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MAKSILLER SINUS ELEVASYONU
CERRAHISINDE INTRAOPERATIF VE
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLARI
ONLEME VE SURECIN YONETIMI

ELIF YUCEL!

Giris
Maksiller siniis elevasyonu cerrahisi, yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu, interpozisyonel greftleme, distraksiyon osteogenezi,
kret split ve soket koruma gibi kemik ogmentasyon prosediirlerinden

en Ongoriilebilir olan1 olarak kabul edilmektedir (Aghaloo & Moy,
2007).

Maksiller sinlis  cerrahisinde komplikasyonlar nadir
gorilmektedir.  Greftleme isleminden sonra ortaya c¢ikan
komplikasyonlar ise genelde lokalize problemlerdir ve kolaylikla
coziilebilmektedir. Ancak bazen ciddi komplikasyonlar meydana
gelebilmektedir. Bildirilen komplikasyonlarin ¢ogunun operasyon
oncesi konulan yanlis tanidan kaynaklandigi bilinmelidir (Testori
vd., 2023). Cerrahi planlama yapilirken 6nceden var olan siniis

' Ars.Gor., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
Anabilim Dali, Orcid: 0009-0002-6135-5350
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patolojileri belirlenmeli ve taninmali ayn1 zamanda siniis anatomisi
ve varyasyonlari bilinmelidir.

Maksiller siniis elevasyonu cerrahisi  prosediiriiniin
basarisinda etkili olan belirleyici faktorlerden biri de insan
faktoriidiir. Cerrahi islemlerde, cerrahin deneyimi, egitimi ve
yardimci ekibin konu hakkinda bilgili olmasi klinik sonuglarin
basarisiyla iligkilidir. Deneyimli bir cerrah bile bazi durumlarda
diisiik performans gosterebilir. Islemi gerceklestirecek olan cerrahin
performansi, egitimli bir cerrahi ekip, uygun hasta se¢cimi ve uygun
cerrahi ekipmanlar ile daha da iyilestirilebilir (Renouard vd., 2017).
Baz1 c¢alismalarda  islem Oncesi “cerrahi gilivenlik molas1”
uygulamalart ve kontrol listelerinin kullanimi Onerilmektedir
(Gillespie vd., 2014). Cerrahi giivenlik molasi uygulamasi, cerrahi
ekip tarafindan islem oOncesi kritik bilgilerin toplu olarak
degerlendirilmesini saglayan bir giivenlik basamagidir. Cerrahi
giivenlik molalar1 ve kontrol listeleri hasta giivenligini saglamaya ve
cerrahi riski en aza indirmeye yonelik etkili bir ara¢ olarak islev
gormektedir.

Hasta Secimi

Maksiller siniis elevasyonu, siniis anatomisini lokal olarak
degistiren ve sinilis homeostazin1 gegici olarak degistirebilen bir
islemdir. Her ne kadar maksiller siniis elevasyonu ile siniisiin
baslangi¢ anatomofizyolojik durumu ve komplikasyon gelisimi
arasindaki iliskiyi dogrudan degerlendiren kontrollii klinik
caligmalar mevcut olmasa da, islem basarisinin siniisiin baglangi¢
durumuyla iligkili olabilecegini varsaymak miimkiindiir. Bu nedenle,
maksiller siniis elevasyonu planlamadan 6nce islem esnasindaki ve
islem sonrasindaki komplikasyonlar1 azaltmak icin ameliyat
oncesinde siniis kapsaml1 ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir
(Torretta vd., 2013).
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Maksiller siniis cerrahisi yapilacak hastalar, sadece iist dental
arki goriintlilemek  icin  radyolojik  degerlendirmeden
gecirilmemelidir. Ayn1 zamanda maksiller siniisiin osteomeatal
kompleksini  degerlendirmek  amaciyla uygun radyolojik
degerlendirmeler de yapilmalidir. Bu nedenle cerrahi Oncesi
yapilacak degerlendirmelerde, orbitaya uzanan konik 1sinh
bilgisayarli tomografi de yer almalidir (Wallace vd., 2012).

Hastalardan anamnez alinirken maksiller siniisii etkileyen
burun tikanikliklari, yiliz travmasi, sinilis enfeksiyonlari, alerjik
belirtiler, koku ve tat alma disfonksiyonlari, atmosferik basing
degisikliklerine bagli rahatsizliklar, kronik solunum yolu
hastaliklari, gecirilmis nazosiniis ameliyatlari, yliz deformiteleri,
yara izleri ve agiz solunumu gibi potansiyel durumlarin tam bir
Oykiisiinii toplayip belirlemek son derece Onemlidir. Anamnez
pozitifse veya siniizit belirtileri varsa, hasta kulak burun bogaz
uzmanina konsiilte edilmelidir. Dogru bir preoperatif siniis
degerlendirmesi ic¢in spesifik bir maksiller sinlis anamnezi
onerilmistir (Testori vd., 2023).

Radyolojik degerlendirmede gozlemlenen radyoopasite,
gecirilmis siniis tedavileri, solunum bozuklugu ve kronik solunum
yolu hastaliklar1 olan olgularda da ayn1 degerlendirme yapilmalidir.
Akut rinosiniizitte viral ya da bakteriyel orjinli olup olmadiginin
ayrimu zor yapildigi i¢in akut rinosiniizit varligi bile siniis cerrahisi
acisindan gegici bir kontrendikasyon olusturabilir. Semptomlarda
gerileme olursa veya hasta herhangi bir tedavi gormeden 5 giinden
kisa siirede iyilesirse bunun soguk alginlig1 oldugu diisiintilebilir.
Boyle bir durumda analjezikler ve dekonjestanlar etkili tedavi olarak
kullanilabilir. Ancak 10 giinliik bir tedaviden sonra semptomlarda
gerileme olmazsa siniis cerrahi Oncesinde hastanin kulak burun
bogaz uzmanina konsiilte edilmesi sarttir. Boyle bir enfeksiyonun
tedavisinden sonra mukozal daralmanin gegmesi ve yeterli bir

osteomeatal kompleks acikligi elde etmek icin 30 giinliik bir
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bekleme siiresi Onerilmektedir (Wallace vd., 2012)(Rhinology
International Journal, 2012)

Herhangi bir radyolojik bulgu, hastadan alinan anamnez ile
birlikte hastanin sahip olabilecegi olas1 klinik semptomlar
degerlendirildikten sonra yorumlanmalidir. Eger akut rinosiniizit
belirtisi yoksa 3 mm'ye kadar olan mukozal kalinlagmalar,
osteomeatal kompleksin acik olmasi durumunda bir sorun teskil
etmemektedir. Ancak herhangi bir mukozal kalinlagsma, osteomeatal
komplekste bir daralmayla ya da kapaniklikla iligkiliyse, kulak
burun bogaz uzmaninin goriisii gerekmektedir. Mukoz retansiyon
kistinin, sinlis membrani elevasyonundan sonra osteomeatal
kompleksi etkilemeyecegi ongoriiliirse ya da kist farkli bir bolgede
ise konstiltasyona gerek yoktur.

Diger 6nemli hususlar arasinda komsu bolgedeki dislerin
periodontal ve restoratif gereksinimlerinin, sert doku biitlinliigiiniin
ve olast patolojik siireclerin titizlikle degerlendirilmesi yer
almaktadir. Herhangi bir yabanct cisim ameliyattan Once
cikarilmalidir. Ek olarak, saglikli bir siniis varliginda yumusak doku
ile kapli kemik dehisensi maksiller siniis elevasyonu i¢in bir
kontrendikasyon degildir. Sert doku erozyonu olan eksik bir siniis
duvari her zaman biiyiik bir sliphe ile karsilanmalidir ve neoplastik
durumlart dislamak i¢in uzman degerlendirmesi gerekmektedir.
Siniis mukozasinin saglikli oldugu durumlarda, yumusak doku ile
kapli kemik dehisensleri siniis elevasyonu cerrahisine engel degildir.
Buna karsin, sert doku erozyonu ile karakterize defektler 6zellikle de
maksiller siniis duvarinin eksikligi patolojik bir siire¢ siliphesi
uyandirmalidir. Bu tarz durumlarda, herhangi bir malignite ya da
neoplazi ithtimalini dislamak i¢in ileri uzman tetkiki gerektiginden,
hasta kulak burun bogaz uzmanina konsiilte edilmelidir. (Testori vd.,
2023)
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Ameliyat Oncesi Tani, Planlama ve Olgu Zorlugunun
Degerlendirilmesi

Intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskini azaltmak
amacityla, uygun hasta se¢imi ve kapsamli bir preoperatif tani siireci
cerrahi  basarinin  temel  yapt  tasin1  olusturmaktadir.
Ameliyat 6ncesinde hastanin yiiz profili iyice degerlendirilmelidir.
Kisa yiizli hastalar, ¢ogunlukla daha kalin bir maksiller siniis lateral
duvar1 ve daha koronal yonde konumlanmis zigomatik ¢ikint1 ile
karakterize bir anatomik yapiya sahiptir. Bu sebeple kisa yiizlii
hastalarda cerrahi tedavi planlamasi ve uygulamasi, uzun yiiz
morfolojisine sahip hastalara kiyasla teknik olarak daha zorlayici
olabilmektedir (Testori vd., 2019). Bununla birlikte, hastanin agiz
aciklig1, yanaklarin kolay ekarte edilebilmesi ve cerrahi
miidahalenin yapilacag1 taraf, operatoriin cerrahi sahaya olan
erisebilirligi ve cerrahi sahay1 gorebilmesi iizerinde belirleyici rol
oynayan faktorlerdendir. Ek olarak, dissiz alanin mezio distal
genisligi ile maksiller siniisiin lateral duvarinin kalinligi, ameliyat
oncesinde mutlaka degerlendirilmesi gereken diger onemli faktorler
arasinda yer almaktadir. Genelde, kisa dissiz bolgelerin cerrahi
tedavisi uzun digsiz bolgelere (6rnegin premolar ve molar dis
eksiklikleri) gore daha zordur.

Ug boyutlu radyografik gériintiilemeler, siniis lateral duvar
kalinlig1, Schneiderian membran kalinligi, siniis septalarinin varligi
ve yonelimi, alveoler antral arterin lokalizasyonu, kemik dehisensi
varlifi ve olast anatomik varyasyonlar hakkinda ayrintili ve
giivenilir bilgi sagladigi i¢in cerrahi planlamanin dogrulugunu
artirmaktadir (Testori vd., 2023).

Intraoperatif Komplikasyonlar

Schneiderian membran perforasyonu, siniis tabani
elevasyonu iglemi sirasinda karsilagilan en yaygin intraoperatif
komplikasyon olarak bildirilmektedir (Testori vd., 2019).
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Schneiderian membran, maksiller sinlis boslugunun i¢ ylizeyini
doseyen mukozal bir yapidir ve histolojik olarak yalanci ¢ok kath
silyal1 prizmatik epitel ile yiiksek derecede vaskiilarize bag
dokusunun iizerinde yer alan periosteal tabakadan olusmaktadir.
Yapilan c¢alismalar, bu membranin osteoprogenitdr hiicreler
icerdigini ortaya koymus olup, bu durum siniis membraninin kemik
rejenerasyonu  slirecinde potansiyel bir rolii  olabilecegini
disiindiirmektedir.  Bu  sebeple,  Schneiderian =~ membran
biitlinliigliniin korunmasi yalnizca greft materyalinin stabilitesi ve
vaskiilarizasyonunun siirdiiriilmesi agisindan degil, membranin ayni
zamanda kemik olusumunun hizlandirilmasina katki saglayabilmesi
acisindan da 6nem arz etmektedir (Srouji vd., 2009).

Literatiirde siniis membran1 perforasyon insidansina iliskin
oldukca genis bir dagilim rapor edilmistir. Pjetursson ve ¢alisma
arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilen sistematik derlemede,
perforasyon oranlarinin %0 ile %58,3 arasinda degistigi ve ortalama
insidansin  %19,5 oldugu bildirilmistir (Pjetursson vd., 2008).
Benzer sekilde, baska bir sistematik derleme ve meta-analizde
perforasyon orani ortalama %23,5 olarak hesaplanmistir (Al-Dajani,
2016). Bu genis varyasyonun, membran perforasyonu riskini
etkileyebilen anatomik ozellikler, cerrahi teknikler ve hastaya 6zgii
faktorlerden kaynaklandigi diistintilmektedir (Testori, Tavelli, vd.,
2020)(Testori, Yu, vd., 2020). Bu nedenle, sinlis membrani
elevasyonu planlanan olgularda membran perforasyonuna yol
acabilecek risk faktorlerinin onceden belirlenmesi ve bu faktorler
konusunda klinisyenin farkindaliginin artirilmas: biiylik 6nem
tasimaktadir. Schneiderian membran perforasyonu ile en sik
iligkilendirilen risk faktorlerinin rezidiiel alveoler kemik yiiksekligi
ve sinlis membran kalinligi oldugu goriilmektedir. Siniis tabani
elevasyonu islemlerinde rezidiiel alveoler kret yiiksekligi, siniis
morfolojisi, lateral duvar kalinlig1, cerrahi oncesi siniis patolojileri,
siniis septalarmin varligi, sigara kullanimi, cerrahi bolge ve
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uygulanan osteotomi teknigi gibi faktorlerin tamaminin perforasyon
izerinde etkisi bulunmaktadir (Lum vd., 2017) (Schwarz vd., 2015).

Schneiderian membran kalinliginin, siniis tabani elevasyonu
sirasinda perforasyon gelisme olasiligr lizerinde etkili olabilecegi
ileri siirtilmiistiir. Pommer ve ¢alisma arkadaslar1 gerceklestirdikleri
in vitro arastirmada siniis membraninin mekanik davranislarini
incelemis ve zarin ortalama kalinligmi 90 += 45 pm olarak
saptamislardir. Aym1 ¢alismada, membranin tek eksende gerilme
sirasinda uzunlugunun %132,6’s1na, iki eksende ise %124,7’sine
kadar uzayabildigi gosterilmistir. Ayrica, daha kalin membranlarin
daha yiiksek yiik toleransina sahip oldugu bildirilmistir. Tim bu
bulgular membran kalinliginin siniis taban1 ogmentasyonu sirasinda
perforasyon insidansinda belirleyici bir rol oynayabilecegini
gostermektedir (Pommer vd., 2009).

Insua ve arkadaslari, Schneiderian membran kalinliginin
belirlenmesinde konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografinin dogrulugunu
histolojik Olgiimlerle karsilagtirmali olarak degerlendirmistir.
Calisma sonucunda, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile yapilan
Olciimlerde membran kalinliginin daha kalin 6lciildiigii ortaya
cikmistir (Insua vd., 2017). Benzer sekilde, Monje ve arkadaslari
tarafindan gerceklestirilen ve 31 calismay1 kapsayan bir sistematik
derleme, konik 151nl1 bilgisayarli tomografinin membran kalinligini
oldugundan fazla ol¢tiigiinii ayrica mevcut literatiiriin membran
kalinlig1 ile perforasyon insidansi arasinda dogrudan bir iliski
kurmak i¢in yetersiz oldugunu gostermistir (Monje, Diaz, vd., 2016).

Lim ve arkadaslari, siniis membraninin morfolojik 6zellikleri
(normal, polipoid, diizensiz ya da total kalinlagma/tikanma) ile
kalinligmin ~ komplikasyon  gelisimi  iizerindeki  etkisini
arastirmiglardir. Bu ¢alismaya gore diizensiz morfolojiye sahip ve 2
mm’ye kadar kalinlik gosteren membranlarin en sik gdzlenen
Schneiderian membran tipi oldugu bildirilmis ancak membran
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morfolojisi veya kalinlig1 ile perforasyon ya da postoperatif
komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir. Ote yandan membran kalmligmin 1-1,5 mm oldugu
durumlarda perforasyon oranlarinin en diisiik seviyede oldugu,
kalimhigin 1 mm’nin altinda veya 2 mm’nin iizerinde oldugu
olgularda ise perforasyon insidansinin arttig1 belirtilmistir (Lim vd.,
2017). Ote yandan bu kalinlasmalarin hangi siirecler sonucunda
gelistigi  Onemlidir. Patolojik siiregler sonucunda kalinlagsmis
membranlar genellikle jelatinimsi yapida ve mekanik olarak daha
zayiftir. Ancak saglikli membranlarda goriilen kalinlasma periosteal
seviyede gergeklestigi icin bu durum membran dayanikliligina
olumlu katki saglamaktadir (Testori vd., 2019).

