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İLERİ DERECEDE ATROFİK MAKSİLLADA İMPLANT 

REHABİLİTASYONU: GÜNCEL TEDAVİ 

ALTERNATİFLERİ VE KLİNİK KARAR VERME 
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Nergiz YILMAZ2 

Giriş 

Diş kaybını izleyen alveoler kemik rezorpsiyonu, kret 

yüksekliği ve genişliğinde azalmaya yol açarak implant destekli 

rehabilitasyonun anatomik koşullarını etkiler. İleri derecede 

maksiller atrofi, implantların uygun konum ve boyutlarda 

yerleştirilmesini güçleştiren bir klinik durumdur. Rezorpsiyonun 

derecesini ve morfolojik özelliklerini tanımlayan sınıflandırmalar, 

cerrahi-protetik tedavi seçeneklerinin değerlendirilmesine ve 

klinisyenler arasında ortak bir terminoloji oluşturulmasına katkı 

sağlar (Cawood & Howell, 1988). 

Atrofik maksillanın rehabilitasyonunda kemik 

augmentasyonu, uygun olgularda kısa implantlar ve zigomatik 
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implantlar farklı tedavi seçenekleri sunmaktadır. Yöntem seçiminde 

mevcut kemik dağılımı, protetik gereksinimler ve hastanın 

beklentileri birlikte değerlendirilmelidir. Zigomatik implantlar 

seçilmiş hastalarda kapsamlı greftleme işlemlerinden kaçınılmasına 

olanak sağlayabilse de cerrahi-protetik deneyim gerektirir; yüksek 

sağkalım oranları, biyolojik ve mekanik komplikasyonlarla birlikte 

yorumlanmalıdır (Al-Nawas et al., 2023; Pala et al., 2026). 

Dijital planlama ve üretim teknolojilerindeki gelişmeler, 

kişiye özel subperiostal implantların ciddi kemik yetersizliği 

bulunan hastalarda yeniden değerlendirilmesini sağlamıştır. 

Hastanın anatomisine göre tasarlanan bu yapılar alternatif bir 

rehabilitasyon seçeneği sunmakla birlikte, uzun dönem güvenlilik ve 

etkinliklerine ilişkin kanıtlar sınırlıdır. Bu nedenle klinik sonuçların 

erken ve geç dönem komplikasyonlarla birlikte değerlendirilmesi ve 

daha geniş hasta gruplarında uzun süreli takiplerle doğrulanması 

gerekmektedir (Al-Nawas & Bär, 2025). 

Bu bölümün amacı, ileri derecede atrofik ve tam dişsiz 

maksillanın implant destekli rehabilitasyonunda kullanılan güncel 

tedavi alternatiflerini klinik karar verme çerçevesinde 

değerlendirmektir. Bu kapsamda kemik augmentasyonu yöntemleri 

ile kısa, eğimli, zigomatik, pterigoid ve kişiye özel subperiostal 

implant uygulamaları; endikasyonları, sınırlılıkları ve 

komplikasyonları açısından mevcut bilimsel kanıtlar ışığında 

değerlendirilecektir. 

Tanı ve tedavi planlaması 

Klinik değerlendirme 

İleri derecede atrofik maksillanın implant destekli 

rehabilitasyonunda tanı süreci, ayrıntılı tıbbi ve dental anamnez ile 

klinik muayenenin birlikte değerlendirilmesine dayanır. Hastanın 

sistemik durumu, kullandığı ilaçlar, önceki cerrahi işlemler ve 
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implant tedavileri kaydedilmelidir. Özellikle augmentasyon 

planlanan olgularda, cerrahi işlemin uygulanabilirliğini ve iyileşme 

sürecini etkileyebilecek hastaya özgü koşullar belirlenmelidir. Ağız 

içi değerlendirmede rezidüel kretin biçimi, yumuşak doku özellikleri 

ve mevcut protezin durumu incelenerek klinik bulgular radyografik 

değerlendirmeyle bütünleştirilmelidir (Fiorellini et al., 2026). 

Klinik muayene, rehabilitasyonun fonksiyonel ve estetik 

gereksinimlerini de ortaya koymalıdır. Dudak desteği, gülme hattı, 

çeneler arası ilişki, protetik restorasyon için kullanılabilir mesafe ve 

karşıt dentisyon değerlendirilmelidir. Ağız açıklığı ve 

temporomandibular eklem sorunları, posterior cerrahi erişimi 

etkileyebilir. Hastanın ağız hijyenini sürdürebilmesi ve düzenli 

kontrollere katılabilmesi de tedavi planının uzun dönem bakım 

gereksinimleriyle birlikte ele alınmalıdır (Pala et al., 2026). 

Radyografik ve anatomik değerlendirme 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT), implant 

yerleşimi planlanan bölgelerde kemik yüksekliğinin, genişliğinin ve 

komşu anatomik yapıların üç boyutlu olarak değerlendirilmesine 

olanak sağlar. Atrofik maksillada rezidüel kret, maksiller sinüsler, 

nazal taban ve nazopalatin kanalın konumu cerrahi planlamayla 

ilişkili olarak incelenmelidir. Görüntüleme alanı ve çekim 

parametreleri, gerekli tanısal bilgiyi sağlayacak şekilde seçilmeli; 

radyasyon maruziyeti klinik gereksinime göre optimize edilmelidir. 

Elde edilen görüntü hacmi yalnızca implant bölgeleri açısından 

değil, olası patolojik bulgular yönünden de değerlendirilmelidir 

(Tyndall et al., 2012). 

Atrofinin değerlendirilmesinde toplam kemik miktarı kadar 

kemiğin maksiller ark üzerindeki dağılımı da önemlidir. 

Bedrossian’ın yaklaşımında maksilla, anterior, premolar ve molar 

olmak üzere üç bölgede değerlendirilir. Bu alanlarda mevcut 

kemiğin değerlendirilmesi, konvansiyonel veya eğimli implantlarla 
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yeterli destek elde edilip edilemeyeceğine ve augmentasyon ya da 

alternatif ankraj yöntemlerine ihtiyaç duyulup duyulmayacağına 

ilişkin ön bilgi sağlar. Bununla birlikte bölgesel değerlendirme, 

ayrıntılı üç boyutlu analiz ve protetik planlamanın yerine geçmez 

(Bedrossian & Bedrossian, 2019). 

Zigomatik implantların değerlendirildiği olgularda 

görüntüleme, maksiller ve zigomatik kemik hacmi ile sinüs 

sağlığının incelenmesine olanak verecek şekilde orta yüz bölgesini 

kapsamalıdır. Cerrahi öncesinde mevcut sinüs patolojilerinin 

araştırılması, implantın planlanan güzergâhının ve çevre anatomik 

yapılarla ilişkisinin belirlenmesi gerekir. Bu değerlendirme, cerrahi 

yaklaşımın seçilmesine ve olası komplikasyonların öngörülmesine 

katkı sağlar (Al-Nawas et al., 2023). 

Protetik planlama ve tedavi seçimi 

Protetik planlama, implantların yerleştirilmesinden önce 

tamamlanmalıdır. İleri atrofi bulunan hastalarda diş eksikliğine eşlik 

eden sert ve yumuşak doku kaybının boyutu, restorasyonun 

tasarımını doğrudan etkiler. Planlanan dişlerin konumu, oklüzal 

dikey boyut ve dudak desteği belirlenmeli; protez ile rezidüel 

dokular arasındaki geçiş hattının gülümseme sırasında görünürlüğü 

değerlendirilmelidir. Böylece yalnızca dişlerin değil, kaybedilen 

dokuların da hangi ölçüde protetik olarak yerine konulacağı 

belirlenebilir (Bedrossian & Bedrossian, 2019). 

Nihai tedavi seçimi; anatomik uygulanabilirlik, protetik 

gereksinimler, cerrahi yük ve hastanın tercihleri birlikte 

değerlendirilerek yapılmalıdır. Her hastada kısa implantların 

kullanılabilirliği, augmentasyon gereksinimi ve uygulanabilirliği ile 

zigomatik implantların uygunluğu ayrı ayrı değerlendirilmelidir. 

Hastaya alternatiflerin beklenen yararları, sınırlılıkları, 

komplikasyonları ve bakım gereksinimleri açıklanmalıdır. Tedavinin 

başarısı, implantların ağızda kalmasının yanı sıra fonksiyon, estetik, 
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temizlenebilirlik ve sürdürülebilir bakım açısından da 

değerlendirilmelidir (Pala et al., 2026). 

Kemik augmentasyonuna dayalı yaklaşımlar 

Kemik augmentasyonu, mevcut kemik hacminin protetik 

açıdan uygun implant yerleşimine izin vermediği olgularda 

değerlendirilen rekonstrüktif bir yaklaşımdır. Atrofik maksillada 

sinüs tabanı yükseltme, yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu, onlay 

greftleme ve seçilmiş olgularda interpozisyonel greftleme 

uygulanabilir. Yöntem seçiminde defektin yerleşimi ve boyutu ile 

hedeflenen implant konumu birlikte değerlendirilmelidir. Amaç, 

yalnızca kemik hacmini artırmak değil, planlanan restorasyona 

uygun ve sürdürülebilir implant desteği oluşturmaktır (Aghaloo et 

al., 2016). 

Maksiller sinüs tabanı yükseltme 

Posterior maksillada alveoler rezorpsiyon ve sinüs 

pnömatizasyonu, implant yerleşimi için kullanılabilir kemik 

yüksekliğini azaltabilir. Sinüs tabanı yükseltme, Schneiderian 

membranının elevasyonu ile membran altında kemik oluşumuna 

uygun bir alan oluşturulmasını amaçlar. Başlıca cerrahi seçenekler 

lateral pencere ve transkrestal yaklaşımlardır. Lateral yaklaşım 

membranın doğrudan görülmesine ve daha geniş bir alanda 

elevasyona olanak sağlarken, transkrestal yaklaşım daha sınırlı 

cerrahi erişimle uygulanır. Yaklaşım seçiminde rezidüel kemik 

yüksekliğine ek olarak sinüsün biçimi, septaların varlığı, lateral 

duvarın özellikleri ve membranın durumu dikkate alınmalıdır (Lyu 

et al., 2023). 

İmplantların augmentasyonla eş zamanlı mı yoksa ayrı bir 

cerrahi aşamada mı yerleştirileceği, mevcut kemikte yeterli primer 

stabilite sağlanabilmesine ve rekonstrüksiyonun kapsamına bağlıdır. 

Bu nedenle tedavi seçimini yalnızca belirli bir kemik yüksekliği 

eşiğine dayandırmak yeterli değildir. Schneiderian membranının 
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perforasyonu önemli bir intraoperatif komplikasyondur; ameliyat 

sonrası sinüzit ve greft enfeksiyonu da sonuçları etkileyebilir. Sinüs 

patolojileri işlem öncesinde değerlendirilmeli ve özellikle drenajı 

bozabilecek durumlar tedavi planına dâhil edilmelidir (Lyu et al., 

2023). 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu (guided bone 

regeneration, GBR), greft materyalinin bir bariyer aracılığıyla 

korunması ve kemik oluşumu için gerekli alanın sürdürülmesi 

esasına dayanır. Horizontal ve vertikal defektlerde kullanılan 

membran veya meşlerin seçimi, defektin biçimine ve mekanik 

destek gereksinimine göre yapılır. Güncel konsensüs önerileri, greft 

ve bariyer stabilitesinin sağlanmasını vurgulamaktadır. Özellikle 

geniş defektlerde augmentasyon alanının korunması, yumuşak 

dokuların uygun yönetimi ve gerilimsiz yara kapatılması tedavi 

planının temel bileşenleridir (Fiorellini et al., 2026). 

Titanyum meşler, greft materyalini destekleyen ve 

hedeflenen rekonstrüksiyon alanını koruyan rijit yapılardır. Dijital 

olarak tasarlanan kişiye özel meşler de bu amaçla kullanılmaktadır. 

Güncel bir sistematik derlemede en sık bildirilen komplikasyon meş 

ekspozisyonu, ikinci en sık komplikasyon ise greft başarısızlığıdır. 

Çalışmalar arasındaki farklılıklar nedeniyle kemik kazanımı ve 

komplikasyon oranları, bütün defektler için geçerli sabit değerler 

olarak yorumlanmamalıdır (Sabri et al., 2024). 

Blok greftler ve shell tekniği 

Blok greftleme, alveoler kretin hacmini artırmak amacıyla 

kemik bloklarının alıcı bölgeye uyumlandırılması ve sabitlenmesini 

içerir. Onlay yaklaşımda blok doğrudan defekt üzerine 

yerleştirilirken, shell (kortikal kabuk oluşturma) tekniğinde ince 

kortikal plaklarla bir rekonstrüksiyon alanı oluşturulur ve bu alan 

partikül greftle doldurulur. Her iki yaklaşımda da greft stabilitesi, 
--6--



yumuşak doku örtüsü ve iyileşme sırasında oluşabilecek rezorpsiyon 

dikkate alınmalıdır. Sistematik derleme bulguları, shell tekniğinde 

daha fazla kemik kazanımı ve daha düşük yüzey rezorpsiyonu 

olabileceğini düşündürmekle birlikte, mevcut çalışmaların 

sınırlılıkları kesin bir üstünlük yargısını güçleştirmektedir (Aloy-

Prósper et al., 2022). 

Kapsamlı rekonstrüksiyonlar ve yöntemlerin sınırlılıkları 

Yaygın kemik kaybının bulunduğu seçilmiş olgularda, lokal 

augmentasyon yöntemlerinin ötesinde rekonstrüksiyon gerekebilir. 

Le Fort I osteotomisiyle birlikte interpozisyonel greftleme, ileri 

derecede atrofik maksillanın rehabilitasyonunda kullanılan 

seçenekler arasındadır. Ancak rekonstrüksiyonun kapsamı 

büyüdükçe cerrahi yük, iyileşme süreci ve aşamalı tedavi 

gereksinimi de değerlendirmede daha fazla önem kazanır. Bu 

yaklaşımlar, hastanın anatomik ve protetik gereksinimleri 

doğrultusunda alternatif implant stratejileriyle birlikte ele 

alınmalıdır (Aghaloo et al., 2016). 

Augmentasyon yöntemleri karşılaştırılırken elde edilen 

kemik miktarının yanı sıra yara dehisensi, greft veya membran 

ekspozisyonu, enfeksiyon, ek cerrahi gereksinimi ve tedavi süresi 

değerlendirilmelidir. Vertikal augmentasyon yöntemleri 

değerlendirilirken elde edilebilecek kemik kazanımı ile yönteme 

özgü komplikasyon riski birlikte dikkate alınmalıdır. Bununla 

birlikte farklı çene bölgelerini ve defekt tiplerini içeren çalışmaların 

sonuçları, ileri derecede atrofik ve tam dişsiz maksillaya doğrudan 

genellenmemelidir (Alotaibi et al., 2023). 

Kısa ve eğimli implantların yeri ve sınırlılıkları 

Kısa implantlar 

Kısa implantlar, posterior maksillada kemik yüksekliğinin 

sınırlı olduğu ancak uygun implant yerleşimi için yeterli rezidüel 
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kemiğin bulunduğu olgularda, sinüs tabanı yükseltmeye alternatif 

olarak değerlendirilebilir. Literatürde kısa implant tanımı 

değişmekle birlikte, güncel konsensüs değerlendirmelerinde sıklıkla 

6 mm ve daha kısa implantlar ele alınmaktadır. Bu yaklaşımın temel 

avantajı, seçilmiş hastalarda augmentasyon gereksinimini ve buna 

bağlı cerrahi yükü azaltabilmesidir. Ancak ileri atrofi bulunan her 

maksillada uygulanabilir değildir; mevcut kemik hacmi ve planlanan 

protetik destek birlikte değerlendirilmelidir (Pala et al., 2026). 

En az beş yıllık takip içeren randomize klinik çalışmaların 

değerlendirildiği bir meta-analizde, kısa implantlar ile sinüs tabanı 

yükseltme sonrasında yerleştirilen standart implantlar arasında 

sağkalım açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Kısa implant grubunda daha düşük marjinal kemik kaybı ve daha az 

biyolojik komplikasyon bildirilirken, protetik komplikasyonlar 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Bununla birlikte anlamlı fark 

bulunmaması, yöntemlerin her klinik koşulda eşdeğer olduğunu 

göstermez (Mester et al., 2023). 

Eğimli implantlar 

Eğimli implantların kullanımı, mevcut kemikten 

yararlanarak implantların ark üzerindeki dağılımını iyileştirmeyi 

amaçlar. Posterior maksillada uygun kemik bulunduğunda, 

implantların sinüsün anterior duvarı boyunca eğimli yerleştirilmesi, 

sinüs boşluğundan kaçınılarak posterior protetik destek elde 

edilmesine olanak sağlayabilir. Bu yaklaşım bazı hastalarda 

greftleme gereksinimini azaltabilir. Ancak uygulanabilirliği, implant 

güzergâhındaki kemik hacmine ve protetik olarak uygun çıkış 

konumunun sağlanabilmesine bağlıdır (Bedrossian & Bedrossian, 

2019). 

Aksiyel ve eğimli implantlarla desteklenen sabit tam ark 

restorasyonlarını değerlendiren sistematik derleme, bu 

kombinasyonun dişsiz arkların rehabilitasyonunda kullanılabilir bir 
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seçenek olduğunu göstermektedir. Çalışmaların farklı çeneleri, 

implant dağılımlarını ve yükleme protokollerini içermesi, sonuçların 

belirli bir klinik duruma genellenmesini sınırlandırmaktadır (Del 

Fabbro et al., 2022). 

Kısa ve eğimli implantlar, anatomik koşullar uygun 

olduğunda augmentasyon ihtiyacını azaltan seçeneklerdir. Ancak 

özellikle kısa implantlara ilişkin posterior bölge verileri, ileri 

derecede atrofik tam dişsiz maksillanın bütününe doğrudan 

genellenmemelidir. Anterior ve posterior bölgelerde yeterli kemik 

desteğinin bulunmadığı hastalarda bu yöntemler tek başına yeterli 

olmayabilir (Pala et al., 2026). 

Zigomatik implantlar 

Endikasyonlar ve hasta seçimi 

Zigomatik implantlar, konvansiyonel implant yerleşimi için 

yeterli maksiller kemiğin bulunmadığı hastalarda, zigomatik 

kemikten ankraj elde edilmesini sağlayan bir rehabilitasyon 

seçeneğidir. Başlıca endikasyonları arasında ileri maksiller atrofi ve 

önceki greft veya implant tedavilerinin başarısızlığı bulunmaktadır. 

Maksiller rezeksiyonlara bağlı defektlerde de kullanılabilmekle 

birlikte, bu hastaların rekonstrüktif gereksinimleri atrofiye bağlı 

dişsizliğin tedavisinden farklıdır (Polido et al., 2023). 

Zigomatik implant gereksinimi, atrofinin varlığından çok, 

mevcut kemiğin planlanan restorasyon için yeterli destek sağlayıp 

sağlayamayacağına göre değerlendirilmelidir. Anterior ve posterior 

bölgelerde kemiğin sınırlı olduğu ve greftleme işlemlerinin uygun 

bulunmadığı hastalarda bu yöntem bir alternatif olarak sunulabilir. 

Zigomatik implantlar, bütün atrofik maksillalarda augmentasyonun 

yerine geçen standart bir yaklaşım olarak görülmemelidir (Pala et al., 

2026). 

Cerrahi yaklaşımlar ve implant dağılımı 
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Klasik yaklaşımda zigomatik implant, maksiller sinüs 

içerisinden geçmektedir. Daha sonra geliştirilen anatomiye göre 

yönlendirilen yaklaşımlarda ise implantın doğrultusu, maksiller 

duvarın biçimi ve hastanın anatomik özelliklerine göre belirlenir. 

Böylece implantın sinüsle ilişkisi ve alveoler kret üzerindeki çıkış 

konumu bireyselleştirilebilir. Cerrahi yaklaşımın seçiminde ankrajın 

yanı sıra implantın protetik çıkış konumu ve implant çevresindeki 

yumuşak dokular da dikkate alınmalıdır (Kämmerer et al., 2023). 

Anterior maksillada yeterli kemik bulunduğunda zigomatik 

implantlar, anterior konvansiyonel implantlarla birlikte 

kullanılabilir. Anterior ve posterior bölgelerde konvansiyonel 

implant yerleşiminin mümkün olmadığı seçilmiş hastalarda ise her 

iki tarafa ikişer zigomatik implant yerleştirilen “quad zygoma” 

yaklaşımı değerlendirilebilir. Her iki düzenlemede de implantların 

protetik olarak birbirine bağlanması ve tüm arkın destek 

gereksinimlerinin gözetilmesi önemlidir. İmplant dağılımı, yalnızca 

cerrahi erişime göre değil, planlanan restorasyonun yük dağılımına 

göre belirlenmelidir (Al-Nawas et al., 2023). 

Protetik planlama ve yükleme 

Zigomatik implantlarla rehabilitasyonda cerrahi ve protetik 

planlama birlikte yürütülmelidir. İmplant çıkış konumları, abutment 

seçimi, restorasyon için kullanılabilir mesafe, dudak desteği ve ağız 

hijyeninin sağlanabilirliği işlem öncesinde değerlendirilmelidir. 

Yeterli primer stabilite ve uygun protetik koşullar sağlandığında 

immediyat yükleme uygulanabilir. Yükleme kararı, implant 

stabilitesi ve restorasyonun tasarımı dikkate alınarak verilmelidir 

(Al-Nawas et al., 2023). 

Klinik sonuçlar ve komplikasyonlar 

Uzun dönem sonuçları değerlendiren bir meta-analizde, 

ortalama 75,4 aylık takipte zigomatik implant sağkalımı %96,2 

olarak bildirilmiştir. Aynı değerlendirmede implant destekli 
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protezlerin sağkalımı, ortalama 76 aylık takipte %94 bulunmuştur 

(Brennand Roper et al., 2023). 

Sinüzit, zigomatik implantlarla ilişkili en sık bildirilen 

biyolojik komplikasyonlardan biridir. Uzun dönem meta-analizde, 

ortalama 65,4 aylık takipte sinüzit prevalansı %14,2 olarak 

bildirilmiştir. Bununla birlikte çalışmalarda tanı yöntemlerinin ve 

takip sürelerinin farklı olması, bu değerin her hasta için geçerli bir 

risk oranı olarak kullanılmasını sınırlandırmaktadır. Oroantral 

açıklık ve implant çevresindeki yumuşak doku sorunları da takipte 

değerlendirilmelidir. Mekanik komplikasyonlar arasında abutment 

veya vida gevşemesi ve kırılması, altyapı kırıkları ve kaplama 

materyalinin kaybı bulunmaktadır (Brennand Roper et al., 2023). 

Cerrahi komplikasyonlar arasında infraorbital sinirle ilişkili 

duyu değişiklikleri, implantın hatalı konumlandırılması ve nadiren 

orbital penetrasyon bildirilmiştir. Bu riskler, ayrıntılı anatomik 

değerlendirme ve deneyimli bir cerrahi-protetik ekip gereksinimini 

ortaya koymaktadır. Farklı cerrahi yaklaşımlarla yüksek sağkalım 

bildirilse de çalışmaların yöntemsel farklılıkları, belirli bir tekniğin 

bütün hastalarda üstün olduğu sonucuna ulaşılmasını 

güçleştirmektedir (Kämmerer et al., 2023). 

Pterigoid implantlar 

Anatomik dayanak ve endikasyonlar 

Pterigoid implantlar, posterior maksillada pterigomaksiller 

bölgeden ankraj elde edilmesini sağlayan ve seçilmiş olgularda sinüs 

augmentasyonu gereksinimini azaltabilen implantlardır. Maksiller 

tüber bölgesinden ilerleyerek sfenoid kemiğin pterigoid 

çıkıntısındaki kortikal kemiğe ulaşmaları, yalnızca tüber içerisinde 

yerleştirilen implantlardan ayrılmalarını sağlar. Bu ayrım, farklı 

anatomik ankraj bölgelerinin klinik sonuçları yorumlanırken önem 

taşır (Raouf & Chrcanovic, 2024). 
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Pterigoid implantlar başlıca, posterior maksillada alveoler 

kemik yetersizliği ve sinüs pnömatizasyonu nedeniyle 

konvansiyonel implant yerleşiminin güçleştiği olgularda kullanılır. 

