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BOLUM 1

ILERI DERECEDE ATROFIiK MAKSIiLLADA iMPLANT
REHABILITASYONU: GUNCEL TEDAVi
ALTERNATIFLERI VE KLINIiK KARAR VERME

Mustafa Can AKAR!
Nergiz YILMAZ?

Giris

Dis kaybimi izleyen alveoler kemik rezorpsiyonu, kret
yliksekligi ve genisliginde azalmaya yol acarak implant destekli
rehabilitasyonun anatomik kosullarini etkiler. Ileri derecede
maksiller atrofi, implantlarin uygun konum ve boyutlarda
yerlestirilmesini giiglestiren bir klinik durumdur. Rezorpsiyonun
derecesini ve morfolojik 6zelliklerini tanimlayan siniflandirmalar,
cerrahi-protetik tedavi segeneklerinin degerlendirilmesine ve

klinisyenler arasinda ortak bir terminoloji olusturulmasina katki
saglar (Cawood & Howell, 1988).

Atrofik maksillanin rehabilitasyonunda kemik
augmentasyonu, uygun olgularda kisa implantlar ve zigomatik

1 Uzm. Dt., Izmir Katip Celebi Universitesi, Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Daly, Tiirkiye. ORCID: 0009-0003-9664-3587
2 Prof. Dr., izmir Katip Celebi Universitesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali, Tiirkiye. ORCID: 0000-0002-8577-6910
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implantlar farkli tedavi segenekleri sunmaktadir. Yontem se¢iminde
mevcut kemik dagilimi, protetik gereksinimler ve hastanin
beklentileri birlikte degerlendirilmelidir. Zigomatik implantlar
secilmis hastalarda kapsamli greftleme iglemlerinden kaginilmasina
olanak saglayabilse de cerrahi-protetik deneyim gerektirir; yiiksek
sagkalim oranlari, biyolojik ve mekanik komplikasyonlarla birlikte
yorumlanmalidir (Al-Nawas et al., 2023; Pala et al., 2026).

Dijital planlama ve iiretim teknolojilerindeki gelismeler,
kisiye Ozel subperiostal implantlarin ciddi kemik yetersizligi
bulunan hastalarda yeniden degerlendirilmesini saglamistir.
Hastanin anatomisine gore tasarlanan bu yapilar alternatif bir
rehabilitasyon se¢enegi sunmakla birlikte, uzun donem giivenlilik ve
etkinliklerine iligkin kanitlar sinirlidir. Bu nedenle klinik sonuglarin
erken ve ge¢c donem komplikasyonlarla birlikte degerlendirilmesi ve
daha genis hasta gruplarinda uzun siireli takiplerle dogrulanmasi
gerekmektedir (Al-Nawas & Bir, 2025).

Bu boliimiin amaci, ileri derecede atrofik ve tam dissiz
maksillanin implant destekli rehabilitasyonunda kullanilan giincel
tedavi  alternatiflerini  klinikk karar verme c¢ercevesinde
degerlendirmektir. Bu kapsamda kemik augmentasyonu yontemleri
ile kisa, egimli, zigomatik, pterigoid ve kisiye 6zel subperiostal
implant  uygulamalari;  endikasyonlari,  smirliliklart  ve
komplikasyonlar1 agisindan mevcut bilimsel kanitlar 1s181inda
degerlendirilecektir.

Tani ve tedavi planlamasi

Klinik degerlendirme

lleri derecede atrofik maksillanin implant destekli

rehabilitasyonunda tani siireci, ayrintili tibbi ve dental anamnez ile

klinik muayenenin birlikte degerlendirilmesine dayanir. Hastanin

sistemik durumu, kullandig1 ilaglar, 6nceki cerrahi islemler ve
D



implant tedavileri kaydedilmelidir. Ozellikle augmentasyon
planlanan olgularda, cerrahi islemin uygulanabilirligini ve iyilesme
stirecini etkileyebilecek hastaya 6zgii kosullar belirlenmelidir. Ag1z
ici degerlendirmede rezidiiel kretin bigimi, yumusak doku 6zellikleri
ve mevcut protezin durumu incelenerek klinik bulgular radyografik
degerlendirmeyle biitiinlestirilmelidir (Fiorellini et al., 2026).

Klinik muayene, rehabilitasyonun fonksiyonel ve estetik
gereksinimlerini de ortaya koymalidir. Dudak destegi, giilme hatti,
ceneler arasi iligki, protetik restorasyon i¢in kullanilabilir mesafe ve
karsit  dentisyon  degerlendirilmelidir. A8z acikligi  ve
temporomandibular eklem sorunlari, posterior cerrahi erisimi
etkileyebilir. Hastanin agiz hijyenini silirdiirebilmesi ve diizenli
kontrollere katilabilmesi de tedavi planinin uzun doénem bakim
gereksinimleriyle birlikte ele alinmalidir (Pala et al., 2026).

Radyografik ve anatomik degerlendirme

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT), implant
yerlesimi planlanan bolgelerde kemik ytiksekliginin, genisliginin ve
komsu anatomik yapilarin li¢ boyutlu olarak degerlendirilmesine
olanak saglar. Atrofik maksillada rezidiiel kret, maksiller siniisler,
nazal taban ve nazopalatin kanalin konumu cerrahi planlamayla
iligkili olarak incelenmelidir. Goriintiileme alant ve ¢ekim
parametreleri, gerekli tanisal bilgiyi saglayacak sekilde secilmeli;
radyasyon maruziyeti klinik gereksinime gore optimize edilmelidir.
Elde edilen goriintii hacmi yalnizca implant bolgeleri agisindan
degil, olas1 patolojik bulgular yoniinden de degerlendirilmelidir
(Tyndall et al., 2012).

Atrofinin degerlendirilmesinde toplam kemik miktar1 kadar
kemigin maksiller ark iizerindeki dagilimi da Onemlidir.
Bedrossian’in yaklagiminda maksilla, anterior, premolar ve molar
olmak iizere ii¢ bolgede degerlendirilir. Bu alanlarda mevcut
kemigin degerlendirilmesi, konvansiyonel veya egimli implantlarla
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yeterli destek elde edilip edilemeyecegine ve augmentasyon ya da
alternatif ankraj yontemlerine ihtiya¢ duyulup duyulmayacagina
iligkin 6n bilgi saglar. Bununla birlikte bolgesel degerlendirme,
ayrintili iic boyutlu analiz ve protetik planlamanin yerine gegmez
(Bedrossian & Bedrossian, 2019).

Zigomatik  implantlarin = degerlendirildigi  olgularda
gorintiilleme, maksiller ve zigomatik kemik hacmi ile sinis
sagliginin incelenmesine olanak verecek sekilde orta yiiz bolgesini
kapsamalidir. Cerrahi 0Oncesinde mevcut sinilis patolojilerinin
arastirtlmasi, implantin planlanan giizergdhinin ve ¢evre anatomik
yapilarla iliskisinin belirlenmesi gerekir. Bu degerlendirme, cerrahi
yaklagimin segilmesine ve olasi komplikasyonlarin 6ngoriilmesine
katk1 saglar (Al-Nawas et al., 2023).

Protetik planlama ve tedavi secimi

Protetik planlama, implantlarin yerlestirilmesinden Once
tamamlanmalidir. Ileri atrofi bulunan hastalarda dis eksikligine eslik
eden sert ve yumusak doku kaybinin boyutu, restorasyonun
tasarimin1 dogrudan etkiler. Planlanan dislerin konumu, okliizal
dikey boyut ve dudak destegi belirlenmeli; protez ile rezidiiel
dokular arasindaki gecis hattinin giilimseme sirasinda goriintirliigii
degerlendirilmelidir. Bdylece yalnizca dislerin degil, kaybedilen
dokularin da hangi Olclide protetik olarak yerine konulacagi
belirlenebilir (Bedrossian & Bedrossian, 2019).

Nihai tedavi secimi; anatomik uygulanabilirlik, protetik
gereksinimler, cerrahi yikk ve hastanin tercihleri birlikte
degerlendirilerek yapilmalidir. Her hastada kisa implantlarin
kullanilabilirligi, augmentasyon gereksinimi ve uygulanabilirligi ile
zigomatik implantlarin uygunlugu ayri1 ayr1 degerlendirilmelidir.
Hastaya  alternatiflerin ~ beklenen  yararlari,  sinirhiliklari,
komplikasyonlar1 ve bakim gereksinimleri agiklanmalidir. Tedavinin
basarisi, implantlarin agizda kalmasinin yani sira fonksiyon, estetik,
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temizlenebilirlik  ve  siirdiiriilebilir bakim agisindan da
degerlendirilmelidir (Pala et al., 2026).

Kemik augmentasyonuna dayah yaklasimlar

Kemik augmentasyonu, mevcut kemik hacminin protetik
acidan uygun implant yerlesimine izin vermedigi olgularda
degerlendirilen rekonstriiktif bir yaklasimdir. Atrofik maksillada
siniis tabani yiikseltme, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, onlay
greftleme ve secilmis olgularda interpozisyonel greftleme
uygulanabilir. Yontem se¢iminde defektin yerlesimi ve boyutu ile
hedeflenen implant konumu birlikte degerlendirilmelidir. Amag,
yalnizca kemik hacmini artirmak degil, planlanan restorasyona
uygun ve siirdiiriilebilir implant destegi olusturmaktir (Aghaloo et
al., 2016).

Maksiller siniis tabam yiikseltme

Posterior maksillada alveoler rezorpsiyon ve siniis
pnomatizasyonu, implant yerlesimi i¢in kullanilabilir kemik
yiiksekligini azaltabilir. Siniis tabani yiikseltme, Schneiderian
membraninin elevasyonu ile membran altinda kemik olusumuna
uygun bir alan olusturulmasini1 amagclar. Baslica cerrahi segenekler
lateral pencere ve transkrestal yaklagimlardir. Lateral yaklasim
membranin dogrudan goriilmesine ve daha genis bir alanda
elevasyona olanak saglarken, transkrestal yaklasim daha sinirl
cerrahi erisimle uygulanir. Yaklasim se¢iminde rezidiiel kemik
yuksekligine ek olarak siniisiin bi¢imi, septalarin varhigi, lateral
duvarin 6zellikleri ve membranin durumu dikkate alinmalidir (Lyu
et al., 2023).

Implantlarin augmentasyonla es zamanli mi1 yoksa ayr1 bir
cerrahi asamada mu1 yerlestirilecegi, mevcut kemikte yeterli primer
stabilite saglanabilmesine ve rekonstriiksiyonun kapsamina baglidir.
Bu nedenle tedavi se¢imini yalnizca belirli bir kemik ytiksekligi

esigine dayandirmak yeterli degildir. Schneiderian membraninin
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perforasyonu onemli bir intraoperatif komplikasyondur; ameliyat
sonras1 siniizit ve greft enfeksiyonu da sonuglart etkileyebilir. Siniis
patolojileri islem Oncesinde degerlendirilmeli ve 6zellikle drenaji
bozabilecek durumlar tedavi planina dahil edilmelidir (Lyu et al.,
2023).

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (guided bone
regeneration, GBR), greft materyalinin bir bariyer araciligiyla
korunmast ve kemik olusumu ic¢in gerekli alanin siirdiiriilmesi
esasina dayanir. Horizontal ve vertikal defektlerde kullanilan
membran veya meslerin se¢imi, defektin bigimine ve mekanik
destek gereksinimine gore yapilir. Giincel konsensiis onerileri, greft
ve bariyer stabilitesinin saglanmasmi vurgulamaktadir. Ozellikle
genis defektlerde augmentasyon alanmin korunmasi, yumusak
dokularin uygun yonetimi ve gerilimsiz yara kapatilmasi tedavi
planinin temel bilesenleridir (Fiorellini et al., 2026).

Titanyum mesler, greft materyalini destekleyen ve
hedeflenen rekonstriiksiyon alanini koruyan rijit yapilardir. Dijital
olarak tasarlanan kisiye 6zel mesler de bu amacla kullanilmaktadir.
Giincel bir sistematik derlemede en sik bildirilen komplikasyon mes
ekspozisyonu, ikinci en stk komplikasyon ise greft basarisizligidir.
Calismalar arasindaki farkliliklar nedeniyle kemik kazanimi ve
komplikasyon oranlari, biitiin defektler i¢in gegerli sabit degerler
olarak yorumlanmamalidir (Sabri et al., 2024).

Blok greftler ve shell teknigi

Blok greftleme, alveoler kretin hacmini artirmak amaciyla
kemik bloklarimin alic1 boélgeye uyumlandirilmasi ve sabitlenmesini
icerir.  Onlay yaklasgimda blok dogrudan defekt {izerine
yerlestirilirken, shell (kortikal kabuk olusturma) tekniginde ince
kortikal plaklarla bir rekonstriiksiyon alani olusturulur ve bu alan
partikiil greftle doldurulur. Her i16<i yaklagimda da greft stabilitesi,



yumusak doku ortiisii ve iyilesme sirasinda olusabilecek rezorpsiyon
dikkate alinmalidir. Sistematik derleme bulgulari, shell tekniginde
daha fazla kemik kazanimi ve daha diisiik yiizey rezorpsiyonu
olabilecegini  diisiindiirmekle  birlikte, mevcut ¢aligmalarin
siirliliklart kesin bir dstiinliikk yargisini giiclestirmektedir (Aloy-
Prosper et al., 2022).

Kapsamh rekonstriiksiyonlar ve yontemlerin sinirhihiklar:

Yaygin kemik kaybinin bulundugu se¢ilmis olgularda, lokal
augmentasyon yontemlerinin 6tesinde rekonstriiksiyon gerekebilir.
Le Fort I osteotomisiyle birlikte interpozisyonel greftleme, ileri
derecede atrofik maksillanin rehabilitasyonunda kullanilan
secenekler arasindadir. Ancak rekonstriikksiyonun  kapsami
biiylidiikge cerrahi yiik, iyilesme siireci ve asamali tedavi
gereksinimi de degerlendirmede daha fazla 6nem kazanir. Bu
yaklagimlar, hastanin anatomik ve protetik gereksinimleri
dogrultusunda alternatif implant stratejileriyle birlikte ele
almmalidir (Aghaloo et al., 2016).

Augmentasyon yontemleri karsilastirilirken elde edilen
kemik miktarinin yani sira yara dehisensi, greft veya membran
ekspozisyonu, enfeksiyon, ek cerrahi gereksinimi ve tedavi siiresi
degerlendirilmelidir. Vertikal augmentasyon yontemleri
degerlendirilirken elde edilebilecek kemik kazanimi ile yonteme
0zgii komplikasyon riski birlikte dikkate alinmalidir. Bununla
birlikte farkli ¢gene bolgelerini ve defekt tiplerini igeren ¢aligsmalarin
sonuglari, ileri derecede atrofik ve tam dissiz maksillaya dogrudan
genellenmemelidir (Alotaibi et al., 2023).

Kisa ve egimli implantlarin yeri ve simirhliklar

Kisa implantlar

Kisa implantlar, posterior maksillada kemik yiiksekliginin
sinirlt oldugu ancak uygun implant yerlesimi i¢in yeterli rezidiiel
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kemigin bulundugu olgularda, siniis tabani yiikseltmeye alternatif
olarak degerlendirilebilir. Literatiirde kisa implant tanimi
degismekle birlikte, giincel konsensiis degerlendirmelerinde siklikla
6 mm ve daha kisa implantlar ele alinmaktadir. Bu yaklasimin temel
avantaji, se¢ilmis hastalarda augmentasyon gereksinimini ve buna
bagli cerrahi yiikii azaltabilmesidir. Ancak ileri atrofi bulunan her
maksillada uygulanabilir degildir; mevcut kemik hacmi ve planlanan
protetik destek birlikte degerlendirilmelidir (Pala et al., 2026).

En az bes yillik takip iceren randomize klinik ¢alismalarin
degerlendirildigi bir meta-analizde, kisa implantlar ile siniis tabani
ylkseltme sonrasinda yerlestirilen standart implantlar arasinda
sagkalim acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Kisa implant grubunda daha diisiik marjinal kemik kayb1 ve daha az
biyolojik komplikasyon bildirilirken, protetik komplikasyonlar
acisindan anlamli fark saptanmamistir. Bununla birlikte anlamli fark
bulunmamasi, yontemlerin her klinik kosulda esdeger oldugunu
gostermez (Mester et al., 2023).

Egimli implantlar

Egimli  implantlarin =~ kullanimi, mevcut  kemikten
yararlanarak implantlarin ark {izerindeki dagilimimi iyilestirmeyi
amaclar. Posterior maksillada uygun kemik bulundugunda,
implantlarin siniisiin anterior duvari boyunca egimli yerlestirilmesi,
sinlis boslugundan kagimilarak posterior protetik destek elde
edilmesine olanak saglayabilir. Bu yaklasim baz1 hastalarda
greftleme gereksinimini azaltabilir. Ancak uygulanabilirligi, implant
giizergdhindaki kemik hacmine ve protetik olarak uygun c¢ikis
konumunun saglanabilmesine baghdir (Bedrossian & Bedrossian,
2019).

Aksiyel ve egimli implantlarla desteklenen sabit tam ark
restorasyonlarint  degerlendiren  sistematik  derleme,  bu
kombinasyonun dissiz arklarin rehabilitasyonunda kullanilabilir bir
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secenek oldugunu gostermektedir. Calismalarin farkli ¢eneleri,
implant dagilimlarin1 ve yiikleme protokollerini icermesi, sonuglarin
belirli bir klinik duruma genellenmesini sinirlandirmaktadir (Del
Fabbro et al., 2022).

Kisa ve egimli implantlar, anatomik kosullar uygun
oldugunda augmentasyon ihtiyacini azaltan seceneklerdir. Ancak
ozellikle kisa implantlara iliskin posterior bolge verileri, ileri
derecede atrofik tam dissiz maksillanin biitiiniine dogrudan
genellenmemelidir. Anterior ve posterior bolgelerde yeterli kemik
desteginin bulunmadigi hastalarda bu yontemler tek basina yeterli
olmayabilir (Pala et al., 2026).

Zigomatik implantlar

Endikasyonlar ve hasta secimi

Zigomatik implantlar, konvansiyonel implant yerlesimi i¢in
yeterli maksiller kemigin bulunmadigr hastalarda, zigomatik
kemikten ankraj elde edilmesini saglayan bir rehabilitasyon
secenegidir. Baslica endikasyonlar1 arasinda ileri maksiller atrofi ve
onceki greft veya implant tedavilerinin basarisizligr bulunmaktadir.
Maksiller rezeksiyonlara bagli defektlerde de kullanilabilmekle
birlikte, bu hastalarin rekonstriiktif gereksinimleri atrofiye bagh
dissizligin tedavisinden farklidir (Polido et al., 2023).

Zigomatik implant gereksinimi, atrofinin varlifindan ¢ok,
mevcut kemigin planlanan restorasyon i¢in yeterli destek saglayip
saglayamayacagina gore degerlendirilmelidir. Anterior ve posterior
bolgelerde kemigin smirli oldugu ve greftleme islemlerinin uygun
bulunmadig1 hastalarda bu yontem bir alternatif olarak sunulabilir.
Zigomatik implantlar, biitiin atrofik maksillalarda augmentasyonun
yerine gegen standart bir yaklagim olarak goriilmemelidir (Pala et al.,
2026).

Cerrahi yaklasimlar ve implant dagilim
-0



Klasik yaklagimda zigomatik implant, maksiller siniis
icerisinden ge¢cmektedir. Daha sonra gelistirilen anatomiye gore
yonlendirilen yaklasimlarda ise implantin dogrultusu, maksiller
duvarin bi¢imi ve hastanin anatomik 6zelliklerine gdre belirlenir.
Boylece implantin siniisle iligkisi ve alveoler kret tizerindeki ¢ikis
konumu bireysellestirilebilir. Cerrahi yaklagimin se¢iminde ankrajin
yani sira implantin protetik ¢ikis konumu ve implant ¢evresindeki
yumusak dokular da dikkate alinmalidir (K&mmerer et al., 2023).

Anterior maksillada yeterli kemik bulundugunda zigomatik
implantlar,  anterior = konvansiyonel implantlarla  birlikte
kullanilabilir. Anterior ve posterior bolgelerde konvansiyonel
implant yerlesiminin miimkiin olmadig1 secilmis hastalarda ise her
iki tarafa ikiser zigomatik implant yerlestirilen “quad zygoma”
yaklagimi degerlendirilebilir. Her iki diizenlemede de implantlarin
protetik olarak birbirine baglanmasi ve tiim arkin destek
gereksinimlerinin gozetilmesi énemlidir. implant dagilimi, yalnizca
cerrahi erisime gore degil, planlanan restorasyonun yiik dagilimina
gore belirlenmelidir (Al-Nawas et al., 2023).

Protetik planlama ve yiikleme

Zigomatik implantlarla rehabilitasyonda cerrahi ve protetik
planlama birlikte yiiriitiilmelidir. Implant ¢ikis konumlari, abutment
secimi, restorasyon i¢in kullanilabilir mesafe, dudak destegi ve agiz
hijyeninin saglanabilirligi islem oOncesinde degerlendirilmelidir.
Yeterli primer stabilite ve uygun protetik kosullar saglandiginda
immediyat yiikleme uygulanabilir. Yiikleme karari, implant
stabilitesi ve restorasyonun tasarimi dikkate alinarak verilmelidir
(Al-Nawas et al., 2023).

Klinik sonugclar ve komplikasyonlar

Uzun donem sonuglar1i degerlendiren bir meta-analizde,
ortalama 75,4 aylik takipte zigomatik implant sagkalimi %96,2

olarak bildirilmistir. Aym1 degerlendirmede implant destekli
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protezlerin sagkalimi, ortalama 76 aylik takipte %94 bulunmustur
(Brennand Roper et al., 2023).

Siniizit, zigomatik implantlarla iligskili en sik bildirilen
biyolojik komplikasyonlardan biridir. Uzun dénem meta-analizde,
ortalama 65,4 aylik takipte siniizit prevalanst %14,2 olarak
bildirilmistir. Bununla birlikte ¢aligmalarda tan1 yontemlerinin ve
takip stirelerinin farkli olmasi, bu degerin her hasta i¢in gegerli bir
risk orani olarak kullanilmasin1 simirlandirmaktadir. Oroantral
aciklik ve implant ¢evresindeki yumusak doku sorunlar1 da takipte
degerlendirilmelidir. Mekanik komplikasyonlar arasinda abutment
veya vida gevsemesi ve kirilmasi, altyapt kiriklart ve kaplama
materyalinin kayb1 bulunmaktadir (Brennand Roper et al., 2023).

