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1. YÖNLENDİRİLMİŞ KEMİK REJENERASYONUNUN TANIMI 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu, alveoler kretin augmentasyonu amacıyla ayrıntılı 
biçimde tanımlanmış bir yöntemdir. Yüksek düzeyli kanıtlara dayanan çalışmalar, bu tekniğin 
üstün, tekrarlanabilir klinik sonuçlar sunduğunu ve uzun dönem başarı oranlarının yüksek 
olduğunu ortaya koymaktadır.(Friedmann, Strietzel, Maretzki, Pitaru, & Bernimoulin, 2002; 
Jovanovic, Spiekermann, & Richter, 1992; Jung, Fenner, Hämmerle, & Zitzmann, 2013; Merli 
et al., 2014; Simion, Jovanovic, Trisi, Scarano, & Piattelli, 1998; Zitzmann, Naef, & Schärer, 
1997) 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonunun esası, rezorbe olabilen veya rezorbe olmayan 
bariyer membranlar kullanılarak hızlı proliferasyon gösteren epitel ve bağ dokusu hücrelerinin 
defekt alanına girişinin engellenmesi; buna karşılık osteojenik potansiyele sahip, daha yavaş 
çoğalan hücrelerin bölgeye yerleşiminin ve gelişiminin desteklenmesidir. Bu teknik genellikle 
kemik greftleriyle kombine edilerek uygulanmaktadır.(Elgali, Omar, Dahlin, & Thomsen, 
2017) 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonunun, kemik defekt alanının yeniden 
kolonizasyonunda yalnızca osteoprogenitör hücrelerin yer almasına izin verilmesi ve osteojenik 
olmayan dokuların bu bölgeye girişinin engellenmesi ilkesine dayandığı kabul 
edilmektedir.(Dimitriou, Mataliotakis, Calori, & Giannoudis, 2012; Retzepi & Donos, 2010) 

2. MEMBRANLAR 

İdeal bir membranın; biyouyumlu olması, hücre geçişini seçici biçimde kontrol 
edebilmesi, konak dokularla uyum içinde bütünleşmesi, klinik uygulamada kullanım kolaylığı 
sağlaması, yeterli boşluk koruma kapasitesi sunması ve uygun mekanik ile fiziksel özelliklere 
sahip olması gerekmektedir.(Elgali et al., 2017) 

İlk nesil bariyer membranlar arasında yer alan rezorbe olmayan membranlar, özellikle 
genişletilmiş politetrafloroetilen (e-PTFE) formunda, yüksek biyouyumlulukları ve boşluk 
koruma özellikleriyle öne çıkmıştır.(Liu & Kerns, 2014)  

Bazı çalışmalar politetrafloroetilen membranlarda %30–40 oranında yüksek membran 
ekspozisyonu bildirirken(Becker et al., 1994; Carpio, Loza, Lynch, & Genco, 2000; Lang, 
Hämmerle, Brägger, Lehmann, & Nyman, 1994), diğer çalışmalar iyileşme sürecinde hiç 
ekspozisyon görülmeden oldukça iyi sonuçlar elde etmiştir.(C. H. Hämmerle, Brägger, Schmid, 
& Lang, 1998; Jung, Hälg, Thoma, & Hämmerle, 2009; Urban, Jovanovic, & Lozada, 2009) 
Yüksek rijitlik sağlayan mekanik özellikleri sayesinde rezorbe olmayan PTFE membranlar, 
özellikle titanyumla güçlendirildiklerinde, yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu sırasında 
gerekli olan boşluğu etkin biçimde oluşturma ve stabil şekilde sürdürme kapasitesine sahiptir. 
Bu membranların kullanıldığı çalışmalarda, horizontal düzlemde yaklaşık 9 mm’ye, vertikal 
düzlemde ise 12 mm’ye varan kemik kazanımları rapor edilmiştir.(Jovanovic et al., 1992; Jung 
et al., 2009; Simion et al., 1998; Urban et al., 2009) Literatürdeki çalışmaların büyük 
bölümünde, bu membranların hedeflenen konumda stabil kalmasını sağlamak amacıyla, alttaki 
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kortikal kemiğe titanyum pinler ya da osteosentez vidaları aracılığıyla sabitlendiği 
bildirilmektedir.(Carpio et al., 2000; Kirsch, Ackermann, Hurzeler, Durr, & Hutmacher, 1998) 

Buna karşın, bu membranların klinik kullanımını kısıtlayan başlıca dezavantajlardan 
biri, tedavi sürecinin tamamlanmasının ardından uzaklaştırılmaları için ek bir cerrahi girişim 
gerektirmeleridir.(Friedmann, Strietzel, Maretzki, Pitaru, & Bernimoulin, 2001; C. H. 
Hämmerle et al., 1998) 

Bu kısıtlılıkların ortaya konmasının ardından, rezorbe edilebilen materyallerden üretilen 
ikinci nesil membranlar geliştirilmiş ve çeşitli klinik endikasyonlarda geniş ölçekte kullanım 
alanı bulmuştur. Günümüzde ise doğal kökenli membranlara yönelik ilginin artması ve doku 
mühendisliği yaklaşımlarının üretim süreçlerine entegre edilmesiyle birlikte, daha ileri 
özelliklere sahip yeni nesil membranların geliştirilmesine yönelik araştırmalar belirgin biçimde 
ivme kazanmıştır.(Bottino et al., 2012; Sam, 2014) 

Rezorbe olabilen membranlar, yönlendirilmiş doku rejenerasyonu ve yönlendirilmiş 
kemik rejenerasyonu için geniş ölçüde araştırılmıştır.(Chung, Salkin, Stein, & Freedman, 1990; 
Colangelo et al., n.d.; Sevor & Meffert, 1992; Sevor, Meffert, & Cassingham, 1993) Kimyasal 
olarak çapraz bağlanmamış biyorezorbe olabilen membranlar, PTFE membranlara kıyasla daha 
iyi doku ve hücre uyumluluğu ile daha düşük dehisens oranları göstermektedir. Günümüze 
kadar kolajen membranların biyolojik özellikleri kapsamlı şekilde incelenmiştir.(Bunyaratavej 
& Wang, 2001; Rothamel et al., 2004; Siar, Toh, Romanos, & Ng, 2011) 

Rezorbe olabilen membranlar ile partikül greftlerin birlikte kullanıldığı durumlarda 
karşılaşılan temel güçlüklerden biri, hem greftin hem de membranın hedeflenen konumda stabil 
ve hareketsiz tutulmasını sağlayacak uygun fiksasyon yönteminin belirlenmesidir. Bu konu, 
başarılı bir yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu için kritik önemdedir; zira yetersiz mekanik 
stabilite, membran altındaki partikül greftin mikromobilitesine neden olarak dehisens 
oranlarının artmasına ve sonuçta kemik rejenerasyonunun olumsuz etkilenmesine yol 
açmaktadır.(Carpio et al., 2000) Bu nedenle birçok çalışmada, kolajen membranların 
fiksasyonu için rezorbe olabilen veya olmayan kortikal kemik pinleri ya da sütürler 
kullanılmıştır.(C. H. F. Hämmerle, Jung, Yaman, & Lang, 2008; Urban, Nagursky, & Lozada, 
2011; Urban, Nagursky, Lozada, & Nagy, 2013) Rezorbe olmayan pinlerin tercih edilmesi 
halinde, bu materyallerin uzaklaştırılması için ilave bir cerrahi müdahale gereksinimi ortaya 
çıkabilmektedir. Bunun yanı sıra, pinlerin rezorbe edilebilir olup olmamasından bağımsız 
olarak, kullanımları alveoler sinir, maksiller sinüs ve komşu diş kökleri gibi kritik anatomik 
yapıların perforasyon riskini artırmaktadır.(Wessing, Lettner, & Zechner, 2018) 

