AGIZDISvE
CENE CERRAHISI

ALANINDA ARASTIRMALAR \
VE DEGERLENDIRMELER

EDITOR B
Prof. Dr. Nihat LACIN \
gece f

kitaplig



Imtiyaz Sahibi / Yasar Hiz
Yayina Hazirlayan / Gece Kitapligi

Birinci Basim / Ekim 2026 - Ankara
ISBN /978-625-321-288-9

© copyright
Bu kitabin tiim yayin haklar1 Gece Kitapligi’na aittir.

Kaynak gosterilmeden alint1 yapilamaz, izin almadan higbir yolla ¢ogaltilamaz.

Gece Kitaphgi
Kizilay Mah. Fevzi Cakmak 1. Sokak
Umit Apt No: 22/A Cankaya/ANKARA

0312 384 80 40
www.gecekitapligi.com / gecekitapligi@gmail.com

Baski & Cilt
Bizim Biiro
Sertifika No: 42488



AGIZ DiS VE CENE CERRAHISI
ALANINDA ARASTIRMALAR VE
DEGERLENDIRMELER

EKIM 2026

EDITOR
Prof. Dr. Nihat LACIN






ICINDEKILER

BOLUM 1

SEGMENTAL MANDIiBULAR DEFEKTLERIN VASKULARIZE SERBEST FiBULA FLEBI iLE
REKONSTRUKSIYONU:
CERRAHIi ANATOMIi VE TEKNiK

Kiibra EMIR , ANAAE DOGAN .........c..ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 7

BOLUM 2

TRANSNAZAL iIMPLANTLAR, BiYOMEKANIK TEMELLER, ANATOMIK PLANLAMA,
CERRAHI TEKNIiK VE KLiNiK SONUCLAR

HAdi NASROLLAHI ...ttt ettt et 22

BOLUM 3

ORTOGNATIiK CERRAHIDE GUNCEL YAKLASIMLAR: DiJiTAL PLANLAMADAN HASTA
ODAKLI SONUCLARA

Kiibra EMIR | ANAAC DOGAN ...ttt e ettt ettt e et ee e 34

BOLUM 4
OROANTRAL ACIKLIK VE FISTULLERDE GUNCEL TANI VE TEDAVi YAKLASIMLARI

ReYan SAGLAM DOGU ...........cocoooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 48

BOLUM 5
MAKSILLER TRANSVERS YETERSIZLIiK VE CERRAHI DESTEKLIi HIZLI PALATAL
GENISLETME:
TANIDAN CERRAHI TEDAVIYE

EIN@I YARDIMO T ..o e 66

BOLUM 6

ORAL VE MAKSILLOFASIYAL CERRAHIDE YARA iYILESMESINi DESTEKLEYEN AJANLAR:
FARMAKOLOJIK, TOPIKAL VE BiYOLOJIiK YAKLASIMLAR

Birkan Eyiip YILMAZ , Mert KIRDEMIR ...........oov...ooooeoeveeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeee s eeeeeseeeeeesesessee s 86



BOLUM 7

KiSIYE OZEL TITANYUM MESH: ALVEOLER KEMIK AUGMENTASYONU

Samil Esad GUVEN, Emre Can CIRALIK, Mehmet DENIZ ...........cooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 105
BOLUM 8
CENE CERRAHISINDE YAPAY ZEKANIN GELECEGI
AWet Ferhat BUYUKDENIZ ... 127
BOLUM 9

KEMIiK REJENERASYON MATERYALLERI
Sinan Yasin ERTEM, Fatih DOGANOGLU ..............c.coooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 142

BOLUM 10

ORTOGNATIiK CERRAHI ONCESINDE TANISAL DEGERLENDIRME, TEDAVi PLANLAMASI
VE PREOPERATIF HAZIRLIK

MUSEATA UTKUN ..ottt ettt ettt et s e st ae s e s et eeae s e ese e st e ete e s e essenseenseneens 162



BOLUM 1

SEGMENTAL MANDIBULAR
DEFEKTLERIN VASKULARIZE
SERBEST FIBULA FLEBI ILE
REKONSTRUKSIYONU:
CERRAHI ANATOMI VE TEKNIK

Kiibra EMIR' , Andac DOGAN?

1 Ars. Gor., Recep Tayyip Erdogan Universitesi,Dis Hekimligi Fakiiltesi,Agiz,Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, ORCID: 0009-0001-
0509-3838

2 Dr. Ogr. Uyesi,Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, ORCID: 0000-
0002-3517-2051



Kiibra EMIR , Andag DOGAN

1. Giris

Mandibulanin segmental devamliliginin kaybi, alt yiiz formu ve mandibular fonksiyon
iizerinde belirgin etkiler olusturabilen 6nemli bir rekonstriiktif sorundur (Marzi Manfroni et al.,
2025; Mosquera & Marwan, 2025). Bu nedenle rekonstriiksiyonun amaci yalnizca kemik
devamliligini yeniden saglamak degil; mandibular formu, fonksiyonel iligkileri ve dental
rehabilitasyona uygun kemik destegini miimkiin oldugunca yeniden olusturmaktir(Mosquera &
Marwan, 2025). Segmental defektler basta tiimor rezeksiyonlari olmak iizere travma,
enfeksiyon ve diger ileri mandibular patolojiler sonrasinda ortaya ¢ikabilmekte; genis kemik ve
yumusak doku kayiplarinda vaskiilarize doku transferleri rekonstriiksiyonun temel segenekleri
arasinda yer almaktadir(Marzi Manfroni et al., 2025).

Fibula serbest flebinin mandibular rekonstriiksiyonda kullanimi, Hidalgo'nun 1989 yilinda
yayimladigi ¢calisma ile dnemli bir gelisim gdstermis ve yontem zaman i¢inde genis segmental
defektlerin rekonstriiksiyonunda baslica se¢eneklerden biri haline gelmistir (Hidalgo, 1989;
Tang et al., 2019). Fibulanin yeterli uzunlukta kemik saglamasi, giivenilir vaskiiler yapisi ve
osteotomiler yoluyla mandibular kontura uyarlanabilmesi, bu yontemin 6nemli avantajlari
arasindadir(Prucher et al., 2025; Tang et al., 2019). Ayrica fibular kemigin dental implantlarla
rehabilitasyona elverisli olmasi, rekonstrilkksiyonun yalnizca mandibular devamliligin
saglanmasina degil, uzun donem fonksiyonel rehabilitasyona yonelik planlanmasina da olanak
vermektedir (Prucher et al., 2025; Wiister et al., 2025).

Bununla birlikte vaskiilarize fibula flebi ile basarili bir mandibular rekonstriiksiyon, donor
sahanin ve vaskiiler anatomisinin dogru degerlendirilmesini, flebin kanlanmasi korunarak
kaldirilmasin1 ve uygun mikrovaskiiler rekonstriiksiyonu gerektirir(Abou-Foul et al., 2017).
Ozellikle alt ekstremite arteriyel sistemindeki anatomik varyasyonlar fibula flebinin giivenli
bicimde kaldirilmasin1 etkileyebildiginden, preoperatif vaskiiler degerlendirme cerrahi
planlamanin 6nemli bir par¢asidir (Abou-Foul et al., 2017). Bu bolimde segmental mandibular
defektlerin vaskiilarize serbest fibula flebi ile rekonstriiksiyonu; cerrahi anatomi ve preoperatif
degerlendirmeden baglayarak flebin kaldirilmasi, mandibular defekte adaptasyonu ve cerrahi

basariy1 etkileyen temel faktorler ¢cercevesinde ele alinacaktir.

2. Fibula Flebinin Cerrahi Anatomisi ve Preoperatif Planlama

2.1 Cerrahi Anatomi

Fibula, mandibular rekonstriiksiyonda uzun ve kortikal yapisi belirgin bir kemik
segmentinin elde edilmesine olanak saglayan onemli bir dondr sahadir (Gurav et al., 2026).

Serbest fibula flebinin vaskiiler pedikiiliinii fibular (peroneal) arter ve ona eslik eden venler
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olusturur. Fibular arter genellikle tibioperoneal trunkustan kdken alarak bacagin derin posterior
kompartimaninda seyreder ve kemik, periost ile gevre yumusak dokularin kanlanmasina katkida
bulunan dallar verir(Abou-Foul et al., 2017).

Fibula c¢evresindeki kas ve septal yapilar, vaskiiler pedikiilin ve cilt perforatdrlerinin
anatomik iligkilerinin anlasilmasi ac¢isindan Onemlidir. Fibular arter derin posterior
kompartimanda tibialis posterior ve flexor hallucis longus kaslariyla yakin komsuluk
gosterirken, fibulanin lateral ytliziinde fibularis longus ve fibularis brevis kaslar1 yer alir (Abou-
Foul et al., 2017). Osteokutanoz flep planlandiginda kemik dolasiminin yani sira cilt adasinin
vaskiilarizasyonunu saglayan perforatorlerin anatomisi de onem kazanir. Bu perforatorler
septokutandz veya muskiilokutandz seyir gosterebilir; o6zellikle distal fibula diizeyindeki
septokutandz perforatorler cilt adasinin giivenilir bigcimde hazirlanmasina katki saglar (Beppu
et al., 1992; Jones et al., 1996). Anatomik ve klinik caligmalar, distal bélgede bulunan septal
perforatorlerin posterior intermuskiiler septumla iligkisini ve osteokutandéz flebin cilt
komponentinin kanlanmasindaki 6nemini ortaya koymustur (Beppu et al., 1992; Jones et al.,
1996).

Perforatorlerin sayi, seyir ve konumlar1 kisiler arasinda degiskenlik gosterebilir. Yu ve
arkadaslarinin 80 hastada intraoperatif olarak degerlendirdigi 202 perforatoérde, proksimal
perforatorlerin biiyiik boliimiiniin muskiilokutandz, distal perforatorlerin ise agirlikli olarak
septokutandz 6zellik gosterdigi bildirilmistir (Yu et al., 2011). Daha giincel anatomik ¢calismalar
da perforatér dagilimindaki bu degiskenligi desteklemektedir (Poulet et al., 2022). Bu nedenle
yumusak doku komponentinin gerekli oldugu rekonstriiksiyonlarda cilt adasinin
planlanmasinda hastaya 6zgii perforator anatomisinin dikkate alinmasi 6nemlidir (Poulet et al.,
2022; Yu et al., 2011).

Fibulanin proksimal ve distal boliimlerinin korunmasi, dondr saha fonksiyonunun
stirdiiriilmesi agisindan 6nem tasir. Proksimalde fibula basi ¢evresindeki common peroneal
sinirin korunmasi gerekirken, distal fibulanin yeterli uzunlukta birakilmasi ayak bilegi
stabilitesinin devamina katki saglar. Bu nedenle rekonstriiksiyon amaciyla fibulanin orta
boliimii kullamlirken proksimal ve distal uglarda kemik segmentleri korunur. Ozellikle distal
fibulada 6-8 cm'lik bolimiin birakilmasi, ayak bilegi stabilitesinin korunmasi agisindan

onerilmektedir (Holm et al., 2025).

2.2 Preoperatif Planlama
Vaskiilarize serbest fibula flebi ile mandibular rekonstrilksiyon 6ncesinde dondr

ekstremitenin klinik ve vaskiiler acidan degerlendirilmesi gerekir. Alt ekstremitede gecirilmis
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travma veya cerrahi dykiisii, periferik vaskiiler hastalik acisindan risk olusturabilecek durumlar
ve donor sahadaki cilt-yumusak doku ozellikleri goéz Oniinde bulundurulmalidir. Klinik
muayenede distal dolagimin degerlendirilmesi onemli olmakla birlikte, normal periferik
nabizlarin anatomik arter varyasyonlarini tamamen diglamadigi gosterilmistir (Abou-Foul et
al., 2017; Blackwell, 1998).

Fibular arterin ayak dolasimindaki rolii kisiler arasinda farklilik gosterebilir. Ozellikle
dominant fibular arter veya peronea arteria magna gibi varyasyonlarda, fibular arterin fleple
birlikte kaldirilmasi distal ekstremite perfiizyonunu tehlikeye atabilir. Bu nedenle dondr
bacagin arteriyel anatomisinin ameliyat 6ncesinde bilinmesi, uygun ekstremitenin seg¢ilmesi ve
riskli donor sahalarin dislanmasi agisindan 6nemlidir (Golas et al., 2016; Jin et al., 2007). Golas
ve arkadaglari, fibular arterin ayagin dominant arteriyel kaynagini olusturdugu hastalarda flep
kaldirilmasimin kontrendike oldugunu vurgulamaktadir. Jin ve arkadaglarinin 118 hastay:
degerlendirdigi ¢alismada ise bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA), serbest fibula flebi
planlanan hastalarda alt ekstremite arterlerinin ve dondér bacak uygunlugunun preoperatif
degerlendirilmesinde kullanilmistir (Jin et al., 2007).

Osteokutandz fibula flebi planlandiginda vaskiiler gorilintiilleme, ana arterlerin
devamliliginin yani sira perforatdr anatomisi hakkinda da bilgi saglayabilir. Garvey ve
arkadaslarinin prospektif ¢aligmasinda preoperatif BTA'nin fibular arter ve perforatorlerin seyir
ve lokalizasyonunu ongérmede yararli oldugu, bu bilgilerin flep tasarimi ve dondr saha
seciminde cerrahi planlamaya katki saglayabildigi gosterilmistir (Garvey et al., 2012). Benzer
sekilde, perforatorlerin ameliyat dncesinde lokalize edilmesi cilt adasinin hastaya 6zgii vaskiiler
anatomiye gore planlanmasina yardimci olabilir (Battaglia et al., 2017).

Mandibular rekonstriiksiyonun diger planlama basamagini alic1 saha olusturur. Defektin
lokalizasyonu ve uzunlugunun yani sira mandibular konturun, kalan segmentlerin konumunun
ve gerekli fibular osteotomilerin 6nceden belirlenmesi rekonstriiksiyonun uygulanabilirligi
acisindan oOnemlidir. Sanal cerrahi planlama (SCP), mandibular rezeksiyon ile fibular
segmentasyonun ii¢ boyutlu olarak simiile edilmesine ve planin hasta-spesifik kesim kilavuzlar
veya rekonstrilkksiyon plaklar1 araciligiyla cerrahi sahaya aktarilmasina olanak saglar.
Sistematik derleme ve meta-analizlerde SCP kullaniminin 6zellikle operasyon siiresinde azalma
ile iligkili oldugu, rekonstriikksiyon dogrulugu agisindan ise genel olarak olumlu sonuclar
bildirilmekle birlikte caligmalar arasinda degerlendirme yontemlerinin heterojen oldugu
goriilmektedir (Barr et al., 2020; Tang et al., 2019).

Dental rehabilitasyon hedeflenen olgularda fibula segmentlerinin konumu yalniz

mandibulanin dis konturuna gore degil, gelecekteki alveoler ve protetik gereksinimler dikkate
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alinarak planlanmalidir. Giincel dijital is akislarinda mandibular rezeksiyon, fibular
osteotomiler, segmentlerin konumlandirilmast ve uygun hastalarda dental implantlarin

yerlesimi ayni sanal plan igerisinde degerlendirilebilmektedir (Ureel et al., 2026).

3. Vaskiilarize Serbest Fibula Flebinin Kaldirilmasi ve Mandibular Rekonstriiksiyon
Teknigi

3.1. Flebin Kaldirilmasi ve Pedikiil Diseksiyonu

Serbest fibula flebinin kaldirilmasinda lateral yaklasim yaygin olarak kullanilan
tekniklerden biridir. Donor bacakta fibula basi ve lateral malleol belirlenerek fibulanin seyri
isaretlenir. Osteokutandz flep planlandiginda cilt adasi, rekonstriiksiyon i¢in gerekli yumusak
doku miktar1 ve perforatorlerin konumu dikkate alinarak tasarlanir. Cilt insizyonu derin fasyaya
kadar ilerletilir ve subfasyal diseksiyon sirasinda cilt adasinin vaskiilarizasyonunu saglayan
perforatorler korunur. Cilt adasi ile fibula arasindaki vaskiiler baglantinin siirdiiriilmesi,
osteokutan6z komponentin giivenilir kanlanmasi agisindan 6nemlidir (Jones et al., 1996; Yu et
al., 2011).

Fibulaya ulasildiktan sonra fibularis longus ve fibularis brevis kaslar1 kemikten ayrilirken
periosteal dolagimin korunmasina dikkat edilir. Diseksiyon anterior kompartimana dogru
ilerletilerek anterior intermuskiiler septum ve interossedz membrana ulasilir. Bu asamada cilt
perforatorleri ile vaskiiler pedikiiliin korunmasina dikkat edilir. Giincel operatif teknik
tariflerinde de fibularis kaslarinin kemikten ayrilmasi sirasinda yaklagik 1-2 mm'lik kas
mangetinin birakilmas1 ve ardindan anterior kompartman diseksiyonuna gecilmesi tarif
edilmektedir (Benedict et al., 2023).

Gerekli kemik uzunlugu belirlendikten sonra proksimal ve distal osteotomiler
gerceklestirilir. Fibulanin mobilizasyonunu takiben interosse6z membran kontrollii bicimde
ayrilir ve vaskiiler pedikiil ortaya cikar. Distal damarlarin kontrol edilmesinin ardindan
diseksiyon, fibular arter ve eslik eden venler korunarak proksimale dogru siirdiiriiliir (Aydin et
al., 2004; Benedict et al., 2023).

Pedikiil yeterli uzunlukta serbestlestirildikten sonra proksimal vaskiiler baglanti alici saha
hazirlanana kadar korunabilir. Bu sirada fibula mandibular defekte gore sekillendirilebilir ve
gerekli segmental osteotomiler pedikiil ayrilmadan gergeklestirilebilir. Osteotomiler sirasinda
periost ve segmental vaskiiler baglantilarin korunmasi, olusturulan kemik segmentlerinin
kanlanmasinin siirdiiriilmesi agisindan énemlidir (Hanba et al., 2024).

Alict saha hazirlandiktan ve fibula segmentlerinin uygunlugu kontrol edildikten sonra

vaskiiler pedikiil ayrilarak flep donor sahadan serbestlestirilir ve mandibular defekte aktarilir.
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Giincel operatif teknikte fibula segmentlerinin rekonstriiksiyon plagina pedikiil ayrilmadan
once fikse edilebildigi, ardindan flebin mandibulaya aktarilarak alict1 boyun damarlarina

mikrovaskiiler anastomozun gergeklestirildigi tarif edilmektedir (Benedict et al., 2023).

3.2 Fibulamin Mandibular Defekte Adaptasyonu ve Mikrovaskiiler Rekonstriiksiyon

Fibulanin mandibular defekte adaptasyonunda amag¢, mandibular devamliligin
saglanmasinin yani sira alt yiiz konturunun ve ileride yapilacak dental rehabilitasyona uygun
kemik konumunun yeniden olusturulmasidir. Defektin uzunlugu ve geometrisine gore fibula
tek veya birden fazla kemik segmentine ayrilarak mandibular arkin bigimine uyarlanabilir.
Geleneksel yontemde segmentlerin sekillendirilmesi cerrahin deneyimine ve mandibular
sablonlara dayanirken, rekonstriiksiyon plagi hem fibular segmentlerin konumlandirilmasinda
sablon olarak hem de rijit fiksasyonda kullanilabilir (Aydin et al., 2004).

Sanal cerrahi planlama uygulandiginda mandibular rezeksiyon simnirlari, fibular
osteotomilerin yerleri ve kemik segmentlerinin nihai konumlar1 ameliyat 6ncesinde {i¢ boyutlu
olarak belirlenebilir. Planin cerrahi sahaya aktarilmasinda mandibula ve fibula i¢in hazirlanan
hasta-spesifik kesim kilavuzlarindan yararlanilir; fibular segmentlerin konumu ise 6nceden
sekillendirilmis veya kisiye 0Ozgli plaklarla korunabilir. Giincel ¢aligmalarda kesim
kilavuzlarinin planlanan osteotomi diizlemlerinin cerrahi sahaya aktarilmasindaki dogrulugu
arastirilmakta ve kilavuz tasarimindaki degisikliklerin agisal ve dogrusal sapmalar1 azaltabildigi
gosterilmektedir (Coppen et al., 2025). Bu nedenle SCP, 6zellikle birden fazla fibular segment
gerektiren defektlerde planlanan mandibular geometrinin cerrahi sahaya aktarilmasini
kolaylastiran bir yontemdir.

Fibulanin vertikal yiiksekligi dogal mandibulanin alveoler yiiksekliginden daha az
oldugundan, kemik segmentinin konumu planlanan dental rehabilitasyona gore belirlenmelidir.
Uygun olgularda fibulanin vertikal kemik yiiksekligini artirmak amaciyla ¢ift namlu (double-
barrel) diizenlemesi kullanilabilir. Bununla birlikte bu yaklagim her defekt icin gerekli degildir;
kullanilabilir fibula uzunlugu, pedikiiliin seyri ve rekonstriiksiyonun anatomik gereksinimleri
gdz onilinde bulundurulmalidir. Giincel rekonstriiksiyonlarda tek ve ¢ift namlu segmentlerin
ayni flep igerisinde farkli bolgelerde kullanilabildigi hibrit tasarimlar da bildirilmistir (Pu et al.,
2025). Ornegin Brown smif 111 defektlerde tanimlanan tek-cift-tek namlu tasariminda gene
bolgesinde vertikal yilikseklik ve projeksiyon i¢in ¢ift namlu, mandibular govdelerde ise kemik
ve pedikiil uzunlugunu korumak amaciyla tek namlu segmentler kullanilmistir.

Fibular segmentler uygun konuma getirildikten sonra kalan mandibular segmentlere plak

ve vidalarla fikse edilir. Fiksasyon, olusturulan mandibular konturun ve kemik segmentleri
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arasindaki iligskinin iyilesme siirecinde korunmasi agisindan Onemlidir. Fibula flebi ile
mandibular rekonstriiksiyonda kemik fiksasyonu i¢in miniplaklar veya rekonstriiksiyon barlari
kullanilabilmektedir. Sobti ve arkadaglarinin 16 ¢alisma ve 1513 hastay1 iceren sistematik
derleme ve meta-analizinde, miniplak kullanilan olgularda rekonstriiksiyon barina gore plakla
iliskili komplikasyonlarin daha yiiksek oldugu; enfeksiyon, malunion/nonunion ve yara
ayrigsmasi agisindan ise gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadig: bildirilmistir (Sobti et
al., 2022).

Kemik rekonstriiksiyonunun ardindan vaskiiler pedikiil boyundaki uygun alic1 damarlara
yonlendirilerek mikrovaskiiler anastomoz gergeklestirilir. Alici damar se¢imi, damarlarin ¢api,
defekt bolgesine yakilig1r ve vaskiiler kalitesi gibi 6zellikler goz oniinde bulundurularak
yapilir; gecirilmis boyun diseksiyonu veya radyoterapi ise uygun damar seceneklerini
siirlayabilir. Fibula flebi ile maksillofasiyal rekonstriiksiyonlar1 degerlendiren ¢aligmalarda
fasiyal, superior tiroid ve lingual arterler ile internal ve eksternal juguler ven sisteminin dallar
alict damar olarak kullanilmaktadir (Tahmasebi et al., 2025). Anastomozun basarisinda
ozellikle vendz drenaj Onem tasimakta olup, vaskiiler komplikasyonlar arasinda venodz

trombozun arteriyel tromboza gore daha sik goriildiigii bildirilmistir (Tahmasebi et al., 2025).

4. Cerrahi Basariy:1 Etkileyen Faktorler ve Komplikasyonlar

4.1 Rekonstriiksiyon Basarisi1 ve Fonksiyonel Sonuclar

Vaskiilarize serbest fibula flebi ile mandibular rekonstriiksiyonda basari, yalnizca flebin
canliligint siirdiirmesiyle degil; mandibular devamliligin saglanmasi, kemik iyilesmesi ve
fonksiyonel rehabilitasyon ile birlikte degerlendirilmelidir. Wiister ve arkadaslarinin uzun
donem retrospektif calismasinda, fibula ile rekonstriikte edilen ¢enelerde implant destekli
rehabilitasyonun uygulanabilir oldugu ve dental implantlarin uzun doénem sagkalim
gosterebildigi bildirilmistir (Wiister et al., 2025).

Fonksiyonel agidan mandibular rekonstriiksiyonun temel hedefleri ¢igneme, konusma ve
yutma fonksiyonlarmin miimkiin oldugunca yeniden kazanilmasi ve alt yiliz konturunun
korunmasidir. Fibula flebinin sagladigi kemik destegi, uygun hastalarda osseointegre
implantlarla protetik rehabilitasyona da olanak verir. Bu nedenle rekonstriiksiyon planlanirken
fibular segmentlerin konumu, gelecekteki okliizal ve protetik gereksinimler dikkate alinarak
belirlenmelidir. Glincel dijital planlama y&ntemleri, fibula segmentlerinin konumlandirilmasi
ile es zamanli dental implantlarin yerlesim ve agilarinin ayni cerrahi plan igerisinde

degerlendirilmesine olanak saglamaktadir(Cheung et al., 2025).

13
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Dental implantlar, fibula ile rekonstriikte edilen mandibulada uzun dénem fonksiyonel
rehabilitasyonun Onemli bir bilesenidir. Uzun donem klinik caligmalar ve sistematik
derlemelerde fibular kemikte implant destekli rehabilitasyonun uygulanabilir oldugu ve
implantlarin uzun dénem sagkalim gosterebildigi bildirilmistir (Wiister et al., 2025).Bununla
birlikte dental rehabilitasyonun basarist yalniz implant sagkalimiyla degil, elde edilen

fonksiyonel ve protetik sonuglarla birlikte degerlendirilmelidir.

4.2 Postoperatif Komplikasyonlar ve Donor Saha Morbiditesi

Fibula serbest flebi ile mandibula rekonstriiksiyonu sonrasinda alict saha, mikrovaskiiler
dolasim ve dondr sahaya iliskin farkli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Maglitto ve
arkadaglarinin, 14 retrospektif c¢alismadan toplam 1198 wvaskiilarize kemik flebini
degerlendirdigi sistematik derleme ve meta-analizde, fibula serbest flebi alt grubunda total flep
kayb1 %6,1, parsiyel flep kayb1 %6,6, enfeksiyon %9,0, fistiil olusumu %10,4 ve yara ayrismast
%17,1 olarak bildirilmistir (Maglitto et al., 2026). Lampert ve arkadaslarinin, 1373
mikrovaskiiler serbest flep rekonstriiksiyonunu igeren genis serisinde ise fibula fleplerinin
skapular ve derin sirkumfleks iliak arter fleplerine gore daha diisiik alict1 saha
komplikasyonlariyla iligkili oldugu, buna karsihik fibula fleplerinde dondr saha
komplikasyonlarinin %34,5 oraninda goriildiigi bildirilmistir (Lampert et al., 2026).

Mikrovaskiiler dolasimin bozulmasi, erken donemde flep canliligini tehdit eden
sorunlardan biridir. Arteriyel veya vendz tromboz gelismesi flep perflizyonunu bozabilir ve
zamaninda miidahale edilememesi flep kaybiyla sonuglanabilir. Tekrarlayan trombozlarda
anastomoza iliskin veya mekanik nedenlerin yani sira sistemik etkenlerin de géz Oniinde
bulundurulmasi gerekir. Abdel Aziz ve ark., fibula serbest flebi ile mandibula rekonstriiksiyonu
yapilan bir hastada perioperatif heparin kullanimin1 takiben gelisen heparine bagl
trombositopeninin tekrarlayan vendz tromboz ve flep konjesyonuyla seyrettigini ve sonugta
flebin kaybedildigini bildirmistir (Abdel Aziz et al., 2025). Bu olgu, 6zellikle tekrarlayan venoz
tromboza belirgin trombosit diisiisiiniin  eslik ettii durumlarda heparine baglh
trombositopeninin ayirict tanida diisiiniilmesi gerektigine isaret etmektedir. Ge¢ donemde
karsilasilabilecek daha seyrek sorunlardan biri ise vaskiiler pedikiil ossifikasyonudur. Al Tabaa
ve ark., pedikiil ossifikasyonuna bagli tromboz sonrasinda ardisik iki fibula serbest flebinin
kaybedildigi bir olgu bildirmis; Onceki ¢aligmalarda pedikiil ossifikasyonunun %4,4-21
arasinda degisen oranlarda rapor edildigini belirtmistir (Al Tabaa et al., 2026).

Donor saha komplikasyonlart erken donemde ¢ogunlukla yara iyilesmesi ile iliskilidir.

Fenske ve arkadaslarinin cilt adasi igeren fibula flebi uygulanan 211 hastayr kapsayan
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retrospektif caligmalarinda, ilk 60 giin i¢inde hastalarin %50,2’sinde en az bir donér saha
komplikasyonu saptanmis; yara iyilesme bozuklugu %31,8 ve parsiyel deri nekrozu %23,7 ile
en sik bildirilen sorunlar olmustur. Ayni caligmada donér saha kapatma yoOnteminin
komplikasyon oranlarmi etkiledigi, negatif basin¢li yara tedavisi uygulanmadan kismi
kalinlikta deri grefti kullanilan grupta komplikasyon oraninin %91°e ulagtig1 bildirilmistir
(Fenske et al., 2025). Bu bulgular, cilt adas1 igeren fibula fleplerinde donér saha morbiditesinin

kullanilan yara kapatma yontemiyle iliskili oldugunu gostermektedir.

Dondr sahadaki etkiler erken yara sorunlariyla sinirli degildir. Uzun donemde ayak bilegi
instabilitesi, ylriime degisiklikleri, duyu kaybi, kas gii¢siizliigii ve eklem hareketlerinde azalma
bildirilmistir. Holm ve arkadaglarinin 32 c¢alisma ve 1163 hastayr kapsayan sistematik
derlemesinde fibula flebi sonrasinda ayak bilegi instabilitesi %3,3, yiiriime bozuklugu ise %5,5
oraninda bulunmustur (Holm et al., 2025). Bununla birlikte degerlendirme ydntemlerinin
caligmalar arasinda belirgin farklilik gdstermesi ve olast eksik bildirim nedeniyle bu oranlarin

dikkatli yorumlanmasi gerektigi vurgulanmistir.

5. Sonuc¢

Vaskiilarize serbest fibula flebi, segmental mandibular defektlerin rekonstriiksiyonunda
uzun kemik segmenti saglamasi, birden fazla osteotomiye izin vermesi ve gerektiginde
yumusak doku komponentiyle birlikte kullanilabilmesi nedeniyle genis bir uygulama alanina
sahiptir. Bununla birlikte basarili bir rekonstriiksiyon, yalnizca uygun miktarda fibular kemigin
elde edilmesine bagli degildir. Donér ekstremitenin vaskiiler anatomisinin ameliyat dncesinde
degerlendirilmesi, pedikiil ve perforatérlerin korunmasi, fibular segmentlerin mandibular
kontura uygun bi¢imde sekillendirilmesi ve giivenilir mikrovaskiiler anastomoz cerrahi
sonucun birbirini tamamlayan basamaklaridir.

Sanal cerrahi planlama, hasta-spesifik kesim kilavuzlar1 ve kisiye 0zgii fiksasyon
sistemlerinin kullanimi, fibular osteotomilerin ve segment konumlarinin ameliyat 6ncesinde
belirlenmesine olanak saglamaktadir. Dental rehabilitasyonun rekonstriiksiyonun baslangig
asamasindan itibaren dikkate alinmasi ise yalniz mandibular devamliligin degil, okliizal ve
protetik gereksinimlerin de cerrahi planlamaya dahil edilmesini miimkiin kilmaktadir. Bununla
birlikte kullanilan teknolojiden bagimsiz olarak vaskiiler anatominin dogru degerlendirilmesi
ve flep kaldirma tekniginin temel cerrahi prensiplerine uyulmasi 6nemini korumaktadir.

Fibula flebiyle mandibular rekonstriiksiyonda flep kayb1, vaskiiler tromboz, yara iyilesme

sorunlart ve dondr saha morbiditesi gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu nedenle uzun
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donem basari, flebin canliliginin yani sira mandibular stabilite, fonksiyonel ve protetik
rehabilitasyon ile dondr ekstremitenin fonksiyonunun birlikte degerlendirilmesini gerektirir.
Cerrahi anatominin iyi bilinmesi, uygun hasta ve dondr saha sec¢imi ile rekonstriiksiyonun
fonksiyonel gereksinimler dogrultusunda planlanmasi, ©Ongoriilebilir sonuclarim elde

edilmesinde temel unsurlardir.
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1. GIRiS

Greftsiz veya greft gereksinimini azaltan tedavi stratejilerinin gelismesiyle birlikte rezidiiel
maksiller kemigin anatomik olarak daha elverigli bolgelerinden yararlanilmasi giindeme gelmistir.
Zygomatik, pterigoid, transsiniizal ve nazal/paranazal implantlar bu yaklasimin farkli 6rneklerini
olusturmaktadir. Jensen ve ark., ileri derecede rezorbe maksillada Ozellikle lateral nazal kemik
kitlesinin implantlarin apikal fiksasyonu agisindan dnemini vurgulamis; piriform agikligin lateralinde
bulunan paranazal kemigin uygun implant yonlendirmesiyle anterior maksiller destek amaciyla
kullanilabilecegini gostermistir [1].

Transnazal implant kavrami, klasik kisa implant penetrasyonundan veya istem dis1 nazal kavite
perforasyonundan farklidir. Bu teknikte uzun implant, rezidiiel alveoler kret bdlgesinden
yonlendirilerek nazal kavitenin lateral duvar1 boyunca ilerletilir ve apikal boliimiiniin inferior konka,
lateral nazal duvar ve maksillanin frontal prosesiyle iliskili yogun kemik bdlgesinden primer stabilite
elde etmesi amaglanir. Gilincel Vanderlim teknigi taniminda implantin rezidiiel maksiller kretten
baglayarak lateral nazal duvara tegetsel bicimde ilerledigi ve apikal ankrajin maksillanin konkal kret
bolgesinde saglandigi belirtilmektedir [2].

Transnazal implantlarin temel klinik gerekgesi, ileri anterior maksiller atrofi varliginda ikinci
anterior zygomatik implantin yerine daha anterior bir ankraj noktasi saglayarak dort zygomatik
implant gereksinimini azaltmaktir. Dolayisiyla transnazal implanti, cogu olguda bagimsiz bir tam ark
tedavi yontemi olarak degil, posterior ankraj saglayan zygomatik ve/veya pterigoid implantlarla
olusturulan biyomekanik sistemin anterior komponenti olarak degerlendirmek daha dogrudur.

Nicoli ve ark.nin 2019 tarihli pilot caligmasi bu konseptin klinik gelisiminde Onemli
basamaklardan biridir. Calismada 33 hastaya toplam 115 uzun implant uygulanmis, implantlarin
yaklasik %46's1 nazal bolgeyle iliskili olarak yerlestirilmis ve 24 hasta hemen yiiklenmistir. Kullanilan
implantlar 20-24 mm uzunlugunda ve 24° agili platform tasarimina sahipti. izlem siiresince bildirilen
sonuglar olumlu olmakla birlikte caligmanin pilot niteligi ve heterojen implant konfigiirasyonlari
dikkate alinmalidir [3].

Sonraki yillarda transnazal implantlar ¢ogunlukla olgu raporlar1 ve kiigiik serilerle tanimlanmigtir.
Almeida ve ark. 2021'de ekstra uzun transnazal implant1 quad-zygoma yaklasimina alternatif anterior
ankraj olarak kullanmig; Nunes ve ark. 2024'te li¢ hastalik kisa donemli seride transnazal implantlari
zygomatik implantlarla kombine etmistir [4,5]. 2025 yilinda Gelpi ve ark.nin 31 hastada 52
nazal/transnazal implanti degerlendirdigi retrospektif ¢ok merkezli ¢alisma yayimlanmis ve iyilesme
doneminden sonra tiim implantlarin basarili oldugu bildirilmistir [6].

Kanit tabanindaki en 6nemli giincel genisleme Camargo ve ark.nin 2026 yilinda yayimlanan ¢ok
merkezli serisidir. Bes merkezde 121 hastaya yerlestirilen 226 transnazal implantin 1-8 yillik klinik
verileri incelenmis; implant uzunluklari 15-25 mm, c¢aplart 3,0-4,5 mm arasinda degismis ve
implantlarin %94,6'sinda 35 Ncm'nin iizerinde yerlestirme torku elde edilmistir. Calismada erken veya
ge¢ implant kaybi bildirilmemistir [2]. Bu sonu¢ dikkat c¢ekici olmakla birlikte randomize
karsilagtirmali  bir ¢alisma degildir; dolayisiyla transnazal implantlarin quad-zygoma veya
rekonstriiktif yontemlere iistiinliiglinii kanitlamaz.

Bu veriler 15181nda transnazal implantasyon, ileri derecede atrofik maksillada anatomik olarak
secilmis olgularda uygulanabilecek, umut verici ancak halen gelismekte olan ileri cerrahi bir yontem
olarak degerlendirilmelidir.
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2. BIYOMEKANIK PRENSIPLER

Transnazal implantlarin biyomekanik gerekcesi yalnizca implant uzunlugunun artirilmasina
dayanmaz. Asil amag, diisik yogunluklu rezidiiel alveoler kemikten gegildikten sonra daha yogun
kortikal kemik bolgelerinin kullanilmasi, implantlarin anterior-posterior dagiliminin iyilestirilmesi ve
tam ark protezinde olusabilecek anterior veya posterior konsol etkilerinin azaltilmasidir.

[leri maksiller atrofide rezidiiel alveoler kret gogu zaman implantin tiim uzunlugu boyunca yeterli
primer stabilite saglayamaz. Buna karsilik piriform rim, lateral nazal duvar, maksillanin frontal prosesi
ve inferior konka ile iligkili kemik yapilar kortikal ankraj a¢isindan avantaj saglayabilir. Jensen ve ark.
lateral nazal kemik kitlesini ileri derecede atrofik maksillada apikal implant fiksasyonu igin temel
anatomik bdlgelerden biri olarak tanimlamis ve yeterli anterior-posterior implant dagiliminin hemen
fonksiyon agisindan 6nemine dikkat cekmistir [1].

Transnazal implantlarda stabilite bu nedenle multikortikal ankraj kavramiyla agiklanabilir.
Implantin koronal boliimii rezidiiel kret/subnazal kemige, gévdesi lateral nazal duvar boyunca mevcut
kemik temaslarina ve apikal boliimii prelakrimal-konkal kemik kompleksine katkida bulunabilir.
Ancak her olguda ayni sayida kortikal temasin gergeklestigi varsayilmamalidir; gercek implant-kemik
temasinin miktar1 ve dagilimi hastanin anatomisine ve osteotomi yoniine baglidir.

Uzun implantlarin kullanilmasinin diger 6nemli sonucu, diisiik yogunluklu alveoler kemikte
smirli kalan primer stabilitenin daha uzak ve daha yogun anatomik bdlgelerden saglanabilmesidir.
Gelpi ve ark.nin ¢alismasinda 31 hastanin 17'sinde 50 Ncm, 14'{inde ise 50 Ncm'nin altinda tork elde
edilmis; diistik tork grubunda yiikleme ertelenmistir [6]. Dolayisiyla transnazal implant yerlestirilmesi
tek bagina hemen yiikleme endikasyonu anlamina gelmez.

Camargo ve ark.nin 2026 serisinde implantlarin %94,6'sinda 35 Nem'nin iizerinde tork elde
edilmis ve caligsmadaki tiim hastalar hemen ytliklenmistir [2]. Bununla birlikte literatiirde kullanilan 35
Nem ve 50 Nem esikleri ayni protokoliin pargalart degildir. Bu degerlerin transnazal implantlar igin
evrensel biyolojik esikler olarak kabul edilmesi dogru degildir; implant tasarimi, osteotomi protokolii,
kemik yogunlugu, splintleme ve tiim arkin stabilitesi birlikte degerlendirilmelidir.

2.1. Anterior-posterior dagihhm

Tam ark restorasyonlarinda yalnizca implant sayisi degil, implantlarin ark tizerindeki dagilimi
onemlidir. Quad-zygoma konfigiirasyonunda anterior zygomatik implantlarin protetik ¢ikis noktalar
bazi anatomilerde arzu edilenden posterior konumda kalabilir. Transnazal implantin daha anterior bir
protetik cikis saglamasi, destek poligonunun anterior sinirini 6ne tasiyabilir ve anterior konsolun
azaltilmasina katkida bulunabilir. Gelpi ve ark.nin ¢aligmasinin temel biyomekanik gerekgesi de bu
anterior kantilever uzanti etkisinin azaltilmasidir [6].

2.2. Sonlu elemanlar analizi verileri

Transnazal implant biyomekanigine iligskin deneysel klinik yiik verileri sinirlidir. Bununla birlikte
2025-2026 doneminde yayimlanan sonlu elemanlar analizi ¢alismalart konuya iliskin mekanistik bilgi
saglamistir.

Sahin ve ark. quad-zygoma, zygomatik + transnazal ve zygomatik + transnazal + pterigoid
implant konfigilirasyonlari karsilastirmigtir. Quad-zygoma modelinde implant, abutment ve protetik
yapt tizerindeki streslerin daha yiiksek oldugu; pterigoid implant eklenen modelde ise kemik, implant,
abutment ve protezdeki streslerin genel olarak azaldigi bildirilmistir [7].

Togag ve ark. tarafindan yapilan diger sonlu elemanlar analizinde iki transnazal + iki zygomatik
implanttan olusan model, dort zygomatik implant ve transnazal + zygomatik + pterigoid implant
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konfigilirasyonlariyla karsilastirilmigtir. 150 N anterior ve posterior yiikleme kosullarinda implant
iizerindeki en yiiksek von Mises streslerinin yalnizca transnazal + zygomatik implant kullanilan
modelde, en diisiikk degerlerin ise pterigoid implantlarin da eklendigi modelde olustugu bildirilmistir

[8].

Bu iki calisma birlikte degerlendirildiginde klinik agidan 6nemli bir sonug¢ ortaya ¢ikmaktadir:
transnazal implantin avantaji tek basina “zygomatik implanttan daha iyi stres dagitmasi” seklinde
yorumlanamaz. Sonuglar kullanilan model ve implant konfigiirasyonuna baglidir. Buna karsilik
posterior destek artirildiginda ve konsol azaltildiginda sistemdeki streslerin azalmasi iki ¢alismada da
ortak bulgudur. FEA calismalarimin klinik sagkalimin dogrudan kaniti olmadigi da unutulmamalidir.

3. ANATOMIiK DEGERLENDIRME

Transnazal implant cerrahisinde basarty1r belirleyen temel faktér implant uzunlugundan ¢ok,
implantin iic boyutlu olarak dogru anatomik koridorda ilerletilmesidir. Bu nedenle konik 1sml
bilgisayarli tomografi (KIBT/CBCT) degerlendirmesi tedavi planlamasinin zorunlu bilesenidir.

Cerrahi acidan baslica degerlendirilmesi gereken yapilar sunlardir:

e rezidiiel anterior alveoler kret

e nazal kavite tabani

e piriform apertura

e lateral nazal duvar

e maksillanin frontal prosesi

e inferior nazal konka ve konkal kret

e prelakrimal kemik

e nazolakrimal kanal

e nazal septum

e komsu maksiller siniis ve nazal mukozal yapilar

3.1. Rezidiiel kret ve subnazal kemik

Koronal stabilitenin saglanabilmesi ve implantin oral-nazal gegis bolgesinin kontrol altinda
tutulabilmesi i¢in subnazal kemik miktar1 onemlidir. Bununla birlikte transnazal implantin temel
avantaji, primer stabilitenin yalnizca bu rezidiiel kemikten beklenmemesidir. Implantin apikal boliimii
daha yogun lateral nazal/prelakrimal kemik kompleksine yonlendirilir.

3.2. Prelakrimal kemik ve nazolakrimal kanal

Teknigin en kritik anatomik komsulugu nazolakrimal kanaldir. implantin apikal ankrajinmn
hedeflendigi prelakrimal kemik, nazolakrimal kanalin anteriorunda yer aldigindan osteotomi
dogrultusunun hatali belirlenmesi kanalin travmatize edilmesine yol agabilir. Nazolakrimal sistem
obstriikksiyonu klinik olarak epifora ile ortaya cikabilir ve sekonder dakriyosistit gelisebilir.
Maksillofasiyal implant veya donanimlara bagli nazolakrimal obstriikksiyon olgular1 literatiirde
bildirilmistir [9].

Bu nedenle KIBT degerlendirmesinde yalnizca “yeterli kemik var m1?” sorusunun yanitlanmast
yeterli degildir. Prelakrimal kemigin mediolateral kalinligi, nazolakrimal kanalin seyri ve implant
osteotomisiyle iligkisi li¢ diizlemde incelenmelidir.
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3.3. PLACATE yaklasimi

Holtzclaw ve ark. 2025 yilinda transnazal implant uygunlugunu sistematiklestirmek amaciyla
PreLACrimal Assessment of Transnasal Implant Engagement (PLACATE) yaklagimini tanimlamustir.
300 KIBT iizerinde yapilan degerlendirmede adaylik i¢in dort anatomik kriter kullanilmistir: [10]

e Simmen tip 2 veya 3 prelakrimal anatomi

e prelakrimal kemik genisliginin >3 mm olmas1

e subnazal kemik yiiksekliginin >2 mm olmasi

e subnazal kemikten hedeflenen prelakrimal ankraj bolgesine olan mesafenin 25 mm’yi agsmamasi

Bu kriterler kullanildiginda incelenen KIBT’lerin yalnizca %30,54’1 transnazal implant igin
uygun bulunmus; uygunsuzlugun en sik nedeni yetersiz prelakrimal kemik genisligi olmustur [10]. Bu
sonug klinik agidan 6nemlidir: ileri maksiller atrofi varligi tek basina transnazal implant endikasyonu
olusturmaz. Hastalarm 6nemli bir boliimii gerekli anatomik koridora sahip degildir.