Membran kalinlasmasinin asir1 oldugu durumlarda bozulmusg
bir siniis fizyolojisinin olabilecegi goézden kagmamalidir. Yapilan
cesitli aragtirmalar, membran kalnliginin 2 mm’yi gectigi
durumlarda siniizit riskinin arttigin1 bildirmektedir. Ayn1 zamanda 5
mm’den daha kalin sinlis mukozasi ostium obstriiksiyonu ve siniizit
gelisimi ile iliskilidir (Shanbhag vd., 2014)(Carmeli vd., 2011). Bu
nedenle, ameliyat dncesi donemde maksiller siniisiin li¢ boyutlu
degerlendirilmesi ve 4 mm’nin {izerinde mukozal kalinlagsma
saptanan hastalarin ileri degerlendirme amaciyla kulak burun bogaz
uzmanina yonlendirilmesi dnerilmektedir (Testori vd., 2019).

Siniis septalar1 (Underwood septalari), siniis membraninin
elevasyonu sirasinda rastlanan  anatomik  varyasyonlardir.
Literatiirde bildirilen oranlar degiskenlik gostermekle birlikte, siniis
septa varliginin prevalansi yaklasik %30 olarak kabul edilmektedir.
Sinlis septalar1 genellikle bukkopalatal yonde wuzanip siniis
boslugunu birden fazla bolmeye ayirmaktadir. Meziodistal yonde
uzanan septalar ise daha seyrek goriilmektedir (Testori vd., 2019).

Primer septalar konjenital kdkenli olup maksillanin gelisimi
sirasinda olugsmaktayken sekonder septalar ise dis kayb1 sonrasinda
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meydana gelmektedir. Primer septalar siniisiin daha ¢ok 6n ve orta
bolgelerinde, sekonder septalar ise posterior bolgelerde yer
almaktadir. Ayrica septa varligi ve yiiksekligi de membran
kalinhiginda degisikliklere yol agabilmektedir (Rancitelli vd.,
2015)(Testori vd., 2023)

Septanin  mediolateral veya anteroposterior yondeki
oryantasyonu, siniis membrani elevasyonu cerrahisinde osteotomi
penceresinin planlanmasinda kritik 6neme sahiptir (Testori, Yu, vd.,
2020). Septa yiiksekliginin 6 mm ve iizerinde oldugu olgularda
membran perforasyonu riski artmakta ve bu sebeple cerrahi
planlamanin dikkatli yapilmasi gerekmektedir. Siniis septalarinin
varliginda, kapali veya agik pencere teknikleri, ¢ift
pencere/antrostomi olusturulmasi ya da pencerenin septum iizerine
genisletilmesi gibi farklt cerrahi yaklagimlar Onerilmektedir
(Wallace vd., 2012) (Wen vd., 2013). Bu anatomik yapilar teknik
zorluklar yarattigi icin membran perforasyonu oranin1 da
artirmaktadir.

Membran perforasyonu riskini azaltmak amaciyla, lateral
antrostominin olusturulmasinda geleneksel aletlere alternatif
piezoelektrik cihazlar gibi yeni cihazlar gelistirilmistir. Piezoelektrik
cihazlar, mineralize dokuda se¢ici ve daha kontrollii, hassas kesiler
yapabilmektedir. Bu sebeple bu cihazlar, siniis membran elevasyonu
cerrahilerinde de kullanilabilmektedir (Stacchi vd., 2020). Bununla
birlikte, maksiller siniis membrani elevasyonu sirasinda doner aletler
ile piezoelektrik cihazlarin karsilastirildig: calismalarda perforasyon
orani ve osteotomi siiresi acisindan anlamli bir fark saptanmamstir
(Scarano vd., 2015)(Delilbasi & Gurler, 2013). Ote yandan iki
sistematik derleme, lateral duvar osteotomisi sirasinda doner alet
kullaniminin sinlis membran1 perforasyonu icin bir risk faktorii
olabilecegi sonucuna varmistir (Jordi vd., 2018)
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Bir¢ok calismada, rezidiiel alveoler kret yiiksekliginin
azalmasi ile membran perforasyonu insidansi arasinda anlamli bir
iliski oldugu belirlenmistir. Rezidiiel alveoler kret yiiksekliginin
miktar1 ile membran perforasyonu arasinda ters oranti
bulunmaktadir. Azalmis alveoler kret yiiksekligi, perforasyon
olmadan elde edilebilecek elevasyon miktarini
siirlamaktadir.(Schwarz vd., 2015)(Bayar vd., 2013). Buna karsin
rezidiiel alveoler kemik yiiksekliginin greft olgunlasmasi iizerinde
belirleyici bir etkisi bulunmamaktadir. Bu nedenle, rezidiiel kemik
yiiksekligi daha c¢ok membran elevasyonunun zorlugunu
etkilemektedir = fakat ogmentasyonun sonucunu dogrudan
belirlememektedir (Avila-Ortiz vd., 2012).

Siniis morfolojisi de perforasyon insidansi iizerinde etkili
olmaktadir. Dar sinlis morfolojisi perforasyonlara daha yatkindir.
Siniis lateral ve medial duvarlarinin arasindaki aginin 30°°den kiiciik
oldugu dar siniislerde perforasyon orani %62,5’e ulasmaktadir. Bu
oran 30°-60° araliginda %28,6’ya diismekte ve daha genis sintislerde
perforasyon izlenmemektedir (van den Bergh vd., 2000). Lateral
sinis duvart kalinligmmin 1,25 mm’nin altinda oldugu olgularda
perforasyon oranlar1 artmaktadir. Ayrica kemik yogunlugu ve
kalitesi de perforasyon riskini etkileyebilmektedir (Monje, Monje-
Gil, vd., 2016).

Sigara kullanim1 ve sinilis patolojilerinin  varligit da
perforasyon oranlarini olumsuz etkileyen diger faktorler arasinda yer
almaktadir. Siniis patolojileri membranin vaskiiler yapisin1 ve
elastikiyetini olumsuz etkileyerek elevasyon sirasinda membran
direncinde azalmaya neden olmakta ve perforasyon riskinin
artmasina sebep olmaktadir. Bu tiir patolojiler varliginda membran
perforasyonu meydana geldiginde kistik siv1 ya da piiriilan eksiida
cerrahi alana yayilip greftte kontaminasyona neden olabilir. Bu tiir
bir durumla karsilasildiginda aspirasyon ve salin irrigasyonu

onerilmektedir (Park vd., 2019)(Testori vd., 2023).
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Membran Perforasyonlarinin Yonetimi

Cerrahi komplikasyonlarin 6nlenmesi her zaman daha etkili
bir yaklasimdir. Bu nedenle maksiller siniisiin {i¢c boyutlu
anatomisinin ayrintili olarak degerlendirilmesi ve kapsamli bir vaka
analizi yapilmasi, Schneiderian membran perforasyonu insidansini
biiyiik 6l¢lide azaltabilir. Bununla birlikte, tiim 6nlemlere ragmen
membran perforasyonlart meydana gelebilmektedir. Bir perforasyon
meydana geldiginde siniis membraninin mekanik biitiinliigliniin
zayifladigi ve direncinin azalarak daha kirilgan hale geldigi
unutulmamalidir. Perforasyon meydana gelen yerin g¢evresinden
membranin dikkatli ve kontrollii sekilde eleve edilmesi perforasyon
iizerindeki gerilimi azaltarak membran elevasyonuna devam
edilmesine yardimeci olur (Testori vd., 2023).

Perforasyonun lokalizasyonu ve boyutu, cerrahi isleme
devam edilip edilemeyecegini ve membran perforasyonu onariminin
yontemini belirleyen temel kriterdir. Vlassis ve Fugazzotto, klinik
uygulamada kolaylik saglamasi amaciyla perforasyonlarin
yonetimine yonelik basitlestirilmis bir siniflandirma gelistirmislerdir
(Fugazzotto & Vlassis, 2003).

Bu smiflamaya gore, sinlis penceresinin en apikal kisminda
meydana gelen perforasyonlar Tipl olarak adlandirilmaktadir. Bu tip
perforasyonlar, membran elevasyonu sirasinda kendiliginden
kapanabilse de perforasyonun altina bir kollajen membran
yerlestirilmesi Onerilmektedir. Pencerenin lateral veya koronal
duvarlarinda olusan  perforasyonlar  Tip II olarak
siiflandirilmaktadir. Bu olgularda, osteotominin perforasyona
yaklagik 4-5 mm mesafede genisletilip genisletilemeyecegi
degerlendirilmelidir. Osteotominin genisletilebildigi durumlar Tip
ITA, bunun miimkiin olmadigi olgular ise Tip IIB olarak
tanimlanmaktadir. Hazirlanan siniis penceresinin gévdesi igerisinde
herhangi bir bolgede meydana gelen perforasyonlar ise Tip III olarak
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tanimlanmaktadir. Tip IIA perforasyonlarda, saglam membran
ortaya cikana kadar osteotominin genisletilmesi ve membran
elevasyonu  sonrasinda  kollajen  membran  uygulanmasi
onerilmektedir. Tip IIB perforasyonlar ile Tip III perforasyonlarda
ise kollajen membranin osteotomi ¢evresindeki kemige sabitlenmesi
tavsiye edilmektedir. Vlassis ve Fugazzotto, bu yaklasimlarla
perforasyon tamirinin basarili bir sekilde yiiriitildigini ve
implantlarin ~ sag  kalimlar1  {lizerinde olumsuz bir etki
gozlemediklerini bildirmistir.(Fugazzotto & Vlassis, 2003)

5 mm’den kii¢lik perforasyonlarin onarimina gerek yoktur.
Bunun nedeni, membran eleve edilirken kendi {izerine katlanarak
perforasyon sahasini kendiliginden kapatmaktadir. Bununla birlikte,
bu tiir durumlarda kollajen membranin veya trombositten zengin
fibrinin perforasyonun altina yama seklinde uygulanmasi
onerilmektedir. 5-10 mm araligindaki kiiciik ve orta biiytikliikteki
perforasyonlar varliginda fibrin yapistirici ile kombine kollajen
membran kullanimi, trombositten zengin plazma veya trombositten
zengin fibrin gibi biyolojik ajanlar, otojen periosteal greftler ve
amniyon-koryon bariyerleri gibi farkli yontemler tanimlanmistir
(Testori vd., 2023). Genis ve biyiikk perforasyonlarda kollajen
membranin  yapistiricilar  veya internal siiturlar yardimiyla
sabitlenmesi Onerilmektedir. Ayrica, greft materyalinin siniis
boslugu i¢ine kontrolsiiz bigimde dagilimini 6nlemek amaciyla
Loma Linda teknigi 6nerilmektedir. Bu yontemde greft materyalini
tamamen igerecek sekilde biiyilkk bir membran siniis boslugu
icerisine katlanmaktadir. Bu teknikte greftin vaskiiler beslenmesinin
sinirlanabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte, bu yontemle tedavi
edilen olgularda histolojik olarak canli kemik olusabildigi rapor
edilmistir (Proussaefs & Lozada, 2003) (Testori vd., 2008).

Membran perforasyonu tamirinde stabilizasyon
saglanamiyorsa cerrahi iglemin sonlandirilmast ve siniis

membraninin iyilesmesine izin verilmesi Onerilmektedir. Siniis
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membraninin tam iyilesme siireci alti ay kadar siirebilmektedir.
Iyilesme siireci tamamlandiktan sonra siniis membrani1 elevasyon
islemi tekrar yapilabilir (Testori vd., 2019).

Sonu¢ olarak, intraoperatif membran perforasyonlarinin
yonetimine iligkin klinik oneriler su sekilde Ozetlenebilir (Testori
vd., 2008): Perforasyon meydana geldiginde membran elevasyonu
perforasyon bolgesine yakin yerlerde agresif sekilde yapilmamalidir.
Elevasyon sonrasinda kiiclik perforasyonlar kendiliginden tamir
olabilir ancak sinlis membranint korumak amaciyla kollajen
membran ya da trombositten zengin fibrin kullanimi 6nerilmektedir.
Orta ve biiylik ¢apl perforasyonlarda eger miimkiinse antrostomi
genisletilmelidir. Genis perforasyon varliginda, biyolojik olarak
emilebilir bir membranin stabilizasyonu dnerilmektedir.

Intraoperatif Kanama

Siniis membrani elevasyonu sirasinda intraoperatif kanama,
cogunlukla lateral siniis duvarmin doner aletler yardimiyla
hazirlanmasi esnasinda, bu bolgenin vaskiiler beslenmesini saglayan
dallarin zedelenmesine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bunun yani
sira, flep kaldirilirken yumusak dokulardan kaynaklanan kanamalar
da goriilebilmektedir. Cogu olguda ameliyat esnasinda kanama
minimum seviyede olmakla beraber bazi1 durumlarda yogun kanama
meydana gelmekte ve cerrahi alanin goriiniirligii azalarak islemin
gergeklestirilmesi zorlagsmaktadir (Testori vd., 2023).

Maksiller siniisiin vaskiiler beslenmesi esas olarak maksiller
arterin li¢ ana dal1 olan infraorbital arter, posterior lateral nazal arter
ve posterior superior alveoler arter aracilifiyla saglanmaktadir.
Lateral yaklasim ile gergeklestirilen elevasyon islemlerinde bu
damarlarla karsilasiimasi olasidir. Ozellikle siniisiin anterolateral
duvari alveoler antral arter ile beslenmektedir. Alveoler antral arter
posterior superior alveoler arterin dali ile infraorbital arterin
anastomozuyla meydana gelmektedir. Bu intraossedz anastomoz
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olgularin yaklasik %50’sinde radyografik olarak saptanabilmektedir.
Alveoler antral arter, lateral siniis duvarinin orta boliimiinde
seyretmektedir. Alveolar antral arter morfolojik olarak tamamen
intraossedz, kismen intraosse6z veya ekstraossedz olarak ii¢ farkl
seyir gosterebilmektedir. Arter genellikle Schneiderian membranina
yakin bir konumda ve 6zellikle molar bolgede lateral siniis duvarina
kismen gomiili bulunmaktadir (Elian vd., 2005)(Mardinger vd.,
2007). Solar ve arkadaslari, inceledikleri tiim 6rneklerde intraossedz
anastomoz varligini saptamis ve bu yapinin alveolar kemik kretine
ortalama 18,9-19,6 mm mesafede yer aldigini bildirmistir. Rosano
ve arkadaslar1 ise bu damarin alveolar kretten ortalama 11,25 mm
uzaklikta seyrettigini rapor etmistir (Solar vd., 1999) (Rosano vd.,
2009). Valente tarafindan gerceklestirilen bir anlati derlemesi,
intraossedz alveolar antral arterin alveolar kretten 11,25 mm ile
26,90 mm arasinda degisen bir mesafede (ortalama 17,91 mm)
seyrettigini ortaya koymustur (Valente, 2016). Bu sebeple siniis
membrani elevasyonu oncesinde bu arterin kesin lokalizasyonunun
belirlenmesi amaciyla bilgisayarl tomografi kullanilmalidir.