Posterior destek elde edilmesi, tam ark restorasyonlarında implant 

dağılımının iyileştirilmesine ve distal kantileverin azaltılmasına 

katkı sağlayabilir. Ancak pterigoid implantlar, bütün maksiller arkın 

rehabilitasyonunu tek başına sağlayan bir yöntem değildir; anterior 

ve diğer posterior desteklerle birlikte planlanan restorasyonun bir 

bileşeni olarak değerlendirilmelidir (D’Amario et al., 2024). 

Hasta seçimi ve protetik değerlendirme 

Hasta seçiminde ankraj bölgesinin anatomisi ve cerrahi 

erişim birlikte değerlendirilmelidir. Yetersiz ağız açıklığı, tüber 

bölgesindeki kemik yetersizliği ve gömülü üçüncü molarlar 

uygulamayı sınırlandırabilir. Posterior yerleşim nedeniyle implantın 

protetik bağlantısına erişim ve restorasyonun temizlenebilirliği de 

planlamada dikkate alınmalıdır. Sistematik derleme bulguları, 

pterigoid implantların diğer implantlarla protetik olarak 

birleştirildiği restorasyonlarda daha olumlu sağkalım sonuçları 

olabileceğini düşündürmektedir (Raouf & Chrcanovic, 2024). 

Cerrahi erişimin sınırlı olması ve hedeflenen ankraj 

bölgesinin anatomik karmaşıklığı, yöntemi teknik açıdan 

güçleştirebilir. İmplant güzergâhı, mevcut kemik ve implantın 

planlanan protetik çıkış konumu birlikte değerlendirilmelidir. Statik 

rehberlik ve dinamik navigasyon uygulamaları, yerleşimin 

planlanması ve aktarılması açısından araştırılmaktadır. Bununla 

birlikte bu teknolojilerin kullanılması, anatomik bilgi ve cerrahi 

deneyim gereksinimini ortadan kaldırmaz; klinik yararlarının 

karşılaştırmalı araştırmalarla değerlendirilmesi gerekir (D’Amario et 

al., 2024). 

Klinik sonuçlar ve komplikasyonlar 
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2026 yılında yayımlanan bir sistematik derleme ve meta-

analizde, 846 hastada toplam 1915 pterigoid implantı bildiren 17 

çalışma değerlendirilmiştir. Sağkalım analizine dâhil edilen 14 

çalışmada birleştirilmiş implant sağkalımı %97,9 bulunmuştur. 

Ancak bu değer, belirli bir takip süresine ait standartlaştırılmış uzun 

dönem sağkalım oranı olarak yorumlanmamalıdır. Araştırmacılar 

kanıt kesinliğini düşük ile çok düşük düzeyde değerlendirmiş; 

standart sonuç bildirimine sahip prospektif çalışmalara ihtiyaç 

olduğunu vurgulamıştır (Gianfreda et al., 2026). 

Bildirilen komplikasyonlar arasında intraoperatif kanama, 

implantın hedeflenen bölge dışına yer değiştirmesi ve trismus 

bulunmaktadır. Güncel derlemede komplikasyonların seyrek ancak 

heterojen biçimde bildirildiği belirtilmiştir (Gianfreda et al., 2026; 

Raouf & Chrcanovic, 2024). 

Kişiye özel subperiostal implantlar 

Temel özellikler ve dijital iş akışı 

Kişiye özel subperiostal implantlar, endosseöz implantlardan 

farklı olarak kemik yüzeyine uyum sağlayan ve mukoperiosteal 

dokuların altında konumlanan yapılardır. Protetik bağlantılar ağız 

ortamına uzanırken, implant altyapısı mevcut kemikten destek alır. 

Günümüzde bilgisayar destekli tasarım ve eklemeli üretim 

teknolojileri, bu yapıların hastanın anatomisine göre üretilmesine 

olanak sağlamaktadır. Böylece geçmişte doğrudan kemik 

yüzeyinden ölçü alınmasını gerektiren yaklaşımın yerine, üç boyutlu 

görüntüleme verilerine dayanan dijital bir süreç kullanılabilmektedir 

(Anitua et al., 2024). 

Dijital iş akışında tomografik veriler ve ağız içi taramalar 

kullanılarak kemik anatomisi ile planlanan restorasyonun ilişkisi 

değerlendirilir. İmplant altyapısı, protetik bağlantılar ve fiksasyon 

bölgeleri bu plan doğrultusunda tasarlanır. Cerrahi aşamada kemiğe 

uyumun doğrulanması ve yapının uygun biçimde sabitlenmesi 
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gerekir. Pasif uyum, altyapı ile protetik bağlantılar arasındaki 

geçişlerin tasarımı ve yumuşak doku örtüsünün korunması, 

planlamanın önemli bileşenleridir (Herce-López et al., 2024). 

Hasta seçimi ve klinik kullanım 

Kişiye özel subperiostal implantlar, konvansiyonel implant 

yerleşimi için ciddi kemik yetersizliği bulunan ve kapsamlı 

augmentasyonun uygun bulunmadığı veya hasta tarafından tercih 

edilmediği seçilmiş olgularda değerlendirilebilir. Yöntem seçilirken 

fiksasyon için kullanılabilir kemik, yumuşak doku koşulları, protetik 

gereksinimler ve bakım olanakları birlikte incelenmelidir (Herce-

López et al., 2024). 

Seçilmiş olgularda erken fonksiyonel rehabilitasyon 

sağlanabilmesi, yöntemin potansiyel avantajlarından biridir. İleri 

maksiller atrofi bulunan 12 hastayı içeren retrospektif bir olgu 

serisinde, dijital olarak planlanan subperiostal implantlarla 

cerrahiden 24 saat sonra protetik yükleme uygulanmıştır. Ancak 

sınırlı sayıda hastayı içeren ve kontrol grubu bulunmayan bu serinin 

sonuçları, aynı yükleme protokolünün bütün hastalarda 

uygulanabileceğini göstermez. Yükleme kararı, altyapının 

stabilitesi, cerrahi koşullar ve protetik tasarım doğrultusunda 

bireyselleştirilmelidir (Cariati et al., 2025). 

Klinik sonuçlar ve komplikasyonlar 

2024 tarihli bir sistematik derlemede, 227 hasta ve 227 

subperiostal implantı içeren 13 çalışma değerlendirilmiştir. Ağırlıklı 

ortalama 21,4 aylık takipte implantların %97,8’inin fonksiyonda 

olduğu bildirilmiştir. Buna karşılık implantların %25,6’sında kısmi 

ekspozisyon, hastaların %5,3’ünde yumuşak doku enfeksiyonu veya 

persistan enfeksiyon saptanmıştır. Bu bulgular, kısa dönem 

fonksiyonel sağkalımın komplikasyonsuz başarıyla aynı anlamı 

taşımadığını göstermektedir (Anitua et al., 2024). 
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Yumuşak doku dehisensi ve altyapının açığa çıkması, kişiye 

özel subperiostal implantlarda öne çıkan komplikasyonlardır. Bu 

nedenle implant tasarımı ve cerrahi uyumun yanı sıra protetik 

bağlantıların çevresindeki dokuların korunması ve ağız hijyeninin 

sağlanması önemlidir. Düzenli takipte doku bütünlüğü, inflamasyon 

bulguları ve protezin durumu değerlendirilmelidir (Herce-López et 

al., 2024). 

2025 tarihli sistematik derlemede, dijital iş akışıyla üretilen 

subperiostal implantlara ilişkin 24 yayında toplam 246 implant 

değerlendirilmiş ve ortalama 17 aylık takipte implantların 

%97,6’sının fonksiyonunu sürdürdüğü bildirilmiştir. Bununla 

birlikte çalışmaların önemli bölümünü olgu serileri ve olgu 

sunumları oluşturmuştur. Takip sürelerinin sınırlılığı ve yöntemsel 

farklılıklar nedeniyle bu sonuçlar, diğer rehabilitasyon seçeneklerine 

karşı uzun dönem üstünlük kanıtı olarak yorumlanmamalıdır. Kişiye 

özel subperiostal implantların klinik konumunun belirlenmesi için 

daha geniş örneklemli ve uzun takip süreli karşılaştırmalı 

araştırmalara ihtiyaç vardır (Al-Nawas & Bär, 2025). 

Karşılaştırmalı değerlendirme ve klinik karar verme 

Klinik karar verme sürecinde, protetik hedefin mevcut 

kemikle karşılanıp karşılanamayacağı belirlenmelidir. Posterior 

kemik yetersizliğine rağmen anterior bölgede yeterli kemik 

bulunması, anterior konvansiyonel implantların eğimli yerleştirilen 

implantlarla veya alternatif posterior ankraj sağlayan implantlarla 

birlikte kullanılmasına olanak sağlayabilir. Yaygın anterior ve 

posterior kemik kaybında ise daha kapsamlı rekonstrüksiyon veya 

alternatif destek yöntemleri gerekebilir. Bu ayrım, tedavi 

seçeneklerinin hastanın anatomik yetersizliğine göre 

değerlendirilmesine yardımcı olur (Bedrossian & Bedrossian, 2019; 

Pala et al., 2026). 
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Tedavi seçenekleri karşılaştırılırken cerrahi işlem sayısı, 

donör bölge gereksinimi, iyileşme süresi ve olası ek girişimler 

birlikte ele alınmalıdır. Augmentasyonla aşamalı implant yerleşimi 

tedavi süresini uzatabilirken, greftleme gerektirmeyen yaklaşımlar 

da teknik güçlükler ve yönteme özgü riskler taşır. Erken fonksiyonel 

rehabilitasyon olanağı; stabilite, protetik tasarım ve uzun dönem 

bakım koşullarıyla birlikte değerlendirilmelidir. Hastaya tedavi 

sürecinin yanı sıra olası komplikasyonlar, onarım gereksinimleri ve 

düzenli takip yükü de açıklanmalıdır (Aghaloo et al., 2016; Al-

Nawas et al., 2023). 

Farklı yöntemlere ait sağkalım oranlarının doğrudan 

karşılaştırılması; hasta özellikleri, atrofinin derecesi, takip süresi ve 

başarı tanımlarındaki farklılıklar nedeniyle sınırlıdır. Klinik 

değerlendirme; implantın ağızda kalmasına ek olarak restorasyonun 

işlevini, biyolojik ve mekanik komplikasyonları, temizlenebilirliği 

ve hasta memnuniyetini kapsamalıdır. Özellikle kısa implantların 

bölgesel verileri ile subperiostal implantların ağırlıklı olarak kısa 

dönem sonuçları, ileri derecede atrofik tam dişsiz maksilla için 

yorumlanırken bu sınırlılıklar gözetilmelidir. Nihai karar, 

seçeneklerin yararları ve bakım gereksinimleri hastayla paylaşılarak 

verilmelidir (Anitua et al., 2024; Brennand Roper et al., 2023; 

Gianfreda et al., 2026; Mester et al., 2023; Pala et al., 2026). 

Sonuç 

İleri derecede atrofik maksillanın implant destekli 

rehabilitasyonunda tedavi seçimi, kemik yetersizliğinin dağılımı ile 

protetik hedef arasındaki ilişkiye dayanmalıdır. Tedavi seçiminde 

beklenen fonksiyonel yarar, cerrahi yük, komplikasyon riski ve uzun 

dönem bakım gereksinimleri arasında denge gözetilmelidir. Dijital 

teknolojiler tedavi olanaklarını genişletse de özellikle kişiye özel 

subperiostal implantların uzun dönem karşılaştırmalı kanıtları 

sınırlıdır. Bu nedenle klinik sonuçlar, sağkalımın yanı sıra 
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komplikasyonlar ve sürdürülebilir protetik işlev açısından 

değerlendirilmelidir (Al-Nawas et al., 2023; Al-Nawas & Bär, 2025; 

Fiorellini et al., 2026; Pala et al., 2026). 
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KRONİK BÖBREK HASTALARINDA AĞIZ, DİŞ 

VE ÇENE CERRAHİSİ: PREOPERATİF 

DEĞERLENDİRME, CERRAHİ YAKLAŞIM VE 

POSTOPERATİF YÖNETİM 

ÖMER ÖZMEN1 

DOĞAN ILGAZ KAYA2 

ELİF ESRA ÖZMEN ÜNÜVAR3 

 

 

Giriş 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), böbrek yapısında veya 

fonksiyonunda en az üç ay süren bozukluklarla karakterize, ilerleyici 

ve sistemik etkileri olan bir hastalıktır. Hastalığın evresi; 

hematolojik, kardiyovasküler, metabolik ve immünolojik 

değişiklikler nedeniyle ağız ve çene cerrahisi planlamasını doğrudan 
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etkiler (Kidney Disease: Improving Global Outcomes [KDIGO] 

CKD Work Group, 2024; Proctor et al., 2005). 

KBH'de anemi, üremiye bağlı hemostaz bozukluğu, 

kardiyovasküler hastalık, mineral-kemik metabolizması 

değişiklikleri, enfeksiyonlara yatkınlık ve ilaçların renal 

eliminasyonundaki farklılıklar birlikte değerlendirilmelidir 

(Albagieh et al., 2024; KDIGO CKD-MBD Update Work Group, 

2017; Scarano et al., 2024). 

Bu bölümde KBH olan hastalarda oral bulgular, preoperatif 

değerlendirme, cerrahi ve hemostaz, ilaç yönetimi, postoperatif 

bakım ve özel cerrahi işlemlerde cerrahi–hemostaz yaklaşımı; 

hastaya özgü ve multidisipliner bir yaklaşım çerçevesinde ele 

alınmaktadır. 

Kronik Böbrek Hastalığının Klinik Özellikleri ve Oral 

Bulguları 

Kronik böbrek hastalığı, böbrek yapısında veya 

fonksiyonunda en az üç ay süren ve sağlığı etkileyen anormallikler 

olarak tanımlanır. Sınıflandırma; hastalığın nedenine, glomerüler 

filtrasyon hızı (GFR) kategorisine (G1–G5) ve albüminüri 

kategorisine (A1–A3) göre yapılır (KDIGO CKD Work Group, 

2024). 

GFR kategorileri, tahmini glomerüler filtrasyon hızı (eGFR) 

değerlerine göre G1’den G5’e doğru azalan renal fonksiyonunu 

yansıtır ve Tablo 1’de özetlenmiştir. G1 ve G2 kategorilerinde KBH 

tanısı konabilmesi için böbrek hasarına ait başka bir belirtecin 

(örneğin albüminüri) bulunması gerekir (KDIGO CKD Work Group, 

2024). 

Tablo 1. Kronik Böbrek Hastalığında GFR Kategorileri 
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Kategori eGFR (mL/dk/1,73 

m²) 

Tanım 

G1 ≥ 90 Normal veya yüksek 

G2 60–89 Hafif azalmış 

G3a 45–59 Hafif–orta derecede azalmış 

G3b 30–44 Orta–ileri derecede azalmış 

G4 15–29 İleri derecede azalmış 

G5 < 15 Böbrek yetmezliği 

Kaynak: KDIGO CKD Work Group (2024) sınıflamasına göre verilmiştir. Not. 

eGFR = tahmini glomerüler filtrasyon hızı; GFR = glomerüler filtrasyon hızı. 

Hastalığın gelişiminde diyabetes mellitus ve hipertansiyon 

gibi sistemik hastalıklar önemli bir yer tutar; ileri evrede 

hemodiyaliz, periton diyalizi veya böbrek nakli gibi renal replasman 

tedavisi gerekebilir (KDIGO CKD Work Group, 2024). Ağız ve çene 

cerrahisi açısından hastalığın evresi, ilaç seçimini, kanama ve 

enfeksiyon riskini ve cerrahi zamanlamayı etkileyen temel 

değişkenlerden biridir; bu nedenle planlama hastanın evresine ve 

planlanan işlemin kapsamına göre bireyselleştirilmelidir (Fielding-

Singh et al., 2025; Nasr & Chilimuri, 2017). 

Renal fonksiyonun ilerleyici şekilde azalması; hematolojik, 

kardiyovasküler, metabolik, immünolojik ve kemik-mineral 

metabolizmasına ilişkin çok sayıda sistemik değişikliğe neden 

olmaktadır. Bu değişiklikler özellikle ileri evre hastalarda ve renal 

replasman tedavisi alan bireylerde daha belirgin hâle gelmekte ve 

cerrahi girişimlerin planlanması açısından önem taşımaktadır. Klinik 

olarak en önemli hematolojik sorunlardan biri, eritropoietin 

üretimindeki azalmanın yanı sıra demir metabolizması bozuklukları 

ve kronik inflamasyonun da katkıda bulunduğu anemidir. Anemi; 
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halsizlik, egzersiz intoleransı ve doku oksijenlenmesinde azalmaya 

yol açarken, ileri KBH'de görülen trombosit fonksiyon bozuklukları 

kanama eğilimini artırabilmektedir (De Rossi & Glick, 1996; Proctor 

et al., 2005). 

Hastalığın ilerlemesiyle birlikte hipertansiyon ve 

kardiyovasküler hastalık yükü de artmaktadır. Sodyum ve sıvı 

retansiyonu, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemindeki 

değişiklikler ve damar yapısındaki bozulmalar kan basıncının 

kontrolünü güçleştirebilir. Bunun yanında üremik toksinlerin 

birikimi, metabolik asidoz ve elektrolit dengesizlikleri özellikle ileri 

evre hastalarda sistemik fizyolojik rezervi azaltabilmektedir. Bu 

nedenle cerrahi girişim öncesinde hastanın kan basıncı, sıvı durumu 

ve güncel laboratuvar değerlerinin değerlendirilmesi; özellikle 

elektrolit ve asit-baz dengesizliği açısından riskli hastaların 

belirlenmesi önemlidir (KDIGO CKD Work Group, 2024). 

Değerlendirilmesi gereken diğer sistemik sonuçlarından biri 

de mineral ve kemik metabolizmasındaki bozukluklardır. Fosfat 

retansiyonu, kalsiyum-fosfor dengesindeki değişiklikler, D vitamini 

metabolizmasının bozulması ve sekonder hiperparatiroidizm; 

birlikte kronik böbrek hastalığı-mineral ve kemik bozukluğu (CKD-

MBD) olarak tanımlanan klinik tabloya katkıda bulunur. Bu süreç 

yalnızca iskelet sistemini değil, damar ve diğer yumuşak 

dokulardaki kalsifikasyonları da etkileyebilir. Çene kemiklerinde 

meydana gelebilen mineralizasyon ve trabeküler yapı değişiklikleri 

ise özellikle diş çekimi, implant uygulamaları ve diğer kemik 

cerrahileri açısından önem taşımaktadır (KDIGO CKD-MBD 

Update Work Group, 2017; Scarano et al., 2024). 

Renal fonksiyonlarındaki azalma aynı zamanda ilaçların 

farmakokinetiğini önemli ölçüde değiştirebilir. Renal eliminasyonu 

olan ilaçların veya aktif metabolitlerinin vücutta birikmesi, standart 

dozlarda dahi advers etkilerin ortaya çıkmasına neden olabilir. Bu 

nedenle bu hastalarda cerrahi tedavi sırasında kullanılacak analjezik, 
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antibiyotik ve diğer ilaçların seçimi ve dozları hastanın renal 

fonksiyonu dikkate alınarak düzenlenmelidir. Özellikle hemodiyaliz 

veya böbrek nakli öyküsü bulunan hastalarda mevcut tedaviler, 

kullanılan immünsüpresif ilaçlar ve olası ilaç etkileşimleri ayrıca 

değerlendirilmelidir (Albagieh et al., 2024; Proctor et al., 2005). 

Hastalığın evresi, diyaliz süresi, kullanılan ilaçlar ve eşlik 

eden sistemik hastalıklar, oral bulguların çeşitliliğini ve şiddetini 

etkileyebilmektedir. Güncel sistematik derlemelerde en sık bildirilen 

oral değişiklikler arasında hiposalivasyon, tükürük bileşiminde 

değişiklikler, artmış plak ve diş taşı birikimi, periodontal hastalık, 

mine defektleri ve oral kandidiyazis yer almaktadır. Ayrıca hastalığın 

ilerlemesi ve özellikle diyaliz süresinin uzaması ile bazı oral 

bulguların şiddetinin arttığı bildirilmektedir (García-Rios et al., 

2025). Son dönem böbrek hastalarında yapılan kapsamlı bir 

derlemede hastaların %28,2–78,8'inde kserostomi bildirilmiş ve 

uyarılmamış ve uyarılmış tükürük akış hızlarının sağlıklı bireylere 

göre daha düşük olduğu gösterilmiştir (Laheij et al., 2022). 

Tükürük bezlerinin fonksiyonundaki azalma ağız 

kuruluğuna, yutma ve konuşma sırasında rahatsızlığa ve ağız 

mukozasının travmaya daha duyarlı hâle gelmesine neden olabilir. 

Tükürük akışındaki azalmanın yanı sıra tükürüğün elektrolit ve 

protein içeriğindeki değişiklikler de oral çevrenin özelliklerini 

etkileyebilmektedir. Bunun sonucunda plak ve kalkülüs birikimi 

kolaylaşırken periodontal dokuların inflamatuvar hastalıklara 

yatkınlığı artabilmektedir. Özellikle hemodiyaliz hastalarında 

periodontal hastalık yükünün yüksek olduğu ve periodontal 

indekslerin daha kötü sonuçlar gösterebildiği bildirilmiştir (Laheij et 

al., 2022; Proctor et al., 2005). 

İleri evre ve özellikle diyaliz veya böbrek nakli sonrasında 

çeşitli mukozal değişiklikler de görülebilir. Üremik stomatit, ağız 

kokusu, tat değişiklikleri ve oral kandidiyazis bu hastalarda 

bildirilen bulgular arasındadır. Üremik stomatit nadir görülmekle 
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birlikte ileri üremi durumlarında mukozal irritasyon, ağrı, eritem ve 

yüzeyel ülserasyonlarla kendini gösterebilir. Böbrek nakli 

sonrasında ise immünsüpresif tedaviye bağlı olarak fırsatçı 

enfeksiyonlara ve bazı oral mukozal değişikliklere yatkınlık 

artabilmektedir (Albagieh et al., 2024; Proctor et al., 2005). 

Hastalığın mineral ve kemik metabolizması üzerindeki 

etkileri çene kemiklerini de etkileyebilmektedir. Sekonder 

hiperparatiroidizm ve kalsiyum-fosfor metabolizmasındaki 

bozukluklar sonucunda çene kemiklerinde demineralizasyon, 

trabeküler yapıda azalma, kortikal kemik kalınlığında değişiklikler 

ve nadiren fibro-osseöz/fibrokistik lezyonlar ortaya çıkabilir. Bu 

değişiklikler, özellikle ileri cerrahi işlemlerde kemik kalitesinin 

değerlendirilmesini önemli hâle getirmektedir. Ayrıca diş çekimi 

sonrasında yara iyileşmesinin gecikebileceği ve periodontal 

hastalığın cerrahi sonuçları olumsuz etkileyebileceği 

bildirilmektedir (KDIGO CKD-MBD Update Work Group, 2017; 

Scarano et al., 2024). 

Bu oral bulguların tümünün doğrudan KBH'nin kendisine 

bağlanmaması gerektiği de göz önünde bulundurulmalıdır. Diyaliz, 

kullanılan ilaçlar, ağız hijyeni, beslenme alışkanlıkları, eşlik eden 

diyabet ve diğer sistemik hastalıklar oral sağlık durumunu birlikte 

etkileyebilmektedir. Bununla birlikte mevcut kanıtlar, KBH 

hastalarında oral hastalık yükünün ve özellikle periodontal 

sorunların dikkate değer düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu 

nedenle cerrahi işlem öncesinde yalnızca sistemik durumun değil; 

periodontal durumun, oral hijyenin, mukozal lezyonların, tükürük 

fonksiyonunun ve çene kemiğinin de değerlendirilmesi, güvenli ve 

öngörülebilir bir tedavi planı açısından önem taşımaktadır (Albagieh 

et al., 2024; García-Rios et al., 2025; Laheij et al., 2022). 