Bununla birlikte PLACATE kriterlerinin glinlimiizde evrensel veya valide edilmis bir konsensus
protokoliil olarak kabul edilmemesi gerekir. Calisma retrospektif radyolojik bir degerlendirmedir ve
esiklerin bagimsiz prospektif klinik ¢aligmalarla dogrulanmasi gerekmektedir. Bu nedenle >3 mm ve
>2 mm degerleri mutlak biyolojik giivenlik sinirlart olarak degil, yayimlanmis bir anatomik secim
protokoliiniin kriterleri olarak degerlendirilmelidir.

3.4. NASA smmiflamasi

Transnazal implantlarin kret tizerindeki girig bolgelerini siniflandirmak amaciyla Nasal Anatomic
Systematic Approach (NASA) tanimlanmigtir. Nunes ve ark. kullandig1 siniflamaya gore:

e NASA 0: insiziv foramen bdlgesinden giris

e NASA 1: santral kesici bolgesinden giris

e NASA 2: lateral kesici bolgesinden giris

e NASA 3: kanin bdlgesinden giris

e NASA 4: kanin bdlgesinden girig ve implant yivlerinin bir béliimiiniin ekspoze kalmasi

NASA siniflamasi cerrahi iletisim ve yaklagimin tanimlanmasi agisindan yararlidir; ancak implant
basarisin1 6ngoren valide bir prognostik siniflama olarak degerlendirilmemelidir.

4. ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

4.1. Endikasyonlar

Transnazal implantlarin en rasyonel endikasyonu, ileri derecede atrofik anterior maksillada
konvansiyonel implant i¢in yeterli kemik bulunmamasina ragmen uygun prelakrimal/lateral nazal
kemik koridorunun mevcut oldugu tam ark rehabilitasyonlaridir.

e (Cawood-Howell sinif V-VI diizeyinde ileri maksiller atrofi

e anterior maksillada standart implant i¢in yetersiz kemik hacmi

e posterior ankrajin zygomatik ve/veya pterigoid implantlarla saglanabildigi olgular

e quad-zygoma planinda anterior zygomatik implant yerine anatomik olarak uygun transnazal
ankrajin kullanilabilecegi hastalar

e anterior implant dagilimini iyilestirmenin ve anterior konsolu azaltmanin gerekli oldugu tam ark
rehabilitasyonlari

e genis rekonstriiktif greftleme igslemlerinin uygun olmadig1 veya hasta tarafindan tercih edilmedigi
secilmis olgular
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e primer stabilitenin uzak kortikal ankraj bolgelerinden saglanmasinin gerekli oldugu ileri atrofi
vakalar1

Transnazal implantlarin “zygomatik implantin daha kolay alternatifi” seklinde degerlendirilmesi
dogru degildir. Endikasyon iki yontemin teknik zorlugundan ziyade hastanin {i¢ boyutlu anatomisine
gore belirlenmelidir.

4.2. Kontrendikasyonlar

Kontrendikasyonlar mutlak ve goreceli olarak degerlendirilmelidir. Anatomik kontrendikasyonlar
arasinda yeterli prelakrimal kemik bulunmamasi, implantin nazolakrimal kanaldan gilivenli bigimde
uzaklagtirtlamamasi, uygun apikal ankraj noktasinin bulunmamasi ve planlanan implant uzunlugu
icerisinde hedef kemige ulasilamamasi 6n plandadir. PLACATE calismasinda incelenen anatomilerin
yaklasik %69,5’inin belirlenen kriterleri kargilamamasi, hasta se¢iminin teknigin en kritik basamagi
oldugunu gostermektedir [10].

Aktif sinonazal enfeksiyon, kontrolsiiz inflamatuvar sinonazal hastalik, implant koridoruyla
iligkili patoloji veya agiklanamayan tek tarafli nazal semptomlar elektif cerrahi Oncesinde
degerlendirilmelidir. Gerektiginde kulak burun bogaz konsiiltasyonu ve nazal endoskopi istenmelidir.

Diger implant cerrahilerinde oldugu gibi kontrolsiiz sistemik hastalik, iyilesmeyi ciddi sekilde
bozan durumlar ve cerrahi/protetik takip uyumunun saglanamayacagi hastalar da dikkatle
degerlendirilmelidir.

Nazolakrimal kanalin cerrahi koridorla ¢akismasi 6zel 6nem tasir. Bu yapidan “birkag milimetre
uzak kalmanin yeterli oldugu” seklinde literatiir tarafindan dogrulanmig evrensel bir giivenlik mesafesi
bulunmamaktadir. Bu nedenle KIBT iizerinde dogrudan ii¢ boyutlu degerlendirme yapilmali ve
varsayimsal glivenlik marjlarindan kagimilmalidir.

5. CERRAHI TEKNIKLER

Transnazal implant cerrahisi farkli implant sistemleri ve cerrahi protokollerle uygulanmis olmakla
birlikte temel prensipler benzerdir. Cerrahi hedef, rezidiiel anterior maksilladan baslayan osteotomiyi
lateral nazal duvara tegetsel olarak yonlendirerek implantin apikal boliimiinii  yogun
prelakrimal/konkal kemikte stabilize etmektir.

5.1. Preoperatif dijital planlama

KIBT verileri ii¢ boyutlu implant planlama yazilimina aktarilir. Planlamada protetik ¢ikis noktasi
ile apikal ankraj bolgesi birlikte belirlenmelidir. Sadece ideal apikal kemige ulasmak amaciyla protetik
acidan yonetilemeyecek bir implant ekseni olusturulmamalidir.

5.2. Cerrahi ekspojur

Cerrahi yaklasim acik flepli, sinirli flepli veya uygun dijital sistemlerle rehberli olarak
gerceklestirilebilir. Ileri atrofi olgularinda anatomik yapilarin dogrudan kontroliiniin saglayacag
avantaj nedeniyle flep tasarimi hastaya 6zgii planlanmalidir. Nazal taban mukozasi ve lateral nazal
duvarin yumusak dokular1 dikkatli bi¢imde ele alinmalidir.

5.3. Osteotomi

Baslangi¢ osteotomisi planlanan NASA sinifina gore anterior alveoler kret iizerinde olusturulur.
Osteotominin yonii klasik aksiyel implantlardan belirgin bigimde farklidir. Frez, lateral nazal duvar
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boyunca hedeflenen apikal prelakrimal/konkal kemik bolgesine yonlendirilir. Sagittal planda dogru
goriinen bir osteotomi koronal veya aksiyel planda nazolakrimal kanala yaklasabilir.

5.4. implantin yerlestirilmesi

Literatiirde kullanilan transnazal implantlar ¢cogunlukla ekstra uzun implantlardir. Nicoli ve ark.
20-24 mm implantlart kullanirken, Nunes ve ark.nin serisinde 22,5 mm implantlar kullanilmis;
Camargo ve ark.nin 2026 serisinde implant uzunluklari 15-25 mm, c¢aplar1 3,04,5 mm arasinda
degismistir [2,3,5]. Bu verilerden hareketle “transnazal implant mutlaka 20-25 mm olmalidir” sonucu
¢ikarilmamalidir. Uzunluk hastanin anatomik mesafesine gore belirlenmelidir.

5.5. Nazal kavitede ekspoze implant yiizeyi

Transnazal teknigin konvansiyonel implantasyondan énemli farklarindan biri, implant gévdesinin
bir boliimiinlin nazal kaviteyle iliskili olabilmesidir. Bu durumun biyolojik davranisi hakkinda uzun
donem histolojik veri sinirlidir. Konvansiyonel implantlarin yanliglikla nazal kaviteye uzandig
olgularda implant migrasyonu, lokal inflamasyon ve hava akiminda degisiklik bildirilmistir [11].
Dolayistyla nazal kavitede implant bulunmasinin tamamen biyolojik olarak inert oldugu
varsaytlmamalidir.

5.6. Immediat yiikleme

Transnazal implantlar, ileri derecede atrofik maksillanin tam ark rehabilitasyonunda zygomatik ve
pterigoid implantlarla birlikte kullanilabilmektedir. Bu tiir implant konfigiirasyonlarinda anterior-
posterior implant dagiliminin artirilmasi ve kantilever gereksiniminin azaltilmasi amacglanmaktadir
[13]. Ancak hemen yiikleme karar1 yalnizca transnazal implantin torkuna gore verilmemelidir; tiim
implantlarin primer stabilitesi, posterior destek, implant dagilimi, karsit dentisyon, parafonksiyon,
protezin rijiditesi ve okliizal tasarim birlikte degerlendirilmelidir.

5.7 Postoperatif takip ve bakim

Transnazal implant cerrahisi sonrasinda erken donemde kanama, nazal sekresyon, epistaksis, epifora, rinore
ve nazal obstriiksiyon agisindan klinik degerlendirme yapilmalidir. Yumusak doku iyilesmesi, implant
stabilitesi ve protetik rehabilitasyon diizenli kontrollerle izlenmelidir. Persistan nazal semptomlarin
varhiginda KBB konsiiltasyonu ve gerektiginde endoskopik degerlendirme  diisiintilmelidir.
Osseointegrasyon ve peri-implant kemik degisikliklerinin degerlendirilmesinde klinik muayene radyolojik

takip ile desteklenebilir [14].

6. CERRAHI PLANLAMA VE KLINiK iPUCLARI

Transnazal implantlarda giivenli cerrahi, operasyon sirasinda yapilan diizeltmelerden ¢ok
operasyon Oncesinde dogru hastanin se¢ilmesine baglidir.

[lk olarak, tedavi plani “transnazal implant yerlestirebilir miyim?” sorusuyla degil, “bu
maksillada hangi implant dagilimi en uygun biyomekanik destek poligonunu olusturur?” sorusuyla
baglamalidir. Transnazal implant ancak bu rekonstriiksiyonun anatomik olarak anlamli bir parcastysa
kullanilmalidir.

Ikinci olarak, KIBT degerlendirmesi multiplanar yapilmalidir. Ug boyutlu rekonstriiksiyonlar
cerrahi iletisim agisindan yararli olmakla birlikte nazolakrimal kanal ve prelakrimal kemik olgiimleri
icin aksiyel, koronal ve sagital kesitlerin yerini alamaz.
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Ugiincii olarak, implantin protetik ¢ikis noktasi ile apikal hedefi ayni anda planlanmalidir. Ideal
apikal ankraj ugruna asir1 bukkal/palatinal veya restoratif agidan yonetilemeyecek bir platform
pozisyonu kabul edilmemelidir.

Dordiincii olarak, nazolakrimal kanal rutin planlamanin bir pargasi olmalidir. Kanal yalnizca
“kagmilmasi gereken yapi1” olarak degil, prelakrimal kemik hacmini belirleyen anatomik referans
olarak degerlendirilmelidir.

Besinci olarak, bilateral transnazal implant planlanmasi her iki tarafin anatomik olarak uygun
oldugu anlamina gelmez. Sag ve sol prelakrimal kemik hacmi ve nazolakrimal kanal iligkisi ayr1 ayr1
analiz edilmelidir.

Altinc1 olarak, anatomik sinirlarin yetersiz oldugu olgularda teknigi zorlamak yerine tedavi
konsepti degistirilmelidir. PLACATE analizinde hastalarin ¢ogunlugunun belirlenen kriterleri
kargilamamis olmasi bu noktay1 desteklemektedir [10].

Yedinci olarak, primer stabilite yeterli degilse hemen yiikleme zorunlu degildir. Gelpi ve ark. 50
Nem’nin altinda tork elde edilen hastalarda yiliklemeyi ertelemistir [6].

Sekizinci olarak, posterior destegin giliclendirilmesi 6nemlidir. Giincel FEA c¢aligmalarinda
pterigoid implantlarin  eklendigi konfigiirasyonlarda streslerin azalmasi, posterior konsol
eliminasyonunun biyomekanik 6nemini desteklemektedir [7,8].

Son olarak, nazal semptomlarin preoperatif kaydi yararlidir. Hastanin mevcut nazal obstriiksiyon,
tekrarlayan epistaksis, kronik rinore, epifora veya gegcirilmis sinonazal cerrahi Oykiisii bilinmeden
postoperatif semptomlarin cerrahiyle iliskilendirilmesi giiglesebilir.

7. KOMPLIKASYONLAR VE iMPLANT BASARISI

Transnazal implantlara 6zgli komplikasyon profilini kesin oranlarla tamimlamak gliniimiizde
mimkiin degildir. Bunun temel nedeni c¢alismalarin g¢ogunun retrospektif olmasi, oOrneklem
biiyiikliiklerinin sinirli kalmasi ve komplikasyon tanimlarinin ¢alismalar arasinda standartlastirilmamis
olmasidir.

7.1. intraoperatif komplikasyonlar

e nazal mukozanin kontrolsiiz perforasyonu veya yirtilmast
e nazolakrimal kanal yaralanmasi

e planlanan apikal kortikal ankrajin elde edilememesi

e osteotomi yoniiniin sapmasi

e ince lateral nazal/prelakrimal kemigin kirilmasi

e yetersiz primer stabilite

e komsu anatomik bosluklara istenmeyen penetrasyon

e kanama

Ozellikle nazolakrimal kanal hasar1 iizerinde durulmalidir. Nazolakrimal sistemin mekanik olarak
daralmas1 veya yaralanmasi epifora ve dakriyosistit ile sonuglanabilir. Maksillofasiyal donanimlara
bagli nazolakrimal obstriiksiyonun bildirildigi klinik ¢alismalar bu anatomik riskin ger¢ek oldugunu
gostermektedir [9].
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7.2. Nazal komplikasyonlar

Konvansiyonel dental implantlarin nazal kaviteyi istem dis1 olarak perfore ettigi olgular
transnazal implant cerrahisiyle birebir esdeger degildir; ancak nazal kavitede bulunan implant
ylizeyinin olusturabilecegi sorunlar agisindan uyaricidir.

e nazal hava akiminda degisiklik
e lokal mukozal inflamasyon

e unilateral nazal sekresyon

e epistaksis

e implant migrasyonu

e enfeksiydz komplikasyonlar

Bir olgu raporunda anterior maksilladaki implantin nazal tabani perfore ederek kaviteye protriize
olmasi hastada uzun siireli anormal nazal hava akimi hissine yol agmis; implantin intranazal
bo6liminiin endonazal olarak rezeksiyonundan sonra semptomlarin diizeldigi bildirilmistir [12]. Bu
nedenle postoperatif donemde yeni gelisen unilateral nazal semptomlarin dnemsiz kabul edilmesi
dogru degildir.

7.3. implant kaybi ve osseointegrasyon

Nicoli ve ark.nin 2019 pilot calismasinda 33 hastaya toplam 115 implant uygulanmis ve takip
doneminde komplikasyon bildirilmemistir [3]. Ancak bu ¢alismadaki implantlarin tamami1 giiniimiizde
kullanilan anlamiyla transnazal implant degildir ve sonuglar dogrudan modern transnazal protokole
genellenmemelidir.

Nunes ve ark.nin 2024 tarihli {i¢ hastalik serisinde takip siiresi boyunca implant veya protez kaybi
bildirilmemistir [5]. Kiiciik orneklem nedeniyle bu calisma teknik uygulanabilirligi gdstermesi
acisindan degerlidir, ancak sagkalim orani tahmini i¢in yeterli degildir.

Gelpi ve ark. 2025 yilinda Cawood—Howell sinif V/VI atrofi bulunan 31 hastaya yerlestirilen 52
nazal/transnazal implantin tamaminin iyilesme doneminden sonra basarili oldugunu bildirmistir.
Bununla birlikte 6rneklem biiytikliigiiniin sinirli olmasi nedeniyle %100 gozlenen basart oraninin tek
taraflt %97,5 gliven aralig1 %88,8—100 olarak hesaplanmustir [6].

Camargo ve ark.nin 2026 ¢ok merkezli ¢aligmasi yazarlarin tarayabildigi yayimlanmis literatiir
icinde en genis klinik serilerden birini olusturmaktadir. Bes merkezde 121 hastaya yerlestirilen 226
transnazal implant 1-8 yillik klinik siire igerisinde degerlendirilmis ve erken veya ge¢ implant kaybi
bildirilmemistir. Tiim implantlar ¢alismada kullanilan sagkalim kriterlerini karsilamistir [2].

Bu bulgu klinik agidan giiglii olmakla birlikte randomize veya kontrollii degildir; hasta se¢imi
anatomik olarak uygun vakalar iizerinden yapilmistir ve implant sagkalimi1 komplikasyonsuz basariyla
es anlamli degildir. Gelecekteki ¢alismalarda nazal mukoza sagligi, nazolakrimal fonksiyon, hasta
tarafindan bildirilen sonuglar, protez komplikasyonlari, marjinal kemik degisiklikleri ve sinonazal
yasam kalitesinin standartlagtirilmis sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Bu nedenle mevcut literatiire dayanarak transnazal implantlarin “%100 basarili bir yontem”
olarak tanimlanmasi bilimsel agidan dogru degildir. Daha dogru ifade, seg¢ilmis anatomik olgularda
yayimlanan klinik serilerin yiiksek kisa-orta donem ve yeni verilerle 8 yila kadar uzanan sagkalim
bildirdigi, ancak karsilastirmali uzun dénem kanitlarin halen sinirli oldugudur.
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8. SONUC

Transnazal implantlar, ileri derecede atrofik maksillanin sabit protetik rehabilitasyonunda, uygun
anatomik kosullarin varliginda greft gereksinimini azaltabilen alternatif bir ankraj secenegidir. Lateral
nazal ve prelakrimal kemikten kortikal ankraj saglanmasi, implantlarin anterior-posterior dagiliminin
iyilestirilmesine ve uygun olgularda anterior zygomatik implant gereksiniminin azaltilmasina olanak
saglayabilir. Bununla birlikte teknik; ayrmtili KIBT degerlendirmesi, nazolakrimal anatominin
korunmasi ve protetik olarak yonlendirilmis cerrahi planlama gerektiren, ileri bir cerrahi
yaklasim olarak degerlendirilmelidir. Mevcut klinik sonuglar olumlu olmakla birlikte, uzun dénem
giivenilirliginin ve alternatif rekonstriiktif yontemlere gore etkinliginin belirlenmesi i¢in daha giiclii
prospektif ve kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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1. GIRIS

Dentofasiyal deformiteler, maksilla ve mandibulanin biyiklik, konum veya
birbirleriyle olan iligkisindeki bozukluklarla karakterize olup okliizyonun yani sira yiiz simetrisi
ve oranlari1 da etkileyebilir. Ortodontik tedavinin tek basma yeterli olmadigi olgularda
ortognatik cerrahi, ¢enelerin yeniden konumlandirilarak daha uygun bir iskeletsel ve dental
iliskinin olusturulmasina olanak saglar. Tedavi ¢ogunlukla ortodonti ve agiz, dis ve cene
cerrahisinin birlikte yiirittiigli multidisipliner bir siiregtir (Swennen, 2017; Szcze$niak et al.,
2025).

Ortognatik cerrahinin amaci yalnizca kabul edilebilir bir okliizyon elde etmek degildir.
Yiiz oranlarinin ve simetrinin iyilestirilmesi, oral fonksiyonun desteklenmesi ve hastanin yasam
kalitesinde olumlu degisim saglanmasi da tedavinin 6nemli bilesenleridir (Swennen, 2017;
Szczes$niak et al., 2025; Zheng et al., 2025). Deformitenin 6zelliklerine gore Le Fort I
osteotomisi, bilateral sagittal split osteotomi (BSSO), bimaxiller cerrahi, segmental
osteotomiler ve genioplasti gibi islemler tek bagina veya birlikte uygulanabilir (Erdem et al.,
2025; Swennen, 2017).

Tedavi planlamas1 geleneksel olarak klintk muayene, fotograflar, iki boyutlu
sefalometrik analiz, dental modeller ve model cerrahisine dayanmistir. Konik 151l bilgisayarli
tomografi (CBCT), dijital dental kayitlar ve ii¢ boyutlu sanal cerrahi planlamanin kullanima
girmesiyle dentofasiyal deformitenin farkli diizlemlerde degerlendirilmesi, osteotomilerin sanal
ortamda simiile edilmesi ve planlanan iskeletsel hareketlerin ameliyat 6ncesinde incelenmesi
miimkiin hale gelmistir (Strindlund et al., 2025; Swennen, 2017). Son yillarda yapay zeka
tabanli segmentasyon yontemlerinin bu siirece eklenmesi, Ozellikle {i¢ boyutlu model
olusturmanin zaman alan basamaklarinin otomatiklestirilmesine yonelik yeni bir calisma alan
olusturmustur (Iacob et al., 2026).

Bununla birlikte cerrahi basarinin degerlendirilmesi, planlanan kemik hareketinin
ameliyatta gerceklestirilmesiyle sl degildir. Iskeletsel ve okliizal stabilitenin yaninda
fonksiyon, yiiz estetigi, komplikasyonlar ve hastanin tedaviden algiladigi yarar da onem
tasimaktadir (Zheng et al., 2025). Bu boliimde ortognatik cerrahinin tani ve tedavi
planlamasindan dijital uygulamalara, cerrahi sonuglardan hasta odakli degerlendirmelere

uzanan giincel yaklagimlar ele alinmaktadir.
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2. TANI, TEDAVI PLANLAMASI VE CERRAHI YAKLASIMLAR

2.1. Klinik Degerlendirme ve Tedavi Hedefinin Belirlenmesi

Ortognatik cerrahi planlamasinda iskeletsel bozukluk, yiiz ve dentisyon birbirinden
bagimsiz degerlendirilmemelidir. Frontal ve profil incelemede yiiz oranlari, asimetri, dental ve
iskeletsel orta hatlar, maksiller dis goriiniirliigii ve dudak iliskileri g6z 6niinde bulundurulurken;
intraoral muayenede okliizal iliski, ark uyumu ve dentoalveoler kompansasyonlar belirlenir
(Swennen, 2017). Bu degerlendirme, cerrahi hareketin yonii ve miktar1 kadar ortodontik
hazirligin kapsaminin belirlenmesinde de yol gostericidir.

Iki boyutlu sefalometrik analiz temel tanisal degerini korumakla birlikte, 6zellikle
asimetrik ve birden fazla diizlemi ilgilendiren deformitelerde {i¢ boyutlu goriintiilleme iskeletsel
iliskinin daha ayrintili incelenmesine olanak saglar (Strindlund et al., 2025; Swennen, 2017).
Bununla birlikte dijital kayit siirecine eklenen her yardimer uygulamanin rutin olarak gerekli
oldugu sdylenemez. Queiroz ve arkadaslarinin randomize ¢ift kor ¢aligmasinda, sanal planlama
oncesinde kondil pozisyonunun standardizasyonuna yodnelik pozisyonlandirma rehberi
degerlendirilmis ve kullanilan protokol kapsaminda bu yardimci aracin zorunlu olmadigi
sonucuna ulasilmistir (Queiroz et al., 2025).

Cerrahi hedef olusturulurken kemik segmentlerinin konumlandirilmas: kadar yumusak
dokuda beklenen degisim de dikkate almmalidir. Iskeletsel Sinif III hastalarda bimaxiller
cerrahi sonrasinda dudak kalinligi, alar genislik, nazolabial ve mentolabial agilarda meydana
gelen degisikliklerin dental ve iskeletsel hareketlerle iligkili oldugu gosterilmistir (Zhang et al.,
2025). Bu nedenle cerrahi planlamada iskeletsel hareketlerin yani sira hastanin mevcut

yumusak doku 6zelliklerinin de dikkate alinmasi 6nemlidir

2.2. Ortodontik ve Cerrahi Tedavinin Siralanmasi

Konvansiyonel yaklagimda cerrahi Oncesi ortodontinin temel amaglarindan biri
dentoalveoler kompansasyonlarin giderilerek cenelerin gergek iskeletsel iliskilerinin ortaya
cikarilmasidir. Surgery-first yaklasiminda ise iskeletsel diizeltme tedavinin erken doneminde
gerceklestirilmekte, ayrintili dental diizenleme biiyiik 6l¢iide cerrahi sonrasina birakilmaktadir.

Surgery-first ile orthodontics-first protokollerini karsilagtiran sistematik derlemede,
surgery-first yaklasiminin toplam tedavi siiresini kisaltabildigi ve hastanin estetik degisimi daha
erken deneyimlemesine olanak saglayabildigi bildirilmistir. Yaklagik bir yillik takipte iskeletsel
stabilite acisindan iki yaklasim genel olarak karsilastirilabilir gériinmekle birlikte, mevcut
calismalarin 6nemli boliimiiniin gézlemsel olmasi ve kullanilan protokollerin farklilik

gostermesi sonuglarin yorumlanmasini sinirlandirmaktadir (Askin & Manav, 2025). Bu nedenle
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surgery-first yaklasimi konvansiyonel tedavinin yerini alan standart bir protokolden ¢ok, uygun
hasta se¢imi gerektiren alternatif bir tedavi siralamasi olarak degerlendirilmelidir. U¢ boyutlu
sanal planlamanin surgery-first protokoliiyle birlikte kullanimi olgu diizeyinde de

bildirilmistir(Bellamine et al., 2026).

2.3. Cerrahi Yaklasim ve Fiksasyon

Cerrahi yontem, deformitenin yonii, siddeti ve maksilla ile mandibulanin birbirleriyle
olan iliskisine gore belirlenir. Maksiller deformitelerde Le Fort I osteotomisi, mandibular
sagittal bozukluklarda BSSO temel cerrahi secenekler arasinda yer alirken; gerekli olgularda
her iki ¢enenin birlikte konumlandirildigr bimaxiller cerrahi, segmental osteotomiler veya
genioplasti tedaviye eklenebilir (Erdem et al., 2025; Swennen, 2017). Genis hasta serilerinde
farkli osteotomi kombinasyonlarinin kullanilmis olmas1 da ortognatik cerrahinin tek tip bir
operasyondan ¢ok deformitenin 0Ozelliklerine gore sekillendirilen bir tedavi oldugunu
gostermektedir (Erdem et al., 2025).

BSSO sonrasinda proksimal ve distal segmentlerin stabilizasyonu i¢in farkli rijit internal
fiksasyon yontemleri kullanilmaktadir. Plak ve monokortikal vidalar ile bikortikal vidalarin
ozelliklerini bir araya getiren hibrit fiksasyon bu seceneklerden biridir. Hibrit fiksasyonun
postoperatif stabilitesini inceleyen sistematik derlemede olumlu sonuglar bulunmakla birlikte,
calisma sayisinin sinirli olmasi ve yontemler arasindaki heterojenlik nedeniyle diger rijit
fiksasyon tekniklerine iistiinliglinii ortaya koyan yeterli kanit bulunmadigi belirtilmistir
(Moreira et al., 2026). Bu nedenle fiksasyon se¢imi cerrahi hareketin 6zellikleri ve klinik

gereksinimler dogrultusunda degerlendirilmelidir.

3. ORTOGNATIK CERRAHIDE DIiJITAL DONUSUM VE GUNCEL
YAKLASIMLAR

3.1. U¢ Boyutlu Planlama ve Cerrahi Transfer

CBCT ile elde edilen iskeletsel goriintiilerin dijital dental kayitlarla birlestirilmesi,
maksilla, mandibula ve dentisyonun ortak bir sanal model iizerinde incelenmesini saglar. Bu
model tizerinde osteotomi hatlar1 olusturulabilir, kemik segmentleri farkli yonlerde hareket
ettirilebilir ve planlanan cene iligkisi ameliyat dncesinde degerlendirilebilir (Swennen, 2017).
Ozellikle asimetri ve kompleks dentofasiyal deformitelerde ii¢ boyutlu planlamadan
yararlanilmaktadir (Strindlund et al., 2025). Bununla birlikte ii¢ boyutlu planlamanin klinik
katkisi, deformitenin 6zellikleri ve degerlendirilen sonuca gore farklilik gosterebilir (Strindlund

et al., 2025).
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Sanal ortamda hazirlanan planin ameliyata aktarilmasinda bilgisayar destekli tasarim ve
bilgisayar destekli tiretim (CAD/CAM) okliizal splintler, kesim ve pozisyonlandirma rehberleri
ile hasta-spesifik osteosentez sistemleri kullanilabilir. Hasta-spesifik sistemlerde osteotomi
hatti, vida delikleri ve segmentin hedef konumu ayni dijital plan iizerinden
iligskilendirilebildiginden planin dogrudan cerrahi sahaya aktarilmasi: amaglanmaktadir. Hasta-
spesifik rehber ve osteosentez sistemlerini CAD/CAM splintlerle karsilastiran sistematik
derleme ve meta-analizde baz1 dogruluk 6Slgiitlerinde hasta-spesifik sistemler lehine sonuglar
bildirilmis; ancak c¢alismalar arasindaki yontemsel farkliliklar nedeniyle bu sonuglarin biitiin
olgulara genellenemeyecegi belirtilmistir (Guo et al., 2026).

Hasta-spesifik implantlarin minimal invaziv cerrahiyle birlikte kullanildig1 20 hastalik
retrospektif seride, sanal plan ile postoperatif maksiller konum arasindaki dogrusal sapmalar
0,02-0,31 mm arasinda bulunmus ve yiiksek uyum degerleri bildirilmistir (Almeida et al.,
2026). Bununla birlikte ¢alismanin kiigiik 6rneklemli olmasi ve dogruluk analizinin maksilla
ile smurlt tutulmasi, yontemin diger transfer tekniklerinden iistiin oldugu sonucuna ulagmay1
engellemektedir.

Ucg boyutlu yontemler yalnizca cerrahi éncesi planlama igin degil, tedavi sonucunun
incelenmesi agisindan da yararhdir. Iskeletsel Smmf III hastalarda bimaxiller cerrahi sonrasi
perioral yumusak doku degisikliklerinin ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi (Zhang et al.,
2025) ve ortognatik cerrahi sonrasi kondil-fossa iliskisindeki degisimlerin CBCT iizerinden
incelenmesi (Szcze$niak et al.,, 2025), dijital goriintiilemenin tedavi sonrasi anatomik

degisikliklerin nesnel olarak izlenmesinde de kullanilabilecegini gostermektedir.

3.2. Giincel Cerrahi ve Ortodontik Is Akislar:

Dijital planlamanin gelismesi, ortodontik ve cerrahi tedavinin daha biitlinlesik
yuriitiildigi protokollerin uygulanmasini kolaylastirmistir. Surgery-first olgularinda iskeletsel
hareketler ile cerrahi okliizyonun sanal ortamda birlikte degerlendirilmesi, cerrahi oncesi
ortodontinin azaltildig1 veya belirli olgularda uygulanmadigi bir tedavi akisini destekleyebilir
(Bellamine et al., 2026).

Seffaf plaklarin ortognatik tedaviye katilmasi da dijital is akisinin bir baska 6rnegidir.
Orto-facial-driven protokolde CBCT goriintiileri, dijital dental modeller, yiiz hedefleri ve
cerrahi sonrasi planlanan ortodontik hareketler ortak bir tedavi planinda ele alinmistir (Barbo
et al., 2026). Bu yaklasim, cerrahi ve ortodontik planlamanin birbirinden ayr1 asamalar olarak
degil, tedavinin baslangicindan itibaren belirlenen ortak dentofasiyal hedef dogrultusunda

yuriitiilebilecegini gostermektedir.
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Dijital planlama ve hasta-spesifik sistemler, daha sinirli cerrahi erisimle gerceklestirilen
minimal invaziv ortognatik cerrahi uygulamalarinda da kullanilmaktadir. Bu yaklasimda daha
kisa insizyon ve smnirli yumusak doku diseksiyonuyla cerrahi travmanin azaltilmasi
amaglanmaktadir. Bununla birlikte minimal invaziv bimaxiller cerrahinin belirgin bir 6grenme
egrisi bulunmaktadir (Bustos Aguilera et al., 2025). Dolayisiyla bu yontemlerin
degerlendirilmesinde yalmizca cerrahi erisimin kiigiikliigii degil, cerrahin deneyimi, giivenli
osteotomi ve fiksasyonun stirdiiriilebilmesi de dikkate alinmalidir.

Ortognatik cerrahide sonug¢ degerlendirmesindeki degisim de giincel tedavi anlayisinin
onemli bir pargasidir. Surgery-first uygulanan hastalarin prospektif olarak izlendigi ¢aligmada
hasta tarafindan bildirilen sonug 6lgiitleri ile Quality and Outcomes in Oral and Maxillofacial
Surgery (QOMS) degerlendirmeleri birlikte kullanilmis; takipte yasam kalitesi, yiiz estetigi ve
oral fonksiyonda iyilesme bildirilmistir (Carr et al., 2026). Bu yaklagim, radyolojik ve okliizal
Olgiitlerin yaninda hastanin tedavi sonrasinda yasadigi degisimin de degerlendirmeye

katilmasini saglamaktadir.

3.3. Yapay Zeka ve Iyilesme Odakh Yaklasimlar

Yapay zekanin dentomaksillofasiyal goriintiilemedeki en somut kullanim alanlarindan
biri CBCT goriintiilerinin otomatik segmentasyonudur. Iacob ve arkadaglarinin 31 ¢aligma ve
11.432 CBCT gorintiisiinii kapsayan sistematik derlemesinde, yapay zeka tabanli modellerde
yiiksek segmentasyon dogruluklar1 bildirilmis ve otomatik yontemlerin manuel segmentasyona
gore iglem sliresini azaltabildigi gosterilmistir (Iacob et al., 2026). Bununla birlikte anatomik
varyasyonlar, metalik artefaktlar, goriintiileme protokollerindeki farkliliklar ve ytiksek kaliteli
isaretlenmis veri setlerinin smirli olmasi modellerin genellenebilirligini etkilemektedir.
Calismalarin ¢ogunun retrospektif ve heterojen yapida olmasi da rutin klinik kullanim
oncesinde daha genis prospektif dogrulamaya gereksinim oldugunu gostermektedir (Iacob et
al., 2026). Bu nedenle yapay zekanin mevcut rolii, bagimsiz cerrahi karar vermekten ¢ok
goriintii isleme ve model hazirlama gibi teknik basamaklarin desteklenmesi seklinde
degerlendirilmelidir.

Cerrahi teknikteki gelismelere paralel olarak postoperatif iyilesmeyi kolaylagtirmaya
yonelik uygulamalar da cesitlenmistir. Ortognatik cerrahi sonrast multimodal agr1 yonetimini
inceleyen derlemede hiloterapi, diisiik diizey lazer/fotobiyomodiilasyon, cerrahi sonrasi
hizlandirilmis iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery; ERAS) protokolleri ve hedefe

yonelik tekniklerle olumlu sonuglar bildirilmistir. Bununla birlikte 13 ¢alisma ve 430 hastadan
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elde edilen verilerin heterojen olmasi, tek bir yontemin standart yaklasim olarak one
¢ikarilmasini giiclestirmektedir (Joachim & Miloro, 2025).

Postoperatif 6demin azaltilmasina yonelik manuel lenfatik drenaj da arastirilmuastir.
Yirmi alt1 hastanin degerlendirildigi randomize ¢aliymada miidahale grubuna alt1 seans manuel
lenfatik drenaj uygulanmis; sislik ve subjektif yakinmalarda daha hizli diizelme egilimi
goriilmekle birlikte gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (Van
de Velde et al., 2020). Bu nedenle yontemin rutin kullanimini destekleyen kanit sinirlidir.

Iyilesme protokollerindeki degisim hastanede kalis siiresine de yansimaktadir. Fraser ve
arkadaslarinin retrospektif serisinde giiniibirlik protokol donemindeki 18 hastanin 12'si
ameliyat giinii taburcu olmus ve bildirilen komplikasyonlarin hi¢biri ayni1 giin taburculukla
iliskilendirilmemistir (Fraser et al., 2025). Ancak kii¢iik ve se¢ilmis bir hasta grubuna dayanan
bu sonugclar, biitiin ortognatik cerrahi hastalarinin giiniibirlik tedaviye uygun oldugu anlamina
gelmemektedir.

Postoperatif donemde ¢igneme fonksiyonunun yeniden kazanilmasina yonelik
yapilandirilmis egzersizler de arastirilmaktadir. Cigneme egitimini inceleyen sistematik
derleme ve meta-analize dokuz ¢alisma ve 473 katilimc1 dahil edilmis; ¢calisma gruplari arasinda
ortognatik cerrahi sonrasi hastalar da yer almistir (Li et al., 2025). Bununla birlikte farkli hasta
gruplarinin ve egzersiz protokollerinin ayni1 derlemede degerlendirilmis olmasi nedeniyle bu
bulgular ortognatik cerrahiye 0zgii standart bir rehabilitasyon programi olarak

yorumlanmamalidir.

4. CERRAHI SONUCLAR, KOMPLIKASYONLAR VE POSTOPERATIF
DEGERLENDIRME

Ortognatik cerrahi sonrasinda degerlendirme, elde edilen okliizyon ve iskeletsel
iliskinin yaninda fonksiyon, komplikasyonlar ve hastanin tedaviden algiladigi degisimi de
kapsamalidir. Altmis bes calisma ve 6482 hastayi iceren glincel bir sistematik derlemede klinik
sonuglar, komplikasyonlar ve yasam kalitesi birlikte degerlendirilmistir (Ebenezer et al., 2026).
Oral fonksiyonla iligkili yasam kalitesini inceleyen ¢alismalar da cerrahi sonrasi degisimin
yalnizca sefalometrik dlciitlerle agiklanamayacagini gostermektedir (Zheng et al., 2025).

Temporomandibular eklem (TME) ile ilgili sonuglar degiskenlik gosterebilmektedir.
Ortognatik cerrahi sonrasinda kondil-fossa iliskisinde radyolojik degisiklikler goriilebilir
(Szcze$niak et al., 2025); ancak goriintiileme bulgulari ile klinik temporomandibular bozukluk
(TMD) belirtileri ayn1 kavramlar degildir. Lin ve arkadaslarinin 21 ¢alisma ve 2070 katilimcry1

kapsayan sistematik derleme ve meta-analizinde, cerrahi sonrasinda TMD belirti ve
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bulgularinda genel olarak azalma gozlenmistir. Altinci1 ayda TME agris1 i¢in goreceli risk 0,57,
klik i¢in 0,31 olarak hesaplanmis; buna karsilik 1-2 yillik takiplerde bazi belirtilerin altinci aya
gore yeniden artabildigi bildirilmistir (Lin et al., 2026). Bu nedenle ortognatik cerrahinin temel
amaci dentofasiyal deformitenin diizeltilmesidir; eslik eden TMD semptomlarinin cerrahi
sonrasindaki seyri bireysel farklilik gosterebilir.

Erken postoperatif donemde agri ve 6demin yani sira bulanti ve kusma da hastanin
konforunu, oral alimini ve iyilesme deneyimini etkileyebilir. Watanabe ve arkadaslarinin 2014—
2024 yillar1 arasindaki 632 hastaya ait 667 ortognatik cerrahi girisimini degerlendirdigi
retrospektif ¢aligma, postoperatif bulanti ve kusmay1 perioperatif degiskenlerle birlikte
incelemistir (Watanabe et al., 2026). Bu sorunlarin postoperatif bakimin bir pargasi olarak
degerlendirilmesi, erken donem ydnetimin yalnizca cerrahi saha ve okliizyon kontroliinden
ibaret olmadigini gostermektedir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda nadir fakat ciddi komplikasyonlarin fark edilmesi de
onem tagsir. Avaskiiler osteonekroza iligkin sistematik derlemede 17 yayinda bildirilen 33 olgu
degerlendirilmis; olgularin 28'inde maksilla, 18'inde maksiller alveoler kemik etkilenmistir
(Huang et al., 2026). Erken donemde bildirilen bulgular arasinda gingival veya diger yumusak
dokularda renk degisikligi bulunurken, ilerleyen olgularda dis kaybi, alveoler kemik kaybi ve
oronazal fistlil gibi sonuglar bildirilmistir. Ancak bu veriler bliylik kohortlardan degil olgu
bildirimlerinden elde edildiginden, komplikasyonun insidansini hesaplamak amaciyla
kullanilamaz. Klinik acidan asil 6nem tasiyan nokta, olagan dis1 mukozal renk degisikligi ve
beklenmeyen iyilesme bozuklugu gibi bulgularin erken déonemde degerlendirilmesidir.

Uzun donem takipte iskeletsel ve okliizal stabilitenin yani sira oral fonksiyon, TME
yakinmalari, yliz estetigi ve yasam kalitesinin birlikte degerlendirilmesi, tedavi sonucunun daha
biitiinciil bicimde ortaya konmasini saglar (Carr et al., 2026; Ebenezer et al., 2026; Zheng et al.,
2025).
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5. SONUC

Ortognatik cerrahi, tic boyutlu sanal planlamadan hasta-spesifik cerrahi sistemlere ve
yapay zeka destekli goriintli analizine uzanan teknolojik gelismelerle daha ayrintili ve
bireysellestirilmis bir tedavi siirecine donlismektedir. Bununla birlikte basarili tedavinin
temelini dogru endikasyon, uygun cerrahi-ortodontik planlama, giivenli cerrahi uygulama ve
multidisipliner yaklasim olusturmaya devam etmektedir. Giincel yontemlerin klinik degeri
yalnizca teknik dogruluk {izerinden degil; uzun donem stabilite, fonksiyon, komplikasyonlar,
yasam kalitesi ve hasta tarafindan bildirilen sonuglara sagladiklar1 katkiyla birlikte

degerlendirilmelidir.
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1. Giris

Maksiller siniis ile oral kavite arasindaki anatomik komsuluk, 6zellikle posterior
maksillada gergeklestirilen dentoalveoler girisimlerin siniisle iligkili komplikasyonlara yol
acabilmesinin temel nedenidir. Maksiller premolar ve molar kdkleri ile siniis tabani arasindaki
mesafe bireyler arasinda belirgin farklilik gosterebilir; ileri pndmatizasyon, yasla iligkili
anatomik degisiklikler, periodontal veya periapikal kemik kayb1 ve dnceden var olan patolojiler
bu iliskinin daha da yakin hale gelmesine neden olabilir. Bu nedenle posterior maksillada dis
cekimi, implant cerrahisi, kist veya tiimor eniikleasyonu ve cesitli rekonstriiktif islemler
sirasinda oral kavite ile maksiller siniis arasinda istenmeyen bir agiklik olusabilir. Bu agiklik
erken donemde oroantral aciklik (OAA), kalic1 ve epitelize hale geldiginde ise oroantral fistiil
(OAF) olarak tanimlanir (Dergin, Emes, Delilbasi, & Giirler, 2016; Manuel, 2021; Visscher,
van Minnen, & Bos, 2010; Ward, 2022).

OAA ve OAF agiz, dis ve cene cerrahisinin uzun siiredir ele alinan konular1 arasinda
yer almakla birlikte giinlimiizdeki yaklasim yalnizca defektin yumusak doku ile
kapatilmasindan ibaret degildir. Basarili tedavi; siniisiin saglik durumunun degerlendirilmesini,
varsa enfeksiyonun kontroliinii, defektin boyut ve lokalizasyonunun belirlenmesini, mevcut
dokularin niteliginin incelenmesini ve hastanin ilerideki protetik veya implant
rehabilitasyonunun g6z Oniinde bulundurulmasini gerektirir. Klasik bukkal ilerletme ve
palatinal rotasyon flepleri halen temel yontemler olmasina karsin bukkal yag yastigi, cok
katmanli kapatma teknikleri, rejeneratif materyaller ve platelet-rich fibrin (PRF) gibi biyolojik
yaklagimlar tedavi segceneklerini genisletmistir (Dergin et al., 2016; Kwon et al., 2020; Parvini

et al., 2018; Parvini et al., 2019; Ward, 2022).

Literatiirde defekt boyutuna gore farkli tedavi kriterleri onerilmis olmakla birlikte,
giiniimiizde tedavi se¢imi yalnizca defekt capina gére yapilmamaktadir. Yeni olusmus, kiiciik,
enfekte olmayan bir aciklik spontan iyilesme gosterebilirken; kiiglik gdriinmesine ragmen
enfekte, kronik veya epitelize bir agiklik cerrahi miidahale gerektirebilir. Benzer sekilde genis
bir defektin tedavisinde yalnizca agiz i¢i kapatma yeterli olmayabilir ve eslik eden odontojenik
siniizit varliginda endoskopik siniis cerrahisi planlanlanabilir (Alomari et al., 2025; Andric,
Saranovi¢, Drazié, Brkovi¢, & Todorovi¢, 2010; Craig et al., 2020; Craig, 2022; Parvini et al.,
2019). Bu bolimde OAA ve OAF’nin tanimi, etiyolojisi, klinik ve radyolojik tanisi, tedavi

planlamasi ile klasik ve giincel cerrahi yontemler giincel literatiir 1s181nda ele alinmaktadir.
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2. Tamim ve Terminoloji

2.1. Oroantral acikhik

Oroantral agiklik, oral kavite ile maksiller siniis arasinda olusan epitelize olmayan
patolojik bir baglantidir. En sik posterior maksiller dislerin ¢ekimi sirasinda veya sonrasinda
gelisir. Erken donemde aciklik heniiz epitelize degildir ve ¢cekim soketi ya da cerrahi yara ile
iliskilidir. Bu nedenle erken tan1 6nem tasir; uygun olgularda minimal miidahale veya primer
cerrahi kapatma yeterli olabilirken, tedavinin gecikmesi siniis kontaminasyonu ve kronik
oroantral fistiil gelisimi riskini artirabilir (Manuel, 2021; Parvini et al., 2019; Visscher et al.,

2010).