Klinik bulgular, yönlendirilmiş kemik rejenerasyonunun özellikle horizontal kemik 
defektlerinin augmentasyonunda yüksek öngörülebilirlik ve başarı sağladığını göstermektedir. 
Bu olumlu sonuçların, hem rezorbe olabilen hem de rezorbe olmayan membranların 
kullanımıyla elde edilebildiği bildirilmektedir.(Retzepi & Donos, 2010) Rezorbe olabilen 
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membranlar, cerrahi açıdan daha pratik olmaları nedeniyle kullanım kolaylığı bakımından 
avantaj sağlamaktadır.(Zitzmann et al., 1997) 

Buna karşın, bazı çalışmalar rezorbe olmayan membranlarla daha yüksek başarı oranları 
elde edilebildiğini bildirse de, bu membranların komplikasyon görülme sıklığının daha fazla 
olduğu da gösterilmiştir.(Chiapasco & Zaniboni, 2009; McAllister & Haghighat, 2007) Bu 
komplikasyonlar çoğunlukla membranın yumuşak doku üzerinden ekspoze olması ile 
ilişkilendirilmektedir.(Chiapasco & Zaniboni, 2009; McAllister & Haghighat, 2007) 
Ekspozisyonun olası nedenleri arasında yumuşak dokuda oluşan gerilim ve yetersiz 
vaskülarizasyon yer almakla birlikte, altta yatan mekanizmalar henüz tam olarak açıklığa 
kavuşturulamamıştır.(Chiapasco & Zaniboni, 2009) 

Öte yandan, rezorbe olabilen membranlarda ekspozisyon geliştiğinde çoğu zaman 
spontan iyileşme gözlenmektedir.(Zitzmann et al., 1997) Bu durumun, yumuşak dokunun 
yeniden proliferasyonundan ziyade membranın hızlı şekilde degradasyona uğraması ile ilişkili 
olabileceği düşünülmektedir.(McAllister & Haghighat, 2007) 

3. KLİNİK UYGULAMALAR 

Alveoler kemikte meydana gelen rezorpsiyon, implant tedavisinin yapısal bütünlüğünü, 
fonksiyonel performansını ve estetik çıktısını olumsuz yönde etkileyen temel faktörlerden 
biridir. Diş kaybını izleyen süreçte kemik kaybı öncelikle ilk altı ay içinde belirgin bir 
horizontal azalma şeklinde ortaya çıkar; bunu ilerleyen dönemde gelişen vertikal rezorpsiyon 
takip eder.(Tan, Wong, Wong, & Lang, 2012) Alveoler kemik yetersizliklerinin 
augmentasyonu için GBR(yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu), onlay ve inlay greftleme, 
distraksiyon osteogenezi, ridge splitting, serbest vaskülarize otogreftler ve maksiller sinüs 
greftleme gibi çeşitli stratejiler mevcuttur.(Aghaloo & Moy, 2007) Kemik kaybının şiddeti ve 
defektin konfigürasyonu, uygulanacak kemik augmentasyon tedavisinin tipi, kapsamı ve 
prognozunu belirler.(Benic & Hämmerle, 2014) 

4. YÖNLENDİRİLMİŞ KEMİK REJENERASYONUNDA BİYOLOJİK PRENSİPLER 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonunda (GBR) öngörülebilir ve başarılı sonuçlara 
ulaşabilmek için dört temel prensip öne çıkmaktadır. Bunların ilki olan primer yara kapatılması, 
gerilimsiz bir yumuşak doku örtüsü elde ederek iyileşme sürecinin kesintisiz ve 
komplikasyonsuz ilerlemesini sağlamayı amaçlar. Bu hedef doğrultusunda, uygun insizyon 
planlaması yapılır ve gerekli durumlarda subperiosteal serbestleştirme insizyonları uygulanarak 
flebin pasif olarak kapatılması sağlanır.(Wang & Boyapati, 2006) Primer yara kapatılması, 
aseptik bir iyileşme ortamının sağlanması açısından temel bir gerekliliktir. Gerilimsiz (pasif) 
kapatma; re-epitelizasyonun sınırlanması, kollajen sentezi ve doku organizasyonunun daha 
kontrollü ilerlemesi, yara kontraksiyonunun azalması ve daha dengeli bir remodelasyon süreci 
ile karakterize olup, aynı zamanda postoperatif rahatsızlığın azaltılmasına katkı sağlar. Bu 
yaklaşım, özellikle vertikal kret augmentasyonunda kritik önem taşımaktadır; zira dehisens 
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Dekortikasyonun temel amacı; kanamayı artırarak iyileşme sürecini desteklemek ve 
progenitör hücreler ile kan damarlarının greftlenen alana daha kolay ulaşmasını 
sağlamaktır.(Buser et al., 1990, 1995, 1993; Simion et al., 1998, 1996) Ayrıca, dekortikasyonun 
greftlenen kemik ile alıcı saha arasındaki fiziksel bağlantıyı iyileştirebileceği de öne 
sürülmektedir.(Alberius, Gordh, Lindberg, & Johnell, 1996; Gordh, Alberius, Lindberg, & 
Johnell, 1997) 
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6. ENDİKASYONLAR VE KONTRENDİKASYONLAR 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu (GBR), farklı tipte kemik defektlerinin 
yönetiminde geniş bir kullanım alanına sahiptir. Fenestrasyon ve dehisens defektleri, horizontal 
ve vertikal kemik kayıpları ile bu iki tablonun birlikte izlendiği kombine defektler, GBR’nin 
temel endikasyonlarını oluşturur. Bunun yanı sıra, iki veya üç duvarlı ile sirkumferansiyel peri-
implantitis defektleri ve implant yerleştirilsin ya da yerleştirilmesin, çekim soketleri de bu 
tekniğin uygulanabildiği başlıca klinik durumlar arasında yer almaktadır.(Urban & Monje, 
2019) 

Buna karşılık, bazı sistemik ve lokal koşullar yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu 
(GBR) uygulaması açısından önemli kontrendikasyonlar oluşturabilmektedir. Özellikle sigara 
kullanımı ve kontrolsüz sistemik hastalıklar, yara iyileşmesini olumsuz etkileyerek başlıca risk 
faktörleri arasında yer alır. Benzer şekilde, yetersiz ağız hijyeni de tedavi başarısını ciddi ölçüde 
düşürmekte; tam ağız plak ve kanama indekslerinin %15’in üzerinde olması kritik bir eşik 
olarak kabul edilmektedir. Bunun yanında, hastanın tedaviyi kabul etmemesi de doğal bir 
kontrendikasyon olarak değerlendirilmelidir. Cerrahi açıdan bakıldığında ise primer yara 
kapanışının sağlanamaması ve kemik grefti ile/veya bariyer membranın yeterli stabilitesinin 
temin edilememesi önemli sınırlayıcı faktörlerdir. Ayrıca, yetersiz cerrahi deneyim ile kontrol 
altına alınmamış peri-implantitis defektleri de GBR uygulaması için uygun olmayan durumlar 
arasında gösterilmektedir.(Urban & Monje, 2019) 

