnématizasyonu veya inferior alveolar sinir nedeniyle
implant yerlestirilemeyen tam dissiz hastalarda endikedir (Bedrossian ve ark. 2008; Gaonkar
ve ark. 2021). Avantajlar1 arasinda greftlemeden kagmilmasi, immediat fonksiyon, kisa tedavi
stiresi, daha az implantla maliyetin azaltilmasi ve yiiksek hasta memnuniyeti sayilabilir (Malo
ve ark. 2019; Gaonkar ve ark. 2021; Soto-Pefialoza ve ark. 2017).

Smirlamalar1 arasinda anterior bélgede minimum yaklasik 10 mm kemik yiiksekligi ve 5 mm
genislik gereksinimi, bir implantin kaybinda tiim protezin desteginin tehlikeye girmesi, kret
rediiksiyonuna bagli geri doniisiimsiiz kemik kayb1, protez kiriklar1 ve hijyen giicliikleri yer alir
(Malé ve ark. 2003; Soto-Penaloza ve ark. 2017). Bu nedenle bazi klinisyenler 6zellikle diisiik
kemik yogunluguna sahip maksillada bes veya alti implant kullanimini (All-on-6) tercih
etmektedir (Gaonkar ve ark. 2021; Soto-Pefialoza ve ark. 2017).

Zigomatik Implantlar

Tarihce ve anatomik temel

Zigomatik implant, Branemark tarafindan 1980'lerin sonunda baslangicta maksillektomi
sonrasi onkolojik hastalarin rehabilitasyonu i¢in gelistirilmis, daha sonra ileri derecede atrofik
maksillanin greftsiz tedavisinde kullanilmaya baglanmistir (Branemark ve ark. 2004).
Brénemark ve arkadaslarinin uzun dénem sonuglarinda zigomatik implantlarin yaklasik %97
sagkalim gosterdigi bildirilmistir (Branemark ve ark. 2004). Zigomatik implantlar genellikle
30-52,5 mm uzunlugunda olup apikal bdliimleri zigomatik kemigin yogun kortikal yapisina,
koronal boliimleri ise palatinal veya krestal alveolar kemige ankre olur (Al-Nawas ve ark. 2023;
Aparicio ve ark. 2014).

Zigomatik kemigin yiiksek yogunluklu kortikal yapisi, immediat yiikleme igin gerekli ylksek
primer stabiliteyi saglar (Aparicio ve ark. 2014). Bu implantlar, Bedrossian Zon II ve III'te
yeterli kemik bulunmayan maksillalarda posterior protetik destegi saglamak amaciyla kullanilir
(Bedrossian ve ark. 2008; Bedrossian, 2010).

Endikasyonlar

ITI 2023 konsensus raporuna gore zigomatik implantlar baslica maksiller kemik atrofisi veya
kemik eksikligi bulunan vakalarda endikedir (Al-Nawas ve ark. 2023). Bu endikasyonlar;
Cawood-Howell Sinif V-VI ileri atrofik maksilla, basarisiz greftleme veya implant sonrasi
kemik kaybi, onkolojik rezeksiyon, travma ve konjenital defektler sonrasi maksiller
rekonstriksiyonu kapsar (Al-Nawas ve ark. 2023; Aparicio ve ark. 2014). Kontrendikasyonlar
arasinda akut veya tedavi edilmemis kronik siniizit, zigomatik kemik patolojisi, kontrolstiz
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sistemik hastaliklar ve yetersiz agiz agiklig1 sayilabilir (Al-Nawas ve ark. 2023; Kdmmerer ve
ark. 2023).

Konfigiirasyonlar; iki zigomatik implantin premaksillaya yerlestirilen iki-dort konvansiyonel
implantla kombine edildigi klasik yaklasim ve premaksillada da yeterli kemik bulunmadiginda
her iki zigomatik kemige ikiser implant yerlestirilen "quad zigoma" yaklasimi seklindedir
(Bedrossian, 2010; Stiévenart, 2010 & Malevez, 2010). Stiévenart ve Malevez, tamamen atrofik
maksillalarda dort zigomatik implant ve sabit protezle 6-40 aylik takipte yiiksek basari
bildirmistir (Stiévenart, 2010 & Malevez, 2010). Davo ve Pons'un prospektif ¢aligmasinda
immediat yiiklenen dort zigomatik implantla desteklenen protezlerde 5 yillik takipte yiiksek
implant ve protez sagkalimi rapor edilmistir (Davo, 2015 & Pons, 2015).

Cerrahi teknikler

Branemark'in orijinal tekniginde (OST) implant, maksiller siniis iginden gegirilerek palatinal
bolgeden ¢ikar ve zigomatik kemige ankre olur; bu teknik protez agisindan palatinal emerjans
ve hacimli protez gerektirebilir (Branemark ve ark. 2004; Kémmerer ve ark. 2023). Daha sonra
sinlis penceresi acilmadan uygulanan "siniis slot" ve ekstra-siniis teknikleri gelistirilmistir
(Aparicio ve ark. 2014).

Aparicio’nun tanimladigi ZAGA yaklasiminda implantin yolu, alveolar kret ve zigomatik kemik
arasindaki anatomik iliskiye gore belirlenir; amag implant basmni protetik olarak ideal olan kret
iizerinde konumlandirmak ve sinlis mukozasiyla temasi en aza indirmektir (Aparicio, 2011,
Aparicio ve ark. 2014). ZAGA 0 tipinde implant tamamen sinus icinden, ZAGA 4 tipinde ise
tamamen siniis disindan seyreder (Aparicio, 2011). Kdmmerer ve arkadaslarinin sistematik
derlemesi, 918 hastada 2.194 zigomatik implant1 igeren 24 calismay1 degerlendirmis ve
sagkalim oranini orijinal teknikte %90,3—100, anatomi rehberli yaklasimda %90,4—100 olarak
bildirmistir (Kdmmerer ve ark. 2023). Bu sonuglar her iki teknigin de yiiksek sagkalim
sagladigini, ancak teknige 6zgli komplikasyon profillerinin farkli oldugunu gostermektedir
(Ké&mmerer ve ark. 2023).

Cerrahi islem genellikle genel anestezi veya derin sedasyon altinda yapilir; infraorbital sinir,
orbita tabani, infratemporal fossa ve palatinal yapilar korunacak sekilde genis goriis saglayan
flep kaldirilir (Aparicio ve ark. 2014; Kdmmerer ve ark. 2023). Dijital planlama, statik cerrahi
rehberler ve dinamik navigasyon, Ozellikle quad zigoma vakalarinda implant yolunun
dogrulugunu artrmak amaciyla giderek daha fazla kullanilmaktadir (Tahmaseb ve ark. 2018;
Hung ve ark. 2017).

Klinik sonuclar

Chrcanovic ve arkadaglarinin giincellenmis sistematik derlemesinde zigomatik implantlarin 12
yillik kiimiilatif sagkalim orani yaklasik %96 olarak hesaplanmis ve basarisizliklarin biiyiik
cogunlugunun ilk 6 ayda meydana geldigi gosterilmistir (Chrcanovic ve ark. 2016). ITI ¢alistay1
kapsaminda yapilan Brennand Roper ve arkadaglarinin meta-analizinde ortalama 6 yillik takipte
zigomatik implant sagkalimi %96,2 (%95 GA: 93,8-97,7) olarak bulunmustur (Brennand
Roper ve ark. 2023). Ayni ¢aligmada immediat yiiklenen implantlarm sagkalimi (%98,1)
gecikmis yiiklemeye (%95) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yliksek, ortalama protez
sagkalimi ise %94 olarak bildirilmistir (Brennand Roper ve ark. 2023). Yazarlar zigomatik
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implantlarin uzun dénem sagkalimmin konvansiyonel implantlarla karsilastirilabilir oldugu
sonucuna varmistir (Brennand Roper ve ark. 2023).

Davo ve arkadaslarmin ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢alismasinda immediat yiiklenen
zigomatik implantlar ile ogmente edilmis maksillaya yerlestirilen konvansiyonel implantlar
karsilastirilmis; zigomatik implant grubunda daha az protez basarisizligi, daha kisa tedavi siiresi
ve daha erken fonksiyon elde edilmistir (Davo ve ark. 2018). 2025 y1li sonuna kadarki literatiirti
tarayan giincel Cochrane derlemesi, ii¢ yillik donemde zigomatik implantlarin greftleme ile
karsilastirildiginda rehabilitasyona kadar gegen stireyi muhtemelen belirgin sekilde kisalttigini
(yaklasik 1,3 giine kars1 444 giin) ve protez basarisizligini azaltabilecegini diisiik-orta kesinlikte
kanitla bildirmistir (Visconti ve ark. 2026). Ayn1 derlemede hasta memnuniyeti agisindan iki
yaklagim arasinda anlamli fark goézlenmemistir (Visconti ve ark. 2026).