Alveoler antral arterin ¢ap1 genellikle 1 mm’den kiigiik
olmakla birlikte 2,5 mm’nin iizerindeki ¢aplara sahip damarlar da
tanimlanmigtir. Damar capinin artmasi, intraoperatif kanamay1
onemli Olclide etkilemektedir. Ella ve arkadaslarimin bildirdigine
gore, cap1 0,5-1 mm arasinda olan alveoler antral arterlerin yaklasik
%10 oraninda ameliyatta kanamaya neden oldugu ¢apin 1-2 mm’ye
ulagmas1 durumunda ise bu oranin %57 ye yiikseldigi goriilmektedir
(Ella vd., 2008a). Alveoler antral arterin kesilmesi yasami tehdit
eden bir durum olusturmamaktadir ¢iinkii kanama siklikla reaktif
vazokonstriksiyon ile kendiliginden durmaktadir. Ancak bu arterin
zedelenmesi sonucu meydana gelen kanama Schneiderian
membranin goriiniirliigiinde azalmaya neden olmaktadir. Ozellikle
damar ¢apinin biilylik oldugu olgularda bu durum membranin eleve
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edilmesini giiclestirebilir ve greft materyalinin yerlestirilmesini
zorlagtirabilir (Ella vd., 2008b)

Antrostomi alaninda genis ¢apli bir alveolar antral arter
saptandiginda, damarin ligatiirlenmesi veya ¢ift pencere
antrostomisi uygulanarak izole edilmesi Onerilmektedir (Maridati
vd., 2014). Alternatif olarak piezoelektrik cerrahi kullanimi hem
damar yapilarinin hem de Schneiderian membranin biitiinliigiini
koruyarak antrostomi olusturulmasina olanak saglar (Wallace vd.,
2012). Piezoelektrik cerrahilerde doner elmas frezlere kiyasla
membran perforasyonu ve intraoperatif kanama insidansinda
belirgin bir azalma olmaktadir.

Siniisiin ~ medial duvarmin ~ vaskiiler = anatomisi
degerlendirildiginde, oftalmik arterin bir dali olan anterior etmoidal
arter ile maksiller arterin dali olan sfenopalatina arterin posterior
lateral nazal dallarinin bu bdlgenin kanlanmasinda 6nemli rol
oynadig1 gosterilmistir. Posterior lateral nazal arterlerden koken alan
kiiclik dallarin lateral yonde nazal duvar1 gecerek maksiller siniis
mukozasina ulastigt  saptanmistir.  Lateral yaklagim ile
gergeklestirilen sinlis membrant elevasyonu cerrahilerinde bu
arterler kanama potansiyeli tasimaktadir (Rosano vd., 2009). Bu tiir
durumlarda damarin bir hemostat ile sikistirllmast ya da
elektrokoterizasyon uygulanmas: kanama kontrolii icin alternatif
yontemler arasinda yer almaktadir.

Asirt intraoperatif kanama ile karsilasildiginda, ilk olarak
gazl1 bez ile tampon yapilarak dogrudan baski uygulanmasi ve lokal
vazokonstriktor ~ ajanlardan  yararlanilmast  Onerilmektedir.
Kanamanin kontrol altina alinamamasi ve damarin intraossedz
yerlesimli olmas1 durumunda, alternatif yontemler arasinda kemik
mumu kullanimi da yer almaktadir (Testori vd., 2023).

Diger intraoperatif komplikasyonlar arasinda bukkal flepte
yirtik olusmasi ve infraorbital sinirin hasar gormesi sayilabilir.
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Infraorbital damar sinir paketinin yaralanmasi, literatiirde zaman
zaman bildirilen bir durumdur (Pjetursson vd., 2008). Bu tiir
yaralanmalar; premolar bolgede uygulanan vertikal serbestlestirici
insizyonlar, tam kalinlik flep kaldirilirken sinir {izerine asir1 baski
uygulanmasi veya flebi serbestlestirmeye calisirken gerceklestirilen
keskin diseksiyonlara bagli olarak gelisebilmektedir.

Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Siniis membran1 elevasyonu islemlerinden sonraki ilk 21
giinde gelisen komplikasyonlar erken postoperatif komplikasyonlar
olarak adlandirilmaktadir. Erken donemde ortaya ¢ikabilecek
postoperatif komplikasyonlar arasinda lokal hassasiyet, burun
tikaniklig1, agri, 6dem, ekimoz, fistiil gelisimi, flep agilmasi,
inflamasyon, kotii koku ve tat duyusunda degisiklikler yer
almaktadir. Bu klinik bulgular ¢ogunlukla cerrahiden sonraki ilk iki
hafta igerisinde goriilmekle birlikte bazi olgularda daha geg
donemlerde hatta birka¢ ay sonra da ortaya c¢ikabilmektedir.
Radyografide greft materyalinin orta bdliimiinde izlenen ve “siyah
bosluk” olarak tanimlanan goriinlim, ¢of§u zaman greft
enfeksiyonunun bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Siniis
membrani elevasyonu sonrasinda ilk 21 giin i¢inde gozlenen 6dem,
ekimoz, rahatsizlik hissi, epistaksis, cerrahi alandan hafif sizinti
seklindeki kanama ve burun tikamikligi gibi bulgular genelde
fizyolojik 1iyilesme siirecinin bir parcasi olarak degerlendirilir.
Bununla birlikte, nadir goriilen klinik ac¢idan daha ciddi
komplikasyonlar da bildirilmektedir. Bunlar arasinda siniis
enfeksiyonu, greft enfeksiyonu, postoperatif siniizit, siniis drenajinin
bozulmasi veya tikanikligi, siddetli burun kanamasi, flep dehisensi
veya nekrozu, oroantral fistiil olusumu, greft materyalinin kayb1 ve
implantin siniis boslugu igerisine yer degistirmesi sayilabilir (Testori
vd., 2012a) (Testori vd., 2023)
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Siniis membran1 elevasyonu islemi sonrasinda goriilen
enfeksiyonlarin, gergek bir sinilis enfeksiyonundan ziyade cogu
zaman greft materyalinin enfeksiyonu ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir (Testori vd., 2019). Bu durum, 6nceden var olan
asemptomatik veya kronik bir patolojinin alevlenmesi ya da cerrahi
sirasinda meydana gelen bakteriyel kontaminasyon sonucu
gelisebilir. Mevsimsel alerjik durumlar, endodontik ya da
periodontal enfeksiyonlar, osteomeatal kompleksin drenajini
bozarak siniis elevasyonu sonrasinda akut siniizit gelisme riskini
artirabilmektedir.

Postoperatif donemde greft enfeksiyonuna neden olabilecek
diger etiyolojik faktorler arasinda, ameliyat dncesi mevcut siniizit
varlig1, cerrahi sirasinda greft materyalinin kontaminasyonu veya
Schneiderian membran perforasyonu, greft materyalinin siniis
bosluguna hareket etmesi, mukoz retansiyon kisti ya da asirt
kalinlagmig siniis membrani nedeniyle membran elevasyonu
sonrasinda siniis drenajinin engellenmesi yer almaktadir (Testori vd.,
2019){J. S. Kim vd., 2019)(Alayan & Ivanovski, 2018). Bu nedenle,
s0z konusu risk faktorlerinin cerrahiden 6nce belirlenmesi ve uygun
sekilde tedavi edilmesi, komplikasyon gelisme riskini azaltmak
acisindan 6nemlidir (Shiffler vd., 2015).

Membran perforasyonu ile postoperatif siniizit insidansi
arasinda iliski bulundugunu bildiren calismalar mevcut olmakla
birlikte bu iligkiyi dogrulamayan arastirmalar da bulunmaktadir
Pjetursson ve arkadaglar tarafindan gerceklestirilen bir sistematik
derlemede, greftlenmis siniislerde enfeksiyon goriilme sikliginin
nispeten diisiik oldugu ve %0-7,4 arasinda degistigi bildirilmektedir.
Bu enfeksiyonlarin ¢ogunlukla cerrahiyi takip eden {igiincii ile
yedinci giinler arasinda ortaya ¢iktigi, Ozellikle membran
perforasyonu varliginda enfeksiyon riskinin arttidi belirtilmistir
(Pjetursson vd., 2008). Nolan ve arkadaslar1 postoperatif enfeksiyon

gelisen sintislerin %85’inde intraoperatif membran perforasyonu
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meydana geldigini bildirmistir (Nolan vd., 2014). Buna karsilik, bazi
caligmalar perforasyon bulunan ve bulunmayan olgular arasinda
postoperatif siniis enfeksiyonu siklig1 agisindan anlamli bir fark
saptamamistir. Ote yandan, siniis greft enfeksiyonlari, siniis
membrani elevasyonu islemleri sonrasinda karsilasilan en yaygin
enfeksiyon tipi olarak kabul edilmekte olup, bildirilen prevalans
orani yaklasik %2-5 arasindadir (Testori vd., 2023).

Siniis tikaniklig1, nadir goriilen bir komplikasyondur.
Membran elevasyonu sonrasinda mukdz retansiyon kistinin varligi
durumunda siniis drenaji bloke olabilmektedir. Kiiciik boyutlu
mukéz  retansiyon  kistleri,  cerrahi  sirasinda  aspire
edilebilmektedirler ve bu nedenle membran elevasyonu islemi igin
mutlak bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir. Buna
karsilik, biiyiik hacimli kist varliginda hasta igslem dncesinde kulak
burun bogaz uzmam tarafindan degerlendirilmeli ve tedavi
edilmelidir. Siniisiin toplam hacminin yaklasik {icte ikisini dolduran
bir kistin, membran elevasyonu sonrasinda siniis drenajini bloke
etme ihtimali yiiksektir. Arastirmacilar, mukoz retansiyon kistlerinin
intra operatif olarak drene edilmelerinin implantlarin sagkalim
oranini olumsuz yonde etkilemedigi sonucuna varmistir (Testor1 vd.,
2024)(Hadar vd., 2000).

Erken Postoperatif Enfeksiyonlarin Yonetimi

Periodontologlar, implantologlar, maksillofasiyal cerrahlar,
kulak burun bogaz uzmanlar1 ve mikrobiyoloji uzmanlarinin
katilimiyla olusturulan multidisipliner bir konsensiis, postoperatif
komplikasyonlarin tedavisine yonelik klinik bir rehber sunmustur.
Enfeksiyonun {i¢ haftadan daha fazla devam etmesi durumunda,
maksiller siniislerin  degerlendirilmesi amaciyla bilgisayarl
tomografi  ¢ekilmesi veya sinlis endoskopisi  yapilmasi
onerilmektedir. ~ Greft enfeksiyonu, bilgisayarli tomografi
incelemesinde sinlis membran1 altinda sinirh bir lezyon seklinde
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izlenebilir ve insizyon hattindan serum benzeri eksiida drenaji gibi
klinik bulgularla birlikte seyredebilir. Bu komplikasyon, g¢ogu
durumda oral yolla uygulanan farmakolojik tedavi ile kontrol altina
alinabilmektedir. Onerilen tedavi rejimleri arasinda giinde ii¢ kez 1
g amoksisilin/klavulanik asitle birlikte giinde ii¢ kez 500 mg
metronidazol ya da alternatif olarak giinde iki kez 400 mg
levofloksasin yer almakta olup, tedavi siiresi genellikle 7-10 giin
olarak bildirilmektedir. ila¢ tedavisine ragmen hassasiyet, burun
tikaniklig1, agri, piiriilan nazal akint1 ve inflamasyon gibi enfeksiyon
belirtilerinin {i¢ haftadan uzun siire devam etmesi durumunda, greft
materyalinin kismi veya tam olarak uzaklastirilmasi 6nerilmektedir.

Greft materyalinin siniis membrani altinda stabil olmadig1 ve
partikiillerin siniis boslugu icerisine yer degistirdigi klinik
senaryolarda, bu komplikasyonun y6netimi i¢in multidisipliner bir
yaklagim gereklidir. Bu olgularda genellikle fonksiyonel endoskopik
sinlis cerrahisi, agiz i¢i yaklasimla birlikte veya tek basina
uygulanmaktadir (Testori vd., 2012b).

Ge¢ Donem Postoperatif Komplikasyonlar

Geg ya da gecikmis postoperatif komplikasyonlar, tanim
geregi membran elevasyonu igleminden en az 21 giin sonra ortaya
cikan klinik durumlar1 kapsamaktadir. Bu komplikasyonlar arasinda
ge¢ donem  enfeksiyonlar, sinlis  obliterasyonu,  greft
entegrasyonunun  yetersizligi, implant osseointegrasyonunda
basarisizlik ve greft ya da implantin sinlis boslugu igerisine
migrasyonu yer almaktadir. S6z konusu komplikasyonlar literatiirde
nadir olarak rapor edilmis olup, cogunlukla olgu sunumlar1 seklinde
bildirilmistir (Testori vd., 2012b)

Maksiller siniisiin  asir1  miktarda greftlenmesi  siniis
obliterasyonuna neden olmaktadir. Buna bagl olarak hastalarda sik
sik tekrarlayan bas agrisi, burun tikaniklig, sar1 renkli nazal akinti
sikayetleri meydana gelebilir (Maksoud, 2001).
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Implantin siniis boslugu icerisine migrasyonu igin genellikle
ti¢ faktoriin bir arada bulunmasi gerektigi diisiiniilmektedir: implant
osseointegrasyonunda  yetersizlik, = Schneiderian =~ membran
perforasyonu ve implantt siniis yOniine iten bir kuvvetin
varligi(Chan & Wang, 2011). Bu komplikasyon, gegmiste posterior
maksillada silindirik implantlarin  yaygin olarak kullanildig:
donemlerde daha sik goriilmekteydi. Gliniimiizde ise daha ¢ok 1-3
mm rezidiiel alveoler kemik yliksekligi bulunan olgularda siniis
ogmentasyonu ile es zamanli implant yerlestirilmesine bagh olarak
ortaya ¢ikabilmektedir. Implant migrasyonu tamamen asemptomatik
seyredebilecegi gibi, reaktif siniizit veya oroantral agiklik ile birlikte
de goriilebilmektedir (Kluppel vd., 2010). Siniis igerisine migrasyon
gosteren implantlar, intraoral yaklasimla (modifiye Caldwell-Luc
prosediirii), fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi veya bu iki
teknigin kombinasyonu ile uzaklastirilabilmektedir (Katranji vd.,
2008) Miimkiinse intraoral yaklasim tercih edilmelidir ¢iinkii bu
yontem intranazal anatomiyi degistirmemekte, uncinate prosesin
cikarilmasii gerektirmemekte ve dogal ostiumun genisletilmesine
yol agmamaktadir. Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi
sonrasinda bazi hastalar yiizme veya burun kapatilmadan suya dalma
gibi aktiviteler sirasinda suyun sinlis bosluguna girdigini
bildirmistir. Bu durum, normalde maksiller siniise sivi girisini
engelleyen uncinate prosesin modifikasyonu veya ¢ikarilmasi ile
iligkilidir (Testori vd., 2023).

Son olarak, siniis membraninda perforasyon olusturarak
maksiller siniis igerisine yerlestirilmis implantlarin  siniizit,
epistaksis, burun tikanikligi, mukopiiriilan akinti, bas agrisi, lokal
hassasiyet ve koku alma duyusunda azalma gibi semptomlarla iligkili
olabilecegi rapor edilmistir (Ragucci vd., 2019). Implantin siniis
boslugu igerisindeki derinliginin komplikasyon insidansin1 belirgin
sekilde etkilemedigi diisliniilmektedir (H.-Y. Kim vd., 2013).
Osseointegrasyonunu tamamlamigsa bu implantlarin, tamamen

-23--



kemik ile cevrili implantlar ile benzer sekilde izlenmesi ve
bakimlarmin  yapilmast  gerektigi  vurgulanmistir.  Siniizit
semptomlarmin gelismesi durumunda, implant1 uygulayan hekimler
ile kulak burun bogaz uzmanlar1 arasinda yakin is birligi
onerilmektedir. Farmakolojik ve/veya cerrahi siniizit tedavisinin

basarisiz  oldugu olgularda ise implantin uzaklastirilmasi
gerekmektedir (Testori vd., 2022).

