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MAKSİLLER SİNÜS ELEVASYONU 

CERRAHİSİNDE İNTRAOPERATİF VE 

POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLARI 

ÖNLEME VE SÜRECİN YÖNETİMİ  

ELİF YÜCEL1 

Giriş 

Maksiller sinüs elevasyonu cerrahisi, yönlendirilmiş kemik 

rejenerasyonu, interpozisyonel greftleme, distraksiyon osteogenezi, 

kret split ve soket koruma gibi kemik ogmentasyon prosedürlerinden 

en öngörülebilir olanı olarak kabul edilmektedir (Aghaloo & Moy, 

2007). 

Maksiller sinüs cerrahisinde komplikasyonlar nadir 

görülmektedir. Greftleme işleminden sonra ortaya çıkan 

komplikasyonlar ise genelde lokalize problemlerdir ve kolaylıkla 

çözülebilmektedir. Ancak bazen ciddi komplikasyonlar meydana 

gelebilmektedir. Bildirilen komplikasyonların çoğunun operasyon 

öncesi konulan yanlış tanıdan kaynaklandığı bilinmelidir (Testori 

vd., 2023). Cerrahi planlama yapılırken önceden var olan sinüs 

 
1 Arş.Gör., Kırıkkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Periodontoloji 

Anabilim Dalı, Orcid: 0009-0002-6135-5350  
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patolojileri belirlenmeli ve tanınmalı aynı zamanda sinüs anatomisi 

ve varyasyonları bilinmelidir. 

Maksiller sinüs elevasyonu cerrahisi prosedürünün 

başarısında etkili olan belirleyici faktörlerden biri de insan 

faktörüdür. Cerrahi işlemlerde, cerrahın deneyimi, eğitimi ve 

yardımcı ekibin konu hakkında bilgili olması klinik sonuçların 

başarısıyla ilişkilidir. Deneyimli bir cerrah bile bazı durumlarda 

düşük performans gösterebilir. İşlemi gerçekleştirecek olan cerrahın 

performansı, eğitimli bir cerrahi ekip, uygun hasta seçimi ve uygun 

cerrahi ekipmanlar ile daha da iyileştirilebilir (Renouard vd., 2017). 

Bazı çalışmalarda  işlem öncesi “cerrahi güvenlik molası” 

uygulamaları ve kontrol listelerinin kullanımı önerilmektedir 

(Gillespie vd., 2014). Cerrahi güvenlik molası uygulaması, cerrahi 

ekip tarafından işlem öncesi kritik bilgilerin toplu olarak 

değerlendirilmesini sağlayan bir güvenlik basamağıdır. Cerrahi 

güvenlik molaları ve kontrol listeleri hasta güvenliğini sağlamaya ve 

cerrahi riski en aza indirmeye yönelik etkili bir araç olarak işlev 

görmektedir.  

Hasta Seçimi 

Maksiller sinüs elevasyonu, sinüs anatomisini lokal olarak 

değiştiren ve sinüs homeostazını geçici olarak değiştirebilen bir 

işlemdir. Her ne kadar maksiller sinüs elevasyonu ile sinüsün 

başlangıç anatomofizyolojik durumu ve komplikasyon gelişimi 

arasındaki ilişkiyi doğrudan değerlendiren kontrollü klinik 

çalışmalar mevcut olmasa da, işlem başarısının sinüsün başlangıç 

durumuyla ilişkili olabileceğini varsaymak mümkündür. Bu nedenle, 

maksiller sinüs elevasyonu planlamadan önce işlem esnasındaki ve 

işlem sonrasındaki komplikasyonları azaltmak için ameliyat 

öncesinde sinüs kapsamlı ve dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir 

(Torretta vd., 2013). 



--6-- 

Maksiller sinüs cerrahisi yapılacak hastalar, sadece üst dental 

arkı görüntülemek için radyolojik değerlendirmeden 

geçirilmemelidir. Aynı zamanda maksiller sinüsün osteomeatal 

kompleksini değerlendirmek amacıyla uygun radyolojik 

değerlendirmeler de yapılmalıdır. Bu nedenle cerrahi öncesi 

yapılacak değerlendirmelerde, orbitaya uzanan konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi de yer almalıdır (Wallace vd., 2012). 

Hastalardan anamnez alınırken maksiller sinüsü etkileyen 

burun tıkanıklıkları, yüz travması, sinüs enfeksiyonları, alerjik 

belirtiler, koku ve tat alma disfonksiyonları, atmosferik basınç 

değişikliklerine bağlı rahatsızlıklar, kronik solunum yolu 

hastalıkları, geçirilmiş nazosinüs ameliyatları, yüz deformiteleri, 

yara izleri ve ağız solunumu gibi potansiyel durumların tam bir 

öyküsünü toplayıp belirlemek son derece önemlidir. Anamnez 

pozitifse veya sinüzit belirtileri varsa, hasta kulak burun boğaz 

uzmanına konsülte edilmelidir. Doğru bir preoperatif sinüs 

değerlendirmesi için spesifik bir maksiller sinüs anamnezi 

önerilmiştir (Testori vd., 2023). 

Radyolojik değerlendirmede gözlemlenen radyoopasite, 

geçirilmiş sinüs tedavileri, solunum bozukluğu ve kronik solunum 

yolu hastalıkları olan olgularda da aynı değerlendirme yapılmalıdır. 

Akut rinosinüzitte viral ya da bakteriyel orjinli olup olmadığının 

ayrımı zor yapıldığı için akut rinosinüzit varlığı bile sinüs cerrahisi 

açısından geçici bir kontrendikasyon oluşturabilir. Semptomlarda 

gerileme olursa veya hasta herhangi bir tedavi görmeden 5 günden 

kısa sürede iyileşirse bunun soğuk algınlığı olduğu düşünülebilir. 

Böyle bir durumda analjezikler ve dekonjestanlar etkili tedavi olarak 

kullanılabilir. Ancak 10 günlük bir tedaviden sonra semptomlarda 

gerileme olmazsa sinüs cerrahi öncesinde hastanın kulak burun 

boğaz uzmanına konsülte edilmesi şarttır. Böyle bir enfeksiyonun 

tedavisinden sonra mukozal daralmanın geçmesi ve yeterli bir 

osteomeatal kompleks açıklığı elde etmek için 30 günlük bir 
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bekleme süresi önerilmektedir (Wallace vd., 2012)(Rhinology 

International Journal, 2012) 

Herhangi bir radyolojik bulgu, hastadan alınan anamnez ile 

birlikte hastanın sahip olabileceği olası klinik semptomlar 

değerlendirildikten sonra yorumlanmalıdır. Eğer akut rinosinüzit 

belirtisi yoksa 3 mm'ye kadar olan mukozal kalınlaşmalar, 

osteomeatal kompleksin açık olması durumunda bir sorun teşkil 

etmemektedir. Ancak herhangi bir mukozal kalınlaşma, osteomeatal 

komplekste bir daralmayla ya da kapanıklıkla ilişkiliyse, kulak 

burun boğaz uzmanının görüşü gerekmektedir. Muköz retansiyon 

kistinin, sinüs membranı elevasyonundan sonra osteomeatal 

kompleksi etkilemeyeceği öngörülürse ya da kist farklı bir bölgede 

ise konsültasyona gerek yoktur.  

Diğer önemli hususlar arasında komşu bölgedeki dişlerin 

periodontal ve restoratif gereksinimlerinin, sert doku bütünlüğünün 

ve olası patolojik süreçlerin titizlikle değerlendirilmesi yer 

almaktadır. Herhangi bir yabancı cisim ameliyattan önce 

çıkarılmalıdır. Ek olarak, sağlıklı bir sinüs varlığında yumuşak doku 

ile kaplı kemik dehisensi maksiller sinüs elevasyonu için bir 

kontrendikasyon değildir. Sert doku erozyonu olan eksik bir sinüs 

duvarı her zaman büyük bir şüphe ile karşılanmalıdır ve neoplastik 

durumları dışlamak için uzman değerlendirmesi gerekmektedir. 

Sinüs mukozasının sağlıklı olduğu durumlarda, yumuşak doku ile 

kaplı kemik dehisensleri sinüs elevasyonu cerrahisine engel değildir. 

Buna karşın, sert doku erozyonu ile karakterize defektler özellikle de 

maksiller sinüs duvarının eksikliği patolojik bir süreç şüphesi 

uyandırmalıdır. Bu tarz durumlarda, herhangi bir malignite ya da 

neoplazi ihtimalini dışlamak için ileri uzman tetkiki gerektiğinden, 

hasta kulak burun boğaz uzmanına konsülte edilmelidir. (Testori vd., 

2023) 
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Ameliyat Öncesi Tanı, Planlama ve Olgu Zorluğunun 

Değerlendirilmesi 

İntraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskini azaltmak 

amacıyla, uygun hasta seçimi ve kapsamlı bir preoperatif tanı süreci 

cerrahi başarının temel yapı taşını oluşturmaktadır. 

Ameliyat öncesinde hastanın yüz profili iyice değerlendirilmelidir. 

Kısa yüzlü hastalar, çoğunlukla daha kalın bir maksiller sinüs lateral 

duvarı ve daha koronal yönde konumlanmış zigomatik çıkıntı ile 

karakterize bir anatomik yapıya sahiptir. Bu sebeple kısa yüzlü 

hastalarda cerrahi tedavi planlaması ve uygulaması, uzun yüz 

morfolojisine sahip hastalara kıyasla teknik olarak daha zorlayıcı 

olabilmektedir (Testori vd., 2019). Bununla birlikte, hastanın ağız 

açıklığı, yanakların kolay ekarte edilebilmesi ve cerrahi 

müdahalenin yapılacağı taraf, operatörün cerrahi sahaya olan 

erişebilirliği ve cerrahi sahayı görebilmesi üzerinde belirleyici rol 

oynayan faktörlerdendir. Ek olarak, dişsiz alanın mezio distal 

genişliği ile maksiller sinüsün lateral duvarının kalınlığı, ameliyat 

öncesinde mutlaka değerlendirilmesi gereken diğer önemli faktörler 

arasında yer almaktadır. Genelde, kısa dişsiz bölgelerin cerrahi 

tedavisi uzun dişsiz bölgelere (örneğin premolar ve molar diş 

eksiklikleri) göre daha zordur.  

Üç boyutlu radyografik görüntülemeler, sinüs lateral duvar 

kalınlığı, Schneiderian membran kalınlığı, sinüs septalarının varlığı 

ve yönelimi, alveoler antral arterin lokalizasyonu, kemik dehisensi 

varlığı ve olası anatomik varyasyonlar hakkında ayrıntılı ve 

güvenilir bilgi sağladığı için cerrahi planlamanın doğruluğunu 

artırmaktadır (Testori vd., 2023). 

İntraoperatif Komplikasyonlar 

Schneiderian membran perforasyonu, sinüs tabanı 

elevasyonu işlemi sırasında karşılaşılan en yaygın intraoperatif 

komplikasyon olarak bildirilmektedir (Testori vd., 2019). 
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Schneiderian membran, maksiller sinüs boşluğunun iç yüzeyini 

döşeyen mukozal bir yapıdır ve histolojik olarak yalancı çok katlı 

silyalı prizmatik epitel ile yüksek derecede vaskülarize bağ 

dokusunun üzerinde yer alan periosteal tabakadan oluşmaktadır. 

Yapılan çalışmalar, bu membranın osteoprogenitör hücreler 

içerdiğini ortaya koymuş olup, bu durum sinüs membranının kemik 

rejenerasyonu sürecinde potansiyel bir rolü olabileceğini 

düşündürmektedir. Bu sebeple, Schneiderian membran 

bütünlüğünün korunması yalnızca greft materyalinin stabilitesi ve 

vaskülarizasyonunun sürdürülmesi açısından değil, membranın aynı 

zamanda kemik oluşumunun hızlandırılmasına katkı sağlayabilmesi 

açısından da önem arz etmektedir (Srouji vd., 2009). 

Literatürde sinüs membranı perforasyon insidansına ilişkin 

oldukça geniş bir dağılım rapor edilmiştir. Pjetursson ve çalışma 

arkadaşları tarafından gerçekleştirilen sistematik derlemede, 

perforasyon oranlarının %0 ile %58,3 arasında değiştiği ve ortalama 

insidansın %19,5 olduğu bildirilmiştir (Pjetursson vd., 2008). 

Benzer şekilde, başka bir sistematik derleme ve meta-analizde 

perforasyon oranı ortalama  %23,5 olarak hesaplanmıştır (Al-Dajani, 

2016). Bu geniş varyasyonun, membran perforasyonu riskini 

etkileyebilen anatomik özellikler, cerrahi teknikler ve hastaya özgü 

faktörlerden kaynaklandığı düşünülmektedir (Testori, Tavelli, vd., 

2020)(Testori, Yu, vd., 2020). Bu nedenle, sinüs membranı 

elevasyonu planlanan olgularda membran perforasyonuna yol 

açabilecek risk faktörlerinin önceden belirlenmesi ve bu faktörler 

konusunda klinisyenin farkındalığının artırılması büyük önem 

taşımaktadır. Schneiderian membran perforasyonu ile en sık 

ilişkilendirilen risk faktörlerinin rezidüel alveoler kemik yüksekliği 

ve sinüs membran kalınlığı olduğu görülmektedir. Sinüs tabanı 

elevasyonu işlemlerinde rezidüel alveoler kret yüksekliği, sinüs 

morfolojisi, lateral duvar kalınlığı, cerrahi öncesi sinüs patolojileri, 

sinüs septalarının varlığı, sigara kullanımı, cerrahi bölge ve 
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uygulanan osteotomi tekniği gibi faktörlerin tamamının perforasyon 

üzerinde etkisi bulunmaktadır (Lum vd., 2017) (Schwarz vd., 2015).  

Schneiderian membran kalınlığının, sinüs tabanı elevasyonu 

sırasında perforasyon gelişme olasılığı üzerinde etkili olabileceği 

ileri sürülmüştür. Pommer ve çalışma arkadaşları gerçekleştirdikleri 

in vitro araştırmada sinüs membranının mekanik davranışlarını 

incelemiş ve zarın ortalama kalınlığını 90 ± 45 μm olarak 

saptamışlardır. Aynı çalışmada, membranın tek eksende gerilme 

sırasında uzunluğunun %132,6’sına, iki eksende ise %124,7’sine 

kadar uzayabildiği gösterilmiştir. Ayrıca, daha kalın membranların 

daha yüksek yük toleransına sahip olduğu bildirilmiştir. Tüm bu 

bulgular membran kalınlığının sinüs tabanı ogmentasyonu sırasında 

perforasyon insidansında belirleyici bir rol oynayabileceğini 

göstermektedir (Pommer vd., 2009). 

Insua ve arkadaşları, Schneiderian membran kalınlığının 

belirlenmesinde konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin doğruluğunu 

histolojik ölçümlerle karşılaştırmalı olarak değerlendirmiştir. 

Çalışma sonucunda, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile yapılan 

ölçümlerde membran kalınlığının daha kalın ölçüldüğü ortaya 

çıkmıştır (Insua vd., 2017). Benzer şekilde, Monje ve arkadaşları 

tarafından gerçekleştirilen ve 31 çalışmayı kapsayan bir sistematik 

derleme, konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin membran kalınlığını 

olduğundan fazla ölçtüğünü ayrıca mevcut literatürün membran 

kalınlığı ile perforasyon insidansı arasında doğrudan bir ilişki 

kurmak için yetersiz olduğunu göstermiştir (Monje, Diaz, vd., 2016).  