Tablo 3. Zigomatik implantlara iliskin giincel kanitlarin ézeti (AI-Nawas ve ark. 2023;
Kammerer ve ark. 2023; Brennand Roper ve ark. 2023; Chrcanovic ve ark. 2016; Davo ve ark.
2018; Visconti ve ark. 2026).

Kaynak Kapsam Temel sonug

Visconti ve ark., 2026 Cochrane derlemesi, RKC'ler Rehabilitasyon siiresi belirgin kisa;
protez  basarisizligi muhtemelen
daha az

Brennand Roper ve ark., 2023 Meta-analiz, >3 yil takip Ortalama 6 yilda %96,2 sagkalim;
immediat yukleme %98,1

Kémmerer ve ark., 2023 24 galisma, 2.194 implant OST %90,3-100; anatomi rehberli
%90,4-100

Al-Nawas ve ark., 2023 IT1 konsensus raporu 21 konsensus ifadesi; sinlizit en stk

komplikasyon (%14,2)

Chrcanovic ve ark., 2016 Giincellenmis sistematik derleme 12 yilda yaklasik %96 kiimiilatif
sagkalim

Davé ve ark., 2018 Cok merkezli RKC Zigomatik implantta daha az protez
basarisizigt  ve  daha  erken
fonksiyon

Komplikasyonlar

Zigomatik implantlarin en sik komplikasyonu maksiller siniizittir; ITI konsensus raporunda
ortalama 65,4 aylik takipte toplam siniizit prevalansi %14,2 olarak bildirilmis ve bu durumun
implant kaybina yol agabilecek en yaygin komplikasyon oldugu vurgulanmistir (Al-Nawas ve
ark. 2023). D'Agostino ve arkadaslari, zigomatik implantlarla iligkili siniizitin bliyiik 6lciide
implantin sinilis i¢indeki seyri ve oroantral iletisimle baglantili oldugunu bildirmistir
(D'Agostino ve ark. 2016).

Diger komplikasyonlar arasinda yumusak doku dehisensi ve periimplantitis, oroantral fistiil,
infraorbital sinir parestezisi, orbita penetrasyonu, infratemporal fossa yaralanmasi ve nadiren
ciddi enfeksiyonlar yer alir (Aparicio ve ark. 2014; Kammerer ve ark. 2023; Chrcanovic ve ark.
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2016). Aparicio ve arkadaslarinin 6nerdigi "zigomatik basar1 kodu" (Zygomatic Success Code),
implant stabilitesi, siniis saghigi, yumusak doku durumu ve protetik sonucglar1 birlikte
degerlendirerek zigomatik implant basarisinin standart bir sekilde raporlanmasini amaglar
(Aparicio ve ark. 2014).

Klinik oneriler

ITI konsensus raporu, zigomatik implant cerrahisinin ileri cerrahi egitim almis ve deneyimli
ekipler tarafindan, kapsamli preoperatif ti¢ boyutlu degerlendirme ve siniis saghiginin kontrolii
sonrast yapilmasmi Onermektedir (Al-Nawas ve ark. 2023). Mimkin olan durumlarda
immediat ylukleme ve rijit cross-arch splintleme tercih edilmeli, hastalar diizenli sinus ve
periimplanter doku takibine alinmalidir (Al-Nawas ve ark. 2023; Brennand Roper ve ark. 2023).

Diger Greftsiz Secenekler

Pterigoid implantlar

Pterigoid implantlar, maksiller tiiberden baslayarak palatin kemigin piramidal ¢ikintisindan
gecgen ve sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintisinin yogun kortikal kemigine ankre olan, genellikle
15-20 mm uzunlugunda ve yaklasik 45° egimle yerlestirilen implantlardir (Balshi ve ark. 1999;
Araujo ve ark. 2019). Bu implantlar, posterior maksillada sinlis ogmentasyonuna ve zigomatik
implantlara alternatif olarak en distal protetik destegi saglar ve distal kantilever ihtiyacini
ortadan kaldirir (Araujo ve ark. 2019; Bidra ve ark. 2023). Balshi ve arkadaslari, 356
pterigomaksiller implanti igeren erken donem serisinde bu implantlarin tam ark sabit protezlerin
ankrajinda giivenilir bir se¢cenek oldugunu bildirmistir (Balshi ve ark. 1999).

Araujo ve arkadaslarinin sistematik derlemesi ve meta-analizinde 634 hastada 1.893 pterigoid
implantin ortalama sagkalimi %94,87 olarak bulunmustur (Araujo ve ark. 2019). Bidra ve
arkadaslarinin yalnizca modern pliriizlii ylizeyli implantlar1 iceren gilincellenmis sistematik
derlemesinde 911 pterigoid implantta 6 yillik kiimiilatif sagkalim %95.,5 olarak hesaplanmis ve
basarisizliklarin biiyiik ¢ogunlugunun yiikleme Oncesinde, ilk yil iginde gergeklestigi
gosterilmistir (Bidra ve ark. 2023). Yazarlar, pterigoid implantlarin daha invaziv ve maliyetli
olan siniis taban1 ogmentasyonu veya zigomatik implantlara uygun bir alternatif olabilecegini
vurgulamistir (Bidra ve ark. 2023).

Pterigoid implant cerrahisinin baslica zorluklari; sinirli goriis ve erisim, internal maksiller arter
ve pterigoid vendz pleksusa yakinlik nedeniyle kanama riski, implant yolunun kor bir sekilde
izlenmesi ve protetik olarak uygun emerjans agisinin saglanmasidir (Araujo ve ark. 2019; Bidra
ve ark. 2023). Bu nedenle dijital planlama ve navigasyon destegi bu implantlarda 6zellikle
onerilmektedir (Block ve ark. 2017; Bidra ve ark. 2023).

Nazal, transnazal ve trans-sinds implantlar

Premaksillada vertikal kemik yiiksekliginin yetersiz oldugu durumlarda implantlar nazal kavite
tabaninin kortikal kemigine veya lateral piriform aperture boyunca (paranazal) yerlestirilerek
bikortikal ankraj elde edilebilir (Jensen ve ark. 2012). Jensen ve arkadaslari, ileri maksiller
atrofide trans-sinlis olarak yerlestirilen implantlar1 thBMP-2 ile kombine ederek All-on-4
konseptinde immediat fonksiyon saglamis ve yiiksek kisa donem basar1 bildirmistir (Jensen ve
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ark. 2012). Bu modifikasyonlar, All-on-4 ile zigomatik implantlar arasinda yer alan ara
secenekler olarak degerlendirilebilir (Jensen, 2009 & Adams, 2009; Jensen ve ark. 2012).

Dar caph implantlar

Kret yiiksekligi yeterli, ancak genisligi 3—5 mm ile sinirl olan vakalarda dar ¢apl (<3,5 mm)
implantlar horizontal ogmentasyona alternatif olusturabilir (Schiegnitz, 2018 & Al-Nawas,
2018). Schiegnitz ve Al-Nawas'm meta-analizi, 3,0-3,25 mm ve 3,3-3,5 mm ¢apli implantlarin
standart capli implantlarla karsilastirilabilir sagkalim gdsterdigini; ancak <3 mm mini
implantlarin daha diisiik sagkalim ve sinirli endikasyonlara sahip oldugunu ortaya koymustur
(Schiegnitz, 2018 & Al-Nawas, 2018). Titanyum-zirkonyum alagimindan {iretilen dar
implantlar, artirilmis mekanik dayanimlari nedeniyle bu alanda 6zellikle tercih edilmektedir
(Schiegnitz, 2018 & Al-Nawas, 2018). Mini implantlar ise 6zellikle yasli hastalarda mandibular
overdenture retansiyonu igin greftsiz ve minimal invaziv bir segenek sunar (Schiegnitz, 2018
& Al-Nawas, 2018).

Kisiye ozel (custom) subperiostal implantlar

Subperiostal implantlar 1940'lardan itibaren kullanilmis, ancak hatali uyum, yumusak doku
sorunlart ve yliksek basarisizlik oranlar1 nedeniyle uzun siire terk edilmistir (Mommaerts,
2017). Dijital goriintiileme, sanal cerrahi planlama ve titanyumun eklemeli iiretimi (3D bask1)
bu implantlarin yeniden giindeme gelmesini saglamistir (Mommaerts, 2017; Van den Borre ve
ark. 2022). Mommaerts, eklemeli iiretimle hastaya 6zel iiretilen subperiostal ¢ene implanti
(AMSIJI) kavramini tanimlamis ve implantin yiikii kortikal bazal kemige aktaran bir tasarim
ilkesine dayandigini vurgulamistir (Mommaerts, 2017).