Preoperatif Değerlendirme 
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Kronik böbrek hastalarında ağız ve çene cerrahisi öncesi 

değerlendirme, yalnızca renal fonksiyonunun belirlenmesiyle sınırlı 

olmayıp hastanın genel tıbbi durumunun, hematolojik ve 

biyokimyasal parametrelerinin, diyaliz veya transplantasyon 

öyküsünün, kullanılan ilaçların ve planlanan cerrahi işlemin 

kapsamının birlikte değerlendirilmesini gerektirir. KBH hastalarında 

cerrahi risk; renal fonksiyon kaybının yanı sıra anemi, kanama 

eğilimi, elektrolit bozuklukları, kardiyovasküler hastalıklar ve eşlik 

eden metabolik sorunlardan etkilenmektedir. Bu nedenle preoperatif 

değerlendirme, hastanın klinik durumuna ve planlanan cerrahinin 

invazivlik derecesine göre bireyselleştirilmelidir (Fielding-Singh et 

al., 2025; Nasr & Chilimuri, 2017). 

İlk aşamada hastanın KBH'ye ilişkin ayrıntılı tıbbi öyküsü 

alınmalıdır. Hastalığın evresi, etiyolojisi, seyri ve mevcut renal 

fonksiyonu belirlenmelidir. Hastanın hemodiyaliz veya periton 

diyalizi alıp almadığı, diyaliz sıklığı, son diyaliz seansı ve bir sonraki 

seansın zamanı kaydedilmelidir. Böbrek nakli öyküsü bulunan 

hastalarda transplantasyon tarihi, greft fonksiyonu ve kullanılan 

immünsüpresif ilaçlar ayrıca sorgulanmalıdır. Hastanın kullandığı 

tüm ilaçların kayıt altına alınması özellikle önemlidir; çünkü renal 

fonksiyonun azalması birçok ilacın eliminasyonunu ve 

farmakokinetiğini değiştirebilmektedir (Fielding-Singh et al., 2025; 

Heard et al., 1978). 

Eşlik eden hastalıkların sorgulanması da preoperatif 

değerlendirmenin önemli bir parçasıdır. Hipertansiyon, diyabetes 

mellitus, koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği, aritmi ve periferik 

vasküler hastalık gibi durumlar cerrahi risk üzerinde etkili olabilir. 

Ayrıca daha önce geçirilmiş cerrahi işlemlerde kanama veya yara 

iyileşmesi problemi yaşanıp yaşanmadığı, kan veya kan ürünü 

transfüzyonu öyküsü ve bilinen ilaç alerjileri sorgulanmalıdır. 

Özellikle antikoagülan ve antiagregan ilaç kullanan hastalarda 
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mevcut tedavinin türü, dozu ve kullanım amacı belirlenmelidir 

(Fielding-Singh et al., 2025; Nasr & Chilimuri, 2017). 

Hastalarda anemi sık görülen sistemik komplikasyonlardan 

biridir ve ileri evre hastalarda cerrahi toleransı etkileyebilir. 

Preoperatif değerlendirmede tam kan sayımı ile hemoglobin, 

hematokrit ve trombosit değerleri incelenmelidir. Gerektiğinde 

demir eksikliğinin araştırılması amacıyla ferritin ve transferrin 

satürasyonu gibi parametrelerden yararlanılabilir. Aneminin 

yalnızca sayısal bir laboratuvar anormalliği olarak değil, hastanın 

semptomları ve planlanan cerrahinin kapsamı ile birlikte 

değerlendirilmesi gerekir (De Rossi & Glick, 1996; Proctor et al., 

2005). 

Kanama eğilimi ise yalnızca trombosit sayısına bağlı 

değildir. Üremik ortamda trombosit fonksiyonlarında meydana gelen 

değişiklikler, trombositlerin damar duvarına adezyonunun 

bozulması ve kullanılan antikoagülanlar hemostatik yanıtı 

etkileyebilir. Bu nedenle normal trombosit sayısı, KBH hastasında 

kanama riskinin tamamen ortadan kalktığı anlamına gelmez. Gerekli 

durumlarda protrombin zamanı/uluslararası normalize oran (INR) ve 

aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT)  gibi koagülasyon 

testleri değerlendirilmelidir (Acedillo et al., 2013; De Rossi & Glick, 

1996). 

Serum kreatinin ve tahmini glomerüler filtrasyon hızı 

(eGFR), hastanın mevcut renal fonksiyonunun değerlendirilmesinde 

temel parametrelerdir. Bununla birlikte cerrahi açıdan yalnızca 

kreatinin değerinin bilinmesi yeterli değildir. Üre, serum 

elektrolitleri, özellikle potasyum, bikarbonat, kalsiyum, fosfor, 

magnezyum ve gerektiğinde glukoz düzeyi değerlendirilmelidir 

(KDIGO CKD Work Group, 2024; Fielding-Singh et al., 2025). 

Özellikle ileri evre KBH ve diyaliz hastalarında hiperkalemi, 

metabolik asidoz ve sıvı yüklenmesi perioperatif açıdan önem 

--29--



taşımaktadır. Hiperkalemi kardiyak ileti ve ritim bozukluklarına 

neden olabileceğinden, elektif cerrahi öncesinde serum 

potasyumunun güncel olarak değerlendirilmesi önemlidir. 

Perioperatif hemodiyaliz yönetimine ilişkin güncel literatürde de 

elektrolit dengesinin, sıvı durumunun ve özellikle serum 

potasyumunun cerrahi öncesinde değerlendirilmesi temel hazırlık 

basamakları arasında gösterilmektedir (Fielding-Singh et al., 2025). 

İleri evre KBH'de mineral ve kemik metabolizmasındaki 

değişiklikler, özellikle çene kemiğini ilgilendiren cerrahi işlemlerde 

önem taşımaktadır. Serum kalsiyum, fosfor, paratiroid hormonu 

(PTH) ve alkalen fosfataz düzeyleri hastanın renal fonksiyonu ve 

klinik durumu ile birlikte değerlendirilmelidir. Fosfat retansiyonu, D 

vitamini metabolizmasındaki bozukluklar ve sekonder 

hiperparatiroidizm renal osteodistrofi gelişimine katkıda bulunabilir 

(KDIGO CKD-MBD Update Work Group, 2017; Scarano et al., 

2024). 

Bu nedenle implant uygulaması, kemik cerrahisi veya geniş 

cerrahi girişimler planlanan hastalarda mineral-kemik 

metabolizmasının değerlendirilmesi yararlı olabilir. Ancak PTH gibi 

parametrelerde genel erişkin referans aralıklarının KBH hastaları 

için doğrudan cerrahi hedef olarak kullanılmaması gerekir. 

Laboratuvar değerlerinin hastanın KBH evresi ve renal replasman 

tedavisi ile birlikte değerlendirilmesi daha doğru bir yaklaşımdır 

(KDIGO CKD-MBD Update Work Group, 2017; Yuan et al., 2017). 

Hastalarda kardiyovasküler hastalık prevalansı yüksek 

olduğundan kan basıncı ve kardiyovasküler öykü preoperatif 

değerlendirmenin temel bileşenleri arasında yer almalıdır. 

Hipertansiyonun kontrol düzeyi, geçirilmiş miyokard enfarktüsü, 

angina, kalp yetmezliği, aritmi ve periferik vasküler hastalık öyküsü 

sorgulanmalıdır. Klinik bulgular doğrultusunda elektrokardiyografi 

veya ilgili branş değerlendirmesi gerekebilir (Fielding-Singh et al., 

2025; Nasr & Chilimuri, 2017). 
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Özellikle ileri evre ve son dönem böbrek hastalarında 

kardiyovasküler rezervin azalması cerrahi stresin tolere edilmesini 

güçleştirebilir. Bu nedenle planlanan işlemin büyüklüğü ile hastanın 

kardiyovasküler kapasitesi birlikte değerlendirilmelidir (Fielding-

Singh et al., 2025). 

Hemodiyaliz hastalarında cerrahinin zamanlaması, diyaliz 

sırasında kullanılan antikoagülanlar ve hastanın sıvı-elektrolit 

durumu nedeniyle ayrıca planlanmalıdır. Hemodiyaliz seansının 

cerrahiden önceki gün gerçekleştirilmesi, hastanın sıvı ve elektrolit 

durumunun optimize edilmesi açısından yaygın olarak önerilen 

yaklaşımdır. Bununla birlikte cerrahi zamanlaması hastanın bireysel 

durumuna ve diyaliz programına göre belirlenmelidir (Fielding-

Singh et al., 2025; Nasr & Chilimuri, 2017). 

Dental cerrahi açısından hemodiyaliz hastalarının mümkün 

olduğunda diyalizden sonraki gün değerlendirilmesi önerilmektedir. 

Böylece diyaliz sırasında kullanılan heparinin etkisinin azalması ve 

hastanın metabolik durumunun daha stabil hâle gelmesi için zaman 

tanınmış olur. Antikoagülan kullanan ve oral cerrahi planlanan 

hastalarda işlem öncesinde güncel INR değerinin değerlendirilmesi 

de önemlidir (AlMuzaini, 2023). 

Hemodiyaliz hastalarında damar erişimi çoğunlukla 

arteriyovenöz fistül, arteriyovenöz greft veya kateter şeklindedir. 

Fistül/greft bulunan ekstremite dental koltuğunda bası altında 

bırakılmamalı; bu koldan tansiyon ölçümü, venipunktur veya damar 

yolu açılması yapılmamalı ve erişim yolunun tarafı anamnezde 

açıkça kaydedilmelidir. Erişim bölgesinde ağrı, kızarıklık, şişlik, 

kanama veya thrill/bruit değişikliği bildirilirse işlem ertelenerek 

diyaliz ekibiyle görüşülmelidir (Costantinides et al., 2018; Stegmayr 

et al., 2020). 

Diyaliz hastalarında tekrarlayan damar erişimi, kan ürünleri 

ve sağlık hizmeti maruziyeti nedeniyle hepatit B (HBV) ve hepatit C 
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(HCV) kan yoluyla bulaşan enfeksiyonlar açısından özel risk söz 

konusudur. Tek merkezli bir kohortta hemodiyalize yeni başlayan 

hastaların altı aylık izleminde HCV RNA serokonversiyonu %16,3, 

HBV yüzey antijeni pozitifleşmesi %0,7 olarak bildirilmiştir; bu 

oranlar tüm ülke ve merkezlere genellenmemelidir. Diş hekimi 

açısından temel yaklaşım, hastayı etiketlemek değil, her hastada 

standart önlemleri uygulamak, kesici-delici yaralanma ve kan 

maruziyeti protokolünü hazır bulundurmak ve dental sağlık 

çalışanlarının HBV aşılanmasını güvenceye almaktır (Centers for 

Disease Control and Prevention, 2009; Kataruka et al., 2020; Kohn 

et al., 2003). 

Böbrek nakli yapılan hastalarda preoperatif değerlendirme, 

greft fonksiyonu ile birlikte immünsüpresif tedavinin ve enfeksiyon 

riskinin değerlendirilmesini gerektirir. Transplantasyon tarihi, 

güncel renal fonksiyon, kullanılan immünsüpresif ilaçlar ve yakın 

zamanda geçirilmiş enfeksiyonlar sorgulanmalıdır (Sarmento et al., 

2020). 

Transplantasyon öncesinde oral enfeksiyon odaklarının 

belirlenmesi ve tedavi edilmesi, dental değerlendirme sürecinin 

önemli bir parçasıdır. Böbrek nakli sonrasında ise immünsüpresif 

tedavi nedeniyle enfeksiyonlara yatkınlık artabileceğinden aktif 

periodontal ve odontojenik enfeksiyonların değerlendirilmesi önem 

taşımaktadır. Dental tedavi sırasında başlanacak ilaçların 

immünsüpresif ilaçlarla olası etkileşimleri de göz önünde 

bulundurulmalıdır (Abed et al., 2018). 

Cerrahi öncesinde ağız boşluğu aktif enfeksiyon odakları 

açısından ayrıntılı biçimde incelenmelidir. Periodontal 

enfeksiyonlar, periapikal lezyonlar, akut odontojenik enfeksiyonlar 

ve mukozal enfeksiyonlar değerlendirilmelidir. Özellikle transplant 

hastalarında immünsüpresyon nedeniyle enfeksiyonların klinik seyri 

değişebileceğinden ayrıntılı oral muayene önem taşımaktadır 

(Albagieh et al., 2024; Abed et al., 2018). 
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Cerrahi alanın değerlendirilmesinde periodontal durum, ağız 

hijyeni, dişlerin prognozu, mukozal bütünlük ve planlanan işlem 

bölgesindeki kemik yapısı dikkate alınmalıdır. Gerekli durumlarda 

panoramik veya periapikal radyografi ve ileri görüntüleme 

yöntemlerinden yararlanılabilir. Özellikle gömülü diş cerrahisi, 

implant uygulaması ve kemik cerrahisi gibi işlemlerde mevcut 

kemik yapısının değerlendirilmesi tedavi planlamasına katkı 

sağlayacaktır (Albagieh et al., 2024; Yuan et al., 2017). 

Preoperatif değerlendirme sonucunda hastanın yalnızca 

“cerrahiye uygun” veya “uygun değil” şeklinde sınıflandırılması 

yerine, sistemik risk ile planlanan cerrahi işlemin kapsamının 

birlikte değerlendirilmesi daha doğru bir yaklaşımdır. Basit bir diş 

çekimi ile geniş flep cerrahisi, kemik cerrahisi veya implant 

uygulamasının gerektirdiği preoperatif hazırlık düzeyi aynı değildir. 

Benzer şekilde erken evre, stabil KBH hastası ile hemodiyaliz veya 

böbrek nakli yapılan bir hastanın cerrahi hazırlığı aynı şekilde 

yürütülmemelidir (Fielding-Singh et al., 2025; Nasr & Chilimuri, 

2017). 

Belirgin elektrolit bozukluğu, kontrolsüz kardiyovasküler 

hastalık, ciddi anemi, aktif enfeksiyon, önemli kanama öyküsü veya 

kompleks antitrombotik tedavi varlığında ilgili tıp branşıyla 

görüşülmesi gerekebilir. Amaç her KBH hastasını gereksiz biçimde 

konsülte etmek değil; cerrahi riskin hastanın mevcut sistemik 

durumunu aşabileceği durumları önceden belirlemek ve işlem 

öncesinde düzeltilebilir risk faktörlerini optimize etmektir (Fielding-

Singh et al., 2025; Nasr & Chilimuri, 2017). Preoperatif 

değerlendirmede ele alınan başlıca alanlar ve parametreler Tablo 

2’de özetlenmiştir. 

Tablo 2. Preoperatif Değerlendirmede Klinik Karar İçin 

Değerlendirilecek Alanlar 

Değerlendirme 

alanı 

Önerilen değerlendirme Cerrahi planlamaya 

etkisi 
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Renal durum ve 

replasman 

tedavisi 

KBH evresi ve eGFR; 

etiyoloji; diyaliz türü, 

sıklığı ve son seans; 

transplantasyon tarihi ve 

greft fonksiyonu 

İşlemin zamanlaması, 

ilaç dozlaması ve 

konsültasyon 

gereksinimi 

Hematolojik ve 

hemostatik 

durum 

Tam kan sayımı; 

hemoglobin/hematokrit; 

trombosit; gerektiğinde 

ferritin ve transferrin 

satürasyonu; PT/INR ve 

aPTT 

Anemi ve kanama 

riskinin belirlenmesi; 

normal trombosit sayısı 

tek başına yeterli 

değildir 

Biyokimyasal 

ve metabolik 

durum 

Üre, kreatinin; potasyum, 

bikarbonat, kalsiyum, 

fosfor, magnezyum; 

gerektiğinde glukoz ve asit–

baz değerlendirmesi 

Hiperkalemi, metabolik 

asidoz ve sıvı 

yüklenmesi varsa elektif 

cerrahinin ertelenmesi 

CKD–MBD ve 

çene kemiği 

Kalsiyum, fosfor, PTH ve 

alkalen fosfataz; 

implant/kemik cerrahisinde 

görüntüleme ve kemik 

kalitesinin 

değerlendirilmesi 

Kemik cerrahisi, implant 

ve yara iyileşmesi 

riskinin 

bireyselleştirilmesi; 

PTH tek başına cerrahi 

hedef değildir 

Kardiyovasküler 

durum 

Kan basıncı; koroner arter 

hastalığı, kalp yetmezliği, 

aritmi ve periferik vasküler 

hastalık öyküsü; 

gerektiğinde EKG 

Cerrahi stresin ve 

vazokonstriktör 

kullanımının güvenli 

sınırlar içinde 

planlanması 

Diyaliz vasküler 

erişimi 

Arteriovenöz fistül/greftin 

yeri, patensi ve enfeksiyon 

bulguları 

Erişim bulunan 

ekstremitede tansiyon 

ölçümü, damar yolu ve 

gereksiz venipunkturdan 

kaçınma 

Transplantasyon 

ve ilaçlar 

İmmünsüpresif rejim, 

antikoagülan/antiagreganlar, 

tüm reçeteli–reçetesiz 

ilaçlar ve bilinen 

etkileşimler 

İlaç kesme/değiştirme 

kararlarının 

transplantasyon/nefroloji 

ekibiyle verilmesi 

Oral odak ve 

işlem riski 

Periodontal ve periapikal 

odaklar, akut enfeksiyonlar, 

mukozal lezyonlar; 

radyografik inceleme; 

planlanan işlemin 

invazivliği 

Aktif enfeksiyonların 

tedavisi, cerrahi 

kapsamın ve takip 

düzeyinin belirlenmesi 
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Kaynak: bu bölümde atıf yapılan Fielding-Singh et al. (2025) ile Nasr & Chilimuri 

(2017) dahil ilgili kaynaklardaki bilgilerin özetidir. Not. INR = uluslararası 

normalize oran; aPTT = aktive parsiyel tromboplastin zamanı; PTH = paratiroid 

hormonu; EKG = elektrokardiyografi. 

Kronik böbrek hastalığının ileri evrelerinde hemodiyaliz 

veya böbrek transplantasyonu uygulanması, ağız ve çene cerrahisi 

açısından hastanın yönetimini yalnızca renal fonksiyonlarındaki 

azalma üzerinden değerlendirmeyi yetersiz hâle getirir. Hemodiyaliz 

hastalarında sıvı-elektrolit dengesi, üremiye bağlı hemostaz 

bozuklukları, diyaliz sırasında kullanılan antikoagülanlar ve 

vasküler erişim yolu cerrahi planlamayı doğrudan etkiler. Böbrek 

nakli alıcılarında ise uzun süreli immünsüpresif tedavi; 

enfeksiyonlara yatkınlık, ilaç etkileşimleri, mukozal ve gingival 

değişiklikler ve bazı malignitelerin gelişme riskinde artış ile 

ilişkilidir. Bu nedenle her iki hasta grubunda da cerrahi tedavinin 

nefroloji ve gerektiğinde transplantasyon ekibiyle koordineli 

biçimde planlanması önem taşır (Abed et al., 2018; Fielding-Singh 

et al., 2025). 

Cerrahi ve Hemostaz Yönetimi 

Basit diş çekimlerinin değerlendirildiği prospektif çalışmada 

hemodiyaliz alan 48 hastada 87 diş çekilmiş; 65 girişimin 12’sinde 

(%18,5) 30 dakikadan uzun süren kanama görülmüş ve tüm olgular 

lokal hemostatik yöntemlerle kontrol edilmiştir. Cerrahi alan 

enfeksiyonu gözlenmemiş, ancak 21. günde epitelizasyonun kontrol 

grubuna göre daha gecikmiş olduğu bildirilmiştir (Andrade et al., 

2022). 

Kronik böbrek hastalarında kanama eğiliminin temel 

mekanizmalarından biri üremiye bağlı trombosit fonksiyon 

bozukluğudur. Bunun yanında anemi, antiplatelet veya antikoagülan 

kullanımı ve hemodiyaliz sırasında uygulanan antikoagülasyon 

kanama riskini etkileyebilir. Bununla birlikte, kanama riski yalnızca 
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rutin koagülasyon testleri üzerinden değerlendirilmemelidir 

(Acedillo et al., 2013; Figueiredo et al., 2024). 

Hemodiyaliz hastalarında diş çekimi sırasında kanamayı 

inceleyen güncel bir pilot çalışmada, hastaların %16,27'sinde 

anormal intraoperatif kanama saptanmış; kanama miktarı ile 

trombosit sayısı, INR, aPTT ve fibrinojen gibi laboratuvar 

parametreleri arasında anlamlı bir ilişki gösterilememiştir. Bu 

nedenle klinik öykü, kullanılan ilaçlar, diyaliz zamanı ve cerrahinin 

kapsamı laboratuvar testleriyle birlikte değerlendirilmelidir 

(Figueiredo et al., 2024). 

Ağız ve çene cerrahisinde kanamanın kontrolünde ilk 

basamak lokal hemostazdır. Atraumatik cerrahi, yeterli mekanik 

basınç, sütürasyon, lokal hemostatik materyaller ve gerektiğinde 

antifibrinolitik ajanların lokal kullanımı temel seçeneklerdir 

(Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme [SDCEP], 2022; 

de Vasconcellos et al., 2017). 

Belirgin üremik kanama eğilimi bulunan veya geniş cerrahi 

uygulanacak hastalarda sistemik hemostatik tedavi gündeme 

gelebilir. Ancak desmopressin, antifibrinolitikler veya kan ürünleri 

gibi tedavilerin rutin olarak bütün kronik böbrek hastalarına 

uygulanması uygun değildir. Bu tür tedaviler kanama riskinin klinik 

olarak belirgin olduğu seçilmiş hastalarda nefroloji ve gerektiğinde 

hematoloji görüşü ile değerlendirilmelidir (Acedillo et al., 2013; De 

Rossi & Glick, 1996). 

Hastanın antikoagülan veya antiplatelet tedavisinin cerrahi 

öncesinde sorgulanması gerekir. Hemodiyaliz sırasında kullanılan 

heparin geçici olarak kanama eğilimini artırabileceğinden, cerrahi 

zamanlamanın diyaliz programıyla uyumlu olması önemlidir. 

Bununla birlikte, antikoagülan veya antiplatelet ilaçların dental 

cerrahi öncesinde rutin olarak kesilmesi önerilmez; tedavide 

değişiklik yapılması gerektiğinde karar, hastanın tromboembolik 
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riski ve planlanan cerrahinin kanama riski birlikte değerlendirilerek 

ilgili hekimle koordinasyon içinde verilmelidir. Çoğu dental 

girişimde kanama, lokal hemostatik yöntemlerle kontrol 

edilebilmektedir (Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme 

[SDCEP], 2022). 

Komplike Cerrahi İşlemlerde Yaklaşım 

Gömülü diş cerrahisinde cerrahi travmanın mümkün 

olduğunca azaltılması, işlem süresinin kısa tutulması ve etkili lokal 

hemostaz sağlanması önemlidir. Hemodiyaliz hastalarında cerrahi 

zamanlama diyaliz programıyla uyumlu olmalı ve kullanılan 

antikoagülanlar dikkate alınmalıdır (Andrade et al., 2022; Yuan et 

al., 2017). 

Cerrahi girişimin kapsamı geniş olduğunda, özellikle 

osteotomi gerektiren işlemlerde hastanın mineral-kemik 

metabolizması ve yara iyileşme potansiyeli de değerlendirilmelidir. 

Aktif enfeksiyon veya sistemik dengesizlik bulunan hastalarda 

elektif cerrahi ertelenmelidir (KDIGO CKD-MBD Update Work 

Group, 2017; Mochizuki et al., 2018). 