Lim ve arkadaşları, sinüs membranının morfolojik özellikleri 

(normal, polipoid, düzensiz ya da total kalınlaşma/tıkanma) ile 

kalınlığının komplikasyon gelişimi üzerindeki etkisini 

araştırmışlardır. Bu çalışmaya göre düzensiz morfolojiye sahip ve 2 

mm’ye kadar kalınlık gösteren membranların en sık gözlenen 

Schneiderian membran tipi olduğu bildirilmiş ancak membran 
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morfolojisi veya kalınlığı ile perforasyon ya da postoperatif 

komplikasyonlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Öte yandan membran kalınlığının 1-1,5 mm olduğu 

durumlarda perforasyon oranlarının en düşük seviyede olduğu, 

kalınlığın 1 mm’nin altında veya 2 mm’nin üzerinde olduğu 

olgularda ise perforasyon insidansının arttığı belirtilmiştir (Lim vd., 

2017). Öte yandan bu kalınlaşmaların hangi süreçler sonucunda 

geliştiği önemlidir. Patolojik süreçler sonucunda kalınlaşmış 

membranlar genellikle jelatinimsi yapıda ve mekanik olarak daha 

zayıftır. Ancak sağlıklı membranlarda görülen kalınlaşma periosteal  

seviyede gerçekleştiği için bu durum membran dayanıklılığına 

olumlu katkı sağlamaktadır (Testori vd., 2019). 

Membran kalınlaşmasının aşırı olduğu durumlarda bozulmuş 

bir sinüs fizyolojisinin olabileceği gözden kaçmamalıdır. Yapılan 

çeşitli araştırmalar, membran kalınlığının 2 mm’yi geçtiği 

durumlarda sinüzit riskinin arttığını bildirmektedir. Aynı zamanda 5 

mm’den daha kalın sinüs mukozası ostium obstrüksiyonu ve sinüzit 

gelişimi ile ilişkilidir (Shanbhag vd., 2014)(Carmeli vd., 2011). Bu 

nedenle, ameliyat öncesi dönemde maksiller sinüsün üç boyutlu 

değerlendirilmesi ve 4 mm’nin üzerinde mukozal kalınlaşma 

saptanan hastaların ileri değerlendirme amacıyla kulak burun boğaz 

uzmanına yönlendirilmesi önerilmektedir (Testori vd., 2019). 

Sinüs septaları (Underwood septaları), sinüs membranının 

elevasyonu sırasında rastlanan anatomik varyasyonlardır. 

Literatürde bildirilen oranlar değişkenlik göstermekle birlikte, sinüs 

septa varlığının prevalansı yaklaşık %30 olarak kabul edilmektedir. 

Sinüs septaları genellikle bukkopalatal yönde uzanıp sinüs 

boşluğunu birden fazla bölmeye ayırmaktadır. Meziodistal yönde 

uzanan septalar ise daha seyrek görülmektedir (Testori vd., 2019). 

Primer septalar konjenital kökenli olup maksillanın gelişimi 

sırasında oluşmaktayken sekonder septalar ise diş kaybı sonrasında 
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meydana gelmektedir. Primer septalar sinüsün daha çok ön ve orta 

bölgelerinde, sekonder septalar ise posterior bölgelerde yer 

almaktadır. Ayrıca septa varlığı ve yüksekliği de membran 

kalınlığında değişikliklere yol açabilmektedir (Rancitelli vd., 

2015)(Testori vd., 2023) 

Septanın mediolateral veya anteroposterior yöndeki 

oryantasyonu, sinüs membranı elevasyonu cerrahisinde osteotomi 

penceresinin planlanmasında kritik öneme sahiptir (Testori, Yu, vd., 

2020). Septa yüksekliğinin 6 mm ve üzerinde olduğu olgularda 

membran perforasyonu riski artmakta ve bu sebeple cerrahi 

planlamanın dikkatli yapılması gerekmektedir. Sinüs septalarının 

varlığında, kapalı veya açık pencere teknikleri, çift 

pencere/antrostomi oluşturulması ya da pencerenin septum üzerine 

genişletilmesi gibi farklı cerrahi yaklaşımlar önerilmektedir 

(Wallace vd., 2012) (Wen vd., 2013). Bu anatomik yapılar teknik 

zorluklar yarattığı için membran perforasyonu oranını da 

artırmaktadır. 

Membran perforasyonu riskini azaltmak amacıyla, lateral 

antrostominin oluşturulmasında geleneksel aletlere alternatif 

piezoelektrik cihazlar gibi yeni cihazlar geliştirilmiştir. Piezoelektrik 

cihazlar, mineralize dokuda seçici ve daha kontrollü, hassas kesiler 

yapabilmektedir. Bu sebeple bu cihazlar, sinüs membran elevasyonu 

cerrahilerinde de kullanılabilmektedir (Stacchi vd., 2020). Bununla 

birlikte, maksiller sinüs membranı elevasyonu sırasında döner aletler 

ile piezoelektrik cihazların karşılaştırıldığı çalışmalarda perforasyon 

oranı ve osteotomi süresi açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(Scarano vd., 2015)(Delilbasi & Gurler, 2013). Öte yandan iki 

sistematik derleme, lateral duvar osteotomisi sırasında döner alet 

kullanımının sinüs membranı perforasyonu için bir risk faktörü 

olabileceği sonucuna varmıştır (Jordi vd., 2018) 
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Birçok çalışmada, rezidüel alveoler kret yüksekliğinin 

azalması ile membran perforasyonu insidansı arasında anlamlı bir 

ilişki olduğu belirlenmiştir. Rezidüel alveoler kret yüksekliğinin 

miktarı ile membran perforasyonu arasında ters orantı 

bulunmaktadır. Azalmış alveoler kret yüksekliği, perforasyon 

olmadan elde edilebilecek elevasyon miktarını 

sınırlamaktadır.(Schwarz vd., 2015)(Bayar vd., 2013). Buna karşın 

rezidüel alveoler kemik yüksekliğinin greft olgunlaşması üzerinde 

belirleyici bir etkisi bulunmamaktadır. Bu nedenle, rezidüel kemik 

yüksekliği daha çok membran elevasyonunun zorluğunu 

etkilemektedir fakat ogmentasyonun sonucunu doğrudan 

belirlememektedir (Avila-Ortiz vd., 2012). 

Sinüs morfolojisi de perforasyon insidansı üzerinde etkili 

olmaktadır. Dar sinüs morfolojisi perforasyonlara daha yatkındır. 

Sinüs lateral ve medial duvarlarının arasındaki açının 30°’den küçük 

olduğu dar sinüslerde perforasyon oranı %62,5’e ulaşmaktadır. Bu 

oran 30°-60° aralığında %28,6’ya düşmekte ve daha geniş sinüslerde 

perforasyon izlenmemektedir (van den Bergh vd., 2000). Lateral 

sinüs duvarı kalınlığının 1,25 mm’nin altında olduğu olgularda 

perforasyon oranları artmaktadır. Ayrıca kemik yoğunluğu ve 

kalitesi de perforasyon riskini etkileyebilmektedir (Monje, Monje-

Gil, vd., 2016).  

Sigara kullanımı ve sinüs patolojilerinin varlığı da 

perforasyon oranlarını olumsuz etkileyen diğer faktörler arasında yer 

almaktadır. Sinüs patolojileri membranın vasküler yapısını ve 

elastikiyetini olumsuz etkileyerek elevasyon sırasında membran 

direncinde azalmaya neden olmakta ve perforasyon riskinin 

artmasına sebep olmaktadır. Bu tür patolojiler varlığında membran 

perforasyonu meydana geldiğinde kistik sıvı ya da pürülan eksüda 

cerrahi alana yayılıp greftte kontaminasyona neden olabilir. Bu tür 

bir durumla karşılaşıldığında aspirasyon ve salin irrigasyonu 

önerilmektedir (Park vd., 2019)(Testori vd., 2023). 
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Membran Perforasyonlarının Yönetimi 

Cerrahi komplikasyonların önlenmesi her zaman daha etkili 

bir yaklaşımdır. Bu nedenle maksiller sinüsün üç boyutlu 

anatomisinin ayrıntılı olarak değerlendirilmesi ve kapsamlı bir vaka 

analizi yapılması, Schneiderian membran perforasyonu insidansını 

büyük ölçüde azaltabilir. Bununla birlikte, tüm önlemlere rağmen 

membran perforasyonları meydana gelebilmektedir. Bir perforasyon 

meydana geldiğinde sinüs membranının mekanik bütünlüğünün 

zayıfladığı ve direncinin azalarak daha kırılgan hale geldiği 

unutulmamalıdır. Perforasyon meydana gelen yerin çevresinden 

membranın dikkatli ve kontrollü şekilde eleve edilmesi perforasyon 

üzerindeki gerilimi azaltarak membran elevasyonuna devam 

edilmesine yardımcı olur (Testori vd., 2023).  

Perforasyonun lokalizasyonu ve boyutu, cerrahi işleme 

devam edilip edilemeyeceğini ve membran perforasyonu onarımının 

yöntemini belirleyen temel kriterdir. Vlassis ve Fugazzotto, klinik 

uygulamada kolaylık sağlaması amacıyla perforasyonların 

yönetimine yönelik basitleştirilmiş bir sınıflandırma geliştirmişlerdir 

(Fugazzotto & Vlassis, 2003). 

Bu sınıflamaya göre, sinüs penceresinin en apikal kısmında 

meydana gelen perforasyonlar TipI olarak adlandırılmaktadır. Bu tip 

perforasyonlar, membran elevasyonu sırasında kendiliğinden 

kapanabilse de perforasyonun altına bir kollajen membran 

yerleştirilmesi önerilmektedir. Pencerenin lateral veya koronal 

duvarlarında oluşan perforasyonlar Tip II olarak 

sınıflandırılmaktadır. Bu olgularda, osteotominin perforasyona 

yaklaşık 4-5 mm mesafede genişletilip genişletilemeyeceği 

değerlendirilmelidir. Osteotominin genişletilebildiği durumlar Tip 

IIA, bunun mümkün olmadığı olgular ise Tip IIB olarak 

tanımlanmaktadır. Hazırlanan sinüs penceresinin gövdesi içerisinde 

herhangi bir bölgede meydana gelen perforasyonlar ise Tip III olarak 
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tanımlanmaktadır. Tip IIA perforasyonlarda, sağlam membran 

ortaya çıkana kadar osteotominin genişletilmesi ve membran 

elevasyonu sonrasında kollajen membran uygulanması 

önerilmektedir. Tip IIB perforasyonlar ile Tip III perforasyonlarda 

ise kollajen membranın osteotomi çevresindeki kemiğe sabitlenmesi 

tavsiye edilmektedir. Vlassis ve Fugazzotto, bu yaklaşımlarla 

perforasyon tamirinin başarılı bir şekilde yürütüldüğünü ve 

implantların sağ kalımları üzerinde olumsuz bir etki 

gözlemediklerini bildirmiştir.(Fugazzotto & Vlassis, 2003) 

5 mm’den küçük perforasyonların onarımına gerek yoktur. 

Bunun nedeni, membran eleve edilirken kendi üzerine katlanarak 

perforasyon sahasını kendiliğinden kapatmaktadır. Bununla birlikte, 

bu tür durumlarda kollajen membranın veya trombositten zengin 

fibrinin perforasyonun altına yama şeklinde uygulanması 

önerilmektedir. 5-10 mm aralığındaki küçük ve orta büyüklükteki 

perforasyonlar varlığında fibrin yapıştırıcı ile kombine kollajen 

membran kullanımı, trombositten zengin plazma veya trombositten 

zengin fibrin gibi biyolojik ajanlar, otojen periosteal greftler ve 

amniyon-koryon bariyerleri gibi farklı yöntemler tanımlanmıştır 

(Testori vd., 2023). Geniş ve büyük perforasyonlarda kollajen 

membranın yapıştırıcılar veya internal süturlar yardımıyla 

sabitlenmesi önerilmektedir. Ayrıca, greft materyalinin sinüs 

boşluğu içine kontrolsüz biçimde dağılımını önlemek amacıyla 

Loma Linda tekniği önerilmektedir. Bu yöntemde greft materyalini 

tamamen içerecek şekilde büyük bir membran sinüs boşluğu 

içerisine katlanmaktadır. Bu teknikte greftin vasküler beslenmesinin 

sınırlanabileceği bildirilmiştir. Bununla birlikte, bu yöntemle tedavi 

edilen olgularda histolojik olarak canlı kemik oluşabildiği rapor 

edilmiştir (Proussaefs & Lozada, 2003) (Testori vd., 2008). 

Membran perforasyonu tamirinde stabilizasyon 

sağlanamıyorsa cerrahi işlemin sonlandırılması ve sinüs 

membranının iyileşmesine izin verilmesi önerilmektedir. Sinüs 
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membranının tam iyileşme süreci altı ay kadar sürebilmektedir. 

İyileşme süreci tamamlandıktan sonra sinüs membranı elevasyon 

işlemi tekrar yapılabilir (Testori vd., 2019).  

Sonuç olarak, intraoperatif membran perforasyonlarının 

yönetimine ilişkin klinik öneriler şu şekilde özetlenebilir (Testori 

vd., 2008): Perforasyon meydana geldiğinde membran elevasyonu 

perforasyon bölgesine yakın yerlerde agresif şekilde yapılmamalıdır. 

Elevasyon sonrasında küçük perforasyonlar kendiliğinden tamir 

olabilir ancak sinüs membranını korumak amacıyla kollajen 

membran ya da trombositten zengin fibrin kullanımı önerilmektedir. 

Orta ve büyük çaplı perforasyonlarda eğer mümkünse antrostomi 

genişletilmelidir. Geniş perforasyon varlığında, biyolojik olarak 

emilebilir bir membranın stabilizasyonu önerilmektedir. 

İntraoperatif Kanama 

Sinüs membranı elevasyonu sırasında intraoperatif kanama, 

çoğunlukla lateral sinüs duvarının döner aletler yardımıyla 

hazırlanması esnasında, bu bölgenin vasküler beslenmesini sağlayan 

dalların zedelenmesine bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Bunun yanı 

sıra, flep kaldırılırken yumuşak dokulardan kaynaklanan kanamalar 

da görülebilmektedir. Çoğu olguda ameliyat esnasında kanama 

minimum seviyede olmakla beraber bazı durumlarda yoğun kanama 

meydana gelmekte ve cerrahi alanın görünürlüğü azalarak işlemin 

gerçekleştirilmesi zorlaşmaktadır (Testori vd., 2023). 

Maksiller sinüsün vasküler beslenmesi esas olarak maksiller 

arterin üç ana dalı olan infraorbital arter, posterior lateral nazal arter 

ve posterior superior alveoler arter aracılığıyla sağlanmaktadır. 

Lateral yaklaşım ile gerçekleştirilen elevasyon işlemlerinde bu 

damarlarla karşılaşılması olasıdır. Özellikle sinüsün anterolateral 

duvarı alveoler antral arter ile beslenmektedir. Alveoler antral arter 

posterior superior alveoler arterin dalı ile infraorbital arterin 

anastomozuyla meydana gelmektedir. Bu intraosseöz anastomoz 



--17-- 

olguların yaklaşık %50’sinde radyografik olarak saptanabilmektedir. 

Alveoler antral arter, lateral sinüs duvarının orta bölümünde 

seyretmektedir. Alveolar antral arter morfolojik olarak tamamen 

intraosseöz, kısmen intraosseöz veya ekstraosseöz olarak üç farklı 

seyir gösterebilmektedir. Arter genellikle Schneiderian membranına 

yakın bir konumda ve özellikle molar bölgede lateral sinüs duvarına 

kısmen gömülü bulunmaktadır (Elian vd., 2005)(Mardinger vd., 

2007). Solar ve arkadaşları, inceledikleri tüm örneklerde intraosseöz 

anastomoz varlığını saptamış ve bu yapının alveolar kemik kretine 

ortalama 18,9-19,6 mm mesafede yer aldığını bildirmiştir. Rosano 

ve arkadaşları ise bu damarın alveolar kretten ortalama 11,25 mm 

uzaklıkta seyrettiğini rapor etmiştir (Solar vd., 1999) (Rosano vd., 

2009). Valente tarafından gerçekleştirilen bir anlatı derlemesi, 

intraosseöz alveolar antral arterin alveolar kretten 11,25 mm ile 

26,90 mm arasında değişen bir mesafede (ortalama 17,91 mm) 

seyrettiğini ortaya koymuştur (Valente, 2016). Bu sebeple sinüs 

membranı elevasyonu öncesinde bu arterin kesin lokalizasyonunun 

belirlenmesi amacıyla bilgisayarlı tomografi kullanılmalıdır. 