Van den Borre ve arkadaglarinin maksillaya yonelik prospektif cok merkezli ¢caligmasinda,
AMSIJI ile tedavi edilen hastalarda bir yillik takipte yliksek implant sagkalimi ve hasta
memnuniyeti bildirilmistir (Van den Borre ve ark. 2022). 2023 yilinda yapilan uzman
konsensus toplantisi sonrasinda yayimlanan derleme, kisiye 6zel subperiostal implantlarin kisa
donemde miikemmel sagkalim, diisitk major komplikasyon insidansi ve kompleks greftleme

prosediirlerine gore daha diisiik morbidite sundugu sonucuna varmustir (Herce-LOpez ve ark.
2024).

Al-Nawas ve Bér'm 2025 yilinda yayimlanan sistematik derlemesinde, dijital is akislariyla
iiretilen 246 subperiostal implanti iceren 24 calisma degerlendirilmis; ortalama 17 aylik takipte
implantlarin %97,6'sinin fonksiyonda oldugu, ancak implantlarin %37'sinde kismi ekspozisyon
meydana geldigi bildirilmistir (Al-Nawas, 2025 & Bér, 2025). Yazarlar bu implantlarin
ozellikle yasl veya sistemik olarak riskli hastalarda ileri atrofik ¢eneler igin uygulanabilir bir
secenek oldugunu, ancak uzun donem verilerin heniiz yetersiz oldugunu vurgulamistir (Al-
Nawas, 2025 & Bir, 2025). Bu nedenle kisiye 6zel subperiostal implantlar su asamada,
konvansiyonel ve zigomatik segeneklerin uygulanamadigi veya basarisiz oldugu vakalarda bir
kurtarma segenegi olarak degerlendirilmelidir (Herce-Lopez ve ark. 2024; Al-Nawas, 2025 &
Bér, 2025).
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Karsilastirmah Degerlendirme ve Klinik Karar Verme

Atrofik ¢enelerde "tek dogru" bir tedavi secenegi yoktur; her yaklasimin kendine 6zgii kanit
diizeyi, cerrahi zorlugu, maliyeti ve komplikasyon profili bulunmaktadir (Jensen, 2018; Al-
Nawas ve ark. 2023). Asagidaki tablo, baglica segeneklerin klinik karar vermede belirleyici olan
ozelliklerini karsilastirmali olarak 6zetlemektedir (Ravida ve ark. 2024; Al-Nawas ve ark. 2023;
Malo ve ark. 2019; Urban ve ark. 2019; Raghoebar ve ark. 2019; Brennand Roper ve ark. 2023;
Bidra ve ark. 2023; Al-Nawas, 2025 & Bar, 2025).

Tablo 4. Atrofik ¢enelerde baslica tedavi se¢eneklerinin karsilastiriimast.

Secenek Bildirilen sagkalim | Tedavi sresi Cerrahi zorluk Baglica dezavantaj
Vertikal/horizontal Yiksek;  ogmente | 6-12 ay Yiksek (vertikal) Membran
GBR + standart | kemikte ekspozisyonu, ikinci
implant konvansiyonel cerrahi, maliyet
implantlarla benzer
(Thoma ve ark.
2019; Urban ve ark.
2019)
Lateral sinlis | =5 yilda yiiksek | 6-9 ay Orta Membran
elevasyonu + | (Pjetursson ve ark. perforasyonu,
standart implant 2008; Raghoebar ve sindzit, greft kaybi
ark. 2019)
Kisa implant (<6 | 5 yilda uzun | 3-4ay Diisiik Yiiksek K/I orani,
mm) implantlarla benzer ultrakisa i¢in smirh
(Ravida ve ark. uzun dénem veri
2024)
Tilt implant / All- | 72-132 ayda %94— | Ayni giin immediat | Orta Kret  rediksiyonu,
on-4 98 (Gaonkar ve ark. | yiikleme anterior kemik
2021) gereksinimi
Zigomatik implant Ortalama 6 yilda | Ayn1 giin immediat | Cok ylksek Sindzit (%14,2),
%96,2 (Brennand | yiikleme ciddi cerrahi riskler
Roper ve ark. 2023)
Pterigoid implant 6 yilda %95,5 (Bidra | Cogunlukla Yuksek Sinirh gortis,
ve ark. 2023) immediat kanama riski

Kisiye ozel
subperiostal implant

Kisa donemde %94—
100 (Al-Nawas,
2025 & Bér, 2025)

Birkac hafta (Uretim
sliresi)

Orta—ytksek

Ekspozisyon (%37),
uzun dénem veri
yok

Karar verme surecinde atrofinin bdlgesi ve derecesi temel belirleyicidir (Cawood, 1988 &
Howell, 1988; Bedrossian ve ark. 2008). Asagidaki tablo, giincel kanitlara dayanan pratik bir
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klinik algoritmay1 6zetlemektedir (Ravida ve ark. 2024; Al-Nawas ve ark. 2023; Bedrossian ve
ark. 2008; Bedrossian, 2010; Jung ve ark. 2018; Thoma ve ark. 2015).

Tablo 5. Atrofik ¢enelerde bélgeye ve atrofi derecesine gore klinik karar algoritmasi.

Klinik senaryo

Birinci secenek

Alternatifler

Posterior maksilla, rezidiel kemik
6-8 mm

Kisa implant veya transkrestal siniis
elevasyonu (Ravida ve ark. 2024;
Esposito ve ark. 2014)

Standart implant + osteotom teknigi

Posterior maksilla, rezidiel kemik
4-6 mm

6 mm kisa implant veya lateral siniis
elevasyonu (Ravida ve ark. 2024;
Thoma ve ark. 2018)

Tilt implant, pterigoid implant

Posterior maksilla, rezidiel kemik
<4 mm

Lateral sinis elevasyonu
(Raghoebar ve ark. 2019)

Pterigoid implant,
implant (tek taraflr)

zigomatik

Posterior mandibula, kanal tizerinde
6-8 mm

Kisa implant (Ravida ve ark. 2024;
Esposito ve ark. 2019)

Vertikal GBR + standart implant

Dar kret, yeterli yikseklik

Dar ¢apli implant veya kret yarma
(Elnayef ve ark. 2015; Schiegnitz,
2018 & Al-Nawas, 2018)

Horizontal GBR, blok greft

Tam digsiz maksilla, Bedrossian
Zon I-11'de kemik var

All-on-4 / tilt implant (Bedrossian
ve ark. 2008; Mal6 ve ark. 2005)

Sinls  elevasyonu  +
implantlar

aksiyel

Tam dissiz maksilla, yalnizca Zon
I'de kemik var

iki zigomatik + anterior implantlar
(Bedrossian ~ ve ark.  2008;
Bedrossian, 2010)

Pterigoid/transnazal
kombinasyonlar, kapsamli greftleme

Tam digsiz maksilla, hi¢bir zonda
yeterli kemik yok

Quad zigoma (Stiévenart, 2010 &
Malevez, 2010; Davé, 2015 & Pons,
2015)

Le Fort | + interpozisyonel greft,
subperiostal implant

Tam digsiz atrofik mandibula,
interforaminal kemik yeterli

All-on-4 / V-4 (Mal6 ve ark. 2019;
Jensen, 2009 & Adams, 2009)

Kisa implantlar, mini

overdenture

implant

Daha o6nce basarisiz greftleme veya
implant

Zigomatik, pterigoid veya
subperiostal implant (Al-Nawas ve
ark. 2023; Herce-Lopez ve ark.
2024)

Yeniden ogmentasyon

Bu algoritmanin uygulanmasinda sistemik faktorler, hastanin tercihleri ve klinisyenin deneyimi
goz ardi edilmemelidir (Jensen, 2018; Al-Nawas ve ark. 2023). Ornegin geng¢ ve estetik
beklentisi yiksek, sistemik agidan saglikli bir hastada kaybedilen dokularin greftlemeyle
rekonstriiksiyonu 6n plana ¢ikarken; ileri yasta, antikoagiilan kullanan veya agir sistemik
hastalig1 olan bir hastada kisa implant veya tilt implant gibi daha az invaziv se¢enekler tercih
edilebilir (Jensen, 2018; Stellingsma ve ark. 2004). Zigomatik ve pterigoid implantlar ise
yalnizca bu alanda egitim almis ekipler tarafindan ve uygun cerrahi altyapida uygulanmalidir
(Al-Nawas ve ark. 2023; Bidra ve ark. 2023).
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Hasta bildirimli sonuglar (PROMs) agisindan degerlendirildiginde, greftsiz konseptlerin tedavi
sliresi, maliyet ve postoperatif morbidite yoniinden avantajli oldugu, buna karsin uzun dénem
hasta memnuniyetinin genellikle her iki yaklasimda da yiiksek oldugu goriilmektedir (Ravida
ve ark. 2019; Thoma ve ark. 2015; Visconti ve ark. 2026). Bu nedenle tedavi se¢imi, sagkalim
oranlarinin yani sira hasta i¢in 6nemli olan sonuglar da goz 6niinde bulundurularak ortak karar
verme siireciyle yapilmalidir (Jensen, 2018; Visconti ve ark. 2026).