Dental implant tedavisi kronik böbrek hastalarında mutlak 

olarak kontrendike değildir; ancak ileri evre böbrek hastalığında 

hasta seçimi ve cerrahi planlama daha dikkatli yapılmalıdır. Kemik 

metabolizmasındaki değişiklikler, sekonder hiperparatiroidizm, 

enfeksiyon riski ve hemodiyaliz sırasında antikoagülan kullanımı 

implant cerrahisini etkileyebilir (Yuan et al., 2017). 

2025 yılında yayımlanan bir olgu serisinde son dönem 

böbrek hastalığı bulunan 15 hastaya toplam 27 implant uygulanmış; 

altı aylık takipte yedi implantta çeşitli derecelerde kemik kaybına 

bağlı başarısızlık bildirilmiştir. Çalışmanın örneklem büyüklüğünün 

küçük olması nedeniyle bu sonuçların tüm hemodiyaliz hastalarına 

genellenemeyeceği, ancak implant tedavisinde yakın radyografik ve 
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klinik takip gereksinimine işaret ettiği dikkate alınmalıdır (Salomão 

et al., 2025). 

CKD-MBD, kemik metabolizmasını ve dolayısıyla kemik 

iyileşmesini etkileyebilir. Bu nedenle geniş kemik greftleme ve 

rekonstrüktif işlemler öncesinde kalsiyum-fosfor-PTH dengesi ve 

mevcut kemik yapısı değerlendirilmelidir (KDIGO CKD-MBD 

Update Work Group, 2017; Scarano et al., 2024). 

Geniş oral ve maksillofasiyal cerrahi uygulanan hemodiyaliz 

hastalarının bildirildiği olgu serisinde, vaskülarize kemik ve 

yumuşak doku rekonstrüksiyonlarının multidisipliner perioperatif 

yönetim ile gerçekleştirilebildiği gösterilmiştir. Bununla birlikte bu 

tür işlemlerin kanıt düzeyinin sınırlı olduğu ve mevcut verilerin 

çoğunlukla küçük olgu serilerinden oluştuğu unutulmamalıdır 

(Mochizuki et al., 2018). 

Mukozal biyopsiler genellikle sınırlı kanama riski taşıyan 

işlemler olmakla birlikte, ileri evre kronik böbrek hastalarında 

hemostatik durum önceden değerlendirilmelidir. Özellikle geniş 

veya vasküler bölgelerden alınacak biyopsilerde lokal hemostatik 

materyaller hazır bulundurulmalıdır (Andrade et al., 2022; Scottish 

Dental Clinical Effectiveness Programme [SDCEP], 2022). 

Transplant hastalarında ise uzun süreli immünsüpresyon 

nedeniyle oral mukozada enfeksiyöz, premalign veya malign 

lezyonların ortaya çıkabileceği unutulmamalıdır. Özellikle oral 

kandidiyazis, gingival büyüme, hairy leukoplakia ve nadiren Kaposi 

sarkomu gibi lezyonlar bildirilmiştir (Levarda-Hudolin et al., 2016). 

Bu nedenle şüpheli lezyonların biyopsisi gereksiz yere 

ertelenmemeli; ancak işlem öncesinde immünsüpresif tedavi ve 

hematolojik durum değerlendirilmelidir (El Hennawy et al., 2026). 

Böbrek transplantasyonu öncesinde oral enfeksiyon 

odaklarının ve tedavi gerektiren dental patolojilerin 

değerlendirilmesi, transplantasyon hazırlığının bir parçası olarak 
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önerilmektedir. Mikić ve arkadaşlarının (2026) 74 böbrek 

transplantasyonu adayını değerlendirdiği retrospektif çalışmada, 

hastaların periodontal bakım, diş çekimi ve endodontik tedavi gibi 

dental girişimlere ihtiyaç duyulduğu; dental clearance sürecinin 

uygulanabilir bir yaklaşım olduğunu ve ciddi komplikasyon oranının 

düşük olduğunu bildirmiştir. Yazarlar, pretransplant dental clearance 

uygulamasının transplantasyon hazırlığında uygulanabilir ve güvenli 

bir yaklaşım olduğunu belirtmiştir (Mikić et al., 2026). 

İlaç Yönetimi ve Postoperatif Bakım 

Kronik böbrek hastalarında ilaçların farmakokinetiği ve 

farmakodinamiği değişebildiğinden, ağız ve çene cerrahisinde 

kullanılacak ilaçların seçimi ve dozlandırılması özel dikkat 

gerektirir. Özellikle renal eliminasyonu belirgin olan ilaçların 

metabolitleri birikerek toksisiteye neden olabilir. Bu nedenle ilaç 

seçimi yapılırken hastanın eGFR'si, diyaliz durumu ve kullanılan 

diğer ilaçlar dikkate alınmalıdır (Brockmann & Badr, 2010; Zuber et 

al., 2013). 

Postoperatif ağrı kontrolünde parasetamol, uygun doz ve süre 

içerisinde, çoğu kronik böbrek hastasında temel seçeneklerden biri 

olarak değerlendirilebilir. Buna karşılık nonsteroid antiinflamatuvar 

ilaçlar (NSAİİ), renal hemodinamikler, sıvı-tuz retansiyonu ve 

gastrointestinal kanama üzerindeki etkileri nedeniyle özellikle ileri 

evre kronik böbrek hastalarında dikkatle kullanılmalıdır (Ishida et 

al., 2021; Roy et al., 2020). 

Kronik böbrek hastalarında analjezik kullanımını inceleyen 

sistematik derleme, analjezik kullanımının yaygın olduğunu ve 

özellikle opioid ve NSAİİ kullanımının önemli advers olaylarla 

ilişkili olabileceğini göstermiştir (Ishida et al., 2021). Bu nedenle 

dental cerrahi sonrasında analjezik seçiminde mümkün olan en 

düşük etkili doz ve en kısa süre yaklaşımı benimsenmeli; NSAİİ 
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kullanımı hastanın renal ve kardiyovasküler durumuna göre 

değerlendirilmelidir. 

Opioidlerin kullanılması gerektiğinde renal eliminasyonu ve 

aktif metabolitleri dikkate alınmalıdır. İleri evre böbrek hastalığında 

bazı opioidlerin metabolitleri birikerek sedasyon ve diğer toksik 

etkilerin ortaya çıkmasına neden olabilir. Bu nedenle opioidler rutin 

olarak ilk seçenek olarak değerlendirilmemeli ve kullanılması 

gerektiğinde renal fonksiyona uygun ajan ve doz seçilmelidir (Roy 

et al., 2020; Zuber et al., 2013). Postoperatif analjezik seçiminde 

dikkate alınacak noktalar Tablo 3’te özetlenmiştir.  

Tablo 3. Kronik Böbrek Hastalarında Postoperatif Analjezik Seçimi 

Grup Yaklaşım Dikkat edilecek noktalar 

Parasetamol Çoğu KBH hastasında 

temel seçeneklerden biri; en 

düşük etkili doz ve en kısa 

süre 

Toplam günlük doz, 

karaciğer fonksiyonu, eşlik 

eden hastalıklar ve 

kullanılan diğer ilaçlar 

NSAİİ İleri evre KBH’de dikkatle 

kullanılır; renal ve 

kardiyovasküler duruma 

göre değerlendirilir 

Renal hemodinamik, sıvı-

tuz retansiyonu ve 

gastrointestinal kanama 

üzerindeki etkiler 

Opioidler Rutin ilk seçenek değildir; 

gerektiğinde renal 

fonksiyona uygun ajan ve 

doz seçilir 

Aktif metabolitlerin 

birikmesi; sedasyon ve 

diğer toksik etkiler 

Kaynak: Ishida et al. (2021), Roy et al. (2020) ve Zuber et al. (2013) kaynaklarına 

dayanan metnin özetidir. Not. NSAİİ = nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar. Doz 

aralıkları belirtilmemiştir; dozlar hastanın renal fonksiyonuna göre güncel ilaç 

kaynaklarından belirlenmelidir. 

Antibiyotik, kronik böbrek hastalığı (KBH) veya 

hemodiyaliz var diye otomatik olarak yazılmaz. Diş çekimi, gömülü 

diş cerrahisi ya da başka bir oral cerrahi işlem sonrasında rutin 

profilaksi; enfeksiyon bulgusu olmayan, sistemik olarak stabil 

hastalarda cerrahi alan enfeksiyonunu önlemek için tek başına 

gerekçe değildir. Antibiyotik kararı; aktif odontojenik enfeksiyonun 
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klinik bulguları, işlemin kapsamı, hastanın immün durumu ve 

enfektif endokardit açısından yüksek riskli kardiyak hastalık 

bulunup bulunmadığı birlikte değerlendirilerek verilmelidir (Wilson 

et al., 2021; Vidović Juras et al., 2024). 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) bulunan hastalarda 

antibiyotik kullanımı, enfeksiyonun tedavi gerekliliğinin yanı sıra 

ilacın farmakokinetik özellikleri, renal eliminasyon oranı ve 

nefrotoksisite potansiyeli dikkate alınarak değerlendirilmelidir. 

Böbrek fonksiyonlarının azalması, özellikle renal olarak elimine 

edilen antibiyotiklerin vücutta birikmesine ve buna bağlı toksisite 

riskinin artmasına neden olabileceğinden, dozun azaltılması veya 

doz aralığının uzatılması gerekebilir. Diş hekimliği açısından bu 

yaklaşım özellikle β-laktam antibiyotikler için önem taşımaktadır. 

Amoksisilin, penisilinler ve sefalosporinler KBH hastalarında 

mutlak olarak kontrendike değildir; ancak ileri renal yetmezlikte 

renal fonksiyona göre dozlama yapılması gerekir. Bu nedenle KBH 

varlığı, tek başına antibiyotik tedavisinden kaçınmayı 

gerektirmemekte, ancak standart dozların hastanın renal 

fonksiyonuna göre yeniden değerlendirilmesini gerektirmektedir 

(Brockmann & Badr, 2010; Chidambaram, 2015). 

Diş hekimliğinde kullanılan amoksisilin, 

amoksisilin/klavulanat, penisilin V ve sefaleksin gibi 

antibiyotiklerin önemli bir bölümü renal eliminasyona uğradığından, 

özellikle ileri evre ve son dönem böbrek yetmezliğinde dozlama 

dikkatle yapılmalıdır. Buna karşılık azitromisin, eritromisin, 

klindamisin ve doksisiklin gibi ajanlarda renal fonksiyonun ilaç 

eliminasyonu üzerindeki etkisi daha sınırlıdır ve çoğu durumda rutin 

renal doz değişikliği gerekmemektedir. Bununla birlikte antibiyotik 

seçimi yalnızca renal doz ayarlamasına göre yapılmamalıdır; 

antibiyotiğin dental enfeksiyondaki etkinliği, advers etki profili ve 

antibiyotik direnç gelişimine katkısı da dikkate alınmalıdır. Diş 

hekimliğinde antibiyotik kullanımını değerlendiren güncel 
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sistematik bir inceleme, amoksisilinin kılavuzların büyük 

bölümünde penisilin alerjisi olmayan hastalarda ilk seçenek 

olduğunu, metronidazol, azitromisin ve klindamisinin ise alerjik 

hastalarda alternatifler arasında yer aldığını göstermiştir 

(Chidambaram, 2015; Zapata et al., 2025). 

Klindamisin, renal yetmezlik açısından rutin doz ayarlaması 

gerektirmemesi nedeniyle teorik olarak avantajlı olmakla birlikte, 

dental hastalarda güvenlilik açısından dikkatle değerlendirilmelidir. 

Diş hekimlerinin tercih ettiği oral antibiyotiklerin advers etkilerini 

inceleyen geniş bir çalışmada klindamisin, kullanılan antibiyotikler 

arasında hem toplam hem de ölümcül advers reaksiyon oranı en 

yüksek ajan olarak bulunmuş ve bu durum özellikle Clostridioides 

difficile enfeksiyonu ile ilişkilendirilmiştir. Buna karşılık 

amoksisilin, diş hekimliğinde en sık kullanılan antibiyotik olmasının 

yanı sıra en düşük advers reaksiyon oranlarından birine sahip 

bulunmuştur (Thornhill et al., 2019). Bu güvenlilik verileriyle 

uyumlu olarak, nisan 2024'te yayımlanan kanıta dayalı 

değerlendirmede, klindamisinin dental enfeksiyonların profilaksisi 

veya başlangıç tedavisinde kullanılmaması önerilmiş; yüksek C. 

difficile enfeksiyonu riski ve ciddi advers reaksiyonlar nedeniyle 

daha güvenli alternatiflerin değerlendirilmesi vurgulanmıştır 

(Therapeutics Initiative, 2024). Bu nedenle penisilin alerjisi olan 

hastalarda klindamisin rutin ilk alternatif olarak 

değerlendirilmemeli; hastanın klinik durumuna, alerji öyküsüne ve 

mevcut alternatiflere göre daha güvenli seçenekler tercih edilmelidir. 

Özellikle tetrasiklinler, KBH açısından daha dikkatli 

değerlendirilmesi gereken antibiyotiklerdendir. Diş hekimliğinde 

tetrasiklinlerin periodontal hastalıkların tedavisinde 

kullanılabilmesine rağmen, renal yetmezliği bulunan hastalarda 

ilacın ve metabolitlerinin birikimi nedeniyle toksisite riski 

artabilmektedir. Nitekim polikistik böbrek hastalığı bulunan bir 

hastada dental tedavi sonrasında tetrasiklin kullanımı ile akut böbrek 
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hasarı ve son dönem böbrek yetmezliği gelişimi bildirilmiştir. Bu 

nedenle tetrasiklinler, özellikle ileri KBH'de alternatif 

antibiyotiklerin bulunduğu durumlarda tercih edilmemelidir. 

Aminoglikozidler ise belirgin nefrotoksik özellikleri nedeniyle 

dental pratiğin rutin antibiyotikleri arasında yer almamakta ve KBH 

hastalarında mümkün olduğunca kaçınılması gereken ajanlar 

arasında değerlendirilmektedir (Brockmann & Badr, 2010; 

Chidambaram, 2015). 

Lokal anesteziklerin çoğunda temel metabolizma hepatik 

olmakla birlikte, ileri böbrek hastalarında metabolitlerin renal 

eliminasyonu ve eşlik eden kardiyovasküler durum dikkate 

alınmalıdır. KBH’ye özgü veriler sınırlı olmakla birlikte, güncel 

farmakokinetik derlemeler artikaine dental işlemlerde uygun 

seçeneklerden biri olarak değerlendirmektedir; genel yaklaşım en 

düşük etkili dozun kullanılması, tekrarlayan veya uzun süreli 

uygulamalardan kaçınılması ve hastanın yanıtının izlenmesidir. 

Lokal anestezikler hemodiyaliz seansı sırasında uygulanmamalı; 

işlem mümkünse diyaliz dışı bir güne planlanmalıdır (Uppal et al., 

2021; Costantinides et al., 2018). 

Vazokonstriktör kullanımı ise otomatik olarak kontrendike 

kabul edilmemelidir; ancak hipertansiyon, aritmi, kalp yetmezliği 

veya kontrolsüz kardiyovasküler hastalık eşlik ediyorsa risk–yarar 

değerlendirmesi yapılmalıdır. Diş hekimi, aspirasyon yaparak ve 

yavaş enjeksiyonla sistemik geçişi azaltmalı, mümkün olan en düşük 

etkili epinefrin miktarını kullanmalı ve işlem sırasında kan basıncı 

ile nabzı klinik duruma göre izlemelidir. Bu öneri, doğrudan 

KBH’ye özgü geniş klinik çalışmalardan çok, renal yetmezlikte ilaç 

kinetiği ve kardiyovasküler risklerin birlikte değerlendirilmesine 

dayanmaktadır (Uppal et al., 2021; Costantinides et al., 2018). 

Genel anestezi, KBH hastalarında yalnızca cerrahinin 

kapsamı veya hastanın kooperasyonu lokal anesteziyle yeterli 

olmayacaksa gündeme getirilmelidir. Anestezi planı; eGFR, diyaliz 
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tedavisi ve son seansın zamanı, potasyum ve diğer elektrolitler, sıvı 

durumu, anemi, kanama eğilimi ve eşlik eden kardiyovasküler 

hastalıklar birlikte değerlendirilerek anesteziyoloji ve nefroloji 

ekipleriyle oluşturulmalıdır. Elektif cerrahi, belirgin hiperkalemi, 

kontrolsüz sıvı yüklenmesi, ciddi metabolik asidoz veya klinik 

olarak düzeltilmemiş başka bir sistemik dengesizlik varsa 

ertelenmelidir (Fielding-Singh et al., 2025; Mochizuki et al., 2018). 

İlaç seçiminde renal atılımı belirgin olan ajanların veya aktif 

metabolitlerinin birikme riski dikkate alınmalı; indüksiyon, idame, 

kas gevşemesi ve postoperatif analjezi dozları hastanın renal 

fonksiyonuna ve beklenen etki süresine göre bireyselleştirilmelidir. 

Hemodiyaliz hastalarında damar yolu ve arteriyovenöz fistül 

bulunan ekstremite korunmalı, perioperatif sıvı-elektrolit yönetimi 

yakından izlenmeli ve diyaliz zamanlaması ekipler arasında 

netleştirilmelidir. İşlem sonrasında gecikmiş derlenme, solunum 

depresyonu, kanama ve sıvı-elektrolit bozuklukları açısından izlem; 

cerrahinin genişliğine göre hastane ortamında sürdürülmelidir 

(Costantinides et al., 2018; Uppal et al., 2021; Fielding-Singh et al., 

2025). 

Böbrek nakli alıcılarında ilaç etkileşimleri ayrı bir önem taşır. 

Siklosporin, takrolimus, sirolimus ve diğer immünsüpresif ajanların 

serum düzeyleri çeşitli ilaçlardan etkilenebilir. Bu nedenle 

antibiyotik, antifungal veya diğer sistemik ilaçların reçetelenmesi 

sırasında transplant ekibiyle iletişim kurulması önemlidir (Abed et 

al., 2018). 

Özellikle immünsüpresif tedavinin dozunun diş hekimi 

tarafından değiştirilmesi veya kesilmesi uygun değildir. 

Transplantasyon sonrası kullanılan ilaçların devamı ve gerekli doz 

değişiklikleri transplantasyon/nefroloji ekibi tarafından 

belirlenmelidir (Abed et al., 2018)). 
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Kronik böbrek hastalarında postoperatif dönem; kanama, 

enfeksiyon, yara iyileşmesinde gecikme, ağrı kontrolü ve metabolik 

dengesizlikler açısından yakından takip edilmelidir. Cerrahinin 

kapsamı arttıkça postoperatif takip gereksinimi de artar (Andrade et 

al., 2022; Mochizuki et al., 2018). 

Kanama geliştiğinde öncelikle lokal basınç ve cerrahi alanın 

değerlendirilmesi yapılmalıdır. Devam eden kanamada sütürlerin 

kontrolü, lokal hemostatik ajanların uygulanması ve gerekli 

durumlarda lokal traneksamik asit kullanımı değerlendirilebilir. 

Lokal traneksamik asidin özellikle dental cerrahi sonrası kanamanın 

kontrolünde yararlı olabileceği gösterilmiştir (de Vasconcellos et al., 

2017; Zaib et al., 2022). Sistemik hemostatik tedavi gerektiren 

olgularda ise nefroloji ve hematoloji ile koordinasyon sağlanmalıdır. 

KBH hastalarında sistemik traneksamik asit kullanımı söz konusu 

olduğunda, ilacın büyük ölçüde renal yolla elimine edilmesi 

nedeniyle renal fonksiyonuna göre doz ve kullanım gereksinimi 

ayrıca değerlendirilmelidir (Ma et al., 2017). 

Postoperatif analjezi hastanın renal fonksiyonuna göre 

planlanmalıdır. NSAİİ kullanımının ileri evre kronik böbrek 

hastalarında risk taşıması nedeniyle parasetamol temelli yaklaşım 

sıklıkla tercih edilir; ancak toplam günlük doz, karaciğer fonksiyonu, 

eşlik eden hastalıklar ve kullanılan diğer ilaçlar dikkate alınmalıdır. 

Opioid gerekli olduğunda renal eliminasyon özellikleri göz önünde 

bulundurulmalıdır (Ishida et al., 2021; Roy et al., 2020). 

Geniş cerrahi geçiren veya hastaneye yatırılan ileri evre 

kronik böbrek hastalarında sıvı ve elektrolit yönetimi önem taşır. 

Özellikle potasyum değişiklikleri, sıvı yüklenmesi ve metabolik 

asidoz açısından hastanın klinik ve laboratuvar durumu izlenmelidir. 

Genel anestezi veya geniş maksillofasiyal cerrahi gereken hastalarda 

bu takip anesteziyoloji ve nefroloji ekipleriyle birlikte 

yürütülmelidir (Mochizuki et al., 2018). 
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Basit çekimlerden sonra kontrol, kanama ve yara 

iyileşmesinin değerlendirilmesine göre planlanmalıdır. Hemodiyaliz 

hastalarında erken postoperatif dönemde beklenmeyen kanama veya 

enfeksiyon açısından yeniden değerlendirme yapılmalıdır. Geniş 

cerrahilerde ise klinik takip; yara, drenler, sıvı dengesi, hemoglobin, 

elektrolitler ve diyaliz gereksinimi açısından daha kapsamlı 

olmalıdır. (Andrade et al., 2022; Mochizuki et al., 2018). 

Postoperatif dönemde izlenmesi gereken başlıca komplikasyonlar 

Tablo 4’te özetlenmiştir (Andrade et al., 2022; Mochizuki et al., 

2018). 

Tablo 4. Kronik Böbrek Hastalarında Postoperatif 

Komplikasyonlar ve İzlem 

Komplikasyon Klinik özellik Yönetim ve izlem 

Kanama Özellikle hemodiyaliz 

hastalarında ilk saatlerde 

klinik gözlem önemlidir 

Lokal basınç, sütürlerin 

kontrolü, lokal hemostatik 

ajanlar; gerekirse lokal 

traneksamik asit; sistemik 

tedavi gerekiyorsa nefroloji 

ve hematoloji ile 

koordinasyon 

Yara 

iyileşmesinde 

gecikme 

Hemodiyaliz hastalarında 

21. günde gecikmiş 

epitelizasyon kontrol 

grubuna göre daha sıktır; 

60. günde tüm soketler 

epitelize olmuştur 

(Andrade et al., 2022) 

İlk haftalardaki yavaş 

iyileşme her zaman 

enfeksiyon anlamına 

gelmez; artan ağrı, kötü 

koku, pürülan akıntı, ateş 

veya ilerleyen ödemde 

yeniden değerlendirme 

yapılır 

Enfeksiyon Basit çekimlerde 

hemodiyaliz hastalarında 

cerrahi alan enfeksiyonu 

gözlenmemiştir (Andrade 

et al., 2022); 

immünsüpresyonda 

bulgular baskılanabilir 

Antibiyotikler rutin ve 

uzun süreli kullanılmaz; 

klinik enfeksiyon veya 

spesifik profilaksi 

endikasyonunda rasyonel 

tedavi uygulanır 
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Ağrı ve 

analjezik yan 

etkileri 

NSAİİ ve opioidlerle 

ilişkili advers olaylar 

Parasetamol temelli 

yaklaşım sıklıkla tercih 

edilir; toplam günlük doz 

ve karaciğer fonksiyonu 

dikkate alınır 

Sıvı ve 

elektrolit 

dengesizlikleri 

Potasyum değişiklikleri, 

sıvı yüklenmesi, metabolik 

asidoz (geniş cerrahi/yatan 

hastalarda) 

Klinik ve laboratuvar 

izlem; anesteziyoloji ve 

nefroloji ile birlikte 

yürütülür 

Kaynak: Andrade et al. (2022), Figueiredo et al. (2024), Ishida et al. (2021), 

Mochizuki et al. (2018) ve Roy et al. (2020) kaynaklarındaki bilgilerin özetidir. 

Not. NSAİİ = nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar. 