2.2. Oroantral fistiil

Oroantral fistiil, oral kavite ile maksiller siniis arasindaki agikligin kalic1 hale gelmesi
ve epitelizasyon gelismesiyle olusur. Fistlil gelisimi icin gereken siire kesin olarak
tanimlanmamis olmakla birlikte, birka¢ giin i¢cinde kapanmayan agikliklarda epitel gocii ve
kronik inflamatuar degisiklikler baglayabilir. Kronik olgularda fistiil ¢evresinde graniilasyon
dokusu, fibrozis ve kemik defekti goriilebilir; buna sinlis mukozasinda degisen derecelerde
inflamatuar patoloji eslik edebilir. Bu nedenle yerlesmis OAF’nin tedavisi yalnizca
stitiirasyonla sinirlt degildir; epitelize fistiil yolunun uzaklastirilmasi, iyi vaskiilarize dokularla
gerilimsiz kapatma ve gerekli durumlarda eslik eden siniis patolojisinin tedavisi birlikte

planlanmalidir (Dergin et al., 2016; Kwon et al., 2020; Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019).

2 (13

Literatiirde “oroantral perforasyon”, “oroantral agiklik” ve “oroantral fistiil” terimleri
zaman zaman birbirinin yerine kullanilabilmektedir. Ancak klinik degerlendirme ve tedavi
planlamasinda terminolojik netlik saglamak amaciyla, akut ve epitelize olmayan baglantinin
OAA, persistan ve epitelize hale gelen baglantinin ise OAF olarak tanimlanmasi daha uygundur

(Kwon et al., 2020; Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019).

3. Etiyoloji

3.1. Dis ¢ekimleri

OAA’nin en sik nedeni, maksiller posterior dislerin ¢ekimidir. Ozellikle maksiller
premolar ve molar dislerin kokleri ile maksiller siniis tabani arasindaki yakin anatomik iligki,
¢ekim sirasinda oroantral aciklik gelisme riskini artirabilir. Ileri siniis pndmatizasyonu,
periapikal lezyonlar, ayrik kok morfolojisi, ankiloze disler, asir1 cerrahi kuvvet uygulanmasi ve

kemik kaldirilmasini gerektiren islemler diger risk faktorleri arasinda yer almaktadir (Manuel,
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2021; Visscher et al., 2010; Ward, 2022). Killey ve Kay’in (1967) ¢alismasi, ¢ekim sonrasi
gelisen oroantral fistiillerin cerrahi tedavisinde bukkal flebin uzun stiredir kullanilan bir yontem
oldugunu ortaya koymustur. Daha sonraki caligmalar da dis ¢ekimlerinin OAA ve OAF
gelisimindeki baglica etiyolojik faktorlerden biri oldugunu desteklemistir (Gheisari, Zadeh, &
Tavanafar, 2019).

OAA gelisme riski yalnizca cerrahi ¢gekimlerle siirli degildir. Maksiller siniis tabaninin
ince oldugu veya kemik devamliliginin azaldig1 olgularda, rutin bir dis ¢ekimi sirasinda da
kiigiik bir oroantral acgiklik olusabilir. K6k ucunun maksiller siniis icine deplase oldugu
durumlarda ise acgikligin varligi, siniis icerisindeki yabanci cisim ve olasi siniis enfeksiyonu
birlikte degerlendirilmelidir. Bu tiir olgularda, kdk parcasini ¢gikarmaya yonelik kontrolsiiz veya

kor apikal manipiilasyonlardan kagiilmalidir (Manuel, 2021; Ward, 2022).

3.2. implant cerrahisi

Posterior maksillada implant uygulamalar1 ve siniis tabani yiikseltme islemleri de
OAA/OAF olusumuna yol agabilir. implant osteotomisinin planlanan implant boyutlarindan
daha genis veya daha derin hazirlanmasi, implantin maksiller siniise ilerlemesi, peri-implant
enfeksiyonlar, basarisiz sinlis augmentasyonu veya greft materyalinin enfekte olmasi
sonucunda oroantral agiklik gelisebilir. Implantla iliskili olgularda tedavinin amac1 yalnizca
yumusak doku kapanmasini saglamak degildir. Eslik eden siniis patolojisinin ortadan
kaldirilmast ve miimkiin oldugunda ileride planlanacak implant rehabilitasyonu i¢in uygun
kemik ve yumusak doku kosullariin yeniden olusturulmasi da tedavinin 6nemli bir pargasidir

(Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019; Sabatino et al., 2023).

3.3. Kist ve tiimor cerrahileri

Maksiller siniise komsu odontojenik kistlerin, benign tiimoérlerin veya daha genis
patolojik lezyonlarin eniikleasyonu sonrasinda siniis tabaninda defekt meydana gelebilir. Bu
gibi durumlarda olusan acgiklik ¢ogu zaman c¢ekim sonrasi akut acikliklardan daha genistir ve
cevre kemik destegi azalmis olabilir. Lezyonun boyutu, histopatolojik 6zellikleri, rezeksiyonun
kapsam1 ve rekonstriiksiyon gereksinimi tedavi planinin belirlenmesinde 6nemlidir. Genis
defektlerde lokal mukozal flepler tek basina yeterli olmayabilir; bu durumda bukkal yag yastig1,
kemik greftleri veya ¢ok katmanli rekonstriiksiyon yontemleri tercih edilebilir (Dergin et al.,

2016; Parvini et al., 2018; Ward, 2022).
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3.4. Travma ve diger nedenler

Maksillofasiyal travmalar, osteomiyelit, radyoterapi, endodontik veya periodontal
islemler sirasinda olusan iyatrojenik perforasyonlar ve dnceki cerrahi girisimlerin basarisizligi,
OAA ve OAF gelisiminde daha nadir goriilen etiyolojik nedenler arasindadir (Kwon et al.,
2020; Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019; Visscher et al., 2010). Daha 6nce radyoterapi
uygulanmig bolgelerde damar yapisinin ve doku iyilesme kapasitesinin azalmasi, lokal fleplerle
yapilan cerrahi kapatmanin basarisini olumsuz etkileyebilir. Benzer sekilde, tekrarlayan OAF
cerrahileri sonrasinda gelisen skar dokusu ve azalmis doku hareketliligi, uygun rekonstriiksiyon

yonteminin se¢imini giiglestirebilir.

4. Patogenez ve OAA’nin OAF’ye Doniisiimii

Akut bir OAA olustugunda agiz florasi ile normalde steril kabul edilen siniis boslugu
arasinda dogrudan bir ge¢is meydana gelir. Defekt kiigiik, siniis saglikli ve ¢evre dokular iyi
vaskiilarize ise ¢ekim soketinde olusan pihti, graniilasyon dokusu ve mukozal iyilesme agikligin
kapanmasina olanak saglayabilir. Buna karsilik; olusan pihtinin kaybi, devam eden basing
degisiklikleri, oral kontaminasyon, sigara kullanimi, lokal enfeksiyon veya siniis drenajinin
bozulmasi iyilesmeyi olumsuz etkiler (Kwon et al., 2020; Manuel, 2021; Parvini et al., 2018;
Parvini et al., 2019; Visscher et al., 2010).

OAA’nin kapanmamasi durumunda maksiller sinlis mukozasinda 6dem gelisebilir,
mukosiliyer temizlenme mekanizmasi bozulabilir ve sekonder enfeksiyon ortaya ¢ikabilir.
Acikligin kenarlarindan baglayan epitel gogii, graniilasyon dokusunun olgunlagmasi ve kronik
inflamasyonun devam etmesi OAF gelisimine zemin hazirlar. Epitelize hale gelen fistiiliin
spontan kapanma olasilig1 azalir. Bu nedenle kronik olgularda cerrahi kapatma 6ncesinde fistiil
yolunun ¢ikarilmasi ve iyi kanlanan saglikli yara kenarlarinin olusturulmasi temel cerrahi
prensipler arasinda yer alir. (Dergin et al., 2016; Kwon et al., 2020; Parvini et al., 2018; Ward,
2022).

Defektin biiytikligii iyilesme siirecini etkileyen faktorlerden biri olmakla birlikte, tedavi
kararinda tek basina belirleyici degildir. Literatiirde spontan kapanma olasilig1 i¢in farkli boyut
sinirlart bildirilmistir. Bu farklilik; 6l¢lim yontemleri, olgu ozellikleri ve eslik eden siniis
enfeksiyonunun ¢aligmalarda farklilik go6stermesiyle aciklanabilir. Bu nedenle klinik
degerlendirmede yalnizca defekt ¢capina odaklanmak yerine, agikligin akut veya kronik olmasi,
epitelizasyon varligi, siniisiin durumu ve ¢evre dokularin 6zellikleri birlikte dikkate alinmalidir

(Alomari et al., 2025; Oliva, Lorusso, Scarano, D'Amario, & Murmura, 2024; Parvini et al.,
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2019; Visscher et al., 2010).

5. Klinik Bulgular

OAA’nin erken donemdeki klinik bulgulari, agikligin boyutuna gore degisiklik
gosterebilir. Kiigiik defektler asemptomatik seyredebilir ve yalnizca ¢ekim soketinin dikkatli
degerlendirilmesi sirasinda fark edilebilir. Daha genis agikliklarda ise hastalar agiz ile burun
arasinda hava gecisi, sivi alimi sirasinda sivinin burundan gelmesi, ¢ekim bolgesinde hava
kabarcig1 olusmasi veya konusma sirasinda ses degisikligi tarif edebilir (Dergin et al., 2016;

Manuel, 2021; Parvini et al., 2018).

Kronik OAF olgularinda semptomlar genellikle daha belirgindir. Tek tarafli burun
tikaniklig1 veya akintisi, kotii tat ve koku, halitozis, postnazal akinti, siniis bolgesinde basing
hissi, tekrarlayan maksiller sintizit ataklar1 ve sivilarin agiz ile burun arasinda gegisi goriilebilir.
Intraoral muayenede epitelize fistiil yolu, cevre dokularda inflamasyon veya graniilasyon
dokusu ve bazi olgularda piiriilan drenaj saptanabilir (Craig, 2022; Kwon et al., 2020; Parvini

et al., 2018; Parvini et al., 2019).

Semptomlarin siddeti ile defektin boyutu arasinda her zaman dogrudan bir iliski
bulunmayabilir. Kii¢lik ancak uzun siiredir mevcut olan bir fistiil belirgin siniizit bulgularina
yol acabilirken, daha genis fakat akut gelisen bir agiklikta heniiz enfeksiyon bulgulari
goriilmeyebilir. Bu nedenle anamnezde lezyonun ne zaman olustugu, daha 6nce uygulanan
tedaviler, antibiyotik kullanimi, sigara oykiisii, ge¢irilmis veya mevcut siniizit, ayrica implant

ya da yabanci cisim varligi ayrintili olarak sorgulanmalidir.

6. Tam

6.1. Klinik muayene

Tani, ayrintili anamnez ve klinik muayene ile baslar. Yeni ¢ekim yapilmis bir hastada
soketin dikkatli inspeksiyonu, kan veya sekresyonda hava kabarcigi goriilmesi ve hastanin tipik
semptomlart OAA’dan sliphelenilmesine sebep olur. Valsalva manevrasi, literatiirde OAA’ nin
degerlendirilmesinde kullanilan geleneksel tani yontemlerinden biri olarak tanimlanmuistir.
Ancak manevranin tekrarlanmasi veya yiiksek basingla uygulanmasi, kiiclik bir defektin
genislemesine ya da oral igerigin maksiller siniise gecisine neden olabileceginden dikkatli
kullanilmalidir. Bu nedenle tan1 amaciyla tekrarlayan ve kuvvetli Valsalva manevralarindan

kacinilmasi onerilir (Kwon et al., 2020; Manuel, 2021; Parvini et al., 2018).
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Kronik OAF’de fistiil yolunun dogrudan goriilmesi taniy1 kolaylastirabilir. Ancak fistiil
aciklig1 kiigiik olabilir veya graniilasyon dokusu tarafindan kismen ortiilebilir. Keskin aletlerle
agresif sondalamadan kaginilmali; degerlendirme sirasinda mevcut anatomik yapilarin
travmatize edilmemesine ©6zen gosterilmelidir. Aktif piiriilan drenaj, ¢evre dokulardaki
inflamasyon ve eslik eden siniizit bulgular1 kaydedilmelidir. Ayrica komsu dislerin periodontal
ve endodontik durumu, devam eden olasi odontojenik enfeksiyon odagiin belirlenmesi

acisindan degerlendirilmelidir (Kwon et al., 2020; Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019).

6.2. Panoramik ve intraoral radyografi

Periapikal ve panoramik radyografiler ilk degerlendirmede yararl bilgiler saglayabilir.
Bu goriintiilerde maksiller siniis tabaninda biitiinliigiin bozulmasi, kdk parcasi veya yabanci
cisim varlig1, periapikal patoloji, siniis i¢cinde opasite artis1 ya da hava-sivi seviyesi gibi bulgular
saptanabilir. Bununla birlikte iki boyutlu goriintilleme yontemleri, anatomik yapilarin
sliperpozisyonu nedeniyle defektin gercek boyutunu ve maksiller siniisiin {i¢ boyutlu durumunu
her zaman yeterli dogrulukta ortaya koyamayabilir (Alomari et al., 2025; Manuel, 2021; Parvini
et al., 2018).

6.3. Konik 151nh bilgisayarh tomografi ve bilgisayarh tomografi

Konik 151l bilgisayarli tomografi, OAA/OAF degerlendirmesinde kemik defektinin
boyutunu ve lokalizasyonunu, maksiller siniis tabaninin durumunu, komsu dislerle iliskileri,
olas1 yabanci cisimleri ve sinlis mukozasindaki kalinlasmayi li¢ boyutlu olarak degerlendirme
olanagi saglar. Bu nedenle Ozellikle kronik veya tekrarlayan olgularda, implantla iligkili
durumlarda ve daha 6nce basarisiz cerrahi girisim uygulanmis hastalarda tedavi planlamasina

onemli katki sunar (Alomari et al., 2025; Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019).

Yaygin sinonazal hastalik, ostiomeatal kompleks tutulumu veya birden fazla paranazal
siniisiin etkilenmesinden siiphelenildiginde, bilgisayarli tomografi incelemesi ve kulak burun
bogaz degerlendirmesi daha kapsamli bilgi saglayabilir. Odontojenik siniizit tanist yalnizca
dental goriintiileme bulgularina dayandirilmamali; sinonazal semptomlar, gerektiginde nazal
endoskopi bulgular1 ve odontojenik enfeksiyon odagi birlikte degerlendirilmelidir (Craig et al.,

2020; Craig, 2022).

6.4. Siniizitin degerlendirilmesi

OAF tedavisinde kritik sorulardan biri maksiller siniisiin enfekte olup olmadigidir. Tek
tarafl1 piirtilan burun akintisi, kotii koku, yilizde basing hissi, endoskopide orta meatusa piiriilan

drenaj ve radyolojik opasifikasyon odontojenik siniiziti diislindiiriir. Giincel multidisipliner
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goriis, odontojenik kaynagin dis hekimi veya agiz, dis ve ¢ene cerrahi tarafindan; siniizitin ise
ozellikle kompleks olgularda kulak burun bogaz uzmani tarafindan dogrulanmasini

onermektedir (Craig et al., 2020; Craig, 2022).

7. Tedavi Planlamasini Belirleyen Faktorler

OAA/OAF tedavisinde temel amag, oral kavite ile maksiller siniis arasindaki patolojik
baglantiy1 ortadan kaldirmak, siniisiin fizyolojik drenajint ve saglhigini yeniden saglamak ve
uzun donem fonksiyonel rehabilitasyona uygun, stabil bir doku ortami olusturmaktir. Tedavi
yaklasimi miimkiin oldugunca basitten daha ileri cerrahi yontemlere dogru planlanmalidir.
Ancak yetersiz veya basarisiz bir ilk girisimin sonraki cerrahi islemleri zorlastirabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle tedavi planlamasinda yalnizca defektin boyutu degil;
olusum stiresi, lokalizasyonu, eslik eden siniis enfeksiyonu, ¢cevre dokularin kalitesi ve ileride
planlanabilecek protetik veya implant rehabilitasyonu da dikkate alinmalidir (Kwon et al.,

2020; Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019; Visscher et al., 2010; Ward, 2022).
7.1. Defekt boyutu

Kiigiik ve akut donemdeki oroantral acikliklar bazi olgularda kendiliginden kapanabilir.
Ancak defekt boyutu arttik¢a pithtinin stabilitesinin korunmasi giiclesir ve cerrahi kapatma
gereksinimi artar. Literatlirde spontan kapanma agisindan 2 mm, 3 mm ve 5 mm gibi farkh
boyut siirlart bildirilmis olmakla birlikte, bu degerler kesin tedavi kriterleri olarak kabul
edilmemelidir (Alomari et al., 2025; Parvini et al., 2019; Visscher et al., 2010). Giincel
yaklasimlarda kiigiik, yeni olusmus ve enfeksiyon bulgusu bulunmayan agikliklarda konservatif
izlem tercih edilebilirken, daha genis veya kendiliginden kapanmayan defektlerde cerrahi
flepler ya da rejeneratif yontemler degerlendirilmektedir (Alomari et al., 2025; Oliva et al.,

2024).

7.2. Siire ve epitelizasyon

Yeni olugsmus OAA ile haftalardir var olan epitelize OAF ayni sekilde yonetilmemelidir.
Kronik fistiil olgularinda epitelize fistiil yolunun ¢ikarilmasi ve skar dokusunun iyi kanlanan
saglikli doku sinirlarina kadar uzaklastirilmasi gerekir. Daha once basarisiz kapatma girisimi
uygulanmis hastalarda lokal dokularin hareketliligi azalabileceginden, bukkal yag yastig1 veya
cok katmanli kapatma gibi alternatif yontemler degerlendirilebilir (Kwon et al., 2020; Parvini

et al., 2018; Ward, 2022).
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7.3. Siniis enfeksiyonu

Aktif siniis enfeksiyonu, OAA/OAF tedavisinin basarisim1 olumsuz etkileyebilecek
onemli faktorlerden biridir. Gegmiste fistiil kapatilmadan 6nce siniizit bulgularinin tamamen
gerilemesinin beklenmesi yaygin bir yaklasimken, gliniimiizde uygun antibiyotik tedavisi,
yeterli drenaj ve gerekli olgularda endoskopik siniis cerrahisi ile enfeksiyon kontrolii saglanarak
es zamanl fistlil kapatma da uygulanabilmektedir (Andri¢ et al., 2010; Craig et al., 2020; Craig,
2022). Bu nedenle tedavi zamanlamasi her hasta i¢in ayr1 degerlendirilmelidir. Karar verilirken
enfeksiyonun siddeti, siniis drenajinin yeterliligi ve eslik eden sinonazal patolojiler g6z 6niinde

bulundurulmalidir.

Aktif veya kronik odontojenik siniizitin eslik ettigi olgularda yalnizca oroantral defektin
kapatilmas: yeterli olmayabilir. Ozellikle ostiomeatal kompleks obstriiksiyonu, yaygin
sinonazal inflamasyon veya tekrarlayan siniizit bulunan hastalarda kulak burun bogaz
degerlendirmesi yapilmali ve gerekli durumlarda endoskopik siniis cerrahisi ile intraoral
kapatma birlikte planlanmalidir. Tedavide temel ama¢ hem odontojenik kaynagin ortadan
kaldirilmast hem de siniis drenajinin yeniden saglanmasidir (Andri¢ et al., 2010; Craig et al.,

2020; Craig, 2022).

7.4. Lokal doku 6zellikleri ve rehabilitasyon planlamasi

Uygulanacak flebin se¢iminde defekt ¢evresindeki bukkal ve palatinal mukozanin
kalitesi, vestiblil derinligi, keratinize doku miktar1, defektin lokalizasyonu ve hastanin
gelecekteki protetik veya implant tedavisi gereksinimi dikkate alinmalidir. Bukkal ilerletme
flebi giivenilir ve sik kullanilan bir yontem olmakla birlikte, vestibiil derinliginde azalmaya
neden olabilir. Palatinal flep vestibiil derinligini koruma avantajina sahipken, damakta ikincil
bir yara alan1 olusturmasi hasta konforunu olumsuz etkileyebilir. Bukkal yag yastig1 ise iyi
kanlanmas1 ve posterior maksillaya yakin anatomik konumu nedeniyle Ozellikle genis
defektlerin kapatilmasinda uygun bir se¢enek olabilir (Anavi, Gal, Silfen, & Calderon, 2003;
Egyedi, 1977; Gheisari et al., 2019; Nezafati, Vafaii, & Ghojazadeh, 2012; Ward, 2022).
Gelecekte implant tedavisi planlanan hastalarda yalnizca yumusak doku kapanmasinin
saglanmas1 degil, miimkiin oldugunca alveoler kemik hacmi ve konturunun korunmasi veya
gerekli durumlarda yeniden olusturulmasi da tedavi planinin bir par¢asi olmalidir (Parvini et

al., 2018; Parvini et al., 2019; Sabatino et al., 2023).
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8. Konservatif Tedavi Yaklasimlar:

Konservatif tedavi, esas olarak yeni olusmus, kiiciik, enfekte olmayan OAA’larda ve
stabil piht1 olusumunun miimkiin oldugu durumlarda diisiiniiliir. Konservatif yaklasimin
temelini, olusan pithtinin korunmasi, oral kavite ile maksiller sinilis arasinda basing farki
olusturabilecek hareketlerden kaginilmasi ve hastanin yakin klinik takibi olusturur. Hastaya
burun siimkiirmekten ka¢inmasi, hapsirirken agzini acik tutmasi, pipet kullanmamasi ve yara
bolgesinde emme ya da vakum olusturabilecek hareketler yapmamasi 6nerilmelidir. Ayrica agir
fiziksel efor, ucak yolculugu ve basing degisikligine neden olabilecek aktivitelerden bir siire
uzak durmasi konusunda bilgilendirilmelidir (Dergin et al., 2016; Manuel, 2021; Parvini et al.,

2019).

Gerektiginde ¢ekim soketinin kapatilmasi i¢in primer siitiir, sekiz seklinde siitlir veya
kollajen icerikli hemostatik materyaller kullanilabilir. Bu materyaller uygulanirken maksiller
siniis i¢cine kagmamalarina dikkat edilmelidir. Semptomatik siniizit, piiriilan drenaj veya
belirgin enfeksiyon riski bulunan hastalarda antibiyotik ve nazal dekonjestan tedavisi, hastanin
sistemik durumu ve giincel tedavi prensipleri géz Oniinde bulundurularak planlanabilir.
Bununla birlikte antibiyotik tedavisi, mevcut oroantral agikligin mekanik olarak kapatilmasinin
yerini tutmaz; temel amag enfeksiyon yiikiinii azaltmak ve gerekli olgularda cerrahi tedavi igin

uygun kosullar1 olusturmaktir (Craig et al., 2020; Craig, 2022; Parvini et al., 2019).

Konservatif olarak izlenen olgularda kontrol biiyiik 6nem tasir. Takip sirasinda agikliin
kapanmadig1, semptomlarin devam ettigi veya siniizit bulgularinin gelistigi saptanirsa cerrahi
tedaviye gecilmelidir. Kroniklesmis ve epitelize hale gelmis OAF’nin yalnizca konservatif
Onlemlerle kalici olarak kapanmasi beklenmemelidir (Kwon et al., 2020; Parvini et al., 2018;

Parvini et al., 2019).

9. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Cerrahi tedavide ortak prensip, enfekte ve epitelize dokularin uzaklastirilmast,
gerekiyorsa siniisiin temizlenmesi, yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi ve defektin iyi vaskiilarize
dokuyla gerilimsiz sekilde kapatilmasidir. Kullanilacak teknik hastaya ve defekte gore
secilmelidir; hicbir flep tim OAA/OAF olgular i¢in tek basma ideal degildir (Kwon et al.,
2020; Oliva et al., 2024; Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019; Visscher et al., 2010; Ward,
2022).
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9.1. Bukkal ilerletme flebi

Bukkal ilerletme flebi, OAF cerrahisinde en eski ve en sik kullanilan lokal flep
yontemlerinden biridir. Killey ve Kay’in (1967) 250 olguluk serisi, bu teknigin klinik
kullannmindaki temel c¢aligsmalardan biri olarak kabul edilmektedir. Yontemde genellikle
defektin bukkalinden genis tabanli, trapezoidal ve tam kalinlikta bir mukoperiostal flep
kaldirilir. Flebin gerilimsiz sekilde palatinale dogru ilerletilebilmesi i¢in gerektiginde periosta
kontrollii gevsetici insizyonlar yapilir. Daha sonra flep, de-epitelize edilmis kars1 yara kenarina

gerilimsiz bi¢cimde siitiire edilir (Kwon et al., 2020; Manuel, 2021; Ward, 2022).

Teknigin baslica avantajlari, uygulanmasinin gorece kolay olmasi, ek bir donor saha
gerektirmemesi, gilivenilir kanlanma saglamas1 ve kiiciik ile orta biiylikliikteki defektlerde
basarilt sonuglar vermesidir. Bununla birlikte flebin ilerletilmesi vestibiil derinliginin
azalmasina yol agabilir. Bu durum 6zellikle hareketli protez kullanacak veya ileride implant
destekli protetik rehabilitasyon planlanan hastalarda dezavantaj olusturabilir. Flebin asiri
gerilim altinda kapatilmasi, periostal gevsetmenin yetersiz olmasi ve aktif siniis
enfeksiyonunun devam etmesi yara ayrilmasi ve cerrahi basarisizlik riskini artirabilir (Gheisari

etal., 2019; Kwon et al., 2020; Ward, 2022).

9.2. Palatinal rotasyon flebi

Palatinal flep, biiylik palatin arterden beslenen giiclii vaskiiler yapisi nedeniyle OAF
kapatilmasinda giivenilir segeneklerden biridir. Anavi ve arkadaglarinin (2003) 63 gecikmis
OAF olgusunu degerlendirdigi retrospektif calismada, palatinal rotasyon flebinin kronik
defektlerin kapatilmasinda etkili bir yontem oldugu bildirilmistir. Flep hazirlanirken biiyiik
palatin damar-sinir paketinin korunmasi, flebin defekte yeterli uzunlukta ulagmasi ve pedikiilde

asir1 donme veya gerilim olugmamasi 6nemlidir.

Palatinal flebin baglica avantajlarindan biri bukkal vestibiil derinligini korumasi ve
kalin, keratinize bir doku saglamasidir. Bu 6zellikle premolar ve molar bolgelerde ileride
planlanacak protetik rehabilitasyon agisindan avantaj saglayabilir. Bununla birlikte palatinal
dondr sahada agik yara alani olugsmast, postoperatif agri ve iyilesmenin sekonder epitelizasyonla
gerceklesmesi yontemin dezavantajlar1 arasindadir. Ayrica genis ve posterior yerlesimli
defektlerde flebin ulasabilecegi mesafe ve mevcut palatinal doku miktar1 sinirlayici olabilir

(Anavi et al., 2003; Kwon et al., 2020; Ward, 2022).
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9.3. Bukkal yag yastig1 flebi

Pedikiillii bukkal yag yastiginin oral defektlerin kapatilmasinda kullanimi, Egyedi’nin
(1977) calismasiyla literatiirde yer bulmustur. Posterior maksillaya anatomik olarak yakin
olmasi, 1y1 kanlanmas1 ve kolay mobilize edilebilmesi nedeniyle OAF kapatilmasinda sik
kullanilan yontemlerden biri haline gelmistir. Cerrahi sirasinda bukkal flep altindan kiint
diseksiyonla yag yastigina ulasilir. Bu asamada kapsiiliin gereksiz yere travmatize edilmemesi
ve pedikiil iizerinde asir1 gerilim olusturulmamasi 6nemlidir. Mobilize edilen yag dokusu defekt
iizerine taginarak ¢cevre dokulara stitiire edilir; bazi tekniklerde ise kismen veya tamamen bukkal

mukoperiostal flep ile ortiiliir (Dergin et al., 2016; Parvini et al., 2018; Ward, 2022).

Bukkal yag yastig1 flebi 6zellikle posterior yerlesimli, orta ve biiylik boyutlu veya daha
once cerrahi kapatma girisimi basarisiz olmus fistiillerde avantaj saglayabilir. Uygulanan doku
genellikle birka¢ hafta icinde epitelize olur. Nezafati ve arkadaslarinin (2012) karsilagtirmali
calismasi ile Gheisari ve arkadaslarinin (2019) 147 olguluk retrospektif serisi, yontemin OAF
kapatilmasinda giivenilir sonuglar saglayabildigini gostermistir. Bununla birlikte agir1 gerilim,
kismi nekroz, gecici agiz agma kisitliligr veya yeterli doku hacminin saglanamamasi gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Bilateral veya ¢ok genis defektlerde ise kullanilabilir bukkal yag

yastig1 hacmi tedavi planlamasinda dikkate alinmalidir.
9.4. Tekniklerin karsilastirilmasi ve kombine kapatma

OAA/OAF tedavisinde kullanilan cerrahi yOntemlerin birbirine {stiinliigiini
degerlendiren caligmalarin Onemli bir bolimi retrospektif tasarima, smirli Orneklem
biiyilikliigiine veya heterojen hasta gruplarina sahiptir. Bu nedenle uzun yillar boyunca
yontemler arasinda kesin bir iistlinliik siralamast yapmak miimkiin olmamistir. Ancak 2024
yilinda yayimlanan sistematik derleme ve meta-analizde, bukkal yag yastigi ile yapilan
kapatmalarin bazi karsilastirmalarda bukkal ve palatinal fleplere gére daha diisiik niiks orani ve
daha yiiksek kapatma basaris1 gosterebildigi bildirilmistir (Oliva et al., 2024). Bununla birlikte
bu sonug, bukkal yag yastiZinin her olguda ilk tercih olmasi1 gerektigi anlamina gelmemektedir.
Cerrahi yontemin seciminde defektin lokalizasyonu ve boyutu, ¢evre dokularin durumu, eslik

eden siniis patolojisi ve cerrahin deneyimi birlikte degerlendirilmelidir.

Genis, kronik veya daha dnce cerrahi tedaviye ragmen tekrarlamis defektlerde iki veya
ic katmanli kapatma yontemleri uygulanabilir. Bukkal yag yastiginin bukkal ilerletme flebi ile
ortiilmesi veya kemik grefti ve bariyer membranin mukozal fleple birlikte kullanilmasi bu

yaklasimlara 6rnek olarak verilebilir. Cok katmanli kapatmada amag, defekt bolgesinde daha
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kalin ve stabil bir doku ortiisii olusturmak ve farkli doku katmanlarini miimkiin oldugunca
yeniden yapilandirmaktir. Bununla birlikte daha kapsamli rekonstriiksiyon yontemleri daha
fazla cerrahi diseksiyon gerektirdiginden, her olguda rutin olarak uygulanmalar1 gerekli degildir

(Dergin et al., 2016; Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019).

10. Rejeneratif ve Giincel Yaklasimlar

10.1. Trombositten zengin fibrin (PRF)

Trombositten zengin fibrin (PRF), hastanin kendi kanindan elde edilen; fibrin ag1
icerisinde trombositler, 16kositler ve ¢esitli biiylime faktorleri iceren otolog bir biyomateryaldir.
OAA/OAF tedavisinde PRF kullaniminin temel amaci, yara bolgesinde biyolojik bir destek
olusturmak, pihtinin stabilitesini artirmak ve yumusak doku iyilesmesini desteklemektir. Klasik
flep cerrahisine kiyasla vestibiil derinligini korumasi ve ek bir dondr saha gerektirmemesi
onemli avantajlar arasinda yer almaktadir (Almutiri et al., 2026; Hunger et al., 2023; Salgado-

Peralvo et al., 2022; Smieszek-Wilczewska et al., 2024).

Salgado-Peralvo ve arkadaslarinin (2022) sistematik derlemesinde, PRF’nin tek basina
veya diger cerrahi yontemlerle birlikte OAA/OAF kapatilmasinda olumlu sonuglar
saglayabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte mevcut ¢aligmalarin yontem agisindan heterojen
oldugu ve cogunun sinirli sayida hasta igerdigi vurgulanmistir. Hunger ve arkadaslarinin (2023)
prospektif randomize ¢aligmasinda, 3 mm’den biiyilk OAA’larin tedavisinde PRF ile bukkal
ilerletme flebi karsilagtirilmis ve 21. giinde her iki grupta benzer kapanma oranlar1 elde
edilmistir. PRF grubunda mukogingival sinirin korunmasi ise dnemli bir klinik avantaj olarak
degerlendirilmistir. Benzer sekilde, 2024 yilinda yayimlanan randomize klinik bir ¢alismada da
kat1 PRF uygulamasinin konvansiyonel cerrahi yontemlere alternatif olabilecegi bildirilmistir

(Smieszek-Wilczewska et al., 2024).

2026 yilinda yayimlanan sistematik derleme ve meta-analizde, PRF ile tedavi edilen 19
calismadaki toplam 442 hasta degerlendirilmis; Ozellikle kiigiik ve orta biiytklikteki
defektlerde yiiksek kapanma oranlar1 ve diisiik morbidite bildirildigi belirtilmistir (Almutiri et
al., 2026). Bununla birlikte caligmalar arasindaki metodolojik farkliliklar nedeniyle PRF nin
tiim OAA/OAF olgularinda klasik flep yontemlerinin yerini alabilecegini sdylemek i¢in mevcut
kanitlar heniiz yeterli degildir. Giincel veriler, PRF’nin secilmis akut OAA olgularinda tek
basina veya daha genis ve kronik defektlerde ¢cok katmanli kapatma yontemlerinin bir parcasi

olarak kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.
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10.2. Kemik greftleri ve bariyer membranlar

OAF tedavisinde ¢ogu olguda yumusak doku kapanmasinin saglanmasi yeterli olabilir.
Ancak genis kemik defekti bulunan veya ileride implant tedavisi planlanan hastalarda kemik
dokusunun yeniden olusturulmasi da 6nem kazanir. Bu amagcla otolog kemik greftleri, kollajen
veya rezorbe olabilen bariyer membranlar ve c¢esitli kemik greft materyalleri kullanilabilir
(Dergin et al., 2016; Manuel, 2021; Parvini et al., 2018). Bu yaklagimlarin temel amaci, oral
kavite ile maksiller sinilis arasinda daha saglam bir doku bariyeri olusturmak ve gelecekte

planlanabilecek implant tedavisi i¢in uygun kemik destegini saglamaktir.

Kemik grefti veya bariyer membran kullanilan olgularda aktif siniis enfeksiyonunun
kontrol altina alinmasi biiyiik 6nem tasir. Enfekte bir bolgeye greft materyali yerlestirilmesi,
materyalin kaybma ve rekonstriikksiyonun basarisiz olmasina neden olabilir. Bu nedenle
biyomateryal kullanimina karar verilirken defektin siiresi ve boyutu, siniis mukozasinin
durumu, gelecekteki implant tedavisi gereksinimi ve hastanin genel saglik durumu birlikte

degerlendirilmelidir (Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019; Sabatino et al., 2023).

10.3. Giincel tedavi yaklasim

Giincel literatiir, OAA/OAF tedavisinin tek bir cerrahi yonteme dayandirilmamasi,
defektin Ozellikleri ve hastaya ait faktorler dogrultusunda bireysellestirilmesi gerektigini
gostermektedir. Kiigiik ve akut OAA’larda pihtinin korunmasina yonelik konservatif
yaklagimlar veya biyolojik materyallerle desteklenen minimal girisimler tercih edilebilir.
Kiictik ve orta biiyiikliikteki kronik defektlerde lokal flepler uygun bir secenek olustururken,
genis posterior veya tekrarlayan defektlerde bukkal yag yastigi ve cok katmanli kapatma
yontemleri degerlendirilebilir. Belirgin siniis hastali§inin eslik ettigi olgularda ise dental cerrahi
ile endoskopik siniis cerrahisinin birlikte planlanmasi gerekebilir (Almutiri et al., 2026;

Alomari et al., 2025; Craig et al., 2020; Oliva et al., 2024).

11. Postoperatif Bakim ve Komplikasyonlar

Cerrahi sonrast donemde tedavi basarisinin siirdiiriilebilmesi i¢in flebin korunmasi ve
maksiller sinlis i¢i basing artisinin Onlenmesi Onemlidir. Hastaya burun siimkiirmemesi,
hapsirirken agzini agik tutmasi, pipet kullanmamasi, yara bolgesini emmemesi veya travmatize
etmemesi, agir fiziksel efordan kaginmasi ve miimkiinse sigara kullanmamasi onerilmelidir.
Agiz hijyeni korunmali, cerrahi saha erken donemde dikkatli sekilde temiz tutulmalidir.

Kullanilan cerrahi yonteme ve enfeksiyon varligina gore analjezik, antiseptik gargara, nazal
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tedavi ve gerekli durumlarda antibiyotik tedavisi planlanabilir (Dergin et al., 2016; Manuel,

2021; Parvini et al., 2019; Ward, 2022).

Erken postoperatif donemde yara ayrilmasi, kanama, flep nekrozu, enfeksiyon,
hematom ve agr1 gibi komplikasyonlar goriilebilir. Bukkal ilerletme flebinde vestibiil
derinliginin azalmasi, palatinal flepte dondr saha agris1 ve acik yara ylizeyi, bukkal yag yastig1
kullaniminda ise kismi nekroz, skar olusumu veya gecici agiz agma kisitliligi yonteme 6zgii
sorunlar arasinda yer alabilir (Gheisari et al., 2019; Kwon et al., 2020; Nezafati et al., 2012;
Oliva et al., 2024; Ward, 2022).

Fistiiliin tekrarladig1 olgularda yalnizca agikligin yeniden siitiire edilmesi yeterli
degildir; dncelikle basarisizli§in nedeni arastirilmalidir. Devam eden siniizit, rezidiiel yabanci
cisim, epitelize fistiil yolunun yetersiz uzaklastirilmasi, flep lizerinde asir1 gerilim, yetersiz
kanlanma, sigara kullanimi ve kontrolsiiz sistemik hastaliklar niiks riskini artirabilir. Bu
olgularda konik 1sinli bilgisayarli tomografi veya bilgisayarli tomografi ile yeniden
degerlendirme yapilmasi, gerekli durumlarda kulak burun bogaz konsiiltasyonu istenmesi ve
farkli bir 1y1 kanlanan doku kaynagi ya da ¢ok katmanli kapatma yonteminin tercih edilmesi

uygun olabilir (Alomari et al., 2025; Craig et al., 2020; Parvini et al., 2018; Parvini et al., 2019).

Uzun donem takip 6zellikle implant tedavisi planlanan hastalarda énemlidir. Yumusak
doku kapanmasinin stabil oldugu, siniis semptomlarinin ortadan kalktig1 ve kemik desteginin
yeterli oldugu dogrulanmadan ileri cerrahi islemlere veya implant yerlestirilmesine
gecilmemelidir. Rejeneratif yontemlerin kullanildig: olgularda ii¢c boyutlu goriintiileme, gerekli
durumlarda kemik iyilesmesinin degerlendirilmesine katki saglayabilir (Parvini et al., 2019;

Sabatino et al., 2023).
12. Sonu¢

OAA ve OAF, ozellikle posterior maksilladaki dentoalveoler ve implant cerrahileri
sonrasinda goriilebilen ve farkli klinik tablolarla seyredebilen komplikasyonlardir. Basarili
tedavinin temelini erken tani, maksiller siniisiin durumunun dogru degerlendirilmesi ve defektin
ozelliklerine uygun tedavi yonteminin se¢ilmesi olusturur. Kiiciik, yeni gelismis ve enfeksiyon
bulgusu bulunmayan agikliklar konservatif yaklasimlarla iyilesebilirken, kalic1 veya epitelize
hale gelmis OAF olgularinda cerrahi kapatma gereklidir. Bukkal ilerletme ve palatinal flepler
uzun yillardir giivenilir yontemler olarak kullanilmakta; bukkal yag yastigi ise ozellikle
posterior yerlesimli, genis veya tekrarlayan defektlerde 6nemli bir se¢enek sunmaktadir (Anavi

et al., 2003; Egyedi, 1977; Gheisari et al., 2019; Killey & Kay, 1967; Nezafati et al., 2012;
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Oliva et al., 2024; Ward, 2022).

Son yillarda PRF, bariyer membranlar ve kemik greftleri gibi biyolojik ve rejeneratif
yontemlerin kullanimi tedavi segeneklerini genisletmistir. Giincel randomize calismalar ve
sistematik derlemeler, PRF’nin secilmis olgularda diisiik morbiditeli bir alternatif veya
yardimc1 materyal olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte mevcut kanitlar,
bu yontemlerin klasik flep cerrahisinin yerini tamamen aldigini sdylemek icin heniiz yeterli
degildir (Almutiri et al., 2026; Hunger et al., 2023; Oliva et al., 2024; Salgado-Peralvo et al.,
2022; Smieszek-Wilczewska et al., 2024).

Eslik eden siniis enfeksiyonu bulunan olgularda yalnizca oroantral defektin kapatilmasi
yeterli olmayabilir. Siniis drenajinin bozuldugu veya yaygin sinonazal hastalifin bulundugu
hastalarda, gerekli durumlarda kulak burun bogaz uzmaninin degerlendirmesi ve endoskopik
tedavi segenekleri de goz Oniinde bulundurulmalidir (Andri¢ et al., 2010; Craig et al., 2020;
Craig, 2022). Sonug olarak OAA/OAF tedavisi; defektin boyutu ve lokalizasyonu, akut veya
kronik olusu, enfeksiyon varligi, ¢evre dokularin durumu ve gelecekteki rehabilitasyon

gereksinimleri birlikte degerlendirilerek hasta ve defekte 6zgii olarak planlanmalidir.
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1. Giris

Maksiller transvers yetersizlik, siklikla posterior ¢capraz kapanisla birlikte goriilen ve toplumda
yaklasik %4-23 oraninda bildirilen dentofasiyal bir malokliizyondur [1]. Tedavi yaklagima,
transvers yetersizligin dental ve iskeletsel bilesenlerinin yani sira hastanin biiyiime ve iskeletsel
maturasyon diizeyine gore belirlenir. Bliyime ddnemindeki bireylerde hizli maksiller
genisletme (Rapid Maxillary Expansion, RME) ile etkili iskeletsel genisleme saglanabilirken,
iskeletsel maturasyon ilerledik¢e midpalatal ve circummaxillary yapilardaki direncin artmasi

konvansiyonel genisletmenin iskeletsel etkisini sinirlar [2], [3], [4].

Iskeletsel olarak matiir hastalarda dis destekli ekspansiyon kuvvetlerinin daha biiyiik bir
boliimii dentoalveoler yapilara aktarilabilir; bunun sonucunda posterior dislerde bukkal
devrilme ve periodontal yan etkiler goriilebilir [4]. Bu hastalarda cerrahi destekli hizli palatal
genisletme (Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion, SARPE), osteotomiler araciligiyla
maksillanin transvers genislemeye karsi gosterdigi iskeletsel direnci azaltarak kontrollii
ekspansiyon saglamay1 amaglayan kombine cerrahi-ortodontik bir tedavi yontemidir [3], [4].
Osteotomiler temel olarak piriform agiklik, zigomatikomaksiller payanda, pterygomaksiller

bileske ve median palatal siitiir gibi onemli direng bolgelerine yonelik uygulanmaktadir [5].

SARPE wuzun siiredir klinik olarak uygulanmasima ragmen, ideal osteotomi kapsami,
pterygomaksiller ayrilmanin gerekliligi, midpalatal osteotominin uygulanmasi ve ekspansiyon
apareyinin se¢imi konusunda tam bir goriis birligi bulunmamaktadir [6]. Bu nedenle tedavi
planlamasi; iskeletsel maturasyon, transvers yetersizligin 06zellikleri, dentoalveoler ve
periodontal durum ile eslik eden kraniyofasiyal deformiteler dikkate alinarak

bireysellestirilmelidir.
2. Maksillanin Transvers Biiyiimesi ve Anatomisi
2.1 Maksiller Gelisim

Maksilla, embriyolojik olarak intramembrandz kemiklesme yoluyla gelisir; biiyiimesi baglica
stitural apozisyon, ylizeysel remodeling ve cevre fonksiyonel yumusak doku matriksinin
etkisiyle sekillenir. Postnatal maksiller ve palatal biiyiime, sutural biiylime ile yiizeysel kemik
apozisyonu ve rezorpsiyonunun birlikte gergeklestigi kompleks bir siiregtir. Midpalatal ve
transvers palatal siitiirler, 6zellikle biiylime doneminde palatal genislik ve uzunluktaki artiga

katkida bulunur [7].
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2.2 Midpalatal siitiir anatomisi

Midpalatal siitiir, birbirine ge¢mis kemik ¢ikintilar1 (interdijitasyonlar) ve aralarinda yer alan
fibr6z bag dokusundan olusan bir eklem yapisidir. Yasla birlikte interdijitasyon derecesi artar
ve siitlir hattt boyunca ilerleyici bir kemiklesme (flizyon) siireci gozlenir; bu biyolojik
olgunlagma, eriskin bireylerde siitiiriin yalnizca ortodontik kuvvetlerle agilmasini giiclestiren

temel etkendir [8].