7. KRİTİK PREOPERATİF FAKTÖRLER 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu (GBR) uygulamalarında tedavi başarısını 
etkileyen çok sayıda preoperatif değişken bulunmakta olup, bunların ayrıntılı ve sistematik 
biçimde değerlendirilmesi büyük önem taşır. Bu kapsamda, yumuşak doku fenotipi ile 
keratinize mukoza varlığı kritik belirleyiciler arasında yer almakta; uygun insizyon 
planlamasıyla birlikte gerekli görülen olgularda yumuşak doku augmentasyonu da tedavi 
planına dahil edilebilmektedir. Bununla birlikte, bazı araştırmacılar kemik grefti öncesinde 
uygulanan yumuşak doku greftlerinin skar dokusu oluşumunu artırabileceğini öne sürerek bu 
yaklaşımı tercih etmemektedir. Cerrahi yaklaşımın eş zamanlı mı yoksa aşamalı mı 
uygulanacağı da önemli bir planlama basamağıdır. Vertikal kret augmentasyonu söz konusu 
olduğunda, hedeflenen kemik kazanımının 4 mm’nin altında olduğu durumlarda eş zamanlı 
protokolün uygulanabilir olduğu bildirilmektedir. Horizontal augmentasyonlarda ise yeterli 
primer stabilitenin sağlanabildiği olgularda implant yerleştirilmesi augmentasyon ile birlikte 
gerçekleştirilebilir. Buna karşın, olası komplikasyon riskleri dikkate alındığında, implantın ayrı 
bir cerrahi seansta yerleştirildiği aşamalı yaklaşımın daha güvenli ve öngörülebilir sonuçlar 
sunduğu genel olarak kabul edilmektedir.(Urban & Monje, 2019) 

İmplant yerleşimi açısından değerlendirildiğinde, rejeneratif olarak elde edilen kemik 
dokusu içinde implantın hafif subkrestal seviyede konumlandırılması önerilmektedir. Defekt 
morfolojisi de tedavi başarısını belirleyen önemli bir değişken olup, konkav karakterdeki 
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morfolojisi de tedavi başarısını belirleyen önemli bir değişken olup, konkav karakterdeki 

defektlerde, konveks kret morfolojisine sahip alanlara kıyasla genellikle daha öngörülebilir ve 
başarılı sonuçlar elde edilmektedir. Sistemik durumların ve zararlı alışkanlıkların kontrol altına 
alınması da tedavi başarısı açısından kritik öneme sahiptir; özellikle sigara kullanımının 
greftleme işleminden en az üç ay önce bırakılması önerilmektedir. Aktif periodontal hastalık 
varlığında ise rekonstrüktif cerrahiye geçilmeden önce periodontal dokuların stabilize edilmesi 
gereklidir. Bunun yanı sıra, periostun durumu da cerrahi planlamada dikkate alınması gereken 
önemli bir faktördür. Daha önce GBR uygulanmış olgularda periostta skar dokusu gelişimi 
görülebilir; bu durum, gerilimsiz flep kapatılması için gerekli olan koronal flep ilerletmesini 
zorlaştırarak cerrahi başarının olumsuz etkilenmesine yol açabilir.(Urban & Monje, 2019) 

8. KOMPLİKASYONLAR 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu ile implant veya greft cerrahileri sırasında çeşitli 
komplikasyonlarla karşılaşılabilmektedir. İntraoperatif dönemde en kritik sorunlardan biri, 
yetersiz greft maturasyonu ya da hatalı frezleme protokolü nedeniyle implantın yeterli primer 
stabilitesinin sağlanamamasıdır. Ayrıca, anatomik yapıların yakın komşuluğunda 
gerçekleştirilen girişimlerde sinir hasarı riski de göz ardı edilmemelidir.(Urban & Monje, 2019) 

Erken postoperatif dönemde, özellikle ilk üç hafta içerisinde, en sık karşılaşılan 
komplikasyonlardan biri membran ekspozisyonudur. Bu durum çoğunlukla yetersiz flep 
gevşetmesine bağlı olarak gerilimsiz kapatmanın sağlanamamasından kaynaklanmaktadır. 
Membranın açığa çıkması ise greft materyalinin kontaminasyonuna zemin hazırlayarak, 
düşükten yükseğe değişen şiddetlerde enfeksiyon gelişimine yol açabilmektedir.(Urban & 
Monje, 2019) 

Geç postoperatif dönemde, yani dördüncü haftadan sonra, travmaya bağlı membran 
ekspozisyonu gelişebilmektedir. Bu tür olgularda membranın erken dönemde uzaklaştırılması 
gerekebilir; bu durum ise hedeflenen kemik kazanımının sınırlı kalmasına neden olabilir. Daha 
ileri dönemlerde ise hem teknik hem de biyolojik komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. 
Özellikle yetersiz plak kontrolüne bağlı gelişen peri-implant hastalıkları, uzun dönem tedavi 
başarısını olumsuz yönde etkileyen başlıca faktörler arasında yer almaktadır.(Urban & Monje, 
2019) 
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9. SONUÇ 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu (GBR), implant tedavisi öncesinde yetersiz 
alveoler kemik hacminin artırılmasında güvenilir ve öngörülebilir bir yöntemdir. Tekniğin 
başarısı; primer yara kapatılması, yeterli kanlanma, mekanik stabilite ve boşluk korunumu gibi 
temel biyolojik prensiplere bağlıdır. Uygun vaka seçimi, doğru greft ve membran tercihi ile 
birlikte titiz cerrahi uygulama, başarılı klinik sonuçların elde edilmesinde belirleyici rol oynar. 

Her ne kadar membran ekspozisyonu ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar görülebilse 
de, doğru planlama ve dikkatli postoperatif takip ile bu riskler minimize edilebilir. Sonuç olarak 
GBR, uygun endikasyonlarda uygulandığında implant tedavisinin uzun dönem başarısını 
destekleyen önemli bir kemik augmentasyon yöntemidir. 

  



Ağız Diş ve Çene Cerrahisi  Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Haziran 2026

15

9. SONUÇ 

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu (GBR), implant tedavisi öncesinde yetersiz 
alveoler kemik hacminin artırılmasında güvenilir ve öngörülebilir bir yöntemdir. Tekniğin 
başarısı; primer yara kapatılması, yeterli kanlanma, mekanik stabilite ve boşluk korunumu gibi 
temel biyolojik prensiplere bağlıdır. Uygun vaka seçimi, doğru greft ve membran tercihi ile 
birlikte titiz cerrahi uygulama, başarılı klinik sonuçların elde edilmesinde belirleyici rol oynar. 

Her ne kadar membran ekspozisyonu ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar görülebilse 
de, doğru planlama ve dikkatli postoperatif takip ile bu riskler minimize edilebilir. Sonuç olarak 
GBR, uygun endikasyonlarda uygulandığında implant tedavisinin uzun dönem başarısını 
destekleyen önemli bir kemik augmentasyon yöntemidir. 