Sonuç 

Bu bölümde ele alınan başlıca klinik öneriler aşağıda 

özetlenmiştir: 

• Cerrahi öncesinde KBH evresi, diyaliz veya nakil 

durumu, kullanılan ilaçlar ve laboratuvar bulguları 

birlikte değerlendirilmeli; hemodiyaliz hastalarında 

işlem zamanlaması diyaliz programı ve vasküler erişim 

yolu dikkate alınarak planlanmalıdır (KDIGO CKD 

Work Group, 2024; Fielding-Singh et al., 2025; Nasr & 

Chilimuri, 2017). 

• Kanama kontrolünde ilk basamak lokal hemostazdır; 

sistemik hemostatik tedaviler yalnızca seçilmiş 

hastalarda nefroloji ve hematoloji görüşüyle 

değerlendirilmelidir (Acedillo et al., 2013; Scottish 

Dental Clinical Effectiveness Programme [SDCEP], 

2022). 

• Analjezik ve antibiyotikler renal fonksiyona ve diyaliz 

durumuna göre seçilmeli ve dozlanmalı; antibiyotik 

profilaksisi yalnızca uygun kardiyak risk ve işlem 

endikasyonu bulunduğunda uygulanmalıdır (Brockmann 

& Badr, 2010; Ishida et al., 2021; Wilson et al., 2021). 
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• Böbrek nakli hastalarında immünsüpresif tedavi diş 

hekimi tarafından değiştirilmemeli; yeni ilaçlar ve olası 

etkileşimler transplantasyon/nefroloji ekibiyle birlikte 

değerlendirilmelidir. (Abed et al., 2018). 

• İmplant, kemik greftleme ve geniş maksillofasiyal 

cerrahide hasta seçimi dikkatle yapılmalı; kanıtın sınırlı 

olduğu ve yakın klinik-radyografik takip gerektirdiği göz 

önünde bulundurulmalıdır. (Yuan et al., 2017; Mochizuki 

et al., 2018; Salomão et al., 2025). 
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ATROFİK POSTERİOR MANDİBULADA İNFERİOR 

ALVEOLAR SİNİR LATERALİZASYONU VE 

TRANSPOZİSYONU 

GİRİŞ 

Diş kaybı sonrasında alveolar krette gelişen progresif 

rezorpsiyon, özellikle posterior mandibulada implant tedavisini 

güçleştiren temel anatomik sorunlardan biridir. Rezidüel kemik 

yüksekliğinin azalmasıyla mandibular kanal kret tepesine yaklaşır 

ve standart uzunluktaki implantların inferior alveolar sinire (İAS) 

zarar vermeden yerleştirilmesi zorlaşır. Bu nedenle kısa implantlar, 

vertikal kemik ogmentasyonu, distraksiyon osteogenezi ve sinir 

repozisyon teknikleri gibi farklı tedavi seçenekleri gündeme 

gelmektedir (Blahout et al., 2007; Chrcanovic & Custódio, 2009). 

İnferior alveolar sinir lateralizasyonunda (İASL) nörovasküler 

demet, mental foramenin posteriorunda oluşturulan lateral kemik 

penceresinden serbestleştirilerek implant yerleşimi sırasında 

bukkale doğru ekarte edilir; insiziv sinir korunur ve işlem sonunda 

demet pasif olarak lojuna bırakılır. İnferior alveolar sinir 

transpozisyonunda (İAST) ise mental foramen osteotomi alanına 

dâhil edilir, insiziv dal transeke edilir ve mental nörovasküler 

demetin çıkış noktası posteriora taşınır. İAST daha fazla 

mobilizasyon sağlarken, İASL sinir bütünlüğünü daha fazla 

koruyan bir yaklaşım olarak kabul edilir (Hassani et al., 2013; 

Lorean et al., 2013). 

Her iki teknik de mandibular kanalın altındaki bazal kemiğin 

kullanılmasına, daha uzun implantların yerleştirilmesine ve uygun 

vakalarda bikortikal ankraj elde edilmesine olanak tanır. Bununla 

birlikte nörosensöryel bozukluk, sinir traksiyonu ve mandibular 

fraktür gibi komplikasyonlar nedeniyle bu işlemler rutin implant 

cerrahisinden farklı olarak ileri cerrahi deneyim, ayrıntılı 

BÖLÜM 3
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görüntüleme ve dikkatli hasta seçimi gerektirir (Kan et al., 1997; 

Morrison et al., 2002). 

BİYOMEKANİK GEREKÇELER VE TARİHSEL GELİŞİM 

Posterior mandibulada sınırlı rezidüel kemik yüksekliği ve 

düşük kemik kalitesi, implant uzunluğunu ve primer stabiliteyi 

kısıtlayabilir. İAS repozisyonu, seçilmiş olgularda mandibulanın 

bazal korteksinden yararlanılmasına ve daha uzun implantların 

yerleştirilmesine olanak sağlayabilir (Kan et al., 1997; Dario & 

English, 1994). 

İAS’nin cerrahi olarak yeniden konumlandırılması 1970’lerin 

sonlarından itibaren tanımlanmış; sonraki klinik seriler tekniğin 

implant yerleşimini kolaylaştırabildiğini, ancak nörosensöryel 

morbiditenin temel sınırlayıcı unsur olduğunu göstermiştir (Alling, 

1977; Nock, 1987; Rosenquist, 1992; Lorean et al., 2013). 

KLİNİK ENDİKASYONLAR VE 

KONTRENDİKASYONLAR 

Endikasyonlar 

İASL ve İAST için temel endikasyon, mandibular kanal 

üzerindeki kemik yüksekliğinin standart implant yerleşimine izin 

vermediği ve alternatif tedavilerin hasta veya bölge açısından 

uygun olmadığı ileri posterior mandibular atrofidir. Cawood ve 

Howell sınıflamasında ileri rezorpsiyon gösteren olgular, uzun greft 

iyileşme süresinden kaçınılmak istenen hastalar ve bazal korteksten 

yararlanmanın primer stabilite açısından belirgin avantaj 

sağlayacağı vakalar bu kapsamda değerlendirilebilir (Cawood & 

Howell, 1988; Proussaefs, 2005). 

Sinir repozisyonu ayrıca seçilmiş preprotetik, rekonstrüktif 

veya mikrocerrahi girişimlerde İAS’nin korunması ya da yeniden 

konumlandırılması amacıyla kullanılabilir. Bununla birlikte implant 

cerrahisindeki endikasyon, yalnızca “yetersiz kemik yüksekliği” ile 

konulmamalıdır. Kısa implant, vertikal ogmentasyon veya farklı 
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protetik seçeneklerin uygulanabilirliği; hastanın beklentisi, sistemik 

durumu, kemik kalitesi ve cerrahın deneyimi ile birlikte 

değerlendirilmelidir (Chrcanovic & Custódio, 2009; Hassani et al., 

2013). 

Kontrendikasyonlar 

Cerrahiyi tolere edemeyecek sistemik hastalık, kontrolsüz 

kanama veya enfeksiyon riski, yetersiz bazal kemik hacmi, ciddi 

ağız açıklığı kısıtlılığı ve güvenli cerrahi erişimi engelleyen 

anatomik koşullar başlıca kontrendikasyonlardır. Ayrıca kalıcı veya 

geçici duyu değişikliği olasılığını kabul etmeyen ya da postoperatif 

takip uyumu düşük hastalarda bu yöntemlerden kaçınılmalıdır. 

Aşırı ince nörovasküler demet, çok kalın bukkal korteks veya 

belirgin anatomik varyasyonlar da teknik güçlüğü ve travma riskini 

artırabilir (Hassani et al., 2013). 

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME VE CERRAHİ 

PLANLAMA 

Preoperatif planlamada KIBT ile mandibular kanalın bukkal-

lingual konumu, mental foramen ve anterior loop, kanal üzerindeki 

kemik yüksekliği ve bukkal korteks kalınlığı değerlendirilmelidir. 

İmplant boyutları ve osteotomi penceresi protetik hedefe göre üç 

boyutlu olarak planlanmalıdır (Hassani et al., 2013; Pimentel et al., 

2016). 

Başlangıç nörosensöryel durumunun kaydedilmesi ve hastanın 

geçici veya kalıcı duyu değişikliği olasılığı konusunda 

bilgilendirilmesi önemlidir. Cerrahi erişim, mental sinirde gereksiz 

traksiyondan kaçınılarak tam kat mukoperiostal flep ile sağlanır 

(Morrison et al., 2002; Gasparini et al., 2014). 

CERRAHİ TEKNİKLER 

İnferior Alveolar Sinir Transpozisyonu (İAST) 

İAST, mental foramenin osteotomi alanına dahil edildiği ve 

insiziv dalın transeksiyonu sonrasında mental nörovasküler demetin 
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posterior yönde yeniden konumlandırıldığı tekniktir. Cerrahi işlem 

aşağıdaki temel aşamalarla yürütülür (Hassani et al., 2013; 

Pimentel et al., 2016). 

Aşama 1 - Cerrahi erişim, KIBT planlamasının 

aktarılması ve osteotomi sınırlarının belirlenmesi. Tam kat 

mukoperiostal flep elevasyonu sonrasında mental foramen ve 

mental nörovasküler demet doğrudan görüş altında tanımlanır. 

Preoperatif KIBT üzerinde mandibular kanalın bukkal-lingual 

konumu, mental foramen, olası anterior loop, rezidüel kemik 

yüksekliği ve planlanan implantların üç boyutlu konumu 

değerlendirilir. Bu bilgiler cerrahi sahaya aktarılır ve lateral 

pencerenin sınırları vestibüler korteks üzerinde işaretlenir. Pencere, 

mental forameni içerecek ve implant bölgelerine yeterli erişim 

sağlayacak biçimde planlanırken nörovasküler demet çevresinde 

güvenli çalışma alanı bırakılır. Flep ve ekartörlerin mental sinirde 

gereksiz gerilim oluşturmamasına dikkat edilir (Hassani et al., 

2013; Pimentel et al., 2016). 

 

Radyolojik planlamanın cerrahi sahaya aktarılması: Mental 

foramenin anatomik sınırları ve mandibular kanalın seyri etrafında 

güvenli bir pay bırakılarak, planlanan osteotomi hatlarının 

vestibüler kortikal kemik yüzeyine steril grafit kalem ile 
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işaretlenmesi. 

 

Bukkal kortikal kemik üzerinde, mentalforameni çevre 

kemikten bütünüyle serbestleştiren dairesel kesi ile mandibular 

kanal lümenini açığa çıkaracak olan lateral osteotomi hatlarının 

tamamlanmış görünümü. 

Aşama 2 - Lateral kemik penceresinin hazırlanması ve 

mandibular kanalın açığa çıkarılması. Vestibüler kortikal 

osteotomi, mental forameni çevreleyen anterior bölüm ile 

mandibular kanalın lateral duvarı boyunca uzanan posterior 

bölümden oluşur. Kortikal kesiler frez veya piezocerrahi ile 

kontrollü biçimde tamamlanır; sinire yaklaşıldıkça bol irrigasyon 

ve düşük basınçla çalışılarak termal ve mekanik travma 

sınırlandırılır. Kortikal pencere kaldırıldıktan sonra kanal 

çevresindeki spongiyöz kemik dikkatle uzaklaştırılır ve 

nörovasküler demet yeterli uzunluk boyunca görünür hale getirilir. 

Mental foramen çevresindeki kemik, demetin posterior yönde 

mobilizasyonuna engel olmayacak ölçüde serbestleştirilir (Hassani 

et al., 2013; Bovi et al., 2010; Pimentel et al., 2016). 
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Şekil 1. İAST’de mental foramenin serbestleştirilmesini takiben insiziv dalın transeksiyonu 

(Pimentel et al., 2016). 

Aşama 3 - Nörovasküler demetin serbestleştirilmesi ve 

insiziv dalın transeksiyonu. Mandibular kanal içerisindeki 

nörovasküler demet çevre kemikten künt ve atraumatik 

diseksiyonla ayrılır. Mental foramen yeterince serbestleştirildikten 

sonra insiziv dal tanımlanır ve kontrollü biçimde transeke edilir. Bu 

manevra mental nörovasküler demetin posterior yönde daha geniş 

hareket kazanmasını sağlar. Ana sinir gövdesi üzerinde ezilme, aşırı 

traksiyon, keskin alet teması veya uzun süreli kompresyondan 

kaçınılır. Demetin serbest hareket ettiği doğrulandıktan sonra 

implant osteotomileri için güvenli ekartasyona geçilir (Hassani et 

al., 2013; Pimentel et al., 2016). 
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Şekil 2. İAST sonrası mental nörovasküler demetin posterior yönde mobilizasyonu 

(Pimentel et al., 2016). 

Aşama 4 - Posterior mobilizasyon, implant osteotomileri 

ve sinirin repozisyonu. Serbestleştirilen nörovasküler demet 

atravmatik bir ekartör veya yumuşak askı yardımıyla posterior-

bukkal yönde kontrollü olarak uzaklaştırılır. İmplant osteotomileri 

doğrudan görüş altında hazırlanır ve uygun anatomik koşullarda 

implantlar bazal korteksten yararlanacak uzunlukta yerleştirilir. 

İmplantasyon tamamlandığında traksiyon tamamen sonlandırılır; 

demet yeni konumunda pasif, gerilimsiz ve kompresyonsuz olarak 

bırakılır. Sinirin implant yüzeyi ya da keskin kemik kenarları 

arasında sıkışmadığı kontrol edilir. Lateral defekt gerekli olgularda 

otojen kemik, greft materyali ve/veya rezorbe olabilen membranla 

rekonstrükte edilir ve flep primer, gerilimsiz olarak kapatılır 

(Pimentel et al., 2016; Hassani et al., 2013). 
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İnferior alveolar sinirin (İAS) transpozisyonunu takiben, direkt 

vizyon altında hazırlanan implant yuvalarına bikortikal ankraj 

prensibi gözetilerek yerleştirilen implantların (45, 46 ve 47 

numaralı diş bölgeleri) intraoperatif görünümü. 

 

İnferior Alveolar Sinir Lateralizasyonu (İASL) 

İASL’de mental foramen ve insiziv dal korunur; nörovasküler 

demet mental foramenin posteriorunda oluşturulan lateral 

pencereden serbestleştirilerek implant yerleşimi sırasında geçici 

olarak bukkale ekarte edilir. İşlem aşağıdaki temel aşamalarla 

yürütülür (Peleg et al., 2002; Chrcanovic & Custódio, 2009; 

Pimentel et al., 2016). 

Aşama 1 - Lateral pencerenin planlanması ve 

osteotominin hazırlanması. Mental foramen doğrudan görüş 

altında tanımlanır ve osteotomi penceresi foramenin posteriorunda, 

mandibular kanalın seyrine paralel olacak biçimde planlanır. 

İASL’de mental foramen osteotomi alanına dahil edilmez ve insiziv 

dalın devamlılığı korunur. Pencerenin boyutu, implantların 

planlanan bölgelerine erişim sağlarken sinirin aşırı traksiyona gerek 

kalmadan bukkal yönde hareket ettirilebileceği yeterli çalışma 

alanını oluşturmalıdır. Kortikal kesiler kontrollü olarak tamamlanır 
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ve mümkün olduğunca sınırlı kemik kaldırılması hedeflenir (Peleg 

et al., 2002; Chrcanovic & Custódio, 2009; Pimentel et al., 2016). 

 

İnferior alveolar sinir lateralizasyonu (İASL) prosedüründe 

planlanan osteotomi hatlarının tamamlanmış görünümü. Mental 

foramenin distalinden başlayarak mandibular kanalın seyrine 

paralel uzatılan horizontal ve bunları birleştiren vertikal kesilerle 

vestibüler kortikal kemik penceresi oluşturulmuştur. 

Aşama 2 - Kortikal pencerenin kaldırılması ve 

nörovasküler demetin serbestleştirilmesi. Vestibüler kortikal 

pencere kaldırıldıktan sonra mandibular kanalın lateral duvarı ve 

siniri çevreleyen spongiyöz kemik dikkatle uzaklaştırılır. 

Nörovasküler demet, implant bölgelerini kapsayacak yeterli mesafe 

boyunca çevre dokulardan serbestleştirilir. Sinire komşu kemik 

kaldırılırken doğrudan frez veya piezo ucu temasından, aşırı 

basıdan ve yetersiz irrigasyona bağlı termal hasardan kaçınılır. 

Amaç, siniri zorlayarak çekmek yerine yeterli kemik 

dekompresyonu sağlayarak pasif mobilizasyon elde etmektir (Bovi 

et al., 2010; Hassani et al., 2013; Pimentel et al., 2016). 
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Şekil 3. İASL’de serbestleştirilen nörovasküler demetin bukkal yönde atraumatik 

ekartasyonu (Pimentel et al., 2016). 

Aşama 3 - Bukkal ekartasyon, implant yerleşimi ve 

sinirin pasif repozisyonu. Serbestleştirilen İAS, yumuşak bir 

damar askısı veya benzeri atravmatik materyal yardımıyla bukkal 

yönde kontrollü olarak ekarte edilir. Ekartasyon yalnızca implant 

osteotomilerinin hazırlanması ve implantların yerleştirilmesi için 

gerekli süre boyunca ve düşük kuvvetle sürdürülmelidir. İmplantlar 

doğrudan görüş altında yerleştirilirken nörovasküler demet döner 

aletlerden ve implant yüzeyinden korunur. İmplantasyon 

tamamlandıktan sonra ekartasyon sonlandırılır ve demetin pasif 

olarak lojuna dönmesine izin verilir. Sinirin implant gövdesi veya 

keskin kemik kenarları arasında sıkışmadığı doğrulanır; gerekli 

olgularda lateral defekt greft ve rezorbe olabilen membranla 

rekonstrükte edilerek flep gerilimsiz kapatılır (Peleg et al., 2002; 

Pimentel et al., 2016). 

--66--



 
Şekil 4. Lateralize edilen İAS korunurken implantların doğrudan görüş altında 

yerleştirilmesi (Pimentel et al., 2016). 

Teknik farkın özeti. İASL’de mental foramen ve insiziv dal 

korunurken nörovasküler demet geçici olarak bukkale ekarte edilir 

ve işlem sonunda anatomik lojuna bırakılır. İAST’de ise mental 

foramen osteotomiye dahil edilir, insiziv dal transeke edilir ve 

mental nörovasküler demet posterior yönde yeniden 

konumlandırılır. Bu nedenle İAST daha geniş mobilizasyon 

sağlayabilirken, İASL anatomik devamlılığı daha fazla koruyan 

yaklaşımdır (Lorean et al., 2013; Pimentel et al., 2016). 

İASL ve İAST Arasında Teknik Seçim 

Teknik seçimde temel belirleyici, implantların güvenli 

yerleşimi için gerekli sinir mobilizasyonunun miktarıdır. Sınırlı 

bukkal ekartasyon yeterliyse İASL daha konservatif bir seçenek 

olarak değerlendirilir. Mental nörovasküler demetin daha geniş 

posterior hareketinin gerektiği veya lateralizasyon sırasında aşırı 

traksiyon oluşacağı düşünülen seçilmiş olgularda İAST daha geniş 

çalışma alanı sağlayabilir. İAST’de insiziv dalın transeksiyonu ve 

mental foramenin mobilizasyonu daha kapsamlı sinir 
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manipülasyonu oluşturduğundan, seçim anatomik gereksinim ile 

nörosensöryel morbidite riski birlikte değerlendirilerek yapılmalıdır 

(Kan et al., 1997; Lorean et al., 2013). 

PİEZOCERRAHİ VE SİNİR KORUMA PRENSİPLERİ 

Piezocerrahi, sinire komşu kortikal kemiğin kontrollü 

kaldırılmasını kolaylaştırabilir; ancak nörolojik hasar riskini 

ortadan kaldırmaz. Temel koruma prensipleri doğrudan alet 

temasından, aşırı traksiyon ve kompresyondan kaçınmak, yeterli 

irrigasyon sağlamak ve siniri implant veya keskin kemik kenarları 

arasında sıkıştırmamaktır (Bovi et al., 2010; Schlee et al., 2006; 

Hassani et al., 2013). 

POSTOPERATİF YÖNETİM VE KOMPLİKASYONLAR 

Postoperatif bakım ağrı ve ödem kontrolü ile nörosensöryel 

fonksiyonun izlenmesine odaklanır. Farmakolojik tedavi hastanın 

sistemik durumu ve cerrahi özelliklere göre bireyselleştirilmelidir; 

hastaya duyu azalmasına bağlı dudak ve yanak travması riski 

anlatılmalıdır (Hassani et al., 2013). 

En sık komplikasyon geçici hipoestezi, parestezi veya 

dizestezidir; kalıcı nörosensöryel değişiklik olasılığı tamamen 

dışlanamaz. Daha seyrek olarak hematom, enfeksiyon, yara 

açılması, greft ekspozisyonu, implant kaybı ve mandibular fraktür 

görülebilir. Riskin azaltılmasında sınırlı osteotomi, düşük traksiyon 

ve düzenli nörosensöryel takip önemlidir (Kan et al., 1997; 

Morrison et al., 2002; Gasparini et al., 2014). 

AVANTAJLAR, DEZAVANTAJLAR VE ALTERNATİF 

TEDAVİLER 

İASL ve İAST, vertikal ogmentasyon gerektirmeden 

implantların aynı seansta ve doğrudan görüş altında 

yerleştirilmesine, uygun olgularda bazal korteksten 

yararlanılmasına ve tedavi süresinin kısaltılmasına olanak 

sağlayabilir. Buna karşılık kaybolan kret hacmini geri kazandırmaz 
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ve sinir manipülasyonuna özgü morbidite taşır (Rosenquist, 1992; 

Dao & Mellor, 1998). 

Kısa implantlar, vertikal kemik ogmentasyonu ve distraksiyon 

osteogenezi başlıca alternatiflerdir. Tedavi seçimi rezidüel kemik, 

kuron/implant ilişkisi, donör saha gereksinimi, iyileşme süresi, 

hasta beklentisi ve cerrahi morbidite birlikte değerlendirilerek 

yapılmalıdır (Proussaefs, 2005; Wang et al., 2002). 

NÖROSENSÖRYEL DEĞERLENDİRME VE İZLEM 

Cerrahi öncesi ve sonrası alt dudak-çene ucu duyusu aynı 

yöntemlerle değerlendirilmelidir. Hafif dokunma, iki nokta ayrımı, 

pin-prick ve yön tayini gibi testlerin standartlaştırılmış biçimde 

tekrarlanması önerilir. Sonuçlar; traksiyon, manipülasyon süresi, 

termal hasar ve kompresyon gibi etkenlerden etkilenir ve 

literatürdeki heterojen değerlendirme yöntemleri nedeniyle 

teknikler arası oranlar dikkatle yorumlanmalıdır (Morrison et al., 

2002; Gasparini et al., 2014; Lorean et al., 2013). 

UZUN DÖNEM BAŞARI VE KLİNİK KARAR VERME 

İASL ve İAST sonrasında uzun dönem değerlendirme yalnızca 

implant sağkalımıyla sınırlandırılmamalı; marjinal kemik 

değişiklikleri, peri-implant doku sağlığı, protetik komplikasyonlar 

ve nörosensöryel durum birlikte ele alınmalıdır. Başarı; uygun 

hasta seçimi, atraumatik teknik ve düzenli takip ile ilişkilidir 

(Rosenquist, 1992; Gasparini et al., 2014). 