2.3 Sirkummaksiller siiturlar

Maksillanin transvers ekspansiyona kars1 gosterdigi direng, yalnizca midpalatal siitiirden degil;
maksillay1 komsu kraniyofasiyal kemiklere baglayan zigomatikomaksiller, frontomaksiller,
pterigomaksiller ve internazal siiturlardan olusan ve bir biitlin olarak "sirkummaksiller siitiir
sistemi" ad1 verilen yapilardan da kaynaklanir. Bu anatomik direng bolgelerinin anlasilmasi,
ozellikle SARPE sirasinda gerekli osteotomi ve pterygomaksiller ayrilma diizeyinin

belirlenmesi agisindan énem tasir [9].

2.4 Yasa bagh siitiir maturasyonu

Midpalatal siitlir maturasyonu yasla genel olarak ilerlemekle birlikte, flizyonun zamanlamasi
bireyler arasinda belirgin degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle kronolojik yas tek basina
sitliriin acikligim1 veya konvansiyonel ekspansiyona verecegi yaniti giivenilir bi¢cimde
ongoremez. Servikal vertebral maturasyon ile midpalatal siitiir maturasyonu arasinda gii¢lii bir
iligki bildirilmis olmakla birlikte, 6zellikle ge¢ addlesan ve geng erigkinlerde bireysel sutur
morfolojisinin konik 11l bilgisayarli tomografi (KIBT) ile dogrudan degerlendirilmesi tedavi

secimine ek bilgi saglayabilir [10].

2.5 Kemik biyolojisi

Midpalatal siitiiriin mekanik olarak ayrilmasi, siitiir dokusunda gerilim olusturarak hiicresel
proliferasyon, osteoblastik aktivite ve siitiir kenarlarindan yeni kemik olusumunu tetikler.
Ekspansiyon sonrasinda olusan siitiir araliginin progresif kemik formasyonu ile yeniden

mineralize olmasi, elde edilen iskeletsel genisligin stabilizasyonunda temel rol oynar [11].
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3. Maksiller Transvers Darhgin Etiyolojisi
3.1 Genetik faktorler

Kraniyofasiyal ve dentoalveoler morfoloji hem genetik hem de gevresel faktorlerin etkisi
altinda gelismektedir. ikiz ¢alismalarina dayanan veriler, 6zellikle maksiller ark genisligi,
uzunlugu ve sekli gibi intra-ark 06zelliklerinde kalitsal bir bilesen bulundugunu
diistindiirmektedir. Bununla birlikte, posterior ¢capraz kapanis gibi inter-ark iliskilerinde genetik
etkinin daha smirli oldugu ve c¢evresel-fonksiyonel faktorlerin 6nemli rol oynadigi

bildirilmektedir [12].

3.2 Kraniyofasiyal anomaliler

Konjenital kraniyofasiyal anomaliler, maksillanin biiylime paternini ve ii¢ boyutlu morfolojisini
etkileyerek transvers maksiller yetersizlige zemin hazirlayabilir. Bu durum 6zellikle dudak-
damak yariklar1 ve sendromik kraniyosinostozlar gibi orta yiiz gelisiminin dogrudan etkilendigi
anomalilerde 6nem tasir. Dudak-damak yarikli bireylerde maksiller morfoloji hem primer
anomalinin olusturdugu anatomik farkliliklardan hem de biiylime doneminde gergeklestirilen
cerrahi girisimlerden etkilenmektedir. Ozellikle palatal cerrahiler sonrasinda gelisen skar
kontraksiyonunun maksiller biiylimeyi sinirlayabilecegi; bunun sagittal, vertikal ve transvers
boyutlarda biiylime bozukluklarina katkida bulunabilecegi bildirilmistir [13], [14]. Bununla
birlikte, maksiller hipoplazinin yalnizca cerrahiye baglanmasi dogru degildir; yarigin intrinsik
anatomik oOzellikleri, fonksiyonel adaptasyonlar ve uygulanan tedavi protokolii de gelisen

deformitenin derecesini etkileyebilir [13], [14].

Iskeletsel maturasyonunu tamamlamis dudak-damak yarikli hastalarda transvers maksiller
yetersizligin tedavisi ayrica 6zellik gostermektedir. Yakin tarihli bir sistematik derlemede, daha
once gecirilmis cerrahilere bagli skar dokusu, degismis maksiller anatomi ve artmis
kraniyofasiyal iskeletsel direncin geleneksel ortopedik ekspansiyonun etkinligini
sinirlayabilecegi ve bu hastalarda cerrahi destekli transvers ekspansiyon ydntemlerinin

bireysellestirilerek planlanmasi gerektigi vurgulanmistir [15].

Apert, Crouzon ve Pfeiffer sendromlar1 gibi sendromik kraniyosinostozlarda ise kraniyal
stitiirlerin erken flizyonuna eslik eden orta yiiz gelisim bozuklugu nedeniyle maksiller hipoplazi

sik goriiliir. Bu deformite yalnizca sagittal retriizyondan ibaret olmayip vertikal ve transvers
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bilesenler de igerebilir. Bu nedenle s6z konusu hastalarda maksiller transvers yetersizlik izole
bir dentoalveoler problem olarak degil, biitiinciil kraniyofasiyal deformitenin bir parcasi olarak
degerlendirilmelidir. Tedavi planlamas1 hastanin biiylime durumu, okliizal iligkileri, hava yolu,
orbital ve kraniyal morfolojisi ile daha 6nce uygulanmig kraniyofasiyal girisimler dikkate

alinarak multidisipliner bigimde yapilmalidir.
3.3 Fonksiyonel nedenler

Maksillanin transvers gelisimi, kraniyofasiyal biiylime siirecinde solunum paterni ve orofasiyal
kas fonksiyonlar1 gibi ¢evresel ve fonksiyonel faktorlerle iliskili olabilir. Ozellikle gocukluk ve
adolesan donemde goriilen agiz solunumu, maksiller dental ark ve palatal morfolojideki
farkliliklarla iligkilendirilmistir. Ag1z solunumu; adenoid veya tonsiller hipertrofi, alerjik rinit
ve diger nazal ya da faringeal obstriiksiyonlara sekonder olarak gelisebilecegi gibi fonksiyonel

bir aligkanlik seklinde de devam edebilir [16].

Giincel bir sistematik derleme ve meta-analizde, a1z solunumu yapan ¢ocuk ve addlesanlarda
normal nazal solunum gosteren bireylere kiyasla maksiller interkanin ve intermolar
genisliklerin anlamli olarak daha diisiik oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada posterior bolgede
palatal derinligin daha fazla oldugu ve posterior ¢apraz kapanisin agiz solunumu yapan
bireylerde daha sik goriildigii saptanmustir [16]. Bununla birlikte, palatal genisligin dogrudan
Olciimlerinde gruplar arasinda anlamli farklilik gosterilememistir. Bu nedenle agiz
solunumunun dogrudan “iskeletsel maksiller darliga neden oldugu” seklinde yorumlanmasi
yerine, dar maksiller dental ark ve degismis palatal morfoloji ile iliskili bir faktor olarak

tanimlanmas1 daha uygundur.

Parmak veya emzik emme gibi besleyici olmayan emme aliskanliklar1 da gelisim doneminde
orofasiyal kuvvet dengesini degistirerek dentoalveoler morfolojiyi etkileyebilir. Bu
aligkanliklarin  6zellikle uzun siire devam etmesi posterior c¢apraz kapamis ve diger
malokliizyonlarla iligkilendirilmistir [17]. Bununla birlikte, fonksiyonel aligkanliklar ile
maksiller transvers yetersizlik arasindaki iligkinin siddeti; aliskanligin tipi, siiresi ve sikliginin
yani sira bireyin bilylime paterni ve eslik eden solunum yolu problemlerine gore degisebilir. Bu
nedenle bu faktorler maksiller transvers darligin tek basina nedeni olarak degil, biiylime
doneminde dentoalveoler ve kraniyofasiyal gelisimi etkileyebilecek katkida bulunan

faktorler olarak degerlendirilmelidir.
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3.4. Gelisimsel ve dentoalveoler faktorler

Maksiller transvers yetersizlik; dental, dentoalveoler ve iskeletsel bilesenlerin farkli oranlarda
katkida bulundugu bir kraniyofasiyal uyumsuzluktur. Posterior capraz kapanis, dar maksiller
ark, dental crowding ve artmis bukkal koridor gibi bulgular maksiller transvers yetersizlige
eslik edebilmekle birlikte, posterior ¢capraz kapanis tek basina iskeletsel maksiller darligin
gostergesi  olarak  kabul edilmemelidir. Bu nedenle transvers uyumsuzlugun
degerlendirilmesinde dental kompanzasyonlar ile gercek iskeletsel yetersizligin birbirinden

ayirt edilmesi 6nem tasir [4], [18].

Cocukluk doneminde saptanan posterior ¢apraz kapanisin dogal seyri degiskendir. Geleneksel
olarak posterior ¢apraz kapanisin spontan olarak diizelme olasiligimin diisiik oldugu kabul
edilmis olmakla birlikte, glincel uzun donem calismalar ve sistematik derlemeler bazi olgularda
siit dentisyonundan karma veya daimi dentisyona gecis sirasinda spontan diizelmenin miimkiin
oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte bildirilen spontan diizelme oranlar1 ¢alismalar
arasinda belirgin farklilik gosterdiginden, posterior capraz kapanigin tiim hastalarda
kendiliginden diizelecegi veya tiim olgularda kalici olacag: seklinde bir genelleme yapilmasi

uygun degildir [19], [20].

Iskeletsel transvers uyumsuzlugun bilyiime sonuna kadar devam ettigi hastalarda ise tedavi
yaklasimi daha karmasik hale gelmektedir. Iskeletsel maturasyonla birlikte maksillanin cevre
kraniyofasiyal yapilarla olan baglantilarindaki direng¢ artmakta ve konvansiyonel dis destekli
ekspansiyonla elde edilen degisimin daha biiyiikk bolimii dentoalveoler diizeyde
gerceklesebilmektedir. Bu durum erigskin hastalarda dental tipping, alveoler bending ve
periodontal yan etkiler gibi istenmeyen sonuglarin ortaya ¢ikmasina katkida bulunabilir [2], [4].
Bu nedenle iskeletsel olarak matiir hastalarda tedavi yontemi; transvers yetersizligin biiyiikliigi
ve iskeletsel bileseni, periodontal durum ve eslik eden sagittal veya vertikal deformiteler
dikkate alinarak secilmeli; uygun olgularda miniscrew-assisted rapid palatal expansion
(MARPE), surgically assisted rapid maxillary expansion (SARPE/SARME) veya segmental Le

Fort I osteotomisi gibi iskeletsel ekspansiyonu hedefleyen yontemler degerlendirilmelidir [2],

[4].
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4. Tam ve Degerlendirme
4.1 Klinik muayene

Maksiller transvers yetersizligin tanisi, dental ve iskeletsel bilesenlerin birlikte
degerlendirildigi kapsamli bir klinik muayene ile baslamalidir. Posterior ¢apraz kapanisin
varligi, tek veya ¢ift tarafli olmasi ve kapanis sirasinda mandibulada fonksiyonel kayma gelisip
gelismedigi degerlendirilmelidir. Ozellikle tek tarafli posterior ¢apraz kapanista sentrik iligki
ile maksimum interkiispidasyon arasindaki mandibular kaymanin belirlenmesi, gercek
unilateral iskeletsel asimetri ile fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisin ayirt edilmesinde

onemlidir [21], [22].

Posterior ¢apraz kapanis tek basina iskeletsel maksiller darligin gostergesi degildir. Maksiller
dislerin bukkale, mandibular dislerin ise linguale egimlenmesi seklindeki dentoalveoler
kompanzasyon, altta yatan iskeletsel uyumsuzlugu maskeleyebilir [22], [23]. Giincel veriler,
posterior capraz kapanis bulunan bazi bireylerde gercek iskeletsel maksiller transvers
yetersizlik bulunmadigini; buna karsilik belirgin dental kompanzasyon nedeniyle capraz
kapanis gostermeyen hastalarda da iskeletsel transvers yetersizligin mevcut olabilecegini

gostermektedir [23].
4.2 Radyolojik degerlendirme

Posteroanterior sefalometri maksillomandibular transvers iliskinin degerlendirilmesinde
kullanilabilmekle birlikte, iki boyutlu goriintiillemeye bagli siiperpozisyon ve landmark
belirleme giicliikleri 6nemli smirliliklardir [24], [25]. KIBT, bazal kemik ve alveoler
genisliklerin yani sira posterior dis inklinasyonlarinin ii¢ boyutlu degerlendirilmesine olanak
saglayarak iskeletsel ve dentoalveoler bilesenlerin ayriminda avantaj saglar [26]. Bununla
birlikte, maksiller transvers yetersizlik i¢in evrensel olarak kabul edilmis tek bir KIBT analiz
yontemi veya tanisal esik bulunmamaktadir. Bu nedenle radyolojik bulgular klinik muayene ve

dental ark dl¢iimleriyle birlikte degerlendirilmelidir [26], [27].
4.3 Transvers analiz yontemleri

Maksillomandibular transvers iliskinin degerlendirilmesi i¢in ¢esitli iki ve iic boyutlu analiz

yontemleri tanimlanmistir. Giincel yaklagimlar, yalnizca dental ark genisligini 6lgmek yerine
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maksiller ve mandibular iskeletsel genislik ile dentoalveoler kompanzasyonun birlikte

degerlendirilmesini amaglamaktadir.

Sonu¢ olarak maksiller transvers yetersizligin tanisi, tek bir indeks veya oOlgiime
dayandirilmamalidir.  Klinik okliizyon, mandibular fonksiyonel kayma, dentoalveoler
kompanzasyon, dental ark morfolojisi ve gerektiginde ii¢ boyutlu iskeletsel dlgiimlerin birlikte
degerlendirilmesi, oOzellikle iskeletsel olarak matiir ve cerrahi veya iskeletsel destekli

ekspansiyon diisiiniilen hastalarda daha giivenilir bir tanisal yaklagim saglar [26], [28].
5. Endikasyonlar

SARPE'nin temel endikasyonu, iskeletsel gelisimini tamamlamis bireylerde goriilen belirgin
maksiller transvers iskeletsel yetersizliktir. Iskeletsel maturasyonla birlikte midpalatal ve
circummaxillary yapilardaki direncin artmasi, konvansiyonel hizli maksiller ekspansiyonun
iskeletsel etkisini sinirlayarak dental tipping ve periodontal yan etkilere neden olabilir [4], [29].
Tek veya cift tarafl1 iskeletsel posterior ¢apraz kapanis, belirgin maksillomandibular transvers
uyumsuzluk ve ortodontik yontemlerle yeterli iskeletsel genislemenin saglanamayacagi olgular

baslica endikasyonlar arasindadir [4], [29].

SARPE ayrica belirgin transvers yetersizligin sagittal veya vertikal dentofasiyal deformitelere
eslik ettigi hastalarda ortognatik cerrahi Oncesi asamali tedavinin bir pargasi olarak
uygulanabilir [30]. Maksiller darliga eslik eden dental crowding bulunan secilmis hastalarda
ark ¢evresinin artirilmasina katki saglayabilir. SARPE sonrasinda nazal hava yolu boyutlarinda
ve solunum parametrelerinde iyilesme bildirilmis olmakla birlikte, mevcut kanitlar obstriiktif
uyku apnesinin tek basina rutin bir SARPE endikasyonu olarak kabul edilmesi icin yeterli

degildir [31].
6. Kontrendikasyonlar

SARPE i¢in kesin olarak tanimlanmis evrensel bir kontrendikasyon listesi bulunmamakla
birlikte, kontrolsiiz sistemik hastaliklar, aktif oral veya periodontal enfeksiyon, yetersiz
periodontal destek ve elektif cerrahi riskini kabul edilemez diizeyde artiran durumlar tedavi
oncesinde dikkatle degerlendirilmelidir [4], [29]. Ayrica aygit aktivasyonu, retansiyon ve
postoperatif kontrollere yeterli uyum gosteremeyecek hastalarda tedavinin bagarist ve

ongoriilebilirligi azalabilir.
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Gergek iskeletsel transvers yetersizligin bulunmadig1 ve problemin esas olarak dentoalveoler
oldugu hastalarda SARPE endike degildir. Benzer sekilde, iskeletsel olarak matiir hastalarda
dahi uygun olgularda Mini-implant destekli hizli palatal ekspansiyon (MARPE) gibi daha az
invaziv yontemlerle yeterli genisleme saglanabileceginden, cerrahi gereksinim yalnizca
kronolojik yasa gore degil; iskeletsel maturasyon, transvers darligin siddeti ve dentoalveoler-

periodontal 6zellikler birlikte degerlendirilerek belirlenmelidir [4], [29].
7. Tedavi Alternatifleri
7.1 Konvansiyonel Hizh Lalatal Ekspansiyon

Hizl1 palatal ekspansiyon (RPE), biiylime donemindeki maksiller transvers yetersizligin
tedavisinde temel yaklasimlardan biridir. Midpalatal ve circummaxillary siitiirlerin daha diistik
mekanik diren¢ gostermesi nedeniyle ¢ocuk ve erken addlesanlarda belirgin iskeletsel
genisleme elde edilebilir. Iskeletsel maturasyon ilerledikce siitural direng artar ve
konvansiyonel dis destekli RPE'nin iskeletsel etkisi azalirken dentoalveoler yan etkilerin

goriilme olasiligi artar [10], [32].
7.2 Mini-implant Destekli Hizli Palatal Ekspansiyon

Mini-implant destekli hizli palatal ekspansiyon (MARPE), ekspansiyon kuvvetlerinin bir
boliimiinii veya tamamini palatal mini-implantlar araciligiyla maksiller kemige aktararak
dentoalveoler yan etkileri azaltmay1 ve iskeletsel genislemeyi artirmay: amaglar. Ozellikle geg
adolesan ve geng eriskinlerde SARPE'ye daha az invaziv bir alternatif olusturabilir. Bununla
birlikte tedavi basarisi; yas, midpalatal siitliir maturasyonu, kraniyofasiyal diren¢ ve kullanilan

apareyin tasarimi gibi faktorlerden etkilenmektedir [33], [34].
7.3 SARPE

Cerrahi destekli hizl1 palatal genisletme (Surgically assisted rapid palatal expansion, SARPE),
iskeletsel olarak matiir ve belirgin maksiller transvers yetersizligi bulunan hastalarda kullanilan
cerrahi destekli ekspansiyon yontemidir. Osteotomiler araciligiyla maksillanin transvers
genislemeye karsi gosterdigi iskeletsel direncin azaltilmasini takiben ekspansiyon apareyiyle
kademeli genisleme saglanir. Ozellikle konvansiyonel veya mini-implant destekli
ekspansiyonun yetersiz ya da oOngorillemez oldugu erigkin hastalarda etkili bir tedavi

secenegidir [4], [35].

74



Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Ekim 2026

7.4 Segmental Le Fort I Osteotomisi

Maksiller transvers yetersizlige belirgin sagittal ve/veya vertikal dentofasiyal deformitenin
eslik ettigi hastalarda segmental Le Fort I osteotomisi tercih edilebilir. Bu yontem, maksillanin
transvers genisletilmesi ile sagittal ve vertikal yeniden konumlandirilmasinin ayni cerrahi
seansta gerceklestirilmesine olanak saglar. SARPE ile segmental Le Fort I arasindaki se¢im;
gerekli genisleme miktari, eslik eden deformiteler ve planlanan ortognatik hareketlere gore

yapilmalidir [30].
7.5 Distraksiyon Osteogenezi

Distraksiyon osteogenezi, osteotomize kemik segmentlerinin kontrollii ve kademeli olarak
birbirinden uzaklastirilmasiyla arada yeni kemik olusumunun saglandig: biyolojik bir siiregtir
ve klasik olarak latent, distraksiyon ve konsolidasyon evrelerinden olusur [36]. Kraniyofasiyal
bdlgede maksiller veya orta yiiz hipoplazilerinin diizeltilmesinde ¢esitli distraksiyon teknikleri
kullanilabilir. SARPE sonrasinda olusan kemik iyilesmesi ve kademeli ekspansiyon bu stiirecle
baz1 biyolojik prensipleri paylasmakla birlikte, SARPE klasik distraksiyon osteogenezi ile

esdeger bir yontem olarak degerlendirilmemelidir.

Maksiller transvers yetersizligin tedavisinde kullanilan baslica ekspansiyon yontemleri, uygun
hasta gruplari, beklenen iskeletsel etkileri ve temel dezavantajlar1 agisindan Tablo 1'de

karsilastirilmistir.
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Uygun Hasta Grubu

Iskeletsel Etki

Bashca Dezavantaj

Iskeletsel maturasyonla etkinligin
) Biiyiime doénemindeki azalmasi ve dentoalveoler yan
Konvansiyonel RPE Yiiksek )
hastalar etkiler
o fleri stitiir maturasyonunda
Ge¢ addlesan ve secilmis o o
o basarisizlik riski; mini-implant
MARPE eriskin hastalar Orta—Yiiksek o )
iligkili komplikasyonlar
Belirgin iskeletsel transvers ) o )
o ) Cerrahi morbidite, maliyet ve olasi
yetersizligi olan iskeletsel ) ) )
SARPE Yiiksek asimetrik ekspansiyon
matiir hastalar
Transvers darliga sagittal
ve/veya vertikal maksiller Daha invaziv cerrahi; segmental
Segmental Le FortI | deformitenin  eslik  ettigi | Yiiksek komplikasyon ve relaps riski
hastalar
Secilmis ciddi ) ) ) )
) ) . ) . Uzun tedavi siiresi, ek distraksiyon
Distraksiyon kraniyofasiyal/maksiller
] ) Yiiksek aygiti ve hasta uyumu gereksinimi
osteogenezi deformiteler

Tablo 1. Maksiller transvers yetersizligin tedavisinde kullanilan baslica ekspansiyon

yontemlerinin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

8. Cerrahi Teknik

SARPE genellikle genel anestezi altinda gergeklestirilir. Maksiller vestibiiler insizyonu takiben

mukoperiostal flep kaldirilarak piriform rim, maksillanin lateral duvar1 ve zigomatikomaksiller

butress ekspoze edilir. Osteotomiler, piriform rimden posteriora dogru zigomatikomaksiller

butressi gececek sekilde uygulanarak maksillanin lateral direnci azaltilir (Sekill ve Sekil 2a)

[37].
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Sekil 1. SARPE'de temel osteotomi hatlarinin gematik gosterimi. 1) Piriform rimden pterigoid
plaga uzanan lateral maksiller osteotomi, 2) pterigomaksiller bileskenin ayrilmasi ve 3)

midpalatal siitliriin ayrilmasi. Okuhashi ve ark.’dan [38]’dan alinmistir.

Ardindan sag ve sol maksiller segmentlerin ayrilmasini kolaylastirmak amaciyla midpalatal
osteotomi gergeklestirilebilir (Sekil 2b). Cerrahi protokole bagli olarak posterior direnci
azaltmak i¢in pterygomaksiller ayrilma da osteotomiye eklenebilir. Bununla birlikte,
pterygomaksiller ayrilmanin uygulanmasi ve osteotomilerin kapsami konusunda standart bir
yaklagim bulunmamaktadir [37]. Osteotomiler tamamlandiktan sonra ekspansiyon apareyi
intraoperatif olarak aktive edilerek maksiller segmentlerin mobilitesi ve simetrik ayrilma
kontrol edilir (Sekil2c). Daha sonra aparey geri alinarak veya sinirli aktivasyonda birakilarak
cerrahi alan kapatilir. Calismalarda genellikle 3—7 giinliik latent donem sonrasinda kademeli
aktivasyona baslanmis; ancak aktivasyon hizi ve protokoliiniin kullanilan aparey ve cerrahi

teknige gore degisebildigi bildirilmistir [37].
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Sekil 2. SARPE'nin temel cerrahi asamalari. a) Lateral maksiller osteotominin

gerceklestirilmesi, b) midpalatal osteotomi ve maksiller segmentlerin ayrilmasi, ¢) ekspansiyon
apareyinin intraoperatif aktivasyonu ile segment mobilitesinin ve simetrik ayrilmanin kontrolii.

Nowak ve ark.'dan [39] alinmistir.

8.1 Pterygomaksiller ayrilma gerekli mi?

SARPE, iskeletsel gelisimini tamamlamis bireylerde goriilen maksiller transvers yetersizligin
tedavisinde kullanilan kombine cerrahi ve ortodontik bir yontemdir [40]. Bu teknik, eriskin
hastalarda midpalatal ve ¢evre maksiller siiturlarin olgunlagmasi sonucu artan biyomekanik
direncin ortadan kaldirilmasini ve kontrollii iskeletsel ekspansiyon elde edilmesini amaglar

[41].

Klasik SARPE prosediirii genellikle genel anestezi altinda uygulanir ve maksillanin tamamen

asag1 alinmadigi modifiye bir Le Fort I osteotomisi ile birlikte median palatal osteotomi ve
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uygun bir ekspansiyon apareyinin yerlestirilmesini icerir [42]. Cerrahi yaklasimin kapsami
hastanin anatomik Ozelliklerine, transvers yetersizligin derecesine ve cerrahin tercih ettigi

teknige gore degisiklik gosterebilir.

SARPE sirasinda tartigmali asamalardan biri pterygomaksiller ayrilmanin (pterygomaxillary
disjunction, PMD) uygulanip uygulanmamasidir. Bu islem, maksillanin pterigoid ¢ikintilardan
kontrollii olarak ayrilmasini amaglar ve genellikle egimli bir osteotom veya keski yardimiyla
gerceklestirilir. Pterygomaksiller bolge, inen palatin kanal, sfenopalatin fossa ve maksiller
arterin 6nemli dallarini igermesi nedeniyle anatomik acidan yiiksek dikkat gerektiren bir alandir
[29]. Bu nedenle osteotominin kontrollii yapilmasi, intraoperatif kanamanin Onlenmesi,
vaskiiler yapilarin korunmasi ve nadir de olsa gelisebilecek postoperatif hemoraji veya
maksiller avaskiiler nekroz gibi ciddi komplikasyonlarin oniine gecilmesi agisindan biiyiik

Onem tagimaktadir [43].

Buna ragmen, pterygomaksiller ayrilmanin rutin olarak uygulanmasinin gerekliligi gliniimiizde
hala tartigmalidir [29]. Bir grup arastirmaci, posterior direng bdlgelerinin serbestlestirilmesiyle
daha homojen iskeletsel ekspansiyon elde edilebilecegini savunurken, digerleri pterigoid vendz
pleksus ve komsu norovaskiiler yapilarin yaralanma riskini gerekce gostererek bu asamanin
secilmis olgularda uygulanmasini 6nermektedir [42]. Giincel sistematik derlemeler ve meta-
analizler de PMD'nin iskeletsel genisleme {izerine olumlu etkileri olabilecegini bildirmekle
birlikte, mevcut kanitlarin metodolojik a¢idan sinirli oldugunu ve rutin kullanimina iligskin kesin
bir 6neride bulunabilmek i¢in daha yiiksek kalitede klinik ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugunu
gostermektedir [44].

9. Komplikasyonlar
9.1 Intraoperatif

Osteotomiler sirasinda  Ozellikle pterygomaksiller bolgede beklenmedik kanama,
ongoriilemeyen fraktiir hatlar1 nedeniyle dis koklerinde hasar, nazal veya palatal mukozada
yirtik ve nadiren infraorbital ya da nazopalatin sinirde yaralanma bildirilmistir [42], [45].
Kanazawa ve arkadaslari, osteotom kullanilmadan yapilan pterygomaksiller ayrilmalarda dahi
ongoriilemeyen pterigoid ¢ikint1 fraktiirlerinin olusabildigini gdstererek bu bolgenin dikkatli

yonetiminin 6nemine dikkat ¢ekmistir [42], [45].
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9.2 Erken postoperatif

Agri, 6dem ve nadiren yara yeri enfeksiyonu, SARPE sonrasi erken donemde goriilebilen,

genellikle konservatif yontemlerle yonetilebilen komplikasyonlardir [45].

9.3 Ge¢ komplikasyonlar

Uzun dénemde relaps, gingival resesyon, dis devrilmesi, asimetrik genisleme ve nadiren nazal
septum deviasyonu bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin siklig1 ve siddeti, secilen osteotomi

kapsamina ve kullanilan aygit tipine gore degisiklik gostermektedir [4].

10. Stabilite ve Relaps

SARPE sonras stabilite, dental ve iskeletsel relaps olmak iizere iki bilesende degerlendirilir;
dental relaps genellikle dislerin aksiyel egiminin geri donmesiyle, iskeletsel relaps ise
genisletilen siitiiriin kismi olarak kapanmasiyla iligkilidir. Anttila ve arkadaglarinin uzun donem
takip calismasi, tek basina lateral osteotomi ile dahi kabul edilebilir stabilite elde edilebilecegini
gostermistir [46]; Stromberg ve Holm'un retrospektif uzun donem takibi de eriskin hastalarda

SARPE sonrasi genislemenin biiylik 6l¢iide korundugunu bildirmistir [47].

Risk faktorleri arasinda yetersiz retansiyon siiresi, se¢ilen osteotomi kapsaminin hastanin direng
yapilarina gore yetersiz kalmasi ve aygit secimi (dis destekli sistemlerde goriilen digsel
devrilmeye bagl psddo-stabilite) sayilabilir. Koudstaal ve arkadaglarinin randomize ¢alismasi,
kemik destekli sistemlerin dis destekli sistemlere kiyasla daha az digsel devrilme ve dolayisiyla
daha giivenilir iskeletsel stabilite saglayabilecegine isaret etmektedir [35]. Bays ve Greco'nun
tanimladig1 ayaktan tedavi protokolii de uzun donemde stabilitenin korundugunu destekleyen

bir diger kaynaktir [20].

11. Gelecek Perspektifleri

Dijital cerrahi planlama araglari, KIBT verileri iizerinden sanal osteotomi simiilasyonu
yapilmasia ve osteotomi hatlarinin hastaya 6zgli anatomiye gore dnceden belirlenmesine
olanak tanimaktadir. Yapay zekad destekli analiz yontemlerinin, iskeletsel olgunluk
degerlendirmesi ve tedavi planlamasinda karar destek sistemleri olarak kullanilmasi giderek
yayginlagsmaktadir. 3D printing teknolojisi, cerrahi kilavuzlarin ve hastaya 0zgii (patient-
specific) distraktor sistemlerinin liretilmesine imkan saglayarak cerrahi hassasiyeti artirma

potansiyeli tagitmaktadir. Navigasyon destekli cerrahi ve robotik cerrahi uygulamalari ise heniiz
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SARPE i¢in yaygin klinik kullanima girmemis olsa da kraniyomaksillofasiyal cerrahinin genel

gelisim yoniinii yansitan, izlenmesi gereken alanlar arasindadir.
12. Sonug¢

Mevcut kanitlar, iskeletsel gelisimini tamamlamis ve belirgin iskeletsel transvers yetersizligi
bulunan hastalarda SARPE'nin giivenilir ve Ongoriilebilir bir tedavi segenegi oldugunu
desteklemektedir. Ancak osteotomi kapsami, pterygomaksiller ayrilmanmn rutin uygulanip
uygulanmayacagi ve aygit secimi gibi konularda daha yiiksek kanit diizeyine sahip, standardize

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Klinik karar algoritmasi, hastanin yasi ve iskeletsel olgunluk diizeyinin, darligin siddeti ve
simetrisinin, eslik eden sagittal/vertikal malokliizyon varliginin ve hastanin cerrahi risk
toleransinin biitiinciil olarak degerlendirilmesine dayanmalidir. Ozetle; dogru hasta segimi,
uygun osteotomi tasarimi, hastaya 6zgii aygit secimi ve yeterli retansiyon stiresi, SARPE'nin

basarisini belirleyen temel unsurlar olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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1. Giris

Yara iyilesmesi, oral ve maksillofasiyal cerrahinin hemen her alaninda tedavi basarisini
belirleyen temel biyolojik siireclerden biridir (Politis ve ark., 2016; Toma ve ark., 2021). Dis
cekimi, gdmiilii ticlincii molar cerrahisi, implant yerlestirilmesi, periodontal ve mukogingival
cerrahiler, kist eniikleasyonu, biyopsi, travmatik yumusak doku yaralanmalar1 ve rekonstriiktif
girisimler sonrasinda klinisyenin temel hedefi, yalnizca yaranin kapanmasini saglamak degil;
enfeksiyonu onlemek, inflamatuvar sekelleri azaltmak, fonksiyonu korumak ve hastanin
postoperatif konforunu artirmaktir (Manikandan ve ark., 2024; Toma ve ark., 2021). Oral
dokularin yara iyilesmesi, viicudun diger bolgelerinden farkli biyolojik ve ¢evresel kosullar
altinda gerceklesir. Agiz ortami siirekli nemli, mikrobiyal yiikii yiiksek, mekanik travmaya
acik ve fonksiyonel hareketlerle siirekli uyarilan bir ekosistemdir. Buna karsin oral mukoza
cogu durumda deriye kiyasla daha hizli ve daha az skarli iyilesme egilimi gosterir (Waasdorp
ve ark., 2021; Iglesias-Bartolome ve ark., 2018).

Oral yara iyilesmesini destekleyen ajanlara olan ilgi, klinik pratigin degisen
beklentileriyle artmistir. Giinlimiizde hastalar cerrahi sonrasi yalnizca komplikasyonsuz
iyilesme degil, daha az agri, daha az 6dem, daha hizli sosyal ve mesleki yasama doniis ve
daha estetik doku iyilesmesi beklemektedir. Bu beklentiler, antiseptik ajanlar, topikal
biyomateryaller, sistemik farmakolojik tedaviler, beslenme destekleri ve otolog biyolojik
iirtinlerin kullanimini giindeme getirmistir (Romero-Olid ve ark., 2023; Yilmaz ve ark., 2017;
Ye ve ark., 2024). Ancak bu ajanlar tek basina mucizevi iyilestiriciler olarak goriilmemelidir.
Saglikli yara iyilesmesinin temelini hala dogru cerrahi endikasyon, atravmatik cerrahi teknik,
etkili hemostaz, uygun flep tasarimi, primer yara adaptasyonu, oral hijyen, sistemik risklerin
kontrolii ve hasta uyumu olusturur (Politis ve ark., 2016; Toma ve ark., 2021).

Bu béliimde oral ve maksillofasiyal cerrahide yara iyilesmesini desteklemek amaciyla
kullanilan farmakolojik, topikal ve biyolojik yaklagimlar giincel literatiir temelinde ele
alinmaktadir. Boliimiin amaci, klinisyene her ajan i¢in dengeli bir bakis sunmaktir: hangi
ajanlarin daha gii¢lii kanita sahip oldugu, hangi ajanlarin daha cok destekleyici veya
tamamlayici diizeyde degerlendirilebilecegi ve hangi durumlarda kullanimin sinirlandirilmasi
gerektigi tartisilacaktir. BOylece yara iyilesmesini destekleyen uygulamalar, “rutin ve
genellestirilmis regete” yaklagimindan c¢ikarilarak hasta, iglem ve risk profiline gore
bireysellestirilmis klinik karar siirecinin pargasi haline getirilebilir (Politis ve ark., 2016;

Toma ve ark., 2021; Manikandan ve ark., 2024).
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2. Oral Dokularda Yara Iyilesmesinin Temel Biyolojisi

Yara iyilesmesi klasik olarak hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve maturasyon-
remodeling fazlar ile agiklanir (Politis ve ark., 2016; Manikandan ve ark., 2024). Hemostaz
fazinda damar biitiinliigiiniin bozulmasina yanit olarak vazokonstriksiyon, trombosit
aktivasyonu ve fibrin piht1 olusumu gergeklesir. Oral cerrahi sonrasinda olusan piht1 yalnizca
kanamay1 durdurmaz; ayni zamanda hiicresel migrasyon, sitokin salinimi, biiylime faktorii
aktivitesi ve gecici matriks olusumu agisindan biyolojik bir iskele gérevi gériir. Ozellikle
cekim soketinde piht1 stabilitesinin bozulmasi alveoler osteit gibi komplikasyonlarin
gelisiminde 6nemli rol oynar (Politis ve ark., 2016; Manikandan ve ark., 2024).

Inflamasyon fazi, yara bolgesindeki nekrotik artiklarin ve mikroorganizmalarin
uzaklastirilmasit igin gereklidir. Notrofiller erken donemde bakteriyel kontrol ve debris
temizliginde gorev alirken, makrofajlar inflamasyonun diizenlenmesi, biiylime faktorii
salinmim1 ve proliferatif faza gegiste merkezi rol oynar (Politis ve ark., 2016; Chuhuaicura ve
ark., 2025). Oral mukozada inflamatuvar yanitin cilde kiyasla daha diizenli, hizli ¢6ziinen ve
daha az fibrotik sonuglanan bir patern gosterebildigi bildirilmektedir. Bu durum, oral yaralarin
cogu zaman daha hizli epitelize olmasi ve daha az skar olusturmasiyla iliskilidir (Waasdorp ve
ark., 2021; Chuhuaicura ve ark., 2025).

Proliferasyon fazinda keratinosit migrasyonu, fibroblast aktivitesi, kollajen sentezi,
anjiyogenez ve graniilasyon dokusu olusumu ©On plandadir. Oral mukozada hizh
epitelizasyonu agiklayan giincel ¢aligmalar, belirli keratinosit alt popiilasyonlarinin ve STAT3
gibi sinyal yolaklarinin yara iyilesmesine hazirlanmis bir transkripsiyonel imza olusturdugunu
gostermektedir (Chuhuaicura ve ark., 2025; Iglesias-Bartolome ve ark., 2018). Bu molekiiler
ozellikler, oral mukozanin biyolojik olarak hizli iyilesmeye egilimli bir doku oldugunu
diisiindiirmektedir. Bununla birlikte hizli iyilesme potansiyeli, enfeksiyon, sigara, diyabet,
kotii oral hijyen veya travmatik cerrahi gibi olumsuz faktorler varliginda belirgin sekilde
azalabilir.

Tikiiriik de oral yara iyilesmesinde yalnizca mekanik lubrikasyon saglayan pasif bir s1vi
degildir. Tiikiiriikte bulunan antimikrobiyal peptitler, biiyiime faktorleri ve histatin gibi
peptitler epitel hiicre migrasyonu, adezyon ve bariyer biitlinliigiine katkida bulunabilir (van
Dijk ve ark., 2018). Bu nedenle oral yaralarin nemli ortamda iyilesmesi, bazi yonleriyle
avantajlhidir. Ancak ayni ortam, mikrobiyal yiik ve gida artiklar1 nedeniyle enfeksiyon riski de
tasir. Klinik olarak bu ikili yapi, oral cerrahide yara bakiminin neden yalnizca antiseptik veya

ila¢ kullanimryla sinirli olmamasi gerektigini agiklar.
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Remodeling fazinda kollajen lifleri yeniden organize olur, vaskiilarite azalir ve doku
mekanik direnci artar. Oral mukozada skar olusumu genellikle deri yaralarina gore daha az
belirgindir; ancak genis yumusak doku defektleri, sekonder iyilesmeye birakilan yaralar,
enfekte alanlar veya gerilim altinda kapatilan fleplerde fibrotik degisiklikler gelisebilir (Toma
ve ark., 2021; Waasdorp ve ark., 2021). Bu nedenle yara iyilesmesini destekleyen ajanlar,
ozellikle inflamasyonun kontrolii, pihti1 stabilizasyonu, mikrobiyal yiikiin azaltilmasi ve

epitelizasyonun desteklenmesi gibi biyolojik hedeflere yonelmelidir.

3. Yara lyilesmesini Etkileyen Lokal ve Sistemik Faktérler

Oral ve maksillofasiyal cerrahide yara iyilesmesini etkileyen faktorler lokal, sistemik ve
islemle iliskili degiskenler olarak siniflandirilabilir. Lokal faktorler arasinda enfeksiyon, pihti
stabilitesi, cerrahi travma, operasyon siiresi, yara kenarlarinin adaptasyonu, flep tasarimi,
slitur materyali, oral hijyen, protez irritasyonu ve yabanci cisim reaksiyonu yer alir (Politis ve
ark., 2016; Toma ve ark., 2021). Ozellikle mandibular {i¢iincii molar cerrahisinde
operasyonun zorluk derecesi, kemik kaldirma miktari, disin pozisyonu ve doku
manipiilasyonu postoperatif agri, 6dem, trismus ve alveoler osteit gelisiminde belirleyici
olabilir (Tang ve ark., 2022; Akkurt ve Topal, 2023).

Alveoler osteit, cekim sonrasi erken donemde pihtinin bozulmasi veya kaybiyla iliskili
agrili bir komplikasyondur. Yerli literatiirde ¢ekim sonrasi alveolit olgularini degerlendiren
calismalar, bu komplikasyonun 6zellikle mandibular posterior bdlgede, cerrahi travmanin
fazla oldugu ve hasta faktorlerinin eslik ettigi durumlarda klinik onem tasidigini
gostermektedir (Akkurt ve Topal, 2023). Oral kontraseptif kullanimi da alveoler osteit i¢in
tartisilan risk faktorlerinden biridir. Sistematik derleme ve meta-analizler, hormonal
faktorlerin fibrinoliz ve piht1 stabilitesi lizerinden alveoler osteit riskini artirabilecegini
bildirmektedir (Tang ve ark., 2022).

Sigara kullanimi, oral cerrahi sonrasi iyilesmeyi olumsuz etkileyen en giiclii hasta
faktorlerinden biridir. Nikotin kaynakli vazokonstriksiyon, doku oksijenlenmesindeki azalma,
fibroblast fonksiyonlarinda bozulma, inflamatuvar yanitin degismesi ve mikrobiyal
kolonizasyonun artmasi iyilesmeyi geciktirebilir. Sigaranin peri-implantitis insidansini
artirdig1 ve erken implant basarisizligryla iligkili oldugu sistematik derlemelerde gosterilmistir
(dos Reis ve ark., 2023; Fan ve ark., 2024). Tiirk¢e literatiirde de sigaranin oral cerrahi
islemler sonrasi yara iyilesmesi, periodontal doku yanit1 ve implant tedavisi lizerine olumsuz

etkileri ayrintili bigcimde vurgulanmaktadir (Kolkesen Sahin ve Cina Aksoy, 2015).
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Diyabet, 6zellikle glisemik kontroliin yetersiz oldugu durumlarda yara iyilesmesini ¢ok
yonlii olarak etkiler. Hiperglisemi ndotrofil fonksiyonlarini, makrofaj aktivitesini, kollajen
sentezini, mikrovaskiiler dolasimi1 ve anjiyogenezi bozabilir. Peri-implant biyobelirtegler ve
klinik-radyografik sonuclar1 degerlendiren sistematik derlemeler, diyabet/hipergliseminin
peri-implant doku stabilitesi iizerinde olumsuz etkileri olabilecegini gostermektedir (Lv ve
ark., 2022). Benzer bicimde diyabetin implant basarisizlig1 lizerindeki etkisini inceleyen meta-
analizlerde, 6zellikle kontrolsiiz diyabetin risk olusturabilecegi belirtilmistir (Moraschini ve
ark., 2016).

Lokal ve sistemik faktorlerin birlikte degerlendirilmesi klinik karar siirecinin temelini
olusturur. Ornegin basit bir ¢ekim sonras1 saglikli ve sigara kullanmayan hastada destekleyici
tedavi yalnizca analjezik ve uygun oral hijyen onerileriyle sinirl kalabilirken; sigara kullanan,
kotii oral hijyene sahip, diyabetik veya daha travmatik cerrahi geciren hastalarda antiseptik
destek, daha yakin takip ve hasta egitimi gerekebilir. Bu nedenle yara iyilesmesini
destekleyen ajanlar standart paketler olarak degil, risk temelli yaklasimla planlanmalidir
(Akkurt ve Topal, 2023; Kolkesen Sahin ve Cina Aksoy, 2015; Lv ve ark., 2022; Moraschini
ve ark., 2016).

4. Antiseptik Ajanlar

Oral cerrahi sonrasi antiseptik ajanlarin temel amaci yara iyilesmesini dogrudan
hizlandirmak degil, mikrobiyal yiikii azaltarak enfeksiyon ve inflamasyon riskini kontrol
etmektir. Oral kavitede cerrahi alan tiikiiriik, plak, gida artiklar1 ve mikroorganizmalarla
strekli temas halindedir. Bu nedenle Ozellikle erken postoperatif donemde mekanik
fircalamanin smirlt oldugu durumlarda kimyasal plak kontrolii klinik olarak énem kazanir.
Antiseptikler arasinda en yaygin kullanilan ve en fazla calisilan ajan klorheksidin glukonattir
(Romero-Olid ve ark., 2023; Wang ve ark., 2020; Freudenthal ve ark., 2015; Graziani ve ark.,
2024).

Klorheksidin, genis antimikrobiyal spektrumu ve oral dokulara baglanarak uzun siireli
etki gosterebilmesi nedeniyle postoperatif bakimda dnemli bir yere sahiptir. Oral cerrahi
sonrasi klorheksidin kullaniminin yara iyilesmesi lizerindeki etkisini degerlendiren sistematik
derleme ve meta-analizler, bu ajanin 6zellikle mikrobiyal yiikii azaltma ve alveoler osteit
riskini diisiirme agisindan faydali olabilecegini bildirmektedir (Romero-Olid ve ark., 2023).
Molar ¢ekimi sonrasi klorheksidin gargara ve jel formlarini degerlendiren meta-analizlerde de

her iki formun alveoler osteit dnlenmesinde etkili olabilecegi, ancak jel formun sokette daha

90



Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Ekim 2026

uzun siire kalabilmesi nedeniyle bazi olgularda avantaj saglayabilecegi belirtilmistir (Wang ve
ark., 2020).