Komplikasyonlar ve Yonetimi

Greftleme prosedurlerine 6zgu komplikasyonlar

GBR'de en sik karsilasilan komplikasyon membran ekspozisyonu olup, 6zellikle rezorbe
olmayan membranlarda enfeksiyon ve greft kaybi riskini artirir (Cucchi ve ark. 2017; Lim ve
ark. 2018). Erken ekspozisyonda klorheksidin ile lokal antisepsi ve yakin takip, enfeksiyon
bulgular1 varliginda ise membranin erken ¢ikarilmasi 6nerilir (Urban ve ark. 2019; Lim ve ark.
2018). Otojen kemik alimina bagli dondr alan komplikasyonlar1 arasinda simfiz bolgesinde alt
dudak ve keser dislerde duyu bozuklugu, ramus bélgesinde inferior alveolar sinir hasari, iliak
krestte ise agr1 ve yiirlime bozuklugu yer alir (Nkenke, 2014 & Neukam, 2014; Khoury, 2015
& Hanser, 2015).

Siniis tabani elevasyonunda Schneider membran1 perforasyonu en sik intraoperatif
komplikasyondur; kiiciik perforasyonlar kolajen membranla onarilabilirken, genis
perforasyonlarda islemin ertelenmesi gerekebilir (Pjetursson ve ark. 2008; Schwartz-Arad ve
ark. 2004). Postoperatif sinuzit, greft enfeksiyonu ve oroantral fistlil daha nadir ancak daha
ciddi komplikasyonlardir ve antibiyoterapi, gerekirse cerrahi drenaj ve greftin
uzaklastirilmasini gerektirebilir (Raghoebar ve ark. 2019; Schwartz-Arad ve ark. 2004).

Kisa ve tilt implantlara 6zgii komplikasyonlar

Kisa implantlarda biyolojik komplikasyonlar genel olarak ogmente kemige yerlestirilen uzun
implantlardan daha az, protetik komplikasyonlar ise benzer bulunmustur (Ravida ve ark. 2024;
Ravida ve ark. 2019; Esposito ve ark. 2019). Bununla birlikte yiiksek K/I oranmna bagh vida
gevsemesi ve seramik kirigi gibi teknik komplikasyonlara karsi okliizal ayarlamalar ve
splintleme 6nerilir (Jung ve ark. 2018; Garaicoa-Pazmifio ve ark. 2014).

All-on-4 konseptinde en sik goriilen komplikasyonlar gegici ve kalic1 protez kiriklari, protez
vidasi gevsemesi, periimplanter mukozitis ve protez altindaki hijyen giigliikleridir (Malo ve ark.
2019; Soto-Penaloza ve ark. 2017). Tek bir implantin kayb1 tiim protezin stabilitesini tehlikeye
atabileceginden, kayip durumunda ek implant yerlestirilmesi veya protezin modifikasyonu
gerekir (Malé ve ark. 2019; Gaonkar ve ark. 2021). Tilt implantlar ile aksiyel implantlar
arasinda biyolojik ve teknik komplikasyon oranlar1 agisindan anlamli fark bildirilmemistir
(Chrcanovic ve ark. 2015; Del Fabbro, 2014 & Ceresoli, 2014).

Zigomatik ve pterigoid implantlara 6zgii komplikasyonlar

Zigomatik implantlarla iligkili siniizit, Oncelikle konservatif tedavi (antibiyotik, nazal
dekonjestan, irrigasyon) ile yonetilir; direncli vakalarda fonksiyonel endoskopik sinis cerrahisi
gerekebilir ve bu yaklasimla ¢ogu zaman implant korunabilir (Al-Nawas ve ark. 2023;
D'Agostino ve ark. 2016). Yumusak doku dehisensi ve implant yiizeyinin ekspozisyonu,
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Ozellikle ekstra-siniis yerlesimli implantlarda goriilebilir ve bag dokusu grefti, bukkal yag
yastig1 transferi gibi yumusak doku girisimleri gerektirebilir (Aparicio ve ark. 2014; Kdmmerer
ve ark. 2023).

Orbita penetrasyonu, infratemporal fossa yaralanmasi ve intrakraniyal penetrasyon gibi nadir
ancak ciddi komplikasyonlar, dikkatli planlama ve cerrahi deneyim ile dnlenebilir (K&mmerer
ve ark. 2023; Chrcanovic ve ark. 2016). Bu nedenle cerrahi ekibin bu komplikasyonlari
yonetebilecek altyapiya sahip olmasi zorunludur (Al-Nawas ve ark. 2023). Pterigoid
implantlarda ise intraoperatif kanama ve implantin pterigomaksiller fisslir dismna yonlenmesi
baslica risklerdir (Araujo ve ark. 2019; Bidra ve ark. 2023).

Basanisiz tedavinin kurtarilmasi

Basarisiz greftleme veya implant kaybi sonrasi ortaya ¢ikan ileri atrofi, cogu zaman yeniden
ogmentasyondan ¢ok greftsiz yaklagimlarla yonetilebilir (Al-Nawas ve ark. 2023; Kammerer
ve ark. 2023). Zigomatik implantlarin basarisiz ogmentasyon sonrasi kurtarma tedavisinde
kullanim1 ITI konsensus raporunda da kabul gérmiistiir (Al-Nawas ve ark. 2023). Zigomatik
implant kaybedildiginde ise ek zigomatik implant, kisiye 6zel subperiostal implant veya
kapsamli rekonstriiksiyon se¢enekleri degerlendirilebilir (Al-Nawas ve ark. 2023; Herce-Lopez
ve ark. 2024; Al-Nawas, 2025 & Bér, 2025).

Gelecek Perspektifleri ve Sonug

Gelecek perspektifleri

Dijital teknolojilerin gelisimi, hem greftleme hem de greftsiz konseptlerde tedavinin
dogrulugunu ve ongoriilebilirligini artirmaktadir (Tahmaseb ve ark. 2018; Bolding, 2022 &
Reebye, 2022; Revilla-Leon ve ark. 2023). Kisiye 6zel {i¢ boyutlu iiretilmis titanyum mesler ve
blok greftler, ogmentasyonun protetik plana gore sekillendirilmesine olanak tanirken (Buser ve
ark. 2023; Urban ve ark. 2019); dinamik navigasyon ve robotik sistemler zigomatik ve pterigoid
implantlarin daha giivenli yerlestirilmesine katki saglamaktadir (Block ve ark. 2017; Bolding,
2022 & Reebye, 2022; Hung ve ark. 2017). Yapay zeka destekli planlama ve kisiye 6zel
subperiostal implantlar ise oniimiizdeki yillarda ileri atrofinin yonetiminde 6nemli rol o ynamasi
beklenen alanlardir (Revilla-Ledn ve ark. 2023; Al-Nawas, 2025 & Bar, 2025).

Gelecekteki arastirmalarin; ultrakisa implantlarin, pterigoid ve subperiostal implantlarin uzun
donem sonuglarmi degerlendiren randomize kontrollii caligmalara, standart basar1 kriterlerine
ve hasta bildirimli sonuglara odaklanmas1 gerekmektedir (Ravida ve ark. 2024; Bidra ve ark.
2023; Al-Nawas, 2025 & Bar, 2025). Ozellikle zigomatik implantlar ile greftleme seceneklerini
dogrudan karsilastiran randomize calismalarin sayismin artirilmasi, kanit kesinligini
yukseltecektir (Visconti ve ark. 2026).

Sonug

Atrofik cenelerde implant tedavisi, son yillarda "her vakada kemigi yeniden olusturma"
anlayisindan "mevcut kemigi en verimli sekilde kullanma" anlayisina dogru belirgin bir
doniisiim gecirmistir (Jensen, 2018). Giincel kanitlar 1s1831nda su sonuglara ulasilabilir:
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1. Kemik ogmentasyon teknikleri, 6zellikle estetik bolgede ve kaybedilen dokularin
rekonstriiksiyonunun gerekli oldugu vakalarda ongoriilebilir ve degerli secenekler
olmaya devam etmektedir; ancak vertikal ogmentasyon yiksek teknik hassasiyet ve
komplikasyon riski tasir (Buser ve ark. 2023; Urban ve ark. 2019; Raghoebar ve ark.
2019).

2. <6 mm kisa implantlar, dogal kemikte ve posterior maksillada siniis tabani
elevasyonuna alternatif olarak 5 yillik donemde uzun implantlarla benzer sagkalim
gosterir ve daha diisiik morbidite ile maliyet sunar (Ravida ve ark. 2024; Ravida ve ark.
2019; Thoma ve ark. 2018).