Cerrahi komplikasyonlar arasinda infraorbital sinirle iligkili
duyu degisiklikleri, implantin hatali konumlandirilmasi ve nadiren
orbital penetrasyon bildirilmistir. Bu riskler, ayrintili anatomik
degerlendirme ve deneyimli bir cerrahi-protetik ekip gereksinimini
ortaya koymaktadir. Farkli cerrahi yaklasimlarla yiiksek sagkalim
bildirilse de ¢alismalarin yontemsel farkliliklari, belirli bir teknigin
biitin  hastalarda  {stiin ~ oldugu  sonucuna  ulasilmasini
giiclestirmektedir (Kdmmerer et al., 2023).

Pterigoid implantlar

Anatomik dayanak ve endikasyonlar

Pterigoid implantlar, posterior maksillada pterigomaksiller
bolgeden ankraj elde edilmesini saglayan ve se¢ilmis olgularda siniis
augmentasyonu gereksinimini azaltabilen implantlardir. Maksiller
tiber bolgesinden ilerleyerek sfenoid kemigin pterigoid
cikintisindaki kortikal kemige ulagmalari, yalnizca tiiber igerisinde
yerlestirilen implantlardan ayrilmalarini saglar. Bu ayrim, farklh
anatomik ankraj bolgelerinin klinik sonuglar1 yorumlanirken 6nem
tasir (Raouf & Chrcanovic, 2024).
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Pterigoid implantlar baglica, posterior maksillada alveoler
kemik yetersizligi ve sinlis pnOmatizasyonu nedeniyle
konvansiyonel implant yerlesiminin gii¢lestigi olgularda kullanilir.
Posterior destek elde edilmesi, tam ark restorasyonlarinda implant
dagiliminin iyilestirilmesine ve distal kantileverin azaltilmasina
katki saglayabilir. Ancak pterigoid implantlar, biitiin maksiller arkin
rehabilitasyonunu tek basina saglayan bir yontem degildir; anterior
ve diger posterior desteklerle birlikte planlanan restorasyonun bir
bileseni olarak degerlendirilmelidir (D’ Amario et al., 2024).

Hasta secimi ve protetik degerlendirme

Hasta se¢iminde ankraj bdolgesinin anatomisi ve cerrahi
erisim birlikte degerlendirilmelidir. Yetersiz agiz acikligi, tiiber
bolgesindeki kemik yetersizligi ve gOmiilii tliglincli molarlar
uygulamayi sinirlandirabilir. Posterior yerlesim nedeniyle implantin
protetik baglantisina erisim ve restorasyonun temizlenebilirligi de
planlamada dikkate alinmalidir. Sistematik derleme bulgulari,
pterigoid implantlarin  diger implantlarla protetik olarak
birlestirildigi restorasyonlarda daha olumlu sagkalim sonuglari
olabilecegini diisiindiirmektedir (Raouf & Chrcanovic, 2024).

Cerrahi erisimin smirli olmast ve hedeflenen ankraj
bolgesinin  anatomik karmasiklii, yontemi teknik agidan
giiclestirebilir. Implant giizergahi, mevcut kemik ve implantin
planlanan protetik ¢ikis konumu birlikte degerlendirilmelidir. Statik
rehberlik ve dinamik navigasyon uygulamalari, yerlesimin
planlanmas1 ve aktarilmasi acisindan arastirilmaktadir. Bununla
birlikte bu teknolojilerin kullanilmasi, anatomik bilgi ve cerrahi
deneyim gereksinimini ortadan kaldirmaz; klinik yararlarinin
karsilagtirmal1 arastirmalarla degerlendirilmesi gerekir (D’ Amario et
al., 2024).

Klinik sonuclar ve komplikasyonlar
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2026 yilinda yayimlanan bir sistematik derleme ve meta-
analizde, 846 hastada toplam 1915 pterigoid implant1 bildiren 17
calisma degerlendirilmistir. Sagkalim analizine dahil edilen 14
calismada birlestirilmis implant sagkalimi %97,9 bulunmustur.
Ancak bu deger, belirli bir takip siiresine ait standartlastirilmis uzun
donem sagkalim orani olarak yorumlanmamalidir. Arastirmacilar
kanit kesinligini diisiik ile ¢ok diisikk diizeyde degerlendirmis;
standart sonu¢ bildirimine sahip prospektif calismalara ihtiyag
oldugunu vurgulamistir (Gianfreda et al., 2026).

Bildirilen komplikasyonlar arasinda intraoperatif kanama,
implantin hedeflenen bodlge disina yer degistirmesi ve trismus
bulunmaktadir. Giincel derlemede komplikasyonlarin seyrek ancak
heterojen bicimde bildirildigi belirtilmistir (Gianfreda et al., 2026;
Raouf & Chrcanovic, 2024).

Kisiye 0zel subperiostal implantlar

Temel ozellikler ve dijital is akis1

Kisiye 6zel subperiostal implantlar, endossedz implantlardan
farkli olarak kemik yilizeyine uyum saglayan ve mukoperiosteal
dokularmn altinda konumlanan yapilardir. Protetik baglantilar agiz
ortamina uzanirken, implant altyapis1t mevcut kemikten destek alir.
Giliniimlizde bilgisayar destekli tasarim ve eklemeli {iretim
teknolojileri, bu yapilarin hastanin anatomisine gore iiretilmesine
olanak saglamaktadir. Boylece geg¢miste dogrudan kemik
ylizeyinden 6l¢ii alinmasini gerektiren yaklagimin yerine, ii¢ boyutlu
goriintiileme verilerine dayanan dijital bir siire¢ kullanilabilmektedir
(Anitua et al., 2024).

Dijital is akisinda tomografik veriler ve agiz i¢i taramalar
kullanilarak kemik anatomisi ile planlanan restorasyonun iligkisi
degerlendirilir. Implant altyapisi, protetik baglantilar ve fiksasyon
bolgeleri bu plan dogrultusunda tasarlanir. Cerrahi asamada kemige
uyumun dogrulanmasi ve yaplilgl)n uygun bicimde sabitlenmesi



gerekir. Pasif uyum, altyap1 ile protetik baglantilar arasindaki
geciglerin  tasarimi ve yumusak doku Ortiisiiniin  korunmast,
planlamanin 6nemli bilesenleridir (Herce-Lopez et al., 2024).

Hasta secimi ve klinik kullanim

Kisiye 6zel subperiostal implantlar, konvansiyonel implant
yerlesimi ic¢in ciddi kemik yetersizligi bulunan ve kapsamli
augmentasyonun uygun bulunmadigi veya hasta tarafindan tercih
edilmedigi secilmis olgularda degerlendirilebilir. Yontem segilirken
fiksasyon icin kullanilabilir kemik, yumusak doku kosullar1, protetik
gereksinimler ve bakim olanaklari birlikte incelenmelidir (Herce-
Lopez et al., 2024).

Se¢ilmis olgularda erken fonksiyonel rehabilitasyon
saglanabilmesi, yontemin potansiyel avantajlarindan biridir. ileri
maksiller atrofi bulunan 12 hastay1 iceren retrospektif bir olgu
serisinde, dijital olarak planlanan subperiostal implantlarla
cerrahiden 24 saat sonra protetik yiikleme uygulanmistir. Ancak
siirlt sayida hastay1 igeren ve kontrol grubu bulunmayan bu serinin
sonuglari, aynmi yilikleme protokoliiniin biitiin  hastalarda
uygulanabilecegini  gdstermez. Yiikleme karari, altyapinin
stabilitesi, cerrahi kosullar ve protetik tasarim dogrultusunda
bireysellestirilmelidir (Cariati et al., 2025).

Klinik sonuclar ve komplikasyonlar

2024 tarihli bir sistematik derlemede, 227 hasta ve 227
subperiostal implant1 iceren 13 ¢alisma degerlendirilmistir. Agirlikli
ortalama 21,4 aylik takipte implantlarin %97,8’inin fonksiyonda
oldugu bildirilmistir. Buna karsilik implantlarin %25,6’sinda kismi
ekspozisyon, hastalarin %5,3’linde yumusak doku enfeksiyonu veya
persistan enfeksiyon saptanmistir. Bu bulgular, kisa donem
fonksiyonel sagkalimin komplikasyonsuz bagariyla ayni anlami
tasimadigin1 gostermektedir (Anitua et al., 2024).
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Yumusak doku dehisensi ve altyapinin agiga ¢ikmasi, kisiye
0zel subperiostal implantlarda 6ne ¢ikan komplikasyonlardir. Bu
nedenle implant tasarimi ve cerrahi uyumun yani sira protetik
baglantilarin ¢evresindeki dokularin korunmasi ve agiz hijyeninin
saglanmas1 onemlidir. Diizenli takipte doku biitiinliigii, inflamasyon
bulgular1 ve protezin durumu degerlendirilmelidir (Herce-Lopez et
al., 2024).

2025 tarihli sistematik derlemede, dijital is akisiyla tiretilen
subperiostal implantlara iligkin 24 yayinda toplam 246 implant
degerlendirilmis ve ortalama 17 aylik takipte implantlarin
%97,6’sinin  fonksiyonunu = siirdiirdiigii  bildirilmistir. Bununla
birlikte calismalarin 6nemli bdliimiinii olgu serileri ve olgu
sunumlart olugturmustur. Takip siirelerinin sinirliligi ve yontemsel
farkliliklar nedeniyle bu sonugclar, diger rehabilitasyon seceneklerine
kars1 uzun donem iistiinliik kanit1 olarak yorumlanmamalidir. Kisiye
0zel subperiostal implantlarin klinik konumunun belirlenmesi i¢in
daha genis Orneklemli ve uzun takip siireli karsilastirmali
arastirmalara ihtiya¢ vardir (Al-Nawas & Bir, 2025).

Karsilastirmah degerlendirme ve klinik karar verme

Klinik karar verme siirecinde, protetik hedefin mevcut
kemikle karsilanip karsilanamayacagi belirlenmelidir. Posterior
kemik yetersizligine ragmen anterior bolgede yeterli kemik
bulunmasi, anterior konvansiyonel implantlarin egimli yerlestirilen
implantlarla veya alternatif posterior ankraj saglayan implantlarla
birlikte kullanilmasina olanak saglayabilir. Yaygin anterior ve
posterior kemik kaybinda ise daha kapsamli rekonstriiksiyon veya
alternatif destek yontemleri gerekebilirr. Bu ayrim, tedavi
seceneklerinin ~ hastanin ~ anatomik  yetersizligine = gore
degerlendirilmesine yardimci olur (Bedrossian & Bedrossian, 2019;
Pala et al., 2026).
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Tedavi secenekleri karsilastirilirken cerrahi islem sayisi,
dondr bolge gereksinimi, iyilesme siiresi ve olast ek girisimler
birlikte ele alinmalidir. Augmentasyonla asamali implant yerlesimi
tedavi siiresini uzatabilirken, greftleme gerektirmeyen yaklagimlar
da teknik gii¢liikler ve yonteme 6zgii riskler tasir. Erken fonksiyonel
rehabilitasyon olanagi; stabilite, protetik tasarim ve uzun dénem
bakim kosullariyla birlikte degerlendirilmelidir. Hastaya tedavi
sirecinin yani sira olasi komplikasyonlar, onarim gereksinimleri ve
diizenli takip yiikii de agiklanmalidir (Aghaloo et al., 2016; Al-
Nawas et al., 2023).

Farkli yontemlere ait sagkalim oranlarmin dogrudan
karsilastirilmast; hasta 6zellikleri, atrofinin derecesi, takip siiresi ve
basar1 tanimlarindaki farkliliklar nedeniyle smnirhidir. Klinik
degerlendirme; implantin agizda kalmasina ek olarak restorasyonun
islevini, biyolojik ve mekanik komplikasyonlari, temizlenebilirligi
ve hasta memnuniyetini kapsamalidir. Ozellikle kisa implantlarin
bolgesel verileri ile subperiostal implantlarin agirlikli olarak kisa
donem sonugclari, ileri derecede atrofik tam dissiz maksilla i¢in
yorumlanirken bu smirhiliklar  gozetilmelidir. Nihai karar,
seceneklerin yararlar1 ve bakim gereksinimleri hastayla paylasilarak
verilmelidir (Anitua et al., 2024; Brennand Roper et al., 2023;
Gianfreda et al., 2026; Mester et al., 2023; Pala et al., 2026).

Sonug¢

Ileri derecede atrofik maksillanin  implant destekli
rehabilitasyonunda tedavi se¢imi, kemik yetersizliginin dagilimi ile
protetik hedef arasindaki iligkiye dayanmalidir. Tedavi se¢iminde
beklenen fonksiyonel yarar, cerrahi yiik, komplikasyon riski ve uzun
donem bakim gereksinimleri arasinda denge gozetilmelidir. Dijital
teknolojiler tedavi olanaklarini genisletse de ozellikle kisiye 6zel
subperiostal implantlarin uzun dénem karsilagtirmali kanitlari
sinirlidir. Bu nedenle klinik sonuglar, sagkalimin yani sira
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komplikasyonlar ve siirdiiriilebilir protetik islev acisindan
degerlendirilmelidir (Al-Nawas et al., 2023; Al-Nawas & Bir, 2025;
Fiorellini et al., 2026; Pala et al., 2026).
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BOLUM 2

KRONIK BOBREK HASTALARINDA AGIZ, DiS
VE CENE CERRAHISi: PREOPERATIF
DEGERLENDIRME, CERRAHI YAKLASIM VE
POSTOPERATIF YONETIM

OMER OZMEN!
DOGAN ILGAZ KAYA?
ELIF ESRA OZMEN UNUVAR?

Giris

Kronik bobrek hastaligi (KBH), bdbrek yapisinda veya
fonksiyonunda en az {i¢ ay siiren bozukluklarla karakterize, ilerleyici
ve sistemik etkileri olan bir hastaliktir. Hastaligin evresi;
hematolojik, kardiyovaskiiler, metabolik ve immiinolojik
degisiklikler nedeniyle agi1z ve ¢ene cerrahisi planlamasini dogrudan
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etkiler (Kidney Disease: Improving Global Outcomes [KDIGO]
CKD Work Group, 2024; Proctor et al., 2005).

KBH'de anemi, iiremiye bagli hemostaz bozuklugu,
kardiyovaskiiler hastalik, mineral-kemik metabolizmasi
degisiklikleri, enfeksiyonlara yatkinlik ve ilaglarin renal
eliminasyonundaki  farkliliklar  birlikte  degerlendirilmelidir
(Albagieh et al., 2024; KDIGO CKD-MBD Update Work Group,
2017; Scarano et al., 2024).

Bu boliimde KBH olan hastalarda oral bulgular, preoperatif
degerlendirme, cerrahi ve hemostaz, ilag yoOnetimi, postoperatif
bakim ve 0zel cerrahi islemlerde cerrahi—-hemostaz yaklasimi;
hastaya 0zgii ve multidisipliner bir yaklasim c¢ergevesinde ele
alinmaktadir.

Kronik Bébrek Hastahgmin Klinik Ozellikleri ve Oral
Bulgular

Kronik  bobrek hastaligi, bdbrek yapisinda veya
fonksiyonunda en az {i¢ ay siiren ve saglig etkileyen anormallikler
olarak tanimlanir. Siniflandirma; hastaligin nedenine, glomertiler
filtrasyon hizi (GFR) kategorisine (G1-GS5) ve albiiminiiri
kategorisine (A1-A3) gore yapilir (KDIGO CKD Work Group,
2024).

GFR kategorileri, tahmini glomeriiler filtrasyon hiz1 (eGFR)
degerlerine gore G1’den G5’e dogru azalan renal fonksiyonunu
yansitir ve Tablo 1°de 6zetlenmistir. G1 ve G2 kategorilerinde KBH
tanis1 konabilmesi i¢in bobrek hasarina ait baska bir belirtecin
(6rnegin albiiminiiri) bulunmasi gerekir (KDIGO CKD Work Group,
2024).

Tablo 1. Kronik Bébrek Hastaliginda GFR Kategorileri
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Kategori eGFR (mL/dk/1,73 Tamm
m?)
Gl >90 Normal veya yiiksek
G2 60-89 Hafif azalmig
G3a 45-59 Hafif—orta derecede azalmis
G3b 3044 Orta—ileri derecede azalmig
G4 15-29 Ileri derecede azalmis
G5 <15 Bobrek yetmezligi

Kaynak: KDIGO CKD Work Group (2024) suuflamasina gére verilmistir. Not.
eGFR = tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; GFR = glomeriiler filtrasyon hizi.

Hastaligin gelisiminde diyabetes mellitus ve hipertansiyon
gibi sistemik hastaliklar O6nemli bir yer tutar; ileri evrede
hemodiyaliz, periton diyalizi veya bobrek nakli gibi renal replasman
tedavisi gerekebilir (KDIGO CKD Work Group, 2024). Ag1z ve ¢cene
cerrahisi acisindan hastalifin evresi, ilag secimini, kanama ve
enfeksiyon riskini ve cerrahi zamanlamayi etkileyen temel
degiskenlerden biridir; bu nedenle planlama hastanin evresine ve
planlanan islemin kapsamina gore bireysellestirilmelidir (Fielding-
Singh et al., 2025; Nasr & Chilimuri, 2017).

Renal fonksiyonun ilerleyici sekilde azalmasi; hematolojik,
kardiyovaskiiler, metabolik, immiinolojik ve kemik-mineral
metabolizmasina iliskin ¢ok sayida sistemik degisiklige neden
olmaktadir. Bu degisiklikler 6zellikle ileri evre hastalarda ve renal
replasman tedavisi alan bireylerde daha belirgin héale gelmekte ve
cerrahi girigsimlerin planlanmasi ag¢isindan 6nem tagimaktadir. Klinik
olarak en oOnemli hematolojik sorunlardan biri, eritropoietin
iiretimindeki azalmanin yani sira demir metabolizmasi bozukluklari
ve kronik inflamasyonun da katkida bulundugu anemidir. Anemi;
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halsizlik, egzersiz intoleransi ve doku oksijenlenmesinde azalmaya
yol agarken, ileri KBH'de goriilen trombosit fonksiyon bozukluklari
kanama egilimini artirabilmektedir (De Rossi & Glick, 1996; Proctor
et al., 2005).

Hastaligin  ilerlemesiyle  birlikte  hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastalik yiikii de artmaktadir. Sodyum ve sivi
retansiyonu, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemindeki
degisiklikler ve damar yapisindaki bozulmalar kan basincinin
kontroliinii  giiclestirebilir. Bunun yaninda {iremik toksinlerin
birikimi, metabolik asidoz ve elektrolit dengesizlikleri 6zellikle ileri
evre hastalarda sistemik fizyolojik rezervi azaltabilmektedir. Bu
nedenle cerrahi girisim dncesinde hastanin kan basinci, s1vi durumu
ve giincel laboratuvar degerlerinin degerlendirilmesi; ozellikle
elektrolit ve asit-baz dengesizligi agisindan riskli hastalarin
belirlenmesi 6nemlidir (KDIGO CKD Work Group, 2024).

Degerlendirilmesi gereken diger sistemik sonuglarindan biri
de mineral ve kemik metabolizmasindaki bozukluklardir. Fosfat
retansiyonu, kalsiyum-fosfor dengesindeki degisiklikler, D vitamini
metabolizmasinin  bozulmast ve sekonder hiperparatiroidizm;
birlikte kronik bobrek hastaligi-mineral ve kemik bozuklugu (CKD-
MBD) olarak tanimlanan klinik tabloya katkida bulunur. Bu siire¢
yalnizca iskelet sistemini degil, damar ve diger yumusak
dokulardaki kalsifikasyonlar1 da etkileyebilir. Cene kemiklerinde
meydana gelebilen mineralizasyon ve trabekiiler yap1 degisiklikleri
ise oOzellikle dis ¢ekimi, implant uygulamalart ve diger kemik
cerrahileri acisindan 6nem tasimaktadir (KDIGO CKD-MBD
Update Work Group, 2017; Scarano et al., 2024).

Renal fonksiyonlarindaki azalma ayni zamanda ilaglarin
farmakokinetigini 6nemli dl¢iide degistirebilir. Renal eliminasyonu
olan ilaglarin veya aktif metabolitlerinin viicutta birikmesi, standart
dozlarda dahi advers etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu

nedenle bu hastalarda cerrahi tedavi sirasinda kullanilacak analjezik,
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antibiyotik ve diger ilaclarin se¢imi ve dozlari hastanin renal
fonksiyonu dikkate aliarak diizenlenmelidir. Ozellikle hemodiyaliz
veya bobrek nakli Oykiisii bulunan hastalarda mevcut tedaviler,
kullanilan immiinsiipresif ilaglar ve olas1 ila¢ etkilesimleri ayrica
degerlendirilmelidir (Albagieh et al., 2024; Proctor et al., 2005).

Hastaligin evresi, diyaliz siiresi, kullanilan ilaglar ve eslik
eden sistemik hastaliklar, oral bulgularin ¢esitliligini ve siddetini
etkileyebilmektedir. Giincel sistematik derlemelerde en sik bildirilen
oral degisiklikler arasinda hiposalivasyon, tiikiiriik bilesiminde
degisiklikler, artmis plak ve dis tasi birikimi, periodontal hastalik,
mine defektleri ve oral kandidiyazis yer almaktadir. Ayrica hastaligin
ilerlemesi ve oOzellikle diyaliz siiresinin uzamasi ile bazi1 oral
bulgularin siddetinin arttig1 bildirilmektedir (Garcia-Rios et al.,
2025). Son donem bobrek hastalarinda yapilan kapsamli bir
derlemede hastalarin %28,2—78.8'inde kserostomi bildirilmis ve
uyarilmamis ve uyarilmig tiikiiriik akis hizlarinin saglikli bireylere
gore daha diisiik oldugu gosterilmistir (Laheij et al., 2022).