Alveoler antral arterin çapı genellikle 1 mm’den küçük 

olmakla birlikte 2,5 mm’nin üzerindeki çaplara sahip damarlar da 

tanımlanmıştır. Damar çapının artması, intraoperatif kanamayı 

önemli ölçüde etkilemektedir. Ella ve arkadaşlarının bildirdiğine 

göre, çapı 0,5-1 mm arasında olan alveoler antral arterlerin yaklaşık 

%10 oranında ameliyatta kanamaya neden olduğu çapın 1-2 mm’ye 

ulaşması durumunda ise bu oranın %57’ye yükseldiği görülmektedir 

(Ella vd., 2008a). Alveoler antral arterin kesilmesi yaşamı tehdit 

eden bir durum oluşturmamaktadır çünkü kanama sıklıkla reaktif 

vazokonstriksiyon ile kendiliğinden durmaktadır. Ancak bu arterin 

zedelenmesi sonucu meydana gelen kanama Schneiderian 

membranın görünürlüğünde azalmaya neden olmaktadır. Özellikle 

damar çapının büyük olduğu olgularda bu durum membranın eleve 
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edilmesini güçleştirebilir ve greft materyalinin yerleştirilmesini 

zorlaştırabilir (Ella vd., 2008b) 

Antrostomi alanında geniş çaplı bir alveolar antral arter 

saptandığında, damarın ligatürlenmesi veya çift pencere 

antrostomisi uygulanarak izole edilmesi önerilmektedir (Maridati 

vd., 2014).  Alternatif olarak piezoelektrik cerrahi kullanımı hem 

damar yapılarının hem de Schneiderian membranın bütünlüğünü 

koruyarak antrostomi oluşturulmasına olanak sağlar (Wallace vd., 

2012). Piezoelektrik cerrahilerde döner elmas frezlere kıyasla 

membran perforasyonu ve intraoperatif kanama insidansında 

belirgin bir azalma olmaktadır. 

Sinüsün medial duvarının vasküler anatomisi 

değerlendirildiğinde, oftalmik arterin bir dalı olan anterior etmoidal 

arter ile maksiller arterin dalı olan sfenopalatina arterin posterior 

lateral nazal dallarının bu bölgenin kanlanmasında önemli rol 

oynadığı gösterilmiştir. Posterior lateral nazal arterlerden köken alan 

küçük dalların lateral yönde nazal duvarı geçerek maksiller sinüs 

mukozasına ulaştığı saptanmıştır. Lateral yaklaşım ile 

gerçekleştirilen sinüs membranı elevasyonu cerrahilerinde bu 

arterler kanama potansiyeli taşımaktadır (Rosano vd., 2009). Bu tür 

durumlarda damarın bir hemostat ile sıkıştırılması ya da 

elektrokoterizasyon uygulanması kanama kontrolü için alternatif 

yöntemler arasında yer almaktadır.  

Aşırı intraoperatif kanama ile karşılaşıldığında, ilk olarak 

gazlı bez ile tampon yapılarak doğrudan baskı uygulanması ve lokal 

vazokonstriktör ajanlardan yararlanılması önerilmektedir. 

Kanamanın kontrol altına alınamaması ve damarın intraosseöz 

yerleşimli olması durumunda, alternatif yöntemler arasında kemik 

mumu kullanımı da yer almaktadır (Testori vd., 2023). 

Diğer intraoperatif komplikasyonlar arasında bukkal flepte 

yırtık oluşması ve infraorbital sinirin hasar görmesi sayılabilir. 
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İnfraorbital damar sinir paketinin yaralanması, literatürde zaman 

zaman bildirilen bir durumdur (Pjetursson vd., 2008). Bu tür 

yaralanmalar; premolar bölgede uygulanan vertikal serbestleştirici 

insizyonlar, tam kalınlık flep kaldırılırken sinir üzerine aşırı baskı 

uygulanması veya flebi serbestleştirmeye çalışırken gerçekleştirilen 

keskin diseksiyonlara bağlı olarak gelişebilmektedir. 

Erken Postoperatif Komplikasyonlar 

Sinüs membranı elevasyonu işlemlerinden sonraki ilk 21 

günde gelişen komplikasyonlar erken postoperatif komplikasyonlar 

olarak adlandırılmaktadır. Erken dönemde ortaya çıkabilecek 

postoperatif komplikasyonlar arasında lokal hassasiyet, burun 

tıkanıklığı, ağrı, ödem, ekimoz, fistül gelişimi, flep açılması, 

inflamasyon, kötü koku ve tat duyusunda değişiklikler yer 

almaktadır. Bu klinik bulgular çoğunlukla cerrahiden sonraki ilk iki 

hafta içerisinde görülmekle birlikte bazı olgularda daha geç 

dönemlerde hatta birkaç ay sonra da ortaya çıkabilmektedir. 

Radyografide greft materyalinin orta bölümünde izlenen ve “siyah 

boşluk” olarak tanımlanan görünüm, çoğu zaman greft 

enfeksiyonunun bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. Sinüs 

membranı elevasyonu sonrasında ilk 21 gün içinde gözlenen ödem, 

ekimoz, rahatsızlık hissi, epistaksis, cerrahi alandan hafif sızıntı 

şeklindeki kanama ve burun tıkanıklığı gibi bulgular genelde 

fizyolojik iyileşme sürecinin bir parçası olarak değerlendirilir. 

Bununla birlikte, nadir görülen klinik açıdan daha ciddi 

komplikasyonlar da bildirilmektedir. Bunlar arasında sinüs 

enfeksiyonu, greft enfeksiyonu, postoperatif sinüzit, sinüs drenajının 

bozulması veya tıkanıklığı, şiddetli burun kanaması, flep dehisensi 

veya nekrozu, oroantral fistül oluşumu, greft materyalinin kaybı ve 

implantın sinüs boşluğu içerisine yer değiştirmesi sayılabilir (Testori 

vd., 2012a) (Testori vd., 2023) 
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Sinüs membranı elevasyonu işlemi sonrasında görülen 

enfeksiyonların, gerçek bir sinüs enfeksiyonundan ziyade çoğu 

zaman greft materyalinin enfeksiyonu ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (Testori vd., 2019). Bu durum, önceden var olan 

asemptomatik veya kronik bir patolojinin alevlenmesi ya da cerrahi 

sırasında meydana gelen bakteriyel kontaminasyon sonucu 

gelişebilir. Mevsimsel alerjik durumlar, endodontik ya da 

periodontal enfeksiyonlar, osteomeatal kompleksin drenajını 

bozarak sinüs elevasyonu sonrasında akut sinüzit gelişme riskini 

artırabilmektedir. 

Postoperatif dönemde greft enfeksiyonuna neden olabilecek 

diğer etiyolojik faktörler arasında, ameliyat öncesi mevcut sinüzit 

varlığı, cerrahi sırasında greft materyalinin kontaminasyonu veya 

Schneiderian membran perforasyonu, greft materyalinin sinüs 

boşluğuna hareket etmesi, muköz retansiyon kisti ya da aşırı 

kalınlaşmış sinüs membranı nedeniyle membran elevasyonu 

sonrasında sinüs drenajının engellenmesi yer almaktadır (Testori vd., 

2019)(J. S. Kim vd., 2019)(Alayan & Ivanovski, 2018). Bu nedenle, 

söz konusu risk faktörlerinin cerrahiden önce belirlenmesi ve uygun 

şekilde tedavi edilmesi, komplikasyon gelişme riskini azaltmak 

açısından önemlidir (Shiffler vd., 2015). 

Membran perforasyonu ile postoperatif sinüzit insidansı 

arasında ilişki bulunduğunu bildiren çalışmalar mevcut olmakla 

birlikte bu ilişkiyi doğrulamayan araştırmalar da bulunmaktadır 

Pjetursson ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen bir sistematik 

derlemede, greftlenmiş sinüslerde enfeksiyon görülme sıklığının 

nispeten düşük olduğu ve %0-7,4 arasında değiştiği bildirilmektedir. 

Bu enfeksiyonların çoğunlukla cerrahiyi takip eden üçüncü ile 

yedinci günler arasında ortaya çıktığı, özellikle membran 

perforasyonu varlığında enfeksiyon riskinin arttığı belirtilmiştir 

(Pjetursson vd., 2008). Nolan ve arkadaşları postoperatif enfeksiyon 

gelişen sinüslerin %85’inde intraoperatif membran perforasyonu 
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meydana geldiğini bildirmiştir (Nolan vd., 2014). Buna karşılık, bazı 

çalışmalar perforasyon bulunan ve bulunmayan olgular arasında 

postoperatif sinüs enfeksiyonu sıklığı açısından anlamlı bir fark 

saptamamıştır. Öte yandan, sinüs greft enfeksiyonları, sinüs 

membranı elevasyonu işlemleri sonrasında karşılaşılan en yaygın 

enfeksiyon tipi olarak kabul edilmekte olup, bildirilen prevalans 

oranı yaklaşık %2-5 arasındadır (Testori vd., 2023). 

Sinüs tıkanıklığı, nadir görülen bir komplikasyondur. 

Membran elevasyonu sonrasında muköz retansiyon kistinin varlığı 

durumunda sinüs drenajı bloke olabilmektedir. Küçük boyutlu 

muköz retansiyon kistleri, cerrahi sırasında aspire 

edilebilmektedirler ve bu nedenle membran elevasyonu işlemi için 

mutlak bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir. Buna 

karşılık, büyük hacimli kist varlığında hasta işlem öncesinde kulak 

burun boğaz uzmanı tarafından değerlendirilmeli ve tedavi 

edilmelidir. Sinüsün toplam hacminin yaklaşık üçte ikisini dolduran 

bir kistin, membran elevasyonu sonrasında sinüs drenajını bloke 

etme ihtimali yüksektir. Araştırmacılar, muköz retansiyon kistlerinin 

intra operatif olarak drene edilmelerinin implantların sağkalım 

oranını olumsuz yönde etkilemediği sonucuna varmıştır (Testori vd., 

2024)(Hadar vd., 2000). 

Erken Postoperatif Enfeksiyonların Yönetimi 

Periodontologlar, implantologlar, maksillofasiyal cerrahlar, 

kulak burun boğaz uzmanları ve mikrobiyoloji uzmanlarının 

katılımıyla oluşturulan multidisipliner bir konsensüs, postoperatif 

komplikasyonların tedavisine yönelik klinik bir rehber sunmuştur. 

Enfeksiyonun üç haftadan daha fazla devam etmesi durumunda, 

maksiller sinüslerin değerlendirilmesi amacıyla bilgisayarlı 

tomografi çekilmesi veya sinüs endoskopisi yapılması 

önerilmektedir. Greft enfeksiyonu, bilgisayarlı tomografi 

incelemesinde sinüs membranı altında sınırlı bir lezyon şeklinde 
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izlenebilir ve insizyon hattından serum benzeri eksüda drenajı gibi 

klinik bulgularla birlikte seyredebilir. Bu komplikasyon, çoğu 

durumda oral yolla uygulanan farmakolojik tedavi ile kontrol altına 

alınabilmektedir. Önerilen tedavi rejimleri arasında günde üç kez 1 

g amoksisilin/klavulanik asitle birlikte günde üç kez 500 mg 

metronidazol ya da alternatif olarak günde iki kez 400 mg 

levofloksasin yer almakta olup, tedavi süresi genellikle 7-10 gün 

olarak bildirilmektedir. İlaç tedavisine rağmen hassasiyet, burun 

tıkanıklığı, ağrı, pürülan nazal akıntı ve inflamasyon gibi enfeksiyon 

belirtilerinin üç haftadan uzun süre devam etmesi durumunda, greft 

materyalinin kısmi veya tam olarak uzaklaştırılması önerilmektedir. 

Greft materyalinin sinüs membranı altında stabil olmadığı ve 

partiküllerin sinüs boşluğu içerisine yer değiştirdiği klinik 

senaryolarda, bu komplikasyonun yönetimi için multidisipliner bir 

yaklaşım gereklidir. Bu olgularda genellikle fonksiyonel endoskopik 

sinüs cerrahisi, ağız içi yaklaşımla birlikte veya tek başına 

uygulanmaktadır (Testori vd., 2012b). 

Geç Dönem Postoperatif Komplikasyonlar 

Geç ya da gecikmiş postoperatif komplikasyonlar, tanım 

gereği membran elevasyonu işleminden en az 21 gün sonra ortaya 

çıkan klinik durumları kapsamaktadır. Bu komplikasyonlar arasında 

geç dönem enfeksiyonlar, sinüs obliterasyonu, greft 

entegrasyonunun yetersizliği, implant osseointegrasyonunda 

başarısızlık ve greft ya da implantın sinüs boşluğu içerisine 

migrasyonu yer almaktadır. Söz konusu komplikasyonlar literatürde 

nadir olarak rapor edilmiş olup, çoğunlukla olgu sunumları şeklinde 

bildirilmiştir (Testori vd., 2012b) 

Maksiller sinüsün aşırı miktarda greftlenmesi sinüs 

obliterasyonuna neden olmaktadır. Buna bağlı olarak hastalarda sık 

sık tekrarlayan baş ağrısı, burun tıkanıklığı, sarı renkli nazal akıntı 

şikayetleri meydana gelebilir (Maksoud, 2001). 
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İmplantın sinüs boşluğu içerisine migrasyonu için genellikle 

üç faktörün bir arada bulunması gerektiği düşünülmektedir: implant 

osseointegrasyonunda yetersizlik, Schneiderian membran 

perforasyonu ve implantı sinüs yönüne iten bir kuvvetin 

varlığı(Chan & Wang, 2011). Bu komplikasyon, geçmişte posterior 

maksillada silindirik implantların yaygın olarak kullanıldığı 

dönemlerde daha sık görülmekteydi. Günümüzde ise daha çok 1-3 

mm rezidüel alveoler kemik yüksekliği bulunan olgularda sinüs 

ogmentasyonu ile eş zamanlı implant yerleştirilmesine bağlı olarak 

ortaya çıkabilmektedir. İmplant migrasyonu tamamen asemptomatik 

seyredebileceği gibi, reaktif sinüzit veya oroantral açıklık ile birlikte 

de görülebilmektedir (Kluppel vd., 2010). Sinüs içerisine migrasyon 

gösteren implantlar, intraoral yaklaşımla (modifiye Caldwell-Luc 

prosedürü), fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisi veya bu iki 

tekniğin kombinasyonu ile uzaklaştırılabilmektedir (Katranji vd., 

2008) Mümkünse intraoral yaklaşım tercih edilmelidir çünkü bu 

yöntem intranazal anatomiyi değiştirmemekte, uncinate prosesin 

çıkarılmasını gerektirmemekte ve doğal ostiumun genişletilmesine 

yol açmamaktadır. Fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisi 

sonrasında bazı hastalar yüzme veya burun kapatılmadan suya dalma 

gibi aktiviteler sırasında suyun sinüs boşluğuna girdiğini 

bildirmiştir. Bu durum, normalde maksiller sinüse sıvı girişini 

engelleyen uncinate prosesin modifikasyonu veya çıkarılması ile 

ilişkilidir (Testori vd., 2023). 

Son olarak, sinüs membranında perforasyon oluşturarak 

maksiller sinüs içerisine yerleştirilmiş implantların sinüzit, 

epistaksis, burun tıkanıklığı, mukopürülan akıntı, baş ağrısı, lokal 

hassasiyet ve koku alma duyusunda azalma gibi semptomlarla ilişkili 

olabileceği rapor edilmiştir (Ragucci vd., 2019). İmplantın sinüs 

boşluğu içerisindeki derinliğinin komplikasyon insidansını belirgin 

şekilde etkilemediği düşünülmektedir (H.-Y. Kim vd., 2013). 

Osseointegrasyonunu tamamlamışsa bu implantların, tamamen 
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kemik ile çevrili implantlar ile benzer şekilde izlenmesi ve 

bakımlarının yapılması gerektiği vurgulanmıştır. Sinüzit 

semptomlarının gelişmesi durumunda, implantı uygulayan hekimler 

ile kulak burun boğaz uzmanları arasında yakın iş birliği 

önerilmektedir. Farmakolojik ve/veya cerrahi sinüzit tedavisinin 

başarısız olduğu olgularda ise implantın uzaklaştırılması 

gerekmektedir (Testori vd., 2022). 