3. Tilt implantlar ve All-on-4 konsepti, tam dissiz atrofik ¢enelerde aksiyel implantlarla
benzer sagkalim ve kemik seviyesi sonuclariyla greftsiz ve immediat fonksiyonlu
rehabilitasyon saglar (Malo ve ark. 2019; Chrcanovic ve ark. 2015; Gaonkar ve ark.
2021).

4. Zigomatik implantlar, ileri derecede atrofik maksillada ortalama 6 yillik takipte %96,2
sagkalim ile konvansiyonel implantlarla karsilastirilabilir sonuglar verir; ancak sintizit
basta olmak {lizere kendine 6zgli komplikasyonlar1 nedeniyle deneyimli ekipler
tarafindan uygulanmalidir (Al-Nawas ve ark. 2023; Brennand Roper ve ark. 2023).

5. Pterigoid, transnazal ve kisiye 6zel subperiostal implantlar, umut verici sonuglar sunan
ancak uzun donem kanitlar1 heniiz sinirli olan tamamlayici seceneklerdir (Bidra ve ark.
2023; Jensen ve ark. 2012; Al-Nawas, 2025 & Bar, 2025).

Sonug olarak greftleme ve greftsiz konseptler birbirinin alternatifi degil, tamamlayicisidir
(Jensen, 2018; Al-Nawas ve ark. 2023). Basarili bir tedavi; protetik hedefin net olarak
belirlendigi, iic boyutlu dijital planlamanin yapildigi, hastanin sistemik durumu ve
beklentilerinin dikkate alindig1 ve klinisyenin deneyiminin gergekei sekilde degerlendirildigi
bireysellestirilmis bir yaklagimla miimkiindiir (Al-Nawas ve ark. 2023; Bedrossian ve ark.
2008; Jacobs ve ark. 2018).
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BOLUM 5

DENTAL IMPLANT CERRAHISINDE DIJITAL
REHBERLIK: STATIK CERRAHI KILAVUZLAR,
DINAMIK NAVIGASYON VE ROBOTIiK YAKLASIMLAR

Mustafa Can AKAR?
Nergiz YILMAZ?

Giris

Dental implantlarin  ii¢ boyutlu konumu, planlanan
restorasyonun bi¢imini, protetik baglantilarin yerlesimini ve implant
cevresindeki dokularla iligkisini belirler. Bu nedenle implant
planlamasi yalnizca mevcut kemik igerisinde uygun bir yer bulmay1
degil, fonksiyonel ve estetik gereksinimleri karsilayan bir
restorasyona olanak saglayacak implant konumunu belirlemeyi
amagclar. Dijital teknolojiler, kemik anatomisi ile dis ve yumusak
doku yiizeylerini ortak bir ortamda gostererek bu hedefin cerrahi
oncesinde degerlendirilmesini saglar. Implantin konumu ve

1 Uzm. Dt., Izmir Katip Celebi Universitesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Daly, Tiirkiye. ORCID: 0009-0003-9664-3587
2 Prof. Dr., Izmir Katip Celebi Universitesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dal1, Tiirkiye. ORCID: 0000-0002-8577-6910
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boyutlari, sanal protetik tasarimla birlikte belirlenebilir (Chen et al.,
2025).

Bilgisayar destekli implant cerrahisi (computer-assisted
implant surgery, CAIS), dijjital planin klinik uygulamaya
aktarilmasini kapsar. Statik yaklasimda fiziksel bir kilavuz, dinamik
yaklasimda ger¢ek zamanli konum bilgisi kullanilir. Robotik
yaklasim ise yonlendirmeye mekanik destek veya belirli cerrahi
gorevlerin otomatik yiiriitiilmesini ekler. Dijital planlamay1 izleyen
serbest el cerrahisi ise planin rehberlik olmadan uygulanmasidir.
Planlama yontemi ile cerrahi rehberlik diizeyi bu nedenle ayri
tanimlanmalidir (Jorba-Garcia et al., 2025).

Giincel arastirmalar, dijital rehberligin 6zellikle planlanan ve
gerceklesen implant konumlar1 arasindaki sapmay1 azaltabildigini
gostermektedir. Bununla birlikte daha diisiik geometrik sapma;
sagkalim, peri-implant doku saglig1 veya hasta memnuniyetinde ayni
olgiide iyilesme oldugu anlamina gelmez. Bu bdliimde statik
kilavuzlar, dinamik navigasyon ve robotik sistemler; is akislari,
dogruluklari, klinik sonuglar1 ve uygulanabilirlikleri agisindan
incelenmektedir. Amag, farkli teknolojilerin hangi kosullarda yararl
olabilecegini ve klinik karar siirecindeki yerini aciklamaktir
(Sadilina et al., 2025).

Dijital tam1 ve cerrahi planlama

Goriintiileme ve yiizey verilerinin elde edilmesi

Dijital planlamanin baglangicinda klinik muayene ile
radyografik gereksinim birlikte degerlendirilir. Konik 151l
bilgisayarli tomografi (CBCT), implant bélgesindeki kemik hacmini
ve komsu anatomik yapilar1 kesitsel olarak incelemeye olanak
saglar. Gorlintiileme alani, gerekli anatomik bilgiyi ve kullanilacak
sistemin kayit gereksinimlerini karsilamalidir. Cekim parametreleri
tanisal kaliteyi koruyacak sekilde secilmeli; gereksiz tekrar

cekimlerinden kagmilmalidir. Dijital rehberlik igin  gereken
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goriintiileme de klinik olarak gerekg¢elendirilmelidir (Benavides et
al., 2026).

CBCT verileri genellikle DICOM formatinda, optik yiizey
taramalar1 ise STL, PLY veya OBJ gibi formatlarda planlama
yazilimina aktarilir. Tomografi kemik ve anatomik sinirlar hakkinda
bilgi saglarken, agiz i¢i tarama dislerin ve yiizey dokularinin
bi¢imini daha ayrintili gdosterir. Kismi dissizlikte kalan disler
eslestirme i¢in referans olusturabilir. Tam dissizlikte ise ylizey
referanslarinin sinirliligt nedeniyle kullanilan protezin, radyopak
isaretleyicilerin veya sisteme 6zgii kayit araglarinin uygunlugu 6nem
kazanir. Veri toplama yontemi, uygulanacak cerrahi rehberlik
sisteminin gereksinimlerine gore secilmelidir (Jorba-Garcia, Couso-
Queiruga, et al., 2026).

Veri eslestirmesi ve protetik hedef

Veri eslestirmesi, tomografik goriintii ile optik taramanin
ayni1 koordinat sistemi igerisinde dogru konumlandirilmasidir. Hatali
eslestirme, yazilimda anatomik ac¢idan uygun goriinen bir implantin
klinikte farkli bir konuma yo6nlendirilmesine neden olabilir.
Eslestirmenin dogrulugu, genel ii¢ boyutlu goriiniimiin yani sira
farkli kesitlerde dis yiizeylerinin Ortlismesi incelenerek kontrol
edilmelidir. Metal restorasyonlara bagli artefaktlar ve yetersiz yiizey
referanslar1  siireci etkileyebilir. 2024 tarihli bir ¢alismada,
goriintiileme artefaktlarinin bulunmadig1 kosullarda yapay zeka
destekli egslestirmenin manuel yontemlerle benzer dogruluk
saglayabildigi bildirilmistir (Ntovas et al., 2024).

Sanal protetik tasarim, planlamanin yoniinii belirler. Dislerin
konumu, okliizal iliski ve restorasyonun ¢ikis profili olusturulduktan
sonra implant ekseni, platform seviyesi ve boyutlar1 degerlendirilir.
Yazilimm  Onerdigi  konum, kemik hacmi ve biyolojik
gereksinimlerle uyumlu olmalidir. Anatomik yapilarla iligkiler,
komsu disler ve implantlar arasindaki mesafeler ile abutment
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secenekleri birlikte incelenir. Planlama tamamlandiginda cerrah,
protetik hekim ve laboratuvarin ayni1 implant konumu ve restorasyon
hedefi {lizerinde ¢aligmasi, veri aktarimindaki yorum farkliliklarini
azaltir (Chen et al., 2025; Jorba-Garcia, Couso-Queiruga, et al.,
2026).

Statik cerrahi kilavuzlar

Destek bicimi ve stabilizasyon

Statik bilgisayar destekli implant cerrahisinde (s-CAIS),
onceden tasarlanan implant konumu fiziksel bir kilavuz araciligiyla
aktarilir. Kilavuzlar dis, mukoza veya kemik destegine gore
simiflandirilir. Dis destekli kilavuzlarda kalan dislerin dagilimi ve
temas yiizeyleri stabilizasyonu etkiler. Serbest sonlanan dissiz
alanlarda kilavuzun arka boliimiindeki hareket olasiligi ayrica
degerlendirilmelidir. Mukoza destekli kilavuzlarda ise dokunun
sikisabilirligi, oturma basinci ve fiksasyon bi¢imi 6nemlidir. Kemik
destekli  kilavuzlarin  yerlestirilmesi i¢in  cerrahi  erisim
gerektiginden, destek secimi planlanan flep yaklasimiyla birlikte
yapilir (Y. Shi et al., 2023).