Tiikiirik  bezlerinin  fonksiyonundaki azalma agiz
kuruluguna, yutma ve konusma sirasinda rahatsizlifa ve agiz
mukozasinin travmaya daha duyarli hale gelmesine neden olabilir.
Tikiirik akisindaki azalmanin yani sira tiikiirigiin elektrolit ve
protein icerigindeki degisiklikler de oral c¢evrenin o6zelliklerini
etkileyebilmektedir. Bunun sonucunda plak ve kalkiiliis birikimi
kolaylasirken periodontal dokularin inflamatuvar hastaliklara
yatkinhigi artabilmektedir. Ozellikle hemodiyaliz hastalarinda
periodontal hastalik yiikiiniin yiiksek oldugu ve periodontal
indekslerin daha kétii sonuglar gosterebildigi bildirilmistir (Laheij et
al., 2022; Proctor et al., 2005).

Ileri evre ve dzellikle diyaliz veya bobrek nakli sonrasinda
cesitli mukozal degisiklikler de goriilebilir. Uremik stomatit, agiz
kokusu, tat degisiklikleri ve oral kandidiyazis bu hastalarda

bildirilen bulgular arasindadir. Uremik stomatit nadir goriilmekle
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birlikte ileri tiremi durumlarinda mukozal irritasyon, agri, eritem ve
yiizeyel iilserasyonlarla kendini gosterebilir. Bobrek nakli
sonrasinda ise immiinsiipresif tedaviye bagli olarak firsatci
enfeksiyonlara ve bazi oral mukozal degisikliklere yatkinlik
artabilmektedir (Albagieh et al., 2024; Proctor et al., 2005).

Hastaliin mineral ve kemik metabolizmas1 {tizerindeki
etkileri c¢ene kemiklerini de etkileyebilmektedir. Sekonder
hiperparatiroidizm  ve  kalsiyum-fosfor =~ metabolizmasindaki
bozukluklar sonucunda ¢ene kemiklerinde demineralizasyon,
trabekiiler yapida azalma, kortikal kemik kalinliginda degisiklikler
ve nadiren fibro-ossedz/fibrokistik lezyonlar ortaya cikabilir. Bu
degisiklikler, ozellikle ileri cerrahi islemlerde kemik kalitesinin
degerlendirilmesini énemli hale getirmektedir. Ayrica dis ¢ekimi
sonrasinda yara iyilesmesinin gecikebilecegi ve periodontal
hastaliin ~ cerrahi sonuclart  olumsuz  etkileyebilecegi
bildirilmektedir (KDIGO CKD-MBD Update Work Group, 2017;
Scarano et al., 2024).

Bu oral bulgularin tiimiiniin dogrudan KBH'nin kendisine
baglanmamasi gerektigi de goz oniinde bulundurulmalidir. Diyaliz,
kullanilan ilaglar, agiz hijyeni, beslenme aligkanliklari, eslik eden
diyabet ve diger sistemik hastaliklar oral saglik durumunu birlikte
etkileyebilmektedir. Bununla birlikte mevcut kanitlar, KBH
hastalarinda oral hastalik yiikiiniin ve 0&zellikle periodontal
sorunlarin dikkate deger diizeyde oldugunu gostermektedir. Bu
nedenle cerrahi islem Oncesinde yalnizca sistemik durumun degil;
periodontal durumun, oral hijyenin, mukozal lezyonlarin, tiikiiriik
fonksiyonunun ve ¢ene kemiginin de degerlendirilmesi, giivenli ve
ongoriilebilir bir tedavi plan1 agisindan 6nem tagimaktadir (Albagieh
et al., 2024; Garcia-Rios et al., 2025; Laheij et al., 2022).

Preoperatif Degerlendirme
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Kronik bobrek hastalarinda agiz ve ¢ene cerrahisi dncesi
degerlendirme, yalnizca renal fonksiyonunun belirlenmesiyle sinirlt
olmayrp hastanin genel tibbi durumunun, hematolojik ve
biyokimyasal parametrelerinin, diyaliz veya transplantasyon
Oykistliniin, kullanilan 1ilaglarin ve planlanan cerrahi islemin
kapsaminin birlikte degerlendirilmesini gerektirir. KBH hastalarinda
cerrahi risk; renal fonksiyon kaybinin yani sira anemi, kanama
egilimi, elektrolit bozukluklari, kardiyovaskiiler hastaliklar ve eslik
eden metabolik sorunlardan etkilenmektedir. Bu nedenle preoperatif
degerlendirme, hastanin klinik durumuna ve planlanan cerrahinin
invazivlik derecesine gore bireysellestirilmelidir (Fielding-Singh et
al., 2025; Nasr & Chilimuri, 2017).

Ilk asamada hastanin KBH'ye iliskin ayrintili tibbi dykiisii
alimmalidir. Hastaligin evresi, etiyolojisi, seyri ve mevcut renal
fonksiyonu belirlenmelidir. Hastanin hemodiyaliz veya periton
diyalizi alip almadig, diyaliz siklig1, son diyaliz seans1 ve bir sonraki
seansin zamani kaydedilmelidir. Bobrek nakli Oykiisii bulunan
hastalarda transplantasyon tarihi, greft fonksiyonu ve kullanilan
immiinstipresif ilaglar ayrica sorgulanmalidir. Hastanin kullandig1
tiim 1ilaclarin kayit altina alinmasi 6zellikle 6nemlidir; ¢ilinkii renal
fonksiyonun azalmasi bir¢ok ilacin  eliminasyonunu ve
farmakokinetigini degistirebilmektedir (Fielding-Singh et al., 2025;
Heard et al., 1978).

Eslik eden hastaliklarin  sorgulanmasi da preoperatif
degerlendirmenin 6nemli bir parcasidir. Hipertansiyon, diyabetes
mellitus, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, aritmi ve periferik
vaskiiler hastalik gibi durumlar cerrahi risk tizerinde etkili olabilir.
Ayrica daha once gegirilmis cerrahi islemlerde kanama veya yara
iyilesmesi problemi yasanip yasanmadigi, kan veya kan {iriinii
transflizyonu Oykiisii ve bilinen ilag alerjileri sorgulanmalidir.
Ozellikle antikoagiilan ve antiagregan ila¢ kullanan hastalarda
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mevcut tedavinin tiri, dozu ve kullanim amaci belirlenmelidir
(Fielding-Singh et al., 2025; Nasr & Chilimuri, 2017).

Hastalarda anemi sik goriilen sistemik komplikasyonlardan
biridir ve ileri evre hastalarda cerrahi toleransi etkileyebilir.
Preoperatif degerlendirmede tam kan saymmi ile hemoglobin,
hematokrit ve trombosit degerleri incelenmelidir. Gerektiginde
demir eksikliginin arastirilmasi amaciyla ferritin ve transferrin
satlirasyonu gibi parametrelerden yararlanilabilir. Aneminin
yalnizca sayisal bir laboratuvar anormalligi olarak degil, hastanin
semptomlart ve planlanan cerrahinin kapsami ile birlikte
degerlendirilmesi gerekir (De Rossi & Glick, 1996; Proctor et al.,
2005).

Kanama egilimi ise yalnizca trombosit sayisina bagl
degildir. Uremik ortamda trombosit fonksiyonlarinda meydana gelen
degisiklikler, trombositlerin damar duvarma adezyonunun
bozulmast ve kullanilan antikoagiilanlar hemostatik yaniti
etkileyebilir. Bu nedenle normal trombosit sayisi, KBH hastasinda
kanama riskinin tamamen ortadan kalktig1 anlamina gelmez. Gerekli
durumlarda protrombin zamani/uluslararasi normalize oran (INR) ve
aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) gibi koagiilasyon
testleri degerlendirilmelidir (Acedillo et al., 2013; De Rossi & Glick,
1996).

Serum kreatinin ve tahmini glomeriiler filtrasyon hizi
(eGFR), hastanin mevcut renal fonksiyonunun degerlendirilmesinde
temel parametrelerdir. Bununla birlikte cerrahi acidan yalnizca
kreatinin degerinin bilinmesi yeterli degildir. Ure, serum
elektrolitleri, Ozellikle potasyum, bikarbonat, kalsiyum, fosfor,
magnezyum ve gerektiginde glukoz diizeyi degerlendirilmelidir
(KDIGO CKD Work Group, 2024; Fielding-Singh et al., 2025).

Ozellikle ileri evre KBH ve diyaliz hastalarinda hiperkalemi,
metabolik asidoz ve sivi yiiklenmesi perioperatif agidan Onem
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tasimaktadir. Hiperkalemi kardiyak ileti ve ritim bozukluklarma
neden olabileceginden, elektif cerrahi Oncesinde serum
potasyumunun giincel olarak degerlendirilmesi  Onemlidir.
Perioperatif hemodiyaliz yonetimine iligkin giincel literatiirde de
elektrolit dengesinin, sivi durumunun ve Ozellikle serum
potasyumunun cerrahi dncesinde degerlendirilmesi temel hazirlik
basamaklar1 arasinda gosterilmektedir (Fielding-Singh et al., 2025).

fleri evre KBH'de mineral ve kemik metabolizmasidaki
degisiklikler, 6zellikle cene kemigini ilgilendiren cerrahi islemlerde
Onem tasgimaktadir. Serum kalsiyum, fosfor, paratiroid hormonu
(PTH) ve alkalen fosfataz diizeyleri hastanin renal fonksiyonu ve
klinik durumu ile birlikte degerlendirilmelidir. Fosfat retansiyonu, D
vitamini  metabolizmasindaki ~ bozukluklar ~ ve  sekonder
hiperparatiroidizm renal osteodistrofi gelisimine katkida bulunabilir
(KDIGO CKD-MBD Update Work Group, 2017; Scarano et al.,
2024).

Bu nedenle implant uygulamasi, kemik cerrahisi veya genis
cerrahi  girisimler  planlanan  hastalarda ~ mineral-kemik
metabolizmasinin degerlendirilmesi yararl olabilir. Ancak PTH gibi
parametrelerde genel erigkin referans araliklarinin KBH hastalari
icin dogrudan cerrahi hedef olarak kullanilmamas: gerekir.
Laboratuvar degerlerinin hastanin KBH evresi ve renal replasman
tedavisi ile birlikte degerlendirilmesi daha dogru bir yaklagimdir
(KDIGO CKD-MBD Update Work Group, 2017; Yuan et al., 2017).

Hastalarda kardiyovaskiiler hastalik prevalanst yiiksek
oldugundan kan basinct ve kardiyovaskiiler Oykii preoperatif
degerlendirmenin temel bilesenleri arasinda yer almalidir.
Hipertansiyonun kontrol diizeyi, gecirilmis miyokard enfarktiisi,
angina, kalp yetmezligi, aritmi ve periferik vaskiiler hastalik dykiisii
sorgulanmalidir. Klinik bulgular dogrultusunda elektrokardiyografi
veya ilgili brang degerlendirmesi gerekebilir (Fielding-Singh et al.,

2025; Nasr & Chilimuri, 2017).
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Ozellikle ileri evre ve son donem bobrek hastalarinda
kardiyovaskiiler rezervin azalmasi cerrahi stresin tolere edilmesini
giiclestirebilir. Bu nedenle planlanan iglemin biiytikligii ile hastanin
kardiyovaskiiler kapasitesi birlikte degerlendirilmelidir (Fielding-
Singh et al., 2025).

Hemodiyaliz hastalarinda cerrahinin zamanlamasi, diyaliz
sirasinda  kullanilan antikoagiilanlar ve hastanin sivi-elektrolit
durumu nedeniyle ayrica planlanmalidir. Hemodiyaliz seansinin
cerrahiden Onceki giin gerceklestirilmesi, hastanin siv1 ve elektrolit
durumunun optimize edilmesi acisindan yaygin olarak Onerilen
yaklagimdir. Bununla birlikte cerrahi zamanlamasi hastanin bireysel
durumuna ve diyaliz programima gore belirlenmelidir (Fielding-
Singh et al., 2025; Nasr & Chilimuri, 2017).

Dental cerrahi agisindan hemodiyaliz hastalarinin miimkiin
oldugunda diyalizden sonraki giin degerlendirilmesi onerilmektedir.
Boylece diyaliz sirasinda kullanilan heparinin etkisinin azalmas1 ve
hastanin metabolik durumunun daha stabil hale gelmesi i¢in zaman
taninmis olur. Antikoagiilan kullanan ve oral cerrahi planlanan
hastalarda islem oncesinde giincel INR degerinin degerlendirilmesi
de 6nemlidir (AlMuzaini, 2023).

Hemodiyaliz hastalarinda damar erisimi ¢ogunlukla
arteriyovendz fistiil, arteriyovendz greft veya kateter seklindedir.
Fistiil/greft bulunan ekstremite dental koltugunda basi altinda
birakilmamali; bu koldan tansiyon dl¢limii, venipunktur veya damar
yolu agilmasi yapilmamali ve erisim yolunun tarafi anamnezde
acikca kaydedilmelidir. Erisim bdlgesinde agri, kizariklik, sislik,
kanama veya thrill/bruit degisikligi bildirilirse islem ertelenerek
diyaliz ekibiyle goriisiilmelidir (Costantinides et al., 2018; Stegmayr
et al., 2020).

Diyaliz hastalarinda tekrarlayan damar erisimi, kan iirtinleri
ve saglik hizmeti maruziyeti nedeniyle hepatit B (HBV) ve hepatit C
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(HCV) kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar agisindan 6zel risk sz
konusudur. Tek merkezli bir kohortta hemodiyalize yeni baslayan
hastalarin alt1 aylik izleminde HCV RNA serokonversiyonu %16,3,
HBYV yiizey antijeni pozitiflesmesi %0,7 olarak bildirilmistir; bu
oranlar tiim lilke ve merkezlere genellenmemelidir. Dis hekimi
acisindan temel yaklasim, hastay1 etiketlemek degil, her hastada
standart Onlemleri uygulamak, kesici-delici yaralanma ve kan
maruziyeti protokoliinii hazir bulundurmak ve dental saglik
calisanlarinin HBV asilanmasini giivenceye almaktir (Centers for
Disease Control and Prevention, 2009; Kataruka et al., 2020; Kohn
et al., 2003).

Bobrek nakli yapilan hastalarda preoperatif degerlendirme,
greft fonksiyonu ile birlikte immiinsiipresif tedavinin ve enfeksiyon
riskinin degerlendirilmesini gerektirir. Transplantasyon tarihi,
giincel renal fonksiyon, kullanilan immiinsiipresif ilaglar ve yakin
zamanda gegirilmis enfeksiyonlar sorgulanmalidir (Sarmento et al.,
2020).

Transplantasyon oOncesinde oral enfeksiyon odaklarinin
belirlenmesi ve tedavi edilmesi, dental degerlendirme siirecinin
onemli bir parcasidir. Bobrek nakli sonrasinda ise immiinstipresif
tedavi nedeniyle enfeksiyonlara yatkinlik artabileceginden aktif
periodontal ve odontojenik enfeksiyonlarin degerlendirilmesi 6nem
tasimaktadir. Dental tedavi sirasinda baslanacak ilaglarin
immiinsiipresif ilaglarla olas1 etkilesimleri de g6z Oniinde
bulundurulmalidir (Abed et al., 2018).

Cerrahi Oncesinde agiz boslugu aktif enfeksiyon odaklari
acisindan  ayrintili  bicimde  incelenmelidir. ~ Periodontal
enfeksiyonlar, periapikal lezyonlar, akut odontojenik enfeksiyonlar
ve mukozal enfeksiyonlar degerlendirilmelidir. Ozellikle transplant
hastalarinda immiinsiipresyon nedeniyle enfeksiyonlarin klinik seyri
degisebileceginden ayrintili oral muayene Onem tasimaktadir

(Albagieh et al., 2024; Abed et al., 2018).
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Cerrahi alanin degerlendirilmesinde periodontal durum, agiz
hijyeni, dislerin prognozu, mukozal biitiinlik ve planlanan islem
bolgesindeki kemik yapist dikkate alinmalidir. Gerekli durumlarda
panoramik veya periapikal radyografi ve ileri goriintiileme
yontemlerinden yararlanilabilir. Ozellikle gémiilii dis cerrahisi,
implant uygulamas1 ve kemik cerrahisi gibi islemlerde mevcut
kemik yapisinin degerlendirilmesi tedavi planlamasina katki
saglayacaktir (Albagieh et al., 2024; Yuan et al., 2017).

Preoperatif degerlendirme sonucunda hastanin yalnizca
“cerrahiye uygun” veya “uygun degil” seklinde smiflandiriimasi
yerine, sistemik risk ile planlanan cerrahi islemin kapsaminin
birlikte degerlendirilmesi daha dogru bir yaklagimdir. Basit bir dis
cekimi ile genis flep cerrahisi, kemik cerrahisi veya implant
uygulamasinin gerektirdigi preoperatif hazirlik diizeyi ayni degildir.
Benzer sekilde erken evre, stabil KBH hastasi ile hemodiyaliz veya
bobrek nakli yapilan bir hastanin cerrahi hazirligt ayni sekilde
yuriitilmemelidir (Fielding-Singh et al., 2025; Nasr & Chilimuri,
2017).

Belirgin elektrolit bozuklugu, kontrolsiiz kardiyovaskiiler
hastalik, ciddi anemi, aktif enfeksiyon, 6nemli kanama 6ykiisii veya
kompleks antitrombotik tedavi varliginda ilgili tip bransiyla
goriigiilmesi gerekebilir. Ama¢ her KBH hastasini gereksiz bigimde
konsiilte etmek degil; cerrahi riskin hastanin mevcut sistemik
durumunu asabilecegi durumlari 6nceden belirlemek ve islem
oncesinde diizeltilebilir risk faktorlerini optimize etmektir (Fielding-
Singh et al., 2025; Nasr & Chilimuri, 2017). Preoperatif
degerlendirmede ele alinan baslica alanlar ve parametreler Tablo
2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Preoperatif Degerlendirmede Klinik Karar I¢in
Degerlendirilecek Alanlar

Degerlendirme | Onerilen degerlendirme Cerrahi planlamaya
alam etkisi
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Renal durum ve
replasman
tedavisi

KBH evresi ve eGFR;
etiyoloji; diyaliz tiiri,
siklig1 ve son seans;
transplantasyon tarihi ve
greft fonksiyonu

Islemin zamanlamasi,
ila¢ dozlamasi ve
konsiiltasyon
gereksinimi

Hematolojik ve

Tam kan sayimi;

Anemi ve kanama

hemostatik hemoglobin/hematokrit; riskinin belirlenmesi;

durum trombosit; gerektiginde normal trombosit sayisi
ferritin ve transferrin tek bagina yeterli
satiirasyonu; PT/INR ve degildir
aPTT

Biyokimyasal Ure, kreatinin; potasyum, Hiperkalemi, metabolik

ve metabolik
durum

bikarbonat, kalsiyum,
fosfor, magnezyum;
gerektiginde glukoz ve asit—
baz degerlendirmesi

asidoz ve s1v1
yiiklenmesi varsa elektif
cerrahinin ertelenmesi

CKD-MBD ve
cene kemigi

Kalsiyum, fosfor, PTH ve
alkalen fosfataz;

Kemik cerrahisi, implant
ve yara iyilesmesi

implant/kemik cerrahisinde | riskinin

goriintiileme ve kemik bireysellestirilmesi;

kalitesinin PTH tek basina cerrahi

degerlendirilmesi hedef degildir
Kardiyovaskiiler | Kan basinct; koroner arter Cerrahi stresin ve
durum hastalig1, kalp yetmezligi, vazokonstriktdr

aritmi ve periferik vaskiiler
hastalik &ykiisii;
gerektiginde EKG

kullaniminin giivenli
sinirlar iginde
planlanmasi

Diyaliz vaskiiler
erisimi

Arteriovendz fistiil/greftin
yeri, patensi ve enfeksiyon
bulgulari

Erisim bulunan
ekstremitede tansiyon
6l¢timii, damar yolu ve
gereksiz venipunkturdan
kacinma

Transplantasyon | Immiinsiipresif rejim, ilag kesme/degistirme

ve ilaglar antikoagiilan/antiagreganlar, | kararlarinin
tim regeteli-recetesiz transplantasyon/nefroloji
ilaglar ve bilinen ekibiyle verilmesi
etkilesimler

Oral odak ve Periodontal ve periapikal Aktif enfeksiyonlarin

islem riski

odaklar, akut enfeksiyonlar,
mukozal lezyonlar;
radyografik inceleme;
planlanan islemin
invazivligi

tedavisi, cerrahi
kapsamin ve takip
diizeyinin belirlenmesi




Kaynak: bu béliimde atif yapilan Fielding-Singh et al. (2025) ile Nasr & Chilimuri
(2017) dahil ilgili kaynaklardaki bilgilerin ozetidir. Not. INR = uluslararasi
normalize oran; aPTT = aktive parsiyel tromboplastin zamani; PTH = paratiroid
hormonu; EKG = elektrokardiyografi.

Kronik bobrek hastaliginin ileri evrelerinde hemodiyaliz
veya bobrek transplantasyonu uygulanmasi, agiz ve ¢ene cerrahisi
acisindan hastanin yonetimini yalnizca renal fonksiyonlarindaki
azalma tizerinden degerlendirmeyi yetersiz hale getirir. Hemodiyaliz
hastalarinda sivi-elektrolit dengesi, liremiye bagli hemostaz
bozukluklari, diyaliz sirasinda kullanilan antikoagiilanlar ve
vaskiiler erisim yolu cerrahi planlamay1 dogrudan etkiler. Bobrek
nakli alicilarinda ise wuzun siireli immiinsiipresif tedavi,
enfeksiyonlara yatkinlik, ilag etkilesimleri, mukozal ve gingival
degisiklikler ve bazi malignitelerin gelisme riskinde artis ile
iligkilidir. Bu nedenle her iki hasta grubunda da cerrahi tedavinin
nefroloji ve gerektiginde transplantasyon ekibiyle koordineli
bicimde planlanmas1 6nem tasir (Abed et al., 2018; Fielding-Singh
et al., 2025).

Cerrahi ve Hemostaz Yonetimi

Basit dis ¢ekimlerinin degerlendirildigi prospektif ¢aligmada
hemodiyaliz alan 48 hastada 87 dis ¢ekilmis; 65 girisimin 12’sinde
(%18,5) 30 dakikadan uzun siiren kanama goriilmiis ve tiim olgular
lokal hemostatik yoOntemlerle kontrol edilmistir. Cerrahi alan
enfeksiyonu gézlenmemis, ancak 21. giinde epitelizasyonun kontrol
grubuna gore daha gecikmis oldugu bildirilmistir (Andrade et al.,
2022).