Mandibular ii¢iincii molar ¢ekimi sonrasi intra-alveoler klorheksidin jel kullanimini
degerlendiren randomize ¢aligmalar, jel formiilasyonlarin piht1 stabilitesi ve bakteriyel kontrol
acisindan klinik yarar saglayabilecegini gostermistir (Freudenthal ve ark., 2015). Bununla
birlikte klorheksidinin faydasi doz, konsantrasyon, formiilasyon, kullanim siiresi ve hastanin
uyumu ile yakindan iligkilidir. Genellikle kisa stireli kullanim giivenli kabul edilse de uzun
stireli kullanimda tat degisikligi, dis ve restorasyonlarda renklenme, mukozal irritasyon ve
nadiren hipersensitivite reaksiyonlar1 goriilebilir. Bu nedenle klorheksidin rutin olarak aylarca
kullanilan bir iirtin degil, postoperatif donemde sinirli siireyle kullanilan destekleyici bir
antiseptiktir (Romero-Olid ve ark., 2023; Wang ve ark., 2020).

Klorheksidinin yalnizca ¢ekim soketi degil, periodontal ve peri-implant dokular
baglaminda da g¢alisildig1 goriilmektedir. Erken periodontal yara iyilesmesi iizerine yapilan
randomize klinik ¢alismalarda klorheksidin gargarasinin erken dénem plak kontroliine ve yara
alaninin stabil kalmasina katki saglayabilecegi bildirilmistir (Graziani ve ark., 2024). Peri-
implantitis tedavisinde klorheksidin chip uygulamalarim1i degerlendiren ¢ok merkezli
calismalarda ise lokal antimikrobiyal kontrollii salim sistemlerinin biyofilm kontroliinde
tamamlayict rol oynayabilecegi gosterilmistir (Machtei ve ark., 2012). Bu veriler,
antiseptiklerin cerrahi yara bakiminda tek basina tedavi degil, mekanik debridman ve cerrahi
yonetimi destekleyen yardimci araglar oldugunu gostermektedir.

Ilik tuzlu su banyolari, daha diisiik maliyetli ve pratik bir alternatif olarak sik Onerilir.
Tuzlu suyun antimikrobiyal etkisi klorheksidin kadar giiclii degildir; ancak gida artiklarinin
uzaklastirilmasi, lokal irritasyonun azaltilmasi ve hastanin agiz hijyenine katiliminin
artirtlmasi agisindan yararlidir. Alveoler osteitin 6nlenmesine yonelik sistematik derleme ve
meta-analizlerde 1lik tuzlu su banyosunun destekleyici etkileri tartisilmistir (Adekunle ve ark.,
2021). Bununla birlikte tuzlu su banyolar1 6zellikle ilk 24 saatte siddetli calkalama seklinde
yapilmamali, pihti stabilitesi korunmalidir.

Glincel ¢alismalarda klorheksidin, kitosan, allantoin ve dekspantenol gibi bilesenlerle
kombine topikal jeller iginde de degerlendirilmektedir. Ugiincii molar cerrahisi sonrasi
kullanilan kitosan-klorheksidin igerikli jelin agr1 ve inflamasyon kontroliine katkisini
inceleyen randomize plasebo kontrollii ¢calisma, ¢ok bilesenli topikal iiriinlerin postoperatif
konforu destekleyebilecegini gostermektedir (Saez-Alcaide ve ark., 2020). Ancak kombine

iriinlerde hangi bilesenin ne dlgiide etkili oldugunu ayirmak giictiir. Bu nedenle bu ajanlar
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degerlendirilirken klinik sonlanimlar, yan etki profili ve maliyet-etkinlik birlikte ele

alinmalidir.

5. Topikal Yara lyilesmesini Destekleyen Ajanlar

Topikal ajanlar, yara alanina dogrudan uygulanmalar1 ve sistemik yan etki riskinin
gorece diisiik olmasi nedeniyle oral cerrahi sonrasi destekleyici bakimda giderek daha fazla
ilgi gérmektedir. Bu grupta hyaluronik asit, kollajen bazli iirtinler, ozonlu preparatlar, bitkisel
ve dogal {iriinler, bal, propolis, aloe vera ve lokal antimikrobiyal ajanlar yer alir (Yilmaz ve
ark., 2017; Kilinc ve Ataol, 2023; Maglia ve ark., 2024; Nair ve ark., 2016). Ancak bu
iirtinlerin kanit diizeyi esit degildir. Bazi ajanlar randomize klinik ¢alismalarla desteklenirken,
bazilar1 daha ¢ok deneysel veya kiigiik 6rneklemli ¢alismalarla sinirlidir.

Hyaluronik asit, ekstraselliiler matriksin dogal bir bileseni olup hiicre migrasyonu,
inflamasyon modiilasyonu, anjiyogenez, doku hidrasyonu ve matriks organizasyonu iizerinde
rol oynar. Gomiilii tiglincli molar ¢ekim soketlerinde hyaluronik asit kullanimini degerlendiren
pilot klinik ¢alismada, HA uygulamasinin postoperatif agri, 6dem ve trismus parametreleri
iizerine olumlu etkileri olabilecegi bildirilmistir (Yilmaz ve ark., 2017). Daha giincel
randomize klinik caligmalarda intra-soket HA jelinin yumusak ve sert doku iyilesmesi iizerine
katkilart degerlendirilmis; erken yumusak doku kapanmasi ve radyografik iyilesme agisindan
umut verici bulgular raporlanmistir (Elkady ve ark., 2025).

Kollajen bazli {iriinler, piht1 stabilizasyonu ve gegici matriks olusturma kapasiteleri
nedeniyle oral cerrahide 6nemli materyallerdir. Kollajen membranlar ve silingerler 6zellikle
cekim soketleri, periodontal defektler, greft alanlar1 ve komsu dis periodontal dokularinin
korunmas1 gereken cerrahilerde degerlendirilmektedir. Mandibular {i¢iinci molar cerrahisi
sonrasinda kollajen membranin komsu ikinci molar ¢evresindeki kemik seviyesi ve
periodontal durum iizerine etkisini inceleyen randomize kontrollii ¢alisma, secilmis olgularda
kollajen membranin iyilesme ortamini destekleyebilecegini gostermistir (Kilinc ve Ataol,
2023). Ancak kollajen materyallerin her ¢ekim soketinde rutin kullanimi gerekli degildir;
kullanim karar1 defekt morfolojisi, periodontal risk ve rejeneratif hedeflere gore verilmelidir.

Ozon tedavisi, antimikrobiyal ve oksijenlenmeyi destekleyici potansiyel -etkileri
nedeniyle oral yara iyilesmesinde arastirilmaktadir. Ozon yag bazli jel uygulamasinin inferior
ticlincii molar ¢ekimi sonrasi dry socket gelisimini onlemedeki etkisini degerlendiren ¢ift kor
split-mouth ¢aligma, ozonlu topikal {irlinlerin komplikasyon riskini azaltabilecegini
bildirmistir (Materni ve ark., 2023). Oral mukoza yara iyilesmesinde ozon tedavisinin

etkinligini degerlendiren sistematik derleme ve meta-analizler de ozonun bazi klinik
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parametrelerde olumlu etkiler gosterebilecegini, ancak protokol heterojenligi nedeniyle
sonuclarin dikkatli yorumlanmas1 gerektigini vurgulamaktadir (Maglia ve ark., 2024).

Propolis, aloe vera ve bal gibi dogal f{iriinler antiinflamatuvar, antioksidan,
antimikrobiyal ve epitelizasyonu destekleyici Ozellikleri nedeniyle oral dokularda
incelenmektedir. Propolisin  6zellikle kemoterapiye bagli oral mukozitteki etkisini
degerlendiren sistematik derleme ve meta-analizler, oral mukoza biitlinliigiinii destekleyici
potansiyelini ortaya koymustur (Chang ve ark., 2025). Aloe veranin oral mukozal
hastaliklardaki klinik etkinligini inceleyen sistematik derleme ise bu ajanin semptomatik
rahatlama ve mukozal iyilesme acisindan destekleyici olabilecegini bildirmektedir (Nair ve
ark., 2016).

Bal, tibbi yara bakiminda nemli yara ortami olusturmasi, ozmotik etkisi, diisiik pH
degeri, hidrojen peroksit liretimi ve antimikrobiyal 06zellikleri nedeniyle uzun siiredir
aragtirtlmaktadir. Bal pansumanlarinin yara tedavisindeki etkisini degerlendiren sistematik
derleme, bazi1 yara tiplerinde epitelizasyon ve enfeksiyon kontrolii agisindan olumlu sonuglar
bildirmistir (Celik Yilmaz ve Aygin, 2020). Ancak oral cerrahi baglaminda balin kullanimi1
iirlin standardizasyonu, seker igerigi, alerji riski ve uygulama pratikligi ag¢isindan dikkatli ele
alinmalidir.

Yerli literatiirde bitkisel topikal ajanlara iliskin ¢aligmalar da bulunmaktadir. Epulis
fissuratum eksizyonu sonrast sari kantaron yagi kullanimimi degerlendiren prospektif
randomize split-mouth c¢alisma, bitkisel ajanlarin yara iyilesmesi ve postoperatif
komplikasyonlar iizerine etkisini klinik olarak arastirmasi agisindan 6nemlidir (Alsmadi ve
ark., 2024). Bununla birlikte bitkisel iiriinlerin igerik standardizasyonu her zaman garanti
degildir. Bu nedenle hekim 6nerisi disinda kullanilan dogal iiriinler, 6zellikle alerji, irritasyon
veya ilag etkilesimi riski tasiyan hastalarda dikkatle sorgulanmalidir.

Topikal antimikrobiyal ajanlar arasinda minosiklin gibi lokal antibiyotik preparatlar
ozellikle peri-implant hastaliklarin  destekleyici tedavisinde arastirilmistir. Peri-implant
hastalik tedavisinde minosiklin hidrokloriiriin klinik etkinligini degerlendiren randomize
kontrollii ¢alismalarin meta-analizi, lokal antimikrobiyal ajanlarin mekanik debridmanla
birlikte bazi klinik parametreleri iyilestirebilecegini gostermektedir (Wu ve ark., 2023). Bu
yaklasim postoperatif yara iyilesmesinden ¢ok biyofilm ve lokal inflamasyon kontrolii

baglaminda degerlendirilmelidir.
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6. Sistemik Farmakolojik ve Beslenme Destekleri

Sistemik farmakolojik destekler, oral cerrahi sonrasi en sik tartisilan klinik konulardan
biridir. Bu baslik altinda antibiyotikler, analjezikler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar,
kortikosteroidler ve beslenme destekleri yer alir. Temel ilke, sistemik ajanlarin yara
iyilesmesini dogrudan hizlandirmak amaciyla degil; enfeksiyonu dnlemek veya tedavi etmek,
agr1 ve inflamasyonu kontrol altina almak ve doku onarimi i¢in gerekli fizyolojik kosullari
desteklemek amaciyla kullanilmasidir (Lodi ve ark., 2021; Torof ve ark., 2023; Hou ve ark.,
2021; Bechara ve ark., 2022).

Antibiyotikler, dogrudan yara iyilestirici ajanlar degildir. Amaglari, enfeksiyon gelisme
riski yiiksek olan olgularda bakteriyel komplikasyonlar1 azaltmak veya mevcut enfeksiyonu
tedavi etmektir. Dis ¢ekimi sonras1 komplikasyonlarin onlenmesinde antibiyotik kullanimini
degerlendiren Cochrane derlemesi, antibiyotiklerin baz1 hasta ve islem gruplarinda enfeksiyon
ve alveoler osteit riskini azaltabilecegini, ancak yan etki ve antibiyotik direnci nedeniyle rutin
kullanimin dikkatle sinirlandirilmasi gerektigini gostermektedir (Lodi ve ark., 2021). Ugiincii
molar ¢cekimlerinde antibiyotik kullanimini degerlendiren sistematik derleme ve meta-analiz
de benzer sekilde secilmis olgularda fayda olabilecegini, fakat her hastada rutin profilaksinin
uygun olmadigini vurgulamaktadir (Torof ve ark., 2023).

Klinik pratikte antibiyotik karari islem zorlugu, cerrahi alanin enfekte olup olmamasi,
immiinsiipresyon, sistemik hastalik, yayilim riski, osteomiyelit olasiligi, endokardit
profilaksisi gerekliligi ve hastanin genel saglik durumu dikkate alinarak verilmelidir.
Komplike olmayan basit ¢ekimlerde antibiyotik kullanimi ¢ogu zaman gereksizdir. Buna
karsilik yaygin seliilit, ates, lenfadenopati, trismusla birlikte derin fasiyal alan yayilimi,
immiin yetmezlik veya yiikksek riskli kardiyak durumlar gibi tablolar farkh
degerlendirilmelidir (Lodi ve ark., 2021; Torof ve ark., 2023).

Kortikosteroidler, 6zellikle mandibular {igiincii molar cerrahisi sonrast inflamatuvar
sekellerin  kontroliinde yaygin olarak arastirllmistir. Deksametazonun submukozal,
intramuskiiler ve intraven6z uygulamalarini karsilastiran sistematik derleme ve meta-analiz,
submukozal uygulamanin pratik, hasta acisindan konforlu ve klinik sonuglar acisindan etkili
bir secenek olabilecegini bildirmektedir (Hou ve ark., 2021). Randomize klinik ¢alismalarda
submukozal ve intravendz deksametazon uygulamalarinin postoperatif agri, 6dem ve trismus
parametrelerinde benzer sonuglar verebildigi gosterilmistir (Lau ve ark., 2021). Daha giincel

caligmalarda da submukozal infiltrasyonun intravendz uygulamaya alternatif olabilecegi

desteklenmektedir (Naik ve ark., 2024).
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Kortikosteroidlerin kullanim1 secilmis olgularda olduk¢a yararli olabilir; ancak
kontrolsiiz diyabet, aktif enfeksiyon, immiinsiipresyon, mide-bagirsak iilseri, sistemik steroid
kullanim1 veya kortikosteroide bagli yan etki riski bulunan hastalarda dikkatli olunmalidir. Bu
nedenle kortikosteroidler “her gomiilii dis cerrahisinde rutin” yaklasimiyla degil, cerrahi
travma diizeyi ve hasta risk profili géz oniline alinarak kullanilmalidir (Hou ve ark., 2021; Lau
ve ark., 2021; Naik ve ark., 2024; Lv ve ark., 2022).

Analjezikler ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar yara iyilesmesini dogrudan
hizlandirmaz; ancak agriyr kontrol ederek hastanin oral hijyenini, beslenmesini, uyku
diizenini ve giinliik fonksiyonlarim siirdiirmesini kolaylastirir. Ugiincii molar cerrahisi sonrasi
tek doz ibuprofenin analjezik etkinligini degerlendiren meta-analizler, ibuprofenin geleneksel
non-opioid analjeziklere kiyasla etkili bir secenek oldugunu gostermektedir (Franco-de la
Torre ve ark.,, 2021). Asetaminofen/kodein kombinasyonu ile ibuprofeni karsilastiran
sistematik derleme ve meta-analizler de {iglincli molar cerrahisi sonrasi analjezi planlamasinda
NSAII temelli yaklasimlarin giiclii yerini desteklemektedir (Watson ve ark., 2022).

Bununla  birlikte NSAII  kullanmmi  hastanin  sistemik  durumuna  gore
bireysellestirilmelidir. Gastrik {ilser, bobrek yetmezligi, kanama egilimi, antikoagiilan
kullanimi, kontrolsiiz hipertansiyon veya gebelik gibi durumlarda NSAII se¢imi dikkat
gerektirir. Ayrica analjezik regete edilitken gereksiz opioid kullanimindan kagimmak,
multimodal analjeziyi diisiinmek ve hastaya doz-siire konusunda agik bilgi vermek énemlidir
(Franco-de la Torre ve ark., 2021; Watson ve ark., 2022).

Beslenme, yara iyilesmesinin ¢ogu zaman goz ardi edilen fakat temel bilesenlerinden
biridir. Protein eksikligi fibroblast aktivitesi, kollajen sentezi, immiin yanit ve anjiyogenez
iizerinde olumsuz etkilere neden olabilir. C vitamini kollajen sentezinde kofaktor olarak gorev
yapar ve antioksidan savunmada rol alir. Doku iyilesmesinde C vitamininin roliinii inceleyen
sistematik derleme, ozellikle eksiklik durumunda yara iyilesmesinin bozulabilecegini ve
destek gereksiniminin klinik olarak anlamli olabilecegini gostermektedir (Bechara ve ark.,
2022).

Cinko, DNA sentezi, hiicre proliferasyonu, immiin fonksiyonlar ve matriks
metaloproteinaz aktivitesi agisindan yara iyilesmesinde rol oynar. Cinkonun yara iyilesmesi
iizerine etkisini degerlendiren sistematik derleme ve meta-analiz, belirli yara gruplarinda
olumlu etkiler olabilecegini bildirmektedir (Arribas Lopez ve ark., 2025). Bununla birlikte
cinko destegi her hastaya standart olarak verilmemeli; beslenme yetersizligi, kronik yara, ileri

yas veya eksiklik sliphesi bulunan hastalarda degerlendirilmelidir.
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Vitamin D de oral saglik, kemik metabolizmasi, immiin yanit ve implant basarisi
baglaminda aragtirilmistir. Dental implant bagarisizliginin 6nlenmesinde vitamin D destegini
degerlendiren sistematik derleme, vitamin D eksikligi ile implant iyilesmesi arasindaki
iliskinin klinik olarak dikkate alinmasi gerektigini belirtmektedir (Makke, 2022). Vitamin D
eksikligi ve oral saglik iliskisini degerlendiren giincel sistematik derleme de bu vitaminin oral
doku saglhigr ve inflamasyonla iligkili olabilecegini gostermektedir (Ziada ve ark., 2025).
Ancak vitamin ve mineral destegi, laboratuvar bulgusu veya klinik eksiklik olmadan yiiksek

doz ve kontrolsiiz bigimde dnerilmemelidir.

7. Rejeneratif ve Biyolojik Yaklasimlar

Rejeneratif ve biyolojik yaklasimlar, yara iyilesmesini yalnizca semptom kontrolii
diizeyinde degil, doku onarimini biyolojik olarak destekleme diizeyinde ele alir. Bu baslik
altinda platelet-rich fibrin (PRF), leukocyte- and platelet-rich fibrin (L-PRF), concentrated
growth factor (CGF), kollajen membranlar, lazer ve fotobiyomodiilasyon uygulamalar1 6ne
cikmaktadir. Bu ajanlarin ¢ogu otolog veya biyouyumlu yapida oldugundan klinik ilgi giderek
artmistir (Toma ve ark., 2021; Ye ve ark., 2024; Ozveri Koyuncu ve ark., 2020; Altundag
Kahraman ve ark., 2017).

PRF, hastanin vendz kanindan antikoagiilan kullanilmadan elde edilen, fibrin matriksi
icinde trombositler, lokositler, sitokinler ve biiylime faktorleri iceren otolog bir
biyomateryaldir. Ugiincii molar cerrahisi sonrast PRF kullanimmin iyilesme iizerine etkisini
degerlendiren giincel sistematik derleme ve meta-analiz, PRF’nin agri, 6dem, trismus ve
yumusak doku iyilesmesi gibi parametrelerde yarar saglayabilecegini gostermektedir (Ye ve
ark., 2024). Ancak PRF caligmalarinda santrifiij protokolleri, tiip tipi, uygulama bigimi ve
Olciim  zamanlar1  degisken oldugundan sonuglarin  heterojenligi  gdz  Oniinde
bulundurulmalidir.

PRF’nin hyaluronik asit ile kombinasyonu da arastirllmistir. GOmiili mandibular
iiclincii molarlarin cerrahi ¢ekimi sonrast L-PRF’nin tek basina ve hyaluronik asitle birlikte
kullanimin1 degerlendiren klinik ¢alisma, erken yumusak doku iyilesmesinde bu biyolojik
yaklasimin destekleyici olabilecegini bildirmistir (Afat ve ark., 2019). Bu bulgu, farkli
biyomateryallerin sinerjik etkiler gosterebilecegini diislindiirse de kombinasyon tedavilerinde
hangi bilesenin sonuglara ne 6l¢iide katki verdigini ayirmak giictiir.

CGF, PRF’ye benzer otolog bir kan konsantresi olmakla birlikte daha yogun fibrin
matriksi ve farkli santrifiij protokolleriyle elde edilir. Kismen gdmiilii mandibular {igiincii

molar cerrahisi sonrast CGF’nin kisa donem klinik sonuglara etkisini degerlendiren split-
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mouth randomize ¢alisma, CGF’nin postoperatif konfor ve iyilesme parametrelerine olumlu
katkilar saglayabilecegini gostermistir (Ozveri Koyuncu ve ark., 2020). Tamamen gomiilii alt
tictincii molarlarin ¢ekimi sonras1 CGF uygulamasini degerlendiren randomize klinik ¢alisma
da postoperatif sekellerin azaltilmasinda CGF’nin potansiyel yararini desteklemektedir
(Elayah ve ark., 2022).

Daha giincel olarak, gomiilii alt icilincii molarlarda koronektomi sonrasi CGF
kullaniminin postoperatif konfor tizerine etkisini degerlendiren split-mouth ¢ift kér randomize
calisma, bu ajanin agri, 6dem ve trismus gibi klinik sonuglarda destekleyici olabilecegini
gostermistir (Dudak ve ark., 2025). Bu ¢alismalar, otolog biyolojik iirlinlerin 6zellikle tiglincii
molar cerrahisi ve benzeri travmatik islemler sonrasinda hasta konforunu artirma
potansiyeline sahip oldugunu disiindiirmektedir. Bununla birlikte maliyet, ekipman
gereksinimi, iglem siiresi ve protokol standardizasyonu goz ontine alinmalidir.

Lazer ve fotobiyomodiilasyon uygulamalari da oral yara iyilesmesini desteklemek i¢in
kullanilan biyofiziksel yaklagimlar arasinda yer alir. Diisiik diizey lazer tedavisinin hiicresel
metabolizmay1 artirabilecegi, mitokondriyal aktiviteyi diizenleyebilecegi, inflamasyonu
modiile edebilecegi ve mikrosirkiilasyonu destekleyebilecegi one siiriilmektedir. Alt tiglincii
molar ¢ekimi sonrasi transkutandz ve intraoral diisiik diizey lazer tedavisini degerlendiren
randomize ¢aligma, lazer uygulamalarinin postoperatif iyilesme parametreleri lizerine olumlu
etkileri olabilecegini bildirmistir (Altundag Kahraman ve ark., 2017).

Diistik diizey lazer tedavisinin yiiz sisligi lizerine etkisini ii¢ boyutlu degerlendiren
calisma, postoperatif 0demin objektif yontemlerle Olgiilmesi agisindan literatiire katki
saglamaktadir (Asutay ve ark., 2018). Ayrica serbest digeti grefti donor sahalarinda diisiik
diizey lazer tedavisinin yara iyilesmesi ve doku kalinligimin korunmasima etkisini
degerlendiren randomize klinik calisma, fotobiyomodiilasyonun yalnizca iiglincii molar
cerrahisi degil, mukogingival cerrahi alanlarinda da degerlendirilebilecegini gdstermistir
(Ustaoglu ve ark., 2017).

Biyolojik ve rejeneratif yaklagimlar umut verici olmakla birlikte, temel cerrahi
prensiplerin yerini alamaz. PRF, CGF veya lazer uygulamasi yapilan bir hastada travmatik
cerrahi, yetersiz hemostaz, kotii oral hijyen veya sigara kullanimi devam ediyorsa beklenen
klinik fayda smirli kalabilir. Bu nedenle rejeneratif ajanlar, yara iyilesmesini optimize eden
cok bilesenli bir stratejinin parcasi olarak degerlendirilmelidir (Politis ve ark., 2016; Ye ve

ark., 2024; Ozveri Koyuncu ve ark., 2020; Altundag Kahraman ve ark., 2017).
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8. Sonug

Oral ve maksillofasiyal cerrahide yara iyilesmesi, lokal doku kosullari, mikrobiyal yiik,
cerrahi travma, inflamatuvar yanit, sistemik hastaliklar, beslenme durumu ve hasta uyumunun
birlikte belirledigi dinamik bir siirectir (Politis ve ark., 2016; Toma ve ark., 2021; Lv ve ark.,
2022; Bechara ve ark., 2022). Yara iyilesmesini destekleyen farmakolojik, topikal ve
biyolojik ajanlar bu siirece katki saglayabilir; ancak bu ajanlarin higbiri dogru cerrahi teknik,
etkili enfeksiyon kontrolii ve hasta egitiminin yerine gegmez.

Mevcut kanitlar degerlendirildiginde, klorheksidin oral cerrahi sonrasi antiseptik destek
acisindan en giiglii ve en tutarli kanit tabanina sahip ajanlardan biridir (Romero-Olid ve ark.,
2023; Wang ve ark., 2020). Hyaluronik asit, kollajen bazli iiriinler, ozonlu preparatlar ve bazi
dogal topikal ajanlar destekleyici potansiyel tasimaktadir; ancak kullanim protokolleri ve
kanit diizeyleri degiskendir (Yilmaz ve ark., 2017; Kilinc ve Ataol, 2023; Maglia ve ark.,
2024; Nair ve ark., 2016). Antibiyotikler yalnizca uygun endikasyonlarda kullanilmali,
analjezik ve antiinflamatuvar ilaglar hasta konforunu artiracak sekilde bireysellestirilmelidir
(Lodi ve ark., 2021; Torof ve ark., 2023; Franco-de la Torre ve ark., 2021; Watson ve ark.,
2022). Kortikosteroidler secilmis olgularda inflamatuvar sekelleri azaltabilir (Hou ve ark.,
2021; Lau ve ark., 2021). Protein, C vitamini, ¢inko ve vitamin D gibi beslenme destekleri ise
ozellikle eksiklik veya risk durumunda anlamli olabilir (Bechara ve ark., 2022; Arribas Lopez
ve ark., 2025; Makke, 2022; Ziada ve ark., 2025).

PRF, CGF ve fotobiyomodiilasyon gibi biyolojik yaklasimlar, ti¢lincli molar cerrahisi
basta olmak {izere oral cerrahi sonrasi erken iyilesme ve hasta konforu agisindan umut verici
sonuclar sunmaktadir (Ye ve ark., 2024; Ozveri Koyuncu ve ark., 2020; Elayah ve ark., 2022;
Altundag Kahraman ve ark., 2017; Asutay ve ark., 2018). Bununla birlikte protokol
heterojenligi, maliyet-etkinlik, ekipman gereksinimi ve hasta secimi gibi faktorler dikkate
alinmalidir. Klinik uygulamada en rasyonel yaklasim; cerrahi islemin 6zelliklerini, hastanin
sistemik ve lokal risk faktorlerini, kanit diizeyini ve olas1 yan etkileri birlikte degerlendirerek

destekleyici ajanlar1 kisisellestirilmis sekilde kullanmaktir.
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1. GIRIS

Basarili ve ongoriilebilir dental implant tedavisi i¢in implant bolgesinde yeterli hacim
ve kalitede alveoler kemik bulunmasi gereklidir. Alveoler kemik; implantin ideal {i¢ boyutlu
konumu, primer stabilitesi ve fonksiyonel-estetik basarisi izerinde 6nemli rol oynar. Dis kayb1
sonras1 gelisen fizyolojik rezorpsiyon, alveoler kretin geniglik ve yliksekliginde azalmaya
neden olarak implant yerlesimini ve stabilitesini zorlastirabilmektedir. Bu nedenle, uygun
olgularda alveoler kemigin augmentasyonu implant tedavisinin énemli bir pargasidir (Hansson

& Halldin, 2012; Howe et al., 2019; Retzepi & Donos, 2010).

Alveoler kemikte dental implant uygulamasini engelleyen biiylik defektlerin
rekonstrilkksiyonunda Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (YKR), sandvi¢ teknigi,
onlay/inlay blok greftleme, ridge splitting/kret genisletme, distraksiyon osteogenezi ve siniis
augmentasyonu gibi ¢esitli cerrahi yaklagimlar kullanilmaktadir. Evrensel olarak gecerli tek bir
yontem bulunmadigindan, teknik se¢cimi defektin morfolojisi, rezorpsiyon miktari, anatomik
lokalizasyonu ve hedeflenen protetik sonuglara gére yapilmalidir. Biyolojik ve mekanik agidan
daha zorlayici olan vertikal augmentasyonda basari ve komplikasyon oranlari defektin
ozelliklerine bagli olarak degismekte, bu nedenle dogru vaka se¢imi biiyiik 6nem tasimaktadir
(Alotaibi et al., 2023; Kim & Ku, 2020). Bu cerrahi yontemler arasinda 6ne ¢ikan YKR,
uygulama kolaylig1, gorece daha az invaziv olmasi ve hem horizontal hem de vertikal kemik
kazanimina olanak saglamasi nedeniyle alveoler kret augmentasyonlarinda yaygin olarak tercih
edilmektedir. YKR, defekt bolgesinde yeni kemik olusumu i¢in uygun bir biyolojik ortam
olusturmay1 amaglayan rejeneratif bir yaklasimdir. YKR’nin temel mekanizmasi, kemik grefti
ile olusturulan rejenerasyon alaninin bariyer membran araciligiyla korunarak iyilesme siiresince
yeni kemik olusumu i¢in gerekli hacmin stirdiiriilmesine dayanir. Bu 6zellik, YKR’nin hem
horizontal hem de vertikal kemik yetersizliklerinde kullanilmasin1 ve implant 6ncesi alveoler
kret rekonstriiksiyonunda 6nemli bir tedavi secenegi olmasin1 saglamistir (Elgali et al., 2017,
Retzepi & Donos, 2010). Bununla birlikte, YKR'nin klinik basarist Wang ve Boyapati
tarafindan tanimlanan ve "PASS" (primer yara kapaniginin saglanmasi, yeterli anjiyogenezin
olusturulmasi, rejenerasyon boslugunun korunmasi ve greft-membran sisteminin stabilitesinin
saglanmasi) olarak formiile edilen temel biyolojik prensiplerin eksiksiz yerine getirilmesiyle
miimkiindiir (Elgali et al., 2017; Lee & Kim, 2014; Tolstunov et al., 2019; Wang & Boyapati,
2006).

YKR uygulamalarinda kullanilan membranlar, rezorbe olabilen ve rezorbe olmayan

sistemler olmak {iizere iki gruba ayrilmaktadir. Her iki sistemin temel islevi, hizli ¢ogalan
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yumusak doku hiicrelerinin defekt alanina gdcilinii engelleyerek osteojenik hiicrelerin yeni
kemik olusturmasi i¢in gerekli izole alan1 korumaktir. Rezorbe olabilen bariyerlerin en yaygin
ornegi kollajen membranlar iken, PTFE, ePTFE, titanyum takviyeli PTFE membranlar ve
titanyum meshler rezorbe olmayan bariyer se¢eneklerini olusturmaktadir. Kollajen membranlar
yiiksek biyouyumluluklar1 ve ikinci bir cerrahi islem gerektirmemeleri nedeniyle avantajl
olmakla birlikte, zamanla degradasyona ugramalar1 ve mekanik rijiditelerinin sinirli olmasi,
ozellikle genis defektlerde olusturulan hacmi yeterince koruyamamalar1 agisindan dezavantaj
olusturmaktadir. Bu nedenle, 6zellikle vertikal kret augmentasyonu gibi uzun siireli ve giiclii
mekanik alan korumasi gerektiren kompleks olgularda, sekil koruma kapasitesi yliksek rezorbe
olmayan bariyer sistemleri 6nemli bir secenek olarak one ¢ikmaktadir (Cucchi et al., 2019b;

Rakhmatia et al., 2013).

Titanyum meshler, standart membranlarin mekanik olarak yetersiz kaldig1 genis kemik
defektlerinde rejenerasyon alanini koruyan rijit bariyer sistemleridir. Titanyumun yiiksek
mekanik dayanikliligi ve rijiditesi, greft materyali iizerine ¢cokmeyen ve iyilesme boyunca
stabilitesini koruyan bir rejenerasyon hacmi olusturulmasina olanak saglamaktadir. Bununla
birlikte, geleneksel meshlerin cerrahi sirasinda kesilip biikiilerek defekte adapte edilmesi
cerrahi sliresini uzatabilmekte; keskin kenarlar ve yetersiz adaptasyon ise mukozal irritasyon
ile mesh ekspozisyonu riskini artirabilmektedir. Bu sinirlamalarin azaltilmasi amaciyla CBCT
verileri ve li¢ boyutlu dijital modeller kullanilarak defektin sanal olarak modellenmesi ve
Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM) ile ii¢ boyutlu {iretim
teknolojileri sayesinde kisiye Ozel titanyum meshlerin gelistirilmesi miimkiin olmustur.
Boylece meshler; defektin anatomisine, planlanan augmentasyon hacmine ve hedeflenen
konturlara uygun sekilde Onceden tasarlanarak cerrahi sirasinda yeniden sekillendirme
gereksinimini azaltan kisiye 6zel bariyer sistemlerine doniismiistiir (Ciocca et al., 2011; Jung et

al., 2014; Rakhmatia et al., 2013).

2. KIiSIYE OZEL TITANYUM MESH
2.1. Titanyumun Biyolojik ve Mekanik Ozellikleri

Titanyum; yiiksek mekanik dayanikliligi, rijiditesi, diisiik yogunlugu, korozyon direnci
ve biyouyumlulugu nedeniyle kemik rejenerasyonu uygulamalarinda yaygin olarak kullanilan
bir biyomedikal materyaldir. Fizyolojik kosullarda yilizeyinde olusan stabil pasif oksit tabakasi,

titanyumun yiiksek korozyon direncine katki saglarken, diisiik diizeyde metal iyonu ve partikiil

107



Samil Esad GUVEN, Emre Can CIRALIK, Mehmet DENIZ

salinimi ile belirgin bir sitotoksik etkinin gézlenmemesi biyouyumlulugunu desteklemektedir

(Elias et al., 2008).

Titanyum meshlerin, YKR uygulamalarindaki temel mekanik avantaji greft materyali
icin olusturulan rejenerasyon alaninin iyilesme siiresince korunmasini saglamasidir. Yiiksek
mekanik dayaniklilik ve rijidite, rejenerasyon hacminin kollabe olmasini sinirlandirirken uygun
diizeyde elastisite yumusak dokular iizerinde olusabilecek basincin azaltilmasina katkida
bulunabilmektedir. Ayrica titanyumun sekillendirilebilirligi, geleneksel meshlerin farkli
defektlere intraoperatif olarak adapte edilmesine olanak saglayarak horizontal ve vertikal
augmentasyonlarda kullanimini miimkiin kilmistir. Bununla birlikte meshlerin mekanik ve
biyolojik davranisi yalnizca materyalin 06zelliklerine degil mesh kalinligi, porozitesi ve

geometrisi gibi tasarim parametrelerine de baglidir (Her et al., 2012; Xie et al., 2020).

2.2, Titanyum Meshlerin Kalinhgi ve Por Genisligi

Titanyum mesh kalinligi, mekanik dayaniklilik ile sekillendirilebilirlik arasindaki
dengeyi belirleyen 6nemli bir tasarim parametresidir. Kisiye 06zel ii¢ boyutlu titanyum
meshlerin kalinlig1 yaklagik 0,1-0,6 mm arasinda degismektedir. Diisiik kalinliktaki meshler,
ozellikle anterior bolgede tek dis eksikligi ve ince mukozaya sahip olgularda ekspozisyon
riskini azaltmak amaciyla tercih edilebilmektedir. Buna karsilik, yiiksek kalinliktaki meshlerin
posterior bolgede ve birden fazla dis eksikliginde mekanik acidan daha uygun olabilecegi
bildirilmistir. Bu nedenle mesh kalinlig1 i¢in tiim klinik durumlara uygulanabilecek tek bir ideal
deger bulunmamakta; defektin biiyiikliigii, anatomik bolge, planlanan augmentasyon hacmi ve
iizerindeki yumusak dokularin 6zellikleri birlikte degerlendirilerek vaka bazinda belirlenmesi

gerekmektedir (Hasegawa et al., 2019; Rakhmatia et al., 2014; Xie et al., 2020).

Por genisligi de meshin biyolojik ve mekanik davranisinmi etkileyen Onemli bir
degiskendir. Mesh gozeneklerinin greft bolgesine kanlanmanin ulagsmasina ve metabolik
degisimlerin ger¢eklesmesine katkida bulunabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte
porozitenin artmasi, bariyerin tamamen hiicre-segici bir yap1 gibi davranmasini
giiclestirebilmekte ve mesh altinda yumusak doku gelisimine izin verebilmektedir (Xie et al.,
2020). Por c¢apr ile kemik olusumu arasindaki iliski ise halen kesin bi¢cimde ortaya konmus
degildir. Gutta ve ark.'nin ¢alismasi ile Rakhmatia ve ark.nin deneysel arastirmasina dayanan
degerlendirmelerde, farkli por boyutlarinin kemik olusumu ve yumusak doku gelisimi {izerinde

farkli etkiler olusturabilecegi; ancak sonuglarin birbirleriyle tam olarak uyumlu olmadig:
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bildirilmistir. Yapilan ¢calismalarda yaklasik 0,6 mm ve 1,2 mm ¢aplar karsilastirildiginda daha
biiylik gozeneklerin bazi kosullarda daha iyi kemik rejenerasyonu ve daha az yumusak doku
gelisimi ile iligkili bulundugu, buna karsilik 2 mm'den biiyiik gézeneklerde daha fazla yumusak
doku olugumu bildirilen ¢alismalarin da bulundugu goériilmektedir. Bu nedenle giiniimiizde
yalnizca por ¢apina dayanarak tek bir “ideal” deger belirlemek miimkiin degildir (Gutta et al.,

2009; Rakhmatia et al., 2017; Xie et al., 2020).

Dikkat edilmesi gereken bir diger nokta, por c¢api arttikca meshin mekanik
dayanikliligimin genel olarak azalabilmesidir. Dolayisiyla por tasariminda biyolojik
gereksinimler ile mekanik stabilite arasinda bir denge kurulmasi gerekir (Bai et al., 2019; Gutta
et al., 2009). Bu durum ozellikle genis vertikal augmentasyonlarda daha onemlidir ¢iinkii
meshin yalnizca yeterli kanlanmaya izin vermesi degil, ayn1 zamanda 6ngoriilen rejenerasyon

hacmini iyilesme boyunca mekanik olarak korumasi beklenmektedir.

2.3. Standart Titanyum Mesh ile Kisiye Ozel Titanyum Mesh Arasindaki Farklar

Geleneksel titanyum meshlerde defektin anatomisine uyum, genellikle cerrahi sirasinda
kesme, biikkme ve sekillendirme islemleriyle saglanmaktadir. Mesh ile alic1 saha arasindaki
uyumun operatoriin deneyimine bagimli olmasi, 6zellikle genis defektlerde cerrahi siireyi ve
teknik zorlugu artirabilmektedir Ayrica intraoperatif sekillendirme sirasinda olusan diizensiz
veya keskin kenarlar, mukozal irritasyon ve yara acgilmasi gibi komplikasyonlarin gelismesine

neden olabilmektedir (Bertran Faus et al., 2022; Ciocca et al., 2011).

Kisiye 0zel titanyum meshlerin gelistirilmesinin temel amaci, bu islemleri cerrahi
oncesinde gergeklestirmek ve anatomik uyumu artirmaktir. Konik 1s1nl bilgisayarli tomografi
(CBCT) verilerinden elde edilen ii¢ boyutlu anatomik bilgilerle defekt dijital olarak
modellenebilmekte ve ideal augmentasyon konturu sanal ortamda planlanarak mesh, 6ngdriilen
kemik hacmine ve alveoler kontura uygun sekildle CAD/CAM veya ii¢ boyutlu iiretim
teknolojileriyle hazirlanabilmektedir. Bdylece intraoperatif sekillendirme gereksinimi
azalmakta ve mesh planlanan bolgeye daha hassas sekilde adapte edilebilmektedir. Ayrica mesh
geometrisinin yalnizca mevcut kemik konturuna degil, planlanan implantin konumuna goére de
tasarlanabilmesi, augmentasyon hacminin protetik hedefler dogrultusunda yonlendirilmesine
olanak saglamaktadir. Bu nedenle kisiye 0zel titanyum meshler, yalnizca defekti orten bir
bariyer degil, ayn1 zamanda planlanan yeni alveoler konturun olusturulmasina yardimci olan

kisiye 6zel yapilar olarak degerlendirilmektedir (Ciocca et al., 2011; Tallarico et al., 2020).
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Sumida ve ark., geleneksel ve kisiye Ozel titanyum meshlerin klinik sonuglarini
karsilastirdiklar1 ¢aligmada; kisiye 6zel mesh uygulanan grupta cerrahi silirenin daha kisa
oldugunu ve fiksasyon icin daha az sayida titanyum vida kullanildigini bildirmistir. Mesh
ekspozisyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen, kisiye 6zel
mesh grubunda ekspozisyon orani geleneksel mesh grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Bu
bulgular, kisiye 6zel titanyum meshlerin anatomik uyum saglamasinin yani sira intraoperatif
manipiilasyonu azaltarak cerrahi siirecin standardizasyonuna katkida bulunabilecegini

gostermektedir (Sumida et al., 2015).

2.4. Yiizey Islemeleri

Titanyum meshlerin yilizey oOzelliklerinin modifiye edilmesi, 6zellikle osteoblast
proliferasyonu ve farklilagmasini destekleyerek kemik rejenerasyonunun iyilestirilmesine
yonelik potansiyel bir yaklasim olarak arastirilmaktadir. Bu kapsamda kalsiyum-fosfor ve
stronsiyum katkili kalsiyum-fosfor temelli yiizey kaplamalar1 incelenmis; Nguyen ve ark.
tarafindan yapilan deneysel calismalarda, stronsiyum katkili kaplamalarin kemik yogunlugu ve
titanyum-kemik iligkisi agisindan olumlu sonuglar saglayabildigi bildirilmistir. Ancak bu
bulgularin ¢ogunun deneysel modellerden elde edilmesi nedeniyle, yilizey kaplamalarinin kisiye
0zel titanyum meshlerde rutin klinik uygulama standardi olarak kabul edilmesi i¢in yeterli kanit
bulunmamaktadir (Nguyen et al., 2016; Nguyen et al., 2019). Bir diger yiizey modifikasyonu
yaklasimi1 ultraviyole (UV) fotofonksiyonellestirmedir. Titanyum ylizeyinde zamanla
hidrokarbon birikiminin hidrofilikligi azaltabilecegi ve UV uygulamasmin bu birikimleri
azaltarak osteoblast adezyonu ile biyolojik aktiviteyi destekleyebilecegi bildirilmistir. Ayrica
cerrahi sirasinda eldiven temasiyla olusan yilizey kontaminasyonunun UV uygulamasiyla
kismen giderilebilecegi  belirtilmisti.  Bununla birlikte mevecut kanitlar, ylizey
modifikasyonlarinin kisiye 6zel titanyum meshlerin temel klinik 6zelliklerinden ¢ok, rejeneratif
performansi gelistirmeye yonelik gelismekte olan biyolojik optimizasyon stratejileri oldugunu

gostermektedir (Hirota et al., 2017; Xie et al., 2020).

2.5. Pseudo-Periostun Varhg

Titanyum mesh ile ger¢eklestirilen augmentasyonlar sonrasinda, yeni olusan kemigin
iizerinde “pseudo-periosteum” olarak adlandirilan yaklasik 1-2 mm kalinhiginda ince bir

yumusak doku tabakasi gelisebilmektedir. Bu olusumun, meshin gozenekli yapis1 nedeniyle
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tamamen hiicre-segici bir bariyer olusturamamastyla iliskili oldugu ve iyilesme stirecinde grefti
koruyarak enfeksiyon ile greft rezorpsiyonuna karsi belirli 61¢iide koruyucu rol oynayabilecegi

bildirilmistir (Cucchi et al., 2019a).

2.6. Membranh ve Membransiz Uygulamalarin Karsilastirilmasi

Titanyum meshler rijit yapilar1 sayesinde rejenerasyon hacmini korudugundan, iizerine
ayrica kollajen membran eklenmesi rutin olarak zorunlu degildir. Ek membran kullaniminin
temel amaci, mesh gozeneklerinden yumusak doku gecisini sinirlandirmaktir ancak klinik
katkis1 kesin degildir. Randomize klinik bir ¢alismada, meshin tek basina veya kollajen
membranla birlikte kullanilmas1 arasinda alt1 aylik histomorfometrik sonuglar agisindan anlamli
fark bulunmamaistir. Bu nedenle ek membran kullanimi zorunlu olmayip mesh tasarimi, defektin
morfolojisi ve yumusak doku kosullarina gore secilmis olgularda degerlendirilebilir (Cucchi et

al., 2021).

3. ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR
3.1. Endikasyonlar

Kisiye 6zel titanyum meshlerin temel endikasyonu, implantin ideal protetik konumda
yerlestirilebilmesi i¢in yetersiz olan alveoler kemik hacminin yeniden olusturulmasidir. Baslica
kullanim alanlarimi horizontal, vertikal ve kombine horizontal-vertikal kemik defektleri
olustururken ileri derecede atrofik ve diizensiz kretler ile genis augmentasyon hacmi gerektiren

kompleks defektlerde de tercih edilebilmektedir. Terheyden’in siniflandirmasina gore:

(a) Tip 1/4: Kemik rezorpsiyonunun baslangi¢ asamasinda bukkal kemik kaybi,
planlanan implant uzunlugunun %350’sinden az olup genellikle tek dis kaybi olgularinda

goriilmektedir.