Kilavuzun pasif ve tekrarlanabilir bigimde oturmasi, dijital
tasarimin cerrahiye aktarilmasinin temel kosuludur. Tasarimdaki
kontrol pencereleri, diglerle veya destek ylizeyiyle temasin
goriilmesini  kolaylastirabilir.  Fiksasyon gerektiren olgularda
sabitleme noktalar1 6nceden planlanir. Bir destek tipinde elde edilen
stabilizasyon, diger destek tiplerinde ayn1 diizeyde saglanamayabilir.
Ozellikle tam digsiz hastalarda kayit, iiretim ve agizda oturma
asamalarinin her biri sapmaya katkida bulunabilir (Y. Shi et al.,
2023; Yeo, Fan, et al., 2025).

Rehberlik diizeyi ve iiretim

Pilot rehberli cerrahide kilavuz, baslangi¢c osteotomisinin
konumunu ve yoniinii belirler; sonraki asamalar kilavuz diginda
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tamamlanabilir. Kismi rehberli protokollerde hazirligin daha fazla
asamas1 yoOnlendirilir. Tam rehberli protokolde ise osteotomi ve
implant yerlestirme, sistemin uygun pargalariyla kilavuz {izerinden
yuritiliir. Bu gruplarin dogruluk sonucglari ayni baglik altinda
toplanmamalidir. Pilot asamadan sonra serbest el ile devam edilmesi,
baslangicta belirlenen yoniin implant yerlestirilinceye kadar
korunacagini1 garanti etmez (Jorba-Garcia et al., 2025; Yeo, Fan, et
al., 2025).

Kilavuz iiretimi eklemeli veya eksiltmeli ydntemlerle
gerceklestirilebilir. Dijital tasarimin yani sira iiretim parametreleri,
malzeme, son igslem ve kilavuzun boyutsal uyumu da onemlidir.
Metal mangson kullanilan sistemlerde manson, anahtar ve frez
arasindaki toleranslar; mangonsuz sistemlerde ise yonlendirici
ylizeyin geometrisi hareketi etkileyebilir. Kilavuz yiiksekligi ve
cerrahi setin geometrisi, frezin osteotomi bolgesine erisimini etkiler.
Uretimden sonra kilavuzun yalnizca dis goriiniimii degil, oturmasi
ve kullanilacak cerrahi setle uyumu da kontrol edilir (Y. Shi et al.,
2023; Yeo, Fan, et al., 2025).

Sterilizasyon veya dezenfeksiyon islemi, iiretim siirecinden
ayrt bir hazirlik basamagidir. Kullanilacak yontem, malzeme ve
cthazin dogrulanmis protokoliiyle uyumlu olmalidir. 2024 tarihli bir
in vitro arastirmada farkli islemlerin dijital kilavuzlarin boyutsal
dogrulugunu farkli bicimde etkileyebildigi gosterilmistir. Islem
sonrasinda kilavuzun uyumu kontrol edilmeli; hazirlik, iireticinin
onerileri ve kurumun enfeksiyon kontrol uygulamalar
dogrultusunda yiiritiilmelidir (Li et al., 2024).

Cerrahi erisim ve flep yaklasim

Statik rehberlik ile flepsiz cerrahi ayni kavram degildir.
Kilavuz, flepli veya flepsiz bir islemde kullanilabilir; flep karari
kemik ve yumusak doku kosullarina gore verilir. Flepsiz yaklagimin
cerrahi morbiditeyi azaltma potansiyeli bulunmakla birlikte, kemik
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ylizeyinin dogrudan goriilmemesi bazi durumlarda degerlendirmeyi
sinirlandirir.  Kemik konturunun, keratinize dokunun veya
augmentasyon gereksiniminin dogrudan incelenmesi gereken
olgularda kilavuz kullanimi flep kaldirma ihtiyacini ortadan
kaldirmaz. Klinik sonuglar yorumlanirken rehberlik yonteminin

etkisi ile flep yaklagiminin etkisi ayr1 diisiiniilmelidir (Romandini et
al., 2023).

Kilavuzun agizda kapladigi alan ile frez ve yonlendirici
bilesenlerin gerektirdigi toplam calisma yiiksekligi, 6zellikle agiz
acikligt  smirli  hastalarda posterior erisimi  giiclestirebilir.
Irrigasyonun osteotomiye ulasmasi ve debris uzaklastirilmas: da
degerlendirilmelidir. Cerrahi sirasinda kilavuz beklenen sekilde
oturmuyorsa, dijital plan1 siirdiirmek amaciyla zorlayarak
sabitlemek uygun degildir. Statik yontemin belirgin sinirliligs,
konum degisikligi gerektiginde ayn1 kilavuzun yeni plam
kendiliginden uygulayamamasidir (Romandini et al., 2023; Yeo,
Fan, et al., 2025).

Dinamik navigasyon

Calisma prensibi ve sistem bilesenleri

Dinamik bilgisayar destekli implant cerrahisi (d-CAIS),
hastanin ve cerrahi aletin konumunu izleyerek planlanan
osteotomiye gore yon, ag¢1 ve derinlik bilgisi saglar. Optik izleme
kullanan sistemlerde kameralar, hasta referans1 ve alet tizerindeki
izleyiciler arasindaki iliskiyi takip eder. Operator cerrahi hareketi
kendisi gerceklestirir; ekran, planla mevcut konum arasindaki farki
gosterir. Dolayisiyla dinamik navigasyon, aleti mekanik olarak
sabitleyen bir kilavuz yerine gorsel geri bildirimle ¢alisir. Hastaya
baglanan referansin stabilitesi, bu konum bilgisinin giivenilirligi i¢in
gereklidir (Jorba-Garcia, Fan, et al., 2026).

Sistemler kamera yerlesimi, izleyici yapisi, kalibrasyon ve

kayit yontemleri agisindan farklilik gosterir. 2025 tarihli bir
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sistematik derlemede bes dinamik navigasyon sistemi, yedi in vitro
calismada toplam 649 implant {izerinden incelenmistir. izleme
teknolojisi, kalibrasyon yontemi ve kullanicit deneyimi dogrulugu
etkileyen unsurlar arasinda degerlendirilmistir. Model ortaminda
elde edilen sonugclar, hasta hareketi ve klinik erisim kosullarini tam
olarak yansitmadigindan, bir sistemin yalmizca laboratuvar
sapmasina gore sec¢ilmesi yeterli degildir (Matvijenko &
Borusevicius, 2025).

Hasta kaydi ve alet kalibrasyonu

Hasta kaydi, dijital anatomik model ile hastanin cerrahi
sirasindaki  konumunun  eslestirilmesidir. Isaretleyiciye dayall
yontemlerde tomografide tanimlanabilen referanslar kullanilir.
Isaretleyicisiz yontemlerde ise dis veya anatomik yiizeyler iizerinden
kay1t yapilabilir. Bu iki yaklagimin hazirlik gereksinimleri farklidir.
[saretleyicinin 6nceden konumlandiriimas: gerekip gerekmedigi,
gorlintiilleme asamasindan 6nce bilinmelidir. 2024 tarihli randomize
bir ¢calismada kayit yontemleri hem dogruluk hem de hasta merkezli
sonuglar agisindan karsilastirilmistir; kayit se¢cimi klinik is akisinin
ayr1 bir bileseni olarak ele alinmalidir (Zhu et al., 2024).

Hasta kaydi ile alet kalibrasyonu farkli islemlerdir.
Kalibrasyon, frezin veya ilgili aletin ucunun ve ekseninin izleyiciye
gore konumunu tanimlar. Sistem, ekranda goriilen konumu bu
iliskiye gore hesaplar. Yanhs alet se¢imi, kalibrasyon hatasi veya
referansin yer degistirmesi, dogru goriinen ekran bilgisini klinik
olarak yaniltic1 hale getirebilir. Kayit sonrasinda bilinen anatomik
noktalardan dogrulama yapilmasi ve sistemin gerektirdigi alet
degisim kontrollerinin uygulanmasi 6nemlidir. Kamera ile izleyiciler
arasindaki goriisiin kesilmesi durumunda giivenilir izleme yeniden
saglanmadan navigasyon bilgisine dayanilmamalidir (Jorba-Garcia,
Fan, et al., 2026).