Kronik bobrek hastalarinda kanama egiliminin temel
mekanizmalarindan biri liremiye bagli trombosit fonksiyon
bozuklugudur. Bunun yaninda anemi, antiplatelet veya antikoagiilan
kullanim1 ve hemodiyaliz sirasinda uygulanan antikoagiilasyon
kanama riskini etkileyebilir. Bununla birlikte, kanama riski yalnizca
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rutin  koagiilasyon testleri {izerinden degerlendirilmemelidir
(Acedillo et al., 2013; Figueiredo et al., 2024).

Hemodiyaliz hastalarinda dis ¢ekimi sirasinda kanamay1
inceleyen giincel bir pilot ¢aligmada, hastalarin %16,27'sinde
anormal intraoperatif kanama saptanmis; kanama miktar1 ile
trombosit sayisi, INR, aPTT wve fibrinojen gibi laboratuvar
parametreleri arasinda anlamli bir iliski gosterilememistir. Bu
nedenle klinik 6ykii, kullanilan ilaglar, diyaliz zaman1 ve cerrahinin
kapsami1 laboratuvar testleriyle birlikte degerlendirilmelidir
(Figueiredo et al., 2024).

Agiz ve gene cerrahisinde kanamanin kontroliinde ilk
basamak lokal hemostazdir. Atraumatik cerrahi, yeterli mekanik
basing, siitiirasyon, lokal hemostatik materyaller ve gerektiginde
antifibrinolitik ajanlarin lokal kullanimi temel seceneklerdir
(Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme [SDCEP], 2022;
de Vasconcellos et al., 2017).

Belirgin liremik kanama egilimi bulunan veya genis cerrahi
uygulanacak hastalarda sistemik hemostatik tedavi glindeme
gelebilir. Ancak desmopressin, antifibrinolitikler veya kan iiriinleri
gibi tedavilerin rutin olarak biitlin kronik bdbrek hastalarina
uygulanmasi uygun degildir. Bu tiir tedaviler kanama riskinin klinik
olarak belirgin oldugu secilmis hastalarda nefroloji ve gerektiginde
hematoloji goriisii ile degerlendirilmelidir (Acedillo et al., 2013; De
Rossi & Glick, 1996).

Hastanin antikoagiilan veya antiplatelet tedavisinin cerrahi
oncesinde sorgulanmasi gerekir. Hemodiyaliz sirasinda kullanilan
heparin gecici olarak kanama egilimini artirabileceginden, cerrahi
zamanlamanin diyaliz programiyla uyumlu olmasi Onemlidir.
Bununla birlikte, antikoagiilan veya antiplatelet ilaglarin dental
cerrahi Oncesinde rutin olarak kesilmesi Onerilmez; tedavide
degisiklik yapilmasi gerektiginde karar, hastanin tromboembolik
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riski ve planlanan cerrahinin kanama riski birlikte degerlendirilerek
ilgili hekimle koordinasyon ig¢inde verilmelidir. Cogu dental
girisimde kanama, lokal hemostatik yoOntemlerle kontrol
edilebilmektedir (Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme
[SDCEP], 2022).

Komplike Cerrahi Islemlerde Yaklasim

GOmiilii dis cerrahisinde cerrahi travmanin miimkiin
oldugunca azaltilmasi, islem siiresinin kisa tutulmasi ve etkili lokal
hemostaz saglanmasi onemlidir. Hemodiyaliz hastalarinda cerrahi
zamanlama diyaliz programiyla uyumlu olmali ve kullanilan
antikoagiilanlar dikkate alinmalidir (Andrade et al., 2022; Yuan et
al., 2017).

Cerrahi girisimin  kapsami1 genis oldugunda, o6zellikle
osteotomi  gerektiren  islemlerde  hastanin  mineral-kemik
metabolizmas1 ve yara iyilesme potansiyeli de degerlendirilmelidir.
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 bobrek hastalarinda mutlak
olarak kontrendike degildir; ancak ileri evre bobrek hastaliginda
hasta se¢imi ve cerrahi planlama daha dikkatli yapilmalidir. Kemik
metabolizmasindaki degisiklikler, sekonder hiperparatiroidizm,
enfeksiyon riski ve hemodiyaliz sirasinda antikoagiilan kullanimi1
implant cerrahisini etkileyebilir (Yuan et al., 2017).

2025 yilinda yayimlanan bir olgu serisinde son dénem
bobrek hastaligi bulunan 15 hastaya toplam 27 implant uygulanmas;
alt1 aylik takipte yedi implantta ¢esitli derecelerde kemik kaybina
bagl basarisizlik bildirilmistir. Calismanin 6rneklem biiyiikliigliniin
kiigiik olmasi nedeniyle bu sonuglarin tiim hemodiyaliz hastalarina
genellenemeyecegi, ancak implant tedavisinde yakin radyografik ve
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klinik takip gereksinimine isaret ettigi dikkate alinmalidir (Salomao
etal., 2025).

CKD-MBD, kemik metabolizmasimni ve dolayisiyla kemik
iyilesmesini etkileyebilir. Bu nedenle genis kemik greftleme ve
rekonstriiktif islemler oncesinde kalsiyum-fosfor-PTH dengesi ve
mevcut kemik yapisi degerlendirilmelidir (KDIGO CKD-MBD
Update Work Group, 2017; Scarano et al., 2024).

Genis oral ve maksillofasiyal cerrahi uygulanan hemodiyaliz
hastalarinin  bildirildigi olgu serisinde, vaskiilarize kemik ve
yumusak doku rekonstriiksiyonlarinin multidisipliner perioperatif
yonetim ile gerceklestirilebildigi gdsterilmistir. Bununla birlikte bu
tir iglemlerin kanit diizeyinin smirli oldugu ve mevcut verilerin
cogunlukla kii¢iik olgu serilerinden olustugu unutulmamalidir
(Mochizuki et al., 2018).

Mukozal biyopsiler genellikle simirli kanama riski tasiyan
islemler olmakla birlikte, ileri evre kronik bobrek hastalarinda
hemostatik durum 6nceden degerlendirilmelidir. Ozellikle genis
veya vaskiiler bolgelerden alinacak biyopsilerde lokal hemostatik
materyaller hazir bulundurulmalidir (Andrade et al., 2022; Scottish
Dental Clinical Effectiveness Programme [SDCEP], 2022).

Transplant hastalarinda ise uzun siireli immiinsiipresyon
nedeniyle oral mukozada enfeksiydz, premalign veya malign
lezyonlarin ortaya cikabilecegi unutulmamalidir. Ozellikle oral
kandidiyazis, gingival biiylime, hairy leukoplakia ve nadiren Kaposi
sarkomu gibi lezyonlar bildirilmistir (Levarda-Hudolin et al., 2016).
Bu nedenle siipheli lezyonlarin biyopsisi gereksiz yere
ertelenmemeli; ancak islem Oncesinde immiinsiipresif tedavi ve
hematolojik durum degerlendirilmelidir (E1 Hennawy et al., 2026).

Bobrek transplantasyonu Oncesinde oral enfeksiyon
odaklarinin  ve  tedavi  gerektiren dental  patolojilerin
degerlendirilmesi, transplantasyon hazirliginin bir pargast olarak
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onerilmektedir. Miki¢ ve arkadaglarinin (2026) 74 bobrek
transplantasyonu adaymi degerlendirdigi retrospektif calismada,
hastalarin periodontal bakim, dis ¢ekimi ve endodontik tedavi gibi
dental girisimlere ihtiyag duyuldugu; dental clearance siirecinin
uygulanabilir bir yaklagim oldugunu ve ciddi komplikasyon oraninin
diisiik oldugunu bildirmistir. Yazarlar, pretransplant dental clearance
uygulamasinin transplantasyon hazirliginda uygulanabilir ve giivenli
bir yaklagim oldugunu belirtmistir (Mikic¢ et al., 2026).

flac Yonetimi ve Postoperatif Bakim

Kronik bobrek hastalarinda ilaglarin farmakokinetigi ve
farmakodinamigi degisebildiginden, agiz ve c¢ene cerrahisinde
kullanilacak ilaclarin se¢imi ve dozlandirilmas:1 o6zel dikkat
gerektirir. Ozellikle renal eliminasyonu belirgin olan ilaglarin
metabolitleri birikerek toksisiteye neden olabilir. Bu nedenle ilag
secimi yapilirken hastanin eGFR'si, diyaliz durumu ve kullanilan
diger ilaglar dikkate alinmalidir (Brockmann & Badr, 2010; Zuber et
al., 2013).

Postoperatif agri kontroliinde parasetamol, uygun doz ve siire
icerisinde, ¢ogu kronik bobrek hastasinda temel seceneklerden biri
olarak degerlendirilebilir. Buna karsilik nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar (NSAII), renal hemodinamikler, sivi-tuz retansiyonu ve
gastrointestinal kanama iizerindeki etkileri nedeniyle 6zellikle ileri
evre kronik bobrek hastalarinda dikkatle kullanilmalidir (Ishida et
al., 2021; Roy et al., 2020).

Kronik bobrek hastalarinda analjezik kullanimini inceleyen
sistematik derleme, analjezik kullanimimin yaygin oldugunu ve
ozellikle opioid ve NSAII kullanimmin énemli advers olaylarla
iligkili olabilecegini gostermistir (Ishida et al., 2021). Bu nedenle
dental cerrahi sonrasinda analjezik se¢iminde miimkiin olan en
diisiik etkili doz ve en kisa siire yaklasimi benimsenmeli; NSAII
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kullanim1 hastanin renal ve kardiyovaskiiler durumuna gore
degerlendirilmelidir.

Opioidlerin kullanilmasi gerektiginde renal eliminasyonu ve
aktif metabolitleri dikkate alinmalidir. Ileri evre bobrek hastaliginda
bazi opioidlerin metabolitleri birikerek sedasyon ve diger toksik
etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu nedenle opioidler rutin
olarak ilk segenek olarak degerlendirilmemeli ve kullanilmasi
gerektiginde renal fonksiyona uygun ajan ve doz secilmelidir (Roy
et al., 2020; Zuber et al., 2013). Postoperatif analjezik se¢ciminde
dikkate alinacak noktalar Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Kronik Bébrek Hastalarinda Postoperatif Analjezik Se¢imi

Grup Yaklasim Dikkat edilecek noktalar
Parasetamol Cogu KBH hastasinda Toplam giinliik doz,
temel segeneklerden biri; en | karaciger fonksiyonu, eslik
diisiik etkili doz ve en kisa | eden hastaliklar ve
siire kullanilan diger ilaglar
NSAIL Ileri evre KBH’de dikkatle | Renal hemodinamik, sivi-
kullanilir; renal ve tuz retansiyonu ve
kardiyovaskiiler duruma gastrointestinal kanama
gore degerlendirilir iizerindeki etkiler
Opioidler Rutin ilk segenek degildir; | Aktif metabolitlerin
gerektiginde renal birikmesi; sedasyon ve
fonksiyona uygun ajan ve diger toksik etkiler
doz segilir

Kaynak: Ishida et al. (2021), Roy et al. (2020) ve Zuber et al. (2013) kaynaklarina
dayanan metnin ozetidir. Not. NSAII = nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar. Doz
araliklart belirtilmemigstir, dozlar hastanin renal fonksiyonuna gore giincel ilag
kaynaklarindan belirlenmelidir.

Antibiyotik, kronik bobrek hastaligt (KBH) veya
hemodiyaliz var diye otomatik olarak yazilmaz. Dis ¢ekimi, gomiilii
dis cerrahisi ya da baska bir oral cerrahi islem sonrasinda rutin
profilaksi; enfeksiyon bulgusu olmayan, sistemik olarak stabil
hastalarda cerrahi alan enfeksiyonunu onlemek i¢in tek bagina
gerekce degildir. Antibiyotik karari; aktif odontojenik enfeksiyonun
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klinik bulgulari, islemin kapsami, hastanin immiin durumu ve
enfektif endokardit agisindan yiiksek riskli kardiyak hastalik
bulunup bulunmadigi birlikte degerlendirilerek verilmelidir (Wilson
etal., 2021; Vidovi¢ Juras et al., 2024).

Kronik bobrek hastaligt (KBH) bulunan hastalarda
antibiyotik kullanimi, enfeksiyonun tedavi gerekliliginin yani sira
ilacin farmakokinetik ozellikleri, renal eliminasyon orani ve
nefrotoksisite potansiyeli dikkate alinarak degerlendirilmelidir.
Bobrek fonksiyonlarinin azalmasi, 6zellikle renal olarak elimine
edilen antibiyotiklerin viicutta birikmesine ve buna bagh toksisite
riskinin artmasina neden olabileceginden, dozun azaltilmasi veya
doz araliginin uzatilmasi gerekebilir. Dis hekimligi acisindan bu
yaklagim ozellikle B-laktam antibiyotikler i¢in dnem tagimaktadir.
Amoksisilin, penisilinler ve sefalosporinler KBH hastalarinda
mutlak olarak kontrendike degildir; ancak ileri renal yetmezlikte
renal fonksiyona gore dozlama yapilmasi gerekir. Bu nedenle KBH
varligi, tek basmna antibiyotik tedavisinden kagimmmay1
gerektirmemekte, ancak standart dozlarinm hastanin renal
fonksiyonuna gore yeniden degerlendirilmesini gerektirmektedir
(Brockmann & Badr, 2010; Chidambaram, 2015).

Dis hekimliginde kullanilan amoksisilin,
amoksisilin/klavulanat, penisilin V  ve sefaleksin  gibi
antibiyotiklerin 6nemli bir boliimii renal eliminasyona ugradigindan,
ozellikle ileri evre ve son donem bobrek yetmezliginde dozlama
dikkatle yapilmalidir. Buna karsilik azitromisin, eritromisin,
klindamisin ve doksisiklin gibi ajanlarda renal fonksiyonun ilag
eliminasyonu iizerindeki etkisi daha sinirlidir ve ¢cogu durumda rutin
renal doz degisikligi gerekmemektedir. Bununla birlikte antibiyotik
secimi yalnmizca renal doz ayarlamasina gore yapilmamalidir;
antibiyotigin dental enfeksiyondaki etkinligi, advers etki profili ve
antibiyotik diren¢ gelisimine katkis1 da dikkate alinmalidir. Dig
hekimliginde antibiyotik kullanimin1  degerlendiren  giincel
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sistematik  bir inceleme, amoksisilinin kilavuzlarin  biiytlik
boliimiinde penisilin alerjisi olmayan hastalarda ilk segenek
oldugunu, metronidazol, azitromisin ve klindamisinin ise alerjik
hastalarda alternatifler arasinda yer aldigin1  gostermistir
(Chidambaram, 2015; Zapata et al., 2025).

Klindamisin, renal yetmezlik agisindan rutin doz ayarlamasi
gerektirmemesi nedeniyle teorik olarak avantajli olmakla birlikte,
dental hastalarda giivenlilik acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.
Dis hekimlerinin tercih ettigi oral antibiyotiklerin advers etkilerini
inceleyen genis bir calismada klindamisin, kullanilan antibiyotikler
arasinda hem toplam hem de oliimciil advers reaksiyon orani en
yliksek ajan olarak bulunmus ve bu durum 6zellikle Clostridioides
difficile enfeksiyonu ile iliskilendirilmistir. Buna karsilik
amoksisilin, dis hekimliginde en sik kullanilan antibiyotik olmasinin
yant sira en diisiik advers reaksiyon oranlarindan birine sahip
bulunmustur (Thornhill et al., 2019). Bu giivenlilik verileriyle
uyumlu olarak, nisan 2024'te yayimmlanan kanita dayal
degerlendirmede, klindamisinin dental enfeksiyonlarin profilaksisi
veya baslangic tedavisinde kullanilmamasi Onerilmis; yiiksek C.
difficile enfeksiyonu riski ve ciddi advers reaksiyonlar nedeniyle
daha giivenli alternatiflerin degerlendirilmesi vurgulanmistir
(Therapeutics Initiative, 2024). Bu nedenle penisilin alerjisi olan
hastalarda klindamisin rutin ilk alternatif ~ olarak
degerlendirilmemeli; hastanin klinik durumuna, alerji dykiisiine ve
mevcut alternatiflere gére daha giivenli segenekler tercih edilmelidir.

Ogzellikle tetrasiklinler, KBH acisindan daha dikkatli
degerlendirilmesi gereken antibiyotiklerdendir. Dis hekimliginde
tetrasiklinlerin periodontal hastaliklarin tedavisinde
kullanilabilmesine ragmen, renal yetmezligi bulunan hastalarda
ilacin ve metabolitlerinin birikimi nedeniyle toksisite riski
artabilmektedir. Nitekim polikistik bobrek hastaligi bulunan bir
hastada dental tedavi sonrasinda tetrasiklin kullanimai ile akut bobrek
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hasar1t ve son donem bdbrek yetmezligi gelisimi bildirilmistir. Bu
nedenle  tetrasiklinler, Ozellikle ileri KBH'de alternatif
antibiyotiklerin bulundugu durumlarda tercih edilmemelidir.
Aminoglikozidler ise belirgin nefrotoksik o6zellikleri nedeniyle
dental pratigin rutin antibiyotikleri arasinda yer almamakta ve KBH
hastalarinda mimkiin oldugunca kac¢imilmasi gereken ajanlar
arasinda degerlendirilmektedir (Brockmann & Badr, 2010;
Chidambaram, 2015).

Lokal anesteziklerin ¢ogunda temel metabolizma hepatik
olmakla birlikte, ileri bobrek hastalarinda metabolitlerin renal
eliminasyonu ve eslik eden kardiyovaskiiller durum dikkate
alinmalidir. KBH’ye 6zgii veriler sinirli olmakla birlikte, giincel
farmakokinetik derlemeler artikaine dental islemlerde uygun
seceneklerden biri olarak degerlendirmektedir; genel yaklasim en
diisiikk etkili dozun kullanilmasi, tekrarlayan veya uzun siireli
uygulamalardan kaginilmasi ve hastanin yanitinin izlenmesidir.
Lokal anestezikler hemodiyaliz seansi sirasinda uygulanmamali;
islem miimkiinse diyaliz dis1 bir giine planlanmalidir (Uppal et al.,
2021; Costantinides et al., 2018).

Vazokonstriktor kullanimi ise otomatik olarak kontrendike
kabul edilmemelidir; ancak hipertansiyon, aritmi, kalp yetmezligi
veya kontrolsiiz kardiyovaskiiler hastalik eslik ediyorsa risk—yarar
degerlendirmesi yapilmalidir. Dis hekimi, aspirasyon yaparak ve
yavas enjeksiyonla sistemik ge¢isi azaltmali, miimkiin olan en diisiik
etkili epinefrin miktarini1 kullanmal1 ve islem sirasinda kan basinct
ile nabzi klinik duruma gore izlemelidir. Bu oneri, dogrudan
KBH’ye 6zgii genis klinik ¢alismalardan ¢ok, renal yetmezlikte ilag
kinetigi ve kardiyovaskiiler risklerin birlikte degerlendirilmesine
dayanmaktadir (Uppal et al., 2021; Costantinides et al., 2018).

Genel anestezi, KBH hastalarinda yalnizca cerrahinin
kapsami veya hastanin kooperasyonu lokal anesteziyle yeterli
olmayacaksa glindeme getirilmelidir. Anestezi plani; eGFR, diyaliz
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tedavisi ve son seansin zamani, potasyum ve diger elektrolitler, sivi
durumu, anemi, kanama egilimi ve eslik eden kardiyovaskiiler
hastaliklar birlikte degerlendirilerek anesteziyoloji ve nefroloji
ekipleriyle olusturulmalidir. Elektif cerrahi, belirgin hiperkalemi,
kontrolsiiz siv1 yiiklenmesi, ciddi metabolik asidoz veya klinik
olarak diizeltilmemis bagka bir sistemik dengesizlik varsa
ertelenmelidir (Fielding-Singh et al., 2025; Mochizuki et al., 2018).

Ilag seciminde renal atilim1 belirgin olan ajanlarin veya aktif
metabolitlerinin birikme riski dikkate alinmali; indiiksiyon, idame,
kas gevsemesi ve postoperatif analjezi dozlari hastanin renal
fonksiyonuna ve beklenen etki siiresine gore bireysellestirilmelidir.
Hemodiyaliz hastalarinda damar yolu ve arteriyovendz fistiil
bulunan ekstremite korunmali, perioperatif sivi-elektrolit yonetimi
yakindan izlenmeli ve diyaliz zamanlamasi ekipler arasinda
netlestirilmelidir. Islem sonrasinda gecikmis derlenme, solunum
depresyonu, kanama ve sivi-elektrolit bozukluklar1 agisindan izlem;
cerrahinin genisligine gore hastane ortaminda siirdiiriilmelidir
(Costantinides et al., 2018; Uppal et al., 2021; Fielding-Singh et al.,
2025).

Bobrek nakli alicilarinda ilag etkilesimleri ayr1 bir 6nem tasir.
Siklosporin, takrolimus, sirolimus ve diger immiinstipresif ajanlarin
serum diizeyleri c¢esitli ilaglardan etkilenebilir. Bu nedenle
antibiyotik, antifungal veya diger sistemik ilaclarin recetelenmesi
sirasinda transplant ekibiyle iletisim kurulmasi 6nemlidir (Abed et
al., 2018).

Ozellikle immiinsiipresif tedavinin dozunun dis hekimi
tarafindan  degistirilmesi veya kesilmesi uygun degildir.
Transplantasyon sonrasi kullanilan ilaglarin devami ve gerekli doz
degisiklikleri transplantasyon/nefroloji ekibi tarafindan
belirlenmelidir (Abed et al., 2018)).



Kronik bobrek hastalarinda postoperatif donem; kanama,
enfeksiyon, yara iyilesmesinde gecikme, agri kontrolii ve metabolik
dengesizlikler acisindan yakindan takip edilmelidir. Cerrahinin
kapsamu arttik¢a postoperatif takip gereksinimi de artar (Andrade et
al., 2022; Mochizuki et al., 2018).