SONUÇ 

İASL ve İAST, ileri posterior mandibular atrofide seçilmiş 

hastalarda implant destekli rehabilitasyona olanak sağlayan ileri 

cerrahi seçeneklerdir. İASL anatomik devamlılığı daha fazla 

korurken, İAST daha geniş mobilizasyon sağlar. Teknik seçim; 

KIBT bulguları, gerekli sinir hareketi, alternatif tedaviler ve 

nörosensöryel risk temelinde bireyselleştirilmelidir. 
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Bu yöntemler kısa implant veya kemik artırma tekniklerinin 

rutin alternatifi olarak değil, uygun endikasyonda deneyimli 

cerrahlar tarafından uygulanacak tedavi seçenekleri olarak 

değerlendirilmelidir (Lorean et al., 2013; Gasparini et al., 2014). 
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MAKSİLLER SİNÜS AUGMENTASYONU: 
CERRAHİ TEKNİKLER, ENDİKASYONLAR VE 

KOMPLİKASYON YÖNETİMİ 

             Gamze DEMİRCİ1 

G"r"ş 

Poster'or maks'llada d'ş kaybını tak'ben ortaya çıkan 
alveoler kret atrof's' ve maks'ller s'nüs pnömat'zasyonu, 'mplant 
tedav's' 'ç'n mevcut kem'k yüksekl'ğ'n' sınırlayab'lmekted'r. Bu tür 
olgularda maks'ller s'nüs tabanı augmentasyonu, Schne'der'an 
membranın elevasyonu yoluyla poster'or maks'lladak' rez'düel 
kem'k yüksekl'ğ'n' artırmayı amaçlayan b'r tedav' seçeneğ'd'r. 
S'nüs tabanı elevasyonu lateral pencere veya transkrestal yaklaşım 
kullanılarak gerçekleşt'r'leb'lmekted'r (Lyu et al., 2023).   

    Maks'ller s'nüs tabanı augmentasyonunda kullanılan 
cerrah' yaklaşım, olgunun anatom'k ve kl'n'k özell'kler'ne göre 
bel'rlenmekted'r. Lateral pencere tekn'ğ'nde s'nüsün lateral duvarı 
üzer'nden doğrudan cerrah' er'ş'm sağlanırken, transkrestal 
yaklaşım alveoler kret üzer'nden uygulanan daha konservat'f b'r 

 
1 Uzm. Dt., Süleyman Dem0rel Ün0vers0tes0, D0ş Hek0ml0ğ0 Fakültes0, Ağız D0ş ve 
Çene Cerrah0s0 Anab0l0m Dalı, 0000-0002-3862-2273, 
gamze59100@hotma0l.com 

BÖLÜM 4
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yöntemd'r. Her 'k' yaklaşımın da uygun end'kasyonlarda güven'l'r 
ve öngörüleb'l'r sonuçlar sağlayab'ld'ğ' b'ld'r'lmekted'r (Lyu et al., 
2023). 

Maks'ller s'nüs tabanı augmentasyonunda başarılı b'r tedav' 
planlaması, yalnızca mevcut kem'k m'ktarının değ'l, s'nüs 
anatom's'n'n, Schne'der'an membranın özell'kler'n'n ve hastaya a't 
kl'n'k faktörler'n b'rl'kte değerlend'r'lmes'n' gerekt'r'r. Uygun 
cerrah' yaklaşımın ve greftleme yöntem'n'n seç'lmes', olası 
kompl'kasyonların öngörülmes' ve yönet'm' açısından önem 
taşımaktadır. Bu bölümde maks'ller s'nüs augmentasyonunun 
cerrah' anatom's', end'kasyonları, lateral ve transkrestal yaklaşımlar, 
greft materyaller' 'le 'ntraoperat'f ve postoperat'f kompl'kasyonların 
yönet'm' güncel l'teratür doğrultusunda ele alınacaktır. 

Maks"ller S"nüsün Cerrah" Anatom"s" 

Maks'ller s'nüs, paranazal s'nüsler'n en büyüğü olup 
p'ram'dal b'r morfoloj'ye sah'pt'r. Super'or duvarı orb'ta tabanı 
tarafından oluşturulurken, med'al duvarı s'nüsü nazal kav'teden 
ayırmaktadır. S'nüsün lateral apeks' maks'llanın z'gomat'k 
çıkıntısına doğru uzanab'lmekte; tabanı 'se maks'llanın alveoler ve 
palat'nal çıkıntıları tarafından oluşturulmaktadır. Maks'ller poster'or 
d'şler 'le s'nüs tabanı arasındak' yakın anatom'k 'l'şk', bu bölgen'n 
cerrah' anatom's'n'n değerlend'r'lmes'nde önem taşımaktadır 
(Iwanaga et al., 2019). 

Maks'ller s'nüs, solunum ep'tel' ve altında yer alan vasküler 
lam'na propr'adan oluşan b'r mukoza 'le döşel'd'r. Alttak' per'osta 
bağlı olan bu mukoper'osteal yapı Schne'der'an membran olarak 
adlandırılmaktadır. Membran, goblet hücreler' 'çeren psödostrat'f'ye 
s'lyalı kolumnar ep'tel 'le karakter'zed'r. S'lyaların koord'nel' 
hareket' ve mukus tabakası, sekresyonların s'nüs ost'umuna doğru 
taşınmasını sağlayan mukos'l'yer kl'rens mekan'zmasının temel'n' 
oluşturur (Whyte & Boedd'nghaus, 2019). Schne'der'an membranın 
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kalınlığı b'reyler arasında değ'şkenl'k göstereb'lmekte ve s'nüs 
augmentasyonu sırasında d'kkate alınması gereken anatom'k 
özell'klerden b'r' olarak değerlend'r'lmekted'r. Güncel b'r s'stemat'k 
derleme ve meta-anal'zde, membran perforasyonu gel'şen olgularda 
Schne'der'an membranın ortalama kalınlığının perforasyon 
gel'şmeyen olgulara göre daha düşük olduğu b'ld'r'lm'şt'r. Bununla 
b'rl'kte, farklı membran kalınlığı eş'k değerler'ne göre yapılan 
anal'zlerde 'nce membran 'le artmış perforasyon r'sk' arasında 
anlamlı b'r 'l'şk' göster'lemem'şt'r (Ke & Xuan, 2024). 

Maks'ller s'nüs septaları, s'nüs boşluğunu farklı bölmelere 
ayırab'len kort'kal kem'k yapılardır ve s'nüsün farklı bölgeler'nde 
lokal'ze olab'l'rler. Septaların varlığı, s'nüs augmentasyonu 
sırasında Schne'der'an membran perforasyonu açısından d'kkate 
alınması gereken anatom'k faktörlerden b'r'd'r. Septa bulunan 
s'nüslerde membran perforasyonunun septa bulunmayan s'nüslere 
göre daha sık görüldüğü b'ld'r'lmekle b'rl'kte, bu 'l'şk'ye 'l'şk'n 
kanıt kes'nl'ğ' çok düşük olarak değerlend'r'lm'şt'r (Yang et al., 
2024). 

Maks'ller s'nüsün lateral duvarındak' vasküler anatom', 
özell'kle lateral pencere yaklaşımında d'kkate alınması gereken 
öneml' anatom'k unsurlardan b'r'd'r. Poster'or super'or alveoler 
arter'n CBCT görüntüler'nde ortalama saptanma oranı %79 olup, 
arter'n en sık 'ntraosseöz sey'r gösterd'ğ' b'ld'r'lm'şt'r. PSAA'nın 
s'nüs tabanına olan ortalama uzaklığı 8,85 mm olarak hesaplanmıştır 
(Radmand et al., 2023). 

Maks'ller s'nüs gen'şl'ğ', med'al ve lateral s'nüs duvarları 
arasındak' mesafey' 'fade etmekte ve anatom'k bölgeye göre 
değ'şkenl'k göstereb'lmekted'r. CBCT değerlend'rmeler'nde s'nüs 
gen'şl'ğ'n'n molar bölgelerde, daha super'or ölçüm sev'yeler'nde ve 
rez'düel kret yüksekl'ğ'n'n daha az olduğu alanlarda arttığı 
göster'lm'şt'r. S'nüs gen'şl'ğ'ne göre dar, orta ve gen'ş olmak üzere 
b'r sınıflandırma öner'lm'ş; bu morfoloj'k değerlend'rmen'n lateral 
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pencere s'nüs augmentasyonunun cerrah' zorluğunun öngörülmes'ne 
ve cerrah' yaklaşımın planlanmasına katkı sağlayab'leceğ' 
bel'rt'lm'şt'r (Chan et al., 2014). 

Preoperat"f Değerlend"rme ve Hasta Seç"m" 

S'nüs augmentasyonu önces'nde hasta öyküsü ve kl'n'k 
muayenen'n radyograf'k 'nceleme 'le desteklenmes', tanı ve tedav' 
planlamasının öneml' b'r b'leşen'd'r. İk' boyutlu görüntüleme 
yöntemler'n'n magn'f'kasyon, d'stors'yon ve anatom'k yapıların 
süperpoz'syonu g'b' sınırlılıkları bulunmaktadır. CBCT, alveoler 
kem'ğ'n yüksekl'ğ' ve gen'şl'ğ'n'n üç boyutlu olarak 
değerlend'r'lmes'ne, maks'ller s'nüsün morfoloj'k özell'kler'n'n 
'ncelenmes'ne ve olası patoloj'k bulguların bel'rlenmes'ne olanak 
sağlamaktadır. Preoperat'f CBCT değerlend'rmes'nde rez'düel 
alveoler kret'n morfoloj'k özell'kler'n'n yanı sıra maks'ller s'nüs 
anatom's'n'n ayrıntılı olarak 'ncelenmes' gerekmekted'r. Rez'düel 
kret'n boyutları, Schne'der'an membranın kalınlığı, s'nüs 
septalarının varlığı ve komşu d'şler'n s'nüsle 'l'şk's' cerrah' 
planlama sırasında değerlend'r'lmes' gereken başlıca 
parametrelerd'r. Ayrıca komşu d'şlerde mevcut ap'kal patoloj'ler 'le 
maks'ller s'nüs ost'umunun açıklığının değerlend'r'lmes', s'nüs 
augmentasyonu önces' radyograf'k 'ncelemen'n öneml' b'leşenler' 
arasında yer almaktadır (Morgan et al., 2023). 

Rez'düel alveoler kret'n mevcut kem'k m'ktarı ve morfoloj'k 
özell'kler', s'nüs augmentasyonu önces' değerlend'rmede önem 
taşımaktadır. Poster'or maks'llada d'ş kaybını tak'ben hor'zontal ve 
vert'kal kret rezorps'yonu gel'şeb'lmekte; yeters'z kem'k hacm'nde 
'mplant yerleşt'r'lmes' pr'mer stab'l'ten'n azalması ve olumsuz 
prognoz r'sk'yle 'l'şk'l' olab'lmekted'r. CBCT, rez'düel alveoler 
kret'n morfoloj's', yoğunluğu ve hacm' hakkında üç boyutlu b'lg' 
sağlayarak cerrah' planlamaya katkıda bulunmaktadır (Morgan et 
al., 2023). Alveoler kem'k rezorps'yonuna s'nüs pnömat'zasyonunun 
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eşl'k etmes' rez'düel kem'k yüksekl'ğ'n' daha da azaltab'lmekte ve 
'mplant yerleşt'r'lmes' önces'nde s'nüs tabanı elevasyonunu gerekl' 
hâle get'reb'lmekted'r (Saleh et al., 2025).  

S'nüs augmentasyonu planlanan hastalarda preoperat'f 
değerlend'rme, mevcut kem'k m'ktarının yanı sıra s'nonazal öyküyü 
de kapsamalıdır. Önceden geç'r'lm'ş nazal travma veya cerrah', 
nazal obstrüks'yon ve tekrarlayan ya da kron'k s'nonazal hastalık 
öyküsü sorgulanmalıdır. Anamnez veya radyograf'k 
değerlend'rmede maks'ller s'nüs vent'lasyonunun bozulduğunu 
düşündüren bulguların varlığında KBB değerlend'rmes' ve nazal 
endoskop' yapılması, gerekl' olgularda 'se ost'omeatal kompleks' de 
'çeren 'ler' görüntüleme yöntemler'nden yararlanılması 
öner'lmekted'r (P'gnataro et al., 2008).  

S'nüs augmentasyonu önces' CBCT değerlend'rmes'nde 
maks'ller s'nüse komşu d'ş kökler' 'le Schne'der'an membran 
arasındak' 'l'şk'n'n 'ncelenmes' öneml'd'r. D'ş kökler'n'n 
membranla yakın teması, s'nüs elevasyonu sırasında membran 
perforasyonu r'sk'n'n artmasıyla 'l'şk'l'd'r. Ayrıca komşu d'şlerde 
mevcut ap'kal patoloj'ler, s'nüs greft' enfeks'yonu açısından 
değerlend'r'lmel'd'r. Preoperat'f değerlend'rmede maks'ller s'nüs 
drenajı da d'kkate alınmalı; ost'um obstrüks'yonunun drenajı 
bozarak s'nüz't gel'ş'm'ne katkıda bulunab'leceğ' göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bu nedenle s'nüs augmentasyonu önces'nde 
ost'um açıklığının değerlend'r'lmes' öner'lmekted'r (Morgan et al., 
2023). 

Preoperat'f CBCT 'ncelemes'nde Schne'der'an membranda 
mukozal kalınlaşma 'le karşılaşılab'lmekted'r. Bununla b'rl'kte, 
mukozal kalınlaşmanın varlığı tek başına s'nüs augmentasyonu 
sonrası kompl'kasyon sıklığında anlamlı b'r artışla 
'l'şk'lend'r'lmem'şt'r. Bu nedenle bu bulgunun kl'n'k ve radyograf'k 
özell'klerle b'rl'kte değerlend'r'lmes' gerekmekted'r (Am'd et al., 
2021). Maks'ller s'nüste mukus retans'yon k'stler' ve psödok'stler, 
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ben'gn ve genell'kle kend'n' sınırlayan lezyonlardır. Bu lezyonların 
varlığı, tek başına s'nüs l'ft ve 'mplant yerleşt'r'lmes' 'ç'n 
kontrend'kasyon olarak değerlend'r'lmemekted'r. Lezyonun cerrah' 
önces'nde veya s'nüs augmentasyonu sırasında çıkarılması ya da 
asp're ed'lmes' 'le tedav' ed'lmeden bırakılması arasında 'mplant 
sağkalımı açısından bel'rg'n b'r fark b'ld'r'lmem'şt'r. Bununla 
b'rl'kte, mevcut kanıtların sınırlı olması neden'yle bu olguların 
kl'n'k ve radyograf'k özell'kler' b'reysel olarak değerlend'r'lmel'd'r 
(An'tua et al., 2021). 

S'nüs augmentasyonu planlanan hastalarda lokal anatom'k 
özell'kler'n yanı sıra genel sağlık durumu ve hasta alışkanlıkları da 
değerlend'r'lmel'd'r. Preoperat'f anamnezde 'mplant 
osseo'ntegrasyonunu etk'leyeb'lecek kontrolsüz d'abetes mell'tus, 
'mmün yetmezl'k durumları ve maks'llaya uygulanmış radyoterap' 
öyküsü 'le s'gara, alkol ve madde kullanımı sorgulanmalıdır 
(P'gnataro et al., 2008). Preoperat'f değerlend'rme sonucunda s'nüs 
anatom's', rez'düel kem'k m'ktarı ve hastaya a't kl'n'k faktörler 
b'rl'kte değerlend'r'lerek uygun cerrah' yaklaşım bel'rlenmel'd'r. 

Cerrah" Yaklaşımın Seç"m" 

Maks'ller s'nüs tabanı elevasyonunda lateral pencere ve 
transkrestal yaklaşım arasındak' seç'm, yalnızca rez'düel kem'k 
yüksekl'ğ'ne göre yapılmamalıdır. Rez'düel kem'k yüksekl'ğ'n'n 
yanı sıra lateral s'nüs duvarının kalınlığı, s'nüsün gen'şl'ğ' ve 
konturu, Schne'der'an membranın ve s'nüsün sağlık durumu 'le 
antral septaların varlığı cerrah' yaklaşımın bel'rlenmes'nde d'kkate 
alınması gereken anatom'k faktörlerd'r (Lyu et al., 2023). 

Rez'düel kem'k yüksekl'ğ', cerrah' yaklaşım seç'm'nde 
temel parametrelerden b'r'd'r. Lyu ve arkadaşları, 6 mm’n'n 
üzer'ndek' rez'düel kem'k yüksekl'ğ'nde transkrestal yaklaşımı; 4–6 
mm arasındak' olgularda 'se s'nüs ve Schne'der'an membranın 
sağlık durumuna göre transkrestal veya lateral yaklaşımı 
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önermekted'r. Rez'düel kem'k yüksekl'ğ'n'n 2–4 mm arasında 
olduğu olgularda lateral s'nüs duvarının kalınlığı da seç'mde 
bel'rley'c' olmakta; lateral duvarın 2 mm’den 'nce olduğu 
durumlarda lateral, 2 mm’den kalın olduğu durumlarda 'se 
transkrestal yaklaşım öner'lmekted'r. Rez'düel kem'k yüksekl'ğ'n'n 
2 mm’n'n altında olduğu 'ler' atrof' olgularında 'se s'nüs morfoloj's', 
membranın sağlık durumu ve ger'lme potans'yel' g'b' ek anatom'k 
özell'kler'n b'rl'kte değerlend'r'lmes' gerekmekted'r (Lyu et al., 
2023). 

Daha sade b'r tedav' algor'tmasında 'se rez'düel alveoler 
kem'k yüksekl'ğ'n'n 5 mm’n'n üzer'nde olduğu olgularda 
transkrestal yaklaşım, 5 mm veya daha az olduğu olgularda lateral 
pencere yaklaşımı öner'lmekted'r. Lateral pencere yaklaşımında 
'mplantların eş zamanlı veya gec'km'ş olarak yerleşt'r'lmes', mevcut 
kem'ğ'n yeterl' pr'mer stab'l'te sağlayıp sağlayamamasına göre 
bel'rlenmekted'r (Starch-Jensen & Jensen, 2017). Transkrestal s'nüs 
tabanı elevasyonu, poster'or maks'llada kem'k augmentasyonu 
amacıyla kullanılab'len daha az 'nvaz'v b'r seçenekt'r. Bu 
yaklaşımın m'n'mal 'nvaz'vl'ğ'; 'ntraoperat'f ve postoperat'f 
morb'd'ten'n azaltılması, tedav' süres'n'n kısaltılması ve 
rekonstrükt'f gereks'n'mler'n bas'tleşt'r'lmes' 'le 'l'şk'l'd'r (Far'na 
et al., 2023). Cerrah' yaklaşımın bel'rlenmes'n'n ardından, seç'len 
tekn'ğ'n uygulanma basamakları ve tekn'k özell'kler' tedav' planının 
b'r sonrak' aşamasını oluşturmaktadır. 

Lateral Pencere Yaklaşımı 

Lateral pencere yaklaşımında maks'ller s'nüsün lateral 
duvarında b'r kem'k pencere oluşturularak Schne'der'an membrana 
doğrudan cerrah' er'ş'm sağlanır. Lateral kem'k penceren'n 
hazırlanmasında konvans'yonel döner aletler veya p'ezoelektr'k 
cerrah' s'stemler' kullanılab'l'r. P'ezoelektr'k cerrah'n'n 
Schne'der'an membran perforasyonu açısından döner aletlere 
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kıyasla daha düşük oranlar göstereb'ld'ğ' b'ld'r'lmekle b'rl'kte, 
karşılaştırmalı çalışmaların meta-anal'z'nde bu fark 'stat'st'ksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır. Ayrıca p'ezoelektr'k cerrah'n'n 
operasyon süres'n' b'r m'ktar uzatab'leceğ' bel'rt'lmekted'r (Stacch' 
et al., 2020). Kem'k penceren'n hazırlanmasının ardından 
Schne'der'an membran s'nüs tabanından d'kkatle d'sseke ed'lerek 
eleve ed'l'r ve membran 'le mevcut s'nüs tabanı arasında 
augmentasyon 'ç'n b'r boşluk oluşturulur. Greft materyal' kullanılan 
uygulamalarda bu boşluk greft 'le doldurulur; yeterl' pr'mer 
stab'l'ten'n sağlanab'ld'ğ' olgularda 'mplant yerleşt'r'lmes' aynı 
seansta gerçekleşt'r'leb'l'r. Eş zamanlı 'mplant yerleşt'r'len 
olgularda greft materyal', 'mplantın s'nüs boşluğunda ekspoze olan 
kısmı çevres'ne yerleşt'r'leb'l'r. Lateral pencere daha sonra rezorbe 
olab'len b'r kollajen membranla örtüleb'l'r ve flep pr'mer olarak 
kapatılır (Starch-Jensen & Jensen, 2017).  

Lateral penceren'n kem'k kapağı şekl'nde hazırlanarak 
çıkarıldığı uygulamalarda, kem'k parçası cerrah' 'şlem sonunda 
or'j'nal konumuna yen'den yerleşt'r'leb'l'r. Yen'den 
konumlandırılan kem'k kapağının otolog b'r bar'yer olarak 'şlev 
görmes' ve lateral s'nüs duvarının 'y'leşmes'n' desteklemes' 
amaçlanmaktadır. Mevcut prekl'n'k ver'ler bu yöntem'n yen' kem'k 
oluşumunu destekleyeb'leceğ'n' göstermes'ne karşın, kl'n'k 
çalışmalarda kısa dönem 'mplant başarısı açısından bel'rg'n b'r 
üstünlük ortaya konmamıştır (Sch'avon et al., 2022).  

Transkrestal S"nüs Tabanı Elevasyonu 

Transkrestal s'nüs tabanı elevasyonu, alveoler kret üzer'nden 
gerçekleşt'r'len ve l'teratürde osteotom aracılı s'nüs tabanı 
elevasyonu, Summers tekn'ğ' veya krestal yaklaşım olarak da 
tanımlanan b'r yöntemd'r. Summers tarafından tanımlanan klas'k 
tekn'kte s'nüs tabanının elevasyonu amacıyla artan çaplarda kon'k 
osteotomlar kullanılmaktadır. Transkrestal yaklaşım, konvans'yonel 
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lateral pencere yaklaşımına göre daha konservat'f ve daha az 'nvaz'v 
b'r cerrah' seçenek olarak değerlend'r'lmekted'r (Pjetursson & Lang, 
2014).  

Tekn'k olarak transkrestal s'nüs tabanı elevasyonu 'k' temel 
aşamadan oluşmaktadır. İlk olarak 'mplant bölges' üzer'nden 
maks'ller s'nüs membranına er'ş'm sağlanır. Ardından Schne'der'an 
membran, submukoza ve per'ost s'nüs tabanından ayrılarak kran'yal 
yönde deplase ed'l'r; böylece s'nüs 'ç'ndek' yumuşak dokular 
perforasyona uğratılmadan 'mplant yerleşt'r'lmes' ve gerekt'ğ'nde 
boşluk sağlayıcı b'r materyal'n uygulanması 'ç'n alan oluşturulur 
(Far'na et al., 2023).  

Transkrestal s'nüs tabanı elevasyonu farklı enstrümantasyon 
yöntemler'yle uygulanab'lmekted'r. Güncel l'teratürde bu yöntemler 
başlıca osteotom aracılı tekn'kler, p'ezoelektr'k cerrah', 
osseodens'f'kasyon ve h'drol'k elevasyon tekn'kler' olarak 
sınıflandırılmaktadır. Bu yöntemler'n tümünde yüksek 'mplant 
sağkalım oranları b'ld'r'lmekle b'rl'kte, mevcut çalışmaların 
heterojenl'ğ' neden'yle herhang' b'r transkrestal tekn'ğ'n d'ğerler'ne 
üstün olduğu göster'lemem'şt'r (Decker et al., 2024).  

Bu yöntem greft materyal' kullanılarak veya grefts'z olarak 
uygulanab'lmekted'r. Greftl' ve grefts'z uygulamalar arasında 
'mplant başarısızlığı ve marj'nal kem'k kaybı açısından bel'rg'n b'r 
farklılık b'ld'r'lmemekted'r. Bununla b'rl'kte, greft materyal' 
kullanılan olgularda s'nüs 'ç' kem'k kazanımının daha fazla 
olab'leceğ' bel'rt'lmekted'r (Sh' et al., 2022). 