Uygulama, 6grenme egrisi ve sitmirhihiklar
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Navigasyon, hekimin cerrahi alan ile ekrandaki anatomik
gosterimi birlikte izlemesini gerektirir. Aletin hareketi, dokunsal geri
bildirim ve ekrandaki sapma bilgisi ayn1 anda yorumlanir. Bu
koordinasyon, geleneksel implant cerrahisinden farkli bir beceridir.
Dinamik  yontemin avantaji, fiziksel kilavuzun erisimi
simirlandirmamasi ve gerekli oldugunda implant planinin sistem
icerisinde giincellenebilmesidir. Ancak degistirilen planin anatomik
ve protetik uygunlugu yeniden degerlendirilmelidir; ger¢ek zamanl
konum geri bildirimi tek basina planlama hatasini diizeltmez (Wang
et al., 2025).

Dinamik navigasyonun 6grenme egrisi, implant sapmasinin
yant sira hazirlik ve cerrahi siireler ile sistem sorunlarini yonetme
becerisi tizerinden degerlendirilir. Dokuz hekimle gerceklestirilen
2023 tarihli bir model g¢aligmasinda, implant cerrahisi deneyimi
bulunan hekimlerin dinamik navigasyonu daha verimli 6grendigi
bildirilmistir. Caligmanin simiilasyon kosullarinda yiiriitiilmesi,
bulgularin klinik 6grenme siirecine dogrudan aktarilmasini
sinirlandirmaktadir (Xu et al., 2023).

2025 tarihli ITI egitim yazisinda ele alinan simiilasyon
uygulamalari, anatomik iligkilerin  anlasilmasi, alet-ekran
koordinasyonunun gelistirilmesi ve performansin Ol¢iilmesi icin
kullanilabilir. Klinik geciste ise gozetim altinda ¢alisma, kayit
dogrulama ve rehberlik kaybinda uygun karar verme becerileri 6nem
tasir. Sistem kullanim egitimi, implant cerrahisinin biyolojik ve
protetik temelinin yerine gegmez (Uei et al., 2025).

Robotik implant cerrahisi

Robotik destek ve gorev otonomisi

Robotik implant cerrahisi, cerrahi aletin yonlendirilmesine
mekanik destek saglayan veya belirli hareketleri otomatik olarak
gergeklestiren sistemleri icerir. Haptik destekli uygulamalarda

hekim aleti kontrol ederken robot planlanan alan disina hareketi
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siirlandirabilir. Gorev otonomisine sahip sistemlerde ise dnceden
tanimlanan osteotomi veya implant yerlestirme adimlart robot
tarafindan  yliriitiilebilir.  Belirli gorevlerin  otonom olarak
yirlitiilmesi, cerrahi islemin tamaminin hekimden bagimsiz bi¢imde
planlandigr ve yonetildigi anlamina gelmez. Otonomi diizeyi,
gergeklestirilen gorev ve hekimin kontrol rolii {izerinden
aciklanmalidir (Liu et al., 2024).

Robotik is akisinda dijital planin sisteme aktarilmasi, hasta
ile robotun koordinatlarinin eslestirilmesi ve cerrahi aletin
tanimlanmas1 gerekir. Optik veya mekanik izleme, hasta hareketine
gore konum bilgisinin giincellenmesini saglar. Robotik kolun erisim
alani, agiz agikligi ve Dbaglanti elemanlarin  yerlesimi,
uygulanabilirligi etkiler. Sistemin hareket sinirlar1 ile cerrahi alan
arasindaki iligki, islem 6ncesinde degerlendirilir (Wang et al., 2025).

Hekimin kontrolii ve klinik uygulama

Cerrah; implant planimn, kullanilan verileri ve kayit
dogrulugunu onaylamakla sorumludur. Robotik hareket sirasinda
irrigasyon, yumusak doku korunmasi ve cerrahi alanin izlenmesi
stirdiiriiliir.  Sistemin durdurulmas1 veya planin degistirilmesi
gereken kosullar Onceden tanimlanmalidir. Hasta referansinin
stabilitesi veya izleme giivenilirligi bozuldugunda, mekanik
dogruluk klinik giivenligi tek basina saglayamaz (Jorba-Garcia, Fan,
et al., 2026; Liu et al., 2024).

2025 tarihli ti¢ kollu randomize bir ¢calismada, premolar veya
molar bolgede tek dis eksikligi bulunan 45 hasta robotik cerrahi,
dinamik navigasyon ve statik kilavuz gruplarina ayrilmistir. Robotik
grupta platform ve apikal diizeylerdeki meziodistal sapmalar, statik
kilavuz grubundan daha diisiik bulunmustur. Statik kilavuz grubunda
cerrahi siire daha kisa, dinamik navigasyon grubunda ise cerrahi
alana erisim daha kolay degerlendirilmistir. Hasta tarafindan
bildirilen sonuglar genel olarak benzer olmakla birlikte, statik
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kilavuz grubunda ameliyat sonrasi iiclincli giinde agiz sagligiyla
iligkili yasam kalitesi daha iyi bulunmustur. Ayn1 aragtirmanin farkl
sonug¢ Olgiitleri bakimindan farkli avantajlar gostermesi, yontem
seciminin tek bir dogruluk degerine indirgenemeyecegini ortaya
koymaktadir (J. Y. Shi et al., 2025).

Ayni optik izleme teknolojisini kullanan otonom robot ile
dinamik navigasyonun Kkarsilastirildigit 2025 tarihli randomize
caligmada, robotik grupta ortalama acisal sapma 1,01° + 0,65°,
dinamik navigasyon grubunda ise 1,78° + 1,15° bulunmustur.
Robotik grupta agisal sapma anlamli 6l¢iide daha diisiikken, koronal
ve apikal sapmalarda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Ayni izleme teknolojisinin kullanilmasi, mekanik yonlendirmenin
etkisinin degerlendirilmesini kolaylastirmistir. Bununla birlikte tek
dis eksikligi olan hastalarda elde edilen sonuglar, tam dissiz ¢cenelere
veya ileri rekonstrilkksiyon gerektiren olgulara dogrudan
genellenemez (Wei et al., 2025).

Dogruluk ve klinik sonuclarin degerlendirilmesi
Sapma olgiitleri ve 6l¢iim yontemleri

Dijital rehberligin dogrulugu c¢ogunlukla planlanan ve
yerlestirilen implant konumlarinin karsilagtirilmastyla
degerlendirilir. Koronal veya platform sapmasi, implantin girig
diizeyindeki konum farkini; apikal sapma ug¢ noktasindaki farka;
acisal sapma ise iki implant ekseni arasindaki agiyr tanimlar.
Derinlik sapmasi ayrica degerlendirilebilir. Ug¢ boyutlu toplam
uzaklik ile yatay ve dikey bilesenler farkli 6l¢iitlerdir. Dogruluk
kavraminda hedefe yakinlik (trueness) ile tekrarlanan uygulamalarin
birbirine yakinligi (precision) ayrilmalidir. Benzer ortalama
sapmalar, ayni tekrarlanabilirligi gostermeyebilir (Pimkhaokham et
al., 2024).

Sonuglarin hesaplanmasinda kullanilan kayit ve o6lgiim

yontemi de onemlidir. Ameliyat oncesi ve sonrasi tomografilerin
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eslestirilmesi, optik taramalar veya implant pozisyonunu tanimlayan
paralar farkli hata kaynaklar1 icerir. Olc¢iim ydnteminin
kendisindeki belirsizlik, cerrahi sapmaya eklenebilir. Bu nedenle
caligmalar arasinda yalnizca son sayisal degerler degil, hangi
referansin kullanildigi ve degerlendirmenin nasil yapildig1 da
karsilagtirilmalidir. Ortalama sapma degerleri, u¢ degerleri ve
sapmanin yoniinii tek basina agiklamaz (Pimkhaokham et al., 2024).

2024 tarihli bir sistematik derlemede, 67 klinik ¢alisma
iizerinden bilgisayar destekli yontemlerin birlestirilmis ortalama
koronal sapmasi 1,11 mm, apikal sapmasi 1,40 mm ve agisal sapmasi
3,51° bulunmustur. Yontemler birlikte analiz edildiginden bu
degerler tek bir sistemin performansini temsil etmez. Ayni
degerlendirmede tam rehberli protokol, pilot rehberli protokolden
daha dogru bulunmustur (Khaohoen et al., 2024).

Giincel karsilastirmah kanitlar

2025 tarihli bir meta-analizde 55 ¢alisma incelenmis; serbest
el, pilot rehberli, tam rehberli ve dinamik yaklasimlarin ortalama
acisal sapmalar sirastyla 7,46°, 5,94°, 2,57° ve 3,67° bildirilmistir.
Bulgular bilgisayar destekli yontemlerin plani aktarma dogrulugunu
desteklemektedir. Ancak farkli calismalardan birlestirilen grup
ortalamalari, her yontemin ayn1 hastalarda dogrudan karsilastirildig:
bir deneyle esdeger degildir. Dissizlik durumu, cerrahi bolge ve
protokol farkliliklar1 yorumda dikkate alinmalidir (Werny et al.,
2025).