(b) Tip 2/4: Bukkal kemik duvari rezorbe olarak bicak seklinde bir alveoler kret
olusturur; alveoler kret yliksekligi azalmamistir, ancak bukkal kemik duvarindaki rezorpsiyon

beklenen implant uzunlugunun %50’sinden fazladir.

(¢) Tip 3/4: Dis kaybindan birkag y1l sonra kemik rezorpsiyonu sonucunda alveoler kret

yiiksekliginde kismi bir azalma meydana gelir ve buna genislikte de azalma eslik eder.
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(d) Tip 4/4: Dis kaybmn takiben birkac¢ yil i¢inde devam eden kemik rezorpsiyonu,
alveoler kretin hem yiiksekliginde hem de genisliginde siddetli bir kayba neden olur.

Terheyden siniflandirmasina gore hafif kemik defektlerinde (tip 1/4) geleneksel YKR,
ileri derecede atrofi ve kemik kaybinda (tip 4/4) ise onlay kemik greftleme tercih edilebilir. Orta
dereceli defektlerde (tip 2/4 ve 3/4) titanyum mesh destekli YKR uygun bir se¢enek olup, bu
defektler bukkal veya palatinal/lingual kemik duvarindaki vertikal rezorpsiyonun derecesine
gore daha hafif veya ileri alt gruplara ayrilabilmektedir. Hafif vertikal kayip ve yeterli implant
baslangi¢ stabilitesi bulunan olgularda augmentasyon ile implant yerlestirilmesi ayn1 seansta
yapilabilirken, ileri vertikal kayipta yetersiz stabilite nedeniyle dnce augmentasyon, ardindan
implant  yerlestirilmesi daha uygun bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir

(Cordaro&Terheyden, 2014; Terheyden, 2020).

Rezorbe olabilen Titanyum mesh kullanilarak yénlendiriimis kemik rejenerasyonu onlay kemik greftieme
kollajen membran
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Sekil 1 Farkl: tipteki kemik defektlerine yonelik kemik augmentasyonu yontemleri.

Not. Xie et al., 2020’den uyarlanmistir.

3.2. Kontrendikasyonlar

Kisiye 0zel titanyum mesh uygulamalar1 i¢in literatiirde kabul edilmis standart bir
mutlak kontrendikasyon listesi bulunmamaktadir. Bununla birlikte, mevcut klinik ¢alismalar
hasta se¢ciminde baz1 belirgin sistemik ve lokal faktorlerin dikkate alinmasi gerektigini ortaya

koymaktadir. Sigara kullanimi, diyabet, periodontitis ve yumusak doku fenotipi gibi faktorler
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dogrudan mutlak kontrendikasyon olarak degerlendirilmemeli, hastanin genel ve lokal klinik

kosullartyla birlikte vaka bazinda ele alinmalidir (Hartmann et al., 2019).

3.3. Vertikal ve Horizontal Kemik Defektlerinde Kemik Kazanimi

Kisiye 0zel titanyum meshlerin vertikal ve horizontal kemik augmentasyonundaki
basarisi; baslangictaki defektin biliytikliigli, kullanilan greft materyali, mesh tasarimi ve cerrahi
protokole bagli olarak degismektedir. Bu nedenle tiim hastalar i¢in gegerli tek bir “beklenen
kemik kazanimi” degeri bulunmamaktadir. Chiapasco ve ark. tarafindan 41 hastada
gerceklestirilen 53 augmentasyonda, CAD/CAM ile hazirlanan kisiye 6zel titanyum meshler
kullanilmis ve yaklasik 7 aylik iyilesme sonrasinda ortalama horizontal kemik kazanimi 6,35 +
2,10 mm (2,14-11,48 mm) olarak bildirilmistir; ayn1 calismada ortalama vertikal kazanim 4,78
+ 1,88 mm bulunmustur (Chiapasco et al., 2021) (Sekil 2).

4. DIJITAL PLANLAMA VE KiSIYE OZEL MESH TASARIMI

Kisiye 6zel titanyum mesh uygulamalarinda dijital planlama, ii¢ boyutlu goriintiilerin
elde edilmesinden mesh iiretimine kadar uzanan temel is akisini olusturur. Bu siireg; dijital
modelin olusturulmasi ve defekt analizini, hedef augmentasyon hacmine gére mesh tasarimini,
tasarimin klinisyen tarafindan dogrulanmasini ve iiretime aktarilmasini kapsar. Ozellikle CBCT
verilerinin dijital ortama aktarilmasi, kisiye 6zgii alveoler kret geometrisinin sanal olarak
olusturulmas: ve CAD/CAM teknolojileriyle buna uygun meshlerin iiretilmesi bu is akisinin
temelini olusturmaktadir (Al-Ardah et al., 2018; Ciocca et al., 2011; Hartmann & Seiler, 2020;
Inoue et al., 2018).

Dijital is akisinda siireg; bilgisayarli tomografi goriintiilerinin elde edilmesi — DICOM
verilerinden STL dosyalarinin olusturulmasi — hedef alanin sanal planlamasma gore
CAD/CAM yaziliminda kisiye ozel titanyum meshin tasarlanmasi — meshin 3B olarak

iiretilmesi seklinde gerceklesmektedir.

4.1. CBCT Verilerinin Elde Edilmesi

Dijital is akisinin ilk asamasi, cerrahi sahanin {i¢ boyutlu anatomisini ortaya koymak
amaciyla CBCT veya bilgisayarli tomografi goriintiilerinin elde edilmesidir. Bu goriintiilerden

elde edilen Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) verileri islenerek ti¢
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boyutlu modeller ve Standard Triangle Language (STL) dosyalar1 olusturulmakta ve kisiye 6zel
titanyum mesh tasariminin temelini olusturmaktadir. CBCT verileri, yalnizca mevcut kemik
hacminin degerlendirilmesini degil ayn1 zamanda hedeflenen augmentasyon alaninin ve ideal

mesh konumunun sanal olarak belirlenmesini de saglamaktadir (Al-Ardah et al., 2018; Ciocca

etal., 2011).

4.2. Dijital Modelleme ve Defektin Analizi

CBCT’den elde edilen DICOM verileri, dijital modelleme asamasinda STL formatinda
tic boyutlu anatomik modellere doniistiiriilerek CAD yazilimlarinda islenmekte ve mevcut
alveoler kemik geometrisinin sanal ortamda yeniden olusturulmasina olanak saglamaktadir. Bu
model iizerinden alveoler kretin {i¢ boyutlu morfolojisi, defektin genisligi ve yiiksekligi
degerlendirilerek implantin planlanan konumu ve gerekli augmentasyon hacmi dogrultusunda
hedeflenen yeni kemik konturu belirlenebilmektedir (Al-Ardah et al., 2018; Ciocca et al., 2011;
Inoue et al., 2018).

4.3. Meshin Tasarlanmasi

Defektin dijital analizinin ardindan titanyum mesh, olusturulmas: hedeflenen yeni
alveoler kemik konturuna gére CAD/CAM ortaminda tasarlanmaktadir. Bu siirecte anatomik
yapilar dikkate alinarak mesh geometrisi, alveoler kemikle uyumu, fiksasyon yerleri, sinirlari
ve kenarlar1 belirlenmektedir. Tasarimin temel amaci yalnizca mevcut kemik ylizeyini 6rtmek
degil, greft materyalinin yerlestirilecegi ve yeni kemigin olusacagi onceden belirlenmis
rejeneratif alan1t korumaktir; bu nedenle mevcut defektin yani sira hedeflenen augmentasyon
hacmi ve planlanan implant pozisyonu da dikkate alinmaktadir (Ciocca et al., 2011; Inoue et

al., 2018).
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4.4. Uretim ve Cerrahiye Hazirlanma Siireci

Dijital tasarim tamamlandiktan sonra kisiye 6zel titanyum mesh, belirlenen geometrinin
iretim sistemine aktarilmasiyla CAD/CAM ve ii¢ boyutlu baski teknolojileri kullanilarak
tiretilmektedir. Kisiye 6zel mesh iiretiminde Direct Metal Laser Sintering (DMLS) ve Selective
Laser Melting (SLM) gibi metal eklemeli tiretim yontemleri de kullanilmaktadir (Al-Ardah et
al., 2018; Ciocca et al., 2011; Xie et al., 2020).

Sekil 2 (Xie et al., 2020) Titanyum mesh’in 6n sekillendirilmesi ve {i¢ boyutlu baskili

titanyum mesh i¢in dijital islem siireci.

Not. a—d: Titanyum mesh’in 6n sekillendirilmesine iliskin dijital islem siireci. a: Ug
boyutlu sanal alveoler defekt. b: Ark formu ve planlanan implant pozisyonuna gore sanal kemik
augmentasyonu sonrasi ideal alveoler kret goriiniimii. c¢: Titanyum meshin sanal olarak
augmentasyonu yapilan maksilla modeli iizerinde onceden sekillendirilmesi. d: Onceden
sekillendirilmis ve trimlenmis titanyum mesh. e-h: Ug boyutlu baskili titanyum mesh’in dijital
islem stireci. e: Sanal implantasyon sonrasi alveoler defekt bolgesinde implant ekspozisyonu.
f: Ark formu ve planlanan implant pozisyonuna gore sanal augmentasyon sonrasi ideal alveoler
kret goriiniimii. g: Ideal augmentasyon yapilmis alveoler krete gére titanyum mesh’in iic
boyutlu tasarimi. h: Ideal alveoler kret modeli iizerinde ii¢ boyutlu baska ile iiretilmis titanyum

mesh.
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5. CERRAHI TEKNiK

Kisiye ozel titanyum mesh ile kemik augmentasyonu; flep tasarimi, kemik hazirhigi,
greft yerlestirilmesi, mesh fiksasyonu ve gerilimsiz yumusak doku kapanisini i¢ceren asamali
bir cerrahi protokoldiir. Temel amag, augmentasyon hacmini ve greft stabilitesini iyilesme

stiresince korumaktir (Hartmann et al., 2019; Kleinheinz et al., 2005) (Sekil 3).

5.1. Flebin Tasarlanmasi ve Cerrahi Saha Hazirhg

Cerrahi girisimde ilk asama, augmentasyon alaninin yeterli sekilde ortaya konulmasini
ve islem sonunda meshin tam olarak Ortiilmesini saglayacak uygun bir flep tasariminin
yapilmasidir. Kisiye 6zel titanyum mesh uygulamalarinda, kemik defektinin tamamen ekspoze
edilmesi amaciyla tam kalinlikta trapezoidal mukoperiostal flepler kullanilabilmektedir. Flep
tasariminda yalnizca yeterli kemik erigimi degil, ayn1 zamanda yeterli yumusak doku ortiisii ve
primer, gerilimsiz kapanig saglanmasi da goz dniinde bulundurulmalidir. Genis defektlerde flep
mobilizasyonu yetersiz kaldiginda, periostal serbestlestirme insizyonlari ile bukkal yag yastigi
pedikiilii kullanilarak bolgenin kapatilmasi diisiiniilebilir (Cucchi et al., 2021; Hartmann et al.,

2019; Kleinheinz et al., 2005).

5.2. Alic1 Sahanin Hazirlanmasi

Flep kaldirildiktan sonra augmentasyon alanindaki kemik ylizeyi degerlendirilerek
yaklagik 1 mm capinda ¢oklu kortikal dekortikasyon uygulanir ve cerrahi saha hazirlanir.
Dekortikasyonun kapsami ve uygulanma sekli caligmalar arasinda farklilik gosterdiginden, bu
islem kisiye 6zel mesh cerrahisinin degismez bir standard: degil, cerrahi protokole bagl bir

uygulama olarak degerlendirilmelidir (Cucchi et al., 2021; Motta et al., 2026).

5.3. Greft Materyalinin Yerlestirilmesi

Kisiye 6zel titanyum mesh, augmentasyon alaninin sinirlarini ve hacmini korurken, bu
alanin uygun bir kemik grefti ile doldurulmasini saglar. Literatiirde otolog kemik ile yiiksek
poroziteli ksenogreftin 1:1 oraninda kombinasyonu gibi farkli greft protokolleri kullanilmig
olmakla birlikte, kisiye 6zel mesh uygulamalarinda standartlagtirilmis bir greft kombinasyonu
bulunmamaktadir. Greft materyali yerlestirilirken meshin dijital olarak planlanan konumuna

tam olarak uyum saglamasina ve augmentasyon hacminin korunmasina dikkat edilmelidir.
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Ozellikle greftin asir1 doldurulmasi, mesh ile alici kemik arasindaki uyumu bozabilmektedir

(Cucchi et al., 2021; Hartmann et al., 2019).

5.4. Titanyum Meshin Yerlestirilmesi

Greft materyalinin hazirlanmasinin ardindan kisiye 6zel titanyum mesh defekt tizerine
yerlestirilir. Onceden sekillendirilmis meshlerin temel amaci, standart meshlerde cerrahi
sirasinda gerceklestirilen kesme ve biikkme islemlerini azaltarak mesh ile alic1 saha arasindaki
uyumu artirmaktir. Bu nedenle mesh, cerrahi alana yerlestirildiginde onceden planlanan

augmentasyon konturuna miimkiin oldugunca tam olarak oturmalidir (Ciocca et al., 2013).

5.5. Meshin Fiksasyonu

Meshin yerlestirilmesinin ardindan augmentasyon alaninda yeterli stabilitenin
saglanmasi i¢in kisiye 6zel titanyum meshlerin genellikle titanyum osteosentez vidalari ile alict
kemige fikse edilmesi Onerilmektedir. Fiksasyon sekli mesh tasarimi ve defektin anatomisine
gore degisebilmekte, kisiye 6zel iiretim sayesinde vida yerlesim bolgeleri dijital planlama
asamasinda onceden belirlenebilmektedir. Giincel ¢aligmalarda 1,5 mm capindaki vidalarin
kullanilmasinin ve vida uzunlugunun defekt anatomisine gore belirlenerek meshin giivenli
sekilde fikse edilmesinin uygun bir yaklasim oldugu bildirilmektedir (Hartmann et al., 2019;
Soares et al., 2026).

5.6. Primer Yumusak Doku Kapanisi

Titanyum mesh ile kemik augmentasyonunda en kritik agamalardan biri, mesh ve greft
materyalinin yumusak doku ile tamamen ve gerilimsiz sekilde ortiilmesidir. Ozellikle erken
donemde mesh ekspozisyonu, greftin korunmasini ve rejenerasyon alaninin stabilitesini
olumsuz etkileyebilen dnemli bir komplikasyondur. Bu nedenle yeterli flep mobilizasyonu
saglanmali ve kapanis sirasinda agiri gerilimden kag¢iilmalidir. Gerektiginde periostal
serbestlestirme insizyonlar1 uygulanarak primer ve gerilimsiz kapanis elde edilebilir (Hartmann

et al., 2019; Hartmann & Seiler, 2020).
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5.7. Tyilesme Siireci

Cerrahi sonrasi donemde augmentasyon alaninin mekanik olarak korunmasi ve
yumusak dokularin sorunsuz iyilesmesi hedeflenmelidir. Bu amagla hastalara cerrahi bolgeyi
travmadan korumalar1 ve iyilesme siiresince 6zellikle bolgeye basing uygulayabilecek hareketli
protezleri kullanmamalar1 Onerilmektedir. Takiplerde yumusak doku biitiinliigii, mesh
ekspozisyonu ve augmentasyon alaninin klinik durumu diizenli olarak degerlendirilmelidir

(Hartmann et al., 2019; Hartmann & Seiler, 2020).

Sekil 3 (Motta et al., 266) Kisiy 0zel titanyum mesh cerrahisi

Not. a: Tam kalinlik mukoperiostal flep kaldirilarak alic1 sahadaki kemik defektinin
aciga cikarilmasi. b: Alict yataga uygulanan dekortikasyon islemi. c: Greftleme isleminin
ardindan fiksasyon vidalarinin uygulanmasi. d: Mukoperiostal flebin serbestlestirilerek

gerilimsiz bir sekilde primer olarak kapatilmasi ve siitiire edilmesi.

6. KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMIi

Kisiye 0zel titanyum meshler kemik rejenerasyonunu desteklese de ¢esitli
komplikasyonlara yol acabilmektedir. En sik goriilenler dehisens ve mesh ekspozisyonu olup,
enfeksiyon ve greft kaybi da gelisebilmektedir. Komplikasyon riskinde mesh tasariminin yani
sira yumusak doku kosullari, cerrahi yaklasim, mesh adaptasyonu ve fiksasyon stabilitesi ile
sistemik ve lokal faktorler etkili olabilmektedir (Hartmann et al., 2019; Hartmann & Seiler,
2020; Roccuzzo et al., 2007).
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6.1. Mesh Ekspozisyonu

Mesh ekspozisyonunda asir1 yumusak doku gerilimi, yetersiz flep mobilizasyonu, ince
veya frajil yumusak doku, smirli vaskiilarizasyon ve mesh ile yumusak doku arasindaki
mekanik irritasyon 6nemli rol oynamaktadir. Ayrica meshin planlanan konumuna tam adapte
olmamasi, lokal basing olugturmasi ve cerrahi sonras1 mekanik travma da ekspozisyon riskini
artirabilmektedir. Hartmann ve ark. gerilimsiz primer kapanis i¢in yeterli flep
mobilizasyonunun 6nemini vurgularken, Soares ve ark. ince yumusak doku, siirli keratinize
doku ve meshin planlanan konuma tam oturmamasini potansiyel risk faktorleri olarak

bildirmistir (Hartmann et al., 2019; Soares et al., 2026).

Ekspozisyonun klinik 6nemi; biiyiikliigline, zamanlamasina ve eslik eden enfeksiyon
veya greft kaybina baglidir. Augmentasyondan sonraki ilk 4 hafta erken, sonrasinda gelisenler
ise ge¢ ekspozisyon olarak kabul edilmektedir. Erken ekspozisyon, rejenerasyonun heniiz
baslangic asamasinda olmasi nedeniyle fibr6z doku olusumunu artirarak kemik
rejenerasyonunu olumsuz etkileyebileceginden daha hizli miidahale gerektirir. Biiyiik yara
acilmalarinda meshin ¢ikarilmasi gerekebilirken, kiiciik ve sinirli yara agilmasi her zaman
augmentasyonun basarisizligt anlamina gelmeyebilir; nitekim bazi1 olgularda yeniden
epitelizasyon ile greftin korunmasi miimkiin olabilir. Geg ekspozisyonlarda ise enfeksiyon
yoksa daha konservatif bir yaklasim benimsenebilir; enfeksiyon kontrolii saglanarak keskin
mesh kenarlar1 diizeltilip mesh yerinde birakilabilir. Buna karsilik genisleyen ekspozisyonlar
plak ve gida retansiyonunu artirarak enfeksiyon ve greft kaybi riskini yiikseltebilir (Hartmann

et al., 2019; Maiorana et al., 2001; Roccuzzo et al., 2007).

6.2. Enfeksiyon

Enfeksiyon, mesh ekspozisyonuna eslik ederek 6zellikle greft biitlinliigiinii tehdit eden
onemli bir komplikasyondur. Ekspoze meshin oral kaviteyle temasi bakteriyel kontaminasyonu
artirabilirken, Ozellikle pliy varligi augmentasyon materyali kaybiyla iliskilendirilmistir.
Tedavide lokal temizlik ve antiseptik uygulamalar temel yaklasim olup, kontrol edilemeyen

enfeksiyonlarda meshin kismen veya tamamen ¢ikarilmasi gerekebilir (Hartmann et al., 2019;

Soares et al., 2026).
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6.3. Greft Kayb1

Greft materyalinin kismi veya tam kaybi, 6zellikle mesh ekspozisyonu ve enfeksiyonla
birlikte gelistiginde augmentasyon sonucunu olumsuz etkileyebilmektedir. Greft kaybi,
planlanan augmentasyon hacmi ile iyilesme sonrasi elde edilen hacim arasindaki uyumsuzluk
ve mesh altinda olusan hacim defekti {izerinden degerlendirilmektedir. Ozellikle genis mukozal
acikliklarin daha fazla greft kaybiyla iliskili oldugu bildirilmistir. Kismi kayiplarda uygun
iyilesme kosullar1 saglandiginda ek greftleme ile augmentasyon siireci tamamlanabilir,
enfeksiyon veya uygun olmayan alici saha varliginda yeniden greftleme ertelenmelidir. Greft
kaybinin 6nlenmesinde meshin dogru adapte edilmesi ve stabil sekilde fikse edilmesinin yan1
sira, greftin asir1 doldurulmasindan kacinilarak mesh ile alict kemik arasinda pasif ve tam

adaptasyonun saglanmasi 6nemlidir (Hartmann et al., 2019; Soares et al., 2026).

6.4. Komplikasyonlarin Genel Yonetim Yaklasimi

Kisiye Ozel titanyum meshlerde komplikasyon yonetimi, komplikasyonun tipi ve
siddetine gore kademelendirilmelidir. Kii¢iik ve siirli dehisens veya mesh ekspozisyonlarinda
lokal hijyen, antiseptik uygulamalar, profesyonel temizlik ve yakin klinik takip yeterli
olabilirken, genis ekspozisyonlarda enfeksiyon ve greft kaybi agisindan daha sik kontrol
gerekmektedir. Tam mesh ekspozisyonu, ilerleyici enfeksiyon veya belirgin augmentasyon
materyali kayb1 gelistiginde ise meshin erken ya da kismi olarak uzaklastirilmasi ve yumusak
dokunun iyilesmesine izin verilmesi diisliniilebilir. Aktif enfeksiyon bulunmayan ve kismi greft
kayb1 gelisen olgularda, iyilesme kosullart uygun ise ek greftleme ile augmentasyonun
tamamlanmas1 miimkiin olabilir; enfeksiyon varliginda ise oncelik enfeksiyon kontrolii ve
yumusak doku iyilesmesine verilmelidir. Komplikasyon yonetiminin temel amaci, mevcut
augmentasyon hacmini miimkiin oldugunca koruyarak sonraki implant tedavisine olanak

saglamaktir (Al-Ardah et al., 2017; Hartmann et al., 2019).

Komplikasyonlarin 6nlenmesinde ise uygun hasta se¢imi, dogru ii¢ boyutlu planlama,
mesh-kemik adaptasyonu, yeterli fiksasyon, uygun greft hacmi, etkili flep mobilizasyonu ve
gerilimsiz primer yumusak doku kapanigi temel unsurlardir. Ozellikle mesh ekspozisyonunun
erken fark edilerek enfeksiyon gelismeden kontrol altina alinmasi, greft materyalinin korunmast
ve tedavi basarisinin siirdiiriilmesi acisindan kritik 6neme sahiptir (Hartmann et al., 2019;

Hartmann & Seiler, 2020; Soares et al., 2026).
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7. SONUC

Kisiye 0zel titanyum meshler, alveoler kemik defektlerine anatomik olarak
uyarlanabilmeleri sayesinde hassas ve kontrollii bir augmentasyon yaklasimi sunmaktadir.
Ozellikle genis ve diizensiz ii¢ boyutlu defektlerde cerrahi sekillendirme ihtiyacim azaltarak
uygulamay1 kolaylagtirmakta ve yumusak doku iizerindeki mekanik stresi azaltabilmektedir.
Dijital planlama ve CAD/CAM teknolojileri, mesh geometrisi ve fiksasyon bolgelerinin
onceden belirlenmesini saglayarak cerrahiyi daha ongoriilebilir hale getirmektedir. Bununla
birlikte basari; uygun hasta se¢imi, dogru defekt analizi, greft ve mesh stabilitesi ile gerilimsiz
primer yumusak doku kapanigina baglidir. Mesh ekspozisyonu 6énemli bir sinirlilik olmakla
birlikte, uygun cerrahi planlama ve postoperatif takip ile komplikasyon riski azaltilabilir.
Teknolojik gelismelerin, kisiye 0zel meshlerin daha hassas ve farkli klinik kosullara
uyarlanabilir hale gelmesini ve Ozellikle ileri implant 6ncesi kemik augmentasyonlarinda

kullaniminin yayginlagmasini desteklemesi beklenmektedir.
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Giris

Dis hekimligi, son iki asirda deneyime dayali uygulamalardan veri temelli bir klinik bilim
alanina dontiserek onemli bir degisim geg¢irmistir. On dokuzuncu yiizyilin siirli bilimsel
temele sahip uygulamalari; yirminci yilizyilda radyografik gorlintiileme, anestezi ve
yapilandirilmis dis hekimligi egitiminin gelismesiyle daha sistematik bir yapiya kavusmustur.
Dental bilisimin ortaya ¢ikmasi ise bilgisayar ve bilgi bilimlerinin arastirma, egitim ve klinik
karar verme siireclerine dahil edilmesine zemin hazirlamistir (1). Yapay zeka; makine
ogrenmesi, derin 6grenme, dogal dil isleme ve bilgisayarli gorii gibi yontemler araciligiyla tani,
tedavi planlamasi ve klinik is akislarinda kullanilabilen yeni bir dijital doniisiim asamasini
temsil etmektedir (1,2).

Yapay zekanin ¢ene cerrahisine entegrasyonu; ¢ene ve yiiz ile iliskili anatomik yapilarin
karmasik tan1 ve tedavi siireglerinde yeni kolayliklar sunmaktadir. Yapay zeka sistemleri,
bilgisayarli tomografi goriintiileri ve {i¢ boyutlu modeller gibi biiyiik verileri analiz ederek pre-
op degerlendirmeyi, sanal cerrahi simiilasyonlart ve hastaya 6zgii tedavi planlarinin
hazirlanmasim1  destekleyebilir (3,4). Literatiirde yapay zekanin tani, sefalometrik
degerlendirme ve ortognatik cerrahi planlamasi gibi alanlarda kullanilabilecegi bildirilmistir
(3,5). Bununla birlikte, bu sistemlerin klinik uygulamaya aktarilabilmesi i¢in giivenilir verilerle
dogrulanmasi ve cerrah denetimi dahilinde kullanilmasi gerekmektedir (3,4). Bilgisayarli
tomografi (BT) ve konik 1sml1 bilgisayarli tomografi (KIBT), disler, maksilla, mandibula,
temporomandibular eklem ve c¢evre dokularin {i¢ boyutlu olarak degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir. Bununla birlikte, bu yapilara ait goriintiilerin elle boliitlenmesi zaman almakta
ve gozlemciler arasi farkliliklardan etkilenmektedir (6). Derin 6grenme temelli sistemler; disler,
alveoler kemik ve mandibular kanal gibi anatomik yapilarin otomatik olarak belirlenmesini
saglayarak iic boyutlu modelleme siire¢lerini hizlandirabilir (7,8). Giincel bir meta-analizde
yapay zekd modellerinin mandibula, maksilla ve dis bdliitlemesinde yiiksek dogruluk
gosterdigi, mandibular kanal gibi kiiclik ve karmasik yapilarda ise basar1 diizeyinin daha
degisken oldugu bildirilmistir (6). Yapay zeka; oral ve maksillofasiyal hastaliklarin erken tanisi,
bireye 6zgii tedavi planlarinin olusturulmasi ve cerrahi sonuglarin tahmin edilmesi agisindan
onemli bir potansiyel tagimaktadir (9,10). Bununla birlikte, mevcut ¢alismalarin 6nemli bir
boliimii kiiglik veya tek merkezli veri kiimelerine dayanmakta; giivenilir dogrulama,
tekrarlanabilirlik, algoritma yanlililig1 ve standart performans 6lgiitleri bakimindan eksiklikler
gostermektedir (10,11). Bu nedenle yapay zeka cerrahin sorumlulugunda bulunan klinik
kararlarina yardimci bir asistan olarak goriilmelidir. Bu boliimde yapay zekanin cene

cerrahisindeki tarihsel gelisimi; goriintiileme, tani, kisisellestirilmis planlama, tiretken yapay
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zeka, biyobaski, robotik cerrahi, artirilmis gergeklik, dijital ikizler ve klinik karar destek

sistemleriyle birlikte etik, hukuki ve klinik yonleri ele alinacaktir.

Cene Cerrahisinde Yapay Zeka: Tarihsel Gelisim ve Dijital Doniisiim

Yapay zekanin kavramsal temelleri 1943 yilina uzanmakta olup “yapay zekd” teriminin
bilimsel bir alan1 tanimlamak iizere kullanilmasi ise 1956 Dartmouth Konferansinda John
McCarthy’nin tanimlamasi ile iliskilendirilmektedir (12). Dis hekimligindeki dijital doniistim;
3D goriintiileme, bilgisayar destekli tasarim ve iiretim sistemleri, ag1z i¢i tarayicilar ve 3D baski1
teknolojilerinin klinik kullanima girmesiyle hiz kazanmistir (13). Czako ve arkadaslarinin
literatiir incelemesine gore yapay zekanin maksillofasiyal cerrahideki ilk dogrudan uygulamasi
1992 yilinda, BT ve MRG verilerinden stereolitografik bir anatomik model olusturulmasiyla
bildirilmistir. Bu gelismeyi bilgisayar destekli cerrahi simiilasyonlar, sanal tedavi planlamasi
ve cerrahi navigasyon uygulamalar1 izlemistir (14). Bilgisayarlarin islem kapasitesindeki
bliylime, biiyiik dijital veri kiimelerinin olusumu ve tibbi goriintiileme teknolojilerindeki
gelismeler, geleneksel bilgisayar destekli yontemlerden makine ve derin 6grenme temelli
sistemlere gegisi hizlandirmistir. Makine 6grenmesi verilerdeki oriintiileri belirleyerek tahmin
iretirken, ¢ok katmanli yapay sinir aglarina dayanan derin 6grenme O6zellikle karmasik
radyolojik goriintiilerin analizinde 6ne cikmistir (3,15). Bu teknolojik doniisiim; c¢ene
cerrahisinde goriintii kalitesinin iyilestirilmesi, anatomik yapilarin ve sefalometrik noktalarin
belirlenmesi, kist ve tlimorlerin saptanmasi ile ameliyat 6ncesi planlamanin desteklenmesine
olanak saglamistir (3,16). Giiniimlizde ¢ene cerrahisindeki dijital doniisiim yalnizca
goriintiilerin bilgisayar ortamina aktarilmasiyla sinirli degildir; tani, hasta bazinda cerrahi
planlama, ameliyat esnasinda navigasyon ve sonuc¢larin dngoriilmesini birbirine baglayan veri
odakli bir yapiya doniismektedir (3,14). Bununla birlikte, mevcut yapay zeka calismalarinin
biiyiik boliimii radyolojik degerlendirme, tedavi planlamasi ve ameliyat sonrasi sonuglarin
incelenmesi iizerinde yogunlagmaktadir. Bu sistemlerin klinik uygulamada giivenilir bicimde
yayginlasmasi i¢in cerrahin denetiminin korunmasi gerkemektedir. Ayni zamanda
algoritmalarin farkli hasta gruplarinda dogrulanmasi ve dijital araglarin klinik is akisina uyumlu
sekilde biitlinlestirilmesi gerekmektedir (3,14). Bu tarihsel gelisim, ¢cene cerrahisinin bilgisayar
destekli uygulamalardan yapay zeka destekli ve kisisellestirilmis cerrahi yaklasimlara dogru

ilerledigini gostermektedir.
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Ileri Goriintiileme, Derin Ogrenme ve U¢ Boyutlu Anatomik Segmentasyon

Bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT), disler, ¢ene
kemikleri, temporomandibular eklem ve mandibular kanal gibi anatomik yapilarin ii¢ boyutlu
olarak degerlendirilmesini saglamaktadir. Bu goriintiilerden hasta bazli li¢ boyutlu modeller
olusturulabilmesi i¢in 1ilgili anatomik yapilarin birbirinden ayrilmasi, baska bir ifadeyle
segmentasyonu gereklidir. Ancak manuel segmentasyon zaman alici, uygulayiciya bagh ve
ozellikle karmagik anatomik bolgelerde degiskenlige agik bir iglemdir (6). Derin 6grenmeye
dayalt otomatik yoOntemler, segmentasyon siiresini azaltirken disler, alveoler kemik ve
mandibular kanal gibi yapilarin tekrarlanabilir bigimde belirlenmesine imkan vermektedir
(6,7,17). Anatomik segmentasyonda en sik kullanilan derin 6grenme yontemleri,
goriintiilerdeki hiyerarsik ozellikleri otomatik olarak 6grenebilen evrisimli sinir aglar1 ve
ozellikle U-Net tabanli mimarilerdir (6,17). Kiiciik, diisiik kontrastli ve karmasik seyir gosteren
mandibular kanal gibi yapilarin segmentasyonunda iki asamali modeller kullanilabilmektedir.
Bu yaklasimda ilk asamada anatomik ilgi alan1 belirlenmekte, ikinci asamada ise yap1 daha
ayrintili olarak boliitlenmektedir. Lin ve arkadaglarinin 220 KIBT goriintiistiyle gelistirdigi iki
asamal1 3D U-Net modeli, test grubunda 0,875 + 0,045 ortalama Dice benzerlik katsayis1 (DSC)
ve 0,442 + 0,379 mm %95 Hausdorff mesafesi gdstermistir (8). Bununla birlikte, veri kiimeleri
ve goriintiileme protokolleri arasindaki farkliliklar, basarili sonuglarin farkl klinik merkezlere
dogrudan genellenmesini sinirlandirabilmektedir (6). Derin 6grenme destekli segmentasyon,
goriintiileme verilerinin hasta bazli li¢ boyutlu anatomik modellere doniistiiriilmesini
hizlandirarak cerrahi planlama, anatomik risk degerlendirmesi ve kisisellestirilmis tedavi
stireglerine katki saglamaktadir. Cok merkezli verilerle gelistirilen sistemlerin dis ve alveoler
kemik segmentasyonunda uzmanlara yakin sonuglar verebilmesi, bu teknolojilerin klinik is
akisina dahil edilebilecegini gdstermektedir (7). Bununla birlikte model performansi; goriintii
kalitesi, metal artefaktlari, anatomik farkliliklar, cihaz o&zellikleri ve egitim verilerinin
cesitliliginden etkilenmektedir. Calismalar arasindaki yontemsel farkliliklar ve smirlt dis
dogrulama, elde edilen yiiksek basar1 degerlerinin tiim hasta gruplarina ve klinik merkezlere
dogrudan genellenmesini gli¢lestirmektedir (6,10). Bu nedenle otomatik segmentasyon
sonuglar1 cerrahin degerlendirmesinin yerine ge¢gmemeli; klinik kullanimdan 6nce uzman
denetiminden gecirilmelidir (10). Giivenilir anatomik segmentasyon, maksillofasiyal
patolojilerin yapay zeka destekli olarak belirlenmesi ve siniflandirilmasi ig¢in de temel

olusturmaktadir.
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Yapay Zeka Destekli Tam1 ve Maksillofasiyal Patolojilerin Erken Tespiti

Oral ve maksillofasiyal patolojiler; odontojenik kistler, benign ve malign tiimorler,
inflamatuvar hastaliklar ve potansiyel olarak malign oral lezyonlar gibi genis bir hastalik
grubunu kapsamaktadir. Bazi lezyonlarin erken donemde belirti vermemesi ve farkh
hastaliklarin benzer klinik veya radyolojik 6zellikler gosterebilmesi, tanida gecikme ya da
gozden kagirilma riskini artirmaktadir. Yapay zeka sistemleri; radyografik goriintiiler, KIBT
verileri, klinik fotograflar ve histopatolojik goriintiilerdeki oriintiileri inceleyerek lezyonlarin
saptanmasi, siniflandirilmasi ve hastalik riskinin 6ngoriilmesinde klinisyenlere destek olabilir
(9). Liu ve arkadaslarinin gelistirdigi derin 68renme modeli, KIBT goriintiilerinde
ameloblastom, odontojenik keratokist, dentiger6z kist, periapikal kist ve osteomiyelit olmak
lizere bes farkli cene lezyonunu e zamanli olarak siniflandirmis ve segmente etmistir (18). Oral
malign lezyonlara yonelik ¢alismalarin meta-analizinde ise derin 6grenme modelleri igin
birlesik duyarlilik %86, ozgiillik %67 olarak bildirilmis; sonuglar bu sistemlerin erken
taramadaki potansiyelini gostermekle birlikte daha kapsamli klinik dogrulama gereksinimini de
ortaya koymustur (19). Yapay zekanin tanisal katkis1 yalnizca bir lezyonun varligini saptamakla
siirl degildir; benzer radyolojik 6zelliklere sahip patolojilerin birbirinden ayrilmasi ve lezyon
siirlarinin belirlenmesi de miimkiindiir. Liu ve arkadaslarinin 368 KIBT goriintiisii iizerinde
gelistirdigi model; ¢ene lezyonlarinin siniflandirilmasinda 0,871 duyarlilik, 0,974 6zgiilliik ve
0,891 dogruluk gostermistir (18). Yapay zeka destegi, oOzellikle radyolojik olarak
karistirtlabilen ameloblastom ve odontojenik keratokistin degerlendirilmesinde hekimlerin F1
skorunu %6,2—12,7 oraninda artirmistir. Modelin ortalama segmentasyon siiresi 40 + 9,9 saniye
iken ayni islem cene cerrahlar1 tarafindan 25+7,2 dakikada gerceklestirilmistir (18). Bu
sonuglar, yapay zekanin uzman tanisinin yerine gegcen bagimsiz bir sistemden ¢ok, ayirici taniy1
ve klinik is akisini destekleyen yardimci bir ara¢ olarak degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir (10,18). Bununla birlikte, yiiksek tanisal performans degerleri yapay zeka
sistemlerinin tek basina kesin tani koyabilecegi anlamina gelmemektedir. Model basarisi;
kullanilan veri kiimesinin biiyiikliglii ve cesitliligi, hastaliklarin goriilme sikligi, goriintii
kalitesi ve referans tanilarin dogrulugu gibi etkenlerden etkilenmektedir (9,19). Oral malign
lezyonlarin saptanmasina iliskin meta-analizde 6zgiilligiin 0,67 diizeyinde kalmasi, yanlis
pozitif sonuglarin ve gereksiz ileri incelemelerin ortaya ¢ikabilecegini gdstermektedir (19). Bu
nedenle yapay zeka ¢iktilari; hastanin oykiisti, klinik muayenesi, ileri goriintiileme bulgulari ve
gerektiginde histopatolojik inceleme ile birlikte degerlendirilmelidir. Gelecekte ¢ok merkezli

ve farkli hasta gruplarinda dogrulanmis, karar siireci agiklanabilir sistemlerin gelistirilmesi;
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yapay zekanin erken tani, hasta dnceliklendirme ve klinik karar desteginde gilivenilir bi¢gimde

kullan 1labilmesi agisindan 6nem tasimaktadir (9,10,19).
Kisisellestirilmis Cerrahi Planlama ve Sanal Cerrahi Simiilasyonlar:

Kisisellestirilmis cerrahi planlama, ¢ene ve yiiz deformitelerinin tedavisinde hastanin iskeletsel,
dental ve yumusak doku 6zelliklerinin ameliyat dncesinde ii¢ boyutlu olarak biitiinciil bigcimde
degerlendirilmesini amaglamaktadir. Yapay zeka destekli sistemler, BT ve KIBT verilerinden
elde edilen modelleri kullanarak sanal cerrahi simiilasyonlarin hazirlanmasini ve hastaya 6zgii
tedavi planlarinin  olusturulmasmi destekleyebilmektedir (3,14). Bu siirecin temel
basamaklarindan biri sefalometrik analizdir. Ug boyutlu sefalometrik analiz, anatomik isaret
noktalarinin dogru belirlenmesine dayanmakta ve bu iglem geleneksel olarak deneyimli
uygulayicilar tarafindan elle yapilmaktadir (21). Otomatik ii¢ boyutlu isaret noktasi belirleme
yontemlerinin dogrulugunu ve giivenilirligini degerlendiren sistematik derleme, bu alanda bilgi,
atlas ve 6grenme tabanli farkli algoritmalarin kullanildigini géstermistir (20). Derin 6grenme
tabanli yontemlerin incelendigi bir meta-analizde ise otomatik {i¢ boyutlu sefalometrik isaret
noktasi belirlemede yiiksek dogruluk elde edildigi ve algoritmalarin son yillarda belirgin
bicimde gelistigi bildirilmistir (22). BT goriintiilerinde gelistirilen bir derin 6grenme modeli,
acisal Olctimlerde —0,3 + 1,3°, dogrusal Ol¢timlerde ise —0,1 £ 0,7 mm ortalama hata ile
klinisyenlerin giivenilirlik diizeyine yakin sonucglar vermistir. Yazarlar yontemin yine de

gelistirilmeye ihtiya¢ duydugunu belirtmistir (21).

Yapay zekanin katkis1 yalnizca 6l¢lim otomasyonuyla sinirlt degildir; planlamanin hedefini
belirleme siirecini de desteklemektedir. Ortognatik cerrahi planlamasinda sonuglar
uygulayicinin deneyimine bagl olarak degisebilmektedir. Bu nedenle hastanin deforme kemik
yapisindan yola ¢ikarak hastaya 6zgli bir referans kemik sekli tahmin eden derin 68renme
modelleri gelistirilmistir (23). Bu yaklagim, planlamada deneyime bagh degiskenligi azaltmay1

ve nesnel bir rehber sunmay1 hedeflemektedir (5,23).

Sanal planlamanin klinik dogruluguna iliskin kanitlar ise agirlikli olarak yapay zekadan
bagimsiz, genel sanal cerrahi planlama caligmalarina dayanmaktadir. Ortognatik cerrahide
sanal planlamanin dogrulugunu inceleyen sistematik derleme, ydntemin dogru ve
tekrarlanabilir goriindiigiinti, ancak dogrulama icin daha fazla klinik ¢alismaya gereksinim
bulundugunu bildirmistir (24). Hastaya 6zgii cerrahi kilavuzlarla birlikte uygulanan sanal

planlamanin iki boyutlu geleneksel planlamaya kiyasla cerrahi dogrulugu artirdigi da
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gosterilmistir (25). Bununla birlikte, yapay zekd modellerinin bu klinik kazanimlara ne 6l¢iide
katki sagladigi hentiiz yeterince ortaya konmamistir. Mevcut ¢alismalarin 6nemli bir boliimiiniin
kiiciik veya tek merkezli veri kiimelerine dayanmasi da sonucglarin genellenebilirligini
siirlamaktadir (10,11). Bu nedenle yapay zeka destekli planlama ¢iktilari, nihai karar verici
olan cerrahin klinik degerlendirmesiyle birlikte kullanilmalidir (3,4). Planlama siirecindeki bu
gelismeler, hastaya 0zgii implant ve biyomateryal tasariminda iiretken yapay zeka ile

biyobaskinin kullanimina zemin hazirlamaktadir.
Uretken Yapay Zeka, Uc¢ Boyutlu Biyobaski ve Hasta Bazli implant Tasarimi

Uretken yapay zeka modelleri, egitim verilerindeki oriintiileri dgrenerek yeni veri veya sekil
tiretebilen sistemlerdir. Bu 0Ozellik ¢ene cerrahisinde, ozellikle hastaya o6zgli implant
tasariminda kullanilmaya baglanmigtir. Kafatasi defektlerinde yapay zeka destekli tasarim,
eksik kemik boliimiiniin tamamlanmasi ve tamamlanmis yapidan defektli yapinin
cikarilmasiyla implant modelinin elde edilmesi mantigina dayanmaktadir (27). Bu yaklasimda
elde edilen implant modeli, standart {i¢ boyutlu yazici formatinda disa aktarilarak liretime hazir
hale gelebilmektedir. Ayni mantik mandibular defektlere de uygulanmistir. Gelistirilmis 3D U-
Net tabanli bir model, defektli mandibula modellerinden onarilmis mandibulay1 liretmis ve
implant modelini bu onarimdan elde etmistir (29). Calismada mandibula onariminda Dice
katsayist 0,9873'e ulagirken implant bolgesinde 0,8018 diizeyinde kalmistir. Bu fark, defekt
bolgesinin tam geometrisinin tahmininin yapmin geneline goére daha giic oldugunu
gostermektedir (29). Derin 6grenme yontemlerinin yeterli veri gerektirmesi ise bu alanin temel
smirliliklarindan biridir. Uretken aglar bu soruna da ¢dziim sunmaktadir: kafatas1 defektli
sentetik modeller iireterek implant tasarimi algoritmalarinin egitim verisini g¢ogaltmak

miimkiindiir (28).

Ug boyutlu biyobaski ise yalmizca sekil uyumlu implantlarin degil, biyolojik olarak islevsel
dokularin iiretilmesini hedeflemektedir. Biyobaski; canli hiicrelerin, biyomalzemelerin ve
biyoaktif molekiillerin hastaya ve defekte 0zgli olarak katman katman yerlestirilmesine
dayanmaktadir. Cene-yiiz bolgesinde kemik ve kikirdak rejenerasyonu i¢in bu teknolojiden
yararlanilmasi, otojen greft gibi geleneksel yontemlerin smirliliklarini agsma potansiyeli
tasimaktadir (26). Kraniyofasiyal rejenerasyona iligskin derlemeler, biyomiirekkep ve kok hiicre
kullanimiyla umut verici sonuglar alindigini, ancak istenen klinik sonuca hala ulasilamadigini
bildirmistir (26). Yapay zekanin bu alandaki rolii, biyomiirekkep formiilasyonunun ve

baskilanabilirlik parametrelerinin makine 6grenmesiyle optimize edilmesi, baski sirasinda
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hatalarin gercek zamanli saptanmasi ve baski sonrasi siireglerin iyilestirilmesi seklinde

tanimlanmaktadir (30).