  

KAYNAKÇA 

Aghaloo, T. L., & Moy, P. K. (2007). Which hard tissue augmentation techniques are the most successful 
in furnishing bony support for implant placement? The International Journal of Oral & 
Maxillofacial Implants, 22 Suppl, 49–70. 

Alberius, P., Gordh, M., Lindberg, L., & Johnell, O. (1996). Onlay Bone Graft Behaviour After Marrow 
Exposure of the Recipient Rat Skull Bone. Scandinavian Journal of Plastic and Reconstructive 
Surgery and Hand Surgery, 30(4), 257–266. https://doi.org/10.3109/02844319609056403 

Becker, W., Dahlin, C., Becker, B. E., Lekholm, U., van Steenberghe, D., Higuchi, K., & Kultje, C. 
(1994). The use of e-PTFE barrier membranes for bone promotion around titanium implants placed 
into extraction sockets: a prospective multicenter study. The International Journal of Oral & 
Maxillofacial Implants, 9(1), 31–40. 

Benic, G. I., & Hämmerle, C. H. F. (2014). Horizontal bone augmentation by means of guided bone 
regeneration. Periodontology 2000, 66(1), 13–40. https://doi.org/10.1111/prd.12039 

Bottino, M. C., Thomas, V., Schmidt, G., Vohra, Y. K., Chu, T.-M. G., Kowolik, M. J., & Janowski, G. 
M. (2012). Recent advances in the development of GTR/GBR membranes for periodontal 
regeneration—A materials perspective. Dental Materials, 28(7), 703–721. 
https://doi.org/10.1016/j.dental.2012.04.022 

Bunyaratavej, P., & Wang, H. (2001). Collagen Membranes: A Review. Journal of Periodontology, 
72(2), 215–229. https://doi.org/10.1902/jop.2001.72.2.215 

Buser, D., Brägger, U., Lang, N. P., & Nyman, S. (1990). Regeneration and enlargement of jaw bone 
using guided tissue regeneration. Clinical Oral Implants Research, 1(1), 22–32. 
https://doi.org/10.1034/j.1600-0501.1990.010104.x 

Buser, D., Dula, K., Belser, U. C., Hirt, H. P., & Berthold, H. (1995). Localized ridge augmentation 
using guided bone regeneration. II. Surgical procedure in the mandible. The International Journal 
of Periodontics & Restorative Dentistry, 15(1), 10–29. 

Buser, D., Dula, K., Belser, U., Hirt, H. P., & Berthold, H. (1993). Localized ridge augmentation using 
guided bone regeneration. 1. Surgical procedure in the maxilla. The International Journal of 
Periodontics & Restorative Dentistry, 13(1), 29–45. 

Carpio, L., Loza, J., Lynch, S., & Genco, R. (2000). Guided Bone Regeneration Around Endosseous 
Implants With Anorganic Bovine Bone Mineral. A Randomized Controlled Trial Comparing 
Bioabsorbable Versus Non‐Resorbable Barriers. Journal of Periodontology, 71(11), 1743–1749. 
https://doi.org/10.1902/jop.2000.71.11.1743 

Chiapasco, M., & Zaniboni, M. (2009). Clinical outcomes of GBR procedures to correct peri‐implant 
dehiscences and fenestrations: a systematic review. Clinical Oral Implants Research, 20(s4), 113–
123. https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2009.01781.x 

Chung, K. M., Salkin, L. M., Stein, M. D., & Freedman, A. L. (1990). Clinical Evaluation of a 
Biodegradable Collagen Membrane in Guided Tissue Regeneration. Journal of Periodontology, 
61(12), 732–736. https://doi.org/10.1902/jop.1990.61.12.732 



16

Oğuzhan AKBAŞ  , Yasemin BİLİR  , Emre BALABAN 

Colangelo, P., Piattelli, A., Barrucci, S., Trisi, P., Formisano, G., & Caiazza, S. (n.d.). Bone regeneration 
guided by resorbable collagen membranes in rabbits: a pilot study. Implant Dentistry, 2(2), 101–
105. https://doi.org/10.1097/00008505-199305000-00007 

Dimitriou, R., Mataliotakis, G. I., Calori, G. M., & Giannoudis, P. V. (2012). The role of barrier 
membranes for guided bone regeneration and restoration of large bone defects: current 
experimental and clinical evidence. BMC Medicine, 10(1), 81. https://doi.org/10.1186/1741-7015-
10-81 

Elgali, I., Omar, O., Dahlin, C., & Thomsen, P. (2017). Guided bone regeneration: materials and 
biological mechanisms revisited. European Journal of Oral Sciences, 125(5), 315–337. 
https://doi.org/10.1111/eos.12364 

Friedmann, A., Strietzel, F. P., Maretzki, B., Pitaru, S., & Bernimoulin, J. (2001). Observations on a New 
Collagen Barrier Membrane in 16 Consecutively Treated Patients. Clinical and Histological 
Findings. Journal of Periodontology, 72(11), 1616–1623. 
https://doi.org/10.1902/jop.2001.72.11.1616 

Friedmann, A., Strietzel, F. P., Maretzki, B., Pitaru, S., & Bernimoulin, J. (2002). Histological 
assessment of augmented jaw bone utilizing a new collagen barrier membrane compared to a 
standard barrier membrane to protect a granular bone substitute material. Clinical Oral Implants 
Research, 13(6), 587–594. https://doi.org/10.1034/j.1600-0501.2002.130603.x 

Gordh, M., Alberius, P., Lindberg, L., & Johnell, O. (1997). Bone Graft Incorporation after Cortical 
Perforations of the Host Bed. Otolaryngology–Head and Neck Surgery, 117(6), 664–670. 
https://doi.org/10.1016/S0194-59989770050-0 

Greenstein, G., Greenstein, B., Cavallaro, J., & Tarnow, D. (2009). The Role of Bone Decortication in 
Enhancing the Results of Guided Bone Regeneration: A Literature Review. Journal of 
Periodontology, 80(2), 175–189. https://doi.org/10.1902/jop.2009.080309 

Hämmerle, C. H., Brägger, U., Schmid, B., & Lang, N. P. (1998). Successful bone formation at 
immediate transmucosal implants: a clinical report. The International Journal of Oral & 
Maxillofacial Implants, 13(4), 522–530. 

Hämmerle, C. H. F., Jung, R. E., Yaman, D., & Lang, N. P. (2008). Ridge augmentation by applying 
bioresorbable membranes and deproteinized bovine bone mineral: a report of twelve consecutive 
cases. Clinical Oral Implants Research, 19(1), 19–25. https://doi.org/10.1111/j.1600-
0501.2007.01407.x 

Jovanovic, S. A., Spiekermann, H., & Richter, E. J. (1992). Bone regeneration around titanium dental 
implants in dehisced defect sites: a clinical study. The International Journal of Oral & 
Maxillofacial Implants, 7(2), 233–245. 