Greft Materyaller" ve Grefts"z S"nüs Augmentasyonu 

Maks'ller s'nüs augmentasyonunda otolog kem'k greftler'n'n 
yanı sıra allojen'k, ksenojen'k ve sentet'k greft materyaller' tek 
başına veya otolog kem'kle komb'ne olarak kullanılab'lmekted'r. 
Otolog kem'k, osteojen'k, osteo'ndükt'f ve osteokondükt'f 
özell'kler' neden'yle öneml' b'r greft seçeneğ'd'r. Bununla b'rl'kte, 
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greft'n 'k'nc' b'r cerrah' alandan elde ed'lmes' donör saha 
morb'd'tes'ne ve tedav' süres'n'n uzamasına neden olab'lmekted'r. 
Bu dezavantajların azaltılması amacıyla farklı greft materyaller' 
otolog kem'ğe alternat'f olarak veya otolog kem'kle b'rl'kte 
kullanılab'lmekted'r. Otolog kem'k greftler'nde zaman 'çer's'nde 
rezorps'yon gel'şeb'lmekte ve bu durum greft hacm'n'n azalmasına 
yol açab'lmekted'r. Kort'kal otolog kem'ğ'n rezorps'yonu medüller 
kem'ğe göre daha yavaş gerçekleşmekted'r (Saleh et al., 2025).  

Ksenojen'k greftler, maks'ller s'nüs augmentasyonunda 
yaygın olarak kullanılan greft materyaller' arasındadır. Özell'kle 
'norgan'k sığır kaynaklı kem'k materyaller', osteokondükt'f özell'k 
göstermekte ve yen' oluşan kem'ğ'n greft part'küller'yle yakın temas 
hâl'nde gel'şmes'ne olanak sağlamaktadır. Bu materyaller'n 
rezorps'yonu oldukça yavaş gerçekleşeb'lmekte ve greft part'küller' 
uzun süre dokuda kalab'lmekted'r. Yavaş rezorps'yon özell'kler', 
augmentasyon alanının yapısal desteğ'n'n uzun süre korunmasına 
katkı sağlayab'lmekted'r (Saleh et al., 2025). 

Allojen'k greft materyaller', maks'ller s'nüs 
augmentasyonunda dem'neral'ze veya m'neral'ze dondurularak 
kurutulmuş formlarda kullanılab'lmekted'r. Dem'neral'ze 
allogreftler yavaş rezorps'yon ve rem'neral'zasyon göster'rken, 
osteokondükt'f özell'kler' daha sınırlıdır. M'neral'ze allogreftler 'se 
osteokondükt'f özell'k göstermekte ve yavaş rezorbe olmaktadır 
(Saleh et al., 2025). 

Sentet'k greft materyaller' arasında β-tr'kals'yum fosfat, 
b'faz'k kals'yum fosfat, b'yoakt'f cam seram'kler' ve h'droks'apat't 
temell' materyaller maks'ller s'nüs augmentasyonunda 
kullanılab'lmekted'r. Bu materyaller tek başına veya otolog kem'k 
ve farklı b'yoloj'k b'leşenlerle komb'ne şek'lde 
uygulanab'lmekted'r. Farklı sentet'k ve kompoz't greftler'n 
h'stomorfometr'k olarak yen' kem'k oluşumunu destekleyeb'ld'ğ' 
b'ld'r'lm'şt'r (Tr'mmel et al., 2021).  
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Grefts'z s'nüs augmentasyonunun temel prens'b', 
Schne'der'an membranın elevasyonu 'le s'nüs tabanı arasında kapalı 
ve stab'l b'r boşluk oluşturulmasına dayanır. Oluşan boşluk kan 'le 
dolar ve stab'l'ze olan kan pıhtısı, yen' kem'k oluşumu 'ç'n geç'c' 
b'r b'yoloj'k matr'ks görev' görür. Bu nedenle greft materyal'n'n 
bulunması kem'k oluşumu 'ç'n mutlak b'r gerekl'l'k değ'ld'r; ancak 
oluşturulan boşluğun 'y'leşme süres'nce korunması önem 
taşımaktadır. Eş zamanlı yerleşt'r'len 'mplantlar veya d'ğer boşluk 
koruyucu yöntemler, yükselt'lm'ş membranın kollabe olmasını 
önleyerek bu alanın korunmasına katkı sağlayab'l'r (R'ben & Thor, 
2012). 

İmplant Yerleşt"rme Zamanlaması 

Maks'ller s'nüs augmentasyonu 'le 'mplant yerleşt'r'lmes' 
aynı cerrah' seansta gerçekleşt'r'leb'leceğ' g'b', 'mplant 
yerleşt'r'lmes' augmentasyon bölges'n'n 'y'leşmes'nden sonrak' b'r 
döneme de erteleneb'l'r. Eş zamanlı 'mplant yerleşt'r'lmes'nde temel 
koşul, mevcut rez'düel alveoler kem'ğ'n 'mplant 'ç'n yeterl' pr'mer 
stab'l'te sağlayab'lmes'd'r. Pr'mer stab'l'ten'n öngörüleb'l'r şek'lde 
elde ed'lemed'ğ' durumlarda 'se 'mplant yerleşt'r'lmes' 
gec'kt'r'lmekte ve lateral pencere 'le gerçekleşt'r'len s'nüs 
augmentasyonunun ardından 'mplantlar yaklaşık 4–12 aylık 
'y'leşme süres' sonrasında yerleşt'r'leb'lmekted'r (Starch-Jensen & 
Jensen, 2017). 

Kompl"kasyonlar 

Schne'der'an membran perforasyonu, maks'ller s'nüs 
augmentasyonu sırasında en sık karşılaşılan 'ntraoperat'f 
kompl'kasyondur. Perforasyon lateral penceren'n hazırlanması veya 
membranın elevasyonu sırasında meydana geleb'l'r. Membran 
bütünlüğünün bozulması, greft materyal'n'n s'nüs boşluğuna 
geç'ş'ne neden olab'leceğ' g'b' ost'omeatal kompleks'n açıklığını 
olumsuz etk'leyerek lokal 'nflamasyon ve postoperat'f s'nüz't 
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gel'ş'm'ne de zem'n hazırlayab'l'r. Transkrestal yaklaşımın 
doğrudan görüş sağlamayan yapısı neden'yle küçük 
perforasyonların 'ntraoperat'f olarak saptanması lateral pencere 
yaklaşımına göre daha güç olab'lmekted'r. Schne'der'an membran 
perforasyonu gel'şt'ğ'nde öncel'kle perforasyon alanının tamamen 
görünür hâle get'r'lmes' ve membran elevasyonunun yırtığın karşı 
tarafından sürdürülmes' öner'lmekted'r. Membranın elast'k'yet'nden 
yararlanılarak perforasyonun boyutu azaltılab'l'r ve defekt 
çoğunlukla rezorbe olab'len kollajen membran 'le örtülerek greft 
materyal'n'n s'nüs boşluğuna geç'ş' engellen'r. Kalın ve 
man'pülasyona dayanıklı membranlarda rezorbe olab'len sütürlerle 
onarım da uygulanab'l'rken, 'nce membranlarda sütür perforasyonu 
gen'şleteb'leceğ'nden uygun olmayab'l'r. Gen'ş ve güven'l'r 
b'ç'mde kapatılamayan perforasyonlarda 'se augmentasyonun 
ertelenmes' ve 'y'leşme sonrasında yen'den g'r'ş yapılması daha 
güvenl' b'r yaklaşım olarak değerlend'r'lmekted'r (Valent'n' & 
Stacch', 2025). 

Lateral pencere yaklaşımında 'ntraoperat'f kanama, s'nüsün 
lateral duvarında seyreden alveolo-antral arter'n osteotom' sırasında 
yaralanmasına bağlı olarak gel'şeb'l'r. Bu damar, 'nfraorb'tal arter 
'le poster'or super'or alveoler arter arasındak' anastomozdan 
oluşmakta ve özell'kle 'ntraosseöz sey'r gösterd'ğ'nde lateral 
penceren'n hazırlanması sırasında yaralanma r'sk' taşımaktadır. 
Preoperat'f CBCT 'ncelemes'nde vasküler kanalın seyr' ve lateral 
s'nüs duvarıyla 'l'şk's'n'n değerlend'r'lmes', penceren'n cerrah' 
planlamasına katkı sağlayab'l'r. Kanama gel'şt'ğ'nde traneksam'k 
as't emd'r'lm'ş gazla basınç uygulanması, kem'k mumu veya b'polar 
elektrokoagülasyon g'b' yöntemlerden yararlanılab'l'r (Radmand et 
al., 2023; Valent'n' & Stacch', 2025). 

S'nüs augmentasyonu sonrasında greft enfeks'yonu veya 
maks'ller s'nüs enfeks'yonu gel'şeb'l'r. Schne'der'an membran 
altında sınırlı kalan enfeks'yonlar med'kal tedav' ve yakın tak'p 'le 
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yönet'leb'l'rken, pers'stan veya pürülan enfeks'yonlarda greft 
materyal'n'n kısmen ya da tamamen uzaklaştırılması gerekeb'l'r. 
Greft materyal'n'n s'nüs 'ç'ne geçt'ğ' olgularda 'se mult'd's'pl'ner 
yaklaşım ve gerekt'ğ'nde fonks'yonel endoskop'k s'nüs cerrah's' 
uygulanab'l'r (Testor' et al., 2012). 

Sonuç 

Maks'ller s'nüs augmentasyonu, poster'or maks'llada 
yeters'z rez'düel kem'k varlığında 'mplant tedav's'n'n 
uygulanab'lmes'ne olanak sağlayan öngörüleb'l'r b'r cerrah' 
yaklaşımdır. Tedav' planlamasında yalnızca rez'düel kem'k 
yüksekl'ğ'n'n değ'l, s'nüs morfoloj's', Schne'der'an membranın 
durumu, lateral duvar kalınlığı, septaların varlığı ve hastaya a't 
kl'n'k faktörler'n b'rl'kte değerlend'r'lmes' gerekmekted'r. Lateral 
pencere ve transkrestal yaklaşımlar uygun olgu seç'm'yle başarılı 
şek'lde uygulanab'lmekte; kullanılacak cerrah' tekn'k, greftleme 
stratej's' ve 'mplant yerleşt'rme zamanlaması olgunun anatom'k ve 
kl'n'k özell'kler'ne göre b'reyselleşt'r'lmel'd'r. 
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DENTAL İMPLANTOLOJİDE PRİMER 
STABİLİTE VE ÖLÇÜM YÖNTEMLERİ 

ONUR EVREN KAHRAMAN1 

G"r"ş 

Dental (mplant destekl( restorasyonların uzun döneml( kl(n(k 
başarısı, (mplant yüzey( (le çevre kem(k arasında kurulan doğrudan 
yapısal ve fonks(yonel bağlantıya, yan( osseo(ntegrasyona bağlıdır 
(Szmukler-Moncler et al., 1998). Bu bağlantının kurulab(lmes(n(n ön 
koşulu, (mplantın (y(leşme süres( boyunca kem(k (ç(nde harekets(z 
kalab(lmes(d(r. İmplant stab(l(tes( bu harekets(zl(ğ(n ölçüsüdür ve 
kl(n(k olarak (k( b(leşende değerlend(r(l(r. 

Pr(mer (b(r(nc(l) stab(l(te, (mplant yerleşt(r(ld(ğ( anda elde 
ed(len ve tümüyle mekan(k k(l(tlenmeye dayanan stab(l(ted(r. 
Herhang( b(r b(yoloj(k (y(leşme (çermez; (mplant y(vler(n(n kem(k 
dokusunu sıkıştırması ve bu dokuya kenetlenmes(yle oluşur. Pr(mer 
stab(l(ten(n düzey( kem(k kal(tes(, (mplant tasarımı ve cerrah( tekn(k 
tarafından bel(rlen(r (García-V(ves et al., 2009; Gehrke et al., 2015). 
Sekonder ((k(nc(l) stab(l(te (se (y(leşme sürec(nde, (mplant yüzey( 

 
1 Doktor Öğret*m Üyes*, Çukurova Ün*vers*tes*, D*ş Hek*ml*ğ* Fakültes*, Ağız 
D*ş ve Çene Cerrah*s* Anab*l*m Dalı, Orc*d: 0000-0002-3269-791X 
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çevres(nde gerçekleşen kem(k yen(den yapılanması ve yen( kem(k 
oluşumu (osseo(ntegrasyon) sonucu gel(şen b(yoloj(k stab(l(ted(r. 

Bu (k( b(leşen zaman (ç(nde ters yönlü seyreder. Pr(mer 
stab(l(te yerleşt(rme anında en yüksek düzeyded(r; ancak (y(leşmen(n 
(lk haftalarında ara yüzde sıkışan ve cerrah( sırasında ısınan kem(ğ(n 
b(r bölümünün rezorbe olması ve yen(den yapılanması neden(yle 
mekan(k k(l(tlenme azalır. Sıkışmış kem(k rezorbe olurken yer(n( 
yen( oluşan kem(k alır; ancak bu dönemde henüz yeterl( yen( kem(k 
oluşmadığından toplam stab(l(te geç(c( olarak en düşük düzey(ne 
(ner. L(teratürde stab(l(te çukuru (stab(l(ty d(p) olarak adlandırılan bu 
kr(t(k dönem t(p(k olarak yerleşt(rme sonrası 2.–4. haftalara denk 
gel(r. Sonrasında sekonder stab(l(ten(n devreye g(rmes(yle toplam 
stab(l(te yen(den ve kalıcı b(ç(mde yüksel(r. 

Şek$l 1. Pr$mer ve sekonder stab$l$ten$n $y$leşme süres$nce değ$ş$m$ 
ve stab$l$te çukuru. 

 

Pr"mer stab"l"ten"n kl"n"k önem" 

Pr(mer stab(l(ten(n önem(, doğrudan bu geç(ş dönem(nde 
yatar. Yeterl( pr(mer stab(l(te, fonks(yonel yükler altında (mplantın 
maruz kaldığı m(kro-hareket( osseo(ntegrasyonu bozan eş(ğ(n 
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altında tutar. Deneysel l(teratür, tolere ed(leb(len m(kro-hareket 
eş(ğ(n(n sıfır olmadığını; yaklaşık 50–150 µm arasında b(r kr(t(k sınır 
bulunduğunu ortaya koymuştur (Szmukler-Moncler et al., 1998). Bu 
eş(ğ(n altındak( sınırlı m(kro-hareket, ara yüzde f(bröz doku 
oluşumunu tet(klemez; hatta bel(rl( sınırlar (ç(ndek( m(kro-ger(n(m(n 
kem(k yen(den yapılanmasını uyararak osseo(ntegrasyona katkıda 
bulunab(ld(ğ( ve erken/hemen yükleme protokoller(n(n b(yoloj(k 
dayanağını oluşturduğu göster(lm(şt(r (Szmukler-Moncler et al., 
1998). Buna karşılık bu kr(t(k eş(ğ( aşan m(kro-hareket, (mplant-
kem(k ara yüzünde f(bröz kapsülleşmeye ve n(ha( (mplant kaybına 
yol açar. Dolayısıyla pr(mer stab(l(te, m(kro-hareket( bu güvenl( 
aralıkta tutan mekan(k tampon (şlev( görür. 

Bu mekan(k tamponun düzey(, kl(n(k kararların çoğunu 
bel(rler: 

• Yükleme protokolü: Yüksek pr(mer stab(l(te, geleneksel 
(y(leşme süres(n( beklemeden erken veya hemen yükleme 
yapılab(lmes(ne olanak tanır. Hemen yükleme (ç(n l(teratürde 
sık kullanılan eş(kler yerleşt(rme torku ≥ 35 Ncm ve ISQ ≥ 
70 c(varındadır. 

• Cerrah" başarının değerlend"r"lmes": Düşük pr(mer 
stab(l(te, gömülü (y(leşme veya cerrah(n(n ertelenmes( 
kararını gerekt(reb(l(r. 

• İmplant kaybının öngörülmes": Erken (mplant kayıplarının 
öneml( b(r kısmı yeters(z pr(mer stab(l(te (le 
(l(şk(lend(r(lm(şt(r. 

Bu nedenlerle pr(mer stab(l(ten(n objekt(f, tekrarlanab(l(r ve 
mümkünse (nvaz(v olmayan yöntemlerle ölçülmes(, modern 
(mplantoloj(n(n temel gereks(n(mler(nden b(r( hal(ne gelm(şt(r. 

Pr"mer Stab"l"tey" Bel"rleyen Faktörler 
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Ölçüm yöntemler(ne geçmeden önce, bu yöntemler(n ney$ 
ölçtüğünü anlamak (ç(n pr(mer stab(l(tey( bel(rleyen faktörler( 
gözden geç(rmek gerek(r. Pr(mer stab(l(te üç ana grup faktörün 
etk(leş(m(nden doğar. 

 

Şek$l 2. Pr$mer stab$l$tey$ bel$rleyen faktörler. 

 

Kem"k "le "lg"l" faktörler 

Kem(ğ(n m(ktarı ve kal(tes( pr(mer stab(l(ten(n en güçlü 
bel(rley(c(s(d(r. Kem(k kal(tes( geleneksel olarak Lekholm ve Zarb 
ya da M(sch sınıflamalarıyla, n(cel olarak (se radyograf(k yoğunluk 
(Hounsf(eld Ün(teler(, HU) (le değerlend(r(l(r. Kort(kal kem(ğ(n 
kalınlığı ve trabeküler kem(ğ(n yoğunluğu arttıkça pr(mer stab(l(te 
de artar; en zorlu bölge, (nce kort(kal tabaka ve seyrek trabeküler 
yapıya sah(p T(p IV kem(kt(r (t(p(k olarak poster(or maks(lla) 
(García-V(ves et al., 2009). Radyograf(k yoğunluk ver(ler(n(n hem 
yerleşt(rme torku hem de ISQ (le yüksek korelasyon göstermes(, 
kem(k yoğunluğunun bu bel(rley(c( rolünü doğrular (Hak(m et al., 
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2019; Isoda et al., 2011; Tatl( et al., 2014). Greftlenm(ş bölgeler(n 
kem(k kal(tes(n(n de HU üzer(nden değerlend(r(leb(ld(ğ( 
göster(lm(şt(r (Loveless et al., 2015). 

İmplantla "lg"l" faktörler 

İmplantın makro-geometr(s( pr(mer stab(l(tey( doğrudan 
etk(ler. Kon(k (tapered) gövde tasarımları, s(l(nd(r(k tasarımlara 
kıyasla özell(kle yumuşak kem(kte daha yüksek pr(mer stab(l(te 
sağlar. Y(v der(nl(ğ(, y(v aralığı (p(tch) ve y(v geometr(s( de kem(kle 
temas alanını ve sıkıştırmayı bel(rler (Gehrke et al., 2015). Ayrıca 
(mplantın çapı ve uzunluğu arttıkça, kem(kle mekan(k kenetlenme 
yüzey( gen(şler ve stab(l(te artar (García-V(ves et al., 2009). 

Cerrah" tekn"kle "lg"l" faktörler 

Yuva hazırlama tekn(ğ(, cerrahın kem(k kal(tes(ne göre 
opt(m(ze edeb(ld(ğ( tek faktör grubudur. Başlıca yaklaşımlar: 

• Dar yuva hazırlama (unders"z"ng): Yuvanın (mplant 
çapından daha dar hazırlanması, özell(kle yumuşak kem(kte 
y(v-kem(k sıkıştırmasını artırarak pr(mer stab(l(tey( yükselt(r 
(Turky(lmaz & Tozum, 2020). 

• Osseodens"f"kasyon: Özel frezlerle kem(ğ(n kes(lmek 
yer(ne sıkıştırılıp yuva çeper(ne doğru yoğunlaştırılması 
yöntem(d(r; yerleşt(rme torku ve ISQ değerler(n( artırdığı 
b(ld(r(lm(şt(r (Gandh( & Padhye, 2023). 

• Osteotom kullanımı: Yumuşak kem(kte kem(ğ(n lateral 
olarak sıkıştırılması yaklaşımıdır (García-V(ves et al., 2009). 

• Yuva hazırlama yöntem": P(ezoelektr(k cerrah( (le 
geleneksel frezleme arasında pr(mer stab(l(te açısından 
farklar b(ld(r(lm(şt(r (Baker et al., 2011). 

Kl"n"k Ortamda (In V"vo) Kullanılan Ölçüm Yöntemler" 
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Bu yöntemler, (nvaz(v olmayan veya m(n(mal düzeyde 
müdahale gerekt(ren, kl(n(k rut(n (ç(nde uygulanab(len tekn(klerd(r. 
Aşağıda artan objekt(fl(k ve ölçüm hassas(yet( sırasıyla sunulmuştur. 

Subjekt"f cerrah" algı ve takt"l algılama 

İmplantoloj(n(n en esk( yöntem(d(r. Cerrahın yuva hazırlığı 
ve (mplant yerleşt(rme sırasında kem(kten aldığı d(rence göre kem(k 
kal(tes(n( sınıflandırmasına dayanır. Uygulanması ek b(r c(haz 
gerekt(rmez ve her cerrah( vakada doğal olarak gerçekleş(r. Ancak 
tümüyle uygulayıcıya bağımlıdır; deney(ml( cerrahlar arasında dah( 
tutarlılığı sınırlıdır ve komşu kem(k yoğunlukları arasındak( (nce 
farkları ayırt etmede hassas(yet( düşüktür. Takt(l h(ss(n 
h(stomorfometr(k ver(lerle ve RFA ölçümler(yle olası bağlantıları 
araştırılmıştır (Aksoy et al., 2009). Bu çalışmalarda takt(l algının 
nesnel ölçümlerle (l(şk(s(n(n sınırlı ve tutarsız olduğu görülmüştür: 
takt(l algı (le ISQ arasında yalnızca erkek hastalarda anlamlı b(r (l(şk( 
saptanmış, kadın hastalarda (se radyograf(k yoğunluk (HU) 
değerler(n(n ISQ, trabeküler kem(k hacm( ve takt(l algı (le anlamlı 
korelasyon gösterd(ğ( b(ld(r(lm(şt(r; bu da takt(l algının c(ns(yet ve 
kem(k yapısına göre değ(şkenl(k gösteren, tek başına güven(lmez b(r 
gösterge olduğunu ortaya koymuştur (Aksoy et al., 2009). 

Perküsyon test" 

B(r el alet(n(n sapıyla (mplanta haf(fçe vurularak çıkan ses(n 
n(tel(ğ(ne göre stab(l(ten(n değerlend(r(lmes(d(r. Yüksek perdel(, 
"çınlayan" b(r ses (y( osseo(ntegrasyonla, donuk b(r ses (se yeters(z 
stab(l(te (le (l(şk(lend(r(l(r. Bas(t ve hızlı olmakla b(rl(kte büyük 
ölçüde subjekt(ft(r ve n(cel ver( sağlamaz. 

Yerleşt"rme torku (Insert"on Torque – IT) 

İmplantın kem(k yuvasına tam olarak oturması (ç(n gereken 
maks(mum döndürme moment(n(n (tork, Ncm) ölçülmes(d(r. IT, 
(mplantın kem(k (ç(ndek( rotasyonel/kesme d(renc(n( yansıtır ve 
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yüksek değerler genell(kle yüksek pr(mer stab(l(te (le (l(şk(lend(r(l(r. 
Ölçüm (ç(n ek b(r parça gerekmez; güncel cerrah( motorlar bu değer( 
yerleşt(rme sırasında d(j(tal olarak anlık kaydedeb(lmekted(r. Kl(n(k 
prat(kte hemen yükleme (ç(n sık kullanılan eş(k ≥ 35 Ncm'd(r. 
Yerleşt(rme torku (mplant tasarımı, kem(k yoğunluğu ve yuva 
hazırlama tekn(ğ(yle güçlü b(ç(mde (l(şk(l(d(r (Gandh( & Padhye, 
2023; Isoda et al., 2011; Santamar(a-Arr(eta et al., 2016). Bununla 
b(rl(kte torkun stat(k ve tek noktalı b(r ölçüm olması, tüm yerleşt(rme 
sürec(n( yansıtamaması g(b( b(r sınırlaması vardır. 