Kanama gelistiginde dncelikle lokal basing ve cerrahi alanin
degerlendirilmesi yapilmalidir. Devam eden kanamada siitiirlerin
kontrolii, lokal hemostatik ajanlarin uygulanmasi ve gerekli
durumlarda lokal traneksamik asit kullanimi degerlendirilebilir.
Lokal traneksamik asidin 6zellikle dental cerrahi sonrasi kanamanin
kontroliinde yararli olabilecegi gdsterilmistir (de Vasconcellos et al.,
2017; Zaib et al., 2022). Sistemik hemostatik tedavi gerektiren
olgularda ise nefroloji ve hematoloji ile koordinasyon saglanmalidir.
KBH hastalarinda sistemik traneksamik asit kullanim1 s6z konusu
oldugunda, ilacin biiyiik Ol¢iide renal yolla elimine edilmesi
nedeniyle renal fonksiyonuna goére doz ve kullanim gereksinimi
ayrica degerlendirilmelidir (Ma et al., 2017).

Postoperatif analjezi hastanin renal fonksiyonuna gore
planlanmalidir. NSAII kullaniminin ileri evre kronik bobrek
hastalarinda risk tasimasi nedeniyle parasetamol temelli yaklagim
siklikla tercih edilir; ancak toplam giinliik doz, karaciger fonksiyonu,
eslik eden hastaliklar ve kullanilan diger ilaclar dikkate alinmalidir.
Opioid gerekli oldugunda renal eliminasyon 6zellikleri géz oniinde
bulundurulmalidir (Ishida et al., 2021; Roy et al., 2020).

Genis cerrahi geciren veya hastaneye yatirilan ileri evre
kronik bobrek hastalarinda sivi ve elektrolit yonetimi 6nem tasir.
Ozellikle potasyum degisiklikleri, siv1 yiiklenmesi ve metabolik
asidoz agisindan hastanin klinik ve laboratuvar durumu izlenmelidir.
Genel anestezi veya genis maksillofasiyal cerrahi gereken hastalarda
bu takip anesteziyoloji ve nefroloji ekipleriyle birlikte
yiirlitiilmelidir (Mochizuki et al., 2018).
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Basit ¢ekimlerden sonra kontrol,
iyilesmesinin degerlendirilmesine gore planlanmalidir. Hemodiyaliz
hastalarinda erken postoperatif donemde beklenmeyen kanama veya
enfeksiyon agisindan yeniden degerlendirme yapilmalidir. Genis

kanama ve yara

cerrahilerde ise klinik takip; yara, drenler, s1vi dengesi, hemoglobin,
elektrolitler ve diyaliz gereksinimi agisindan daha kapsamli
olmalidir. (Andrade et al.,, 2022; Mochizuki et al., 2018).
Postoperatif donemde izlenmesi gereken baslica komplikasyonlar
Tablo 4’te 6zetlenmistir (Andrade et al., 2022; Mochizuki et al.,

2018).

Tablo 4. Kronik Bébrek Hastalarinda Postoperatif
Komplikasyonlar ve Izlem

Komplikasyon

Klinik ozellik

Yonetim ve izlem

Kanama

Ozellikle hemodiyaliz
hastalarinda ilk saatlerde
klinik g6zlem 6nemlidir

Lokal basing, siitiirlerin
kontrolii, lokal hemostatik
ajanlar; gerekirse lokal
traneksamik asit; sistemik
tedavi gerekiyorsa nefroloji
ve hematoloji ile

hemodiyaliz hastalarinda
cerrahi alan enfeksiyonu
gozlenmemistir (Andrade
et al., 2022);
immiinsiipresyonda
bulgular baskilanabilir

koordinasyon
Yara Hemodiyaliz hastalarinda | {1k haftalardaki yavas
iyilesmesinde | 21. giinde gecikmis iyilesme her zaman
gecikme epitelizasyon kontrol enfeksiyon anlamina
grubuna gore daha siktir; gelmez; artan agri, koti
60. giinde tiim soketler koku, piiriilan akinti, ates
epitelize olmustur veya ilerleyen 6demde
(Andrade et al., 2022) yeniden degerlendirme
yapilir
Enfeksiyon Basit ¢ekimlerde Antibiyotikler rutin ve

uzun siireli kullanilmaz;
klinik enfeksiyon veya
spesifik profilaksi
endikasyonunda rasyonel
tedavi uygulanir
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Agrive NSAII ve opioidlerle Parasetamol temelli

analjezik yan iliskili advers olaylar yaklasim siklikla tercih

etkileri edilir; toplam giinliik doz
ve karaciger fonksiyonu
dikkate alinir

Sivi ve Potasyum degisiklikleri, Klinik ve laboratuvar

elektrolit siv1 yiliklenmesi, metabolik | izlem; anesteziyoloji ve

dengesizlikleri | asidoz (genis cerrahi/yatan | nefroloji ile birlikte

hastalarda) yuriitiliir

Kaynak: Andrade et al. (2022), Figueiredo et al. (2024), Ishida et al. (2021),
Mochizuki et al. (2018) ve Roy et al. (2020) kaynaklarindaki bilgilerin ozetidir.
Not. NSAII = nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar.

Sonu¢

Bu boliimde ele alinan baslica klinik oneriler asagida
Ozetlenmistir:

Cerrahi Oncesinde KBH evresi, diyaliz veya nakil
durumu, kullanilan ilaglar ve laboratuvar bulgulari
birlikte degerlendirilmeli; hemodiyaliz hastalarinda
islem zamanlamasi diyaliz programi ve vaskiiler erisim
yolu dikkate alinarak planlanmalidir (KDIGO CKD
Work Group, 2024; Fielding-Singh et al., 2025; Nasr &
Chilimuri, 2017).

Kanama kontroliinde ilk basamak lokal hemostazdir;
sistemik  hemostatik tedaviler yalnizca secilmis
hastalarda  nefroloji ve  hematoloji  goriisiiyle
degerlendirilmelidir (Acedillo et al., 2013; Scottish
Dental Clinical Effectiveness Programme [SDCEP],
2022).

Analjezik ve antibiyotikler renal fonksiyona ve diyaliz
durumuna gore secilmeli ve dozlanmali; antibiyotik
profilaksisi yalnizca uygun kardiyak risk ve islem
endikasyonu bulundugunda uygulanmalidir (Brockmann

& Badr, 2010; Ishida et al., 2021; Wilson et al., 2021).
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Bobrek nakli hastalarinda immiinstipresif tedavi dis
hekimi tarafindan degistirilmemeli; yeni ilaglar ve olasi
etkilesimler transplantasyon/nefroloji ekibiyle birlikte
degerlendirilmelidir. (Abed et al., 2018).

Implant, kemik greftleme ve genis maksillofasiyal
cerrahide hasta se¢imi dikkatle yapilmali; kanitin smirl
oldugu ve yakin klinik-radyografik takip gerektirdigi goz
oniinde bulundurulmalidir. (Yuan et al., 2017; Mochizuki
et al., 2018; Salomao et al., 2025).
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ATROFIiK POSTERIOR MANDIBULADA iNFERIOR
ALVEOLAR SINIR.LATERALIZASYONU VE
TRA NU

GIRIS

Dis kaybi1 sonrasinda alveolar krette gelisen progresif
rezorpsiyon, Ozellikle posterior mandibulada implant tedavisini
giiclestiren temel anatomik sorunlardan biridir. Rezidiiel kemik
yliksekliginin azalmasiyla mandibular kanal kret tepesine yaklagir
ve standart uzunluktaki implantlarin inferior alveolar sinire (IAS)
zarar vermeden yerlestirilmesi zorlasir. Bu nedenle kisa implantlar,
vertikal kemik ogmentasyonu, distraksiyon osteogenezi ve sinir

repozisyon teknikleri gibi farkli tedavi secgenekleri gilindeme
gelmektedir (Blahout et al., 2007; Chrcanovic & Custodio, 2009).

Inferior alveolar sinir lateralizasyonunda (IASL) nérovaskiiler
demet, mental foramenin posteriorunda olusturulan lateral kemik
penceresinden serbestlestirilerek implant yerlesimi sirasinda
bukkale dogru ekarte edilir; insiziv sinir korunur ve islem sonunda
demet pasif olarak lojuna birakilir. Inferior alveolar sinir
transpozisyonunda (IAST) ise mental foramen osteotomi alanina
dahil edilir, insiziv dal transeke edilir ve mental norovaskiiler
demetin ¢ikis noktast posteriora tasinir. IAST daha fazla
mobilizasyon saglarken, IASL sinir biitiinliigiinii daha fazla
koruyan bir yaklasim olarak kabul edilir (Hassani et al., 2013;
Lorean et al., 2013).

Her iki teknik de mandibular kanalin altindaki bazal kemigin
kullanilmasina, daha uzun implantlarin yerlestirilmesine ve uygun
vakalarda bikortikal ankraj elde edilmesine olanak tanir. Bununla
birlikte norosensoryel bozukluk, sinir traksiyonu ve mandibular
fraktlir gibi komplikasyonlar nedeniyle bu islemler rutin implant
cerrahisinden farkli olarak ileri cerrahi deneyim, ayrintili



goriintiileme ve dikkatli hasta secimi gerektirir (Kan et al., 1997;
Morrison et al., 2002).

BiYOMEKANIK GEREKCELER VE TARIHSEL GELIiSiM

Posterior mandibulada smirli rezidiiel kemik yiiksekligi ve
diisik kemik kalitesi, implant uzunlugunu ve primer stabiliteyi
kisitlayabilir. IAS repozisyonu, secilmis olgularda mandibulanin
bazal korteksinden yararlanilmasina ve daha uzun implantlarin
yerlestirilmesine olanak saglayabilir (Kan et al., 1997; Dario &
English, 1994).

[AS’nin cerrahi olarak yeniden konumlandirilmas: 1970’lerin
sonlarindan itibaren tanimlanmis; sonraki klinik seriler teknigin
implant yerlesimini kolaylastirabildigini, ancak ndrosensoryel
morbiditenin temel sinirlayict unsur oldugunu gostermistir (Alling,
1977; Nock, 1987; Rosenquist, 1992; Lorean et al., 2013).

KLINIiK ENDIKASYONLAR VE
KONTRENDIKASYONLAR

Endikasyonlar

IASL ve IAST igin temel endikasyon, mandibular kanal
iizerindeki kemik yiiksekliginin standart implant yerlesimine izin
vermedigi ve alternatif tedavilerin hasta veya bdlge acisindan
uygun olmadigi ileri posterior mandibular atrofidir. Cawood ve
Howell siniflamasinda ileri rezorpsiyon gdsteren olgular, uzun greft
iyilesme siiresinden kaginilmak istenen hastalar ve bazal korteksten
yararlanmanin  primer stabilite acisindan belirgin avantaj
saglayacag1 vakalar bu kapsamda degerlendirilebilir (Cawood &
Howell, 1988; Proussaefs, 2005).

Sinir repozisyonu ayrica se¢ilmis preprotetik, rekonstriiktif
veya mikrocerrahi girisimlerde IAS nin korunmasi ya da yeniden
konumlandirilmasi amaciyla kullanilabilir. Bununla birlikte implant
cerrahisindeki endikasyon, yalnizca “yetersiz kemik yiiksekligi” ile
konulmamalidir. Kisa implant, vertikal ogmentasyon veya farkli
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protetik seceneklerin uygulanabilirligi; hastanin beklentisi, sistemik
durumu, kemik kalitesi ve cerrahin deneyimi ile birlikte
degerlendirilmelidir (Chrcanovic & Custodio, 2009; Hassani et al.,
2013).

Kontrendikasyonlar

Cerrahiyi tolere edemeyecek sistemik hastalik, kontrolsiiz
kanama veya enfeksiyon riski, yetersiz bazal kemik hacmi, ciddi
agiz acikligi kisithligi ve giivenli cerrahi erisimi engelleyen
anatomik kosullar baglica kontrendikasyonlardir. Ayrica kalic1 veya
gecici duyu degisikligi olasiligini kabul etmeyen ya da postoperatif
takip uyumu diisiik hastalarda bu yontemlerden kaginilmalidir.
Asir1 ince norovaskiiler demet, ¢ok kalin bukkal korteks veya
belirgin anatomik varyasyonlar da teknik gii¢liigii ve travma riskini
artirabilir (Hassani et al., 2013).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE CERRAHI
PLANLAMA

Preoperatif planlamada KIBT ile mandibular kanalin bukkal-
lingual konumu, mental foramen ve anterior loop, kanal iizerindeki
kemik yiiksekligi ve bukkal korteks kalinlig1 degerlendirilmelidir.
Implant boyutlar1 ve osteotomi penceresi protetik hedefe gore ii¢
boyutlu olarak planlanmalidir (Hassani et al., 2013; Pimentel et al.,
2016).

Baglangi¢ norosensoryel durumunun kaydedilmesi ve hastanin
gecici  veya kalict duyu degisikligi olasiligi  konusunda
bilgilendirilmesi onemlidir. Cerrahi erisim, mental sinirde gereksiz
traksiyondan kacinilarak tam kat mukoperiostal flep ile saglanir
(Morrison et al., 2002; Gasparini et al., 2014).

CERRAHI TEKNIKLER

Inferior Alveolar Sinir Transpozisyonu (IAST)

IAST, mental foramenin osteotomi alanina dahil edildigi ve

insiziv dalin transeksiyonu sonrasinda mental nérovaskiiler demetin
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posterior yonde yeniden konumlandirildig: tekniktir. Cerrahi islem
asagidaki temel asamalarla yiritilir (Hassani et al., 2013;
Pimentel et al., 2016).

Asama 1 - Cerrahi erisim, KIBT planlamasinin
aktarilmas1 ve osteotomi simrlarimin belirlenmesi. Tam kat
mukoperiostal flep elevasyonu sonrasinda mental foramen ve
mental norovaskiiler demet dogrudan goriis altinda tanimlanir.
Preoperatif KIBT iizerinde mandibular kanalin bukkal-lingual
konumu, mental foramen, olasi anterior loop, rezidiiel kemik
yiiksekligi ve planlanan implantlarin {i¢ boyutlu konumu
degerlendirilir. Bu bilgiler cerrahi sahaya aktarilir ve lateral
pencerenin sinirlar vestibiiler korteks lizerinde isaretlenir. Pencere,
mental forameni igerecek ve implant bolgelerine yeterli erisim
saglayacak bicimde planlanirken norovaskiiler demet cevresinde
giivenli ¢aligma alan1 birakilir. Flep ve ekartorlerin mental sinirde
gereksiz gerilim olusturmamasina dikkat edilir (Hassani et al.,
2013; Pimentel et al., 2016).

Radyolojik planlamanin cerrahi sahaya aktarilmasi: Mental
foramenin anatomik sinirlar1 ve mandibular kanalin seyri etrafinda
giivenli bir pay birakilarak, planlanan osteotomi hatlarinin
vestibiiler kortikal kemik ylizeyine steril grafit kalem ile
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isaretlenmesi.

Bukkal kortikal kemik iizerinde, mentalforameni c¢evre
kemikten biitiiniiyle serbestlestiren dairesel kesi ile mandibular
kanal limenini aciga cikaracak olan lateral osteotomi hatlarinin
tamamlanmig goriinimdi.

Asama 2 - Lateral kemik penceresinin hazirlanmasi ve
mandibular kanalin aciga c¢ikarilmasi. Vestibiiler kortikal
osteotomi, mental forameni c¢evreleyen anterior bolim ile
mandibular kanalin lateral duvar1 boyunca uzanan posterior
boliimden olusur. Kortikal kesiler frez veya piezocerrahi ile
kontrollii bigimde tamamlanir; sinire yaklasildik¢a bol irrigasyon
ve diisiik basingla c¢alisilarak termal ve mekanik travma
sinirlandirilir.  Kortikal pencere  kaldirildiktan sonra kanal
cevresindeki  spongiyoz kemik dikkatle uzaklagtirllir ve
norovaskiiler demet yeterli uzunluk boyunca goriiniir hale getirilir.
Mental foramen cevresindeki kemik, demetin posterior ydnde
mobilizasyonuna engel olmayacak 6l¢iide serbestlestirilir (Hassani
et al., 2013; Bovi et al., 2010; Pimentel et al., 2016).
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Sekil 1. IAST’de mental foramenin serbestlestirilmesini takiben insiziv dalin transeksiyonu
(Pimentel et al., 2016).

Asama 3 - Norovaskiiler demetin serbestlestirilmesi ve
insiziv dalin transeksiyonu. Mandibular kanal igerisindeki
norovaskiiler demet ¢evre kemikten kiint ve atraumatik
diseksiyonla ayrilir. Mental foramen yeterince serbestlestirildikten
sonra insiziv dal tanimlanir ve kontrollii bi¢imde transeke edilir. Bu
manevra mental norovaskiiler demetin posterior yonde daha genis
hareket kazanmasini saglar. Ana sinir gdvdesi iizerinde ezilme, asir1
traksiyon, keskin alet temasi veya uzun siireli kompresyondan
kacinilir. Demetin serbest hareket ettigi dogrulandiktan sonra
implant osteotomileri i¢gin gilivenli ekartasyona gecilir (Hassani et
al., 2013; Pimentel et al., 2016).
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Sekil 2. IAST sonrasi mental nérovaskiiler demetin posterior yénde mobilizasyonu
(Pimentel et al., 2016).

Asama 4 - Posterior mobilizasyon, implant osteotomileri
ve sinirin repozisyonu. Serbestlestirilen norovaskiiler demet
atravmatik bir ekartér veya yumusak aski yardimiyla posterior-
bukkal yonde kontrollii olarak uzaklastirilir. implant osteotomileri
dogrudan goriis altinda hazirlanir ve uygun anatomik kosullarda
implantlar bazal korteksten yararlanacak uzunlukta yerlestirilir.
Implantasyon tamamlandiginda traksiyon tamamen sonlandirilir;
demet yeni konumunda pasif, gerilimsiz ve kompresyonsuz olarak
birakilir. Sinirin implant yiizeyi ya da keskin kemik kenarlari
arasinda sikismadig1 kontrol edilir. Lateral defekt gerekli olgularda
otojen kemik, greft materyali ve/veya rezorbe olabilen membranla
rekonstriikte edilir ve flep primer, gerilimsiz olarak kapatilir
(Pimentel et al., 2016; Hassani et al., 2013).
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Inferior alveolar sinirin (IAS) transpozisyonunu takiben, direkt
vizyon altinda hazirlanan implant yuvalarina bikortikal ankraj
prensibi  gozetilerek yerlestirilen implantlarin (45, 46 ve 47
numarall dis bolgeleri) intraoperatif gériintimii.

Inferior Alveolar Sinir Lateralizasyonu (IASL)

[ASL’de mental foramen ve insiziv dal korunur; nérovaskiiler
demet mental foramenin posteriorunda olusturulan lateral
pencereden serbestlestirilerek implant yerlesimi sirasinda gegici
olarak bukkale ekarte edilir. Islem asagidaki temel asamalarla
yuriitilir (Peleg et al., 2002; Chrcanovic & Custodio, 2009;
Pimentel et al., 2016).

Asama 1 - Lateral pencerenin planlanmas:1 ve
osteotominin hazirlanmasi. Mental foramen dogrudan goriis
altinda tanimlanir ve osteotomi penceresi foramenin posteriorunda,
mandibular kanalin seyrine paralel olacak bi¢imde planlanir.
IASL’de mental foramen osteotomi alanina dahil edilmez ve insiziv
dalin devamliligt korunur. Pencerenin boyutu, implantlarin
planlanan bolgelerine erisim saglarken sinirin asir1 traksiyona gerek
kalmadan bukkal yonde hareket ettirilebilecegi yeterli calisma
alanini olusturmalidir. Kortikal kesiler kontrollii olarak tamamlanir
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ve miimkiin oldugunca sinirli kemik kaldirilmast hedeflenir (Peleg
et al., 2002; Chrcanovic & Custodio, 2009; Pimentel et al., 2016).

Inferior alveolar sinir lateralizasyonu (IASL) prosediiriinde
planlanan osteotomi hatlarimin tamamlanmig goriiniimii. Mental
foramenin distalinden baslayarak mandibular kanalin seyrine
paralel uzatilan horizontal ve bunlar1 birlestiren vertikal kesilerle
vestibiiler kortikal kemik penceresi olusturulmustur.

Asama 2 - Kortikal pencerenin kaldirilmasi ve
norovaskiiler demetin serbestlestirilmesi. Vestibiiler kortikal
pencere kaldirildiktan sonra mandibular kanalin lateral duvari ve
siniri  ¢evreleyen spongiyoz kemik dikkatle uzaklagtirilir.
Norovaskiiler demet, implant bolgelerini kapsayacak yeterli mesafe
boyunca g¢evre dokulardan serbestlestirilir. Sinire komsu kemik
kaldirilirken dogrudan frez veya piezo ucu temasindan, asiri
basidan ve yetersiz irrigasyona bagli termal hasardan kacinilir.
Amag, siniri zorlayarak ¢ekmek yerine yeterli kemik
dekompresyonu saglayarak pasif mobilizasyon elde etmektir (Bovi
et al., 2010; Hassani et al., 2013; Pimentel et al., 2016).
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Sekil 3. IASL’de serbestlestirilen nérovaskiiler demetin bukkal yénde atraumatik
ekartasyonu (Pimentel et al., 2016).

Asama 3 - Bukkal ekartasyon, implant yerlesimi ve
sinirin pasif repozisyonu. Serbestlestirilen IAS, yumusak bir
damar askisi veya benzeri atravmatik materyal yardimiyla bukkal
yonde kontrollii olarak ekarte edilir. Ekartasyon yalnizca implant
osteotomilerinin hazirlanmas1 ve implantlarin yerlestirilmesi igin
gerekli siire boyunca ve diisiik kuvvetle siirdiiriilmelidir. Implantlar
dogrudan goriis altinda yerlestirilirken norovaskiiler demet doner
aletlerden ve implant yiizeyinden korunur. Implantasyon
tamamlandiktan sonra ekartasyon sonlandirilir ve demetin pasif
olarak lojuna donmesine izin verilir. Sinirin implant gdvdesi veya
keskin kemik kenarlari arasinda sikismadigi dogrulanir; gerekli
olgularda lateral defekt greft ve rezorbe olabilen membranla
rekonstriikte edilerek flep gerilimsiz kapatilir (Peleg et al., 2002;
Pimentel et al., 2016).
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Sekil 4. Lateralize edilen [AS korunurken implantlarin dogrudan gériis altinda

yerlestirilmesi (Pimentel et al., 2016).