Jung, R. E., Fenner, N., Hämmerle, C. H. F., & Zitzmann, N. U. (2013). Long‐term outcome of implants 
placed with guided bone regeneration ( <scp>GBR</scp> ) using resorbable and non‐resorbable 
membranes after 12–14 years. Clinical Oral Implants Research, 24(10), 1065–1073. 
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2012.02522.x 



Ağız Diş ve Çene Cerrahisi  Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Haziran 2026

17

Colangelo, P., Piattelli, A., Barrucci, S., Trisi, P., Formisano, G., & Caiazza, S. (n.d.). Bone regeneration 
guided by resorbable collagen membranes in rabbits: a pilot study. Implant Dentistry, 2(2), 101–
105. https://doi.org/10.1097/00008505-199305000-00007 

Dimitriou, R., Mataliotakis, G. I., Calori, G. M., & Giannoudis, P. V. (2012). The role of barrier 
membranes for guided bone regeneration and restoration of large bone defects: current 
experimental and clinical evidence. BMC Medicine, 10(1), 81. https://doi.org/10.1186/1741-7015-
10-81 

Elgali, I., Omar, O., Dahlin, C., & Thomsen, P. (2017). Guided bone regeneration: materials and 
biological mechanisms revisited. European Journal of Oral Sciences, 125(5), 315–337. 
https://doi.org/10.1111/eos.12364 

Friedmann, A., Strietzel, F. P., Maretzki, B., Pitaru, S., & Bernimoulin, J. (2001). Observations on a New 
Collagen Barrier Membrane in 16 Consecutively Treated Patients. Clinical and Histological 
Findings. Journal of Periodontology, 72(11), 1616–1623. 
https://doi.org/10.1902/jop.2001.72.11.1616 

Friedmann, A., Strietzel, F. P., Maretzki, B., Pitaru, S., & Bernimoulin, J. (2002). Histological 
assessment of augmented jaw bone utilizing a new collagen barrier membrane compared to a 
standard barrier membrane to protect a granular bone substitute material. Clinical Oral Implants 
Research, 13(6), 587–594. https://doi.org/10.1034/j.1600-0501.2002.130603.x 

Gordh, M., Alberius, P., Lindberg, L., & Johnell, O. (1997). Bone Graft Incorporation after Cortical 
Perforations of the Host Bed. Otolaryngology–Head and Neck Surgery, 117(6), 664–670. 
https://doi.org/10.1016/S0194-59989770050-0 

Greenstein, G., Greenstein, B., Cavallaro, J., & Tarnow, D. (2009). The Role of Bone Decortication in 
Enhancing the Results of Guided Bone Regeneration: A Literature Review. Journal of 
Periodontology, 80(2), 175–189. https://doi.org/10.1902/jop.2009.080309 

Hämmerle, C. H., Brägger, U., Schmid, B., & Lang, N. P. (1998). Successful bone formation at 
immediate transmucosal implants: a clinical report. The International Journal of Oral & 
Maxillofacial Implants, 13(4), 522–530. 

Hämmerle, C. H. F., Jung, R. E., Yaman, D., & Lang, N. P. (2008). Ridge augmentation by applying 
bioresorbable membranes and deproteinized bovine bone mineral: a report of twelve consecutive 
cases. Clinical Oral Implants Research, 19(1), 19–25. https://doi.org/10.1111/j.1600-
0501.2007.01407.x 

Jovanovic, S. A., Spiekermann, H., & Richter, E. J. (1992). Bone regeneration around titanium dental 
implants in dehisced defect sites: a clinical study. The International Journal of Oral & 
Maxillofacial Implants, 7(2), 233–245. 

Jung, R. E., Fenner, N., Hämmerle, C. H. F., & Zitzmann, N. U. (2013). Long‐term outcome of implants 
placed with guided bone regeneration ( <scp>GBR</scp> ) using resorbable and non‐resorbable 
membranes after 12–14 years. Clinical Oral Implants Research, 24(10), 1065–1073. 
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2012.02522.x 

Jung, R. E., Hälg, G. A., Thoma, D. S., & Hämmerle, C. H. F. (2009). A randomized, controlled clinical 
trial to evaluate a new membrane for guided bone regeneration around dental implants. Clinical 
Oral Implants Research, 20(2), 162–168. https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2008.01634.x 

Kirsch, A., Ackermann, K. L., Hurzeler, M. B., Durr, W., & Hutmacher, D. (1998). Development and 
clinical application of titanium minipins for fixation of nonresorbable barrier membranes. 
Quintessence International (Berlin, Germany : 1985), 29(6), 368–381. 

Lang, N. P., Hämmerle, C. H. F., Brägger, U., Lehmann, B., & Nyman, S. R. (1994). Guided tissue 
regeneration in jawbone defects prior to implant placement. Clinical Oral Implants Research, 5(2), 
92–97. https://doi.org/10.1034/j.1600-0501.1994.050205.x 

Liu, J., & Kerns, D. G. (2014). Mechanisms of Guided Bone Regeneration: A Review. The Open 
Dentistry Journal, 8(1), 56–65. https://doi.org/10.2174/1874210601408010056 

McAllister, B. S., & Haghighat, K. (2007). Bone Augmentation Techniques. Journal of Periodontology, 
78(3), 377–396. https://doi.org/10.1902/jop.2007.060048 

Merli, M., Moscatelli, M., Mariotti, G., Rotundo, R., Bernardelli, F., & Nieri, M. (2014). Bone Level 
Variation After Vertical Ridge Augmentation: Resorbable Barriers Versus Titanium-Reinforced 
Barriers. A 6-Year Double-Blind Randomized Clinical Trial. The International Journal of Oral & 
Maxillofacial Implants, 29(4), 905–913. https://doi.org/10.11607/jomi.3203 

Retzepi, M., & Donos, N. (2010). Guided Bone Regeneration: biological principle and therapeutic 
applications. Clinical Oral Implants Research, 21(6), 567–576. https://doi.org/10.1111/j.1600-
0501.2010.01922.x 

Rothamel, D., Schwarz, F., Sculean, A., Herten, M., Scherbaum, W., & Becker, J. (2004). 
Biocompatibility of various collagen membranes in cultures of human PDL fibroblasts and human 
osteoblast‐like cells. Clinical Oral Implants Research, 15(4), 443–449. 
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2004.01039.x 

Sam, G. (2014). Evolution of Barrier Membranes in Periodontal Regeneration-“Are the third Generation 
Membranes really here?". JOURNAL OF CLINICAL AND DIAGNOSTIC RESEARCH. 
https://doi.org/10.7860/JCDR/2014/9957.5272 

Sevor, J. J., & Meffert, R. (1992). Placement of implants into fresh extraction sites using a resorbable 
collagen membrane: case reports. Practical Periodontics and Aesthetic Dentistry : PPAD, 4(3), 
35–41. 

Sevor, J. J., Meffert, R. M., & Cassingham, R. J. (1993). Regeneration of dehisced alveolar bone adjacent 
to endosseous dental implants utilizing a resorbable collagen membrane: clinical and histologic 
results. The International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry, 13(1), 71–83. 

Siar, C. H., Toh, C. G., Romanos, G., & Ng, K. H. (2011). Subcutaneous reactions and degradation 
characteristics of collagenous and noncollagenous membranes in a macaque model. Clinical Oral 
Implants Research, 22(1), 113–120. https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2010.01970.x 

Simion, M., Jovanovic, S. A., Trisi, P., Scarano, A., & Piattelli, A. (1998). Vertical ridge augmentation 
around dental implants using a membrane technique and autogenous bone or allografts in humans. 
The International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry, 18(1), 8–23. 