Eyliil 2026°’da yayimlanan ve yalnizca randomize ¢aligmalari
iceren bir meta-analizde, toplam 529 implanti kapsayan yedi ¢calisma
degerlendirilmistir. Robotik cerrahi, serbest el yaklagimina gore
konumsal dogrulukta avantaj gostermistir. Dinamik navigasyonla
karsilastirildiginda agisal sapma ortalama 0,77° daha diisiik
bulunurken, platform ve apikal sapmalarda anlamli fark
saptanmamigtir. Statik yontemle karsilastirma ise tek randomize
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calisgmaya dayanmistir. Bu sonuglar robotik sistemlerin bazi
oOlciitlerdeki avantajin1 desteklerken, biitiin rehberli yontemlere karsi
genel stiinliik iddiasin1 desteklememektedir (Ainoosah et al., 2026).

Cekim soketinin geometrisi nedeniyle immediyat implant
yerlestirilmesi, iyilesmis kretlere implant yerlestirilmesinden ayri
degerlendirilmelidir. 2026 tarihli bir meta-analizde, toplam 780
immediyat implant1 iceren 18 calisma degerlendirilmistir. Rehberli
yontemlerin serbest el yerlesimine gore daha yiiksek dogruluk
sagladig1 bildirilmistir. Ancak daha yiiksek kaliteli calismalarla
yapilan duyarlilik analizlerinde rehberli yontemler arasindaki
farklarin daha az belirgin olabilecegi goriilmiistiir. Bu nedenle
immediyat implantlarda teknoloji se¢imi, soket anatomisi ve stabilite
gereksinimleriyle birlikte degerlendirilmelidir (Nava et al., 2026).

Klinik sonuclar ve hasta deneyimi

Dogrulugun klinik anlami, planlanan restorasyonun ne
olciide gerceklestirilebildigiyle iliskilidir. Uygun implant konumu,
restorasyonun  ¢ikis  profilinin  ve  protetik  tasariminin
olusturulmasin1 kolaylastirabilir; peri-implant saglik ise doku
kosullari, restorasyon tasarimi ve bakimin ortak etkisiyle sekillenir.
2025 tarihli klinik sonug sentezinde, rehberli ve rehbersiz cerrahi
arasinda primer stabilite, sagkalim, marjinal kemik kaybi ve
komplikasyonlar bakimindan belirgin istiinliik gosteren kanitin
siirlt oldugu belirtilmistir (Sadilina et al., 2025).

Hasta agisindan agri, iyilesme deneyimi, tedavi siiresi,
maliyet ve beklentilerin karsilanmasi da sonug Olgiitleridir. Hasta
deneyimine iliskin sonuglarin karsilagtirilmasinda  kullanilan
Olcekler ve degerlendirme zamanlar1 dikkate alinmalidir. Cerrahi
rehberlik ile flepsiz yaklasgimm veya immediyat restorasyonun
birlikte uygulanmasi, bildirilen yararin hangi bilesenden
kaynaklandigini ayirmay1 giiglestirebilir. Hasta tarafindan bildirilen
sonuclar1 igeren arastirmalar, yalnizca cerrahi dogrulugu o6lgen
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caligmalarin agiklayamadigi bu boyutu tamamlar (Yeo, Uei, et al.,
2025).

Hasta secimi ve klinik karar verme

Statik kilavuz se¢imi, giivenilir destek ve fiksasyonun
saglanabildigi, cerrahi erisimin uygun oldugu olgularda
degerlendirilebilir.  Islem  sirasmnda  implant  konumunun
giincellenmesi  bekleniyorsa veya fiziksel kilavuz erisimi
giiclestiriyorsa  dinamik navigasyon diisiiniilebilir. ~Robotik
yaklagimda ise bunlara ek olarak sistemin mekanik erisimi ve hasta
baglantilarinin uygunlugu belirleyicidir. Yontem sec¢imi, olgunun
yonlendirme  gereksinimi ile sistemin  uygulanabilirligine
dayanmalidir (Jorba-Garcia, Couso-Queiruga, et al., 2026; Wang et
al., 2025).

Anatomik yapilara yakinlik, dar protetik alan veya estetik
bolgede hassas konum gereksinimi, planin cerrahiye aktarilmasini
onemli kilar. Bu bolgelerde planlama yapilirken hata kaynaklar1 ve
olast sapmalarin yonii dikkate alinmali; arastirmalarda bildirilen
ortalama sapmalar bireysel olgu icin giivenli mesafe olarak kabul
edilmemelidir (Khaohoen et al., 2024).

Maliyet degerlendirmesi; cihazin alinmasi, yazilim, sarf
malzemeleri, iiretim, bakim ve ekip egitiminin yani sira hazirhik
stiresini de kapsamalidir. Siire degerlendirmesinde statik yontemin
tasarim ve liretim agamalari ile dinamik ve robotik yontemlerin kayit
ve kalibrasyon agamalar1 hesaba katilmalidir. Hangi asamanin siirece
dahil edildigi belirtilmeden yontemlerin hizinin karsilastirilmasi
yaniltic1 olabilir. Hastaya yalmizca kullanilan cihaz degil, secilen
yaklagimin gerekgesi, alternatifleri ve islemin Ongoriilen seyri
anlatilmalidir (J. Y. Shi et al., 2025; Yeo, Uei, et al., 2025).

Giincel gelismeler ve arastirma gereksinimleri

--128--



Yapay zekd; anatomik yapilarin segmentasyonu, veri
eslestirmesi ve sanal implant konumu Onerilmesi gibi asamalarda
kullanilmaktadir. 2025 tarihli bir calismada, tek mandibular
premolar veya molar eksikligi bulunan 32 hastanin verileri
kullanilarak otomatik sanal implant planlari, uzmanlarin sanal
planlar1 ve klinikte yerlestirdikleri implantlarla karsilastirilmistir.
Implant cap1 ve uzunlugu seciminde anlamli fark saptanmamus;
yapay zeka ile planlama siiresi 36,3 £+ 7,3 saniye, uzman
planlamasinda ise 373 + 113 saniye bulunmustur. Ancak sanal
yerlesimin uygunlugu, ayni planin klinikte dogru uygulanacagi veya
uzun donem basarili olacagi anlamma gelmez. Planlama
dogrulamas1 ile cerrahi ve klinik dogrulama ayr1 arastirma
basamaklaridir (Elgarba et al., 2025).

Veri eslestirmesindeki otomasyon, kullaniciya bagli bazi
islemleri azaltabilir. Buna karsilik goriintii artefaktlar1 ve egitim
verisinden farkli anatomik durumlar, otomatik sonucun kontroliinii
gerekli kilar. Sistemler arast veri uyumu da yalnizca dosyanin
acilabilmesiyle sinirli degildir; implant boyutlarinin, koordinatlarin
ve protetik hedefin dogru aktarilmasi gerekir. Dijital otomasyonun
klinik degeri, zaman kazanci ile birlikte hatalarin fark edilebilirligi
ve hekimin plani inceleyebilmesi iizerinden degerlendirilmelidir
(Elgarba et al., 2025; Jorba-Garcia, Fan, et al., 2026; Ntovas et al.,
2024).

Gelecek arastirmalar, kisa donem geometrik performansin
Otesinde biitiin is akisini incelemelidir. Ayni tanimlarla raporlanan
dogruluk, cerrahi siire, komplikasyonlar, protetik sonuglar ve hasta
tarafindan bildirilen sonucglar yontemler arasi karsilastirmay1
giiclendirebilir. Egitim arastirmalar1 simiilasyonda kazanilan
becerilerin  klinik uygulamaya aktarilmasini, robotik cerrahi
arastirmalar ise farkli hasta gruplarindaki uzun dénem sonuglar
incelemelidir (Ainoosah et al., 2026; Uei et al., 2025).
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Sonug¢

Statik kilavuzlar, dinamik navigasyon ve robotik sistemler,
dijital implant planinin farkli bigimlerde uygulanmasini saglar.
Klinik se¢cimde veri kalitesi, rehberligin stabilitesi, cerrahi erisim ve
ekibin yeterligi birlikte degerlendirilmelidir. Konumsal dogrulukta
saglanan ilerlemenin uzun dénem hasta yararia katkisi hentiz tam
olarak ortaya konmamustir. Uygun teknoloji, planlanan
restorasyonun giivenli ve stirdiirtilebilir bicimde
gerceklestirilmesine katkisi tizerinden secilmelidir (Ainoosah et al.,
2026; Sadilina et al., 2025).
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