Teknik farkin ézeti. IASL’de mental foramen ve insiziv dal
korunurken norovaskiiler demet gecici olarak bukkale ekarte edilir
ve islem sonunda anatomik lojuna birakilir. IAST de ise mental
foramen osteotomiye dahil edilir, insiziv dal transeke edilir ve
mental  norovaskiiller = demet posterior ydnde  yeniden
konumlandirilir. Bu nedenle IAST daha genis mobilizasyon
saglayabilirken, IASL anatomik devamliligi daha fazla koruyan
yaklagimdir (Lorean et al., 2013; Pimentel et al., 2016).

TASL ve TAST Arasinda Teknik Se¢im

Teknik se¢imde temel belirleyici, implantlarin  giivenli
yerlesimi i¢in gerekli sinir mobilizasyonunun miktaridir. Sinirh
bukkal ekartasyon yeterliyse IASL daha konservatif bir secenek
olarak degerlendirilir. Mental norovaskiiler demetin daha genis
posterior hareketinin gerektigi veya lateralizasyon sirasinda asiri
traksiyon olusacag: diisiiniilen secilmis olgularda IAST daha genis
calisma alan1 saglayabilir. IAST de insiziv dalin transeksiyonu ve
mental  foramenin  mobilizasyonu daha  kapsamli  sinir

—-67--



manipiilasyonu olusturdugundan, se¢im anatomik gereksinim ile
ndrosensoryel morbidite riski birlikte degerlendirilerek yapilmalidir
(Kan et al., 1997; Lorean et al., 2013).

PIEZOCERRAHI VE SINiR KORUMA PRENSIiPLERi

Piezocerrahi, sinire komsu kortikal kemigin kontrollii
kaldirilmasimi1 kolaylasgtirabilir; ancak norolojik hasar riskini
ortadan kaldirmaz. Temel koruma prensipleri dogrudan alet
temasindan, asir1 traksiyon ve kompresyondan kagimak, yeterli
irrigasyon saglamak ve siniri implant veya keskin kemik kenarlar
arasinda sikistirmamaktir (Bovi et al., 2010; Schlee et al., 2006;
Hassani et al., 2013).

POSTOPERATIF YONETIM VE KOMPLIiKASYONLAR

Postoperatif bakim agri ve 6dem kontrolii ile norosensoryel
fonksiyonun izlenmesine odaklanir. Farmakolojik tedavi hastanin
sistemik durumu ve cerrahi 6zelliklere gore bireysellestirilmelidir;
hastaya duyu azalmasina bagli dudak ve yanak travmasi riski
anlatilmalidir (Hassani et al., 2013).

En sik komplikasyon gegici hipoestezi, parestezi veya
dizestezidir; kalici ndrosensoryel degisiklik olasiligi tamamen
dislanamaz. Daha seyrek olarak hematom, enfeksiyon, yara
acilmasi, greft ekspozisyonu, implant kayb1 ve mandibular fraktiir
goriilebilir. Riskin azaltilmasinda sinirli osteotomi, diisiik traksiyon
ve diizenli norosensoryel takip oOnemlidir (Kan et al., 1997;
Morrison et al., 2002; Gasparini et al., 2014).

AVANTAJLAR, DEZAVANTAJLAR VE ALTERNATIF
TEDAVILER

IASL ve IAST, vertikal ogmentasyon gerektirmeden
implantlarin  aynm1  seansta ve dogrudan goriis altinda
yerlestirilmesine, uygun olgularda bazal korteksten
yararlanilmasina ve tedavi siiresinin kisaltilmasina olanak

saglayabilir. Buna karsilik kaybolan kret hacmini geri kazandirmaz
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ve sinir manipiilasyonuna 6zgili morbidite tasir (Rosenquist, 1992;
Dao & Mellor, 1998).

Kisa implantlar, vertikal kemik ogmentasyonu ve distraksiyon
osteogenezi baslica alternatiflerdir. Tedavi se¢imi rezidiiel kemik,
kuron/implant iligkisi, donor saha gereksinimi, iyilesme siiresi,
hasta beklentisi ve cerrahi morbidite birlikte degerlendirilerek
yapilmalidir (Proussaefs, 2005; Wang et al., 2002).

NOROSENSORYEL DEGERLENDIRME VE iZLEM

Cerrahi Oncesi ve sonrasi alt dudak-¢ene ucu duyusu ayni
yontemlerle degerlendirilmelidir. Hafif dokunma, iki nokta ayrimu,
pin-prick ve yon tayini gibi testlerin standartlastirilmis bicimde
tekrarlanmas1 Onerilir. Sonuglar; traksiyon, manipiilasyon siiresi,
termal hasar ve kompresyon gibi etkenlerden -etkilenir ve
literatiirdeki  heterojen  degerlendirme ydntemleri nedeniyle
teknikler arasi oranlar dikkatle yorumlanmalidir (Morrison et al.,
2002; Gasparini et al., 2014; Lorean et al., 2013).

UZUN DONEM BASARI VE KLIiNiK KARAR VERME

IASL ve IAST sonrasinda uzun dénem degerlendirme yalnizca
implant  sagkalimiyla  smirlandirilmamali;  marjinal  kemik
degisiklikleri, peri-implant doku sagligi, protetik komplikasyonlar
ve norosensoryel durum birlikte ele alinmalidir. Basari; uygun
hasta se¢imi, atraumatik teknik ve diizenli takip ile iligkilidir
(Rosenquist, 1992; Gasparini et al., 2014).

SONUC

IASL ve IAST, ileri posterior mandibular atrofide secilmis
hastalarda implant destekli rehabilitasyona olanak saglayan ileri
cerrahi segeneklerdir. IASL anatomik devamlihg daha fazla
korurken, IAST daha genis mobilizasyon saglar. Teknik segim;
KIBT bulgulari, gerekli sinir hareketi, alternatif tedaviler ve
norosensoryel risk temelinde bireysellestirilmelidir.
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Bu yontemler kisa implant veya kemik artirma tekniklerinin
rutin alternatifi olarak degil, uygun endikasyonda deneyimli
cerrahlar tarafindan uygulanacak tedavi secenekleri olarak
degerlendirilmelidir (Lorean et al., 2013; Gasparini et al., 2014).
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BOLUM 4

MAKSILLER SINUS AUGMENTASYONU:
CERRAHI TEKNIKLER, ENDIKASYONLAR VE
KOMPLIKASYON YONETIMIi

Gamze DEMIRCI'
Giris
Posterior maksillada dis kaybmi takiben ortaya ¢ikan
alveoler kret atrofisi ve maksiller sinlis pndmatizasyonu, implant
tedavisi i¢in mevcut kemik yiiksekligini sinirlayabilmektedir. Bu tiir
olgularda maksiller siniis tabani augmentasyonu, Schneiderian
membranin elevasyonu yoluyla posterior maksilladaki rezidiiel
kemik yiiksekligini artirmayr amagclayan bir tedavi secenegidir.
Siniis tabani elevasyonu lateral pencere veya transkrestal yaklagim
kullanilarak gergeklestirilebilmektedir (Lyu et al., 2023).

Maksiller siniis tabani augmentasyonunda kullanilan
cerrahi yaklagim, olgunun anatomik ve klinik ozelliklerine gore
belirlenmektedir. Lateral pencere tekniginde siniisiin lateral duvari
iizerinden dogrudan cerrahi erisim saglanirken, transkrestal
yaklasim alveoler kret iizerinden uygulanan daha konservatif bir
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yontemdir. Her iki yaklagimin da uygun endikasyonlarda giivenilir
ve ongoriilebilir sonuclar saglayabildigi bildirilmektedir (Lyu et al.,
2023).

Maksiller siniis taban1 augmentasyonunda basarili bir tedavi
planlamasi, yalnizca mevcut kemik miktarmin degil, sinis
anatomisinin, Schneiderian membranin 6zelliklerinin ve hastaya ait
klinik faktorlerin birlikte degerlendirilmesini gerektirir. Uygun
cerrahi yaklasimin ve greftleme yonteminin se¢ilmesi, olasi
komplikasyonlarin Ongdriilmesi ve yonetimi agisindan Onem
tasimaktadir. Bu bdliimde maksiller siniis augmentasyonunun
cerrahi anatomisi, endikasyonlari, lateral ve transkrestal yaklasimlar,
greft materyalleri ile intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin
yonetimi giincel literatlir dogrultusunda ele alinacaktir.

Maksiller Siniisiin Cerrahi Anatomisi

Maksiller siniis, paranazal siniislerin en biyiigii olup
piramidal bir morfolojiye sahiptir. Superior duvari orbita taban
tarafindan olusturulurken, medial duvart siniisii nazal kaviteden
ayirmaktadir.  Siniisiin lateral apeksi maksillanin  zigomatik
cikintisina dogru uzanabilmekte; tabani ise maksillanin alveoler ve
palatinal ¢ikintilari tarafindan olusturulmaktadir. Maksiller posterior
disler ile siniis taban1 arasindaki yakin anatomik iligki, bu bdlgenin
cerrahi anatomisinin degerlendirilmesinde Onem tagimaktadir
(Iwanaga et al., 2019).

Maksiller siniis, solunum epiteli ve altinda yer alan vaskiiler
lamina propriadan olusan bir mukoza ile doselidir. Alttaki periosta
bagli olan bu mukoperiosteal yap1 Schneiderian membran olarak
adlandirilmaktadir. Membran, goblet hiicreleri i¢eren psddostratifiye
silyali kolumnar epitel ile karakterizedir. Silyalarin koordineli
hareketi ve mukus tabakasi, sekresyonlarin siniis ostiumuna dogru
taginmasini saglayan mukosiliyer klirens mekanizmasinin temelini
olusturur (Whyte & Boeddinghaus, 2019). Schneiderian membranin
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kalinlig1 bireyler arasinda degiskenlik gosterebilmekte ve siniis
augmentasyonu sirasinda dikkate alinmasi gereken anatomik
ozelliklerden biri olarak degerlendirilmektedir. Glincel bir sistematik
derleme ve meta-analizde, membran perforasyonu gelisen olgularda
Schneiderian membranin ortalama kalinliginin  perforasyon
gelismeyen olgulara gore daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bununla
birlikte, farkli membran kalinligir esik degerlerine gore yapilan
analizlerde ince membran ile artmis perforasyon riski arasinda
anlamli bir iligki gosterilememistir (Ke & Xuan, 2024).

Maksiller siniis septalari, siniis boslugunu farkli bélmelere
ayirabilen kortikal kemik yapilardir ve siniisiin farkli bolgelerinde
lokalize olabilirler. Septalarin varligi, sinlis augmentasyonu
sirasinda Schneiderian membran perforasyonu agisindan dikkate
alinmas1 gereken anatomik faktorlerden biridir. Septa bulunan
siniislerde membran perforasyonunun septa bulunmayan siniislere
gore daha sik goriildiigii bildirilmekle birlikte, bu iliskiye iliskin
kanit kesinligi ¢ok diisiik olarak degerlendirilmistir (Yang et al.,
2024).

Maksiller siniisiin lateral duvarindaki vaskiiler anatomi,
ozellikle lateral pencere yaklagiminda dikkate alinmasi gereken
onemli anatomik unsurlardan biridir. Posterior superior alveoler
arterin CBCT goriintiilerinde ortalama saptanma orani %79 olup,
arterin en sik intraossedz seyir gosterdigi bildirilmistir. PSAA'nin
siniis tabanina olan ortalama uzaklig1 8,85 mm olarak hesaplanmistir
(Radmand et al., 2023).

Maksiller siniis genisligi, medial ve lateral siniis duvarlar
arasindaki mesafeyi ifade etmekte ve anatomik bolgeye gore
degiskenlik gosterebilmektedir. CBCT degerlendirmelerinde siniis
genisliginin molar bdlgelerde, daha superior 6l¢iim seviyelerinde ve
rezidliel kret yiiksekliginin daha az oldugu alanlarda arttig
gosterilmistir. Siniis genigligine gore dar, orta ve genis olmak {izere
bir siniflandirma Onerilmis; bu morfolojik degerlendirmenin lateral



pencere siniis augmentasyonunun cerrahi zorlugunun 6ngoriilmesine
ve cerrahi yaklasimin planlanmasina katki saglayabilecegi
belirtilmistir (Chan et al., 2014).

Preoperatif Degerlendirme ve Hasta Secimi

Siniis augmentasyonu oOncesinde hasta Oykiisii ve klinik
muayenenin radyografik inceleme ile desteklenmesi, tan1 ve tedavi
planlamasmin &nemli bir bilesenidir. Iki boyutlu goriintiileme
yontemlerinin magnifikasyon, distorsiyon ve anatomik yapilarin
siiperpozisyonu gibi sinirliliklart bulunmaktadir. CBCT, alveoler
kemigin yiiksekligi ve genisliginin ii¢ boyutlu olarak
degerlendirilmesine, maksiller siniisiin morfolojik 6zelliklerinin
incelenmesine ve olas1 patolojik bulgularin belirlenmesine olanak
saglamaktadir. Preoperatif CBCT degerlendirmesinde rezidiiel
alveoler kretin morfolojik 6zelliklerinin yani sira maksiller siniis
anatomisinin ayrintili olarak incelenmesi gerekmektedir. Rezidiiel
kretin boyutlari, Schneiderian membranin kalinligi, siniis
septalarinin  varligt ve komsu dislerin siniisle iliskisi cerrahi
planlama  sirasinda  degerlendirilmesi  gereken  bagslica
parametrelerdir. Ayrica komsu dislerde mevcut apikal patolojiler ile
maksiller siniis ostiumunun agikliginin degerlendirilmesi, siniis
augmentasyonu oncesi radyografik incelemenin énemli bilesenleri
arasinda yer almaktadir (Morgan et al., 2023).

Rezidiiel alveoler kretin mevcut kemik miktar1 ve morfolojik
ozellikleri, siniis augmentasyonu oOncesi degerlendirmede Onem
tasimaktadir. Posterior maksillada dis kaybini takiben horizontal ve
vertikal kret rezorpsiyonu gelisebilmekte; yetersiz kemik hacminde
implant yerlestirilmesi primer stabilitenin azalmasi ve olumsuz
prognoz riskiyle iligkili olabilmektedir. CBCT, rezidiiel alveoler
kretin morfolojisi, yogunlugu ve hacmi hakkinda {i¢ boyutlu bilgi
saglayarak cerrahi planlamaya katkida bulunmaktadir (Morgan et
al., 2023). Alveoler kemik rezorpsiyonuna siniis pndmatizasyonunun
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eslik etmesi rezidiiel kemik yiiksekligini daha da azaltabilmekte ve
implant yerlestirilmesi 6ncesinde siniis tabani elevasyonunu gerekli
héle getirebilmektedir (Saleh et al., 2025).

Sinlis augmentasyonu planlanan hastalarda preoperatif
degerlendirme, mevcut kemik miktarinin yani sira sinonazal dykiiyii
de kapsamalidir. Onceden gecirilmis nazal travma veya cerrahi,
nazal obstriiksiyon ve tekrarlayan ya da kronik sinonazal hastalik
oykiisii sorgulanmalidir. Anamnez veya radyografik
degerlendirmede maksiller siniis ventilasyonunun bozuldugunu
diistindiiren bulgularin varliginda KBB degerlendirmesi ve nazal
endoskopi yapilmasi, gerekli olgularda ise ostiomeatal kompleksi de
iceren ileri  goriintiileme  yontemlerinden  yararlanilmasi
onerilmektedir (Pignataro et al., 2008).

Siniis augmentasyonu oncesi CBCT degerlendirmesinde
maksiller siniise komsu dis kokleri ile Schneiderian membran
arasindaki iligkinin incelenmesi Onemlidir. Dis kdklerinin
membranla yakin temasi, siniis elevasyonu sirasinda membran
perforasyonu riskinin artmastyla iliskilidir. Ayrica komsu dislerde
mevcut apikal patolojiler, siniis grefti enfeksiyonu acisindan
degerlendirilmelidir. Preoperatif degerlendirmede maksiller siniis
drenaji da dikkate alinmali; ostium obstriiksiyonunun drenaji
bozarak siniizit gelisimine katkida bulunabilecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu nedenle siniis augmentasyonu oncesinde
ostium acikliginin degerlendirilmesi dnerilmektedir (Morgan et al.,
2023).

Preoperatif CBCT incelemesinde Schneiderian membranda
mukozal kalinlagsma ile karsilagilabilmektedir. Bununla birlikte,
mukozal kalinlasmanin varligi tek basmna siniis augmentasyonu
sonrast ~ komplikasyon  siklifinda  anlamli  bir  artisla
iliskilendirilmemistir. Bu nedenle bu bulgunun klinik ve radyografik
ozelliklerle birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir (Amid et al.,

2021). Maksiller siniiste mukus retansiyon kistleri ve psodokistler,
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benign ve genellikle kendini sinirlayan lezyonlardir. Bu lezyonlarin
varligi, tek basma siniis lift ve implant yerlestirilmesi ig¢in
kontrendikasyon olarak degerlendirilmemektedir. Lezyonun cerrahi
oncesinde veya siniis augmentasyonu sirasinda ¢ikarilmasi ya da
aspire edilmesi ile tedavi edilmeden birakilmasi arasinda implant
sagkalimi agisindan belirgin bir fark bildirilmemistir. Bununla
birlikte, mevcut kanitlarin smirli olmasi nedeniyle bu olgularin
klinik ve radyografik 6zellikleri bireysel olarak degerlendirilmelidir
(Anitua et al., 2021).

Siniis augmentasyonu planlanan hastalarda lokal anatomik
ozelliklerin yan sira genel saglik durumu ve hasta aliskanliklar1 da
degerlendirilmelidir. Preoperatif anamnezde implant
osseointegrasyonunu etkileyebilecek kontrolsiiz diabetes mellitus,
immiin yetmezlik durumlar1 ve maksillaya uygulanmis radyoterapi
Oykiisii ile sigara, alkol ve madde kullanimi sorgulanmalidir
(Pignataro et al., 2008). Preoperatif degerlendirme sonucunda siniis
anatomisi, rezidiiel kemik miktar1 ve hastaya ait klinik faktorler
birlikte degerlendirilerek uygun cerrahi yaklasim belirlenmelidir.

Cerrahi Yaklasimin Se¢imi

Maksiller siniis tabani elevasyonunda lateral pencere ve
transkrestal yaklasim arasindaki secim, yalnizca rezidiiel kemik
yiiksekligine gore yapilmamalidir. Rezidiiel kemik yiiksekliginin
yani sira lateral siniis duvarmin kalinligi, siniisiin genigligi ve
konturu, Schneiderian membranin ve siniisiin saglik durumu ile
antral septalarin varlig1 cerrahi yaklagimin belirlenmesinde dikkate
alinmasi gereken anatomik faktorlerdir (Lyu et al., 2023).

Rezidiiel kemik yliksekligi, cerrahi yaklasim se¢iminde
temel parametrelerden biridir. Lyu ve arkadaslari, 6 mm’nin
tizerindeki rezidiiel kemik yiiksekliginde transkrestal yaklagimi; 4-6
mm arasindaki olgularda ise sinlis ve Schneiderian membranin
saglik durumuna gore transkrestal veya lateral yaklasimi
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onermektedir. Rezidiiel kemik yiiksekliginin 2-4 mm arasinda
oldugu olgularda lateral siniis duvarinin kalinligt da secimde
belirleyici olmakta; lateral duvarin 2 mm’den ince oldugu
durumlarda lateral, 2 mm’den kalin oldugu durumlarda ise
transkrestal yaklagim onerilmektedir. Rezidiiel kemik yiiksekliginin
2 mm’nin altinda oldugu ileri atrofi olgularinda ise siniis morfolojisi,
membranin saglik durumu ve gerilme potansiyeli gibi ek anatomik
ozelliklerin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir (Lyu et al.,
2023).

Daha sade bir tedavi algoritmasinda ise rezidiiel alveoler
kemik yiiksekliginin 5 mm’nin iizerinde oldugu olgularda
transkrestal yaklasim, 5 mm veya daha az oldugu olgularda lateral
pencere yaklagimi Onerilmektedir. Lateral pencere yaklasiminda
implantlarin es zamanli veya gecikmis olarak yerlestirilmesi, mevcut
kemigin yeterli primer stabilite saglayip saglayamamasina gore
belirlenmektedir (Starch-Jensen & Jensen, 2017). Transkrestal siniis
taban1 elevasyonu, posterior maksillada kemik augmentasyonu
amaciyla kullanilabilen daha az invaziv bir segenektir. Bu
yaklasimin minimal invazivligi; intraoperatif ve postoperatif
morbiditenin  azaltilmasi, tedavi siiresinin kisaltilmasi ve
rekonstriiktif gereksinimlerin basitlestirilmesi ile iligkilidir (Farina
et al., 2023). Cerrahi yaklasimin belirlenmesinin ardindan, segilen
teknigin uygulanma basamaklari ve teknik 6zellikleri tedavi planinin
bir sonraki agamasini olusturmaktadir.

Lateral Pencere Yaklasimi

Lateral pencere yaklasiminda maksiller siniisiin lateral
duvarinda bir kemik pencere olusturularak Schneiderian membrana
dogrudan cerrahi erisim saglanir. Lateral kemik pencerenin
hazirlanmasinda konvansiyonel doner aletler veya piezoelektrik
cerrahi  sistemleri  kullanilabilir. ~ Piezoelektrik  cerrahinin
Schneiderian membran perforasyonu acisindan doner aletlere
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kiyasla daha diisiikk oranlar gosterebildigi bildirilmekle birlikte,
karsilagtirmali ¢alismalarin meta-analizinde bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamigtir. Ayrica piezoelektrik cerrahinin
operasyon siiresini bir miktar uzatabilecegi belirtilmektedir (Stacchi
et al, 2020). Kemik pencerenin hazirlanmasinin ardindan
Schneiderian membran siniis tabanindan dikkatle disseke edilerek
eleve edilir ve membran ile mevcut sinlis tabani arasinda
augmentasyon i¢in bir bosluk olusturulur. Greft materyali kullanilan
uygulamalarda bu bosluk greft ile doldurulur; yeterli primer
stabilitenin saglanabildigi olgularda implant yerlestirilmesi ayni
seansta gerceklestirilebilir. Es zamanli implant yerlestirilen
olgularda greft materyali, implantin siniis boslugunda ekspoze olan
kismu ¢evresine yerlestirilebilir. Lateral pencere daha sonra rezorbe
olabilen bir kollajen membranla ortiilebilir ve flep primer olarak
kapatilir (Starch-Jensen & Jensen, 2017).