18

Oğuzhan AKBAŞ  , Yasemin BİLİR  , Emre BALABAN 

Simion, M., Scarano, A., Gionso, L., & Piattelli, A. (1996). Guided bone regeneration using resorbable 
and nonresorbable membranes: a comparative histologic study in humans. The International 
Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 11(6), 735–742. 

Tan, W. L., Wong, T. L. T., Wong, M. C. M., & Lang, N. P. (2012). A systematic review of post‐
extractional alveolar hard and soft tissue dimensional changes in humans. Clinical Oral Implants 
Research, 23(s5), 1–21. https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2011.02375.x 

Urban, I. A., Jovanovic, S. A., & Lozada, J. L. (2009). Vertical ridge augmentation using guided bone 
regeneration (GBR) in three clinical scenarios prior to implant placement: a retrospective study of 
35 patients 12 to 72 months after loading. The International Journal of Oral & Maxillofacial 
Implants, 24(3), 502–510. 

Urban, I. A., & Monje, A. (2019). Guided Bone Regeneration in Alveolar Bone Reconstruction. Oral 
and Maxillofacial Surgery Clinics of North America, 31(2), 331–338. 
https://doi.org/10.1016/j.coms.2019.01.003 

Urban, I. A., Nagursky, H., & Lozada, J. L. (2011). Horizontal ridge augmentation with a resorbable 
membrane and particulated autogenous bone with or without anorganic bovine bone-derived 
mineral: a prospective case series in 22 patients. The International Journal of Oral & Maxillofacial 
Implants, 26(2), 404–414. 

Urban, I. A., Nagursky, H., Lozada, J. L., & Nagy, K. (2013). Horizontal Ridge Augmentation with a 
Collagen Membrane and a Combination of Particulated Autogenous Bone and Anorganic Bovine 
Bone–Derived Mineral: A Prospective Case Series in 25 Patients. The International Journal of 
Periodontics and Restorative Dentistry, 33(3), 299–307. https://doi.org/10.11607/prd.1407 

Wang, H.-L., & Boyapati, L. (2006). “PASS” Principles for Predictable Bone Regeneration. Implant 
Dentistry, 15(1), 8–17. https://doi.org/10.1097/01.id.0000204762.39826.0f 

Wessing, B., Lettner, S., & Zechner, W. (2018). Guided Bone Regeneration with Collagen Membranes 
and Particulate Graft Materials: A Systematic Review and Meta-Analysis. The International 
Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 33(1), 87–100. https://doi.org/10.11607/jomi.5461 

Zitzmann, N. U., Naef, R., & Schärer, P. (1997). Resorbable versus nonresorbable membranes in 
combination with Bio-Oss for guided bone regeneration. The International Journal of Oral & 
Maxillofacial Implants, 12(6), 844–852. 

  

 



Simion, M., Scarano, A., Gionso, L., & Piattelli, A. (1996). Guided bone regeneration using resorbable 
and nonresorbable membranes: a comparative histologic study in humans. The International 
Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 11(6), 735–742. 

Tan, W. L., Wong, T. L. T., Wong, M. C. M., & Lang, N. P. (2012). A systematic review of post‐
extractional alveolar hard and soft tissue dimensional changes in humans. Clinical Oral Implants 
Research, 23(s5), 1–21. https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2011.02375.x 

Urban, I. A., Jovanovic, S. A., & Lozada, J. L. (2009). Vertical ridge augmentation using guided bone 
regeneration (GBR) in three clinical scenarios prior to implant placement: a retrospective study of 
35 patients 12 to 72 months after loading. The International Journal of Oral & Maxillofacial 
Implants, 24(3), 502–510. 

Urban, I. A., & Monje, A. (2019). Guided Bone Regeneration in Alveolar Bone Reconstruction. Oral 
and Maxillofacial Surgery Clinics of North America, 31(2), 331–338. 
https://doi.org/10.1016/j.coms.2019.01.003 

Urban, I. A., Nagursky, H., & Lozada, J. L. (2011). Horizontal ridge augmentation with a resorbable 
membrane and particulated autogenous bone with or without anorganic bovine bone-derived 
mineral: a prospective case series in 22 patients. The International Journal of Oral & Maxillofacial 
Implants, 26(2), 404–414. 

Urban, I. A., Nagursky, H., Lozada, J. L., & Nagy, K. (2013). Horizontal Ridge Augmentation with a 
Collagen Membrane and a Combination of Particulated Autogenous Bone and Anorganic Bovine 
Bone–Derived Mineral: A Prospective Case Series in 25 Patients. The International Journal of 
Periodontics and Restorative Dentistry, 33(3), 299–307. https://doi.org/10.11607/prd.1407 

Wang, H.-L., & Boyapati, L. (2006). “PASS” Principles for Predictable Bone Regeneration. Implant 
Dentistry, 15(1), 8–17. https://doi.org/10.1097/01.id.0000204762.39826.0f 

Wessing, B., Lettner, S., & Zechner, W. (2018). Guided Bone Regeneration with Collagen Membranes 
and Particulate Graft Materials: A Systematic Review and Meta-Analysis. The International 
Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 33(1), 87–100. https://doi.org/10.11607/jomi.5461 

Zitzmann, N. U., Naef, R., & Schärer, P. (1997). Resorbable versus nonresorbable membranes in 
combination with Bio-Oss for guided bone regeneration. The International Journal of Oral & 
Maxillofacial Implants, 12(6), 844–852. 

  

 

BÖLÜM 2

ORTOGNATIK CERRAHIDE AKILLI 
SISTEMLER: DIJITAL İŞ AKIŞI VE YAPAY 

ZEKÂ ENTEGRASYONU

Saim YANIK1, İbrahim Ethem DEMİRCİOĞLU2 

1  Doç. Dr., Harran Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı, Şanlıurfa, Türkiye Email: saimyanik@
hotmail.com Orcid ID: 0000-0002-1229-2982
2  Arş. Gör., Harran Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı, Şanlıurfa, Türkiye Email: ethem.
ibrahim@icloud.com Orcid ID: 0009-0001-4735-8080 



20

Saim YANIK, İbrahim Ethem DEMİRCİOĞLU

Saim YANIK, İbrahim Ethem DEMİRCİOĞLU
1. Giriş 

Ortognatik cerrahi, çene ve yüz bölgesindeki yapısal bozuklukların fonksiyonel ve estetik olarak 

düzeltilmesini amaçlayan cerrahi bir tedavi yöntemidir. Bu süreçte maksilla ve mandibula üç boyutlu 

(3B) olarak yeniden konumlandırılır ve böylece dengeli bir yüz yapısı sağlanır. Geleneksel planlama 

uzun yıllar iki boyutlu sefalometrik analiz, alçı model cerrahisi ve artikülatör üzerinde mock cerrahiye 

dayanmıştır (1). Bununla birlikte, bu yöntemler ölçüm hataları, yüz yayı transfer sapmaları ve 

intraoperatif konumlandırma zorlukları gibi çeşitli sınırlılıklar içermektedir (2). 

Bilgisayarlı tomografi (CT) ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin (CBCT) kullanıma girmesiyle 

ortognatik cerrahide 3B görüntüleme dönemi başlamıştır (3). Bu gelişme, kraniyomaksillofasiyal 

kompleksin hacimsel değerlendirilmesini mümkün kılarak iki boyutlu analizlerin kısıtlarını 

azaltmıştır (4). Bu bağlamda ortaya çıkan sanal cerrahi planlama (Virtual Surgical Planning – VSP), 

dijital ortognatik cerrahinin temel bileşenlerinden biri hâline gelmiştir (5). 