Teknik Hatalar 

Klinik deneyimler, sinüs membranı elevasyonu konusunda 

yeterli tecrübesi bulunmayan hekimlerin antrostomiyi sıklıkla ideal 

olmayan bir konumda gerçekleştirdiğini göstermektedir. Bu durum 

özellikle pencerenin gereğinden fazla koronal ve distal 

konumlandırılması şeklinde karşımıza çıkmaktadır. Bunun 

pencerenin sinüsün anterior bölümünde veya sinüs tabanının altında 

açılmasından duyulan endişeye bağlı olarak geliştiği 

düşünülmektedir. Ancak bu tür bir konumlandırma, komşu diş 

köklerinin zarar görmesi, dişlerin devitalizasyonu veya gereksiz 

kemik kaybı gibi istenmeyen sonuçlara yol açabilmektedir. 

Sinüsün anterior uzantısının genellikle dar olması ve bu 

bölgede membran perforasyonu riskinin artması nedeniyle, 

antrostomi penceresinin perforasyon oranlarını azaltacak şekilde 

sinüs tabanının mezial duvarına doğru uzatılması önerilmektedir. Bu 

yaklaşım literatürde basitleştirilmiş antrostomi tasarımı olarak 

tanımlanmaktadır. Söz konusu teknik, tam dişsiz olgular ile premolar 

ve molar diş eksikliklerinin bulunduğu parsiyel dişsiz hastalarda 

uygulanmaktadır. Bu tasarımın başlıca avantajları arasında, dar 

mezial girintilerde oluşabilecek membran perforasyonlarının 

önlenmesi yer almaktadır. Ayrıca sinüsün anterior bölümünün etkin 

ve homojen biçimde greftlenmesine olanak tanıması da önemli bir 

avantajdır (Testori vd., 2023). 
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Alçak pencere antrostomi tasarımı, basitleştirilmiş 

antrostomi yaklaşımının bir modifikasyonu olarak 

tanımlanmaktadır. Bu teknikte pencere mümkün olduğunca alçak ve 

mezialde konumlandırılmaktadır. Alt osteotomi hattı sinüs tabanı ile 

hizalanırken, mezial sınır her zaman sinüsün anterior duvarı ile 

uyumlu olacak şekilde planlanmaktadır. Pencerenin yüksekliği 

genellikle 6-8 mm arasında tutulmakta olup, bu durum çoğu olguda 

intraosseöz vasküler anastomozlardan kaçınılmasına olanak 

sağlamaktadır. Distal osteotomi hattı ise, en distalde planlanan 

implantın pozisyonuna göre belirlenmektedir. Bu osteotomi 

dizaynında, alt yatay osteotominin sinüs tabanı ile hizalı olması, 

membran elevasyonunu engelleyebilecek kemik engellerinin 

ortadan kaldırılmasını ve cerrahi alanda kör noktaların oluşmamasını 

sağlar. Distal osteotominin konumu ise, genellikle 15-20 mm’lik 

mesiodistal implant yerleşim alanına göre optimize edilmektedir 

(Zaniol vd., 2022). 

Maksiller sinüsün aşırı miktarda greftlenmesi, özellikle sinüs 

içerisinde muköz retansiyon kisti varlığında teknik bir hata olarak 

değerlendirilmelidir. Müköz retansiyon kistleri, ameliyat öncesi 

radyografik incelemelerde kolaylıkla tespit edilebilen, genellikle 

asemptomatik ve benign lezyonlardır. Radyografik olarak radyopak 

görünüm sergileyen bu kistler farklı boyutlarda olabilir ve 

çoğunlukla sinüs tabanından köken alırlar. Poliplerden farklı olarak 

saplı değildirler ve sinüs duvarlarından değil tabanından gelişirler. 

Kistler genellikle sarı renkli seröz sıvı içerir ve bu özellik lezyon için 

patognomonik kabul edilmektedir. 

Normal koşullarda, maksiller sinüs mukozasına ait 

retansiyon kistleri mukosiliyer temizliği veya sinüs drenajını 

bozmaz. Ancak sinüs membranı elevasyonu sırasında, yükseltilen 

kist ostiyuma baskı yaparak drenajın engellenmesine ve 

inflamatuvar ya da enfeksiyöz süreçlerin gelişmesine neden olabilir. 

Bu nedenle, elevasyon öncesinde kistin boşaltılması durumunda 
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sinüs membranı elevasyon işlemi güvenli bir şekilde 

gerçekleştirilebilir (Testori vd., 2024)(Testori vd., 2023). 
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TROMBOSİTTEN ZENGİN FİBRİN VE DİŞ 

HEKİMLİĞİNDE KULLANIM ALANLARI 

ELİF YÜCEL2 

Giriş 

Diş hekimliğinde rejeneratif tedavi yaklaşımları, enfeksiyöz 

süreçler ya da travmatik etkenler sonucunda yapısal ve fonksiyonel 

bütünlüğü bozulan dokuların yeniden kazanılmasını 

hedeflemektedir. Bu süreç oral kavitede yer alan dokuların karmaşık 

bir yapıya sahip olmasından dolayı klinik ve biyolojik açıdan zorluk 

içermektedir. Oral dokular sement, alveoler kemik ve dentin gibi 

mineralize yapılardan oluştuğu gibi, periodontal ligament 

aracılığıyla bu yapılara bağlanan yumuşak dokuları da 

kapsamaktadır (Miron, Zucchelli, vd., 2017). Bu dokuların 

rejenerasyonunu desteklemek amacıyla biyomalzemeler 

geliştirilmiştir. Bunlar arasında bariyer membranlar, insan, hayvan 

veya sentetik kökenli farklı kemik grefti materyalleri ayrıca kemik 

morfojenik proteinler (BMP’ler) ile mine matriksi türevleri (EMD) 

gibi biyolojik olarak aktif büyüme faktörlerinden yararlanılan 

biyolojik malzemeler yer almaktadır. Bazı araştırmacılar hastanın 

 
2 Arş.Gör., Kırıkkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Periodontoloji 

Anabilim Dalı, Orcid: 0009-0002-6135-5350  
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kendi kanından elde edilen ve doğal olarak üç boyutlu bir yapı 

sergileyen biyolojik ürünlerin rejeneratif tedavilerde alternatif bir 

çözüm olarak kullanılabileceğini öne sürmüştür Bu yaklaşımın 

temelleri, fibrin yapıştırıcıların klinik kullanımıyla oluşturulmuştur 

ve ilerleyen yıllarda ise trombosit konsantrelerinin geliştirilmesiyle 

daha ileri bir boyut kazanmıştır (Gibble & Ness, 1990)(Miron, 

Zucchelli, vd., 2017) 

Trombosit konsantreleri, antikoagülanlı tüplere alınan kanın 

santrifüj edilmesiyle elde edilmektedir (Ehrenfest vd., 

2009)(Kobayashi vd., 2016). Trombosit konsantrelerinin cerrahi 

sahaya uygulanması, lokal iyileşmeyi destekleyip iyileşme 

süreçlerine olumlu katkı sağlamaktadır (Mosesson vd., 2001). 

Klasik farmakolojik ajanlarla karşılaştırıldığında trombosit 

konsantreleri, biyolojik olarak oldukça karmaşık bir yapıya sahiptir. 

Bu karmaşıklığın temelinde, ürünlerin klinik etkilerinin hastanın 

sahip olduğu genetik özellikler gibi bireysel özelliklere göre farklılık 

göstermesi yer almaktadır (Everts vd., 2006)(Miron vd., 2019). 

Kandan elde edilmeleri sebebiyle trombosit konsantrelerinin 

biyolojik özellikleri de kanın kendisi kadar karmaşıklık 

göstermektedir (Dohan vd., 2006a).  

Trombosit konsantrelerinin yara iyileşmesini desteklediğine 

dair ilk klinik bulgular, 1986 yılında trombosit kaynaklı yara 

iyileştirici faktör (PDWHF) olarak adlandırılan ürün ile ortaya 

konmuştur (Knighton vd., 1986) Trombositten zengin plazma (TZP) 

kavramının günümüzdeki anlamıyla kullanımı ise Marx ve 

arkadaşlarının kemik iyileşmesine yönelik çalışmalarıyla 

şekillenmiştir (Marx vd., 1998).  Teknolojik ve biyolojik gelişmelere 

paralel olarak yeni hazırlık protokolleri geliştirilmiş ve 2001 yılında 

Choukroun ve çalışma arkadaşları tarafından yeni bir trombosit 

konsantresi olan trombositten zengin fibrin (TZF) tanıtılmıştır. TZF, 

ikinci nesil trombosit konsantresi olarak kabul edilmektedir 
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(Choukroun vd., 2006). Trombosit konsantreleri lökosit içeriği ve 

fibrin yapısına göre dört ana grupta sınıflandırılmıştır (Dohan 

Ehrenfest vd., 2010). Aktivasyon öncesi sıvı formda bulunan 

trombosit konsantreleri trombositten zengin plazma başlığı altında 

değerlendirilmekte olup, saf trombositten zengin plazma (P-TZP) ve 

lökosit içeren trombositten zengin plazma (L-TZP) olmak üzere iki 

alt gruba ayrılmaktadır. Buna karşılık aktivasyonu tamamlanmış ve 

yoğun fibrin ağı içeren katı formdaki konsantreler trombositten 

zengin fibrin olarak tanımlanmaktadır. Bunlar da saf trombositten 

zengin fibrin (P-TZF) ve lökositten zengin trombositten zengin 

fibrin (L-TZF) şeklinde sınıflandırılmaktadır (Dohan Ehrenfest vd., 

2010) 

Lökositten Zengin Trombositten Zengin Fibrin (L-TZF) 

Trombositten zengin fibrin, 2001 yılında Choukroun ve 

çalışma arkadaşları tarafından antikoagülan kullanımına gerek 

duyulmadan geliştirilen ve ikinci nesil trombosit konsantreleri 

arasında yer alan bir biyolojik üründür. TZF trombositler, çeşitli 

büyüme faktörleri ve lökositlerden zengin bir içerikten oluşmaktadır. 

Lökositler, enfeksiyonlara karşı koruyucu etki oluşturup yara 

iyileşme sürecinin desteklenmesinde önemli rol oynar. Bunun yanı 

sıra TZF, mekanik açıdan dayanıklı ve yoğun bir fibrin matriksine 

sahiptir (Calciolari vd., 2025). Bu fibrin yapısı, büyüme faktörlerinin 

zamana yayılarak kontrollü bir şekilde salınmasına olanak tanır. 

Böylece biyolojik etkinliğin sürekliliği sağlanmaktadır (Dohan 

Ehrenfest vd., 2009) (Kobayashi vd., 2016). Fibrin ağı içinde yer 

alan lökositler ve kademeli olarak salınan sitokinler, iyileşme 

yanıtının devamlılığını sağlayan bir ortam oluşturmaktadır. Ayrıca 

TZF, hücresel migrasyonu teşvik ederek uygulandığı bölgede 

vaskülarizasyonun ve doku perfüzyonunun artmasına katkıda 

bulunur (Dohan vd., 2006b). TZF’nin klinik açıdan öne çıkan 

avantajlarından biri ek bir aktivasyon basamağı gerektirmemesi ve 

antikoagülan kullanımına ihtiyaç duyulmamasıdır (Calciolari vd., 
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2025)(Miron vd., 2019). Bununla birlikte otojen bir materyal olması 

enfeksiyon bulaşma riskini ortadan kaldırmaktadır ve antimikrobiyal 

özellikleriyle de cerrahi uygulamalarda güvenli bir seçenek 

sunmaktadır (Kumar & Gangadharan, 2015).  

Lökositten Zengin Trombositten Zengin Fibrin Hazırlama 

Protokolü  

Trombositten zengin fibrin, antikoagülan içermeyen steril 

cam ya da silika kaplı plastik tüplere alınan 10 mL venöz kan 

örneğinin santrifüj edilmesiyle elde edilen otojen bir biyolojik 

üründür. Standart protokolde, kan örneği 2700 rpm hızında ve 

yaklaşık 408 g santrifüj kuvveti altında 12 dakika boyunca santrifüj 

edilmektedir (Dohan vd., 2006b)(Dohan vd., 2007). Kanın tüp 

yüzeyiyle temasından sonra trombositler kısa bir süre içinde aktive 

olmakta ve buna paralel olarak koagülasyon süreci başlamaktadır. 

Bu aşamada fibrinojen, başlangıçta tüpün üst bölgelerinde 

yoğunlaşıp ardından trombin aracılığıyla fibrine dönüşerek üç 

boyutlu bir fibrin matriksi oluşturmaktadır. Ortaya çıkan bu fibrin 

yapı, tüpün üst kısmında yer alan hücresiz plazma tabakası ile alt 

kısımda bulunan eritrosit tabakası arasında bulunmaktadır. 

Trombositler, oluşan fibrin ağı içerisinde yoğunlaşarak 

biyolojik olarak aktif bir yapı meydana getirirler. Bu fibrin matriksi 

hücresel ve moleküler bileşenler için doğal bir iskelet görevi 

üstlenmektedir (Dohan vd., 2006b).  

Koagülasyon sürecinin çok kısa sürede başlaması kan 

örneğinin alınır alınmaz geciktirilmeden santrifüj cihazına 

aktarılmasını zorunlu kılmaktadır (Mihaylova vd., 2017). Bu 

doğrultuda, kan örneklerinin bekletilmeden ve tercihen alımdan 

sonraki ilk 1-2 dakika içinde santrifüje yerleştirilmesi önerilmektedir 

(Ehrenfest vd., 2009). Eğer bu süre fazla olursa tutarsız, küçük bir 

kan pıhtısı elde edilir. Bu da TZF kalitesini doğrudan olumsuz 



--41-- 

etkilemektedir (Dohan Ehrenfest vd., 2009)(Dohan Ehrenfest vd., 

2010). 

Santrifüj uygulamasına ilişkin parametreler, kullanılan TZF 

türüne bağlı olarak farklılık göstermektedir ancak çoğu protokolde 

işlem sabit bir hızda ve önceden belirlenmiş bir süre boyunca 

gerçekleştirilmektedir (Song vd., 2024). Santrifüj işleminin 

tamamlanmasının ardından tüpün orta bölümünde yer alan TZF 

tabakası dikkatle ayırılmalıdır. Bu aşamada alt kısımda bulunan 

eritrosit tabakası ile temas edilmemeye özen gösterilmelidir. Elde 

edilen fibrin pıhtısı, steril gazlı bez yardımıyla hafif basınç 

uygulanarak serumdan arındırılmakta ve bu işlem sonucunda 

mekanik dayanımı yüksek otojen fibrin membranlar 

hazırlanabilmektedir (Dohan Ehrenfest vd., 2010). 

Geliştirilmiş Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF) 

L-TZF yapısında bulunan trombosit ve lökositlerin bir 

bölümünün santrifüj sonrasında tüpün alt kısmında yer alan eritrosit 

tabakasına doğru çökebildiği bildirilmiştir (Zhang, 2021). Bu durum 

hücre dağılımın homojenliğini ve büyüme faktörlerinin biyolojik 

etkinliğini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bu nedenle, daha 

homojen bir hücre dağılımı elde etmek ve biyolojik kaliteyi artırmak 

amacıyla düşük hızda uygulanan santrifüj protokolleri önerilmiştir 

(Pereira vd., 2024). Bu yaklaşımdan yola çıkılarak Ghanaati ve 

çalışma arkadaşları tarafından 2014 yılında G-TZF tanımlanmıştır. 

G-TZF hazırlanırken kan örneği 1500 rpm hızında 14 dakika 

boyunca santrifüje tabi tutulmaktadır. G-TZF, L-TZF’ye göre daha 

gevşek yapılı bir fibrin ağına ve daha düşük hacimli bir pıhtıya 

sahiptir (Dohan Ehrenfest vd., 2018). G-TZF, daha yüksek 

seviyelerde büyüme faktörü içermesinin yanı sıra artmış hücresel 

içeriğiyle dikkat çekmektedir (Jayadevan vd., 2021). Büyüme 

faktörleri, G-TZF’nin bölgeye uygulanmasından sonra yaklaşık 14 
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gün süreyle kademeli olarak salınmayı sürdürmektedir (Lei vd., 

2020). 

Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin (E-TZF) 

Trombositten zengin fibrin uygulamaları ağırlıklı olarak katı 

formlarla sınırlı kalmışken düşük hız santrifüj konseptinin literatüre 

girmesiyle birlikte enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (E-

TZF) geliştirilmiştir (Song vd., 2024). Bu kapsamda 2015 yılında 

plastik tüplere alınan venöz kan örneklerinin 700 rpm (yaklaşık 60 

g) hızında 3-4 dakika süreyle santrifüj edilmesiyle elde edilen E-TZF 

incelenmiş ve ürünün 15-20 dakika boyunca sıvı formunu koruduğu 

gösterilmiştir (Miron, Fujioka-Kobayashi, vd., 2017). E-TZF’nin 

kemik greft materyalleri ile karıştırılması sonucunda daha stabil bir 

fibrin grefti elde edilmektedir ve bu özellik E-TZF’nin klinik 

kullanım alanlarını genişleterek çok yönlü bir biyolojik ürün haline 

gelmesini sağlamıştır. 

L-TZF ile karşılaştırıldığında E-TZF daha yüksek hücresel 

içeriğe ve artmış büyüme faktörü konsantrasyonlarına 

sahiptir(Niemczyk vd., 2024). Ayrıca mevcut katı formdaki TZF 

ürünleri arasında trombosit ve lökosit yoğunluğu en yüksek 

konsantrelerden biridir (Sitamahalakshmi vd., 2024). E-TZF’nin 

diğer TZF formlarına kıyasla daha güçlü antimikrobiyal özellikler 

sergilemektedir. Enjekte edilebilir yapısı sayesinde yara iyileşmesini 

belirgin biçimde desteklemekte ve salınan büyüme faktörleri 

aracılığıyla doku rejenerasyonuna anlamlı katkı sağlamaktadır 

(Song vd., 2024). 

Geliştirilmiş + Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF +) 

Kobayashi ve çalışma arkadaşları, santrifüj parametrelerinde 

yaptıkları modifikasyonlarla santrifüj hızını 1300 rpm’ye ve süreyi 

8 dakikaya düşürerek G-TZF+ protokolünü tanıtmışlardır. G-TZF+, 

hem G-TZF hem de L-TZF ile karşılaştırıldığında daha yüksek 
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düzeylerde büyüme faktörü ve sitokin içeriğine sahip bir trombosit 

konsantresidir. Bununla birlikte, G-TZF+’ın insan gingival 

hücrelerinin proliferasyonunu ve migrasyonunu uyardığı 

gösterilmiştir (Pavlovic vd., 2021). G-TZF+, yara sahasında 

sağladığı artmış stabilite sayesinde standart cerrahi prosedürlerin 

klinik başarısını desteklemek amacıyla kullanılabilecek tamamlayıcı 

biyomateryaller arasında değerlendirilmektedir (Chmielewski vd., 

2025). 

Titanyum Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF) 

T-TZF, modifiye edilmiş bir L-TZF protokolü kullanılarak 

Tunalı ve arkadaşları tarafından geliştirilen üçüncü nesil bir 

trombosit konsantresidir (Tunalı vd., 2013). T-TZF’nin 

geliştirilmesinde, titanyum tüplerin trombosit aktivasyonunda, L-

TZF üretiminde kullanılan cam tüplere kıyasla daha güçlü bir etki 

oluşturabileceği düşüncesi etkili olmuştur. T-TZF’nin ayırt edici 

özelliklerinden biri, trombosit aktivasyonunun silika içeren cam 

yüzeyler yerine biyouyumluluğu yüksek titanyum yüzeyler 

aracılığıyla gerçekleşmesidir. Santrifüj sonrasında elde edilen T-

TZF, aktivasyon sürecinin tamamlanabilmesi amacıyla 10-15 dakika 

süreyle tüp içerisinde bekletilmelidir (Tunalı vd., 2013). T-TZF’de 

fibrin matriksi L-TZF’ye kıyasla daha geniş bir alan kaplamaktadır 

ve fibrin yapısı daha kalındır. T-TZF, diğer trombosit 

konsantreleriyle karşılaştırıldığında daha yüksek biyouyumluluğa ve 

daha uzun süreli rezorpsiyon profiline sahiptir (Vaswani & Bajaj, 

2022). Yaklaşık 30 günlük rezorpsiyon süresi sayesinde uygulandığı 

bölgelerde dördüncü haftada dahi yüksek düzeylerde büyüme 

faktörleri bulunmaktadır (Eminoglu vd., 2024). 

Horizontal Trombositten Zengin Fibrin (H-TZF) 

H-TZF, yatay eksenli bir santrifüj sistemi kullanılarak 

yaklaşık 700 g kuvvet altında 8 dakika süreyle hazırlanarak elde 

edilmektedir. Bu yaklaşım hücresel bileşenlerin fibrin matriksi 
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içerisinde daha dengeli ve homojen biçimde dağılmasını 

sağlamaktadır (Song vd., 2024). H-TZF, L-TZF ile 

karşılaştırıldığında daha yüksek trombosit ve lökosit 

konsantrasyonuna sahip olup artmış yapısal stabilite göstermektedir. 

L-TZF’ye kıyasla hücresel bileşenler fibrin matriksi içerisinde daha 

homojen dağılmakta ve buna paralel olarak büyüme faktörleri daha 

uzun süreli ve kontrollü biçimde salınmaktadır (Ferreira Sávio vd., 

2023). Rejeneratif cerrahi uygulamalarda H-TZF membranları, 

postoperatif enfeksiyon riskini azaltma ve iyileşme sürecini 

hızlandırmaktadır çünkü bu membranlardaki immün hücreler 

yaklaşık dört kat daha fazladır.  H-TZF, antimikrobiyal etkinliği ve 

yara iyileşmesini destekleyici özellikleri açısından kollajen 

membranlara kıyasla daha üstün bir biyolojik performans 

sergilemektedir (Feng vd., 2020). 

Albumin Trombositten Zengin Fibrin (Alb-TZF) 

Trombosit konsantrelerinin hızlı rezorpsiyonuna bağlı 

stabilite kaybını önlemek amacıyla albüminden zengin trombositten 

zengin fibrin protokolü geliştirilmiştir (Miron vd., 2024). Bu 

yaklaşım ilk olarak H-TZF’nin elde edilmesiyle başlamakta ve 

santrifüj sonrasında üç farklı tabakanın ayrışmasıyla devam 

etmektedir. Üst kısımda trombositten fakir plazma (TFP), orta 

tabakada H-TZF ve alt kısımda eritrosit tabakası yer almaktadır. 

TFP tabakası, 75 °C’de 10 dakika süreyle kontrollü şekilde 

ısıtılarak albüminin denatüre edilip ardından oda sıcaklığında 

soğutulmaktadır. Bu aşamayı takiben geriye kalan H-TZF soğutma 

ünitesine alınmakta ve elde edilen soğutulmuş albümin, bir 

konnektör aracılığıyla sıvı TZF ile birleştirilerek Alb-TZF 

oluşturulmaktadır (Kobayashi vd., 2021). Alb-TZF, 4-6 ay kadar 

süren bozunma süresine sahiptir.  Opak, plastik benzeri stabil bir 

yapıya sahiptir (de Lima Barbosa vd., 2024). Diğer TZF çeşitleriyle 

karşılaştırıldığında daha geç rezorbe olması ve üstün hacimsel 
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stabilite sunması Alb-TZF’yi gelecekte bariyer membran olarak 

kullanılabilecek umut verici bir biyomateryal haline getirmektedir 

(Song vd., 2024). 

Trombositten Zengin Fibrinin Hücresel İçeriği  

Trombositler 

Trombositler, yaklaşık 1-3 μm çapında, çekirdeksiz ve 

dolaşımda ortalama 7-10 gün süreyle bulunan kan hücreleridir. 

Hemostazın sağlanmasının yanı sıra doğal immün yanıtın 

düzenlenmesi, anjiyogenez ve yara iyileşmesi gibi çok sayıda 

biyolojik süreçte aktif rol üstlenirler. Trombositlerin salgı 

fonksiyonları, yoğun granüller, alfa granüller ve lizozomlar olmak 

üzere üç temel granül tipi aracılığıyla gerçekleştirilmektedir (Blanco 

vd., 2025).Trombositlerin alfa granüllerinde PDGF, TGF-β1 ve 

VEGF gibi büyüme faktörleri depolanmaktadır (Nurden vd., 2008). 

PDGF, hücre göçünü uyaran güçlü bir kemotaktik faktör 

olmasının yanı sıra hücresel proliferasyonu da belirgin şekilde 

uyaran bir büyüme faktörüdür. Yara iyileşmesi sürecinde kritik bir 

role sahip olan PDGF anjiyogenezin başlamasında ve diğer büyüme 

faktörlerinin salınımının düzenlenmesinde etkili olmaktadır. 

Literatürde PDGF’nin yara iyileşmesinin tüm evreleri üzerinde etkili 

olduğu bildirilmiştir (Eppley vd., 2004). Doku hasarının oluşmasıyla 

birlikte trombositlerin alfa granüllerinden hızla salınan bu faktör, 

ısıya dayanıklı dimerik bir glikoprotein yapısına sahiptir. Yapısal 

olarak dört temel izoform tanımlanmıştır (Andrae vd., 2008). 

Periodontal ligament fibroblastlarının, PDGF’nin tüm izoformlarına 

proliferatif yanıt verdiği gösterilmiştir. Özellikle PDGF-AA ve 

PDGF-BB izoformlarının kemikte hücre çoğalmasını artırıcı etkisi 

dikkat çekicidir. Bunun yanında PDGF, tip I kollajen sentezini 

destekleyerek hücre büyümesini teşvik etmektedir. Periodontal 

dokular üzerindeki etkileri hem in vitro hem de in vivo koşullarda en 

ayrıntılı şekilde tanımlanmış büyüme faktörlerinden biri PDGF’dir. 
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Rejeneratif süreçlerde PDGF, greft bölgesinde kök hücrelerin 

ve osteoblastların mitotik aktivitesini artırarak hücresel yoğunluğun 

yükselmesini sağlar. Ayrıca anjiyogenez sürecinin başlatılmasında 

önemli bir role sahiptir. Bu sayede greft dokusu içine yeni kapiller 

oluşmasını sağlayarak greft dokusunun damarlanmasına katkı sağlar 

(Cochran vd., 1993). 

 TGF-β1, çift zincirli polipeptit yapıda bir büyüme faktörü 

olup kemik dokusunda da bulunmaktadır. TGF-β’lar, hücre 

büyümesi ve farklılaşmasının düzenlenmesinde görev alan geniş bir 

süper aileye ait büyüme faktörleri grubunu oluşturmaktadır. Bu 

süper aile içerisinde kemik morfojenik proteinler (BMP’ler) ile 

birlikte TGF-β1 ve TGF-β2 gibi biyolojik açıdan aktif moleküller 

yer almaktadır. TGF-β ailesine ait faktörler başta trombositler ve 

makrofajlar olmak üzere farklı hücre tipleri tarafından 

sentezlenmekte ve salınmaktadır. 

Bu büyüme faktörleri, osteoblastların mitotik aktivitesini 

uyararak kemik rejenerasyonuna katkıda bulunur ve parakrin etki 

gösterir. Bu etki sayesinde, hedef hücrelerde TGF-β proteinlerinin 

üretimi tetiklenir ve bu proteinler çevrede bulunan komşu hücreler 

üzerinde de etki gösterir. Bununla birlikte, TGF-β etkisi otokrin 

mekanizma aracılığıyla da devam eder; yani büyüme faktörünü 

salgılayan hücre, kendi membran reseptörleri üzerinden bu 

sinyallere yanıt vermeyi sürdürür. 

TGF-β salgılandığında fibroblastlar, endotelyal hücreler ve 

osteoblastlar gibi çevre dokulardaki hücreler üzerinde etkileri 

olmaktadır (Lubkowska vd., 2012). TGF-β hem anjiyogenez hem de 

kondrojenez süreçlerini uyaran önemli bir büyüme faktörüdür. Bağ 

dokuda ekstraselüler matriks elemanlarının sentezlenmesini sağlar 

(Rudkin & Miller, 1996). Rejeneratif sürecin erken dönemlerinde 

TGF-β, fibroblastlar ve preosteoblastlar üzerinde mitojen etki 

göstererek hücre sayısının artmasını sağlar. TGF-β osteoblastların 



--47-- 

kemik matriksi üretimini, fibroblastların ise kollajen matriks 

sentezini artırıp kapiller damarların çevre dokulara doğru 

invazyonunu kolaylaştırır (Marx vd., 1998). Bu büyüme faktörü 

etkisi altındaki fibroblastlarda kollajen, fibronektin ve integrin 

sentezinde belirgin bir artış gözlenirken yapısal proteinlerin 

yıkımından sorumlu enzimlerin aktivitesi ise baskılanmaktadır 

(Lechapt-Zalcman vd., 2006).  Bu etkileri sayesinde, TGF-β, 

kemiğin yeniden şekillenmesine katkıda bulunarak kemik 

rejenerasyonunu sağlamaktadır (Marx vd., 1998). Ek 

olarak, anjiyogenez ve ekstraselüler matriks üretimine yardımcı 

olmaktadır. Ayrıca osteoblastlar aracılığıyla tip 1 kollajen üretimini 

sağlar. 

VEGF, endotel hücrelerinde yer alan tirozin kinaz 

reseptörlerine bağlanarak etki gösterip yeni damar oluşumunu 

başlatır. Bu sinyalizasyon yolakları aracılığıyla endotelyal hücrelerin 

düzenlenmesinde rol alır. Bunun yanı sıra VEGF, inflamatuvar 

yanıtın düzenlenmesinde görev alarak lökositlerin endotel yüzeyine 

tutunmasını kolaylaştıran mekanizmaları aktifleştirir.(Holmes & 

Zachary, 2005) 

VEGF, fizyolojik süreçlerde olduğu kadar patolojik 

durumlarda da anjiyogenezin çeşitli aşamalarında aktif rol oynayan 

temel büyüme faktörlerinden biridir. Isıya karşı dirençli olması 

biyolojik etkilerinin devamlılığını desteklemektedir. VEGF, 

endotelyal hücrelerin göçünü ve çoğalmasını uyararak yeni damar 

oluşumunu başlatıp aynı zamanda damar geçirgenliğinin artmasına 

da katkıda bulunmaktadır. Bu özellikleri sayesinde kronik yara 

iyileşme süreçlerine katkı sağlarken endokondral kemik oluşumunda 

da düzenleyici bir rol üstlenebilmektedir. 

Deneysel in vivo modellerde, VEGF’nin sıçanların molar 

dişlerinin yüzeyine uygulanmasıyla sement oluşumunu artırdığı 

rapor edilmiştir. Ayrıca VEGF epitel hücreleri ve fibroblastlar 
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üzerinde kemotaktik ve farklılaştırıcı etkilere sahiptir. Bu sayede 

doku yenilenmesine çok yönlü katkı sağlar. (Lubkowska vd., 2012). 

Trombositlerin alfa granüllerinde sadece büyüme faktörleri 

bulunmamaktadır. Proteoglikanlar, kemokinler, sitokinler ve 

antimikrobiyal özellik gösteren peptitleri de içeren zengin bir içeriğe 

sahiptir. Bu granüllerden salınan trombosit faktör 4, β-

tromboglobülin, RANTES, CD40 ligand (CD40-L), P-selektin, 

matriks metalloproteinazlar (MMP’ler) ve doku metalloproteinaz 

inhibitörleri (TIMP’ler) gibi mediyatörler yara onarımı, immün 

yanıtın düzenlenmesi, inflamasyon, anti mikrobiyal ve anjiyojenik 

süreçlerde etkili rol oynamaktadır. 

Bu biyolojik moleküller arasındaki etkileşimler karmaşık 

olup pek çok fonksiyon eş zamanlı ve sinerjistik biçimde ortaya 

çıkmaktadır. Yani trombositler, yalnızca hemostatik süreçlerde görev 

almakla kalmaz aynı zamanda bağ dokusu rejenerasyonu, immün 

modülasyon ve neovaskülarizasyonun düzenlenmesinde de aktif rol 

almaktadır (Anitua vd., 2004). 