Teknik Hatalar

Klinik deneyimler, sinlis membrani elevasyonu konusunda
yeterli tecriibesi bulunmayan hekimlerin antrostomiyi siklikla ideal
olmayan bir konumda gerceklestirdigini gostermektedir. Bu durum
ozellikle pencerenin gereginden fazla koronal ve distal
konumlandirilmas:  seklinde karsimiza c¢ikmaktadir. Bunun
pencerenin siniisiin anterior boliimiinde veya siniis tabaninin altinda
acilmasindan  duyulan endiseye bagli olarak  gelistigi
diisiiniilmektedir. Ancak bu tiir bir konumlandirma, komsu dis
koklerinin zarar gormesi, dislerin devitalizasyonu veya gereksiz
kemik kayb1 gibi istenmeyen sonuglara yol acabilmektedir.

Siniisin anterior uzantistnin genellikle dar olmasi ve bu
bolgede membran perforasyonu riskinin artmast nedeniyle,
antrostomi penceresinin perforasyon oranlarini azaltacak sekilde
siniis tabaninin mezial duvarina dogru uzatilmasi 6nerilmektedir. Bu
yaklagim literatiirde basitlestirilmis antrostomi tasarimi olarak
tanimlanmaktadir. S6z konusu teknik, tam digsiz olgular ile premolar
ve molar dis eksikliklerinin bulundugu parsiyel dissiz hastalarda
uygulanmaktadir. Bu tasarimin baslica avantajlari arasinda, dar
mezial girintilerde olusabilecek membran perforasyonlarinin
onlenmesi yer almaktadir. Ayrica siniisiin anterior boliimiiniin etkin
ve homojen bigimde greftlenmesine olanak tanimasi da 6nemli bir
avantajdir (Testori vd., 2023).
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Algak pencere antrostomi tasarimi, Dbasitlestirilmis
antrostomi yaklagiminin bir modifikasyonu olarak
tanimlanmaktadir. Bu teknikte pencere miimkiin oldugunca algak ve
mezialde konumlandirilmaktadir. Alt osteotomi hatt1 siniis tabani ile
hizalanirken, mezial smir her zaman siniisiin anterior duvan ile
uyumlu olacak sekilde planlanmaktadir. Pencerenin yiiksekligi
genellikle 6-8 mm arasinda tutulmakta olup, bu durum ¢ogu olguda
intraosse0z vaskiiler anastomozlardan kag¢imilmasma olanak
saglamaktadir. Distal osteotomi hatt1 ise, en distalde planlanan
implantin pozisyonuna gore belirlenmektedir. Bu osteotomi
dizayninda, alt yatay osteotominin siniis tabani ile hizali olmasi,
membran elevasyonunu engelleyebilecek kemik engellerinin
ortadan kaldirilmasin1 ve cerrahi alanda kor noktalarin olugmamasini
saglar. Distal osteotominin konumu ise, genellikle 15-20 mm’lik
mesiodistal implant yerlesim alanina gore optimize edilmektedir
(Zaniol vd., 2022).

Maksiller siniisiin asir1 miktarda greftlenmesi, 6zellikle siniis
icerisinde mukoz retansiyon kisti varliginda teknik bir hata olarak
degerlendirilmelidir. Miikéz retansiyon kistleri, ameliyat Oncesi
radyografik incelemelerde kolaylikla tespit edilebilen, genellikle
asemptomatik ve benign lezyonlardir. Radyografik olarak radyopak
goriiniim sergileyen bu kistler farkli boyutlarda olabilir ve
cogunlukla siniis tabanindan koken alirlar. Poliplerden farkli olarak
sapli degildirler ve sinilis duvarlarindan degil tabanindan gelisirler.
Kistler genellikle sar1 renkli ser6z sivi igerir ve bu 6zellik lezyon igin
patognomonik kabul edilmektedir.

Normal kosullarda, maksiller siniis mukozasina ait
retansiyon kistleri mukosiliyer temizligi veya siniis drenajini
bozmaz. Ancak siniis membrani elevasyonu sirasinda, yiikseltilen
kist ostiyuma baski yaparak drenajin engellenmesine ve
inflamatuvar ya da enfeksiy0z siireglerin gelismesine neden olabilir.

Bu nedenle, elevasyon Oncesinde kistin bosaltilmast durumunda
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sinis membran1  elevasyon islemi giivenli bir sekilde
gerceklestirilebilir (Testori vd., 2024)(Testori vd., 2023).
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TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRIN VE Di$
HEKIMLIGINDE KULLANIM ALANLARI

ELIF YUCEL?

Giris
Dis hekimliginde rejeneratif tedavi yaklasimlari, enfeksiyoz
stirecler ya da travmatik etkenler sonucunda yapisal ve fonksiyonel
biitiinligi bozulan dokularin yeniden kazanilmasini
hedeflemektedir. Bu siire¢ oral kavitede yer alan dokularin karmagik
bir yapiya sahip olmasindan dolay1 klinik ve biyolojik a¢idan zorluk
icermektedir. Oral dokular sement, alveoler kemik ve dentin gibi
mineralize yapilardan olustugu gibi, periodontal ligament
araciligtlyla bu yapilara baglanan yumusak dokulart da
kapsamaktadir (Miron, Zucchelli, vd., 2017). Bu dokularin
rejenerasyonunu desteklemek amaciyla  biyomalzemeler
gelistirilmistir. Bunlar arasinda bariyer membranlar, insan, hayvan
veya sentetik kokenli farkli kemik grefti materyalleri ayrica kemik
morfojenik proteinler (BMP’ler) ile mine matriksi tiirevleri (EMD)
gibi biyolojik olarak aktif biiylime faktorlerinden yararlanilan
biyolojik malzemeler yer almaktadir. Bazi1 arastirmacilar hastanin

2 Ars.Gor., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
Anabilim Dali, Orcid: 0009-0002-6135-5350
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kendi kanindan elde edilen ve dogal olarak ii¢ boyutlu bir yap1
sergileyen biyolojik iirlinlerin rejeneratif tedavilerde alternatif bir
¢ozlim olarak kullanilabilecegini 6ne siirmistiir Bu yaklasimin
temelleri, fibrin yapistiricilarin klinik kullanimiyla olusturulmustur
ve ilerleyen yillarda ise trombosit konsantrelerinin gelistirilmesiyle
daha ileri bir boyut kazanmistir (Gibble & Ness, 1990)(Miron,
Zucchelli, vd., 2017)

Trombosit konsantreleri, antikoagiilanl tiiplere alinan kanin
santrifiij  edilmesiyle elde edilmektedir (Ehrenfest vd.,
2009)(Kobayashi vd., 2016). Trombosit konsantrelerinin cerrahi
sahaya uygulanmasi, lokal iyilesmeyi destekleyip iyilesme
stireglerine olumlu katki saglamaktadir (Mosesson vd., 2001).

Klasik farmakolojik ajanlarla karsilastirildiginda trombosit
konsantreleri, biyolojik olarak olduk¢a karmasik bir yapiya sahiptir.
Bu karmasikligin temelinde, iirlinlerin klinik etkilerinin hastanin
sahip oldugu genetik 6zellikler gibi bireysel 6zelliklere gore farklilik
gostermesi yer almaktadir (Everts vd., 2006)(Miron vd., 2019).
Kandan elde edilmeleri sebebiyle trombosit konsantrelerinin
biyolojik ozellikleri de kanin kendisi kadar karmasiklik
gostermektedir (Dohan vd., 2006a).

Trombosit konsantrelerinin yara iyilesmesini destekledigine
dair ilk klinik bulgular, 1986 yilinda trombosit kaynakli yara
tyilestirici faktor (PDWHF) olarak adlandirilan iirlin ile ortaya
konmustur (Knighton vd., 1986) Trombositten zengin plazma (TZP)
kavraminin  giiniimiizdeki anlamiyla kullanimi ise Marx ve
arkadaglarinin ~ kemik 1iyilesmesine yonelik  ¢aligmalariyla
sekillenmistir (Marx vd., 1998). Teknolojik ve biyolojik gelismelere
paralel olarak yeni hazirlik protokolleri gelistirilmis ve 2001 yilinda
Choukroun ve caligma arkadaslar1 tarafindan yeni bir trombosit
konsantresi olan trombositten zengin fibrin (TZF) tanitilmistir. TZF,
ikinci nesil trombosit konsantresi olarak kabul edilmektedir
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(Choukroun vd., 2006). Trombosit konsantreleri 16kosit icerigi ve
fibrin yapisina gore dort ana grupta siniflandirilmistir (Dohan
Ehrenfest vd., 2010). Aktivasyon oncesi sivi formda bulunan
trombosit konsantreleri trombositten zengin plazma baslig1 altinda
degerlendirilmekte olup, saf trombositten zengin plazma (P-TZP) ve
16kosit igeren trombositten zengin plazma (L-TZP) olmak {izere iki
alt gruba ayrilmaktadir. Buna karsilik aktivasyonu tamamlanmis ve
yogun fibrin ag1 igeren kati formdaki konsantreler trombositten
zengin fibrin olarak tanimlanmaktadir. Bunlar da saf trombositten
zengin fibrin (P-TZF) ve lokositten zengin trombositten zengin
fibrin (L-TZF) seklinde siniflandirilmaktadir (Dohan Ehrenfest vd.,
2010)

Lokositten Zengin Trombositten Zengin Fibrin (L-TZF)

Trombositten zengin fibrin, 2001 yilinda Choukroun ve
calisma arkadaglar1 tarafindan antikoagiilan kullanimina gerek
duyulmadan gelistirilen ve ikinci nesil trombosit konsantreleri
arasinda yer alan bir biyolojik iiriindiir. TZF trombositler, ¢esitli
biiyiime faktorleri ve 16kositlerden zengin bir igerikten olugsmaktadir.
Lokositler, enfeksiyonlara karst koruyucu etki olusturup yara
iyilesme siirecinin desteklenmesinde énemli rol oynar. Bunun yani
sira TZF, mekanik acidan dayanikli ve yogun bir fibrin matriksine
sahiptir (Calciolari vd., 2025). Bu fibrin yapisi, biiyiime faktorlerinin
zamana yayilarak kontrollii bir sekilde salinmasina olanak tanir.
Boylece biyolojik etkinligin siirekliligi saglanmaktadir (Dohan
Ehrenfest vd., 2009) (Kobayashi vd., 2016). Fibrin ag1 i¢inde yer
alan lokositler ve kademeli olarak salinan sitokinler, iyilesme
yanitinin devamliligini saglayan bir ortam olusturmaktadir. Ayrica
TZF, hiicresel migrasyonu tesvik ederek uygulandigi bolgede
vaskiilarizasyonun ve doku perfiizyonunun artmasina katkida
bulunur (Dohan vd., 2006b). TZF’nin klinik a¢idan 6ne ¢ikan
avantajlarindan biri ek bir aktivasyon basamagi gerektirmemesi ve

antikoagiilan kullanimina ihtiya¢ duyulmamasidir (Calciolari vd.,
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2025)(Miron vd., 2019). Bununla birlikte otojen bir materyal olmas1
enfeksiyon bulagma riskini ortadan kaldirmaktadir ve antimikrobiyal
ozellikleriyle de cerrahi uygulamalarda gilivenli bir secenek
sunmaktadir (Kumar & Gangadharan, 2015).

Lokositten Zengin Trombositten Zengin Fibrin Hazirlama
Protokolii

Trombositten zengin fibrin, antikoagiilan icermeyen steril
cam ya da silika kapli plastik tiiplere alinan 10 mL vendz kan
orneginin santrifiij edilmesiyle elde edilen otojen bir biyolojik
irindiir. Standart protokolde, kan o6rnegi 2700 rpm hizinda ve
yaklasik 408 g santrifiij kuvveti altinda 12 dakika boyunca santrifiij
edilmektedir (Dohan vd., 2006b)(Dohan vd., 2007). Kanin tiip
ylizeyiyle temasindan sonra trombositler kisa bir siire i¢inde aktive
olmakta ve buna paralel olarak koagiilasyon siireci baslamaktadir.
Bu asamada fibrinojen, baslangigta tiiptin st bolgelerinde
yogunlasip ardindan trombin aracilifiyla fibrine doniigerek iic
boyutlu bir fibrin matriksi olusturmaktadir. Ortaya ¢ikan bu fibrin
yapi, tlipiin {ist kisminda yer alan hiicresiz plazma tabakasi ile alt
kisimda bulunan eritrosit tabakasi arasinda bulunmaktadir.

Trombositler, olusan fibrin ag1 icerisinde yogunlagarak
biyolojik olarak aktif bir yap1t meydana getirirler. Bu fibrin matriksi
hiicresel ve molekiiler bilesenler i¢in dogal bir iskelet gorevi
istlenmektedir (Dohan vd., 2006b).

Koagiilasyon siirecinin ¢ok kisa siirede baslamasi kan
orneginin almir alinmaz geciktirilmeden santrifiij cihazina
aktarilmasimi zorunlu kilmaktadir (Mihaylova vd., 2017). Bu
dogrultuda, kan Orneklerinin bekletilmeden ve tercihen alimdan
sonraki ilk 1-2 dakika i¢inde santrifiije yerlestirilmesi onerilmektedir
(Ehrenfest vd., 2009). Eger bu siire fazla olursa tutarsiz, kii¢iik bir
kan pihtis1 elde edilir. Bu da TZF kalitesini dogrudan olumsuz
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etkilemektedir (Dohan Ehrenfest vd., 2009)(Dohan Ehrenfest vd.,
2010).

Santrifiij uygulamasina iliskin parametreler, kullanilan TZF
tiirtine bagl olarak farklilik gostermektedir ancak ¢ogu protokolde
islem sabit bir hizda ve o6nceden belirlenmis bir siire boyunca
gergeklestirilmektedir (Song vd., 2024). Santrifiij isleminin
tamamlanmasinin ardindan tiipiin orta boliimiinde yer alan TZF
tabakas1 dikkatle ayirilmalidir. Bu asamada alt kisimda bulunan
eritrosit tabakasi ile temas edilmemeye 6zen gosterilmelidir. Elde
edilen fibrin pihtisy, steril gazli bez yardimiyla hafif basing
uygulanarak serumdan arindirilmakta ve bu islem sonucunda
mekanik  dayanimi  yliksek  otojen  fibrin  membranlar
hazirlanabilmektedir (Dohan Ehrenfest vd., 2010).

Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF)

L-TZF yapisinda bulunan trombosit ve lokositlerin bir
boliimiiniin santrifiij sonrasinda tiipilin alt kisminda yer alan eritrosit
tabakasina dogru ¢cokebildigi bildirilmistir (Zhang, 2021). Bu durum
hiicre dagilimin homojenligini ve biiylime faktorlerinin biyolojik
etkinligini olumsuz ydnde etkileyebilmektedir. Bu nedenle, daha
homojen bir hiicre dagilim1 elde etmek ve biyolojik kaliteyi artirmak
amaciyla diisiik hizda uygulanan santrifiij protokolleri dnerilmistir
(Pereira vd., 2024). Bu yaklasimdan yola ¢ikilarak Ghanaati ve
caligma arkadaslar tarafindan 2014 yilinda G-TZF tanimlanmaistir.
G-TZF hazirlanirken kan O6rnegi 1500 rpm hizinda 14 dakika
boyunca santrifiije tabi tutulmaktadir. G-TZF, L-TZF’ye gore daha
gevsek yapili bir fibrin agina ve daha diisiik hacimli bir pihtiya
sahiptir (Dohan Ehrenfest vd., 2018). G-TZF, daha yiiksek
seviyelerde biiylime faktorii icermesinin yani sira artmis hiicresel
icerigiyle dikkat cekmektedir (Jayadevan vd., 2021). Biiyiime
faktorleri, G-TZF nin bdlgeye uygulanmasindan sonra yaklagik 14
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giin siireyle kademeli olarak salinmayi siirdiirmektedir (Lei vd.,
2020).

Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin (E-TZF)

Trombositten zengin fibrin uygulamalar1 agirlikli olarak kati
formlarla sinirli kalmisken diisiik hiz santrifiij konseptinin literatiire
girmesiyle birlikte enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (E-
TZF) gelistirilmistir (Song vd., 2024). Bu kapsamda 2015 yilinda
plastik tiiplere alinan venoz kan 6rneklerinin 700 rpm (yaklasik 60
g) hizinda 3-4 dakika siireyle santrifiij edilmesiyle elde edilen E-TZF
incelenmis ve iiriiniin 15-20 dakika boyunca s1vi formunu korudugu
gosterilmistir (Miron, Fujioka-Kobayashi, vd., 2017). E-TZF’nin
kemik greft materyalleri ile karistirilmasi sonucunda daha stabil bir
fibrin grefti elde edilmektedir ve bu o6zellik E-TZF’nin klinik
kullanim alanlarini genisleterek ¢ok yonlii bir biyolojik iiriin haline
gelmesini saglamstir.

L-TZF ile karsilastirildiginda E-TZF daha yiiksek hiicresel
icerife ve artmig biiyiime faktorii  konsantrasyonlarina
sahiptir(Niemczyk vd., 2024). Ayrica mevcut kati formdaki TZF
driinleri arasinda trombosit ve lokosit yogunlugu en yiiksek
konsantrelerden biridir (Sitamahalakshmi vd., 2024). E-TZF’nin
diger TZF formlarina kiyasla daha gii¢lii antimikrobiyal 6zellikler
sergilemektedir. Enjekte edilebilir yapisi sayesinde yara iyilesmesini
belirgin bi¢cimde desteklemekte ve salinan biiyiime faktorleri
araciliglyla doku rejenerasyonuna anlamli katki saglamaktadir
(Song vd., 2024).

Gelistirilmis + Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF +)

Kobayashi ve ¢aligsma arkadaslari, santrifiij parametrelerinde
yaptiklar1 modifikasyonlarla santrifiij hizim1 1300 rpm’ye ve siireyi
8 dakikaya diistirerek G-TZF+ protokoliinii tanitmiglardir. G-TZF+,
hem G-TZF hem de L-TZF ile karsilastirildiginda daha yiiksek
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diizeylerde biiytime faktorii ve sitokin igerigine sahip bir trombosit
konsantresidir. Bununla birlikte, G-TZF+’in insan gingival
hiicrelerinin ~ proliferasyonunu  ve  migrasyonunu  uyardig1
gosterilmistir (Pavlovic vd., 2021). G-TZF+, yara sahasinda
sagladig1 artmis stabilite sayesinde standart cerrahi prosediirlerin
klinik basarisini desteklemek amaciyla kullanilabilecek tamamlayici
biyomateryaller arasinda degerlendirilmektedir (Chmielewski vd.,
2025).

Titanyum Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF)

T-TZF, modifiye edilmis bir L-TZF protokolii kullanilarak
Tunali ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen {cilincii nesil bir
trombosit  konsantresidir  (Tunali vd., 2013). T-TZF’nin
gelistirilmesinde, titanyum tiiplerin trombosit aktivasyonunda, L-
TZF iiretiminde kullanilan cam tiiplere kiyasla daha gii¢lii bir etki
olusturabilecegi diislincesi etkili olmustur. T-TZF’nin ayirt edici
ozelliklerinden biri, trombosit aktivasyonunun silika iceren cam
ylzeyler yerine biyouyumlulugu yiiksek titanyum yiizeyler
aracilifiyla gerceklesmesidir. Santrifiij sonrasinda elde edilen T-
TZF, aktivasyon siirecinin tamamlanabilmesi amaciyla 10-15 dakika
stireyle tiip igerisinde bekletilmelidir (Tunal1 vd., 2013). T-TZF’de
fibrin matriksi L-TZF’ye kiyasla daha genis bir alan kaplamaktadir
ve fibrin yapist daha kalindir. T-TZF, diger trombosit
konsantreleriyle karsilastirildiginda daha yiiksek biyouyumluluga ve
daha uzun siireli rezorpsiyon profiline sahiptir (Vaswani & Bajaj,
2022). Yaklasik 30 giinliik rezorpsiyon siiresi sayesinde uygulandigi
bolgelerde dordiincii haftada dahi yiiksek diizeylerde biiylime
faktorleri bulunmaktadir (Eminoglu vd., 2024).

Horizontal Trombositten Zengin Fibrin (H-TZF)

H-TZF, yatay eksenli bir santrifiij sistemi kullanilarak
yaklasik 700 g kuvvet altinda 8 dakika siireyle hazirlanarak elde

edilmektedir. Bu yaklasim hiicresel bilesenlerin fibrin matriksi
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icerisinde daha dengeli ve homojen bi¢imde dagilmasini
saglamaktadir  (Song vd., 2024). H-TZF, L-TZF ile
karsilastirildiginda  daha  yiliksek  trombosit ve  16kosit
konsantrasyonuna sahip olup artmis yapisal stabilite gostermektedir.
L-TZF’ye kiyasla hiicresel bilesenler fibrin matriksi igerisinde daha
homojen dagilmakta ve buna paralel olarak biiyiime faktorleri daha
uzun siireli ve kontrollii bigimde salinmaktadir (Ferreira Savio vd.,
2023). Rejeneratif cerrahi uygulamalarda H-TZF membranlari,
postoperatif enfeksiyon riskini azaltma ve iyilesme siirecini
hizlandirmaktadir ¢linkii bu membranlardaki immiin hiicreler
yaklagik dort kat daha fazladir. H-TZF, antimikrobiyal etkinligi ve
yara iyilesmesini destekleyici Ozellikleri acgisindan kollajen
membranlara kiyasla daha {stlin bir biyolojik performans
sergilemektedir (Feng vd., 2020).

Albumin Trombositten Zengin Fibrin (Alb-TZF)

Trombosit konsantrelerinin hizli rezorpsiyonuna bagl
stabilite kaybini1 6nlemek amaciyla albiiminden zengin trombositten
zengin fibrin protokolii gelistirilmistir (Miron vd., 2024). Bu
yaklasim ilk olarak H-TZF’nin elde edilmesiyle baslamakta ve
santrifiij sonrasinda ti¢ farkli tabakanin ayrigmasiyla devam
etmektedir. Ust kistmda trombositten fakir plazma (TFP), orta
tabakada H-TZF ve alt kisimda eritrosit tabakas1 yer almaktadir.

TFP tabakasi, 75 °C’de 10 dakika siireyle kontrollii sekilde
isitilarak albliminin denatiire edilip ardindan oda sicaklifinda
sogutulmaktadir. Bu asamay1 takiben geriye kalan H-TZF sogutma
iinitesine alinmakta ve elde edilen sogutulmus alblimin, bir
konnektér araciligiyla sivi TZF ile birlestirilerek Alb-TZF
olusturulmaktadir (Kobayashi vd., 2021). Alb-TZF, 4-6 ay kadar
stiren bozunma siiresine sahiptir. Opak, plastik benzeri stabil bir
yaptya sahiptir (de Lima Barbosa vd., 2024). Diger TZF cesitleriyle
karsilastirildiginda daha gec¢ rezorbe olmasi ve {istiin hacimsel
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stabilite sunmas1 Alb-TZF’yi gelecekte bariyer membran olarak
kullanilabilecek umut verici bir biyomateryal haline getirmektedir
(Song vd., 2024).

Trombositten Zengin Fibrinin Hiicresel icerigi

Trombositler

Trombositler, yaklasik 1-3 pm capinda, cekirdeksiz ve
dolasimda ortalama 7-10 giin siireyle bulunan kan hiicreleridir.
Hemostazin saglanmasinin yani sira dogal immiin yanitin
diizenlenmesi, anjiyogenez ve yara iyilesmesi gibi ¢ok sayida
biyolojik siiregte aktif rol {istlenirler. Trombositlerin salgi
fonksiyonlari, yogun graniiller, alfa graniiller ve lizozomlar olmak
iizere li¢ temel graniil tipi araciligryla gerceklestirilmektedir (Blanco
vd., 2025).Trombositlerin alfa graniillerinde PDGF, TGF-B1 ve
VEGF gibi biiyiime faktorleri depolanmaktadir (Nurden vd., 2008).

PDGF, hiicre gogiinii uyaran gii¢lii bir kemotaktik faktor
olmasinin yani sira hiicresel proliferasyonu da belirgin sekilde
uyaran bir biliylime faktoriidiir. Yara iyilesmesi siirecinde kritik bir
role sahip olan PDGF anjiyogenezin baslamasinda ve diger biiyiime
faktorlerinin  saliniminin ~ diizenlenmesinde etkili  olmaktadir.
Literatiirde PDGF 'nin yara iyilesmesinin tiim evreleri tizerinde etkili
oldugu bildirilmistir (Eppley vd., 2004). Doku hasarinin olusmasiyla
birlikte trombositlerin alfa graniillerinden hizla salinan bu faktor,
1stya dayanikli dimerik bir glikoprotein yapisina sahiptir. Yapisal
olarak dort temel izoform tanimlanmistir (Andrae vd., 2008).
Periodontal ligament fibroblastlarinin, PDGF’nin tiim izoformlarina
proliferatif yanit verdigi gosterilmistir. Ozellikle PDGF-AA ve
PDGF-BB izoformlarinin kemikte hiicre ¢gogalmasint artirici etkisi
dikkat cekicidir. Bunun yaninda PDGEF, tip I kollajen sentezini
destekleyerek hiicre biliyiimesini tesvik etmektedir. Periodontal
dokular iizerindeki etkileri hem in vitro hem de in vivo kosullarda en

ayrintili sekilde tanimlanmis biiyiime faktorlerinden biri PDGF’dir.
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Rejeneratif stireclerde PDGF, greft bolgesinde kok hiicrelerin
ve osteoblastlarin mitotik aktivitesini artirarak hiicresel yogunlugun
yiikselmesini saglar. Ayrica anjiyogenez siirecinin baglatilmasinda
onemli bir role sahiptir. Bu sayede greft dokusu icine yeni kapiller
olusmasini saglayarak greft dokusunun damarlanmasina katki saglar
(Cochran vd., 1993).

TGF-B1, ¢ift zincirli polipeptit yapida bir biiylime faktorii
olup kemik dokusunda da bulunmaktadir. TGF-B’lar, hiicre
biiylimesi ve farklilasmasinin diizenlenmesinde gorev alan genis bir
siiper aileye ait biiyiime faktorleri grubunu olusturmaktadir. Bu
stiper aile igerisinde kemik morfojenik proteinler (BMP’ler) ile
birlikte TGF-B1 ve TGF-B2 gibi biyolojik agidan aktif molekiiller
yer almaktadir. TGF-f ailesine ait faktorler basta trombositler ve
makrofajlar olmak iizere farkli hiicre tipleri tarafindan
sentezlenmekte ve salinmaktadir.

Bu biiylime faktorleri, osteoblastlarin mitotik aktivitesini
uyararak kemik rejenerasyonuna katkida bulunur ve parakrin etki
gosterir. Bu etki sayesinde, hedef hiicrelerde TGF-B proteinlerinin
iiretimi tetiklenir ve bu proteinler ¢evrede bulunan komsu hiicreler
izerinde de etki gosterir. Bununla birlikte, TGF-B etkisi otokrin
mekanizma araciligiyla da devam eder; yani biiytime faktoriinii
salgilayan hiicre, kendi membran reseptorleri {iizerinden bu
sinyallere yanit vermeyi siirdiiriir.

TGF-p salgilandiginda fibroblastlar, endotelyal hiicreler ve
osteoblastlar gibi ¢evre dokulardaki hiicreler iizerinde etkileri
olmaktadir (Lubkowska vd., 2012). TGF-$ hem anjiyogenez hem de
kondrojenez siireglerini uyaran onemli bir biiylime faktoriidiir. Bag
dokuda ekstraseliiler matriks elemanlarinin sentezlenmesini saglar
(Rudkin & Miller, 1996). Rejeneratif siirecin erken donemlerinde
TGF-B, fibroblastlar ve preosteoblastlar ilizerinde mitojen etki
gostererek hiicre sayisinin artmasini saglar. TGF-f3 osteoblastlarin
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kemik matriksi iiretimini, fibroblastlarin ise kollajen matriks
sentezini artirtp kapiller damarlarin ¢evre dokulara dogru
invazyonunu kolaylastirir (Marx vd., 1998). Bu biiylime faktorii
etkisi altindaki fibroblastlarda kollajen, fibronektin ve integrin
sentezinde belirgin bir artis gozlenirken yapisal proteinlerin
yikimindan sorumlu enzimlerin aktivitesi ise baskilanmaktadir
(Lechapt-Zalcman vd., 2006). Bu etkileri sayesinde, TGF-p,
kemigin yeniden sekillenmesine katkida bulunarak kemik
rejenerasyonunu  saglamaktadir (Marx vd., 1998). Ek
olarak, anjiyogenez ve ekstraseliiler matriks tiretimine yardimci
olmaktadir. Ayrica osteoblastlar araciligiyla tip 1 kollajen iiretimini
saglar.

VEGF, endotel hiicrelerinde yer alan tirozin kinaz
reseptorlerine baglanarak etki gosterip yeni damar olusumunu
bagslatir. Bu sinyalizasyon yolaklar1 araciligiyla endotelyal hiicrelerin
diizenlenmesinde rol alir. Bunun yam1 sira VEGF, inflamatuvar
yanitin diizenlenmesinde gorev alarak l6kositlerin endotel yiizeyine
tutunmasii  kolaylastiran mekanizmalar1 aktiflestirir.(Holmes &
Zachary, 2005)

VEGF, fizyolojik siireclerde oldugu kadar patolojik
durumlarda da anjiyogenezin ¢esitli asamalarinda aktif rol oynayan
temel biiyiime faktorlerinden biridir. Isiya karsi direngli olmasi
biyolojik etkilerinin devamliligini  desteklemektedir. VEGF,
endotelyal hiicrelerin gogiinii ve ¢ogalmasini uyararak yeni damar
olusumunu baslatip ayn1 zamanda damar gecirgenliginin artmasina
da katkida bulunmaktadir. Bu o6zellikleri sayesinde kronik yara
iyilesme siire¢lerine katki saglarken endokondral kemik olusumunda
da diizenleyici bir rol iistlenebilmektedir.

Deneysel in vivo modellerde, VEGF’ nin siganlarin molar
diglerinin ylizeyine uygulanmasiyla sement olusumunu artirdigi
rapor edilmistir. Ayrica VEGF epitel hiicreleri ve fibroblastlar
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izerinde kemotaktik ve farklilagtiric1 etkilere sahiptir. Bu sayede
doku yenilenmesine ¢ok yonlii katki saglar. (Lubkowska vd., 2012).

Trombositlerin alfa graniillerinde sadece biiytime faktorleri
bulunmamaktadir. Proteoglikanlar, kemokinler, sitokinler ve
antimikrobiyal 6zellik gosteren peptitleri de igeren zengin bir icerige
sahipti. Bu graniillerden salinan trombosit faktor 4, pB-
tromboglobiilin, RANTES, CD40 ligand (CD40-L), P-selektin,
matriks metalloproteinazlar (MMP’ler) ve doku metalloproteinaz
inhibitorleri (TIMP’ler) gibi mediyatorler yara onarimi, immiin
yanitin diizenlenmesi, inflamasyon, anti mikrobiyal ve anjiyojenik
stireclerde etkili rol oynamaktadir.

Bu biyolojik molekiiller arasindaki etkilesimler karmasik
olup pek c¢ok fonksiyon es zamanli ve sinerjistik bicimde ortaya
cikmaktadir. Yani trombositler, yalnizca hemostatik siireclerde gorev
almakla kalmaz ayni zamanda bag dokusu rejenerasyonu, immiin
modiilasyon ve neovaskiilarizasyonun diizenlenmesinde de aktif rol
almaktadir (Anitua vd., 2004).