VSP, 3B veriler üzerinden osteotomi hatlarının belirlenmesini, segmentlerin sanal olarak yeniden 

konumlandırılmasını ve cerrahi sonucun simülasyonunu sağlar (5). Klinik entegrasyonuyla cerrahi 

doğruluk artışı, operasyon süresinde azalma ve hasta-hekim iletişiminde iyileşme bildirilmiştir (6). 

Bununla birlikte hastane altyapısı, siber güvenlik ve teknik uzmanlık gereksinimleri gibi yeni 

zorluklar da ortaya çıkmıştır (7). Dijital dönüşüm, CAD/CAM tabanlı hasta-spesifik plaklar ve cerrahi 

kılavuzların üretimiyle intraoperatif doğruluğu artırmıştır (8). Bu plaklar operasyon süresini 

kısaltırken konumlandırma hassasiyetini artırmakta, ancak maliyet ve üretim süresi açısından 

tartışılmaktadır (9). 

Son yıllarda dijital ortognatik cerrahi, yapay zekâ (YZ) entegrasyonu ile önemli bir dönüşüm sürecine 

girmiştir. YZ, özellikle makine öğrenmesi (ML) ve derin öğrenme (DL) ile tıbbi görüntü analizi ve 

cerrahi planlamada kullanılmaktadır (10). Ortognatik cerrahide YZ; tanı, cerrahi gereksinim 

belirleme, osteotomi planlama ve postoperatif sonuç tahmini gibi süreçlerde yer almaktadır. İlk 

uygulamalar sefalometrik landmark otomasyonu ve sınıflandırma üzerine yoğunlaşmıştır (11). Derin 

öğrenme modellerinin 3B landmark lokalizasyonunda 2 mm altında hata ile klinik olarak kabul 

edilebilir doğruluk sağladığı gösterilmiştir (12). 

Ayrıca derin öğrenme tabanlı regresyon modelleriyle çene segmentlerinin yeniden konumlandırma 

vektörleri yaklaşık 1.3–1.4 mm hata ile tahmin edilebilmektedir (13). Bu bulgular, cerrahi 

planlamanın algoritmik olarak desteklenebileceğini göstermektedir (14). 
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Yumuşak doku prediksiyonu da dijital dönüşümün önemli bir bileşenidir. Derin öğrenme tabanlı 3B 

analizlerle postoperatif değişimlerin yaklaşık 1 mm doğrulukla öngörülebildiği bildirilmiştir. Bu 

sistemler, hasta iletişimini güçlendirmekte ve estetik beklenti yönetimini daha da öngörülebilir hale 

getirmektedir (15). 

Sonuç olarak ortognatik cerrahide dijital dönüşüm, analog yöntemlerden CAD/CAM ve VSP’ye, 

oradan da yapay zekâ destekli sistemlere evrilmiştir. Bu süreç cerrahi doğruluk ve kişiselleştirilmiş 

tedavi açısından yeni bir paradigma oluştururken; algoritma validasyonu, etik ve regülasyon 

gereksinimleri gibi konular klinik uygulama açısından kritik önemini sürdürmektedir (11). 

2. Ortognatik Cerrahide Dijital Teknik Altyapı 

Ortognatik cerrahide dijital planlamanın temelini, çoklu veri kaynaklarının entegrasyonu 

oluşturmaktadır. Güncel dijital iş akışı; hacimsel radyolojik görüntüleme, yüzey tarama 

teknolojileri, dental ark verileri ve bu verilerin yazılım ortamında birleştirilmesini içeren çok 

aşamalı bir süreçtir (5). Bu teknik altyapı, cerrahi doğruluğun ve planın transfer edilebilirliğinin 

temel belirleyicisidir. 

2.1. CBCT ve 3B Hacimsel Görüntüleme 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT), kraniyomaksillofasiyal kompleksin 3B 

değerlendirilmesini mümkün kılarak ortognatik planlamada önemli bir dönüşüm sağlamıştır (3). 

Geleneksel iki boyutlu sefalometrik analizler projeksiyon hataları ve üst üste binmelere açıkken, 

CBCT hacimsel veri sunarak kemik segmentlerin uzaysal konumunu daha doğru şekilde ortaya 

koymaktadır (4). 

Bilgisayar destekli cerrahi (Computer-Assisted Surgery – CAS) sistemleri, CBCT verilerinin 

segmentasyonu ile osteotomi planlamasını mümkün kılmaktadır. 3B sefalometrik analizlerin, iki 

boyutlu yöntemlere kıyasla osteotomi planlamasında daha yüksek doğruluk sağladığı bildirilmiştir 

(16). Bu avantaj, özellikle kompleks asimetrik vakalarda klinik karar sürecini güçlendirmektedir. 

Bununla birlikte CBCT verilerinin manuel segmentasyonu zaman alıcıdır ve gözlemciler arası 

değişkenlik içermektedir (17). Derin öğrenme tabanlı otomatik segmentasyon yaklaşımları bu süreci 

hızlandırmayı ve standardize etmeyi amaçlamaktadır. nnU-Net tabanlı 3B modellerin yüksek Dice 

katsayısı ile güvenilir sonuçlar verdiği gösterilmiştir (10). Bu gelişmeler, dijital iş akışının 

verimliliğini artırmaktadır. 
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2.2. 3B Yüz Fotogrametrisi ve Yumuşak Doku Entegrasyonu 

Ortognatik cerrahi planlamada yalnızca iskeletsel yapı değil, yumuşak dokunun estetik yanıtı da kritik 

öneme sahiptir. 3B yüz fotogrametrisi, yüzey morfolojisini non-invaziv olarak elde eder ve CBCT 

verileriyle entegre edilerek bütüncül bir yüz modeli oluşturulabilir (15). 

Derin öğrenme temelli modellerin, 3B yüz fotoğraflarıyla postoperatif yumuşak doku değişimlerini 

yaklaşık 1 mm doğrulukla tahmin edebildiği gösterilmiştir (18). Bu entegrasyon, cerrahi planlamanın 

yanı sıra hasta iletişimi ve beklenti yönetimini de iyileştirmektedir (6). 

2.3. İntraoral Tarama ve Dental Ark Verisi 

Dijital ortognatik planlamada dental ark verisinin hassasiyeti, oklüzal stabilitenin sağlanması 

açısından kritik rol oynar. Geleneksel alçı modelleme yöntemlerinin yerini intraoral tarayıcılar 

almış ve STL formatında yüksek çözünürlüklü yüzey verisi elde edilebilir hâle gelmiştir (5). 

CBCT verileri ile intraoral tarama verisinin birleştirilmesi (veri birleştirme) kemik ve diş 

yapılarının doğru hizalanmasını sağlar (16). Bu entegrasyon sayesinde cerrahi splintler ve 

hastaya özgü plak sistemleri daha hassas üretilebilmektedir (8). 