Per"otest (sönümleme kapas"tes" anal"z") 

1990'ların başında yaygınlaşan bu c(haz, (mplanta 
elektromanyet(k olarak hareket eden b(r uçla kontrollü vuruşlar 
yaparak ara yüzün sönümleme (damp(ng) davranışını ölçer ve 
sonucu "Per(otest Değer(" (PTV) olarak ver(r. PTV, -8 (yüksek 
stab(l(te) (le +50 (düşük stab(l(te) arasında değ(ş(r. C(hazın kl(n(k 
kullanımdak( temel sınırlaması, ölçümün tutuş açısına ve (mplanta 
temas noktasına duyarlı olmasıdır; bu durum tekrarlanab(l(rl(ğ(n( 
azaltır. Per(otest c(hazının güven(l(rl(ğ(, tekrarlanab(l(rl(ğ( ve d(ğer 
yöntemlerle (tork, RFA) (l(şk(s( çeş(tl( çalışmalarda (ncelenm(şt(r 
(B(lhan et al., 2015; Hak(m et al., 2019). Bu çalışmalar, c(hazın 
güven(l(rl(ğ(n(n ölçüm yönüne bel(rg(n b(ç(mde bağlı olduğunu 
gösterm(şt(r: bukkalden yapılan PTV ölçümler(nde gözlemc(-(ç( ve 
gözlemc(ler-arası güven(l(rl(k mükemmel bulunurken, mez(alden 
yapılan ölçümlerde bu güven(l(rl(k zayıf (le orta düzeye 
düşmekted(r; ayrıca aynı (n v(tro düzenekte PTV (le yerleşt(rme 
torku ve ISQ arasında anlamlı b(r korelasyon saptanmamış, buna 
karşın yerleşt(rme torku (le ISQ arasında anlamlı b(r (l(şk( 
bulunmuştur (B(lhan et al., 2015). Kl(n(k ortamda (se KIBT kaynaklı 
kem(k yoğunluğu ve yerleşt(rme torku (le Per(otest değerler( 
arasında düşük-orta düzeyde korelasyonlar b(ld(r(lm(ş; regresyon 
çözümlemes(nde yaklaşık 40 Ncm ve üzer(ndek( yerleşt(rme 
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torklarında negat(f (stab(l) PTV değerler(n(n bekleneb(leceğ( 
göster(lm(şt(r (Hak(m et al., 2019). 

Rezonans frekans anal"z" (RFA) 

1996 yılında Mered(th tarafından tanımlanan RFA, 
günümüzde en yaygın kullanılan objekt(f stab(l(te ölçüm yöntem(d(r. 
Yöntem, (mplanta v(dalanan küçük b(r parçanın (SmartPeg) 
manyet(k ya da elektron(k dalgalarla t(treşt(r(lmes( ve s(stem(n 
rezonans frekansının ölçülmes( esasına dayanır. Ölçülen f(z(ksel 
büyüklük, (mplant-kem(k s(stem(n(n lateral (eğ(lme) yüklere karşı 
sertl(ğ(d(r (st(ffness); bu sertl(k, kem(k yoğunluğu ve (mplantın 
kem(kle temas düzey( arttıkça yüksel(r. 

Sonuç 1–100 arasında İmplant Stab(l(te Katsayısı (ISQ – 
Implant Stab(l(ty Quot(ent) olarak (fade ed(l(r. Prat(k yorumda ISQ 
> 70 yüksek, 60–69 orta, < 60 düşük stab(l(te olarak değerlend(r(l(r. 
Yöntem(n başlıca avantajları (nvaz(v olmaması, tekrarlanab(l(r 
olması ve aynı (mplantta zaman (ç(nde tekrarlanan ölçümlerle 
stab(l(te değ(ş(m(n(n (pr(mer→sekonder geç(ş(n) (zleneb(lmes(d(r. 
Öneml( b(r tekn(k nokta, ölçümün yönsel olmasıdır: bukko-l(ngual 
ve mez(o-d(stal yönlerde farklı ISQ değerler( elde ed(leb(ld(ğ(nden, 
ölçümler(n standart b(r yönde yapılması öner(l(r. Farklı Osstell 
c(hazlarının (ör. Osstell ve Osstell Mentor) ölçüm doğruluğu ve 
b(rb(rler(yle korelasyonu doğrulanmıştır (Cho et al., 2009). 

Şek$l 4. Rezonans frekans anal$z$ $le ölçülen stab$l$te: ISQ eş$k 
değerler$. 
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Radyograf"k yoğunluk anal"z" (HU) 

Bu yöntem, yukarıdak(lerden kavramsal olarak farklıdır: 
yerleşt(rme sonrası b(r stab(l(te ölçümü değ(l, operasyon önces( b(r 
öngörü (pred(ktör) aracıdır. Radyograf(k kem(k yoğunluğu, (mplant 
bölges(ndek( kem(ğ(n n(cel(ğ(n( ve n(tel(ğ(n( cerrah( önces(nde 
değerlend(rerek elde ed(lecek pr(mer stab(l(tey( tahm(n etmede 
kullanılır; bu sayede cerrah, düşük yoğunluklu bölgelerde yuva 
hazırlama tekn(ğ(n( (dar hazırlama, osseodens(f(kasyon vb.) önceden 
planlayab(l(r. Kem(k yoğunluğu değerler(n(n hem yerleşt(rme torku 
hem de ISQ (le korelasyonu b(rçok çalışmada göster(lm(şt(r (Hak(m 
et al., 2019; Isoda et al., 2011; Tatl( et al., 2014). 

Bu değerlend(rmede (k( farklı görüntüleme modal(tes(n( ve 
bunların ürett(ğ( (k( farklı büyüklüğü b(rb(r(nden ayırmak esastır. 
B(lg(sayarlı tomograf( (BT) ve gerçek Hounsf(eld Ün(teler(. Kem(k 
yoğunluğunun n(cel ve standart b(r ölçekte (fade ed(lmes(, yalnızca 
tıbb( (çok kes(tl() b(lg(sayarlı tomograf( (le ölçülen gerçek 
Hounsf(eld Ün(teler( (HU) üzer(nden mümkündür. HU ölçeğ(, suyun 
0 ve havanın −1000 olarak sab(tlend(ğ(, c(hazdan bağımsız ve mutlak 
b(r kal(brasyona dayanır; bu nedenle BT, kem(k yoğunluğunun n(cel 
değerlend(rmes(nde altın standart kabul ed(l(r. Ne var k( BT'n(n 
yüksek radyasyon dozu, yüksek mal(yet( ve d(ş hek(ml(ğ( 
kl(n(kler(nde çoğunlukla bulunmaması, rut(n (mplant planlamasında 
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kullanımını sınırlar; BT genell(kle karmaşık olgulara ya da gerçek 
HU'nun gerekt(ğ( araştırma amaçlı değerlend(rmelere ayrılır. 

Kon(k ışınlı b(lg(sayarlı tomograf( (KIBT) — günlük prat(ğ(n 
standardı. D(ş hek(ml(ğ(nde rut(n üç boyutlu görüntülemen(n f((lî 
standardı kon(k ışınlı BT (KIBT) c(hazlarıdır. Tıbb( BT'ye kıyasla 
bel(rg(n b(ç(mde düşük radyasyon dozu, düşük mal(yet, küçük c(haz 
boyutu ve maks(llofas(yal bölgeye özgü yüksek uzaysal çözünürlük 
sunması, KIBT'y( (mplant planlamasında en yaygın kullanılan 
modal(te hal(ne get(rm(şt(r. Prat(kte cerrahın (mplant bölges(n(n üç 
boyutlu anatom(s(n(, kem(k yüksekl(ğ(n(, gen(şl(ğ(n( ve komşu 
yapılarla (l(şk(s(n( değerlend(rd(ğ( görüntüler neredeyse her zaman 
KIBT'den elde ed(l(r. N(tek(m (mplant pr(mer stab(l(tes(yle 
radyograf(k yoğunluğu (l(şk(lend(ren kl(n(k çalışmaların büyük 
bölümü de KIBT ver(ler(ne dayanır (Al-Jamal & Al-Juma(ly, 2020; 
Hak(m et al., 2019; Isoda et al., 2011; Tatl( et al., 2014). 

Ancak KIBT'n(n kr(t(k b(r kısıtlaması vardır: KIBT 
c(hazlarının ürett(ğ( gr( değerler (voxel/grey values) gerçek HU 
değer( değ(ld(r. Kon(k ışın geometr(s(, saçılan radyasyonun fazlalığı 
ve standart b(r kal(brasyon referansının bulunmaması neden(yle bu 
gr( değerler c(haza, görüntüleme alanının (FOV) boyutuna, ekspoz 
ayarlarına ve rekonstrüks(yon parametreler(ne göre değ(şkenl(k 
göster(r; aynı kem(k, farklı KIBT c(hazlarında ya da farklı ayarlarda 
farklı gr( değerler üreteb(l(r (Nackaerts et al., 2011). Bu nedenle 
KIBT gr( değerler(, kal(brasyon uygulanmadan doğrudan HU olarak 
yorumlanmamalıdır — bu, kl(n(kte yaygın ancak hatalı b(r 
uygulamadır. Buna karşın, KIBT gr( değerler( aynı c(haz ve sab(t 
protokol (ç(nde görel( kem(k yoğunluğunun tutarlı b(r gösterges( 
olarak kullanılab(l(r; n(tek(m çok sayıda çalışma, KIBT'den türet(len 
görel( yoğunluk değerler(n(n yerleşt(rme torku ve ISQ (le anlamlı 
korelasyon gösterd(ğ(n( ve pr(mer stab(l(tey( öngörmede yararlı 
olduğunu b(ld(rm(şt(r (Al-Jamal & Al-Juma(ly, 2020; Isoda et al., 
2011; Tatl( et al., 2014). Maks(lla g(b( yoğunluğu düşük ve değ(şken 
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bölgelerde (se bu korelasyonun zayıfladığı da göster(lm(şt(r (Hak(m 
et al., 2019). 

KIBT gr( değerler(n( gerçek HU eşdeğer(ne dönüştürme 
çabaları güncel b(r araştırma alanıdır: dah(l( referans materyaller( 
(hava, su, kas g(b( b(l(nen yoğunluktak( dokular) ve görel( soğurma 
oranları kullanılarak KIBT ver(ler(n(n kal(bre ed(lmes( ve n(cel 
yoğunluk ölçümü (ç(n güven(l(r hale get(r(lmes( üzer(ne çalışmalar 
sürmekted(r (Aranyarachkul et al., 2005; Draenert et al., 2008; L(u 
et al., 2012). Bu gel(şmeler olgunlaştıkça, günlük prat(kte zaten 
yaygın olan KIBT'n(n yalnızca anatom(k değ(l, n(cel yoğunluk 
temell( stab(l(te öngörüsü (ç(n de güven(l(r b(ç(mde kullanılab(lmes( 
beklenmekted(r. 

Laboratuvar ve Araştırma Ortamında Kullanılan Ölçüm 
Yöntemler" 

Aşağıdak( yöntemler(n b(r kısmı (mplant-kem(k ara yüzüne 
zarar verd(ğ( veya doku örneğ( alımı gerekt(rd(ğ( (ç(n hastalarda rut(n 
uygulanamaz; ağırlıklı olarak (n v(tro, ex v(vo ve hayvan/kadavra 
çalışmalarında kullanılır. 

Ters"ne tork test" (Removal/Reverse Torque Test – RTT) 

Yerleşt(r(lm(ş (mplantın kem(kten sökülmes( (ç(n gereken 
torkun (söküm torku) ölçülmes(d(r. Pr(mer stab(l(tey( ve (mplant-
kem(k ara yüzünün mekan(k d(renc(n( n(cel olarak değerlend(rmede 
kullanışlıdır; söküm torku değerler( yerleşt(rme torku ve RFA g(b( 
d(ğer stab(l(te ölçütler(yle karşılaştırılarak yöntemler(n geçerl(l(ğ( 
sınanır. Örneğ(n kort(kal kem(kte p(ezoelektr(k ve geleneksel yuva 
hazırlama tekn(kler(n( karşılaştıran ex v(vo b(r çalışmada, her (k( 
grupta da yerleşt(r(len (mplantların 50 Ncm'ye kadar uygulanan 
ters(ne torka herhang( b(r hareket olmaksızın dayandığı ve (k( tekn(k 
arasında hem RFA hem de söküm d(renc( açısından anlamlı fark 
bulunmadığı göster(lm(şt(r (Baker et al., 2011). Bununla b(rl(kte 
RTT, bel(rl( b(r eş(ğ(n üzer(nde (mplant-kem(k bağını ger( dönüşsüz 
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b(ç(mde koparab(ld(ğ(nden yıkıcı b(r yöntemd(r; bu nedenle kl(n(k 
rut(nde uygulanmaz ve daha çok karşılaştırmalı araştırmalarda b(r 
referans ölçüt olarak kullanılır. 

H"stomorfometr"k anal"z ve kem"k-"mplant teması (BIC) 

Ara yüzün gerçek b(yoloj(k durumunu doğrudan göstereb(len 
tek yöntem olduğundan, araştırmalarda altın standart kabul ed(l(r. 
Kem(k-(mplant bloğundan alınan (nce kes(tler(n m(kroskob(k 
(ncelenmes(yle (k( temel parametre hesaplanır: (mplant yüzey(n(n ne 
kadarının kem(kle doğrudan temas hal(nde olduğunu gösteren 
kem(k-(mplant teması (BIC, %) ve bel(rlenen bölgedek( kem(k 
hac(m oranı (BV/TV — bone volume / total volume). D(ğer tüm 
yöntemler(n geçerl(l(ğ( çoğunlukla h(stomorfometr(yle 
karşılaştırılarak sınanır (Aksoy et al., 2009; Aç(l et al., 2016; Nkenke 
et al., 2003). 

Yerleşt"rme enerj"s" (IE) ve tork-der"nl"k "ntegral" 

Yerleşt(rme torku yalnızca tek b(r noktadak( (genell(kle 
maks(mum) d(renc( yansıtırken, yerleşt(rme enerj(s( (mplant 
yerleşt(r(l(rken harcanan toplam enerj(y(, yan( tork-der(nl(k eğr(s(n(n 
altında kalan alanı hesaplar. Stat(k "maks(mum tork" değer(n(n 
aks(ne, yerleşt(rmen(n tüm sürec(n( anal(z eden bu tork-der(nl(k 
(ntegral( parametres(, yerleşt(rmen(n başından sonuna tüm kem(k-
(mplant etk(leş(m(n( d(nam(k olarak yansıttığından, pr(mer stab(l(te 
hakkında daha kapsamlı ve güven(l(r b(lg( sağlayab(leceğ( öne 
sürülmekted(r. İmplant geometr(s(, kem(k yoğunluğu ve bu (ntegral 
arasındak( güçlü (l(şk( deneysel modellerde göster(lm(şt(r (D( 
Stefano et al., 2019). 

Ölçüm Yöntemler"n"n Doğruluğunu Kıyaslayan Çalışmalar 

Yöntemler(n b(rb(rler(yle korelasyonu ve görel( hassas(yet( 
üzer(ne yürütülen çok sayıda çalışma, hang( yöntem(n hang( amaçla 
daha güven(l(r olduğuna (l(şk(n tutarlı b(r tablo ortaya koymuştur. 
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RFA (le Per(otest karşılaştırıldığında, b(rçok araştırma RFA'nın 
(Osstell) Per(otest'e göre daha hassas ve tekrarlanab(l(r olduğunu, 
stab(l(te değ(ş(mler(n( saptamada daha başarılı olduğunu 
b(ld(rmekted(r; Per(otest değerler( (se (ntra-oral konuma ve 
uygulayıcıya bağlı olarak daha fazla değ(şkenl(k göstermekte, 
özell(kle mez(al ölçümlerde güven(l(rl(k düşmekted(r (B(lhan et al., 
2015; Merheb et al., 2017). Yerleşt(rme torku (le RFA arasındak( 
(l(şk( (se daha karmaşıktır: bazı araştırmalar IT (le ISQ arasında 
güçlü b(r korelasyon b(ld(r(rken, d(ğerler( her zaman doğrudan b(r 
(l(şk( bulunmadığını vurgular. Bu görünüştek( çel(şk(n(n neden(, (k( 
yöntem(n farklı b(yomekan(k büyüklükler( ölçmes(d(r — yerleşt(rme 
torku yerleşt(rme anındak( rotasyonel d(renc(, RFA (se yerleşt(rme 
sonrası lateral sertl(ğ( yansıtır; bu ayrımın akılda tutulması, çel(şk(l( 
görünen sonuçların doğru yorumlanmasının anahtarıdır (Gandh( & 
Padhye, 2023; Isoda et al., 2011; Santamar(a-Arr(eta et al., 2016). 
Ara yüzün b(yoloj(k gerçekl(ğ(yle kıyaslandığında, bazı çalışmalar 
RFA değerler(n(n kem(k-(mplant teması (BIC) (le anlamlı 
korelasyon gösterd(ğ(n( bulmuş; buna karşılık yerleşt(rme torkunun 
BIC (le (l(şk(s(n(n daha zayıf ya da anlamsız olduğunu rapor etm(şt(r 
(Aç(l et al., 2016; Nkenke et al., 2003). Son olarak, radyoloj(k kem(k 
yoğunluğu (le (l(şk( bakımından, BT ve KIBT'den elde ed(len 
yoğunluk ver(ler(n(n hem yerleşt(rme torku hem de ISQ (le yüksek 
korelasyon gösterd(ğ( ve pr(mer stab(l(tey( öngörmede güven(l(r b(r 
araç olduğu b(rçok çalışmada doğrulanmıştır (Hak(m et al., 2019; 
Isoda et al., 2011; Tatl( et al., 2014). 

Şek$l 3. Ölçüm yöntemler$n$n ölçtükler$ büyüklük, $nvaz$vl$k ve 
kullanım alanına göre karşılaştırması. 
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Güncel Gel"şmeler ve Yen" Ölçüm Yöntemler" 

• KIBT gr" değerler"n"n standard"zasyonu. Radyograf(k 
yoğunluk bölümünde bel(rt(ld(ğ( g(b(, KIBT gr( değerler( 
gerçek HU olmadığından n(cel kem(k yoğunluğu ölçümü (ç(n 
doğrudan kullanılamaz. Bu kısıtlamayı aşmak amacıyla, 
dah(l( referans materyaller( (hava, su, kas) ve görel( soğurma 
oranları temell( kal(brasyon protokoller(yle KIBT ver(ler(n(n 
gerçek HU eşdeğer(ne dönüştürülmes( g(derek artan b(r 
araştırma (lg(s( görmekted(r; bu yaklaşımların kl(n(k 
olgunluğa ulaşması, günlük prat(kte zaten yaygın olan 
KIBT'n(n n(cel yoğunluk temell( stab(l(te öngörüsü (ç(n de 
standart b(r araca dönüşmes(n( sağlayab(l(r (Aranyarachkul 
et al., 2005; Draenert et al., 2008; L(u et al., 2012; Nackaerts 
et al., 2011). 
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• AnyCheck (IST – Implant Stab"l"ty Test). Temas süres( 
anal(z( (contact t(me analys(s) kullanan bu yen( nes(l c(haz, 
(mplant veya (y(leşme başlığına haf(f vuruşlar yaparak 
stab(l(tey( ölçer. SmartPeg g(b( ek b(r parça gerekt(rmemes( 
ve ölçümün çok hızlı (< 3 san(ye) yapılab(lmes( başlıca 
avantajlarıdır. IST değerler(n(n ISQ (le yüksek korelasyon 
gösterd(ğ( ve KIBT kaynaklı kem(k yoğunluğu (le 
(l(şk(lend(r(leb(ld(ğ( b(ld(r(lm(şt(r (Al-Jamal & Al-Juma(ly, 
2020). 

• Tahm"n modeller" ve yapay zekâ. Pr(mer stab(l(ten(n 
cerrah( önces(nde öngörüleb(lmes( (ç(n g(derek artan sayıda 
hesaplamalı model gel(şt(r(lmekted(r. Bu çalışmaların (lk 
kuşağı, operasyon önces( HU değerler(, kort(kal kem(k 
kalınlığı ve (mplant boyutları g(b( değ(şkenler( b(rleşt(ren 
klas(k (stat(st(ksel (çoklu regresyon) modellere dayanıyordu; 
yuvanın dar hazırlanması ve osseodens(f(kasyon g(b( cerrah( 
tekn(k değ(şkenler( de bu modeller(n bağımsız bel(rley(c(ler( 
arasında yer almaktadır (Gandh( & Padhye, 2023; 
Turky(lmaz & Tozum, 2020). Daha yakın dönemde (se 
mak(ne öğrenmes( ve yapay s(n(r ağları (der(n öğrenme) 
temell( yaklaşımlar öne çıkmıştır. Bu yöntemler, 
radyograflardan elde ed(len kem(k kal(tes(, (mplant 
özell(kler( ve frezleme parametreler( g(b( çok sayıda 
değ(şken arasındak( doğrusal olmayan (l(şk(ler( öğrenerek 
yerleşt(rme torkunu ve stab(l(tey( öngörmey( amaçlar. 
Örneğ(n farklı regresyon modeller(n(n karşılaştırıldığı b(r 
çalışmada, erken durdurmalı b(r yapay s(n(r ağı model(n(n 
kl(n(k olarak ölçülen tepe yerleşt(rme torkunu en yüksek 
doğrulukla (R² ≈ 0,77) tahm(n ett(ğ( göster(lm(şt(r (Alsheghr( 
et al., 2025). Benzer b(ç(mde, radyograf(k ver(lerden kem(k 
kal(tes(n( değerlend(rerek frezleme protokolü kararını 
destekleyen yapay zekâ modeller( de gel(şt(r(lm(şt(r (Saka( et 
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al., 2023). Bu yaklaşımlar, cerrah( planlamanın g(derek daha 
n(cel ve k(ş(selleşt(r(lm(ş b(r temele oturmasına (şaret 
etmekted(r. 

Sonuç 

Pr(mer stab(l(te, osseo(ntegrasyonun kurulab(lmes( (ç(n 
gerekl( mekan(k ön koşuldur ve (mplantın erken dönemdek( m(kro-
hareket(n( güvenl( sınırlar (ç(nde tutarak b(yoloj(k (y(leşmen(n önünü 
açar. Ölçümü; yükleme protokolünün bel(rlenmes(, cerrah( başarının 
değerlend(r(lmes( ve (mplant kaybının öngörülmes( açısından kl(n(k 
prat(ğ(n ayrılmaz b(r parçasıdır. 

Ne var k( tek ve evrensel b(r "en (y( yöntem" yoktur; yöntem 
seç(m( kl(n(k ya da b(l(msel amaca göre yapılmalıdır. Rut(n kl(n(kte 
objekt(f ve tekrarlanab(l(r (zlem (ç(n rezonans frekans anal(z( (ISQ) 
(le yerleşt(rme torku öne çıkar. Cerrah( önces( öngörü (ç(n 
radyograf(k kem(k yoğunluğu (HU) değerl( b(r planlama aracıdır. 
Araştırmada (se ara yüzün gerçek b(yoloj(k durumunu yalnızca 
h(stomorfometr( ve BIC anal(z( göstereb(l(r. Bu yöntemler(n farklı 
f(z(ksel ve b(yoloj(k büyüklükler( ölçtüğünün akılda tutulması, hem 
kl(n(k kararların hem de b(l(msel karşılaştırmaların doğru 
temellend(r(lmes( (ç(n esastır. AnyCheck g(b( temas süres( temell( 
c(hazlar, KIBT kal(brasyon protokoller( ve yapay zekâ temell( 
tahm(n modeller( g(b( güncel gel(şmeler, pr(mer stab(l(ten(n daha 
hızlı, (nvaz(v olmayan ve cerrah( önces(nden (t(baren öngörüleb(l(r 
b(ç(mde değerlend(r(lmes(ne doğru b(r yönel(me (şaret etmekted(r. 
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