Lokositler

Yara iyilesme siireci, hemostatik yanitin baglamasiyla ortaya
cikan ve bunu takiben enflamasyon, hiicresel proliferasyon ve doku
olgunlagmasiyla devam eden evrelerden olusmaktadir. Bu dinamik
slire¢ boyunca trombositler ve farkli 16kosit alt gruplari, iyilesmenin
her basamaginda birbirleriyle etkilesim halinde gérev almaktadir
(Gillitzer & Goebeler, 2001).

Notrofiller, kanda en yiiksek oranda bulunan lokosit alt
gruplarindan biridir. Doku hasar1 ve inflamasyonun basladig
bolgelere erken donemde go¢ eden hiicrelerdir. Yara bolgesine
ulastiktan sonra fibrin matriksin igerisine yerleserek lokal savunma
hattinda yer alirlar. Bu hiicreler, salgiladiklar1 proinflamatuvar
sitokinler araciligiyla enfeksiyonun kontrol altina alinmasini
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saglayip patojenlere karst etkili bir koruyuculuk sunar. Buna ek
olarak nétrofiller, iyilesme siirecini yOnlendiren c¢esitli biiyliime
faktorlerini de sentezleyip salgilamaktadir (Blanco vd., 2025).
Dokuda hasar geldikten 24 saat sonra notrofil infiltrasyonu
maksimum diizeylere ulagsmaktadir (Toumi vd., 2006). Lokositler,
PDGF ve TGF-B salgilayarak yara bdlgesinde antimikrobiyal
aktivite saglar. Bunun yan sira, iyilesme siirecinin ge¢ evrelerinde
de aktif rol tistlenerek yara alaninin yeniden sekillenmesi ve doku
organizasyonunun diizenlenmesine katilir. Lokositler keratinosit
aktivitesini ve kollajenaz iiretimini uyarir. Ayrica ¢esitli
mediyatorlerin  salimimini saglamaktadir. Bu sayede anjiyojenik
yanitin giiclenmesini ve fibroblastlar araciliiyla kollajen sentezinin
artmasini saglar.

Trombositten Zengin Fibrinin Periodontolojide ve Diger
Alanlarda Kullanim Alanlar

Trombositten zengin fibrin, periodontoloji pratiginde farkli
cerrahi ve rejeneratif girisimlerde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
uygulama alanlarindan biri de kemik i¢i periodontal defektlerin
tedavisidir. Literatiirde yer alan ¢aligmalar, flep cerrahileri sirasinda
TZF kullaniminin, sondlama derinliklerinde daha belirgin azalma
sagladigin1 ve buna eslik eden daha yiiksek klinik atagman kazanci
ile iligkili oldugunu ortaya koymaktadir (Ajwani vd., 2015). TZF nin
kemik greftleriyle beraber kullanimi, tedavi etkinligini artirmaktadir
(Agarwal vd., 2016). TZF’nin bariyer membranlarla birlikte
kullanim1 daha 1yi sonuglara yol agmaktadir. Ayrica TZF, furkasyon
defektlerinin tedavisinde kullanildiginda klinik atagman kazancinda
artisa yol agmaktadir. (Sharma & Pradeep, 2011). Trombositten
zengin fibrin, periodontal plastik cerrahi kapsaminda dis eti
cekilmelerinin  tedavisinde de kullanilabilen biyolojik  bir
materyaldir. Koronale pozisyone flep (KPF) tekniginin tek basina
uygulanmasi ile KPF’ye TZF eklenmesini karsilastiran klinik

caligmalar, TZF kullaniminin kok yiizeyi ortiilmesi agisindan sinirh
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ancak olumlu bir ek kazanim sagladigini ortaya koymustur (Aleksi¢
vd., 2010).

TZF, soket koruma prosediirlerinde de yaygin olarak
kullanilmaktadir (Girish Rao vd., 2013). Dis ¢ekimini takiben
periodontal ligamentin kaybi, lokal kanlanmanin azalmasina yol
acmakta ve bu durum c¢ekimden sonraki ilk 8 hafta icerisinde
alveoler sokette belirgin boyutsal degisikliklere neden olmaktadir
(Chappuis vd., 2013). TZF’nin ¢ekim soketine uygulanmasi,
iyilesme siirecini destekleyerek alveoler soketteki rezorpiyonu
sinirlandirmakta ve soket boyutlarindaki kaybi1 minimal diizeyde
tutmaktadir (Hauser vd., 2013). Ayrica TZF uygulamasi, c¢ekim
soketlerinde  osteomiyelit gelisme riskini anlamli  Slglide
azaltmaktadir. TZF, immediat implant yerlestirme sirasinda sokette
olusan bosluklarin doldurulmasinda ve yumusak doku iyilesmesinin
desteklenmesinde etkili bir biyolojik ajan olarak kullanilmaktadir
(Miron, Zucchelli, vd., 2017).

Trombositten zengin fibrin, maksiller siniis taban1 yiikseltme
prosediirlerinde tek basina ya da farkli greft materyalleriyle birlikte
kullanilabilen biyolojik bir iirlindiir. Yapilan bir calismada, siniis
ylikseltme operasyonlarinda T-TZF uygulamasiin klinik etkinligi
degerlendirilmistir. Olgun ve arkadaslar tarafindan gercgeklestirilen
bir calismada, allogreftlerin T-TZF ile kombine edilmesi durumunda
kemik iyilesmesinin alt1 ay yerine dort ay gibi daha kisa bir siirede
gerceklestigi ve bu hizlanmanin klinik, radyografik ve histolojik
degerlendirmelerle ~ dogrulandigr  bildirilmistir. ~ Calismada
hedeflenen kemik olusumuna alti aya kiyasla dort aylik siirede
ulagildig belirtilmistir (Olgun vd., 2018).

Trombositten zengin fibrin (TZF), periodontal ve peri-
implant dokularin yan1 sira ¢esitli oral mukozal lezyonlarin
tedavisinde de etkin bi¢imde kullanilmaktadir. Literatiirde, TZF nin
ag1z ici llserler ile eroziv oral liken planus tedavisinde klinik
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iyilesmeyi destekledigi ve semptomlarin kontroliinde olumlu
sonuclar sagladigi bildirilmektedir (Saglam vd., 2021). Bunun yan
sira TZF peri-implantitis tedavi protokollerinde de yer almaktadir.
Yapilan calismalar, peri-implantitis vakalarinda TZF kullaniminin
sondlama derinliklerinde daha belirgin azalma sagladigini ve buna
eslik eden klinik atagman seviyelerinde daha yiiksek kazanimlar elde
edildigini gostermektedir.

Endodonti alaninda TZF uygulamalar1 revaskiilarizasyonun
saglanmasinda kullanilmaktadir. TZF, revaskiilarizasyon siirecinde
hiicresel go¢ ve doku olusumunu desteklemektedir. TZF nin giiglii
fibrin iskeleti ve icerdigi biiyiime faktorleri sayesinde nekrotik
pulpali gen¢ daimi dislerde revaskiilarizasyon saglanmaktadir. TZF
uygulamasini takiben dentin duvarlarinda belirgin kalinlagma, kok
uzunlugunda artis, periapikal lezyonlarda gerileme ve pulpa nekrozu
bulunan dislerde apikal kapanma saglanmaktadir (Arshad vd., 2021)

TZF’nin doku uyarict ve tyilesmeyi destekleyici biyolojik
ozellikleri, bu materyalin pedodonti dis hekimligi alaninda giderek
daha fazla ilgi goérmesine neden olmaktadir. Yara iyilesmesini
hizlandirmasi, doku rejenerasyonunu desteklemesi ve osteojenik
potansiyelinin bulunmasi nedeniyle direkt pulpa kaplamasi ve
pulpotomi gibi vital pulpa tedavilerinde kullanilabilecek uygun bir
biyomateryal olarak degerlendirilmektedir (Patidar vd., 2017)

Erkeklerde androjenetik alopesinin yiiksek goriilmesi
nedeniyle farmakolojik ajanlar genellikle bu durumun tedavisinde
ilk basamak yaklasim olarak tercih edilmektedir. Bununla birlikte,
son yillarda trombositten zengin plazma, yeni sa¢ olusumu ve sag
folikiillerini uyarmasi sebebiyle tip alaninda kullanilmaya
baslanmistir. Ancak TZF nin rejeneratif potansiyeli TZP’ye kiyasla
daha ytiksektir. Bu sebeple E-TZF uygulamasi son zamanlarda kafa
derisi enjeksiyonlarinda da kullanilmaktadir. E-TZF kullanimi,
tedavi se¢eneklerinin sinirli oldugu kabul edilen alopesi tip VI ve VII
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olgularinda dahi umut verici klinik sonuglar sunmaktadir (Arora &
Shukla, 2019)
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SERT DOKU AUGMENTASYONU
CERRAHILERINDE KARSILASILAN
KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMI

ELIF YUCEL?

Giris
Dental implantlarin uzun dénem basarisinda alveoler kemik
hacminin yeterli olmasi bilylik 6nem tagimaktadir. Yetersiz alveoler
kemik  varliginda cesitli  rekonstriiktif cerrahi  teknikler
gelistirilmistir. Ancak bazi durumlarda alveoler kemige yonelik bu
girisimlerde istenmeyen sonuglarla karsilasilabilmektedir. Bu
olumsuzluklar cerrahi teknik yetersizligi, kraniyofasiyal anatomiye
iligkin bilgi eksikligi ya da tedavi siirecinde meydana gelen

istenmeyen hatalar gibi ¢ok sayida faktore bagli olarak ortaya
cikabilmektedir. (I. Urban vd., 2023).

Rekonstriiktif cerrahi teknikler, yiliksek diizeyde cerrahi
hassasiyet gerektirmektedir. Islemi gerceklestirecek olan cerrah
yeterli deneyime sahip degilse ve ilgili bolgenin anatomisine hakim
degilse tedavi hatalarinin goriilme olasilig1 artmaktadir. Bununla
birlikte, gerekli bilgi ve deneyime sahip olunsa bile dngoriilemeyen

3 Ars.Gor., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
Anabilim Dali, Orcid: 0009-0002-6135-5350
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durumlar gelisebilir ve bu durumlar tedaviyi olumsuz etkileyen
komplikasyonlara neden olabilir. Rekonstriiktif islemin etkinligi
komplikasyonun siddeti arttikca azalmaktadir (I. A. Urban vd.,
2009). Bu nedenle komplikasyonlarin ideal bir big¢imde yOnetimi
hem hasta konforu hem de miimkiin olan en yiiksek kemik
kazanimini elde etmek agisindan olduk¢a onemlidir (I. Urban vd.,
2023).

Tedavi siirecinde ortaya ¢ikan hatalar veya komplikasyonlar
sadece tedavi etkinligini sinirlamakla kalmaz ayni zamanda ek yan
etkilerin gelismesine de yol acabilir. Ozellikle kemik greftinin
kaybinda skar olusumu ve mukogingival dokularin biitiinliigiinde
bozulmalar meydana gelebilir. Bu da daha karmasik ve zor ikinci bir
cerrahi girisimi gerektirebilir. Bu nedenle preoperatif hazirlik
asamasinda hasta secimi, sistemik, lokal ve teknik faktorlerin
dikkatle degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Periodontitis varligi,
sigara kullanimi, hiperglisemi 6ykiisii, uzun siireli steroid tedavisi ve
sistemik  hastaliklar, komplikasyon riskini artiran baslica
faktorlerdir. Yapilacak olan cerrahi islem her hasta i¢in bireysel
olarak degerlendirilmeli ve bireysel planlamalar yapilmalidir (I.
Urban vd., 2023). Kemik augmentasyon prosediirleri, implant
yerlestirebilmek icin yeterli alveoler yap1 elde etmeyi amaglayan
yaygin cerrahi girisimlerdir. Gilinlimiizde yeni biyomalzemelerin
geligtirilmesi  ve yumusak doku yonetimine iliskin teknik
prensiplerin daha 1iyi anlagilmasi sayesinde bu islemlerin
ongoriilebilirligi artmistir. Bununla birlikte, komplikasyonlar halen
azimsanmayacak siklikta goriilmektedir. Ozellikle yara bolgesinin
dehisensi, enfeksiyonlar, bariyer membran veya greftin agiga
cikmasi en sik bildirilen sorunlar arasinda yer almaktadir.

Bagarimin saglanmasinda kritik anahtar risklerin dikkatle
degerlendirilmesi  ve  kapsamli  bir tedavi  planlamasi
olusturulmasidir. Ancak tiim bunlara ragmen istenmeyen tedavi

hatalar1 ve komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu nedenle,
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augmentasyon iglemlerinin teknik agidan karmasik girisimler oldugu
gdz Oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Ortaya ¢ikan
komplikasyonlarin zamaninda ve uygun sekilde yonetilmesi, istenen
klinik sonucun elde edilmesi agisindan kritik Gneme sahiptir.

Hasta Secimi ve Tedavi Planlamasi

Herhangi bir augmentasyon prosediirii girisimi Oncesinde
dikkatli ve 6zenli bir gekilde tedavi planlamas1 yapilmalidir. Basarilt
bir tedavi planlamasinin pargasi olarak degerlendirilmesi gereken
cesitli sistemik ve lokal faktorler bulunmaktadir.

Sistemik risk faktorleri

Yas, kemik iyilesmesinin patofizyolojisinde rolii bulunan
cesitli hiicreleri etkilemektedir. Bu hiicreler arasinda monositler,
makrofajlar, osteoklastlar, mezengimal kok hiicreler ve osteoblastlar
bulunmaktadir (Gibon vd., 2016). Bu nedenle ileri ve orta yas
grubundaki bireylerde, kemik iyilesmesinin bozulmasina bagl
olarak komplikasyon gelisme riski daha yiiksek olabilir. Kemik
augmentasyon prosediirlerinde yasin etkisini dogrudan ele alan
caligmalar smurli olmakla birlikte, yas ile komplikasyon riski
arasinda iligki bildiren bazi1 yayinlar mevcuttur. Sakkas ve
arkadaslarinin 279 hastayr degerlendirdigi calismada, 40 yas
iizerindeki bireylerde kemik augmentasyon islemlerinden sonra
postoperatif komplikasyon riskinin anlamli diizeyde arttig1 ortaya
cikmustir.

Baz1 sistemik hastaliklar, yumugak doku iyilesmesini, greftin
vaskiilarizasyonunu ve olgunlagsmasini hatta yeni olugsan kemigin
yapisin1  olumsuz etkileyebilir. Ornegin diyabet hastaliginda
bozulmus iyilesme kapasitesi, azalmis osteoblast aktivitesinden
dolay1 ossifikasyon yetersizligi ve bozulmus iyilesme kapasitesi
bulundugundan bu sistemik hastalia 6zellikle dikkat edilmesi
gerekmektedir (Retzepi & Donos, 2010)(Retzepi vd., 2010).
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Diyabetik bireylerde kemik augmentasyon islemlerinden sonra
yapilan implant tedavisi degerlendirildiginde, uygun glisemik
kontrol saglandig: siirece bu hastalarda implant basarisizligi riski
acisindan normoglisemik bireyler arasinda bir fark yoktur (Tawil
vd., 2008)(Farzad vd., 2002). Ancak augmentasyon tekniginin
secimi bu noktada Onemlidir. Otojen blok greftler, diyabetik
hastalarda greft basarisizligi riskini artirdig1 i¢in bu hastalarda otojen
blok greft kullanimindan kaginilmas1 gerekmektedir (Schwartz-Arad
vd., 2005). Diyabet, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu agisindan
mutlak bir kontrendikasyon olusturmamaktadir ancak bu hastalarda
glisemik kontrol sarttir. Ayrica bu hastalarda agsamali implant
tedavisi ve daha konservatif teknikler tercih edilmelidir.