Bununla birlikte bu uygulamalarin biiyilkk boliimii henliz deneysel veya on calisma
asamasindadir. Ornegin implant tasarimina iliskin ¢alismalarda genellikle gercek hasta
defektleri yerine bilgisayar ortaminda olusturulmus yapay defektler kullanilmakta (28,29),
kafatas1 implant1 i¢in gelistirilen ¢evrim i¢i sistem ise yalnizca egitim ve arastirma amagl
sunulmaktadir (27). Veri kiimelerinin sinirl olmasi, dig dogrulamanin yetersizligi ve algoritma
yanlilig1 gibi sorunlar bu alanda da gegerliligini korumaktadir (10,11). Dolayisiyla yapay zeka
ile tasarlanan implantlarin ve biyobaski tiriinlerinin klinik kullanimi; biyomekanik ve biyolojik
dogrulamaysi, diizenleyici onay siireglerini ve cerrah denetimini gerektirmektedir (3,4). Hastaya
0zgii planlama ve iiretim siire¢lerindeki bu gelismeler, ameliyat sirasinda planin uygulanmasini
destekleyen robotik sistemlerin, artirllmis gercekligin ve akilli navigasyonun Onemini

artirmaktadir.
Robotik Cerrahi, Artirilmis Gergeklik ve Akilli Navigasyon Sistemleri

Ameliyat oncesi planin ameliyat sirasinda dogru bigimde uygulanmasi, robotik sistemler,
artirllmis gerceklik (AR) ve navigasyon teknolojileriyle desteklenmektedir. Cene cerrahisinde
robotik sistemlerin ilk olarak bag-boyun bolgesindeki tiimoér ve benign hastaliklarda
kullanildigi, bu sistemlerle kan kaybinin, komplikasyonlarin ve hastanede kalis siiresinin
azaldigi, kozmetik sonuglarin ise iyilestigi bildirilmistir (31). Dental implant cerrahisinde
otonom robotik sistemlerin in vivo dogrulugunu inceleyen meta-analiz, bu sistemlerin statik ve
dinamik bilgisayar destekli yontemlerden daha iyi dogruluk sagladigini gostermistir. Ayni
calisma, sistemlerin egitimli uygulayicilara ve teknik destek ekibine ihtiya¢ duydugunu,
caligmalar arasinda heterojenlik bulundugunu ve randomize kontrollii ¢alismalarin gerektigini
vurgulamistir (32). Artirllmis gerceklik ise planlama verilerinin cerrahin goriis alanina
yansitilmasini saglamaktadir. Oral ve kraniyomaksillofasiyal cerrahide AR uygulamalarini
inceleyen sistematik derlemede calismalarin en biiyiik boliimiiniin ortognatik cerrahiye ait
oldugu, deneyim kalitesinin bagarinin temel kosulu oldugu ve cerrahiye 6zgii bas iistii ekranlara
gereksinim bulundugu belirtilmistir (33). Giincel bir sistematik derlemede AR navigasyonun
teknik performansinin ve radyasyon maruziyetini azaltma potansiyelinin umut verici oldugu,
ancak kanitin biiyiik 6l¢iide ¢ok diistik glivenilirlikte kaldig: bildirilmistir (34). Yapay zeka bu
sistemlerde goriintii kaydi, anatomik yapilarin gercek zamanli izlenmesi ve planlanan cerrahi

hatta sapmalarin saptanmasi gibi iglevlere katki saglayabilir (14). Ancak klinik tstiinliigiiniin
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gosterilmesi i¢in gliglii calismalara ihtiya¢ vardir. Cerrahi siirecin ameliyat sonrasina uzanan

boyutu ise klinik karar destek ve ongdriisel analitik sistemleriyle iligkilidir.
Klinik Karar Destek Sistemleri, Ongoriisel Analitik ve Dijital ikizler

Klinik karar destek sistemleri; goriintiileme, klinik ve laboratuvar verilerini birlestirerek tani,
tedavi se¢imi ve risk degerlendirmesinde klinisyene Oneri sunan araglardir. Maxillofasiyal
cerrahide Ongoriisel yapay zekayr inceleyen sistematik derlemede, ameliyat Oncesi
goriintiilerden ameliyat sonuglarinin tahmininde genellikle yiliksek dogruluk elde edildigi, bu
yaklagimlarin tedavi planlamasinda ve gelecekte cerrahi gereksiniminin belirlenmesinde
kullanilabildigi bildirilmistir (35). Bu sistemler, hasta ile cerrah arasindaki bilgilendirme
stirecine de katki saglayabilir. Bununla birlikte, bu modellerin giivenilirligi dogrulama
kalitesine baglidir. Mevcut ¢alismalarin kiigiik veya tek merkezli verilere dayanmasi ve standart

oOlciitlerin eksikligi, bu sistemlerin yaygin klinik kullanimini sinirlamaktadir (10,11).

Dijital ikiz kavrami, hastaya ait anatomik ve fizyolojik verilerin sanal bir modelde birlestirilerek
simiilasyon ve saglik seyrinin 6dngoriilmesi amaciyla kullanilmasini ifade etmektedir. Saglik
alaninda dijital ikiz uygulamalarinin heniiz erken asamada oldugu bildirilmektedir (36). Cene
cerrahisinde ise BT verilerinden elde edilen ii¢ boyutlu modeller, sanal planlama ve yumusak
doku simiilasyonlari, biitiinlesik bir dijital hasta modelinin temel bilesenlerini olusturmaktadir
(3,14). Ancak bu bilesenlerin iyilesme siirecini siirekli giincelleyen ve dngorii tireten gergek bir
dijital ikiz haline gelmesi, uzun dénem verilere ve ¢ok merkezli dogrulamaya baghdir.
Dolayisiyla bu alan simdilik yalnizea bir gelecek perspektifi olarak degerlendirilmelidir. Bu
teknolojilerin klinik uygulamaya aktarilmasi etik ve hukuki diizenlemeleri de giindeme

getirmektedir.
Etik, Hukuki ve Klinik Zorluklar: Gelecegin Yapay Zeka DestekliCene Cerrahisi

Yapay zeka uygulamalarinin ¢ene cerrahisine yerlesmesi, teknik basarinin 6tesinde etik, hukuki
ve klinik sorumluluklar1 da beraberinde getirmektedir. Oral ve maksillofasiyal kozmetik
cerrahide yapay zeka uygulamalarinin etik sorunlarini ele alan derlemeler, bu alanin hasta
giivenligi ve sorumluluk acisindan dikkatle degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir
(4). Dis hekimliginde yapay zeka c¢ozlimlerinin giivenilirligi ve genellenebilirliginin
saglanmasi, siirekli insan denetiminin uygulanmasi ve kanita dayali dis hekimligi ilkelerine

uygun standartlarin olusturulmasi gerektigi vurgulanmaktadir (37). Veri kiimelerinin sinirliligi
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ve algoritma yanlilig1, belirli hasta gruplarinda hatali sonuglara yol agabileceginden esitlik
acisindan da 6nem tasir (10,11). Karar siirecinin agiklanabilir olmamasi ise cerrahin bir 6neriyi

degerlendirmesini zorlagtirmaktadir (9,10).

Hukuki agidan tibbi cihaz niteligindeki yapay zeka sistemleri, Avrupa Birligi Yapay Zeka
Tilzigl’ nde yiiksek riskli sistemler arasinda yer almakta; sistem saglayicilar1 ve kullanicilar
icin insan gozetimi dahil ¢esitli yiikiimliiliikler ongoriilmektedir (38). Saglik verilerinin egitim
ve dogrulama siireglerinde kullanilmasi, Tiirkiye’de 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmast
Kanunu kapsaminda 6zel nitelikli kisisel veri olarak degerlendirilmektedir. Bu nedenle veri
giivenligi, anonimlestirme ve hastanin aydinlatilmis onami kritik onem tasir. Klinik
uygulamada ise yapay zeka destekli sistemlerin sonuglarindan cerrah sorumlu kalmalidir.
Gelecekte ¢ok merkezli dogrulama, aciklanabilir modeller, standart raporlama ve egitim
programlarina yapay zekd okuryazarhiginin eklenmesi, bu teknolojilerin  giivenli
entegrasyonunu destekleyecektir (9,10,37). Sonug¢ olarak yapay zeka, cene cerrahisinde
cerrahin yerine gegen bir sistem degil, planlama, uygulama ve takip siire¢lerinde karar kalitesini

artiran destekleyici bir arag¢ olarak konumlanmalidir.
SONUC

Yapay zeka, ¢cene cerrahisinde tan1 ve tedavi siireglerini doniistiirme potansiyeline sahip, hizla
gelisen bir teknoloji alanidir. Derin 6grenme temelli goriintli analizi ve ii¢ boyutlu anatomik
segmentasyon, maksillofasiyal patolojilerin degerlendirilmesi, kisisellestirilmis cerrahi
planlama ve sanal simiilasyonlar gibi uygulamalar, klinik siireclerin daha hizli, tutarli ve hasta
odakl1 yiiriitiilmesine katki saglayabilir. Uretken yapay zeka ve ii¢ boyutlu biyobask1 hasta bazli
implant ve doku tasarimina yeni olanaklar sunarken robotik cerrahi, artirilmis gerceklik ve akillt
navigasyon sistemleri, ameliyat Oncesi planlarin cerrahi uygulamaya aktarilmasini
desteklemektedir. Ongoriisel analitik ve dijital ikiz teknolojileri ise gelecekte cerrahi sonuglarin

degerlendirilmesi ve hasta takibinin gelistirilmesi agisindan 6nemli firsatlar barindirmaktadir.

Bununla birlikte, mevcut kanitlar yapay zeka uygulamalarinin klinik basarisinin kullanilan veri
kiimelerinin niteligine, algoritmalarin dogruluguna ve farkli hasta gruplarinda gosterilen
giivenilirligine bagli oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle simirli érneklem biiyiikliikleri,
yetersiz dis dogrulama, algoritmik yanlilik ve ¢aligmalar arasindaki yontemsel farkliliklar, bu

teknolojilerin rutin klinik uygulamalara aktarilmasini gili¢lestirmektedir. Ayrica hasta
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verilerinin korunmasi, karar siireglerinin agiklanabilirligi, etik ilkeler ve hukuki sorumluluk,

yapay zekanin giivenli kullaniminda g6z 6niinde bulundurulmasi gereken temel unsurlardir.

Gelecekte ¢ok merkezli ve ileriye doniik klinik ¢aligmalarin artirilmasi, standart performans
oOlgiitlerinin benimsenmesi, sistemlerin farkli klinik kosullarda dogrulanmasi ve cerrahlarin
yapay zeka okuryazarliginin gelistirilmesi 6nem tasimaktadir. Sonug olarak yapay zeka, ¢ene
cerrahisinde klinik deneyimin ve uzman degerlendirmesinin yerini alan bir teknoloji olarak
degil, cerrahi karar verme siireglerini giiglendiren ve hasta gilivenligini 6n planda tutan
tamamlayici bir arag olarak ele alinmalidir. Bu teknolojilerin bilimsel kanitlar ve insan denetimi
dogrultusunda gelistirilmesi, gelecekte daha giivenilir, kisisellestirilmis ve etkin cerrahi

yaklasimlarin uygulanmasina katki saglayacaktir.
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1. GIRIS
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde kemik rejenerasyonu, 6zellikle dental implant uygulamalarinin
basarisini dogrudan belirleyen temel faktorlerden biridir. Alveoler kemik rezorpsiyonu, travma,
enfeksiyon, kistik ve tlimoral lezyonlarin cerrahi rezeksiyonu gibi nedenlerle olusan kemik
defektleri, fonksiyonel ve estetik rehabilitasyonu zorlastirmaktadir. Bu nedenle, yeterli kemik
hacmi ve kalitesinin saglanmasi , hem primer stabilite hem de uzun dénem osseointegrasyon
acisindan kritik oneme sahiptir. Kemik rejenerasyonu; osteogenez, osteoindiiksiyon ve
osteokondiiksiyon gibi biyolojik siire¢lerin koordineli ¢aligmasina bagli olup, bu siireglerin
etkinligi kullanilan materyallerin biyolojik 6zellikleri ve cerrahi teknik ile yakindan iliskilidir
(Giannoudis et al., 2005).
Giliniimlizde kemik rejenerasyonu amaciyla kullanilan materyaller; otogreftler, allogreftler,
ksenogreftler ve alloplastik materyaller olarak siniflandirilmakta olup, her birinin kendine 6zgii
avantaj ve siirlamalar1 bulunmaktadir. Otogreftler osteojenik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif
ozellikleri nedeniyle “altin standart™ olarak kabul edilse de, dondr saha morbiditesi ve sinirli
hacim gibi dezavantajlar1 nedeniyle alternatif materyallere olan ihtiya¢ giderek artmaktadir
(Nkenke & Neukam, 2014). Bu baglamda, biyomateryallerdeki gelismeler ve yonlendirilmis
kemik rejenerasyonu (GBR) tekniklerinin yayginlagmast, klinik basar1 oranlarin1 6nemli 6l¢iide
artirmistir (Retzepi & Donos, 2010).
Son yillarda ise kemik rejenerasyonu yaklasimi, yalnizca yapisal destek saglayan greft
materyallerinin kullanimindan ¢ikarak, biyolojik siire¢lerin aktif olarak modiile edildigi daha
kompleks bir tedavi konseptine evrilmistir. Bu kapsamda, biiylime faktorleri ve biyolojik
modilatorler, rejeneratif siirecin hizlandirilmasi ve kalitesinin artirilmasinda 6nemli rol
oynamaktadir. Ozellikle bone kemik morfogenetik protein-2 (BMP-2), osteoindiiksiyonu
dogrudan uyararak mezenkimal kok hiicrelerin osteoblastik diferansiyasyonunu artirmakta;
transforme edici biiyiime faktorii (TGF-P) ve trombosit kaynakli biiytime faktorii (PDGF) gibi
faktorler ise hiicre proliferasyonu, diferansiyasyonu ve ekstraseliiler matriks olusumunu
desteklemektedir. Ayrica vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF), anjiyogenezi artirarak
rejenerasyon siirecinin vazgecilmez bir bileseni olan vaskiilerizasyonu gii¢lendirmektedir
(Schliephake, 2015; Carreira et al., 2014).
Tiim bu gelismeler, kemik rejenerasyonunun yalnizca uygun bir dolgu materyali se¢imi ile
siirlt olmadigini, ayn1 zamanda biyolojik ortamin diizenlenmesini de igeren ¢ok boyutlu bir
tedavi yaklasimi haline geldigini gostermektedir. Bu nedenle giincel literatiirde, materyal bilimi
ile biyolojik modiilasyonun birlikte ele alindigi kombine yaklagimlar, rejeneratif cerrahinin

gelecegini sekillendirmektedir.

143



Sinan Yasin ERTEM, Fatih DOGANOGLU

2. Kemigin Biyolojisi

2.1 Kemigin Yapis1 ve Icerigi
Insan iskeletinin ana bileseni olan kemik dokusu, kalsifiye hiicre dis1 materyal ve hiicrelerden
olusan ozellesmis bir bag dokusudur. Kemik matriksinin Kemik hiicreleri, toplam kemik

hacminin yaklasik yiizde 10'unu olusturur (Caplan, 2005).

Histolojik olarak kemik iki tipten olusur: birincil/woven kemik ve ikincil/lameller kemik.
Woven kemik embriyonik iskeleti olusturur ve sonunda rezorbe olur ve degistirilir. Biliylime
plaklarinda ve kirik kallus olusumunun erken evrelerinde olusan ilk kemik olmasina ragmen
yetiskin iskeletinde nadiren kalir (Boskey, 2003). Woven kemik, diizensiz kollajen fibrilleri ve
diizensiz mineralizasyon paterni ile karakterizedir, bu da onu esnek ama nispeten zayif hale

getirir (Boskey, 2003).

Lamellar kemik, osteositlerin ve kemik matrisinin diizglin dagilimina sahip tabakalarda sikica
paketlenmis kollajen fibrilleri ile karakterize edilen yiiksek diizeyde organizedir. Lamellar
kemik, biliylime sirasinda ve kirik iyilesmesinin sonraki agamasinda woven kemigin yerini

tamamen alir. Organizasyonu nedeniyle lameller kemik sert ve giigliidiir (Boskey, 2003).

Osteoblastlar, kemik olusumundan sorumlu primer hiicreler olup mezenkimal kok hiicrelerden
(MSC) koken alirlar. Diferansiyasyon siiregleri; RUNX2 ve Osterix gibi transkripsiyon
faktorleri tarafindan diizenlenir ve bu siiregte BMP-2 basta olmak iizere cesitli biiylime

faktorleri 6nemli rol oynar.

Osteoklastlar, kemik rezorpsiyonundan sorumlu, ¢ok ¢ekirdekli ve hematopoietik kokenli
hiicrelerdir. Monosit-makrofaj serisinden tlireyen bu hiicreler, kemik yiizeyine baglanarak
asitik ve proteolitik bir mikrogevre olusturur ve hidroksiapatit kristallerini ¢6zerek mineralize
matriksi parcalar. Osteoklast aktivasyonu ve diferansiyasyonu, baglica RANK/RANKL/OPG
sistemi tarafindan diizenlenir. (Ben Letaifa et al., 2024; Li et al., 2020)

Osteositler, tiim kemik hiicrelerinin ylizde 90'in1 olustururlar (Boskey, 2003). Bunlar, lakun ad1
verilen vakuoller i¢inde yasamak i¢in organik matriks ile ¢evrelenmis osteoblastlardir. Matriks
ile ¢cevrelendikten sonra, kemigi gecen ve bitisik osteositlerin hiicre siiregleri ile temasa gecgerek

dogrudan iletisime izin veren sitoplastik projeksiyonlar gelistirirler (Hankenson et al., 2011).
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2.2 . Kemik Rejenerasyonu I¢in Gerekli Biyolojik Kosullar

Basarili kemik rejenerasyonu i¢in yalnizca hiicresel ve molekiiler siireclerin varligi yeterli
olmayip, uygun bir biyolojik mikrogevrenin saglanmasi gereklidir. Bu baglamda en 6nemli
faktorlerden biri yeterli vaskiilarizasyondur. Yeni damar olusumu, rejenerasyon alanina
oksijen, besin maddeleri ve hiicresel elemanlarin taginmasini saglayarak kemik olusumunu
destekler (Zhang et al., 2023). Vaskiiler yetersizlik durumunda osteogenez ciddi sekilde
kisitlanir ve iyilesme gecikir.

Bir diger 6nemli unsur mekanik stabilitedir. Stabil bir ortam, intramembran6z ossifikasyonu
desteklerken; instabil ortamlarda endokondral ossifikasyon daha belirgin hale gelir. Ayrica
hiicresel kaynaklarin varligi, 6zellikle MSC’lerin yeterli sayida ve uygun diferansiyasyon
kapasitesine sahip olmasi, kemik olusumunun temelini olusturur (Wang & Boyapati, 2006).
Bununla birlikte, uygun bir scaffold (iskelet yapi), hiicre adezyonu, proliferasyonu ve
diferansiyasyonu i¢in fiziksel bir ortam saglayarak rejeneratif siireci destekler.

Kemik rejenerasyonu ayrica inflamatuvar yanitin dengeli olmasi ile yakindan iligkilidir. Asiri
inflamasyon kemik yikimina neden olabilirken, kontrollii inflamasyon hiicre gogii ve biiylime
faktorii salinimi agisindan gereklidir. Bu nedenle kemik iyilesmesi, hiicresel, mekanik ve

biyokimyasal faktorlerin dengeli bir etkilesimi ile gerceklesir (Retzepi & Donos, 2010).
3. Ideal Kemik Rejenerasyon Materyali Ozellikleri

Ideal bir kemik greft materyali, kemik rejenerasyonunun kompleks biyolojik ve biyomekanik
gereksinimlerini es zamanli olarak karsilayabilen, ¢ok bilesenli ve biyofonksiyonel bir sistem
olarak tanimlanmalidir. Bu kapsamda, greft materyalinin basaris1 yalnizca defektin pasif olarak
doldurulmasina degil; ayn1 zamanda hiicresel migrasyon, proliferasyon ve diferansiyasyonu
yonlendiren mikrogevresel sinyallerin optimize edilmesine baglidir. Kemik rejenerasyonunun
temel biyolojik paradigmalar1 dogrultusunda, ideal bir materyalin osteojenik, osteoindiiktif ve
osteokondiiktif Ozellikleri birlikte sergilemesi beklenir. Osteojenik kapasite, canli
osteoblastlarin  veya osteoprogenitor hiicrelerin  dogrudan yeni kemik matriksi
sentezleyebilmesini ifade ederken; osteoindiiksiyon, mezenkimal kok hiicrelerin osteoblastik
soya yoOnlendirilmesini saglayan biiyiime faktorleri ve morfogenetik proteinler araciligiyla
gerceklesir. Osteokondiiksiyon ise, hiicre adezyonu ve vaskiiler invazyonu destekleyen {i¢
boyutlu bir ekstraseliiler matriks analogu sunarak kemik olusumuna fiziksel bir rehberlik saglar

(Nicolae et al., 2024; O’Brien, 2011).
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Bu baglamda, modern kemik rejenerasyon stratejileri icerisinde greft materyallerinin biiyiime
faktorleri ve biyolojik modiilatdrler ile fonksiyonellestirilmesi 6n plana ¢ikmaktadir. Ozellikle
BMP-2, osteoindiiktif etkisi ile mezenkimal kok hiicrelerin osteoblastik diferansiyasyonunu
baslatirken; VEGF, anjiyogenez ve osteogenez arasindaki biyolojik eslesmeyi (angiogenesis-
osteogenesis coupling) diizenleyerek vaskiiler invazyonu artirir. PDGF ise hiicresel
proliferasyon ve kemotaksis tizerinde etkili olup erken iyilesme fazinda kritik rol oynar (Qi et

al., 2024).

Ek olarak, ideal bir greft materyali cerrahi manipiilasyon ve klinik uygulanabilirlik agisindan
da avantajli olmalidir. Materyalin sekillendirilebilirligi, defekt morfolojisine adaptasyonu ve
hacim stabilitesini koruyabilmesi 6zellikle vertikal ve horizontal kemik augmentasyonlarinda
kritik 6neme sahiptir. Ayn1 zamanda, materyalin sterilizasyon siire¢lerine uygunlugu, raf 6mrti,
maliyet etkinligi ve standardizasyonu klinik kullanimda belirleyici faktorler arasinda yer alir.
Bu parametreler goz 6niinde bulunduruldugunda, giincel literatiir tek bir materyalin tiim ideal
ozellikleri karsilamasinin gii¢c oldugunu ve bu nedenle kombine yaklasimlarin (greft + biiylime
faktorii + biyolojik modiilator) gelecekte kemik rejenerasyonunun temelini olusturacagini

gostermektedir (Giannoudis et al., 2005; O’Brien, 2011).

4. Kemik Rejenerasyon Materyallerinin Klasifikasyonu

4.1 . Otogreftler

Bireyin kendisinden alinip yine kendi defekt bolgesinde kullanilan greftlere otojen greftler adi
verilmektedir. Otojen greftler osteoblastlar, farklilasmamis mezensim hiicreleri, biiylime
faktorleri ve osteoklastlar igerirler. Otojen kemik yaklasik %30 organik ve %70 inorganik
bilesiklerden olusur. Organik bilesiklerin %90 ila %95'i kolajen (tip I), geri kalani ise
osteokalsin, kalsitonin, osteopontin ve sialoproteinler gibi kolajen olmayan proteinlerdir.
Inorganik bilesen, agirlikl1 olarak kristalin hidroksiapatit (HA) formundaki kalsiyum fosfattan
olusur. Igerisinde canli hiicrelerin bulunmasi sebebiyle osteojenik 6zellige sahip tek greft cesidi
otojen greftlerdir. Otojen greftlerin ayrica osteoindiiktif, osteokondiiktif 6zellikleri de vardir.

Otojen greftler kortikal, kortiko-trabekiiler veya trabekiiler yapida olabilmektedirler.

Otojen kemik greftleme ile kemik yapimini uyarici biiyiime faktorleri ve canli osteojenik
hiicreler alict bolgeye getirilir. Biliylime faktorleri kemik morfogenetik proteinleri (BMP'ler),
transforme edici biiylime faktori, insiilin benzeri bliylime faktorleri I ve II, trombosit kaynakl

bliytime faktorii ve fibroblast biiylime faktorleri A ve B'den olusur. Bunlar esas olarak kemik
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matriksinde bulunur ve otogreftlerin rezorpsiyonu sirasinda salinirlar. Otogreftin mutlak yiizey
alan1 ne kadar yiiksek olursa, biiytime faktorleri o kadar hizli serbest kalir. Bu, kanselloz kemik
bloklarinin kortikal kemik bloklarina gore biiylime faktorlerini daha kolay serbest biraktigi ve
partikiillii otogreftlerin kemik uyarict biiyiime faktorlerini bloklara gore daha hizli serbest

biraktig1 anlamina gelir (Cutando et al., 2015).
4.2 . Allogreftler

Bu greft materyali, genetik olarak benzer bir dondrden alindig1 i¢in homolog greft olarak da
bilinir. En yaygin allogreft kaynagi kadavra donoérleridir. Bu greftler antijenikligi azaltmak icin
islenir ve bu islemle tim hiicresel materyal elimine edilir. Allogreftler genellikle kemik
bankalarinda saklanir ve taze donmus kemik (FFB), dondurularak kurutulmus kemik allogrefti
(FDBA) veya demineralize dondurularak kurutulmus kemik allogrefti (DFDBA) olarak
kullanilabilir. FFB, yiliksek immiinolojik reaksiyon ve hastalik bulagsma riski nedeniyle GBR
prosediirlerinde nadiren kullanilirken, FDBA ve DFDBA'min dondurularak kurutulmasinin
materyalin immiinojenitesini azalttigi ve potansiyel olarak klinik sonucu iyilestirdigi
bildirilmektedir. Allogreftler bloklar halinde veya hem kortikal hem de silingerimsi kokenli
partikiil formlarinda mevcuttur. FDBA ve DFDBA'nin biyouyumlu oldugu ve BMP'ler gibi
osteoindiiktif molekiiller igerdigi gosterilmistir. Allogreftlerin demineralizasyonu, BMP'leri ek
olarak aciga ¢ikararak aninda osteoindiiktif potansiyellerini artirmay1 amaglamaktadir. Bununla
birlikte, demineralizasyon islemi sirasinda FDBA mekanik stabilitesinin bir kismin1 kaybeder
ve bu nedenle DFDBA, kemik i¢i olamayan defektlerde kullanilacaksa yer tutucu bir materyalle
birlikte kullanilmalidir. Farkli DFDBA c¢ok farkli konsantrasyonlarda BMP icerdigi
gosterilmistir ve bu nedenle osteoindiiktivitenin de buna bagli olarak degisiklik gostermesi

beklenebilir (Kainulainen et al., 2002).
4.3 Heterogreftler

Heterogreftler ayn1 zamanda ksenogreftler olarak da bilinir, ¢iinkii genetik olarak farkli, insan
dis1 kaynaklardan elde edilirler. Bu greftler allogreftlerle ayn1 avantaj ve dezavantajlarin
cogunu paylasir. Bir fark, ksenogreftin insan dis1 bir kaynaktan gelmesi nedeniyle en yiiksek
antijenik potansiyele sahip olmasidir. Bu greftler ayrica antijenikligi azaltmak i¢in islenir ve
bulasict hastalik bulagsma sans1 da azalir. Ksenogreftler icin yaygin kaynaklar sigir ve domuz
cinsi hayvanlardir. Ksenogreftler osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon greft fonksiyonlarim

saglar (Kainulainen et al., 2002).
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4.4 Alloplast Materyaller

Glinlimiizde implant cerrahisinde yaygin olarak kullanilan ve tamamen sentetik lirtinlerden elde
edilen greft materyalleridir. Alloplastlarlar osteokondiiktif 6zellige sahiptirler. En 6nemli
avantajlar1 hastalik bulastirma risklerinin olmamasi ve istenilen miktarda elde eldilebilmeleridir
(Schwartz et al., 1996). En 6nemli dezavantajlari ise dayaniksiz ve kirilmaya yatkin materyaller
olmalaridir. Trikalsiyum fosfat ve hidroksiapatitler alloplastlara 6rnek greftlerdir. Genel olarak
HA'nin osteokondiiktif oldugu ve rezorbe olmadigi kabul edilirken, TCP de osteokondiiktif
ozellikler gosterir ancak hizla rezorbe olur. Kemik i¢i defektlerde, TCP bazli kemik greftleri

HA bazli malzemelere gore daha hizli kemik iyilesmesi gosterir.
5. Bariyer Membranlar

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda (GBR) bariyer membranlarin temel islevi, kemik
defektini ¢evreleyen yumusak doku ve ozellikle epitel-konnektif doku hiicrelerinden izole
ederek osteojenik hiicrelerin defekt alanini kolonize etmesine olanak saglamaktir. Bu biyolojik
ayrim kritik dnemdedir; cilinkii epitel hiicreleri osteojenik hiicrelere kiyasla ¢ok daha hizli
migrasyon gosterir ve uygun bir bariyer bulunmadiginda rejeneratif alan kisa siirede fibréz veya
yumusak doku ile doldurulabilir. Bu nedenle membran kullanimi, yalnizca hiicresel seleksiyon
acisindan degil, ayn1 zamanda kemik olusumu i¢in korunmus bir rejeneratif kompartiman
yaratilmasi bakimindan da GBR’nin temel bilesenlerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Giincel literatiirde bariyer membranlarin, yeni kemik olusumu icin “cell-occlusive” bir ¢evre
saglarken ayn1 zamanda piht1 stabilizasyonu, bosluk korunumu ve greft materyalinin yerinde

tutulmasina katki sundugu vurgulanmaktadir (E1 Helow & El Askary, 2008).

Bir GBR membraninin iigiincii temel 6zelligi biyouyumluluktur. Ideal membran, konak dokuda
minimal inflamatuvar yanit olusturmali; toksik degradasyon tirtinleri, lokal pH degisiklikleri ya
da doku iyilesmesini bozabilecek zararli gevresel etkiler ortaya ¢ikarmamalidir. Bunun yaninda,

doku integrasyonu ile bariyer fonksiyonu arasinda dengeli bir profil sergilemesi beklenir.
Rezorbe Olmayan Membranlar

Rezorbe olmayan membranlar; genisletilmis politetrafloroetilen (e-PTFE), yogun
politetrafloroetilen (d-PTFE), titanyum ile gili¢lendirilmis PTFE membranlar ve titanyum mesh
sistemlerini icerir. Bu grup, ozellikle genis ii¢ boyutlu defektlerde ve vertikal kemik

augmentasyonunda {stiin mekanik rijidite ve bosluk koruma kapasitesi nedeniyle 6nem tagir.
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Tarihsel olarak, rezorbe olmayan membranlar GBR ’nin klinik gelisiminde ilk yaygin kullanilan
sistemler arasinda yer almis ve uygun endikasyonlarda yliksek basari oranlar1 gostermistir.
Bunun baslica nedeni, bu materyallerin yumusak doku basincina kars1 daha direngli olmasi ve
rejeneratif alanin kollabe olmasini engelleyebilmesidir. Ancak bu avantaj, daha yiiksek ekspoz
riski ve cogu olguda ikinci bir cerrahi ile membran uzaklastirma gereksinimi gibi

dezavantajlarla birlikte degerlendirilmelidir (Lindfors et al., 2010).

Rezorbe Olabilen Membranlar

Rezorbe olabilen membranlar genel olarak dogal ve sentetik olmak iizere iki ana grupta
degerlendirilir; klinik pratikte en yaygin kullanilanlar kollajen bazli dogal membranlardir. Bu
membranlar insan, sigir veya domuz kaynakli kollajenden elde edilir ve iiretim asamasinda
kollajen dis1 proteinlerden arindirilarak saflagtirilir. Kollajen membranlarin en o6nemli
avantajlari; yliksek biyouyumluluk, kolay klinik manipiilasyon, doku ile iyi adaptasyon ve
ikinci bir cerrahi girisim gerektirmemeleridir. Ayrica bazi kollajen membranlarin yumusak
doku kalinligini artirmaya katkida bulunabilecegi ve sekonder 1yilesme kosullarinda dahi kabul
edilebilir klinik sonuglar verebildigi bildirilmistir (Wessing et al., 2018). Bu o6zellikleri
nedeniyle 6zellikle kii¢iik ve orta biiyiikliikteki horizontal defektlerde, eszamanli implant
yerlestirilen olgularda ve primer kapatmanin daha ongoriilebilir oldugu sahalarda sik tercih

edilmektedir (Wessing et al., 2018; Chiapasco & Zaniboni, 2009).

6. Biyolojik Modiilatorler ve Biiyiime Hormonlari

Biyolojik modiilatorler, hiicrelerin proliferasyon, diferansiyasyon ve fonksiyonel aktivitesini
lokal veya sistemik diizeyde diizenleyen, c¢ogunlukla protein yapisinda olan sinyal
molekiilleridir. Bu ajanlar, kemik ve periodontal dokularin rejenerasyonunda kritik rol oynayan
hiicresel ve molekiiler mekanizmalarin modiilasyonunda temel bir yer tutar. Ozellikle biiyiime
faktorlerinin lokal uygulamalari, rejeneratif tedavilerde hedefe yonelik biyolojik yanit

olusturma potansiyeli nedeniyle son yillarda yogun sekilde arastirilmistir (O’Brien, 2011).

Periodontal ve alveoler dokularin rejeneratif kapasitesi, biiyiik 6l¢iide doku igerisinde (in situ)
tiretilen biiylime faktorleri ve sitokinlerin koordineli etkisine baghdir. Bu biyolojik ajanlar;
hiicresel kemotaksisi indiikleyerek progenitor hiicrelerin hasar bolgesine goc¢iinii saglar, hiicre
proliferasyonunu artirir ve osteojenik farklilasmayi tetikler. Ayni zamanda ekstraseliiler

matriks bilesenlerinin sentezini uyararak yeni doku olusumu i¢in uygun bir mikrogevre
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olusturur (Bashutski & Wang, 2011). Bu siiregte Ozellikle osteoblast diferansiyasyonu,
anjiyogenez ve matriks mineralizasyonu gibi olaylar, biiyiime faktorleri tarafindan hassas bir

sekilde diizenlenmektedir.

Kemik rejenerasyonunu artirmaya yonelik biyolojik modiilatdrler arasinda en yaygin olarak
calisilan ajanlar; Kemik morfogenetik proteinler (BMP), mine matriks tiirevleri (EMD),
trombosit kaynakli bliylime faktorii (PDGF), trombositten zengin plazma (PRP), fibroblast
biiyiime faktorii (FGF) ve paratiroid hormon (PTH) olarak siralanabilir. BMP ailesi giiclii
osteoindiiktif etkileri ile mezenkimal kok hiicrelerin osteoblastik diferansiyasyonunu
baslatirken, PDGF ve FGF gibi biiyiime faktorleri hiicresel proliferasyon ve anjiyogenezi
destekler. PRP, icerdigi ¢cok sayida biiylime faktorii ile iyilesme siirecini hizlandirirken, PTH
ise kemik remodeling siirecini anabolik yonde modiile ederek kemik olusumunu artirmaktadir

(Bashutski & Wang, 2011).

6.1. Kemik morfogenetik proteinler (BMP)

Kemik morfojenetik proteinler, Transforming Growth Factor-f3 (TGF-p) siiper ailesinin liyeleri
olup giiclii osteoindiiktif 6zellikleri ile bilinmektedir (Ha et al., 2022). BMP-2, BMP-4 ve BMP-
7 gibi alt tipler 6zellikle osteoblast diferansiyasyonunu uyararak kemik olusumunu tesvik eder.
Periodontal ligament hiicrelerinde osteoblastik aktiviteyi artirmalarit sayesinde periodontal
rejenerasyonda 6nemli katki saglarlar. Bununla birlikte yiiksek doz kullanimlarinda ankiloz ve

kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkiler bildirilmistir (Iviglia et al., 2019).
6.2. Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorleri (VEGF)

Epifizyal biiyiime plaginda hipertrofik kondrositler, kikirdak dokusuna kan damarlariin
invazyonunu ve kan akigini tesvik etmek amaciyla vaskiiler endotelyal biiytime faktorlerini
(VEGF) salgilar. Bu siire¢ yeni kemik olusumunun gelisimine katkida bulunur. VEGF iceren
gruplarda artmis vaskiilarizasyon ve iyilesmis kemik kalitesi gézlenmis olmakla birlikte, yeni

olusan kemik miktarinda belirgin bir farklilik saptanmamustir.
6.3. Fibroblast Biiyiime Faktorleri (FGF)

Fibroblast biiyiime faktorii reseptorleri (FGFR’ler), mezenkimal kok hiicreler, osteoblastlar ve
kondrositler tarafindan eksprese edilmekte ve salgilanmaktadir. FGF1, FGF2 ve FGFR1-3’iin
kemik rejenerasyonu ile giiclii sekilde iliskili oldugu gosterilmis olup, FGFR1 ve FGFR2’nin
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osteoprogenitor hiicreler ve osteoblastlarda daha yiiksek diizeyde eksprese edildigi, buna kargin

FGFR3iin daha ¢ok kondrogenez ile iliskili oldugu bildirilmistir (Priya et al., 2022).

FGF-2 ayrica periodontal ligament hiicrelerini uyararak osteopontin, heparan siilfat ve
hyaluronan {iretimini artirmakta, bdylece doku miihendisligi ag¢isindan uygun bir lokal

mikrocevre olusumuna katki saglamaktadir (Barros et al., 2003).
6.4. Mine matriks tiirevleri (EMD)

Mine matriks tiirevleri (EMD), gelismekte olan dis kok yiizeyinde Hertwig epitel kok kilifi
hiicreleri tarafindan salgilanan proteinlerden olugmaktadir. Bu proteinler baslica amelogenin,
enamelin ve ameloblastin gibi bilesenleri icermektedir. EMD nin periodontal rejenerasyondaki
etkisi, kok yiizeyine baglanarak sementogenez siirecini baslatmasi ve periodontal ligament ile

alveolar kemik olusumunu desteklemesine dayanmaktadir (Iviglia et al., 2019).

EMD uygulamasi, yeni sement, periodontal ligament ve alveolar kemik olusumunu tesvik
ederek periodontal dokularin rejenerasyonunda 6nemli bir rol oynamaktadir. Ayrica, EMD’ nin
hiicre proliferasyonu, farklilagsma ve ekstraselliiler matriks iiretimini artirdigi gosterilmistir

(Chiapasco & Zaniboni, 2009).
6.5. Trombosit Kaynaklh Biiyiime Faktori (PDGF)

Trombosit Kaynakli Biiylime Faktorii (PDGF) , yara iyilesmesi ve doku rejenerasyonunda
kritik rol oynayan giiclii bir mitojen ve kemotaktik ajandir. PDGF, periodontal ligament
hiicreleri ve fibroblastlar tizerinde etkili olarak hiicre proliferasyonunu artirmakta ve kollajen

sentezini uyarmaktadir (Priya et al., 2022).

Farkli PDGF izoformlar1 (PDGF-AA, PDGF-BB vb.), kemik ve periodontal dokularin
rejenerasyonunda rol oynayarak hiicresel gocli, proliferasyonu ve anjiyogenezi
desteklemektedir. PDGF’nin kemik defektlerinde uygulanmasinin yeni kemik ve bag dokusu

olusumunu artirdig1 bildirilmistir (Bashutski & Wang, 2011).
6.6. Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF)

Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF), hiicre proliferasyonu ve diferansiyasyonunu

diizenleyen onemli biliyiime faktorlerinden biridir. IGF ozellikle fibroblast kemotaksisini
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artirarak kollajen sentezini uyarir ve periodontal dokularin rejenerasyonuna katki saglar

(Wessing et al., 2018).

IGF’nin osteoblast aktivitesini artirdigi ve kemik matriks olusumunu destekledigi
gosterilmistir. Ayrica, diger biiylime faktorleri ile sinerjistik etki gostererek rejeneratif siireci

hizlandirmaktadir (Bashutski & Wang, 2011).
6.7. Transforme Edici Biiyiime Faktorii (TGF-p)

Transforme Edici Biiyiime Faktorii (TGF-B), kemik ve periodontal dokularin iyilesmesinde
onemli rol oynayan bir sitokindir. Plateletler, makrofajlar ve fibroblastlar tarafindan salgilanan
bu faktor, ekstraselliiler matriks sentezini artirmakta ve hiicre proliferasyonunu

diizenlemektedir (Lindfors et al., 2010).

TGF-B, fibroblast kemotaksisini uyararak yara iyilesmesini destekler ve kollajen yikimini
inhibe ederek doku stabilitesini artirir. Ayni zamanda osteoblast diferansiyasyonunu

etkileyerek kemik olusumunu modiile eder (Wessing et al., 2018).
6.8. Paratiroid Hormon (PTH)

Paratiroid hormon (PTH), kemik metabolizmasinin diizenlenmesinde 6nemli rol oynayan
sistemik bir hormondur. PT’nin etkisi uygulama sekline baghdir; siirekli yiiksek diizeylerde
kemik rezorpsiyonunu artirirken, aralikli diisiik doz uygulamalarinda osteoblast aktivitesini

artirarak kemik olusumunu tesvik eder (O’Brien, 2011).

Bu 6zellikleri nedeniyle PTH, kemik rejenerasyonunu artirmak ve periodontal kemik kaybini

azaltmak amaciyla potansiyel bir biyolojik ajan olarak degerlendirilmektedir.
6.9. Epidermal Biiyiime Faktorii (EGF)

Epidermal biiyiime faktorii (EGF), epitel hiicrelerinin proliferasyonunu artiran ve yara
tyilesmesinde 6nemli rol oynayan bir biiylime faktoriidiir. EGF, keratinosit proliferasyonunu

uyarirken kollajen sentezini baskilayabilmektedir (Lindfors et al., 2010).

Bununla birlikte, EGF’nin dental pulp kok hiicrelerinin osteoblastlara farklilagmasini

destekledigi ve kemik rejenerasyonuna katki sagladigi gosterilmistir (Neves et al., 2016) .
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7. Doku Miihendisligi

Kisisellestirilmis tip (personalized medicine) yaklagimi kemik rejenerasyonunda, tedavinin
bireysel hastanin 6zelliklerine gore planlanmasina dayanir. Bu yaklasimda kullanilan greftler,
defekt bolgesinin sekli, yapisi ve boyutlari ile tam uyum saglayacak sekilde tasarlanmaktadir.
Bunun yani sira, hastadan izole edilen hiicreler de bu kisisellestirilmis implant sistemine entegre
edilebilmekte ve boylece immiin yanit ve inflamasyon riskini azaltan otolog bir tedavi stratejisi

olusturulmaktadir (Ha et al., 2022).

Kemik doku miihendisligi (bone tissue engineering, BTE) kapsaminda gelistirilen scaffoldlarin
basarisi, temel biyolojik gereksinimleri karsilayabilme kapasitesine dogrudan baglidir. Bu
baglamda, ideal bir kemik greft materyali veya scaffold; osteoindiiktif, osteokondiiktif ve
biyouyumlu olmalidir (Zhang et al., 2019). Osteoindiiksiyon, scaffoldin ¢evre dokulardan
mezenkimal kok hiicreleri (MSC’ler) ¢ekebilmesi ve bu hiicreleri osteoblastik farklilagsmaya
yonlendirebilme yetenegini ifade ederken, osteokondiiksiyon hiicrelerin scaffold yiizeyi
boyunca adezyonunu, proliferasyonunu ve ilerlemesini destekleme kapasitesini tanimlar.
Biyouyumluluk ise materyalin implante edildiginde yabanci cisim reaksiyonunu tetiklememesi

ve konak dokularla uyumlu bir sekilde etkilesime girebilmesidir (Su et al., 2021).

Bununla birlikte, yalnizca biyolojik 6zellikler yeterli olmayip scaffoldin mimarisi de kemik
rejenerasyonunun basarisinda kritik rol oynamaktadir. Scaffoldun makro ve mikro yapisal
organizasyonu, Ozellikle anjiyogenez iizerinde belirleyici bir etkiye sahiptir. Yeterli
vaskiilarizasyon; hiicre migrasyonu, besin ve oksijen tasmimi ile metabolik atiklarin
uzaklagtirilmasi agisindan zorunludur ve ayni zamanda kemik dokusunun scaffold igerisine

dogru biiytimesini (bone in-growth) dogrudan etkiler (Su et al., 2021).

Kemik rejenerasyonunu desteklemek amaciyla sinyal molekiilleri, biiyiime faktorleri ve kok
hiicrelerin scaffold sistemlerine entegre edilmesi yaygin bir yaklasim haline gelmistir. Bu
biyolojik katkilarin, hiicresel kemotaksi, proliferasyon ve diferansiyasyon siireclerini artirarak
rejeneratif yanit1 giiclendirdigi bilinmektedir (Hasegawa et al., 2017). Bununla birlikte, mevcut
literatiirde kompozit scaffoldlarin bu rejeneratif mekanizmalar tizerindeki sinerjistik etkileri

yeterince detayl sekilde ele alinmamagtir.