Lökositler 

Yara iyileşme süreci, hemostatik yanıtın başlamasıyla ortaya 

çıkan ve bunu takiben enflamasyon, hücresel proliferasyon ve doku 

olgunlaşmasıyla devam eden evrelerden oluşmaktadır. Bu dinamik 

süreç boyunca trombositler ve farklı lökosit alt grupları, iyileşmenin 

her basamağında birbirleriyle etkileşim halinde görev almaktadır 

(Gillitzer & Goebeler, 2001). 

Nötrofiller, kanda en yüksek oranda bulunan lökosit alt 

gruplarından biridir. Doku hasarı ve inflamasyonun başladığı 

bölgelere erken dönemde göç eden hücrelerdir. Yara bölgesine 

ulaştıktan sonra fibrin matriksin içerisine yerleşerek lokal savunma 

hattında yer alırlar. Bu hücreler, salgıladıkları proinflamatuvar 

sitokinler aracılığıyla enfeksiyonun kontrol altına alınmasını 
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sağlayıp patojenlere karşı etkili bir koruyuculuk sunar. Buna ek 

olarak nötrofiller, iyileşme sürecini yönlendiren çeşitli büyüme 

faktörlerini de sentezleyip salgılamaktadır (Blanco vd., 2025). 

Dokuda hasar geldikten 24 saat sonra nötrofil infiltrasyonu 

maksimum düzeylere ulaşmaktadır (Toumi vd., 2006). Lökositler, 

PDGF ve TGF-β salgılayarak yara bölgesinde antimikrobiyal 

aktivite sağlar. Bunun yanı sıra, iyileşme sürecinin geç evrelerinde 

de aktif rol üstlenerek yara alanının yeniden şekillenmesi ve doku 

organizasyonunun düzenlenmesine katılır. Lökositler keratinosit 

aktivitesini ve kollajenaz üretimini uyarır. Ayrıca çeşitli 

mediyatörlerin salınımını sağlamaktadır. Bu sayede anjiyojenik 

yanıtın güçlenmesini ve fibroblastlar aracılığıyla kollajen sentezinin 

artmasını sağlar. 

Trombositten Zengin Fibrinin Periodontolojide ve Diğer 

Alanlarda Kullanım Alanları  

Trombositten zengin fibrin, periodontoloji pratiğinde farklı 

cerrahi ve rejeneratif girişimlerde yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu 

uygulama alanlarından biri de kemik içi periodontal defektlerin 

tedavisidir. Literatürde yer alan çalışmalar, flep cerrahileri sırasında 

TZF kullanımının, sondlama derinliklerinde daha belirgin azalma 

sağladığını ve buna eşlik eden daha yüksek klinik ataçman kazancı 

ile ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır (Ajwani vd., 2015). TZF’nin 

kemik greftleriyle beraber kullanımı, tedavi etkinliğini artırmaktadır 

(Agarwal vd., 2016). TZF’nin bariyer membranlarla birlikte 

kullanımı daha iyi sonuçlara yol açmaktadır. Ayrıca TZF, furkasyon 

defektlerinin tedavisinde kullanıldığında klinik ataçman kazancında 

artışa yol açmaktadır. (Sharma & Pradeep, 2011). Trombositten 

zengin fibrin, periodontal plastik cerrahi kapsamında diş eti 

çekilmelerinin tedavisinde de kullanılabilen biyolojik bir 

materyaldir. Koronale pozisyone flep (KPF) tekniğinin tek başına 

uygulanması ile KPF’ye TZF eklenmesini karşılaştıran klinik 

çalışmalar, TZF kullanımının kök yüzeyi örtülmesi açısından sınırlı 
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ancak olumlu bir ek kazanım sağladığını ortaya koymuştur (Aleksić 

vd., 2010). 

TZF, soket koruma prosedürlerinde de yaygın olarak 

kullanılmaktadır (Girish Rao vd., 2013). Diş çekimini takiben 

periodontal ligamentin kaybı, lokal kanlanmanın azalmasına yol 

açmakta ve bu durum çekimden sonraki ilk 8 hafta içerisinde 

alveoler sokette belirgin boyutsal değişikliklere neden olmaktadır 

(Chappuis vd., 2013). TZF’nin çekim soketine uygulanması, 

iyileşme sürecini destekleyerek alveoler soketteki rezorpiyonu 

sınırlandırmakta ve soket boyutlarındaki kaybı minimal düzeyde 

tutmaktadır (Hauser vd., 2013). Ayrıca TZF uygulaması, çekim 

soketlerinde osteomiyelit gelişme riskini anlamlı ölçüde 

azaltmaktadır. TZF, immediat implant yerleştirme sırasında sokette 

oluşan boşlukların doldurulmasında ve yumuşak doku iyileşmesinin 

desteklenmesinde etkili bir biyolojik ajan olarak kullanılmaktadır 

(Miron, Zucchelli, vd., 2017). 

Trombositten zengin fibrin, maksiller sinüs tabanı yükseltme 

prosedürlerinde tek başına ya da farklı greft materyalleriyle birlikte 

kullanılabilen biyolojik bir üründür. Yapılan bir çalışmada, sinüs 

yükseltme operasyonlarında T-TZF uygulamasının klinik etkinliği 

değerlendirilmiştir. Olgun ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen 

bir çalışmada, allogreftlerin T-TZF ile kombine edilmesi durumunda 

kemik iyileşmesinin altı ay yerine dört ay gibi daha kısa bir sürede 

gerçekleştiği ve bu hızlanmanın klinik, radyografik ve histolojik 

değerlendirmelerle doğrulandığı bildirilmiştir. Çalışmada 

hedeflenen kemik oluşumuna altı aya kıyasla dört aylık sürede 

ulaşıldığı belirtilmiştir (Olgun vd., 2018). 

Trombositten zengin fibrin (TZF), periodontal ve peri-

implant dokuların yanı sıra çeşitli oral mukozal lezyonların 

tedavisinde de etkin biçimde kullanılmaktadır. Literatürde, TZF’nin 

ağız içi ülserler ile eroziv oral liken planus tedavisinde klinik 
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iyileşmeyi desteklediği ve semptomların kontrolünde olumlu 

sonuçlar sağladığı bildirilmektedir (Saglam vd., 2021). Bunun yanı 

sıra TZF peri-implantitis tedavi protokollerinde de yer almaktadır. 

Yapılan çalışmalar, peri-implantitis vakalarında TZF kullanımının 

sondlama derinliklerinde daha belirgin azalma sağladığını ve buna 

eşlik eden klinik ataçman seviyelerinde daha yüksek kazanımlar elde 

edildiğini göstermektedir. 

Endodonti alanında TZF uygulamaları revaskülarizasyonun 

sağlanmasında kullanılmaktadır. TZF, revaskülarizasyon sürecinde 

hücresel göç ve doku oluşumunu desteklemektedir. TZF’nin güçlü 

fibrin iskeleti ve içerdiği büyüme faktörleri sayesinde nekrotik 

pulpalı genç daimi dişlerde revaskülarizasyon sağlanmaktadır. TZF 

uygulamasını takiben dentin duvarlarında belirgin kalınlaşma, kök 

uzunluğunda artış, periapikal lezyonlarda gerileme ve pulpa nekrozu 

bulunan dişlerde apikal kapanma sağlanmaktadır (Arshad vd., 2021) 

TZF’nin doku uyarıcı ve iyileşmeyi destekleyici biyolojik 

özellikleri, bu materyalin pedodonti diş hekimliği alanında giderek 

daha fazla ilgi görmesine neden olmaktadır. Yara iyileşmesini 

hızlandırması, doku rejenerasyonunu desteklemesi ve osteojenik 

potansiyelinin bulunması nedeniyle direkt pulpa kaplaması ve 

pulpotomi gibi vital pulpa tedavilerinde kullanılabilecek uygun bir 

biyomateryal olarak değerlendirilmektedir (Patidar vd., 2017) 

Erkeklerde androjenetik alopesinin yüksek görülmesi 

nedeniyle farmakolojik ajanlar genellikle bu durumun tedavisinde 

ilk basamak yaklaşım olarak tercih edilmektedir. Bununla birlikte, 

son yıllarda trombositten zengin plazma, yeni saç oluşumu ve saç 

foliküllerini uyarması sebebiyle tıp alanında kullanılmaya 

başlanmıştır. Ancak TZF’nin rejeneratif potansiyeli TZP’ye kıyasla 

daha yüksektir. Bu sebeple E-TZF uygulaması son zamanlarda kafa 

derisi enjeksiyonlarında da kullanılmaktadır. E-TZF kullanımı, 

tedavi seçeneklerinin sınırlı olduğu kabul edilen alopesi tip VI ve VII 
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olgularında dahi umut verici klinik sonuçlar sunmaktadır (Arora & 

Shukla, 2019) 
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SERT DOKU AUGMENTASYONU 

CERRAHİLERİNDE KARŞILAŞILAN 

KOMPLİKASYONLAR VE YÖNETİMİ   

ELİF YÜCEL3 

Giriş 

Dental implantların uzun dönem başarısında alveoler kemik 

hacminin yeterli olması büyük önem taşımaktadır. Yetersiz alveoler 

kemik varlığında çeşitli rekonstrüktif cerrahi teknikler 

geliştirilmiştir. Ancak bazı durumlarda alveoler kemiğe yönelik bu 

girişimlerde istenmeyen sonuçlarla karşılaşılabilmektedir. Bu 

olumsuzluklar cerrahi teknik yetersizliği, kraniyofasiyal anatomiye 

ilişkin bilgi eksikliği ya da tedavi sürecinde meydana gelen 

istenmeyen hatalar gibi çok sayıda faktöre bağlı olarak ortaya 

çıkabilmektedir.  (I. Urban vd., 2023). 

Rekonstrüktif cerrahi teknikler, yüksek düzeyde cerrahi 

hassasiyet gerektirmektedir. İşlemi gerçekleştirecek olan cerrah 

yeterli deneyime sahip değilse ve ilgili bölgenin anatomisine hakim 

değilse tedavi hatalarının görülme olasılığı artmaktadır. Bununla 

birlikte, gerekli bilgi ve deneyime sahip olunsa bile öngörülemeyen 
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durumlar gelişebilir ve bu durumlar tedaviyi olumsuz etkileyen 

komplikasyonlara neden olabilir.  Rekonstrüktif işlemin etkinliği 

komplikasyonun şiddeti arttıkça azalmaktadır (I. A. Urban vd., 

2009). Bu nedenle komplikasyonların ideal bir biçimde yönetimi 

hem hasta konforu hem de mümkün olan en yüksek kemik 

kazanımını elde etmek açısından oldukça önemlidir (I. Urban vd., 

2023). 

Tedavi sürecinde ortaya çıkan hatalar veya komplikasyonlar 

sadece tedavi etkinliğini sınırlamakla kalmaz aynı zamanda ek yan 

etkilerin gelişmesine de yol açabilir. Özellikle kemik greftinin 

kaybında skar oluşumu ve mukogingival dokuların bütünlüğünde 

bozulmalar meydana gelebilir. Bu da daha karmaşık ve zor ikinci bir 

cerrahi girişimi gerektirebilir. Bu nedenle preoperatif hazırlık 

aşamasında hasta seçimi, sistemik, lokal ve teknik faktörlerin 

dikkatle değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Periodontitis varlığı, 

sigara kullanımı, hiperglisemi öyküsü, uzun süreli steroid tedavisi ve 

sistemik hastalıklar, komplikasyon riskini artıran başlıca 

faktörlerdir. Yapılacak olan cerrahi işlem her hasta için bireysel 

olarak değerlendirilmeli ve bireysel planlamalar yapılmalıdır (I. 

Urban vd., 2023). Kemik augmentasyon prosedürleri, implant 

yerleştirebilmek için yeterli alveoler yapı elde etmeyi amaçlayan 

yaygın cerrahi girişimlerdir. Günümüzde yeni biyomalzemelerin 

geliştirilmesi ve yumuşak doku yönetimine ilişkin teknik 

prensiplerin daha iyi anlaşılması sayesinde bu işlemlerin 

öngörülebilirliği artmıştır. Bununla birlikte, komplikasyonlar halen 

azımsanmayacak sıklıkta görülmektedir. Özellikle yara bölgesinin 

dehisensi, enfeksiyonlar, bariyer membran veya greftin açığa 

çıkması en sık bildirilen sorunlar arasında yer almaktadır. 

Başarının sağlanmasında kritik anahtar risklerin dikkatle 

değerlendirilmesi ve kapsamlı bir tedavi planlaması 

oluşturulmasıdır. Ancak tüm bunlara rağmen istenmeyen tedavi 

hataları ve komplikasyonlar gelişebilmektedir. Bu nedenle, 
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augmentasyon işlemlerinin teknik açıdan karmaşık girişimler olduğu 

göz önünde bulundurulması gerekmektedir. Ortaya çıkan 

komplikasyonların zamanında ve uygun şekilde yönetilmesi, istenen 

klinik sonucun elde edilmesi açısından kritik öneme sahiptir. 

Hasta Seçimi ve Tedavi Planlaması 

Herhangi bir augmentasyon prosedürü girişimi öncesinde 

dikkatli ve özenli bir şekilde tedavi planlaması yapılmalıdır. Başarılı 

bir tedavi planlamasının parçası olarak değerlendirilmesi gereken 

çeşitli sistemik ve lokal faktörler bulunmaktadır. 

Sistemik risk faktörleri 

Yaş, kemik iyileşmesinin patofizyolojisinde rolü bulunan 

çeşitli hücreleri etkilemektedir. Bu hücreler arasında monositler, 

makrofajlar, osteoklastlar, mezenşimal kök hücreler ve osteoblastlar 

bulunmaktadır (Gibon vd., 2016). Bu nedenle ileri ve orta yaş 

grubundaki bireylerde, kemik iyileşmesinin bozulmasına bağlı 

olarak komplikasyon gelişme riski daha yüksek olabilir. Kemik 

augmentasyon prosedürlerinde yaşın etkisini doğrudan ele alan 

çalışmalar sınırlı olmakla birlikte, yaş ile komplikasyon riski 

arasında ilişki bildiren bazı yayınlar mevcuttur. Sakkas ve 

arkadaşlarının 279 hastayı değerlendirdiği çalışmada, 40 yaş 

üzerindeki bireylerde kemik augmentasyon işlemlerinden sonra 

postoperatif komplikasyon riskinin anlamlı düzeyde arttığı ortaya 

çıkmıştır. 

Bazı sistemik hastalıklar, yumuşak doku iyileşmesini, greftin 

vaskülarizasyonunu ve olgunlaşmasını hatta yeni oluşan kemiğin 

yapısını olumsuz etkileyebilir. Örneğin diyabet hastalığında 

bozulmuş iyileşme kapasitesi, azalmış osteoblast aktivitesinden 

dolayı ossifikasyon yetersizliği ve bozulmuş iyileşme kapasitesi 

bulunduğundan bu sistemik hastalığa özellikle dikkat edilmesi 

gerekmektedir (Retzepi & Donos, 2010)(Retzepi vd., 2010). 
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Diyabetik bireylerde kemik augmentasyon işlemlerinden sonra 

yapılan implant tedavisi değerlendirildiğinde, uygun glisemik 

kontrol sağlandığı sürece bu hastalarda implant başarısızlığı riski 

açısından normoglisemik bireyler arasında bir fark yoktur (Tawil 

vd., 2008)(Farzad vd., 2002). Ancak augmentasyon tekniğinin 

seçimi bu noktada önemlidir. Otojen blok greftler, diyabetik 

hastalarda greft başarısızlığı riskini artırdığı için bu hastalarda otojen 

blok greft kullanımından kaçınılması gerekmektedir (Schwartz-Arad 

vd., 2005). Diyabet, yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu açısından 

mutlak bir kontrendikasyon oluşturmamaktadır ancak bu hastalarda 

glisemik kontrol şarttır. Ayrıca bu hastalarda aşamalı implant 

tedavisi ve daha konservatif teknikler tercih edilmelidir.  