Tiitiin kullanim1 en 6nemli degistirilebilir risk faktorlerinden
biridir. Titliin kullanimi, kan akimini azaltip immiin yanitt
degistirdiginden yara iyilesmesini olumsuz etkilemektedir (Adams
vd., 2001) (Krueger & Rohrich, 2001). Bu sebeplerden dolay1 sigara,
augmentasyon prosediirlerinin  basarisin1  tehlikeye atar ve
komplikasyon gelisme ihtimalini artirir (Levin & Schwartz-Arad,
2005). Kontrolsiiz diyabet hastalarinda oldugu gibi sigara kullanimi
da ozellikle onlay kemik greftleri uygulamalarinda daha yiiksek
komplikasyon oranlarina sahiptir (Levin vd., 2004). Ayrica sigara,
dental implantlardaki uzun dénem marjinal kemik kaybindan da
sorumludur (Nitzan vd., 2005). Sigaranin kemik augmentasyon
prosediirleri i¢in mutlak bir kontrendikasyon olusturup
olusturmadig: tartigmalidir. Bu nedenle sigaranin tedavi basarisi
uzerindeki olumsuz etkileri konusunda hastalar mutlaka
bilgilendirilmelidir.

Radyoterapi, kemoterapi ve antirezorptif ila¢ kullanimi,
cenelerde osteonekroz gelisme riskini artirmaktadir. Bu tiir tedaviler
goren hastalarda, kret augmentasyonu islemleri de dahil olmak tizere
cerrahi iglemlerin ertelenmesi Onerilmektedir. Bu tedavileri géren

herhangi bir hasta grubuna, sert doku augmentasyon islemi
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planlanacaksa ilgili tip hekimiyle konsiiltasyon yapilmasi uygun
olacaktir. Osteoporoz nedeniyle tedavi goren hastalarda ise risk-
fayda dengesi dikkatli degerlendirilmelidir. Bu tarz hastalarda
antibiyotik profilaksisi Onerilmektedir. Gerekiyorsa ilgili hekime
konsiiltasyonda bulunulmalidir (Walter vd., 2016)

Bir diger 6nemli risk grubu, periodontitis 6ykiisii bulunan ya
da yiiksek plak ve kanama indekslerine sahip hastalardir (Sakkas vd.,
2018). Ciinkii bu hastalarin oral florasinda periodontal patojenler
bulunmaktadir. Periodontal patojenlerden olan Porphyromonas
gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans ve Parvimonas
micra, erken donemde membran agiga ¢ikmasindan sorumludur
(Nowzari & Slots, 1995). Greft ve diger rejeneratif materyalleri
olumsuz etkileyebilecek potansiyel enfeksiyon kaynaklarinin
ortadan kaldirilmas1 kritik 6neme sahiptir. Bu kapsamda, herhangi
bir kemik augmentasyonu isleminden Once periodontitisin,
ciiriiklerin ve endodontik patolojilerin tedavi edilmesi zorunludur.
Ayrica umutsuz dislerin ¢ekimi de cerrahi oncesi hasta hazirliginin
ayrilmaz bir parc¢asi olmalidir (Plonka vd., 2018).

Tedavi planlamasina iliskin hususlar

Rejeneratif yaklagimlarin gerekli oldugu karmagik olgularin
tedavi planlamasinda, rezidiiel alveoler kretin veya olast dondr
sahalarinin ayrintili ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi tedavi
planlamasinda kritik bir basamaktir. Bu degerlendirme, kemik
augmentasyon islemlerinde olast komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasini 6nlemek ya da en aza indirmek i¢in muhakkak gereklidir
(Chiapasco vd., 2006). Rejeneratif yaklasimin belirlenmesi, rezidiiel
alveoler kretin kapsamli bir analizine dayanmalidir ¢iinkii kemik
augmentasyon prosediirlerinin  basarisi, defektin  anatomik
ozelliklerine ve boyutlarina baghdir (Sanz & Vignoletti,
2015).Defektin rekonstriiksiyonu i¢in yeterli miktarda otojen greft
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elde edilip edilmeyeceginin belirlenebilmesi i¢in dondr sahalarin da
kapsaml1 bir analizi gerekmektedir.

Dijital teknolojilerin implant dis hekimligine kazandirdigi en
onemli gelismelerden biri, iki boyutlu planlamadan ii¢ boyutlu
tedavi planlamasina gegistir. Ge¢cmiste iki boyutlu radyografilerin
kullannommna  bagli  olarak  yiikksek  Olgiim  hatalariyla
karsilasilmaktaydi. ki boyutlu radyografiler, bukko-lingual kret
genisliginin giivenilir bir sekilde degerlendirilmesinde yetersizdir.
Bu sinirlamalar, 6zellikle karmasik vakalarin tedavi planlamasinda
konik 1l bilgisayarli tomografilerin rutin kullanima girmesiyle
biiylik 6l¢iide asilmistir (Rios vd., 2017). Buna ek olarak, dijital
planlama  yazilimlarimin  kullanima  sunulmasi,  klinisyene
gelecekteki protetik restorasyonun konturlarini planlamaya dahil
etme imkani taniyarak implantlarin yalnizca mevcut kemik hacmine
gore degil, nihai restorasyon hedefleri  dogrultusunda
konumlandirilmasini miimkiin kilmaktadir. Bu bilgisayar destekli
uygulamalar aynm1 zamanda kemik augmentasyonu gerektiren
vakalarda daha gercek¢i ve gilivenilir bir tedavi Ongoriisii
saglamaktadir (Nikoyan & Patel, 2020).

Kemik rekonstriiksiyonu planlanan vakalarda karar verilmesi
gereken temel durumlardan biri implantin es zamanli yerlestirilip
yerlestirilmeyecegidir. Eger primer stabilite saglanamayacagi
ongoriililyorsa iki agsamali tedavi planlamasi tercih edilmelidir(Sanz-
Sanchez vd., 2015). Planlamanin dogru bir sekilde yapilmasi kritik
bir 6neme sahiptir ¢iinkii defektin boyutu ve siddeti arttik¢a
komplikasyon gelisme riski Ozellikle vertikal kret defektlerinde
belirgin bir sekilde artar (I. A. Urban vd., 2019)

Her tiirlii rekonstriiktif girisim, primer yara kapanmasinin
saglanarak yara stabilitesini ve biitiinliiglini  korumaya
dayanmalidir. Bu islemler yiiksek derecede teknik duyarlilik
gerektirmektedir. Bu yiizden islemi gergeklestirecek olan
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klinisyenin, en olumsuz kosullarda bile optimal iyilesmeyi
saglayabilecek diizeyde egitim ve deneyime sahip olmasi
gerekmektedir.  Komplikasyonlarin ~ 6nlenmesi  ve  kemik
augmentasyon igleminin basarisini artirmak i¢in klinisyen, cerrahi
siirecin tiim asamalarimi titizlikle planlamali ve uygulamalidir.
Ozellikle flep tasarimi, flep mobilizasyonu ve siitur asamalarinda
dikkatli olunmalidir ¢iinkii rejeneratif materyallerin stabilizasyonu
ve yumusak dokular tarafindan tam olarak Ortiilmesi tedavi
basarisinda biiyiik 6neme sahiptir (Plonka vd., 2017). Kemik
greftlerinin ve bariyer membranlarin kullanimi ise her bir teknige
gore tanimlanan klinik oneriler dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

Postoperatif enfeksiyonlarin 6nlenmesi de tedavi basarisinda
kritiktir. Bu nedenle cerrahiler siki aseptik kosullar altinda
gerceklestirilmeli ve kullanilan materyallerin kontaminasyon riski
g6z Onilinde bulundurularak hastalara sistemik antibiyotikler recete
edilmelidir (Romandini vd., 2019). Yine de sistemik antibiyotik
tedavisi etkilerinin karsilastirildigi bazi ¢alismalarda, plasebo grubu
ile sistemik antibiyotik kullanan grup arasinda postoperatif
komplikasyon agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (Payer vd.,
2020). Ayrica postoperatif donemde, iyilesmenin  erken
donemlerinde, antiseptik agiz gargaralar1 kullanimi 6nerilebilir.

Kemik  augmentasyon islemlerinde  analjezik  ve
antienflamatuar ilaglarin kullanimi bireysel hasta gereksinimlerine
ve uygulanan teknigin olusturdugu cerrahi travmanin derecesine
gore belirlenmelidir. Steroid olmayan antienflamatuar ilaglarin
(NSAIl) kemik rejenerasyonu iizerindeki etkisi halen netlik
kazanmamustir.  Implant  tedavisinde ~NSAIl’lerin  etkisini
degerlendiren ¢alismalarda bu ilaglarin implant basarisizligi riskini
artirdigina dair yeterli kanit bulunamamistir (Chappuis vd., 2018).
Ancak hayvan c¢aligmalarinda, siklooksijenaz-2 (COX-2)
izoformunu inhibe eden ilaglarin osseointegrasyon siirecini olumsuz

etkileyebilecegi gosterilmistir. Ayrica COX-2 inhibitorlerinin uzun
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streli  kullaniminda olumsuz etkilerin ortaya c¢ikabilecegi
belirtilmistir (Gomes vd., 2015).

Kemik augmentasyonu islemleri, dogas1 geregi karmasik ve
invaziv cerrahi islemlerdir. Alveoler kret augmentasyonu
islemlerinde belirlenen risk faktorleri, implantlarin es zamanli ya da
asamal1 olarak yerlestirildigi durumlarda her ikisi i¢in de benzerdir.
Burada 6nemli olan husus cerrahi islemin karmasikligidir. Yapilan
islemin karmagiklig1 arttikca yara iyilesmesinde problemler
cikabilmektedir ve bu durum komplikasyon riskini artirip
augmentasyon prosediirlerini tehlikeye atmaktadir (Chiapasco vd.,
2009).

Alveolar kret augmentasyonu islemlerindeki komplikasyon
oranlart vertikal ya da horizontal kret augmentasyonuna ve
kullanilan cerrahi teknige bagli olarak %0 ile %77,8 arasinda genis
bir aralikta degismektedir. Uygun teknigin se¢imi komplikasyon
oranlarinda son derece oOnemlidir. Ozellikle horizontal kret
eksikliklerinin tedavisinde komplikasyon oranlar1 %0 ile %40,5
arasinda degigsmektedir ve en sik karsilasilan komplikasyonlar
membran veya greft materyalinden dolayidir (Sanz-Sénchez vd.,
2015).

Kemik augmentasyonu ile es zamanli implant yerlestirilen
olgularda, komplikasyonlarin = daha agir  seyredebilecegi
unutulmamalidir. Bu olgularda implant yiizeyinde meydana gelen
bakteriyel kolonizasyon sebebiyle enfeksiyon gelisme riski artmakta
ve greftin biitlinliigii tehlikeye girebilmektedir. Bu nedenle, ciddi
kemik yetersizliklerinin bulundugu durumlarda, implantin primer
stabilitesi saglanamadiginda veya klinisyenin deneyimi sinirliysa
asamali implant tedavisi tercih edilmelidir.

Yaranin primer olarak kapatilmasi, kesintisiz bir iyilesme
ortaminin  olusturulup  doku  olgunlagsmasi  ve  yeterli
vaskiilarizasyonun saglanmasi agisindan temel bir gerekliliktir. Bu
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nedenle, gerilimsiz flep kapaniginin saglanabilmesi igin yeterli
miktarda ve kalitede yumusak doku bulunmasi zorunludur
(Vignoletti vd., 2014). Stabil ve kapali bir cerrahi ortam, kan
pthtisinin biitiinliigiinii korumanin yani sira anjiyogenez, hiicresel
proliferasyon ve olgunlasmay1 destekleyerek kemik rejenerasyonu
acisindan kritik rol oynar. Bu yiizden, kullanilan cerrahi teknikten
bagimsiz olarak primer yara kapanisinin saglanmasit kemik
olusumunun gergeklesebilmesi i¢in vazgegilmezdir. Erken donemde
gelisen yara iyilesmesi komplikasyonlarinda ¢ogunlukla sinirli ya da
hi¢ sert doku kazanimi elde edilmektedir (I. Urban vd., 2023). Yara
bolgesi agilmasinin kemik augmentasyon islemlerinde en sik
karsilasilan komplikasyon oldugu bildirilmektedir. Pek ¢ok olguda
yumusak doku dehisensi, greft materyalinin ya da bariyer
membranin agiga ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu durum da greft
materyalinin kismen ya da tamamen kaybina yol acarak olumsuz
tedavi sonuglarina neden olmaktadir (Naenni vd., 2019)(Thoma vd.,
2019).

Bu noktada diisiik dereceli ve yiiksek dereceli
enfeksiyonlarin ayirt edilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Diislik
dereceli enfeksiyonlar genellikle sislik ve fistiil olusumu ile
karakterizedir. Cogunlukla belirgin siiplirasyon olmaksizin agrisiz
seyrederler ve hastada sistemik belirtilere yol agmazlar. Bu tiir
vakalarda, greftin enfekte kismi uzaklastirllmalidir ve hastaya
sistemik antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Bu sayede greftin
enfekte olmayan geri kalan kismi korunabilir. Bununla birlikte
greftin enfekte olup olmadiginin objektif  olarak
degerlendirilemedigi  durumlar ise Onemli bir belirsizlik
yaratmaktadir. Bu tarz durumlarda, lokal antibiyotik uygulamalari
(6rnegin doksisiklin veya rifampin) ya da antiseptik soliisyonlarla
(6rnegin klorheksidin veya povidon iyot) yogun irrigasyon gibi
cesitli alternatif yaklagimlar uygulanabilir (I. A. Urban vd., 2012).
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Stitur sonrast flep kenarlarinda olusan gerginlik, cesitli
aragtirmalarda detayli olarak incelenmistir. ince fleplerde, gerilim
minimal diizeyde (<5 g) tutuldugu miiddetce primer yara kapanmasi
olumsuz etkilenmemektedir. Ancak flep lizerindeki gerilimin >10 g
olmast durumunda dehisens insidansinda belirgin bir artis
gozlenmektedir. Gerilimi azaltmak i¢in modifiye horizontal internal
stiturlar 6nerilmektedir. Ayn1 zamanda bu siitur teknigi, marjinal
vaskiilarizasyon tizerindeki negatif etkileri de azaltmaktadir ve flep
gerginliginde %80’e kadar azalmaya sebep olmaktadir (De Stavola
& Tunkel, 2014).

Alveoler kret augmentasyonu islemlerinin hemen sonrasinda
hastanin ¢ikarilabilir protezlerini kullanmasi Onerilmemektedir.
Protez, cerrahi alanda basinca neden olabilir. Ayrica protez
hareketlerinden dolay1r pin veya vida gibi fiksasyon elemanlari
gevseyip greft stabilitesini bozabilir (Jepsen vd., 2019). Greft
stabilitesinin yetersiz olmasi, greft ile alici yatak arasinda fibroz
doku olusmasina neden olur. Fibroz doku, dogal kemik ile greft
materyali arasinda saglikli bir baglantinin olusmasini engeller. Bu
nedenle, Ozellikle partikiilli ~ kemik  greft materyalleri
kullanildiginda, greftin yer degistirmesini ve augmentasyon
bolgesinde ¢cokmesini 6nlemek amaciyla bariyer membranlar saglam
bir sekilde sabitlenmelidir. Yumusak doku iyilesmesini desteklemek
amaciyla biyolojik ajanlarin kullanimi da 6nerilmektedir (Mir-Mari
vd., 2016).