Lateral pencerenin kemik kapagi seklinde hazirlanarak
cikarildig1 uygulamalarda, kemik pargasi cerrahi islem sonunda
orijinal konumuna yeniden yerlestirilebilir. Yeniden
konumlandirilan kemik kapaginin otolog bir bariyer olarak islev
gormesi ve lateral sinlis duvarinin iyilesmesini desteklemesi
amaclanmaktadir. Mevcut preklinik veriler bu yontemin yeni kemik
olusumunu destekleyebilecegini gostermesine karsin, klinik
caligmalarda kisa donem implant basarisi agisindan belirgin bir
iistiinliik ortaya konmamaistir (Schiavon et al., 2022).

Transkrestal Siniis Tabam Elevasyonu

Transkrestal siniis tabani elevasyonu, alveoler kret tizerinden
gerceklestirilen ve literatiirde osteotom aracili siniis tabani
elevasyonu, Summers teknigi veya krestal yaklasim olarak da
tanimlanan bir yontemdir. Summers tarafindan tanimlanan klasik
teknikte siniis tabaninin elevasyonu amaciyla artan c¢aplarda konik
osteotomlar kullanilmaktadir. Transkrestal yaklagim, konvansiyonel
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lateral pencere yaklagimina gore daha konservatif ve daha az invaziv
bir cerrahi se¢enek olarak degerlendirilmektedir (Pjetursson & Lang,
2014).

Teknik olarak transkrestal siniis taban1 elevasyonu iki temel
asamadan olusmaktadir. Ik olarak implant bolgesi iizerinden
maksiller siniis membranina erisim saglanir. Ardindan Schneiderian
membran, submukoza ve periost siniis tabanindan ayrilarak kraniyal
yonde deplase edilir; boylece sinilis i¢indeki yumusak dokular
perforasyona ugratilmadan implant yerlestirilmesi ve gerektiginde
bosluk saglayict bir materyalin uygulanmasi i¢in alan olusturulur
(Farina et al., 2023).

Transkrestal siniis tabani elevasyonu farkli enstriimantasyon
yontemleriyle uygulanabilmektedir. Giincel literatiirde bu yontemler
baslica osteotom aracili teknikler, piezoelektrik cerrahi,
osseodensifikasyon ve hidrolik elevasyon teknikleri olarak
smiflandirilmaktadir. Bu yontemlerin tiimiinde yiiksek implant
sagkalim oranlar1 bildirilmekle birlikte, mevcut ¢aligmalarin
heterojenligi nedeniyle herhangi bir transkrestal teknigin digerlerine
iistiin oldugu gosterilememistir (Decker et al., 2024).

Bu yontem greft materyali kullanilarak veya greftsiz olarak
uygulanabilmektedir. Greftli ve greftsiz uygulamalar arasinda
implant basarisizlig1 ve marjinal kemik kaybi agisindan belirgin bir
farklilik bildirilmemektedir. Bununla birlikte, greft materyali
kullanilan olgularda siniis i¢i kemik kazanimimin daha fazla
olabilecegi belirtilmektedir (Shi et al., 2022).

Greft Materyalleri ve Greftsiz Siniis Augmentasyonu

Maksiller siniis augmentasyonunda otolog kemik greftlerinin
yani sira allojenik, ksenojenik ve sentetik greft materyalleri tek
basma veya otolog kemikle kombine olarak kullanilabilmektedir.
Otolog kemik, osteojenik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif

ozellikleri nedeniyle 6nemli bir greft se¢enegidir. Bununla birlikte,
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greftin ikinci bir cerrahi alandan elde edilmesi donor saha
morbiditesine ve tedavi siiresinin uzamasina neden olabilmektedir.
Bu dezavantajlarin azaltilmasi1 amaciyla farkli greft materyalleri
otolog kemige alternatif olarak veya otolog kemikle birlikte
kullanilabilmektedir. Otolog kemik greftlerinde zaman igerisinde
rezorpsiyon gelisebilmekte ve bu durum greft hacminin azalmasina
yol agabilmektedir. Kortikal otolog kemigin rezorpsiyonu mediiller
kemige gore daha yavag gerceklesmektedir (Saleh et al., 2025).

Ksenojenik greftler, maksiller siniis augmentasyonunda
yaygin olarak kullanilan greft materyalleri arasindadir. Ozellikle
inorganik sigir kaynakli kemik materyalleri, osteokondiiktif 6zellik
gostermekte ve yeni olusan kemigin greft partikiilleriyle yakin temas
halinde gelismesine olanak saglamaktadir. Bu materyallerin
rezorpsiyonu olduke¢a yavas gerceklesebilmekte ve greft partikiilleri
uzun siire dokuda kalabilmektedir. Yavas rezorpsiyon ozellikleri,
augmentasyon alaninin yapisal desteginin uzun siire korunmasina
katk1 saglayabilmektedir (Saleh et al., 2025).

Allojenik greft materyalleri, maksiller siniis
augmentasyonunda demineralize veya mineralize dondurularak
kurutulmus  formlarda  kullanilabilmektedir. =~ Demineralize
allogreftler yavas rezorpsiyon ve remineralizasyon gosterirken,
osteokondiiktif 6zellikleri daha sinirhidir. Mineralize allogreftler ise
osteokondiiktif 6zellik gdstermekte ve yavas rezorbe olmaktadir
(Saleh et al., 2025).

Sentetik greft materyalleri arasinda p-trikalsiyum fosfat,
bifazik kalsiyum fosfat, biyoaktif cam seramikleri ve hidroksiapatit
temelli  materyaller = maksiller sinlis  augmentasyonunda
kullanilabilmektedir. Bu materyaller tek basina veya otolog kemik
ve farkl biyolojik bilesenlerle kombine sekilde
uygulanabilmektedir. Farkli sentetik ve kompozit greftlerin
histomorfometrik olarak yeni kemik olusumunu destekleyebildigi

bildirilmigtir (Trimmel et al., 2021).
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Greftsiz  sinlis  augmentasyonunun temel prensibi,
Schneiderian membranin elevasyonu ile siniis taban1 arasinda kapali
ve stabil bir bosluk olusturulmasina dayanir. Olusan bosluk kan ile
dolar ve stabilize olan kan pihtisi, yeni kemik olusumu i¢in gegici
bir biyolojik matriks gdrevi goriir. Bu nedenle greft materyalinin
bulunmasi kemik olusumu i¢in mutlak bir gereklilik degildir; ancak
olusturulan boslugun iyilesme siliresince korunmasi Onem
tasimaktadir. Es zamanl yerlestirilen implantlar veya diger bosluk
koruyucu yontemler, ylikseltilmis membranin kollabe olmasini
onleyerek bu alanin korunmasina katki saglayabilir (Riben & Thor,
2012).

Implant Yerlestirme Zamanlamasi

Maksiller siniis augmentasyonu ile implant yerlestirilmesi
ayni cerrahi seansta gergeklestirilebilecegi gibi, implant
yerlestirilmesi augmentasyon bdlgesinin iyilesmesinden sonraki bir
doneme de ertelenebilir. Es zamanli implant yerlestirilmesinde temel
kosul, mevcut rezidiiel alveoler kemigin implant i¢in yeterli primer
stabilite saglayabilmesidir. Primer stabilitenin 6ngoriilebilir sekilde
elde edilemedigi durumlarda ise implant yerlestirilmesi
geciktirilmekte ve lateral pencere ile gerceklestirilen siniis
augmentasyonunun ardindan implantlar yaklagik 4-12 aylk
iyilesme siiresi sonrasinda yerlestirilebilmektedir (Starch-Jensen &
Jensen, 2017).

Komplikasyonlar

Schneiderian membran perforasyonu, maksiller siniis
augmentasyonu sirasinda en sik karsilasilan intraoperatif
komplikasyondur. Perforasyon lateral pencerenin hazirlanmasi veya
membranin elevasyonu sirasinda meydana gelebilir. Membran
biitiinliigiiniin  bozulmasi, greft materyalinin siniis bosluguna
gecisine neden olabilecegi gibi ostiomeatal kompleksin acikligini
olumsuz etkileyerek lokal inflamasyon ve postoperatif siniizit
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gelisimine de zemin hazirlayabilir. Transkrestal —yaklagimin
dogrudan  goriis  saglamayan  yapist  nedeniyle  kiigiik
perforasyonlarin intraoperatif olarak saptanmasi lateral pencere
yaklagimina gbre daha gii¢ olabilmektedir. Schneiderian membran
perforasyonu gelistiginde oncelikle perforasyon alaninin tamamen
goriiniir hale getirilmesi ve membran elevasyonunun yirtigin karsi
tarafindan siirdiiriilmesi 6nerilmektedir. Membranin elastikiyetinden
yararlanilarak perforasyonun boyutu azaltilabilir ve defekt
cogunlukla rezorbe olabilen kollajen membran ile Ortiilerek greft
materyalinin  sinlis bosluguna gecisi engellenir. Kalin ve
manipiilasyona dayanikli membranlarda rezorbe olabilen siitiirlerle
onarim da uygulanabilirken, ince membranlarda siitiir perforasyonu
genisletebileceginden uygun olmayabilir. Genis ve giivenilir
bicimde kapatilamayan perforasyonlarda ise augmentasyonun
ertelenmesi ve iyilesme sonrasinda yeniden giris yapilmasi daha
giivenli bir yaklagim olarak degerlendirilmektedir (Valentini &
Stacchi, 2025).

Lateral pencere yaklasiminda intraoperatif kanama, siniisiin
lateral duvarinda seyreden alveolo-antral arterin osteotomi sirasinda
yaralanmasina bagl olarak gelisebilir. Bu damar, infraorbital arter
ile posterior superior alveoler arter arasindaki anastomozdan
olusmakta ve Ozellikle intraossedz seyir gosterdiginde lateral
pencerenin hazirlanmasi sirasinda yaralanma riski tagimaktadir.
Preoperatif CBCT incelemesinde vaskiiler kanalin seyri ve lateral
sinlis duvariyla iligkisinin degerlendirilmesi, pencerenin cerrahi
planlamasina katki saglayabilir. Kanama gelistiginde traneksamik
asit emdirilmis gazla basing¢ uygulanmasi, kemik mumu veya bipolar
elektrokoagiilasyon gibi yontemlerden yararlanilabilir (Radmand et
al., 2023; Valentini & Stacchi, 2025).

Siniis augmentasyonu sonrasinda greft enfeksiyonu veya
maksiller siniis enfeksiyonu gelisebilir. Schneiderian membran
altinda smurli kalan enfeksiyonlar medikal tedavi ve yakin takip ile

--83--



yonetilebilirken, persistan veya piiriilan enfeksiyonlarda greft
materyalinin kismen ya da tamamen uzaklastirilmasi gerekebilir.
Greft materyalinin siniis i¢ine gegtigi olgularda ise multidisipliner
yaklasim ve gerektiginde fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi
uygulanabilir (Testori et al., 2012).

Sonug

Maksiller siniis augmentasyonu, posterior maksillada
yetersiz  rezidiiel kemik varliginda implant tedavisinin
uygulanabilmesine olanak saglayan Ongoriilebilir bir cerrahi
yaklagimdir. Tedavi planlamasinda yalnizca rezidiiel kemik
yliksekliginin degil, sinlis morfolojisi, Schneiderian membranin
durumu, lateral duvar kalinhigi, septalarin varligi ve hastaya ait
klinik faktorlerin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Lateral
pencere ve transkrestal yaklagimlar uygun olgu se¢imiyle basarili
sekilde uygulanabilmekte; kullanilacak cerrahi teknik, greftleme
stratejisi ve implant yerlestirme zamanlamasi olgunun anatomik ve
klinik 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir.
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BOLUM 5

DENTAL iMPLANTOLOJIDE PRIMER
STABILITE VE OLCUM YONTEMLERI

ONUR EVREN KAHRAMAN!

Giris
Dental implant destekli restorasyonlarin uzun dénemli klinik
basarisi, implant yiizeyi ile ¢evre kemik arasinda kurulan dogrudan
yapisal ve fonksiyonel baglantiya, yani osseointegrasyona baglidir
(Szmukler-Moncler et al., 1998). Bu baglantinin kurulabilmesinin 6n
kosulu, implantin iyilesme siiresi boyunca kemik i¢inde hareketsiz

kalabilmesidir. Implant stabilitesi bu hareketsizligin dl¢iisiidiir ve
klinik olarak iki bilesende degerlendirilir.

Primer (birincil) stabilite, implant yerlestirildigi anda elde
edilen ve tiimiiyle mekanik kilitlenmeye dayanan stabilitedir.
Herhangi bir biyolojik iyilesme i¢ermez; implant yivlerinin kemik
dokusunu sikistirmasi ve bu dokuya kenetlenmesiyle olusur. Primer
stabilitenin diizeyi kemik kalitesi, implant tasarimi ve cerrahi teknik
tarafindan belirlenir (Garcia-Vives et al., 2009; Gehrke et al., 2015).
Sekonder (ikincil) stabilite ise iyilesme siirecinde, implant yiizeyi

! Doktor Ogretim Uyesi, Cukurova Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Orcid: 0000-0002-3269-791X
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cevresinde gergeklesen kemik yeniden yapilanmasi ve yeni kemik
olusumu (osseointegrasyon) sonucu geligen biyolojik stabilitedir.

Bu iki bilesen zaman iginde ters yonlii seyreder. Primer
stabilite yerlestirme aninda en yiiksek diizeydedir; ancak iyilesmenin
ilk haftalarinda ara yiizde sikisan ve cerrahi sirasinda 1sinan kemigin
bir bdliimiinlin rezorbe olmasi ve yeniden yapilanmasi nedeniyle
mekanik kilitlenme azalir. Sikismis kemik rezorbe olurken yerini
yeni olusan kemik alir; ancak bu dénemde heniiz yeterli yeni kemik
olusmadigindan toplam stabilite gecici olarak en diisiik diizeyine
iner. Literatiirde stabilite ¢ukuru (stability dip) olarak adlandirilan bu
kritik donem tipik olarak yerlestirme sonrasi 2.—4. haftalara denk
gelir. Sonrasinda sekonder stabilitenin devreye girmesiyle toplam
stabilite yeniden ve kalic1 bicimde yiikselir.

Sekil 1. Primer ve sekonder stabilitenin iyilesme siiresince degisimi
ve stabilite cukuru.

Toplam stabilite

Sekonder
(biyolojik)

implant stabilitesi (géreli)

Primer
(mekanik)

lyilesme siresi (hafta)

Primer stabilitenin klinik 6nemi

Primer stabilitenin 6nemi, dogrudan bu gecis doneminde
yatar. Yeterli primer stabilite, fonksiyonel yiikler altinda implantin
maruz kaldigr mikro-hareketi osseointegrasyonu bozan esigin
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altinda tutar. Deneysel literatiir, tolere edilebilen mikro-hareket
esiginin sifir olmadigini; yaklasik 50150 um arasinda bir kritik sinir
bulundugunu ortaya koymustur (Szmukler-Moncler et al., 1998). Bu
esigin altindaki smirli mikro-hareket, ara yiizde fibréz doku
olusumunu tetiklemez; hatta belirli sinirlar icindeki mikro-gerinimin
kemik yeniden yapilanmasini uyararak osseointegrasyona katkida
bulunabildigi ve erken/hemen yiikleme protokollerinin biyolojik
dayanagini olusturdugu gosterilmistir (Szmukler-Moncler et al.,
1998). Buna karsilik bu kritik esigi asan mikro-hareket, implant-
kemik ara yiiziinde fibroz kapsiillesmeye ve nihai implant kaybina
yol acar. Dolayisiyla primer stabilite, mikro-hareketi bu giivenli
aralikta tutan mekanik tampon islevi goriir.

Bu mekanik tamponun diizeyi, klinik kararlarin ¢ogunu
belirler:

e Yiikleme protokolii: Yiiksek primer stabilite, geleneksel
iyilesme siiresini beklemeden erken veya hemen yiikleme
yapilabilmesine olanak tanir. Hemen yiikleme i¢in literatiirde
sik kullanilan esikler yerlestirme torku > 35 Ncm ve ISQ >
70 civarindadir.

e Cerrahi basarinin degerlendirilmesi: Diisiik primer
stabilite, gomiilii iyilesme veya cerrahinin ertelenmesi
kararin1 gerektirebilir.

¢ Implant kaybinin 6ngériilmesi: Erken implant kayiplarimin
onemli bir kismi yetersiz primer stabilite ile
iligkilendirilmistir.
Bu nedenlerle primer stabilitenin objektif, tekrarlanabilir ve

miimkiinse invaziv olmayan yontemlerle Olciilmesi, modern
implantolojinin temel gereksinimlerinden biri haline gelmistir.

Primer Stabiliteyi Belirleyen Faktorler
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Olgiim ydntemlerine gegmeden once, bu ydntemlerin neyi
oletiiglinii anlamak icin primer stabiliteyi belirleyen faktorleri
gozden gegirmek gerekir. Primer stabilite {i¢ ana grup faktoriin
etkilesiminden dogar.

Sekil 2. Primer stabiliteyi belirleyen faktorler.

PRIMER STABILITE

Kemik faktorleri implant faktérleri Cerrahi teknik
) o . Makro-geometri Dar hazirlama
‘ Kemik yogunlugu (HU) (konik / silindirik) ’ (undersizing)
‘ Kortikal kalinhk Yiv derinligi ve araligi ] Osseodensifikasyon
[ Kemik tipi (Tip I-1V) Cap ve uzunluk ] Yuva hazirlama yéntemi

Kemik ile ilgili faktorler

Kemigin miktar1 ve kalitesi primer stabilitenin en giiclii
belirleyicisidir. Kemik kalitesi geleneksel olarak Lekholm ve Zarb
ya da Misch siniflamalariyla, nicel olarak ise radyografik yogunluk
(Hounsfield Uniteleri, HU) ile degerlendirilir. Kortikal kemigin
kalinlig1 ve trabekiiler kemigin yogunlugu arttik¢a primer stabilite
de artar; en zorlu bolge, ince kortikal tabaka ve seyrek trabekiiler
yaptya sahip Tip IV kemiktir (tipik olarak posterior maksilla)
(Garcia-Vives et al., 2009). Radyografik yogunluk verilerinin hem
yerlestirme torku hem de ISQ ile yliksek korelasyon gdstermesi,

kemik yogunlugunun bu belirleyici roliinii dogrular (Hakim et al.,
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2019; Isoda et al., 2011; Tatli et al., 2014). Greftlenmis bdlgelerin
kemik kalitesinin de HU iizerinden degerlendirilebildigi
gosterilmistir (Loveless et al., 2015).

Implantla ilgili faktorler

Implantin makro-geometrisi primer stabiliteyi dogrudan
etkiler. Konik (tapered) govde tasarimlari, silindirik tasarimlara
kiyasla ozellikle yumusak kemikte daha yiiksek primer stabilite
saglar. Yiv derinligi, yiv aralig1 (pitch) ve yiv geometrisi de kemikle
temas alanin1 ve sikistirmay1 belirler (Gehrke et al., 2015). Ayrica
implantin ¢ap1 ve uzunlugu arttik¢a, kemikle mekanik kenetlenme
yiizeyi genisler ve stabilite artar (Garcia-Vives et al., 2009).

Cerrahi teknikle ilgili faktorler

Yuva hazirlama teknigi, cerrahin kemik kalitesine gore
optimize edebildigi tek faktor grubudur. Baglica yaklagimlar:

e Dar yuva hazirlama (undersizing): Yuvanin implant
capindan daha dar hazirlanmasi, 6zellikle yumusak kemikte
yiv-kemik sikigtirmasini artirarak primer stabiliteyi ytikseltir
(Turkyilmaz & Tozum, 2020).

e Osseodensifikasyon: Ozel frezlerle kemigin kesilmek
yerine sikistirilip yuva g¢eperine dogru yogunlastirilmasi
yontemidir; yerlestirme torku ve ISQ degerlerini artirdig:
bildirilmistir (Gandhi & Padhye, 2023).

e Osteotom kullanimi: Yumusak kemikte kemigin lateral
olarak sikistirilmasi yaklagimidir (Garcia-Vives et al., 2009).

e Yuva hazirlama yontemi: Piezoelektrik cerrahi ile
geleneksel frezleme arasinda primer stabilite agisindan
farklar bildirilmistir (Baker et al., 2011).

Klinik Ortamda (In Vivo) Kullanilan Ol¢iim Yéntemleri
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Bu yoOntemler, invaziv olmayan veya minimal diizeyde
miidahale gerektiren, klinik rutin i¢inde uygulanabilen tekniklerdir.
Asagida artan objektiflik ve 6l¢lim hassasiyeti sirastyla sunulmustur.

Subjektif cerrahi alg: ve taktil algilama

Implantolojinin en eski yontemidir. Cerrahin yuva hazirhg
ve implant yerlestirme sirasinda kemikten aldig1 dirence gore kemik
kalitesini siniflandirmasina dayanir. Uygulanmasit ek bir cihaz
gerektirmez ve her cerrahi vakada dogal olarak gerceklesir. Ancak
tiimiiyle uygulayiciya bagimlidir; deneyimli cerrahlar arasinda dahi
tutarliligi sinirhdir ve komsu kemik yogunluklart arasindaki ince
farklar1 ayirt etmede hassasiyeti diisliktiir. Taktil hissin
histomorfometrik verilerle ve RFA 0&l¢limleriyle olast baglantilar
arastirllmistir (Aksoy et al., 2009). Bu calismalarda taktil alginin
nesnel Ol¢iimlerle iligkisinin sinirli ve tutarsiz oldugu goriilmiistiir:
taktil algi ile ISQ arasinda yalnizca erkek hastalarda anlamli bir iliski
saptanmig, kadin hastalarda ise radyografik yogunluk (HU)
degerlerinin ISQ, trabekiiler kemik hacmi ve taktil alg1 ile anlamli
korelasyon gosterdigi bildirilmistir; bu da taktil alginin cinsiyet ve
kemik yapisina gore degiskenlik gosteren, tek basina giivenilmez bir
gosterge oldugunu ortaya koymustur (Aksoy et al., 2009).