Tütün kullanımı en önemli değiştirilebilir risk faktörlerinden 

biridir. Tütün kullanımı, kan akımını azaltıp immün yanıtı 

değiştirdiğinden yara iyileşmesini olumsuz etkilemektedir (Adams 

vd., 2001) (Krueger & Rohrich, 2001). Bu sebeplerden dolayı sigara, 

augmentasyon prosedürlerinin başarısını tehlikeye atar ve 

komplikasyon gelişme ihtimalini artırır (Levin & Schwartz-Arad, 

2005). Kontrolsüz diyabet hastalarında olduğu gibi sigara kullanımı 

da özellikle onlay kemik greftleri uygulamalarında daha yüksek 

komplikasyon oranlarına sahiptir (Levin vd., 2004). Ayrıca sigara, 

dental implantlardaki uzun dönem marjinal kemik kaybından da 

sorumludur (Nitzan vd., 2005). Sigaranın kemik augmentasyon 

prosedürleri için mutlak bir kontrendikasyon oluşturup 

oluşturmadığı tartışmalıdır. Bu nedenle sigaranın tedavi başarısı 

üzerindeki olumsuz etkileri konusunda hastalar mutlaka 

bilgilendirilmelidir.  

Radyoterapi, kemoterapi ve antirezorptif ilaç kullanımı, 

çenelerde osteonekroz gelişme riskini artırmaktadır. Bu tür tedaviler 

gören hastalarda, kret augmentasyonu işlemleri de dahil olmak üzere 

cerrahi işlemlerin ertelenmesi önerilmektedir. Bu tedavileri gören 

herhangi bir hasta grubuna, sert doku augmentasyon işlemi 



--68-- 

planlanacaksa ilgili tıp hekimiyle konsültasyon yapılması uygun 

olacaktır. Osteoporoz nedeniyle tedavi gören hastalarda ise risk-

fayda dengesi dikkatli değerlendirilmelidir. Bu tarz hastalarda 

antibiyotik profilaksisi önerilmektedir. Gerekiyorsa ilgili hekime 

konsültasyonda bulunulmalıdır (Walter vd., 2016) 

Bir diğer önemli risk grubu, periodontitis öyküsü bulunan ya 

da yüksek plak ve kanama indekslerine sahip hastalardır (Sakkas vd., 

2018). Çünkü bu hastaların oral florasında periodontal patojenler 

bulunmaktadır. Periodontal patojenlerden olan Porphyromonas 

gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans ve Parvimonas 

micra, erken dönemde membran açığa çıkmasından sorumludur 

(Nowzari & Slots, 1995). Greft ve diğer rejeneratif materyalleri 

olumsuz etkileyebilecek potansiyel enfeksiyon kaynaklarının 

ortadan kaldırılması kritik öneme sahiptir. Bu kapsamda, herhangi 

bir kemik augmentasyonu işleminden önce periodontitisin, 

çürüklerin ve endodontik patolojilerin tedavi edilmesi zorunludur. 

Ayrıca umutsuz dişlerin çekimi de cerrahi öncesi hasta hazırlığının 

ayrılmaz bir parçası olmalıdır (Plonka vd., 2018). 

Tedavi planlamasına ilişkin hususlar 

Rejeneratif yaklaşımların gerekli olduğu karmaşık olguların 

tedavi planlamasında, rezidüel alveoler kretin veya olası donör 

sahalarının ayrıntılı ve dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi tedavi 

planlamasında kritik bir basamaktır. Bu değerlendirme, kemik 

augmentasyon işlemlerinde olası komplikasyonların ortaya 

çıkmasını önlemek ya da en aza indirmek için muhakkak gereklidir 

(Chiapasco vd., 2006). Rejeneratif yaklaşımın belirlenmesi, rezidüel 

alveoler kretin kapsamlı bir analizine dayanmalıdır çünkü kemik 

augmentasyon prosedürlerinin başarısı, defektin anatomik 

özelliklerine ve boyutlarına bağlıdır (Sanz & Vignoletti, 

2015).Defektin rekonstrüksiyonu için yeterli miktarda otojen greft 
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elde edilip edilmeyeceğinin belirlenebilmesi için donör sahaların da 

kapsamlı bir analizi gerekmektedir. 

Dijital teknolojilerin implant diş hekimliğine kazandırdığı en 

önemli gelişmelerden biri, iki boyutlu planlamadan üç boyutlu 

tedavi planlamasına geçiştir. Geçmişte iki boyutlu radyografilerin 

kullanımına bağlı olarak yüksek ölçüm hatalarıyla 

karşılaşılmaktaydı. İki boyutlu radyografiler, bukko-lingual kret 

genişliğinin güvenilir bir şekilde değerlendirilmesinde yetersizdir. 

Bu sınırlamalar, özellikle karmaşık vakaların tedavi planlamasında 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerin rutin kullanıma girmesiyle 

büyük ölçüde aşılmıştır (Rios vd., 2017). Buna ek olarak, dijital 

planlama yazılımlarının kullanıma sunulması, klinisyene 

gelecekteki protetik restorasyonun konturlarını planlamaya dahil 

etme imkanı tanıyarak implantların yalnızca mevcut kemik hacmine 

göre değil, nihai restorasyon hedefleri doğrultusunda 

konumlandırılmasını mümkün kılmaktadır. Bu bilgisayar destekli 

uygulamalar aynı zamanda kemik augmentasyonu gerektiren 

vakalarda daha gerçekçi ve güvenilir bir tedavi öngörüsü 

sağlamaktadır (Nikoyan & Patel, 2020). 

Kemik rekonstrüksiyonu planlanan vakalarda karar verilmesi 

gereken temel durumlardan biri implantın eş zamanlı yerleştirilip 

yerleştirilmeyeceğidir. Eğer primer stabilite sağlanamayacağı 

öngörülüyorsa iki aşamalı tedavi planlaması tercih edilmelidir(Sanz-

Sánchez vd., 2015). Planlamanın doğru bir şekilde yapılması kritik 

bir öneme sahiptir çünkü defektin boyutu ve şiddeti arttıkça 

komplikasyon gelişme riski özellikle vertikal kret defektlerinde 

belirgin bir şekilde artar (I. A. Urban vd., 2019) 

Her türlü rekonstrüktif girişim, primer yara kapanmasının 

sağlanarak yara stabilitesini ve bütünlüğünü korumaya 

dayanmalıdır. Bu işlemler yüksek derecede teknik duyarlılık 

gerektirmektedir. Bu yüzden işlemi gerçekleştirecek olan 
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klinisyenin, en olumsuz koşullarda bile optimal iyileşmeyi 

sağlayabilecek düzeyde eğitim ve deneyime sahip olması 

gerekmektedir. Komplikasyonların önlenmesi ve kemik 

augmentasyon işleminin başarısını artırmak için klinisyen, cerrahi 

sürecin tüm aşamalarını titizlikle planlamalı ve uygulamalıdır. 

Özellikle flep tasarımı, flep mobilizasyonu ve sütur aşamalarında 

dikkatli olunmalıdır çünkü rejeneratif materyallerin stabilizasyonu 

ve yumuşak dokular tarafından tam olarak örtülmesi tedavi 

başarısında büyük öneme sahiptir (Plonka vd., 2017). Kemik 

greftlerinin ve bariyer membranların kullanımı ise her bir tekniğe 

göre tanımlanan klinik öneriler doğrultusunda gerçekleştirilmelidir. 

Postoperatif enfeksiyonların önlenmesi de tedavi başarısında 

kritiktir. Bu nedenle cerrahiler sıkı aseptik koşullar altında 

gerçekleştirilmeli ve kullanılan materyallerin kontaminasyon riski 

göz önünde bulundurularak hastalara sistemik antibiyotikler reçete 

edilmelidir (Romandini vd., 2019). Yine de sistemik antibiyotik 

tedavisi etkilerinin karşılaştırıldığı bazı çalışmalarda, plasebo grubu 

ile sistemik antibiyotik kullanan grup arasında postoperatif 

komplikasyon açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (Payer vd., 

2020). Ayrıca postoperatif dönemde, iyileşmenin erken 

dönemlerinde, antiseptik ağız gargaraları kullanımı önerilebilir. 

Kemik augmentasyon işlemlerinde analjezik ve 

antienflamatuar ilaçların kullanımı bireysel hasta gereksinimlerine 

ve uygulanan tekniğin oluşturduğu cerrahi travmanın derecesine 

göre belirlenmelidir. Steroid olmayan antienflamatuar ilaçların 

(NSAİİ) kemik rejenerasyonu üzerindeki etkisi halen netlik 

kazanmamıştır. İmplant tedavisinde NSAİİ’lerin etkisini 

değerlendiren çalışmalarda bu ilaçların implant başarısızlığı riskini 

artırdığına dair yeterli kanıt bulunamamıştır (Chappuis vd., 2018). 

Ancak hayvan çalışmalarında, siklooksijenaz-2 (COX-2) 

izoformunu inhibe eden ilaçların osseointegrasyon sürecini olumsuz 

etkileyebileceği gösterilmiştir. Ayrıca COX-2 inhibitörlerinin uzun 
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süreli kullanımında olumsuz etkilerin ortaya çıkabileceği 

belirtilmiştir (Gomes vd., 2015). 

Kemik augmentasyonu işlemleri, doğası gereği karmaşık ve 

invaziv cerrahi işlemlerdir. Alveoler kret augmentasyonu 

işlemlerinde belirlenen risk faktörleri, implantların eş zamanlı ya da 

aşamalı olarak yerleştirildiği durumlarda her ikisi için de benzerdir. 

Burada önemli olan husus cerrahi işlemin karmaşıklığıdır. Yapılan 

işlemin karmaşıklığı arttıkça yara iyileşmesinde problemler 

çıkabilmektedir ve bu durum komplikasyon riskini artırıp 

augmentasyon prosedürlerini tehlikeye atmaktadır (Chiapasco vd., 

2009). 

Alveolar kret augmentasyonu işlemlerindeki komplikasyon 

oranları vertikal ya da horizontal kret augmentasyonuna ve 

kullanılan cerrahi tekniğe bağlı olarak %0 ile %77,8 arasında geniş 

bir aralıkta değişmektedir. Uygun tekniğin seçimi komplikasyon 

oranlarında son derece önemlidir. Özellikle horizontal kret 

eksikliklerinin tedavisinde komplikasyon oranları %0 ile %40,5 

arasında değişmektedir ve en sık karşılaşılan komplikasyonlar 

membran veya greft materyalinden dolayıdır (Sanz-Sánchez vd., 

2015). 

Kemik augmentasyonu ile eş zamanlı implant yerleştirilen 

olgularda, komplikasyonların daha ağır seyredebileceği 

unutulmamalıdır. Bu olgularda implant yüzeyinde meydana gelen 

bakteriyel kolonizasyon sebebiyle enfeksiyon gelişme riski artmakta 

ve greftin bütünlüğü tehlikeye girebilmektedir. Bu nedenle, ciddi 

kemik yetersizliklerinin bulunduğu durumlarda, implantın primer 

stabilitesi sağlanamadığında veya klinisyenin deneyimi sınırlıysa 

aşamalı implant tedavisi tercih edilmelidir.  

Yaranın primer olarak kapatılması, kesintisiz bir iyileşme 

ortamının oluşturulup doku olgunlaşması ve yeterli 

vaskülarizasyonun sağlanması açısından temel bir gerekliliktir. Bu 
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nedenle, gerilimsiz flep kapanışının sağlanabilmesi için yeterli 

miktarda ve kalitede yumuşak doku bulunması zorunludur 

(Vignoletti vd., 2014). Stabil ve kapalı bir cerrahi ortam, kan 

pıhtısının bütünlüğünü korumanın yanı sıra anjiyogenez, hücresel 

proliferasyon ve olgunlaşmayı destekleyerek kemik rejenerasyonu 

açısından kritik rol oynar. Bu yüzden, kullanılan cerrahi teknikten 

bağımsız olarak primer yara kapanışının sağlanması kemik 

oluşumunun gerçekleşebilmesi için vazgeçilmezdir. Erken dönemde 

gelişen yara iyileşmesi komplikasyonlarında çoğunlukla sınırlı ya da 

hiç sert doku kazanımı elde edilmektedir (I. Urban vd., 2023). Yara 

bölgesi açılmasının kemik augmentasyon işlemlerinde en sık 

karşılaşılan komplikasyon olduğu bildirilmektedir. Pek çok olguda 

yumuşak doku dehisensi, greft materyalinin ya da bariyer 

membranın açığa çıkmasına neden olmaktadır. Bu durum da greft 

materyalinin kısmen ya da tamamen kaybına yol açarak olumsuz 

tedavi sonuçlarına neden olmaktadır (Naenni vd., 2019)(Thoma vd., 

2019). 

Bu noktada düşük dereceli ve yüksek dereceli 

enfeksiyonların ayırt edilmesi büyük önem taşımaktadır. Düşük 

dereceli enfeksiyonlar genellikle şişlik ve fistül oluşumu ile 

karakterizedir. Çoğunlukla belirgin süpürasyon olmaksızın ağrısız 

seyrederler ve hastada sistemik belirtilere yol açmazlar. Bu tür 

vakalarda, greftin enfekte kısmı uzaklaştırılmalıdır ve hastaya 

sistemik antibiyotik tedavisi uygulanmalıdır. Bu sayede greftin 

enfekte olmayan geri kalan kısmı korunabilir. Bununla birlikte 

greftin enfekte olup olmadığının objektif olarak 

değerlendirilemediği durumlar ise önemli bir belirsizlik 

yaratmaktadır. Bu tarz durumlarda, lokal antibiyotik uygulamaları 

(örneğin doksisiklin veya rifampin) ya da antiseptik solüsyonlarla 

(örneğin klorheksidin veya povidon iyot) yoğun irrigasyon gibi 

çeşitli alternatif yaklaşımlar uygulanabilir (I. A. Urban vd., 2012). 
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Sütur sonrası flep kenarlarında oluşan gerginlik, çeşitli 

araştırmalarda detaylı olarak incelenmiştir. İnce fleplerde, gerilim 

minimal düzeyde (<5 g) tutulduğu müddetçe primer yara kapanması 

olumsuz etkilenmemektedir. Ancak flep üzerindeki gerilimin >10 g 

olması durumunda dehisens insidansında belirgin bir artış 

gözlenmektedir. Gerilimi azaltmak için modifiye horizontal internal 

süturlar önerilmektedir. Aynı zamanda bu sütur tekniği, marjinal 

vaskülarizasyon üzerindeki negatif etkileri de azaltmaktadır ve flep 

gerginliğinde %80’e kadar azalmaya sebep olmaktadır (De Stavola 

& Tunkel, 2014). 

Alveoler kret augmentasyonu işlemlerinin hemen sonrasında 

hastanın çıkarılabilir protezlerini kullanması önerilmemektedir. 

Protez, cerrahi alanda basınca neden olabilir. Ayrıca protez 

hareketlerinden dolayı pin veya vida gibi fiksasyon elemanları 

gevşeyip greft stabilitesini bozabilir (Jepsen vd., 2019). Greft 

stabilitesinin yetersiz olması, greft ile alıcı yatak arasında fibröz 

doku oluşmasına neden olur. Fibröz doku, doğal kemik ile greft 

materyali arasında sağlıklı bir bağlantının oluşmasını engeller. Bu 

nedenle, özellikle partiküllü kemik greft materyalleri 

kullanıldığında, greftin yer değiştirmesini ve augmentasyon 

bölgesinde çökmesini önlemek amacıyla bariyer membranlar sağlam 

bir şekilde sabitlenmelidir. Yumuşak doku iyileşmesini desteklemek 

amacıyla biyolojik ajanların kullanımı da önerilmektedir (Mir-Mari 

vd., 2016). 

Kemik augmentasyon işlemleri, kemik greftinin ve bariyer 

membranların kullanıldığı durumlarda, titiz aseptik protokoller 

uygulanmadığında postoperatif enfeksiyonlara karşı yatkınlık 

oluşturur. Postoperatif greft enfeksiyonları cerrahi sırasındaki 

kontaminasyona bağlı olarak ya da greft materyali veya bariyer 

membranların ağız ortamına açılması sonucu meydana gelmektedir. 