Kemik augmentasyon islemleri, kemik greftinin ve bariyer
membranlarin  kullanildigr durumlarda, titiz aseptik protokoller
uygulanmadiginda postoperatif enfeksiyonlara kars1 yatkinlik
olusturur. Postoperatif greft enfeksiyonlar1 cerrahi sirasindaki
kontaminasyona bagli olarak ya da greft materyali veya bariyer
membranlarin agiz ortamina agilmasi sonucu meydana gelmektedir.
Yiiksek dereceli postoperatif enfeksiyonlar, belirgin agri, asiri

miktarda ylizde siskinlik ve piiriilan akinti ile seyreden karakteristik
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klinik bulgularla kendini gosterir. Bu olgularda enfeksiyonun
ilerleyisi genellikle hizlidir ve ¢ogu zaman greft materyalinin biiyiik
bir kismimin kaybina neden olur. Yiiksek dereceli enfeksiyonlarin
tedavisi diisiikk dereceli enfeksiyonlarla benzerdir ancak yiiksek
dereceli enfeksiyonlarda acil cerrahi girisim kaginilmazdir.
Enfeksiyonun zamaninda kontrol altina alinamamasi cerrahi
bolgenin  anatomik  lokalizasyonuna  bagli  olarak ciddi
komplikasyonlara sebep olabilir. Maksillada orbital bolgeye veya
agiz tabaninda submandibuler veya sublingual bosluklar gibi hayati
Ooneme sahip anatomik alanlara yayilim riski tagimaktadir.(I. Urban
vd., 2023)

Kemik augmentasyonu islemleri sirasinda yaralanma riski
tasiyan sinirler; maksillada infraorbital sinir ile mandibulada mental,
insiziv, alveoler inferior, bukkal ve lingual sinirleri kapsamaktadir.
Ciddi sinir hasarlar1 ¢ogunlukla, flebin pasifligini saglamak
amaciyla uygulanan periostal serbestlestirici insizyonlarla ya da
otojen blok greftlerin alindig1 donér bolgelerle iliskilidir. Bunun yani
sira, implantlarin augmentasyon ile es zamanli olarak yerlestirildigi
olgularda, implant yuvasinin hazirlanmasi sirasinda yapilan drilleme
islemleri veya implantin yerlestirilmesi esnasinda alveoler inferior
sinir lezyonlar1 meydana gelebilir (Hegedus & Diecidue, 2006). Bu
tiir komplikasyonlar, klinik agidan en olumsuz sonuglara yol agan
durumlardandir. Belirtiler, hafif paresteziden siddetli agriya veya
tam anesteziye kadar genis bir klinik spektrumda ortaya
cikabilmektedir. Bu durumlar konusma, beslenme, sivi alimi gibi
temel fonksiyonlar1 ciddi sekilde etkiler. En sik etkilenen sinir
inferior alveoler sinirdir (%64,4) ve ondan sonra lingual sinir
(%28,3) gelmektedir (Alhassani & AlGhamdi, 2010)(Tay & Zuniga,
2007).

Sinir yaralanmalartyla hastalarda 1-2 ay siliren gegici
parestezi meydana gelebilir. Ancak endondryal kilif biitiinliigliniin
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bozuldugu sinir yaralanmalarinda uzun siireli parestezi (>12 ay) ya
da tam anestezi goriiliip bu durumlara kronik agr1 da eslik edebilir.

Mandibular implant cerrahisine bagl duyusal bozukluklarin
sikligint degerlendiren giincel bir sistematik derleme ve meta-analiz,
kisa donem sinir hasar1 insidansinin (ameliyattan 10 giin sonra) %13,
uzun donem insidansin ise (implant yerlesiminden 1 yil sonra) %3
oldugunu bildirmistir (Lin vd., 2016). Bu sebeple hastalarin cerrahi
islem  Oncesinde  sinir  yaralanmalarindan = dogabilecek
komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir.
Ayrica, bu hastalarin yaklasik %80’inde duyusal fonksiyonlar
ameliyat sonrasindaki 6 aylik siire¢ i¢erisinde normale dondiigii ve
sinir yaralanmalarmin implant yerlestirilmesi ile iligkili oldugu
vurgulanmalidir. Augmentasyon cerrahilerinde asamali implant
tedavisi, es zamanl yaklasimlara kiyasla daha diisiik oranda sinir
yaralanmas1 komplikasyonlarina sahiptir.

Uygulanan cerrahi teknigin tiirli de sinir yaralanmasi riskini
etkileyen dnemli bir faktordiir. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
islemlerine bagl duyusal degisiklikler nadir olup ¢ogu vakada 3-4
ay igerisinde kendiliginden diizelmektedir. Buna karsin, otojen blok
greftlerinin  kullanimi daha yiliksek komplikasyon oranlariyla
iliskilendirilmistir. Mandibular simfizden blok greft alinmasi
planlandiginda dikkatli olunmalidir ¢linkii uzun donemde ciltte
yaklasik %50 oraninda hipoaljezi bildirilmektedir. Mandibular
ramustan greft elde edilmesi durumunda ise mental sinir hipoestezisi
oran1 %7’ye kadar bildirilmelerine ragmen bu ydntemin duyusal
komplikasyonlar acisindan daha avantajl oldugu
gorilmektedir(Parodi vd., 1998)(Clavero & Lundgren, 2003a)

Implant cerrahisi veya iliskili islemler sonrasinda gelisen
sinir yaralanmalarinin yonetimine yonelik standart bir klinik kilavuz
bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu komplikasyonlarla basa ¢ikmanin
en etkili yolunun oOnlenmeleri oldugu genel kabul gérmektedir.
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Alveoler kret augmentasyonu islemlerinde ii¢ boyutlu radyolojik
goriintiileme ile anatomik yapilarin ayrintili olarak degerlendirilmesi
en etkili koruyucu stratejilerden biridir.

Cerrahi sirasinda sinir govdesinde travma fark edilmesi
durumunda, 1-2 ml deksametazonun (4 mg/ml) 1-2 dakika siireyle
topikal olarak uygulanmasi 6nerilmistir. Postoperatif medikal tedavi,
hastanin sistemik durumu ve tibbi dykiisiine bagli olarak yiiksek doz
NSAil’lerden (6rnegin 400-800 mg ibuprofen) oral steroidlere
(deksametazon veya prednizolon) kadar sinir yaralanmasinin
siddetine gore degismektedir. Ayrica ditiretikler (Ornegin
torasemidum, 10 mg/giin, 5 giin), vazodilatorler (6rnegin
pentoksifilin, 1200 mg/giin, 10 giin), antihistaminikler (loratadinum
10 mg) ve B vitamini kompleksleri de 6nerilen destekleyici tedaviler
arasindadir. Akupunktur, elektriksel sinir stimiilasyonu ve diisiik
seviyeli lazer uygulamalar1 yardimci yontemler olarak fayda
saglayabilir ancak bu tedaviler mutlaka alaninda uzman kisiler
tarafindan planlanip gergeklestirilmelidir(Juodzbalys vd., 2013)(I.
Urban vd., 2023).

Augmentasyon yapilmis bolgede implant yerlestirilmesi
sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve yeniden greftleme
gereksinimi

Augmentasyondan sonra gecen iyilesme siiresinden bagimsiz
olarak, implantlar ogmente edilmis alveoler kretlere yerlestirilirken
dikkatli olunmalidir. Ciinkii yeni olugsan kemigin kirilmasi veya yer
degistirmesi s6z konusu olabilir. Klinik uygulamada, augmente
edilmis kemigin kalitesi konusunda endise duyulmasi nedeniyle
drillemenin azaltilmasi egilimi bulunsa da implant yerlestirilmesi
sirasinda uygulanan asir1 basing kret kiriklarina neden olabilir. Bu
nedenle implant yuvasinin hazirlanmasi mutlaka iretici firma
talimatlarina uygun sekilde gergeklestirilmelidir.
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Augmentasyon islemlerinden sonra yeniden greftleme
gerekebilir. Bu durum gergek bir postoperatif komplikasyon olarak
degerlendirilmemekle birlikte tedavi hatasi olarak kabul edilebilir.
Sanz-Sanchez ve arkadaglari, lateral kemik augmentasyonu
prosediirlerinde yeniden greftleme ihtiyacinin %0 ile %23,5 arasinda
degistigini bildiren ilk sistematik incelemeyi yayimlamistir. Bagka
bir c¢alismada, 06zellikle capraz bagli kollajen membranlarin
kullanildig1 olgularda (%23,5) tekrardan augmentasyon ihtiyacinin
yiliksek oldugu bildirilmistir (Friedmann vd., 2011). Vertikal kret
augmentasyonlari tizerinde yapilan giincel bir sistematik derleme ise
distraksiyon osteogenezinin kullanildig1  olgularda yeniden
greftleme gereksiniminin sik goriilen bir durum oldugunu ortaya
koymustur (Chiapasco vd., 2004).

Blok greftlerin kullanimina 6zgii komplikasyonlar ve tedavi
hatalan

Alveolar kret augmentasyonlarinda otojen blok greftlerinin
kullanimina bagli en 6nemli dezavantaj ikinci bir cerrahi girisim
gerektiren dondr sahanin varligidir. Bu nedenle, bu tedavi
yaklasimina bagli komplikasyonlar ve hatalar hem alici hem de
donor bolge agisindan degerlendirilmelidir. Son yillarda dondr bolge
morbiditesini ortadan kaldirmak amaciyla allojenik ve ksenojenik
blok greftlerin kullanimi1 savunulsa da bu materyallerin etkinliginin
otojen kemik ile karsilastirilabilirligi halen tartismalidir (I. A. Urban
vd., 2019).

Otojen blok greftler intraoral ya da ekstraoral dondr
bolgelerden elde edilmektedir. Siddetli alveolar atrofi olgularinda
major rekonstriiksiyonlar i¢in sinirsiz hacim avantaji nedeniyle
ekstraoral kaynaklar tercih edilmekte lokalize defektlerde ise
mandibular ramus ve mandibular simfiz gibi intraoral dondr bolgeler
tercih edilmektedir. Intramembrandz kokenli greftler daha stabil
hacim saglarken ve ¢gogu zaman ek greftleme ihtiyaci gerektirmeden
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implant yerlesimine olanak tanirken endokondral kokenli iliak
kemik greftleri daha yiiksek rezorpsiyon oranlarina sahiptir(l. Urban
vd., 2023)

Dondr bolgeye 6zgli komplikasyonlar en sik mandibular
simfiz ile iliskilidir. Bu bolgede, cogunlukla gegici hipoestezi olmak
iizere %53’e varan oranlarda komplikasyon bildirilmistir ve
vakalarin yaklasitk 9%51’inde duyusal degisikliklerin kalici
olabilecegi rapor edilmistir (Clavero & Lundgren, 2003b)(Nkenke
vd., 2002). Mandibular ramus bolgesi ise genelde ek semptomlara
yol agmayan daha diisiik morbiditeye sahip bir alandir. Ayrica
mandibular simfizde hastalar daha uzun siireli ve daha siddetli
postoperatif agr1 yasamaktadir. Nkenke ve arkadaglari, simfiz
bolgesine komsu dislerin  %22’sinde pulpa duyarliliginin
kayboldugunu ve %11 olguda bu durumun 12 ay sonra da devam
ettigini bildirmistir (Nkenke vd., 2001). Bu veriler, hastalarin 12
aydan uzun siirebilecek olas1 donor bolge sekelleri hakkinda ayrintili
bicimde bilgilendirilmesi  gerektigini  ortaya koymaktadir.
Mandibular simfize bagh yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle
teknik Oneriler gelistirilmistir. Ornegin Hunt ve Jovanovic, giivenli
cerrahi siirlar i¢in 5x5x5 mm kuralin1 6nermistir. Buna gore greft
sinirlar1 mandibulanin  alt kenarindan 5 mm, dis koklerinin
apekslerinden 5 mm apikal ve mental foramenlerden 5 mm uzakta
olacak sekilde belirlenmelidir (Hunt & Jovanovic, 1999)

Alict bolgedeki komplikasyonlar literatiirde daha kapsamli
sekilde tanimlanmistir. Blok greftlerin ¢ogunlukla rezorbe olan
bariyer membranlarla birlikte kullanilmasi yonlendirilmis kemik
rejenerasyonuna 6zgli komplikasyonlarin da goriilmesine zemin
hazirlayabilmektedir. Lateral ve vertikal kret augmentasyonunda
inley/onley blok greft uygulamalarina bagli komplikasyon oranlari
%0-30 arasinda bildirilmis olup en sik karsilagilan sorunlar yara
dehisensi, greftin agiga c¢ikmasi ve hematomlardir (Cordaro vd.,

2011)(Lopez-Cedrun, 2011).
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Cesitli calismalar, komplikasyonlarla iligkili risk faktorlerine
151k tutmustur. Sigara kullanan ve diyabetli hastalarda, saglikli
bireylere gore komplikasyon gelisme ve greft basarisizligi orani
daha yiiksektir. Vertikal kret augmentasyonu, lateral kret
augmentasyonlarma gore daha fazla komplikasyonla iliskilidir.
Lateral kret augmentasyonlarinda ise allojenik greft kullanildiginda
komplikasyon gelisme riski biraz daha yiiksektir. En sik bildirilen iki
komplikasyon yara dehisensi ve fiksasyon vidalarinin gevsemesidir
(Spin-Neto vd., 2013)(Monje vd., 2015).

Blok greft kullanilan augmentasyon prosediirlerinde
komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in uygun hasta se¢imi (aktif sigara
icenler ve kontrolsiiz diyabetliler haric), gerilimsiz flep kapanisini
saglayacak etkin yumusak doku yonetimi ve fiksasyon vidalariyla
yeterli mekanik stabilitenin saglanmasi kritik Oneme sahiptir.
Ozellestirilmis CAD/CAM bloklarin  kullanimi gibi gelecege
yonelik yaklagimlar, greftin alic1 yatakla daha iyi uyum saglamasina
olanak taniyarak stabiliteyi artirabilir ve komplikasyon riskini
azaltabilir.

Alic1 bolgeye 6zgii komplikasyonlarin ve tedavi hatalarinin
biliyiik boliimiiniin erken iyilesme doneminde gelismektedir. Bu
komplikasyonlarin ¢ogu yetersiz flep yonetimi veya asirt cerrahi
travmaya bagli olarak gelismektedir (Schwartz-Arad vd.,
2005)(Schwartz-Arad & Levin, 2005).

Bariyer membranlarin kullanimina bagh spesifik
komplikasyonlar ve tedavi hatalar

Bariyer membranlarin kullanim stratejisi, rekonstriiksiyon
alanina istenmeyen hiicrelerin go¢iinii engelleme {lizerine kuruludur.
Bariyer = membranlarin  periodontal ve  alveoler kemik
rejenerasyonunda kullaniminin etkinligi cesitli ¢alismalarla ortaya
konmustur. Bununla birlikte hem rezorbe olan hem de rezorbe
olmayan bariyer membranlarin kullanimi primer yara kapanisinin iyi
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saglanmasini gerektirdiginden yumugak doku yonetimi agisindan iyi
bir teknik hassasiyet gerektirmektedir (I. A. Urban & Monje, 2019).

Bariyer membran kullanimina bagli bildirilen komplikasyon
oranlar1 %0 ile %45 arasinda degigsmektedir (Fontana vd., 2011). En
sik karsilasilan sorun, iyilesmenin ilk 1-3 haftasinda ortaya ¢ikan
yara bolgesinin dehisensine bagli membranin aciga ¢ikmasidir.
Membranin agiga ¢ikmasi, akut enfeksiyon veya apse olusumu ile
birlikte seyredebileceginden basarisizligin 6nemli bir sebebi olarak
kabul edilmektedir (Merli vd., 2006)(Merli vd., 2007). Membranin
aciga cikmasi alti kat daha az yeni kemik olusumu ile iligkilidir
(Machtei, 2001).

Yetersiz yumusak doku yonetimi, bariyer membranlara bagl
komplikasyonlarin baglica nedeni olarak kabul edilmektedir. Hem
horizontal hem de wvertikal kret augmentasyonu islemlerinde
basarinin temelini flebin pasif bir sekilde gerilimsiz kapanisinin
saglanmas1 olusturmaktadir. Bu nedenle, cerrahi sahadaki yumusak
dokunun ozellikleri her vakaya 0Ozgii olarak degerlendirilip
uygulanacak cerrahi teknigin bireysel ihtiyaglara gore belirlenmesi
gerekmektedir (Lim vd., 2018)(I. A. Urban & Monje, 2019).
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