Sonu¢ olarak, modern kemik doku miihendisligi yaklasimlarinda basari; biyolojik
modifikasyonlar, materyal bilimi ve miihendislik tasariminin entegrasyonuna baghdir. Bu

dogrultuda, hem biyolojik siirecleri aktive edebilen hem de mekanik stabilite saglayabilen,
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hiyerarsik yapiya sahip ¢ok bilesenli scaffold sistemleri gelecekte kemik rejenerasyonunun

temelini olusturacaktir.
7.1. Kemik Doku Miihendisligi icin Biyomalzemeler

Metal, seramik ve polimer materyal siniflari, kemik iyilesme siireclerinin baslatilmasi ve
stirdiiriilmesi i¢in gerekli olan kendine 6zgii 6zellikleri ayr1 ayr1 sunmaktadir (Hasegawa et al.,
2017). Bununla birlikte, kemik iyilesme siirecleri; belirli proteinlerin adsorpsiyonunu
saglayabilen, lokal ekstraselliiler matriks (ECM) ile iyon aligverisi yoluyla etkilesime girebilen

ve spesifik biyomolekiilleri veya biiylime faktorlerini ¢gekebilen materyalleri gerektirir.

Bu etkilesimlerin tipine bagli olarak, scaffold tiretiminde kullanilan materyaller; bioinert,
bioaktif ve biomimetik olmak {izere {i¢ ana gruba ayrilabilir. Bu materyaller arasindaki farklar
temel olarak yiizey kimyasi, yiizey piiriizliiliigii, ¢oziiniirliikk ve kristalin yap1 gibi 6zelliklere
dayanmaktadir. ECM ile etkilesimler esas olarak protein adsorpsiyonunu takiben gergeklesir ve
materyal ylizeyine adsorbe olan proteinlerin dogasi, viicut tarafindan baslatilan fizyolojik yanitt

belirler.

ilyon salimimi, vaskiiler endotelyal blyiime faktdri (VEGF) ve kemik morfojenetik
proteinler (BMP’ler) gibi buyume faktorlerinin salinimini tetikleyebilir (Anderson &
Reynolds, 1973). Buna karsilik, uygun olmayan materyallerde yabanci cisim reaksiyonu
gelisir ve bu durumda fibrin implant ylzeyine tercihli olarak adsorbe olur. Bu segici
adsorpsiyon; yuzey yukdu, islanabilirlik (wettability), kimyasal kompozisyon ve protein

yapisi gibi faktorlere bagli olabilir (Samavedi et al., 2013).
7.2. Mezenkimal Kok Hiicre (MSC) Kullanim

Mezenkimal kok hiicreler (MSC’ler), kemik rejenerasyonu alaninda hiicresel tedavi
yaklagimlarmin temelini olusturan, multipotent farklilasma kapasitesine sahip progenitor
hiicrelerdir. Bu hiicreler basta kemik iligi olmak tizere adip6z doku, dental pulpa, periodontal
ligament ve periost gibi ¢esitli kaynaklardan elde edilebilmekte olup, uygun mikrogevre
kosullarinda osteoblast, kondrosit ve adipositlere farklilasabilme yetenegine sahiptir (Samavedi
et al., 2013). MSC’lerin kemik rejenerasyonundaki etkisi yalnizca dogrudan osteojenik
farklilasmalar1 ile sinirli olmayip, ayni zamanda parakrin etkiler yoluyla biiyiime faktorleri

(VEGF, BMP, TGF-B) ve sitokinlerin salimimini artirarak anjiyogenez, hiicre migrasyonu ve
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ekstraselliiler matriks sentezini modiile etmeleri ile de iliskilidir (Samavedi et al., 2013;

Rahmati et al., 2020).

MSC’lerin biyomateryal scaffoldlar ile kombinasyonu, kemik doku miihendisliginde sinerjik
bir etki olusturarak hem hiicre tutunmasimmi hem de diferansiyasyonu desteklemektedir.
Ozellikle osteoindiiktif dzellik tasiyan scaffoldlar ile birlikte kullanildiginda MSC’lerin kemik
olusumunu anlamli diizeyde artirdig1 gosterilmistir (Pittenger et al., 1999). Bununla birlikte,
MSC temelli tedavilerde hiicre kaynagi, hiicre yogunlugu, tasiyici sistem sec¢imi ve
transplantasyon sonrasi hiicre viabilitesi gibi faktorler klinik basariyr dogrudan etkilemektedir

(Rahmati et al., 2020).
7.3. Bioprinting

Biyobaski1 (bioprinting), hasta-spesifik dijital modeller {izerine katman katman baski yaparak,
canlt hiicreler iceren biyouyumlu bir materyalin (biyomiirekkep, bioink) kullanilmasiyla canli
lic boyutlu yapilar iiretmeyi amaglayan, hizla gelisen multidisipliner bir teknolojidir (Pittenger
et al., 1999; Caplan, 2005). Biyobask: sayesinde, dogal dokularin bazi fonksiyonlarini taklit
edebilen kiigiik doku birimleri ve organoidler tiretilebilmis olup, bu yapilar arastirmalarda in
vitro model olarak ve ila¢ tarama ya da kisisellestirilmis tedavi gelistirme platformlari olarak

kullanilmaktadir (Kolf et al., 2007; Duffy et al., 2009).

Glinlimiizde en yaygin kullanilan biyobaski teknikleri; ekstriizyon, damlacik (droplet)
biyobaski, lazer destekli biyobaski (LAB) ve stereolitografi olarak siralanmaktadir (Dufty et
al., 2009; Pedroza-Gonzalez et al., 2021).

Ekstriizyon tabanli biyobaski, en basit ve en yaygin kullanilan yontem olup, biyomiirekkep;
pnomatik, piston, mikroakiskan veya vida tabanli filament depolama mekanizmalari
araciligiyla disar1 verilir (Pedroza-Gonzalez et al., 2021). Bu yontem, hiicre ytklii hidrojeller
gibi genis bir biyouyumlu materyal yelpazesinin basilmasina olanak tanimaktadir; ancak baski

hassasiyeti genellikle sinirlidir (Mobaraki et al., 2020).

Damlacik biyobaski (injected/droplet bioprinting) ise, piezoelektrik veya termal sistemler
tarafindan kontrol edilen biyomiirekkep damlaciklarinin birakilmasi esasina dayanir (Wang et

al., 2025).

Lazer destekli biyobaski (LAB) yonteminde, hiicreler kontrollii hizlarda darbeli lazer 1s1m1

kullanilarak alic1 bir substrat {izerine basilir (Mobaraki et al., 2020). Alic1 substrat, {ist kisminda
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enerji absorbe eden bir tabaka (6rnegin titanyum veya altin) ve alt kisminda biyomiirekkep

tabakas1 (6rnegin hiicreler ve hidrojel) bulunan bir serit (ribbon) yapisina sahiptir.

Stereolitografi ise, 1sik kullanarak fotosensitif —miirekkeplerin katman katman
polimerizasyonunu saglayan nozzle icermeyen bir sistemdir. Bu ydntem nispeten diisiik
maliyetli ve kisa siirede baski yapilmasina olanak tanir ve yiiksek ¢oziintirliikk saglar (Singh et

al., 2019).
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1. Giris

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin iskeletsel ve dentoalveoler bilesenlerini
ortodontik tedaviyle birlikte ele alarak yiiz goriinlimiinii, okliizal islevi ve hastanin yasam
kalitesini iyilestirmeyi amaglayan multidisipliner bir tedavi yaklasimidir (Khechoyan, 2013;
Wirthlin & Shetye, 2013). Basaril1 bir sonug, osteotominin teknik olarak uygulanmasindan 6nce
deformitenin dogru tanimlanmasina, dental kompansasyonlarin ortaya ¢ikarilmasina ve
ortodontik hazirligin planlanan ¢ene hareketleriyle uyumlu yiiriitiilmesine baglidir (Larson,
2014). Tanisal degerlendirme; hastanin yiiz 6zellikleri, okliizyonu, yumusak dokulari, islevsel
yakinmalar1 ve psikososyal beklentileri arasinda tutarli bir problem listesi olugturmalidir
(Arnett & Bergman, 1993; Miguel et al., 2014). Klinik muayene, standart fotograflar, dental
modeller, sefalometri ve ii¢ boyutlu goriintiileme birbirini tamamlayan veri kaynaklaridir;
bunlardan herhangi biri tek basina cerrahi plani belirlemek icin yeterli degildir (Arnett &
Bergman, 1993; Cevidanes et al., 2010). Uzun donem degerlendirmede okliizal iliskinin
korunmas: iskeletsel stabiliteyle es anlamli degildir; dentisyon, zaman i¢inde iskeletsel

degisiklikleri kismen kompanse edebilir (Proffit et al., 2007).

2. Anamnez hasta beklentileri ve tedavi hedefleri

Ik goriismede estetik ve islevsel yakimalar, deformitenin giinliik yasam ve sosyal
iligkiler tizerindeki etkileri, hastanin degistirilmesini ve korunmasini istedigi yiiz 6zellikleri ile
tedaviden bekledigi sonu¢ ayr1 ayri kaydedilmelidir (Manisali & Naini, 2023; Miguel et al.,
2014). Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi, dentofasiyal deformiteye 6zgili yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis ve degisime duyarliligi gosterilmis bir olgektir
(Cunningham et al., 2002). Anketin 22 maddesi sosyal etkiler, yiiz estetigi, oral iglev ve
deformite farkindaligi olmak tiizere dort alami kapsar; Tiirkge uyarlamasinin gegerlilik ve
giivenilirligi 69 hastalik 6rneklemde desteklenmistir (Turna et al., 2022). Hastanin 6znel
hedefleri klinik bulgularla birlikte degerlendirilmelidir; teknik olarak kabul edilebilir bir
okliizyon, hastanin estetik ve psikososyal beklentilerinin karsilandigini tek basina gostermez
(Brunault et al., 2016; Miguel et al., 2014).

Bilgilendirilmis onam, dnerilen tedavinin amaci, makul alternatifler, tedavisiz kalmanin
olast sonuclari, iyilesme siireci ve hastaya Ozgii komplikasyonlarin anlasilir bi¢imde
aciklanmasini igeren devamli bir iletisim siirecidir (Boffano et al., 2014). Yz simiilasyonlar1
bu iletisimi destekleyebilir, ancak yumusak doku yanitinin tam Ongoriillememesi nedeniyle
kesin ameliyat sonucu olarak sunulmamalidir (Boffano et al., 2014; Nam & Hong, 2015). Yirmi

dokuz hastay1 inceleyen bir ¢alismada ongdriilen ve gerceklesen yumusak doku konumlari
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arasinda oOzellikle agiz koseleri, alt dudak ve yumusak doku pogonionunda farkliliklar
saptanmistir (Nam & Hong, 2015).

Anamnezde Onceki ortodontik tedavi, dis ¢ekimleri, travma, enfeksiyon,
temporomandibular eklem hastalig1 ve yiiz asimetrisinin zaman i¢indeki seyri sorgulanmalidir
(Agrawal et al., 2015; Thiesen et al., 2015). Ilerleyen asimetriye okliizal degisikligin eslik
etmesi kondiler hiperplazi veya kondiler rezorpsiyon gibi aktif siireclerin arastirilmasini
gerektirir (Ji et al., 2020; Riechmann et al., 2024). Eski fotograflar ve seri radyografiler,
degisimin yoniinii ve hizin1 tek bir muayeneden daha giivenilir bigcimde ortaya koyabilir
(Riechmann et al., 2024). Sinif III deformiteli gen¢ hastalarda cerrahi zamanlama yalnizca
kronolojik yasa dayandirilmamali, seri sefalogramlarla mandibular biiylimenin ¢ok azalmasi
veya durmasi gosterilmelidir (Bailey et al., 2008). Bailey ve arkadaslarinin 104 hastalik uzun
donem calismasinda kadinlarda 18, erkeklerde 20 yas sinir1 aragtirma gruplarin1 tanimlamak
icin kullanilmistir; bu degerler biitiin hastalara uygulanabilecek mutlak ameliyat yas1 esikleri
degildir (Bailey et al., 2008).

Tibbi oykii; kullanilan ilaglari, alerjileri, gegirilmis cerrahi ve anestezi deneyimlerini,
kanama egilimini ve hava yolu yonetimini etkileyebilecek hastaliklar1 kapsamalidir (Tapia-
Salinas et al., 2025). Sigara kullanimi miktar1 ve birakma durumu kaydedilmelidir; 286 tek ¢ene
cerrahisi hastasin1 degerlendiren retrospektif ¢alismada sigara cerrahi alan enfeksiyonu igin
anlaml risk etkeni olarak belirlenmistir (Kuhlefelt et al., 2012). Duygudurum, beden algisi,
gercekei olmayan beklentiler ve sosyal destek psikososyal degerlendirmenin pargasidir
(Bellucci & Kapp-Simon, 2007). Cok merkezli prospektif bir ¢alismada ortognatik cerrahi
sonrasinda yasam kalitesi ve depresyon puanlari iyilesirken, yiliksek baslangi¢ depresyon

puanlarinin daha sinirh iyilesmeyle iliskili oldugu bildirilmistir (Brunault et al., 2016).

3. Klinik kayitlarin standardizasyonu

Yiiz degerlendirmesi hastanin dik konumda, dogal bas pozisyonunda ve karsiya
bakarken yapilmalidir (Jakobsone et al., 2020). Dogal bas pozisyonu tekrarlanabilir olmakla
birlikte biitiiniiyle degismez degildir; kayit yontemi ve basin yeniden yonlendirilme bigimi
belirtilmelidir (Jakobsone et al., 2020; Leung et al., 2016). Basin asag1 veya yukar1 egilmesi
pitch, bir omuza yatmasi roll ve saga veya sola ¢evrilmesi yaw olarak tanimlanir; bu bas
yonelimleri ¢cenelerin ayn1 adlarla tanimlanan ti¢ boyutlu rotasyonlarindan ayr1 kaydedilmelidir
(Cevidanes et al., 2010; Leung et al., 2016). Roll dental kantin, yaw ise yiiz yarilarinin goriinen
genisliginin degerlendirilmesini etkileyebileceginden fotograf ve tarama Oncesinde bas

yonelimi kontrol edilmelidir (Cevidanes et al., 2010; Thiesen et al., 2015).
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Istirahat, maksimum interkiispidasyon ve giiliis kayitlar1 birbirinden ayrilmalidir (Arnett
& Bergman, 1993; Sarver & Ackerman, 2003a). Istirahat degerlendirmesinde dudaklarmn zorla
kapatilmasi veya dislerin maksimum interkiispidasyona getirilmesi, interlabial agiklik ve kesici
goriinlimii dlgiimlerini degistirir (Arnett & Bergman, 1993; Arnett et al., 1999). Giilisiin
yalnizca tek bir fotografla kaydedilmesi en yiiksek dudak seviyesini kagirabileceginden poz
verilmis ve spontan giilis miimkiinse kisa video kaydiyla karsilastirilmahidir (Sarver &
Ackerman, 2003a; Sarver & Ackerman, 2003b). Fotograf iizerinden milimetrik 6l¢iim
yapilacaksa hastayla ayni diizlemde, uzunlugu bilinen bir 6l¢ek kullanilmali ve perspektif hatasi

klinik 6l¢iimle kontrol edilmelidir (Castro et al., 2024; Tatakis et al., 2024).

4. Frontal yiiz degerlendirmesi

4.1. Referans noktalari ve yiiz oranlari

Frontal degerlendirmede trichion sa¢ ¢izgisinin orta hat baslangicini, glabella kaslar
arasindaki alin kabarikligini, subnasale kolumella ile tist dudagin birlesimini ve yumusak doku
mentonu ¢ene ucunun en alt noktasini tanimlar (Arnett et al., 1999; Milutinovic et al., 2014).
Trichion—glabella, glabella—subnasale ve subnasale-menton uzakliklar sirasiyla iist, orta ve alt
yliz yiiksekligini olusturur; klasik karsilastirma bu ii¢ boliimiin yaklasik 1:1:1 olmasidir
(Milutinovic et al., 2014). Sag ¢izgisinin bireysel degiskenligi nedeniyle iist boliim Sl¢iimii sabit
bir iskelet normu olarak yorumlanmamalidir (Milutinovic et al., 2014). Alt yiiz kendi i¢inde
subnasale—stomion ve stomion—menton olarak ayrildiginda klasik oran yaklasik 1:2’dir (Arroyo
et al., 2016; Milutinovic et al., 2014). Dudaklar istirahatte temas etmiyorsa stomion tek bir
nokta kabul edilmez; {ist dudak alt sinir1 stomion superius, alt dudak {ist sinir1 stomion inferius
olarak ayr1 isaretlenir ve aralarindaki mesafe interlabial a¢iklig1 verir (Arnett et al., 1999).

Transvers degerlendirmede endokantion ve ekzokantionlar kullanilarak iki goz agiklig,
interkantus aralig1 ve lateral yliz boliimleri karsilastirilir; klasik yiiz beslisi bu bes siitunun
yaklasik esitligine dayanir (Milutinovic et al., 2014). Lateral yiiz sinir1 kullanilan yonteme gore
degistiginden, farkli antropometrik analizlerin degerleri smir tanimi belirtilmeden
karsilastirilmamalidir (Milutinovic et al., 2014). Burun genisligi sag ve sol alare, agiz genisligi
sag ve sol cheilion arasinda 6l¢iiliir; bu dl¢ctimler malar, gonial ve ¢ene ucu konturlariyla birlikte
yorumlanir (Manisali & Naini, 2023; Milutinovic et al., 2014). Antropometrik ortalamalar
popiilasyon ve cinsiyete gore degisebildiginden tek bir oran biitiin hastalar i¢in zorunlu estetik

hedef olusturmaz (Milutinovic et al., 2014; Uysal et al., 2009).
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4.2. Orta hat asimetri ve fonksiyonel kayma

Yiiz orta hatt1 glabella ve iist yiiz yapilar1 esas alinarak olusturulan gergek vertikal
referansla degerlendirilir; burun ucu ve ¢ene ucu deformiteye katilabileceginden tek basina orta
hat referansi olarak kullanilmamalidir (Thiesen et al., 2015). Ust dental orta hat, alt dental orta
hat ve ¢ene ucu merkezinin bu ¢izgiye yatay uzakligi, yoniiyle birlikte ayr1 ayr1 kaydedilir
(Agrawal et al., 2015). Ust dental orta hattin yiiz referansinin 2 mm saginda, alt dental orta
hattin 4 mm saginda ve ¢ene ucunun 5 mm saginda bulunmasi, ii¢ yapiya ayni miktarda cerrahi
hareket verilmesini gerektirmez; dental yer degistirme, mandibular konum ve bazal iskelet
asimetrisi birbirinden ayrilmalidir (Agrawal et al., 2015; Cevidanes et al., 2010). Hafif asimetri
normal popiilasyonda da goriilebildiginden 6l¢iilebilen her fark cerrahi diizeltme endikasyonu
degildir (Thiesen et al., 2015).

Alt dental orta hat agiz agikken, ilk dis temasinda ve maksimum interkiispidasyonda
gozlenmelidir (Agrawal et al., 2015). Ik temastan maksimum interkiispidasyona gegerken
ortaya ¢ikan lateral mandibular hareket fonksiyonel kaymay1 diisiindiiriir; bu bulgu yapisal
asimetriyl dislamaz ve modellerle goriintiileme bulgularimin birlikte degerlendirilmesini
gerektirir (Agrawal et al., 2015). Mandibular alt kenarlar, gonial bolgeler ve ¢ene ucu frontal,
ic ceyrek ve alttan goriinimde karsilagtirilmali; goriinen kontur farkinin yumusak doku ve

kemik bilesenleri palpasyonla ayrilmalidir (Agrawal et al., 2015; Manisali & Naini, 2023).

4.3. OKliizal kant

Frontal okliizal kant, karsilikli dental noktalar1 birlestiren ¢izginin gercek yataya gore
egimidir (Susarla et al., 2008). Klinik degerlendirmede ayni dislerin karsilikl tiiberkiil veya
insizal noktalart segilmeli, basin roll konumu diizeltilmeli ve hangi tarafin asagida oldugu
belirtilmelidir (Susarla et al., 2008; Thiesen et al., 2015). Dogrusal kant karsilikl1 noktalarin
vertikal farki olarak milimetreyle, agisal kant ise bu noktalar1 birlestiren ¢izginin yatayla agis1
olarak dereceyle kaydedilir (Susarla et al., 2008). Yatay uzakligit 50 mm olan iki nokta
arasindaki 3 mm yiikseklik farki yaklasik 3,4°ye karsilik gelir; bu nedenle milimetre ve derece
degerleri birbirinin yerine kullanilamaz (Susarla et al., 2008). Padwa ve arkadaslarmin
calismasinda 4° tizerindeki kantlar gézlemciler tarafindan daha yiiksek oranda fark edilmistir,
ancak bu alg1 degeri tek basina cerrahi endikasyon esigi degildir (Padwa et al., 1997). Dental
kant, dudak komisstirlerinin egimi ve sag—sol gingival goriiniim farkindan ayr1 tanimlanmali;
molar kompansasyonlarinin bazal iskelet egimini maskeleyebilecegi dikkate alinmalidir

(Thiesen et al., 2015; Tyan et al., 2016).
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5. Profil dudaklar ve giiliis

5.1. Profil konveksitesi ve sagittal projeksiyon

Profil degerlendirmesi alin, orbital ve malar bolgeler, burun tabani, dudaklar, maksilla,
mandibula ve ¢ene ucunun birbirleriyle iliskisini kapsamalidir (Arnett & Bergman, 1993;
Manisali & Naini, 2023). Glabella—subnasale ve subnasale—yumusak doku pogonionu dogrulari
arasindaki G'—Sn—Pog’ i¢ acis1 profil konveksitesini tanimlar (Arnett et al., 1999). Arnett’in
secilmis erigskin Ornekleminde bu ag¢1 kadinlarda 169,3 + 3,4°, erkeklerde 169.4 + 3,2°
bulunmustur; 180°den ¢ikarilarak ifade edilen yaklasik 12°lik sapma farkli bir gosterimdir ve
iki tanim karistirllmamalidir (Arnett et al., 1999; Arroyo et al., 2016). Profil konveksitesi
maksilla, mandibula ve ¢ene ucunun bilesik etkisini yansittigindan mandibular retriizyonun tek
basina gostergesi degildir (Arnett et al., 1999; Manisali & Naini, 2023).

Dogal bas pozisyonunda olusturulan gercek vertikal ¢izgi, Arnett analizinde genellikle
subnasaleden gegirilir (Arnett et al., 1999). Ust dudak, alt dudak ve yumusak doku
pogonionunun bu ¢izgiye dik uzakliklart 6l¢iiliir; Arnett Ornekleminde kadin ve erkek
ortalamalari sirasiyla list dudak i¢in +3,7 = 1,2 mm ve +3,3 = 1,7 mm, alt dudak i¢in +1,9 + 1,4
mm ve +1,0 £ 2,2 mm, pogonion i¢in —2,6 £ 1,9 mm ve —3,5 = 1,8 mm olarak bildirilmistir
(Arnett et al., 1999). Bu degerler se¢ilmis bir drnekleme aittir ve Tiirk eriskinlerde bazi
yumusak doku dlgtimlerinin farklilasabildigi gosterilmistir (Uysal et al., 2009). Ricketts’in E
¢izgisi burun ucundan yumusak doku pogonionuna ¢izilir; klasik karsilastirmada iist dudak
¢izginin yaklasik 4 mm, alt dudak yaklasik 2 mm gerisindedir (Arroyo et al., 2016). Burun ve
¢cene ucu E cizgisinin iki ucunu olusturdugundan ¢izgi, dudak konumu degismeden de

degisebilir ve tek basina maksiller konumu tanimlamaz (Arroyo et al., 2016).

5.2. Nazolabial mentolabial ve servikomental degerlendirme

Nazolabial ag1, kolumellanin alt yiizline cizilen teget ile subnasaleden iist dudak
konturuna ¢izilen tegetin olusturdugu acidir (Gotgbiowski et al., 2023). Arnett 6rnekleminde
ortalama deger kadinlarda 103,5 + 6,8°, erkeklerde 106,4 = 7,7°dir (Arnett et al., 1999). A¢inin
dar veya genis olmasi {ist dudak konumu kadar kolumella ve burun tabani yoneliminden de
etkilenir; bu bilesenler ayr1 degerlendirilmelidir (Gotebiowski et al., 2023). Mentolabial oluk
alt dudak destegi, kesici konumu, mentalis aktivitesi ve ¢ene ucu projeksiyonuyla birlikte
incelenmelidir (Manisali & Naini, 2023). Servikomental ac1 ¢ene alt1 konturuna ve 6n boyun
konturuna ¢izilen tegetler arasinda olgiiliir; literatiirde erkekler i¢cin 121°, kadinlar i¢in 126°

karsilastirma degerleri aktarilmistir (Arroyo et al., 2016). Mentoservikal ve servikomental
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acilarin farkli dogrularla tanimlanabildigi g6z Oniinde bulundurulmali ve Sl¢iim ¢izgileri

belirtilmeden yalnizca ag1 degeri raporlanmamalidir (Arroyo et al., 2016).

5.3. Istirahat ve giiliis kayitlar

Ust dudak uzunlugu subnasale ile stomion superius, alt dudak—¢ene uzunlugu stomion
inferius ile yumusak doku mentonu arasinda 6l¢iiliir (Arnett et al., 1999). Arnett 6rnekleminde
iist dudak uzunlugu kadinlarda 21,0 + 1,9 mm, erkeklerde 24,4 + 2,5 mm; interlabial aciklik
kadinlarda 3,3 + 1,3 mm, erkeklerde 2,4 + 1,1 mm olarak bildirilmistir (Arnett et al., 1999).
[stirahatte maksiller kesici goriiniimii iist dudagin alt siirindan santral kesicinin insizal
kenarina kadar dlgiiliir; ayn1 6rneklemde kadinlarda 4,7 = 1,6 mm, erkeklerde 3,9 + 1,2 mm
bulunmustur (Arnett et al., 1999). Yasla birlikte {ist kesici goriinlimiiniin azalmasi ve alt kesici
goriiniimiiniin artmasi, degerlerin yas ve cinsiyet baglaminda yorumlanmasini gerektirir
(Drummond & Capelli, 2016).

Gingival gorliniim, tam giiliiste segilen digin fasiyal gingival marjininin en apikal
noktasindan iist dudagin alt sinirina kadar 6l¢iilen goriiniir dis eti bandidir (Tatakis et al., 2024).
Olgiim papilla tepesinden baslatilmamali; dis numarasi, giiliis kosulu ve goriiniimiin anterior,
posterior veya tek tarafli dagilimi belirtilmelidir (Castro et al., 2024; Tatakis et al., 2024). Giiliis
arki st kesici kenar egrisi ile alt dudagin {ist konturu arasindaki iliskiyi, bukkal koridor ise
posterior dislerin dis sinir1 ile agiz kosesi—yanak arasindaki karanlik alani tanimlar (Sarver &
Ackerman, 2003b).

Fazla gingival goriiniim i¢in tek bir evrensel esik yoktur; calismalarda sag iist santralde
>4 mm veya >3 mm gibi farkli tanimlar kullanilmistir (Castro et al., 2024; Tatakis et al., 2024).
Ust dudak hareketliligi, dudak alt sinirmin istirahatten maksimum giiliise vertikal yer
degistirmesi veya iist dudak uzunlugundaki degisimle degerlendirilir (Miron et al., 2012;
Tatakis et al., 2024). Tatakis ve arkadaslar1 kendi protokollerinde >8 mm yer degistirmeyi
hipermobilite, erkeklerde <19 mm ve kadinlarda <17 mm dudak uzunlugunu kisa dudak o6lgiitii
olarak kullanmistir; bu sinirlar yonteme ve ornekleme baghidir (Tatakis et al., 2024). Dudak
uzunlugu istirahatte 22 mm, maksimum giiliiste 13 mm ise 9 mm elevasyon ve yaklasik %40,9
kisalma bulunur; bu hesap ayni anatomik noktalar ve ayni bas konumu kullanilarak yapilmalidir
(Tatakis et al., 2024).

Fazla gingival goriiniimiin baslica bilesenleri vertikal maksiller fazlalik, kisa veya
hipermobil st dudak, degismis pasif erlipsiyon, anterior dentoalveoler ekstriizyon ve gingival
biiyiimedir; birden fazla etken ayni hastada bulunabilir (Andijani & Tatakis, 2019; Dym &

Pierre, 2020). Vertikal maksiller fazlalik degerlendirmesinde istirahat kesici goriinimii,
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interlabial agiklik, alt yiiz yiiksekligi, anterior ve posterior maksiller vertikal boyutlar, palatal
ve okliizal diizlemler ile mandibular diizlem birlikte incelenir (Castro et al., 2024; Jeelani et al.,
2018). Degismis pasif eriipsiyonda gingival marjin anatomik kronun beklenenden daha biiytik
boliimiini orter; klinik kron insizal kenar—gingival marjin arasinda, anatomik kron ise insizal
kenar—mine-sement birlesimi arasinda tanimlanir (Rakmanee et al., 2024; Tatakis & Silva,
2023). Klinik kron genislik/ytlikseklik oraninin artmasi kisa ve genis dis goriinlimiinii gosterir,
ancak insizal aginma, kirik, restorasyon veya gingival biiylime dislanmadan degismis pasif
eriipsiyon tanisi koydurmaz (Castro et al., 2024). Periodontal muayene sondalama derinligi,
kanama, gingival marjin—mine-sement birlesimi iliskisi, keratinize dis eti genisligi ve kemik
kretinin konumunu kapsamalidir (Castro et al., 2024; Rakmanee et al., 2024).

Istirahatte 5 mm interlabial agiklik, giiliiste 6 mm gingival goriiniim, istirahatte 5 mm
maksiller kesici goriiniimii, artmis alt yiiz yiiksekligi ve artmis mandibular diizlem agis1 birlikte
vertikal iskeletsel katkiy1 diisiindiirebilir (Arnett et al., 1999; Jeelani et al., 2018). Bununla
birlikte 5 mm kesici goriiniimii tek bagina patoloji, 6 mm gingival goriiniim ise dogrudan 6 mm
maksiller impaksiyon anlamina gelmez (Arnett et al., 1999; Dym & Pierre, 2020). Dudak
uzunlugu ve hareketliligi, klinik kron boyutu ve periodontal oOrtiilme degerlendirilmeden
maksiller impaksiyon miktar1 belirlenmemelidir (Andijani & Tatakis, 2019; Rakmanee et al.,
2024). Maksillanin superior yeniden konumlandirilmasi mandibulada yukari—6ne
autorotasyona yol agabilir; rotasyon merkezi ve miktar1 de8isken oldugundan sabit bir

impaksiyon—¢ene ucu ilerlemesi orani kullanilamaz (Peleg et al., 2019; Wang et al., 2006).

6. Sefalometrik ve ii¢ boyutlu degerlendirme

6.1. SNA SNB ANB ve Wits degerlendirmesi

Sella sella turcica merkezini, nasion frontonazal siiturun anterior orta hat noktasini, A
noktasi anterior maksiller alveoler konturun en derin noktasini ve B noktasi1 anterior mandibular
alveoler konturun en derin noktasini temsil eder (Hassan et al., 2024). SNA agis1 N-S ve N-A
dogrular arasinda Olciiliir ve A noktasinin anterior kraniyal tabana gore sagittal konumunu
gosterir; SNB ayni1 kraniyal referansla B noktasinin sagittal konumunu tanimlar (Hassan et al.,
2024). ANB acist N-A ve N-B dogrular arasindaki agidir ve SNA—SNB islemiyle de
hesaplanabilir; maksilla ile mandibulanin goreceli sagittal iliskisini gosterir, ancak deformiteye
hangi ¢enenin ne 6l¢iide katkida bulundugunu tek basina belirlemez (Hussels & Nanda, 1987;
Paddenberg et al., 2023).

Steiner temelli sik kullanilan karsilagtirma degerleri SNA i¢in 82 + 2°, SNB i¢in 80 +
2° ve ANB igin 2 £ 2°dir (Hassan et al., 2024). ANB’nin yaklasik 0—4° olmasi iskeletsel Sinif
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I, 4°den biiyiik olmas1 Sinif I ve 0°den kiiciik olmas1 Sinif III egilimiyle iliskilendirilebilir; bu
siirlar cerrahi hareket miktar1 degildir (Ding et al., 2026; Paddenberg et al., 2023). SNA 84°,
SNB 76° ve ANB 8° oldugunda maksiller ve mandibular katkinin birlikte bulunmas1 olasidir;
SNA 78° ve SNB 76° olan bir hastayla SNA 88° ve SNB 86° olan bir hastada ANB 2° olmasina
karsin iki ¢enenin kraniyal tabana gore konumlart farklidir (Paddenberg et al., 2023). Bu
nedenle yalnizca ANB degeri maksiller retriizyon ile mandibular prognatizmi veya maksiller
prognatizm ile mandibular retriizyonu ayiramaz (Paddenberg et al., 2023).

S—N diizleminin egimi degistiginde ¢eneler gercekte yer degistirmese bile SNA ve SNB
degisebilir; Frankfort diizlemiyle iligskiyi inceleyen ¢alismada S—N egimi arttikca SNA ve
SNB’nin azaldigr gosterilmistir (Moore, 1976). ANB ayrica nasionun anterior—posterior
konumu, ¢enelerin rotasyonu, N-B uzakligi ve A-B arasindaki vertikal iligskiden etkilenir
(Hussels & Nanda, 1987). A noktasinin isaretlenmesi sefalometrik 6l¢timlerde 6nemli bir hata
kaynagi oldugundan dijital veya manuel ¢izimlerde nokta tanimi kontrol edilmelidir (Grogger
et al., 2018). Wits degerlendirmesinde A ve B noktalarindan fonksiyonel okliizal diizleme dik
izdlisimler indirilir vee AO-BO mesafesi Olgiiliir; nasion kullanilmadigi i¢in bazi ANB
hatalarin1 azaltmasma karsin okliizal diizlemin egiminden etkilenir (Jacobson, 1976;
Paddenberg et al., 2023). Sagittal tan1 SNA, SNB, ANB ve Wits ile birlikte dogal bas
pozisyonundaki profil, efektif ¢cene uzunluklari, gercek vertikal referanslar ve hedef okliizyon

kullanilarak kurulmalidir (Burstone et al., 1978; Paddenberg et al., 2023).

6.2. Vertikal ol¢iimler ve ii¢ boyutlu planlama

Mandibular diizlem agis1 lateral sefalogramda tanimlanmis kemik dogrulari arasinda
Ol¢iiliir; fotograftan sayisallastirilmamalidir (Saadeh, 2025). SN—GoGn i¢in S—N ile gonion—
gnathion, FMA i¢in porion—orbitale ile gonion—menton dogrular1 arasindaki aci kullanilir
(Saadeh, 2025). Ug yiiz eriskinin degerlendirildigi bir ¢alismada SN-GoGn i¢in 28-36°, FMA
icin 20-28° normodiverjan siniflama araliklar1 kullanilmistir; yontemler arasindaki sinirli uyum
nedeniyle raporda Ol¢iim adi mutlaka belirtilmelidir (Saadeh, 2025). Yiiksek mandibular
diizlem acis1 vertikal maksiller fazlaligi tek basina kanitlamaz ve alt yiiz yiiksekligi, kesici
goriinlimii, palatal ve okliizal diizlemlerle birlikte yorumlanmalidir (Burstone et al., 1978;
Jeelani et al., 2018).

Ug boyutlu degerlendirmede yiiz, dental arklar ve kemik modellerinin birlestirilme
dogrulugu cerrahi hareket verilmeden once kontrol edilmelidir (Baan et al., 2021).
Translasyonlar yon ve milimetreyle, rotasyonlar pitch, roll ve yaw eksenleri ile derece olarak

tanimlanmalidir (Cevidanes et al., 2010). Farkli rotasyon merkezleri ayn1 ag1 i¢in farkli dental
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ve iskeletsel hareket {iretebildiginden hareketin referans noktasi belirtilmelidir (Cevidanes et
al., 2010). Sanal planin splint, kesim kilavuzu veya hastaya 0zgii osteosentez sistemiyle
aktarimindaki geometrik dogruluk klinik yiiz hedeflerinin ayrica degerlendirilmesi geregini

ortadan kaldirmaz (Li et al., 2021; Roy & Steinbacher, 2022).

7. intraoral degerlendirme ve ortodontik hazirhk

Intraoral degerlendirme iist ve alt dental orta hatlar1, overjet, overbite, sag ve sol kanin—
molar iligkileri, transvers uyumu, okliizal diizlemleri ve ark bi¢imini kapsamalidir (Agrawal et
al., 2015; Wirthlin & Shetye, 2013). Overjet kapanista ilgili kesiciler arasinda okliizal diizleme
paralel yatay mesafe, overbite ise iist kesicinin alt kesiciyi vertikal 6rtme miktaridir; ters iligki
ve acik kapanis yoOniiyle birlikte kaydedilmelidir (Wirthlin & Shetye, 2013). Maksimum
interkiispidasyon ile santral iligki arasindaki fark ve ilk temastan kapanisa olusan fonksiyonel
kayma ayrica degerlendirilmelidir (Agrawal et al., 2015).

Dental kompansasyonlar iskeletsel uyumsuzlugu maskeleyebilir; cerrahi Oncesi
dekompansasyon kesicileri bazal kemiklerine uygun konuma getirerek gercek iskeletsel hareket
gereksinimini ortaya ¢ikarir (Larson, 2014). Dekompansasyon biitiin hastalarda ideal ark
diizlemesi, tiim bosluklarin kapatilmasi veya baslangicta tam interdigitasyon anlamina gelmez;
hedeflenen postoperatif okliizyona gore bireysellestirilir (Larson, 2014). Baslangi¢ta uyumlu
goriinen posterior ark iligkisi ceneler sagittal konuma getirildiginde bozulabileceginden
modeller hedef ameliyat sonrasi iliskide transvers olarak karsilastirilmalidir (Wirthlin &
Shetye, 2013). Koklerin alveoler kemik sinirlari, dehisens ve fenestrasyonlar ortodontik
hareketin gilivenli sinirlarini belirler; kronun istenen aciya getirilmesi kokiin kemik icinde
kaldigmni tek basina gostermez (Kurt Demirsoy et al., 2022). Ugiincii molarlarin konumu,
mandibular kanal iligskisi ve planlanan osteotomi hatti cerrahi zamanlama iginde

degerlendirilmelidir (Tsurushima et al., 2026).

8. Temporomandibular eklem hava yolu ve islev

Temporomandibular eklem degerlendirmesinde agrinin yeri ve hareketle iliskisi,
kilitlenme, eklem sesi ve fonksiyon kaybi sorgulanmali; muayenede hastanin tanidigi agrinin
yeniden olusturulup olusturulmadig: belirlenmelidir (Schiffman et al., 2014). Maksimum agiz
aciklig1 ol¢iiliirken kesiciler arast mesafe ile vertikal Ortligmenin hesaba katilip katilmadigi
belirtilmelidir (Schiffman et al., 2014). Yeni gelisen agik kapanis, ilerleyen mandibular
retriizyon veya asimetri aktif kondiler siireglerin arastirilmasini gerektirir (Ji et al., 2020).

Ortognatik cerrahinin temporomandibular bozukluk belirtileri iizerindeki etkisi degisken
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oldugundan islem TME yakinmalarin1 kesin olarak diizeltecek bir tedavi bigiminde
sunulmamalidir (Te Veldhuis et al., 2017).

Horlama, tanikli apne ve giindiiz uykululugu sistematik olarak sorgulanmalidir (Kapur
et al., 2017). Uyanikken alman CBCT’de genis gorlinen hava yolu, uykudaki solunum
bozuklugunu dislamaz ve gerekli fizyolojik incelemenin yerine gegmez (Kapur et al., 2017).
Ozellikle mandibular geriletme planinda hareket miktar1, mevcut hava yolu riski ve hastanin
klinik 6zellikleri birlikte degerlendirilmelidir (Honglertnapakul et al., 2024). Konusma,
cigneme, yutma ve dudak kapanisiyla iliskili islevsel yakinmalar baslangicta kaydedilmeli ve

cerrahi hedeflerle iliskilendirilmelidir (Khechoyan, 2013).

9. Cerrahi planin olusturulmasi

Tanisal bulgular planlamaya gegmeden Once sagittal, vertikal ve transvers iskeletsel
sorunlar; dental kompansasyonlar; yumusak doku o6zellikleri; islevsel yakinmalar ve hasta
hedefleri bi¢iminde diizenlenmelidir (Khechoyan, 2013; Manisali & Naini, 2023). Maksiller
hedef, istirahatte kesici goriiniimii, giilliste gingival goriiniim, orta hat, kant, nazal taban ve st
dudak destegi birlikte dikkate alinarak belirlenmelidir (Arnett et al., 1999; Manisali & Naini,
2023). Mandibulanin konumu hedef maksiller konum ve nihai okliizyonla iligkilendirilmeli;
maksiller impaksiyona bagli mandibular autorotasyon g¢ene ucu projeksiyonu ve alt yiiz
yiiksekligi tizerindeki etkileriyle hesaplanmalidir (Peleg et al., 2019; Wang et al., 2006).
Genioplasti karari, biitiin mandibulanin sagittal konumundan bagimsiz olarak ¢ene ucunun
yiikseklik, genislik ve projeksiyon gereksinimine gore degerlendirilmelidir (Arroyo et al., 2016;
Manisali & Naini, 2023).

Planlanan hareket her segment ic¢in referans noktasi, yon, milimetre ve rotasyon
ekseniyle yazilmalidir (Cevidanes et al., 2010). Orta hat veya kant diizeltme miktar1 yalnizca
ylizey goriinlimiinden tiiretilmemeli; dis egimleri, bazal kemik asimetrisi ve hedef okliizyonla
dogrulanmalidir (Agrawal et al., 2015; Tyan et al., 2016). Yumusak doku simiilasyonu olas1
degisimi anlatan bir iletisim araci olarak kullanilmali ve kemik hareketinin yumusak dokuda
bire bir karsilik olusturmadigr ac¢iklanmalidir (Nam & Hong, 2015). Stabilite degerlendirmesi
planlama agamasinda yapilmali; hareket yonii, hareket miktari, fiksasyon yontemi ve biiylime
veya kondiler hastalik gibi devam eden biyolojik stiregler hesaba katilmalidir (Proffit et al.,
2007; Riechmann et al., 2024).

10. Preoperatif tibbi degerlendirme ve hazirhk
Preoperatif degerlendirme sistemik hastaliklar, ilaglar, alerjiler, kanama 6ykiisii, gebelik

olasiligi, sigara ve alkol kullanimi, gegirilmis anestezi sorunlari ve zor hava yolu gostergelerini
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kapsamalidir (Tapia-Salinas et al., 2025). Laboratuvar incelemeleri ve konsiiltasyonlar rutin bir
liste yerine hastanin Oykiisii, muayenesi, planlanan operasyonun kapsami ve anestezi
gereksinimine gore belirlenmelidir (Tapia-Salinas et al., 2025). Ameliyat dncesi ortodontik
hazirligin tamamlandigy, arklarin hedef okliizyonda uyumlu oldugu, giincel goriintiilerin planla
eslestigi ve splint veya kilavuzlarin dogrulandigi multidisipliner ekip tarafindan teyit
edilmelidir (Roy & Steinbacher, 2022; Wirthlin & Shetye, 2013).

Ortognatik cerrahide postoperatif bulant1 ve kusma sik goriilen bir sorun oldugundan
bireysel risk degerlendirmesi ve ¢ok bilesenli profilaksi anestezi planina dahil edilmelidir (Gao
et al., 2024). Agn kontrolii, s1v1 yonetimi, hava yolu giivenligi, tromboemboli riski ve erken
mobilizasyon perioperatif protokoliin parcalaridir (Bér et al., 2024; Tapia-Salinas et al., 2025).
Cerrahi sonras1 oral alimin azalmasi ve metabolik gereksinimin artmasi beslenme kaybina yol
acabilir; randomize bir ¢alismada beslenme danigsmanligina eklenen oral beslenme desteginin
postoperatif beslenme durumuna etkisi degerlendirilmistir (Prachasartta et al., 2024).
Taburculuk plani oral hijyen, diyet, ila¢ kullanimi, kanama ve enfeksiyon belirtileri, acil

basvuru 0lctitleri ve kontrol tarihlerini igermelidir (Bér et al., 2024).

11. Sonug¢

Ortognatik cerrahi planlamasi, yiiz oranlarini tek bir norma yaklastirma islemi degil,
deformitenin iskeletsel, dental, yumusak doku ve islevsel bilesenlerini hasta hedefleriyle
birlestiren tanisal bir siirectir (Arnett & Bergman, 1993; Manisali & Naini, 2023). Frontal, profil
ve giillis degerlendirmesinde her dl¢liimiin anatomik noktalart ve kayit kosullar belirtilmeli;
sayisal degerler poplilasyon ortalamalar1 ve yontemin geometrik sinirliliklart iginde
yorumlanmalidir (Arnett et al., 1999; Milutinovic et al., 2014). SNA, SNB, ANB, Wits ve
mandibular diizlem 6l¢iimleri klinik yiiz degerlendirmesini tamamlar, ancak cerrahi hareket
miktarimi tek basina belirlemez (Paddenberg et al., 2023; Saadeh, 2025). Nihai plan; kesici ve
gingival gorlinlimd, orta hat ve kanti, hedef okliizyonu, ¢ene ucu konumunu, eklem ve hava
yolu risklerini ve beklenen yumusak doku yanitini birbiriyle uyumlu bi¢imde tanimlamalidir

(Honglertnapakul et al., 2024; Manisali & Naini, 2023).
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