Yüksek dereceli postoperatif enfeksiyonlar, belirgin ağrı, aşırı 

miktarda yüzde şişkinlik ve pürülan akıntı ile seyreden karakteristik 
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klinik bulgularla kendini gösterir. Bu olgularda enfeksiyonun 

ilerleyişi genellikle hızlıdır ve çoğu zaman greft materyalinin büyük 

bir kısmının kaybına neden olur. Yüksek dereceli enfeksiyonların 

tedavisi düşük dereceli enfeksiyonlarla benzerdir ancak yüksek 

dereceli enfeksiyonlarda acil cerrahi girişim kaçınılmazdır. 

Enfeksiyonun zamanında kontrol altına alınamaması cerrahi 

bölgenin anatomik lokalizasyonuna bağlı olarak ciddi 

komplikasyonlara sebep olabilir. Maksillada orbital bölgeye veya 

ağız tabanında submandibuler veya sublingual boşluklar gibi hayati 

öneme sahip anatomik alanlara yayılım riski taşımaktadır.(I. Urban 

vd., 2023) 

Kemik augmentasyonu işlemleri sırasında yaralanma riski 

taşıyan sinirler; maksillada infraorbital sinir ile mandibulada mental, 

insiziv, alveoler inferior, bukkal ve lingual sinirleri kapsamaktadır. 

Ciddi sinir hasarları çoğunlukla, flebin pasifliğini sağlamak 

amacıyla uygulanan periostal serbestleştirici insizyonlarla ya da 

otojen blok greftlerin alındığı donör bölgelerle ilişkilidir. Bunun yanı 

sıra, implantların augmentasyon ile eş zamanlı olarak yerleştirildiği 

olgularda, implant yuvasının hazırlanması sırasında yapılan drilleme 

işlemleri veya implantın yerleştirilmesi esnasında alveoler inferior 

sinir lezyonları meydana gelebilir (Hegedus & Diecidue, 2006). Bu 

tür komplikasyonlar, klinik açıdan en olumsuz sonuçlara yol açan 

durumlardandır. Belirtiler, hafif paresteziden şiddetli ağrıya veya 

tam anesteziye kadar geniş bir klinik spektrumda ortaya 

çıkabilmektedir. Bu durumlar konuşma, beslenme, sıvı alımı gibi 

temel fonksiyonları ciddi şekilde etkiler. En sık etkilenen sinir 

inferior alveoler sinirdir (%64,4) ve ondan sonra lingual sinir 

(%28,3) gelmektedir (Alhassani & AlGhamdi, 2010)(Tay & Zuniga, 

2007). 

Sinir yaralanmalarıyla hastalarda 1-2 ay süren geçici 

parestezi meydana gelebilir. Ancak endonöryal kılıf bütünlüğünün 
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bozulduğu sinir yaralanmalarında uzun süreli parestezi (>12 ay) ya 

da tam anestezi görülüp bu durumlara kronik ağrı da eşlik edebilir. 

Mandibular implant cerrahisine bağlı duyusal bozuklukların 

sıklığını değerlendiren güncel bir sistematik derleme ve meta-analiz, 

kısa dönem sinir hasarı insidansının (ameliyattan 10 gün sonra) %13, 

uzun dönem insidansın ise (implant yerleşiminden 1 yıl sonra) %3 

olduğunu bildirmiştir (Lin vd., 2016). Bu sebeple hastaların cerrahi 

işlem öncesinde sinir yaralanmalarından doğabilecek 

komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir. 

Ayrıca, bu hastaların yaklaşık %80’inde duyusal fonksiyonlar 

ameliyat sonrasındaki 6 aylık süreç içerisinde normale döndüğü ve 

sinir yaralanmalarının implant yerleştirilmesi ile ilişkili olduğu 

vurgulanmalıdır. Augmentasyon cerrahilerinde aşamalı implant 

tedavisi, eş zamanlı yaklaşımlara kıyasla daha düşük oranda sinir 

yaralanması komplikasyonlarına sahiptir. 

Uygulanan cerrahi tekniğin türü de sinir yaralanması riskini 

etkileyen önemli bir faktördür. Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu 

işlemlerine bağlı duyusal değişiklikler nadir olup çoğu vakada 3-4 

ay içerisinde kendiliğinden düzelmektedir. Buna karşın, otojen blok 

greftlerinin kullanımı daha yüksek komplikasyon oranlarıyla 

ilişkilendirilmiştir. Mandibular simfizden blok greft alınması 

planlandığında dikkatli olunmalıdır çünkü uzun dönemde ciltte 

yaklaşık %50 oranında hipoaljezi bildirilmektedir. Mandibular 

ramustan greft elde edilmesi durumunda ise mental sinir hipoestezisi 

oranı %7’ye kadar bildirilmelerine rağmen bu yöntemin duyusal 

komplikasyonlar açısından daha avantajlı olduğu 

görülmektedir(Parodi vd., 1998)(Clavero & Lundgren, 2003a) 

İmplant cerrahisi veya ilişkili işlemler sonrasında gelişen 

sinir yaralanmalarının yönetimine yönelik standart bir klinik kılavuz 

bulunmamaktadır. Bu nedenle, bu komplikasyonlarla başa çıkmanın 

en etkili yolunun önlenmeleri olduğu genel kabul görmektedir. 
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Alveoler kret augmentasyonu işlemlerinde üç boyutlu radyolojik 

görüntüleme ile anatomik yapıların ayrıntılı olarak değerlendirilmesi 

en etkili koruyucu stratejilerden biridir. 

Cerrahi sırasında sinir gövdesinde travma fark edilmesi 

durumunda, 1-2 ml deksametazonun (4 mg/ml) 1-2 dakika süreyle 

topikal olarak uygulanması önerilmiştir. Postoperatif medikal tedavi, 

hastanın sistemik durumu ve tıbbi öyküsüne bağlı olarak yüksek doz 

NSAİİ’lerden (örneğin 400-800 mg ibuprofen) oral steroidlere 

(deksametazon veya prednizolon) kadar sinir yaralanmasının 

şiddetine göre değişmektedir. Ayrıca diüretikler (örneğin 

torasemidum, 10 mg/gün, 5 gün), vazodilatörler (örneğin 

pentoksifilin, 1200 mg/gün, 10 gün), antihistaminikler (loratadinum 

10 mg) ve B vitamini kompleksleri de önerilen destekleyici tedaviler 

arasındadır. Akupunktur, elektriksel sinir stimülasyonu ve düşük 

seviyeli lazer uygulamaları yardımcı yöntemler olarak fayda 

sağlayabilir ancak bu tedaviler mutlaka alanında uzman kişiler 

tarafından planlanıp gerçekleştirilmelidir(Juodzbalys vd., 2013)(I. 

Urban vd., 2023). 

Augmentasyon yapılmış bölgede implant yerleştirilmesi 

sırasında ortaya çıkan komplikasyonlar ve yeniden greftleme 

gereksinimi 

Augmentasyondan sonra geçen iyileşme süresinden bağımsız 

olarak, implantlar ogmente edilmiş alveoler kretlere yerleştirilirken 

dikkatli olunmalıdır. Çünkü yeni oluşan kemiğin kırılması veya yer 

değiştirmesi söz konusu olabilir. Klinik uygulamada, augmente 

edilmiş kemiğin kalitesi konusunda endişe duyulması nedeniyle 

drillemenin azaltılması eğilimi bulunsa da implant yerleştirilmesi 

sırasında uygulanan aşırı basınç kret kırıklarına neden olabilir. Bu 

nedenle implant yuvasının hazırlanması mutlaka üretici firma 

talimatlarına uygun şekilde gerçekleştirilmelidir. 
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Augmentasyon işlemlerinden sonra yeniden greftleme 

gerekebilir. Bu durum gerçek bir postoperatif komplikasyon olarak 

değerlendirilmemekle birlikte tedavi hatası olarak kabul edilebilir. 

Sanz-Sanchez ve arkadaşları, lateral kemik augmentasyonu 

prosedürlerinde yeniden greftleme ihtiyacının %0 ile %23,5 arasında 

değiştiğini bildiren ilk sistematik incelemeyi yayımlamıştır. Başka 

bir çalışmada, özellikle çapraz bağlı kollajen membranların 

kullanıldığı olgularda (%23,5) tekrardan augmentasyon ihtiyacının 

yüksek olduğu bildirilmiştir (Friedmann vd., 2011). Vertikal kret 

augmentasyonları üzerinde yapılan güncel bir sistematik derleme ise 

distraksiyon osteogenezinin kullanıldığı olgularda yeniden 

greftleme gereksiniminin sık görülen bir durum olduğunu ortaya 

koymuştur (Chiapasco vd., 2004). 

Blok greftlerin kullanımına özgü komplikasyonlar ve tedavi 

hataları 

Alveolar kret augmentasyonlarında otojen blok greftlerinin 

kullanımına bağlı en önemli dezavantaj ikinci bir cerrahi girişim 

gerektiren donör sahanın varlığıdır. Bu nedenle, bu tedavi 

yaklaşımına bağlı komplikasyonlar ve hatalar hem alıcı hem de 

donör bölge açısından değerlendirilmelidir. Son yıllarda donör bölge 

morbiditesini ortadan kaldırmak amacıyla allojenik ve ksenojenik 

blok greftlerin kullanımı savunulsa da bu materyallerin etkinliğinin 

otojen kemik ile karşılaştırılabilirliği halen tartışmalıdır (I. A. Urban 

vd., 2019). 

Otojen blok greftler intraoral ya da ekstraoral donör 

bölgelerden elde edilmektedir. Şiddetli alveolar atrofi olgularında 

majör rekonstrüksiyonlar için sınırsız hacim avantajı nedeniyle 

ekstraoral kaynaklar tercih edilmekte lokalize defektlerde ise 

mandibular ramus ve mandibular simfiz gibi intraoral donör bölgeler 

tercih edilmektedir. İntramembranöz kökenli greftler daha stabil 

hacim sağlarken ve çoğu zaman ek greftleme ihtiyacı gerektirmeden 
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implant yerleşimine olanak tanırken endokondral kökenli iliak 

kemik greftleri daha yüksek rezorpsiyon oranlarına sahiptir(I. Urban 

vd., 2023) 

Donör bölgeye özgü komplikasyonlar en sık mandibular 

simfiz ile ilişkilidir. Bu bölgede, çoğunlukla geçici hipoestezi olmak 

üzere %53’e varan oranlarda komplikasyon bildirilmiştir ve 

vakaların yaklaşık %51’inde duyusal değişikliklerin kalıcı 

olabileceği rapor edilmiştir (Clavero & Lundgren, 2003b)(Nkenke 

vd., 2002). Mandibular ramus bölgesi ise genelde ek semptomlara 

yol açmayan daha düşük morbiditeye sahip bir alandır. Ayrıca 

mandibular simfizde hastalar daha uzun süreli ve daha şiddetli 

postoperatif ağrı yaşamaktadır.  Nkenke ve arkadaşları, simfiz 

bölgesine komşu dişlerin %22’sinde pulpa duyarlılığının 

kaybolduğunu ve %11 olguda bu durumun 12 ay sonra da devam 

ettiğini bildirmiştir (Nkenke vd., 2001). Bu veriler, hastaların 12 

aydan uzun sürebilecek olası donör bölge sekelleri hakkında ayrıntılı 

biçimde bilgilendirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. 

Mandibular simfize bağlı yüksek komplikasyon oranları nedeniyle 

teknik öneriler geliştirilmiştir. Örneğin Hunt ve Jovanovic, güvenli 

cerrahi sınırlar için 5x5x5 mm kuralını önermiştir. Buna göre greft 

sınırları mandibulanın alt kenarından 5 mm, diş köklerinin 

apekslerinden 5 mm apikal ve mental foramenlerden 5 mm uzakta 

olacak şekilde belirlenmelidir (Hunt & Jovanovic, 1999) 

Alıcı bölgedeki komplikasyonlar literatürde daha kapsamlı 

şekilde tanımlanmıştır. Blok greftlerin çoğunlukla rezorbe olan 

bariyer membranlarla birlikte kullanılması yönlendirilmiş kemik 

rejenerasyonuna özgü komplikasyonların da görülmesine zemin 

hazırlayabilmektedir. Lateral ve vertikal kret augmentasyonunda 

inley/onley blok greft uygulamalarına bağlı komplikasyon oranları 

%0-30 arasında bildirilmiş olup en sık karşılaşılan sorunlar yara 

dehisensi, greftin açığa çıkması ve hematomlardır (Cordaro vd., 

2011)(Lopez-Cedrun, 2011).  
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Çeşitli çalışmalar, komplikasyonlarla ilişkili risk faktörlerine 

ışık tutmuştur. Sigara kullanan ve diyabetli hastalarda, sağlıklı 

bireylere göre komplikasyon gelişme ve greft başarısızlığı oranı 

daha yüksektir. Vertikal kret augmentasyonu, lateral kret 

augmentasyonlarına göre daha fazla komplikasyonla ilişkilidir. 

Lateral kret augmentasyonlarında ise allojenik greft kullanıldığında 

komplikasyon gelişme riski biraz daha yüksektir. En sık bildirilen iki 

komplikasyon yara dehisensi ve fiksasyon vidalarının gevşemesidir 

(Spin-Neto vd., 2013)(Monje vd., 2015). 

Blok greft kullanılan augmentasyon prosedürlerinde 

komplikasyonların önlenmesi için uygun hasta seçimi (aktif sigara 

içenler ve kontrolsüz diyabetliler hariç), gerilimsiz flep kapanışını 

sağlayacak etkin yumuşak doku yönetimi ve fiksasyon vidalarıyla 

yeterli mekanik stabilitenin sağlanması kritik öneme sahiptir. 

Özelleştirilmiş CAD/CAM blokların kullanımı gibi geleceğe 

yönelik yaklaşımlar, greftin alıcı yatakla daha iyi uyum sağlamasına 

olanak tanıyarak stabiliteyi artırabilir ve komplikasyon riskini 

azaltabilir. 

Alıcı bölgeye özgü komplikasyonların ve tedavi hatalarının 

büyük bölümünün erken iyileşme döneminde gelişmektedir. Bu 

komplikasyonların çoğu yetersiz flep yönetimi veya aşırı cerrahi 

travmaya bağlı olarak gelişmektedir (Schwartz-Arad vd., 

2005)(Schwartz-Arad & Levin, 2005). 

Bariyer membranların kullanımına bağlı spesifik 

komplikasyonlar ve tedavi hataları 

Bariyer membranların kullanım stratejisi, rekonstrüksiyon 

alanına istenmeyen hücrelerin göçünü engelleme üzerine kuruludur. 

Bariyer membranların periodontal ve alveoler kemik 

rejenerasyonunda kullanımının etkinliği çeşitli çalışmalarla ortaya 

konmuştur. Bununla birlikte hem rezorbe olan hem de rezorbe 

olmayan bariyer membranların kullanımı primer yara kapanışının iyi 
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sağlanmasını gerektirdiğinden yumuşak doku yönetimi açısından iyi 

bir teknik hassasiyet gerektirmektedir (I. A. Urban & Monje, 2019). 

Bariyer membran kullanımına bağlı bildirilen komplikasyon 

oranları %0 ile %45 arasında değişmektedir (Fontana vd., 2011). En 

sık karşılaşılan sorun, iyileşmenin ilk 1-3 haftasında ortaya çıkan 

yara bölgesinin dehisensine bağlı membranın açığa çıkmasıdır. 

Membranın açığa çıkması, akut enfeksiyon veya apse oluşumu ile 

birlikte seyredebileceğinden başarısızlığın önemli bir sebebi olarak 

kabul edilmektedir (Merli vd., 2006)(Merli vd., 2007). Membranın 

açığa çıkması altı kat daha az yeni kemik oluşumu ile ilişkilidir 

(Machtei, 2001). 

Yetersiz yumuşak doku yönetimi, bariyer membranlara bağlı 

komplikasyonların başlıca nedeni olarak kabul edilmektedir. Hem 

horizontal hem de vertikal kret augmentasyonu işlemlerinde 

başarının temelini flebin pasif bir şekilde gerilimsiz kapanışının 

sağlanması oluşturmaktadır. Bu nedenle, cerrahi sahadaki yumuşak 

dokunun özellikleri her vakaya özgü olarak değerlendirilip 

uygulanacak cerrahi tekniğin bireysel ihtiyaçlara göre belirlenmesi 

gerekmektedir (Lim vd., 2018)(I. A. Urban & Monje, 2019). 
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