Perkiisyon testi

Bir el aletinin sapiyla implanta hafifce vurularak ¢ikan sesin
niteligine gore stabilitenin degerlendirilmesidir. Yiiksek perdeli,
"cinlayan" bir ses iyi osseointegrasyonla, donuk bir ses ise yetersiz
stabilite ile iliskilendirilir. Basit ve hizli olmakla birlikte biiyiik
olglide subjektiftir ve nicel veri saglamaz.

Yerlestirme torku (Insertion Torque — IT)

Implantin kemik yuvasina tam olarak oturmasi icin gereken
maksimum dondiirme momentinin (tork, Ncm) Olgiilmesidir. IT,
implantin kemik igindeki rotasyonel’kesme direncini yansitir ve
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yiiksek degerler genellikle yiiksek primer stabilite ile iliskilendirilir.
Olgiim i¢in ek bir parca gerekmez; giincel cerrahi motorlar bu degeri
yerlestirme sirasinda dijital olarak anlik kaydedebilmektedir. Klinik
pratikte hemen yiikleme icin sik kullanilan esik > 35 Ncem'dir.
Yerlestirme torku implant tasarimi, kemik yogunlugu ve yuva
hazirlama teknigiyle gii¢lii bigimde iligkilidir (Gandhi & Padhye,
2023; Isoda et al., 2011; Santamaria-Arrieta et al., 2016). Bununla
birlikte torkun statik ve tek noktali bir 6l¢tim olmasi, tiim yerlestirme
slirecini yansitamamasi gibi bir sinirlamasi vardir.

Periotest (soniimleme kapasitesi analizi)

1990'larin  basinda yayginlasan bu cihaz, implanta
elektromanyetik olarak hareket eden bir ugla kontrollii vuruslar
yaparak ara yiiziin soniimleme (damping) davranisini Slger ve
sonucu "Periotest Degeri" (PTV) olarak verir. PTV, -8 (yliksek
stabilite) ile +50 (diisiik stabilite) arasinda degisir. Cihazin klinik
kullanimdaki temel sinirlamasi, dl¢iimiin tutus agisina ve implanta
temas noktasina duyarli olmasidir; bu durum tekrarlanabilirligini
azaltir. Periotest cihazinin giivenilirligi, tekrarlanabilirligi ve diger
yontemlerle (tork, RFA) iligkisi ¢esitli calismalarda incelenmistir
(Bilhan et al., 2015; Hakim et al., 2019). Bu calismalar, cihazin
giivenilirliginin 6l¢lim yoniine belirgin bigimde bagli oldugunu
gostermistir: bukkalden yapilan PTV olgiimlerinde gozlemci-igi ve
gozlemciler-aras1 giivenilirlik miikemmel bulunurken, mezialden
yapilan Ol¢limlerde bu giivenilirlik zayif ile orta diizeye
diismektedir; ayrica ayni in vitro diizenekte PTV ile yerlestirme
torku ve ISQ arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamis, buna
karsin yerlestirme torku ile ISQ arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (Bilhan et al., 2015). Klinik ortamda ise KIBT kaynakl1
kemik yogunlugu ve yerlestirme torku ile Periotest degerleri
arasinda diigiik-orta diizeyde korelasyonlar bildirilmis; regresyon
coziimlemesinde yaklasik 40 Ncm ve iizerindeki yerlestirme
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torklarinda negatif (stabil) PTV degerlerinin beklenebilecegi
gosterilmistir (Hakim et al., 2019).

Rezonans frekans analizi (RFA)

1996 yilinda Meredith tarafindan tanimlanan RFA,
giiniimiizde en yaygin kullanilan objektif stabilite 6l¢iim yontemidir.
Yontem, implanta vidalanan kiigiikk bir parcanin (SmartPeg)
manyetik ya da elektronik dalgalarla titrestirilmesi ve sistemin
rezonans frekansinin &lgiilmesi esasina dayanir. Olgiilen fiziksel
bliytikliik, implant-kemik sisteminin lateral (egilme) yiiklere karsi
sertligidir (stiffness); bu sertlik, kemik yogunlugu ve implantin
kemikle temas diizeyi arttikca yiikselir.

Sonu¢ 1-100 arasinda Implant Stabilite Katsayis1 (ISQ —
Implant Stability Quotient) olarak ifade edilir. Pratik yorumda ISQ
> 70 yiiksek, 60-69 orta, < 60 diisiik stabilite olarak degerlendirilir.
Yontemin baslica avantajlar1 invaziv olmamasi, tekrarlanabilir
olmast ve ayni implantta zaman i¢inde tekrarlanan Ol¢limlerle
stabilite degisiminin (primer—sekonder gecisin) izlenebilmesidir.
Onemli bir teknik nokta, 6l¢iimiin ydnsel olmasidir: bukko-lingual
ve mezio-distal yonlerde farkli ISQ degerleri elde edilebildiginden,
Ol¢limlerin standart bir yonde yapilmasi Onerilir. Farkli Osstell
cihazlarmin (6r. Osstell ve Osstell Mentor) dl¢glim dogrulugu ve
birbirleriyle korelasyonu dogrulanmistir (Cho et al., 2009).

Sekil 4. Rezonans frekans analizi ile 6l¢iilen stabilite: ISQ esik
degerleri.
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Kritik / ylkleme Hemen/erken yiikleme
onerilmez (<60) icin sik kullanilan esik (=70)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
I1SQ (Implant Stabilite Katsayisi)

Radyografik yogunluk analizi (HU)

Bu yontem, yukaridakilerden kavramsal olarak farklidir:
yerlestirme sonrasi bir stabilite 6l¢iimii degil, operasyon oncesi bir
ongori (prediktor) aracidir. Radyografik kemik yogunlugu, implant
bolgesindeki kemigin niceligini ve niteligini cerrahi Oncesinde
degerlendirerek elde edilecek primer stabiliteyi tahmin etmede
kullanilir; bu sayede cerrah, diisiik yogunluklu bdlgelerde yuva
hazirlama teknigini (dar hazirlama, osseodensifikasyon vb.) dnceden
planlayabilir. Kemik yogunlugu degerlerinin hem yerlestirme torku
hem de ISQ ile korelasyonu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (Hakim
etal., 2019; Isoda et al., 2011; Tatli et al., 2014).

Bu degerlendirmede iki farkli goriintiileme modalitesini ve
bunlarmn trettigi iki farkli biiytikliigli birbirinden ayirmak esastir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ve gercek Hounsfield Uniteleri. Kemik
yogunlugunun nicel ve standart bir 6lgekte ifade edilmesi, yalnizca
tibbi (¢ok kesitli) bilgisayarli tomografi ile Olgiilen gercek
Hounsfield Uniteleri (HU) iizerinden miimkiindiir. HU &lgegi, suyun
0 ve havanin —1000 olarak sabitlendigi, cihazdan bagimsiz ve mutlak
bir kalibrasyona dayanir; bu nedenle BT, kemik yogunlugunun nicel
degerlendirmesinde altin standart kabul edilir. Ne var ki BT'nin
yliksek radyasyon dozu, yiliksek maliyeti ve dis hekimligi
kliniklerinde ¢ogunlukla bulunmamasi, rutin implant planlamasinda
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kullanimini sinirlar; BT genellikle karmasik olgulara ya da gercek
HU'nun gerektigi arastirma amagl degerlendirmelere ayrilir.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) — giinliik pratigin
standardi. Dis hekimliginde rutin {i¢ boyutlu goriintiilemenin fiili
standardi konik 1smnli BT (KIBT) cihazlaridir. Tibbi BT'ye kiyasla
belirgin bicimde diisiik radyasyon dozu, diisiik maliyet, kii¢iik cihaz
boyutu ve maksillofasiyal bolgeye 6zgii yliksek uzaysal ¢oziiniirliik
sunmasi, KIBT'yi implant planlamasinda en yaygm kullanilan
modalite haline getirmistir. Pratikte cerrahin implant bdlgesinin ii¢
boyutlu anatomisini, kemik ytiksekligini, genisligini ve komsu
yapilarla iliskisini degerlendirdigi goriintiiler neredeyse her zaman
KIBT'den elde edilir. Nitekim implant primer stabilitesiyle
radyografik yogunlugu iliskilendiren klinik caligmalarin biiytlik
boliimii de KIBT verilerine dayanir (Al-Jamal & Al-Jumaily, 2020;
Hakim et al., 2019; Isoda et al., 2011; Tatli et al., 2014).

Ancak KIBTmin kritik bir kisitlamast vardir: KIBT
cihazlarmin trettigi gri degerler (voxel/grey values) gercek HU
degeri degildir. Konik 151n geometrisi, sa¢ilan radyasyonun fazlaligi
ve standart bir kalibrasyon referansinin bulunmamasi nedeniyle bu
gri degerler cihaza, goriintiileme alaninin (FOV) boyutuna, ekspoz
ayarlarma ve rekonstriiksiyon parametrelerine goére degiskenlik
gosterir; ayni kemik, farkli KIBT cihazlarinda ya da farkli ayarlarda
farkli gri degerler iiretebilir (Nackaerts et al., 2011). Bu nedenle
KIBT gri degerleri, kalibrasyon uygulanmadan dogrudan HU olarak
yorumlanmamalidir — bu, klinikte yaygin ancak hatali bir
uygulamadir. Buna karsin, KIBT gri degerleri ayni cihaz ve sabit
protokol i¢inde goreli kemik yogunlugunun tutarli bir gostergesi
olarak kullanilabilir; nitekim ¢ok sayida ¢calisma, KIBT'den tiiretilen
goreli yogunluk degerlerinin yerlestirme torku ve ISQ ile anlaml
korelasyon gosterdigini ve primer stabiliteyi ongdérmede yararl
oldugunu bildirmistir (Al-Jamal & Al-Jumaily, 2020; Isoda et al.,
2011; Tatli et al., 2014). Maksilla gibi yogunlugu diisiik ve degisken
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bolgelerde ise bu korelasyonun zayifladig1 da gosterilmistir (Hakim
et al., 2019).

KIBT gri degerlerini gercek HU esdegerine doniistiirme
cabalar1 giincel bir aragtirma alanidir: dahili referans materyalleri
(hava, su, kas gibi bilinen yogunluktaki dokular) ve goreli sogurma
oranlar1 kullanilarak KIBT verilerinin kalibre edilmesi ve nicel
yogunluk 6l¢iimii i¢in giivenilir hale getirilmesi {izerine ¢alismalar
siirmektedir (Aranyarachkul et al., 2005; Draenert et al., 2008; Liu
et al.,, 2012). Bu gelismeler olgunlastik¢a, giinliik pratikte zaten
yaygin olan KIBT'nin yalnizca anatomik degil, nicel yogunluk
temelli stabilite dngoriisii icin de giivenilir bicimde kullanilabilmesi
beklenmektedir.

Laboratuvar ve Arastirma Ortaminda Kullanilan Ol¢iim
Yontemleri

Asagidaki yontemlerin bir kismi implant-kemik ara yiiziine
zarar verdigi veya doku 6rnegi alim1 gerektirdigi icin hastalarda rutin
uygulanamaz; agirlikli olarak in vitro, ex vivo ve hayvan/kadavra
caligsmalarinda kullanilir.

Tersine tork testi (Removal/Reverse Torque Test — RTT)

Yerlestirilmis implantin kemikten sokiilmesi i¢in gereken
torkun (so6kiim torku) Sl¢lilmesidir. Primer stabiliteyi ve implant-
kemik ara yliziiniin mekanik direncini nicel olarak degerlendirmede
kullanighdir; s6kiim torku degerleri yerlestirme torku ve RFA gibi
diger stabilite Olciitleriyle karsilastirilarak yontemlerin gegerliligi
sanir. Ornegin kortikal kemikte piezoelektrik ve geleneksel yuva
hazirlama tekniklerini karsilastiran ex vivo bir ¢alismada, her iki
grupta da yerlestirilen implantlarin 50 Ncm'ye kadar uygulanan
tersine torka herhangi bir hareket olmaksizin dayandigi ve iki teknik
arasinda hem RFA hem de sokiim direnci agisindan anlamli fark
bulunmadig1 gosterilmistir (Baker et al., 2011). Bununla birlikte

RTT, belirli bir esigin lizerinde implant-kemik bagin1 geri doniissiiz
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bicimde koparabildiginden yikici bir yontemdir; bu nedenle klinik
rutinde uygulanmaz ve daha c¢ok karsilastirmali arastirmalarda bir
referans oOlgiit olarak kullanilir.

Histomorfometrik analiz ve kemik-implant temasi (BIC)

Ara yiiziin gercek biyolojik durumunu dogrudan gdsterebilen
tek yontem oldugundan, arastirmalarda altin standart kabul edilir.
Kemik-implant blogundan alinan ince kesitlerin mikroskobik
incelenmesiyle iki temel parametre hesaplanir: implant yilizeyinin ne
kadarmin kemikle dogrudan temas halinde oldugunu gosteren
kemik-implant temas1 (BIC, %) ve belirlenen bolgedeki kemik
hacim oran1 (BV/TV — bone volume / total volume). Diger tim
yontemlerin gegcerliligi cogunlukla histomorfometriyle
karsilastirilarak sinanir (Aksoy et al., 2009; Agil et al., 2016; Nkenke
et al., 2003).

Yerlestirme enerjisi (IE) ve tork-derinlik integrali

Yerlestirme torku yalnmizca tek bir noktadaki (genellikle
maksimum) direnci yansitirken, yerlestirme enerjisi implant
yerlestirilirken harcanan toplam enerjiyi, yani tork-derinlik egrisinin
altinda kalan alani1 hesaplar. Statik "maksimum tork" degerinin
aksine, yerlestirmenin tiim siirecini analiz eden bu tork-derinlik
integrali parametresi, yerlestirmenin basindan sonuna tiim kemik-
implant etkilesimini dinamik olarak yansittigindan, primer stabilite
hakkinda daha kapsamli ve giivenilir bilgi saglayabilecegi One
siiriilmektedir. Implant geometrisi, kemik yogunlugu ve bu integral
arasindaki gii¢lii iliski deneysel modellerde gosterilmistir (Di
Stefano et al., 2019).

Ol¢iim Yéntemlerinin Dogrulugunu Kiyaslayan Calismalar

Yontemlerin birbirleriyle korelasyonu ve goreli hassasiyeti
tizerine yiiriitiilen ¢ok sayida caligma, hangi yontemin hangi amacla
daha giivenilir olduguna iliskin tutarli bir tablo ortaya koymustur.
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RFA ile Periotest karsilastirildiginda, bir¢cok arastirma RFA'nin
(Osstell) Periotest'e gore daha hassas ve tekrarlanabilir oldugunu,
stabilite  degisimlerini saptamada daha basarili oldugunu
bildirmektedir; Periotest degerleri ise intra-oral konuma ve
uygulayictya bagli olarak daha fazla degiskenlik gostermekte,
ozellikle mezial 6l¢timlerde giivenilirlik diismektedir (Bilhan et al.,
2015; Merheb et al., 2017). Yerlestirme torku ile RFA arasindaki
iliski ise daha karmasiktir: baz1 arastirmalar IT ile ISQ arasinda
giiclii bir korelasyon bildirirken, digerleri her zaman dogrudan bir
iliski bulunmadigin1 vurgular. Bu goriiniisteki ¢eliskinin nedeni, iki
yontemin farkli biyomekanik biiytikliikleri 6lgmesidir — yerlestirme
torku yerlestirme anindaki rotasyonel direnci, RFA ise yerlestirme
sonrasi lateral sertligi yansitir; bu ayrimin akilda tutulmasi, geligkili
goriinen sonuclarin dogru yorumlanmasinin anahtaridir (Gandhi &
Padhye, 2023; Isoda et al., 2011; Santamaria-Arrieta et al., 2016).
Ara yiiziin biyolojik gercekligiyle kiyaslandiginda, bazi caligmalar
RFA degerlerinin kemik-implant temas: (BIC) ile anlamh
korelasyon gosterdigini bulmus; buna karsilik yerlestirme torkunun
BIC ile iligkisinin daha zayif ya da anlamsiz oldugunu rapor etmistir
(Agil et al., 2016; Nkenke et al., 2003). Son olarak, radyolojik kemik
yogunlugu ile iligki bakimindan, BT ve KIBT'den elde edilen
yogunluk verilerinin hem yerlestirme torku hem de ISQ ile yiiksek
korelasyon gosterdigi ve primer stabiliteyi ongoérmede gilivenilir bir
ara¢ oldugu bircok calismada dogrulanmistir (Hakim et al., 2019;
Isoda et al., 2011; Tatli et al., 2014).

Sekil 3. Ol¢iim yontemlerinin olctiikleri biiyiikliik, invazivlik ve
kullanmim alanina gére karsilastirmasi.
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Giincel Gelismeler ve Yeni Olciim Yontemleri

KIBT gri degerlerinin standardizasyonu. Radyografik
yogunluk boliimiinde belirtildigi gibi, KIBT gri degerleri
ger¢ek HU olmadigindan nicel kemik yogunlugu 6l¢iimii igin
dogrudan kullanilamaz. Bu kisitlamay1 asmak amaciyla,
dahili referans materyalleri (hava, su, kas) ve goreli sogurma
oranlar1 temelli kalibrasyon protokolleriyle KIBT verilerinin
gercek HU esdegerine doniistiiriilmesi giderek artan bir
aragtirma ilgisi gormektedir; bu yaklagimlarin klinik
olgunluga ulagmasi, giinliilk pratikte zaten yaygm olan
KIBT'nin nicel yogunluk temelli stabilite dngoriisii i¢in de
standart bir araca doniismesini saglayabilir (Aranyarachkul
et al., 2005; Draenert et al., 2008; Liu et al., 2012; Nackaerts
etal., 2011).
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AnyCheck (IST — Implant Stability Test). Temas siiresi
analizi (contact time analysis) kullanan bu yeni nesil cihaz,
implant veya iyilesme bagligina hafif vuruslar yaparak
stabiliteyi Olcer. SmartPeg gibi ek bir parca gerektirmemesi
ve Olglimiin ¢ok hizli (< 3 saniye) yapilabilmesi baglica
avantajlaridir. IST degerlerinin ISQ ile yiiksek korelasyon
gosterdigi ve KIBT kaynakli kemik yogunlugu ile
iligkilendirilebildigi bildirilmistir (Al-Jamal & Al-Jumaily,
2020).

Tahmin modelleri ve yapay zeka. Primer stabilitenin
cerrahi dncesinde dngoriilebilmesi icin giderek artan sayida
hesaplamali model gelistirilmektedir. Bu c¢alismalarin ilk
kusagi, operasyon oncesi HU degerleri, kortikal kemik
kalinlig1 ve implant boyutlar1 gibi degiskenleri birlestiren
klasik istatistiksel (coklu regresyon) modellere dayaniyordu;
yuvanin dar hazirlanmasi ve osseodensifikasyon gibi cerrahi
teknik degiskenleri de bu modellerin bagimsiz belirleyicileri
arasinda yer almaktadir (Gandhi & Padhye, 2023;
Turkyilmaz & Tozum, 2020). Daha yakin donemde ise
makine 6grenmesi ve yapay sinir aglart (derin 6grenme)
temelli yaklasimlar o6ne ¢ikmistir Bu yOntemler,
radyograflardan elde edilen kemik kalitesi, implant
ozellikleri ve frezleme parametreleri gibi ¢ok sayida
degisken arasindaki dogrusal olmayan iliskileri dgrenerek
yerlestirme torkunu ve stabiliteyi Ongdrmeyi amaglar.
Ornegin farkli regresyon modellerinin karsilastirildig1 bir
caligmada, erken durdurmali bir yapay sinir ag1 modelinin
klinik olarak olgiilen tepe yerlestirme torkunu en yiiksek
dogrulukla (R?~= 0,77) tahmin ettigi gosterilmistir (Alsheghri
et al., 2025). Benzer bicimde, radyografik verilerden kemik
kalitesini degerlendirerek frezleme protokolii kararini
destekleyen yapay zeka modelleri de gelistirilmistir (Sakai et
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al., 2023). Bu yaklasimlar, cerrahi planlamanin giderek daha
nicel ve kisisellestirilmis bir temele oturmasina isaret
etmektedir.

Sonug

Primer stabilite, osseointegrasyonun kurulabilmesi i¢in
gerekli mekanik 6n kosuldur ve implantin erken dénemdeki mikro-
hareketini giivenli sinirlar i¢inde tutarak biyolojik iyilesmenin 6niinii
acar. Olciimii; yiikleme protokoliiniin belirlenmesi, cerrahi basarinin
degerlendirilmesi ve implant kaybinin 6ngoriilmesi agisindan klinik
pratigin ayrilmaz bir parcasidir.

Ne var ki tek ve evrensel bir "en iyi yontem" yoktur; yontem
secimi klinik ya da bilimsel amaca gore yapilmalidir. Rutin klinikte
objektif ve tekrarlanabilir izlem i¢in rezonans frekans analizi (ISQ)
ile yerlestirme torku One c¢ikar. Cerrahi Oncesi Ongorii igin
radyografik kemik yogunlugu (HU) degerli bir planlama aracidir.
Arastirmada ise ara yiiziin gergek biyolojik durumunu yalnizca
histomorfometri ve BIC analizi gdsterebilir. Bu yontemlerin farkli
fiziksel ve biyolojik biiytikliikleri dl¢tligliniin akilda tutulmasi, hem
klinik kararlarin hem de bilimsel karsilastirmalarin  dogru
temellendirilmesi i¢in esastir. AnyCheck gibi temas siiresi temelli
cihazlar, KIBT kalibrasyon protokolleri ve yapay zeka temelli
tahmin modelleri gibi giincel gelismeler, primer stabilitenin daha
hizli, invaziv olmayan ve cerrahi 6ncesinden itibaren dngoriilebilir
bicimde degerlendirilmesine dogru bir yonelime isaret etmektedir.
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