2.4. DICOM–STL Veri Akışı ve Yazılım Entegrasyonu 

Dijital iş akışının merkezinde veri format dönüşümü yer alır. CBCT görüntüleri DICOM formatında 

elde edilirken, yüzey modelleri genellikle STL formatında işlenir (5). Planlama yazılımları bu iki veri 

tipini entegre ederek tek bir 3B model üzerinde osteotomi ve segment hareket simülasyonuna olanak 

tanır (14). 

Dijital transfer teknikleri, planlanan cerrahi konumun intraoperatif ortama aktarılmasını sağlar. Bu 

süreç; cerrahi splintler, navigasyon sistemleri veya hastaya özgü plaklar aracılığıyla gerçekleştirilir 

ve doğru uygulandığında plan ile cerrahi sonuç arasındaki sapmayı azaltır (8). 

Bununla birlikte maliyet, standardizasyon eksikliği ve teknik altyapı gereksinimleri önemli 

sınırlılıklar oluşturmaktadır. Özellikle çok merkezli uygulamalarda yazılım uyumsuzluğu ve veri 

güvenliği önemli zorluklardır (7). 
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2.5. Hasta-Özgü Plaklar ve CAD/CAM Üretim 

Hastaya spesifik osteosentez plakları (PSOP), dijital planlamanın intraoperatif doğruluğunu artıran 

önemli bir yeniliktir. Osteotomi rehberleri ve plaklar, sanal plan doğrultusunda CAD/CAM 

teknolojisi ile üretilmektedir (8). 

PSOP kullanımının operasyon süresini yaklaşık üçte bir oranında azalttığı ve intraoperatif plaka 

bükme ihtiyacını ortadan kaldırdığı bildirilmiştir. Ancak finansal maliyetin konvansiyonel sistemlere 

göre daha yüksek olması, klinik fayda ile ekonomik yük arasındaki dengeyi önemli kılmaktadır (9). 

Bu teknik altyapı, yapay zekâ uygulamalarının temelini oluşturmaktadır. Veri kalitesi, model 

doğruluğunun belirleyicisidir; segmentasyon, landmark tespiti ve regresyon temelli planlama 

algoritmalarının başarısı doğrudan bu dijital iş akışına bağlıdır (12). 

3. Ortognatik Cerrahide Yapay Zekâ: Temel Kavramlar ve Klinik Çerçeve 

Yapay zekâ (YZ), insan benzeri bilişsel süreçleri taklit eden algoritmik sistemleri ifade eder ve 

özellikle makine öğrenmesi (ML) ile derin öğrenme (DL) yaklaşımları üzerinden tıbbi 

uygulamalarda yaygınlaşmıştır. Ortognatik cerrahi bağlamında YZ, tanıdan cerrahi 

planlamaya, komplikasyon öngörüsünden estetik değerlendirmeye kadar çok aşamalı 

süreçlerde uygulanmaktadır (11). 

3.1. Makine Öğrenmesi (ML) ve Derin Öğrenme (DL) Arasındaki Fark 

Makine öğrenmesi (ML), açıkça programlanmadan veriden öğrenen algoritmalar geliştirmeye 

dayanır (10). Bu sistemlerde veri seti eğitim, doğrulama ve test olarak üçe ayrılır; model eğitim 

verisiyle öğrenir, doğrulama setiyle optimize edilir ve test setiyle performansı değerlendirilir (11). 

Derin öğrenme (DL) ise çok katmanlı yapay sinir ağlarına dayanır ve özellikle görüntü analizi gibi 

yüksek boyutlu verilerde öne çıkar (10). Konvolüsyonel sinir ağları (CNN), CBCT görüntülerinde 

landmark lokalizasyonu ve segmentasyon için yaygın olarak kullanılmaktadır. DL modellerinin 46 

klinik anlamlı landmarkı ortalama 2 mm altında hata ile tespit edebildiği ve bunun klinik 

uygulanabilirlik açısından kabul edilebilir olduğu gösterilmiştir. Ayrıca farklı merkez ve 

popülasyonlarda benzer performans göstermesi, genellenebilirlik açısından önemlidir (12). 
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3.2. Veri Gereksinimleri ve Çok Merkezli Veri Önemi 

Yapay zekâ sistemlerinin başarısı büyük ölçüde veri kalitesine ve çeşitliliğine bağlıdır (11). 

Retrospektif etiketlenmiş verilerle eğitilen modeller, eğitim verisinden farklı dağılıma sahip 

yeni veri ile karşılaştığında performans kaybı yaşayabilmektedir (17). Bu olgu literatürde 

“domain shift” problemi olarak tanımlanmaktadır. 

Çok merkezli CBCT veri setleri üzerinde geliştirilen modellerin daha yüksek genellenebilirlik 

gösterdiği bildirilmiştir. 309 hastalık heterojen veri seti üzerinde geliştirilen bir modelin farklı 

popülasyonlarda benzer doğruluk sağlaması, klinik entegrasyon açısından önemli bir kanıt 

sunmaktadır (12). 

3.3. Overfitting ve Model Validasyonu 

Overfitting, modelin eğitim verisine aşırı uyum sağlayarak yeni verilerde performans kaybı 

göstermesidir (11). Bu risk, özellikle küçük veri setleriyle geliştirilen derin öğrenme modellerinde 

artmaktadır. 

Ortognatik cerrahi plan tahmini için geliştirilen Transformer tabanlı regresyon modelinin hem 

validasyon hem de prospektif klinik test setinde benzer ortalama mutlak hata değerleri (yaklaşık 1.3–

1.4 mm) göstermesi, aşırı uyum olmadığını düşündürmektedir. Prospektif test verisi ile doğrulama, 

klinik uygulanabilirlik açısından güçlü bir metodolojik yaklaşımdır (13). 

Benzer şekilde, yumuşak doku prediksiyon modellerinin farklı cerrahi tiplerinde ortalama 1.17 mm 

doğruluk sağlaması, geniş bir vaka spektrumuna genellenebilir olduğunu göstermektedir (15). 

3.4. Etik, Güvenlik ve Regülasyon 

Yapay zekâ sistemlerinin klinik kullanımı, etik ve hukuki sorumlulukları da beraberinde 

getirmektedir. Siber güvenlik, hasta verisinin korunması ve algoritmik hatalarda sorumluluğun 

paylaşımı başlıca tartışma konularıdır (7). 

Bu sistemlerin tıbbi cihaz regülasyonlarına uygun olması; klinik kullanım öncesinde çok merkezli 

validasyon, prospektif testler ve şeffaf performans raporlaması gerektirir. Ayrıca yapay zekânın karar 

destek aracı olarak konumlanması, nihai klinik kararın cerraha ait olduğu gerçeğini 

değiştirmemektedir (11). İnsan denetimi olmadan tam otomatik planlama sistemleri ise etik açıdan 

kabul edilebilir görülmemektedir. 
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4. Otomatik Görüntü İşleme: Segmentasyon ve Landmark Otomasyonu 

Ortognatik cerrahide dijital planlamanın doğruluğu, görüntü verisinin hassas işlenmesine 

bağlıdır. CBCT verilerinden kemik segmentlerin ayrıştırılması (segmentasyon) ve anatomik 

referans noktalarının (landmark) doğru belirlenmesi, cerrahi planın temelini oluşturur (16). 

Geleneksel manuel segmentasyon ve landmark işaretleme işlemleri zaman alıcıdır ve 

gözlemciler arası değişkenlik göstermektedir (17). 

Yapay zekâ temelli otomatik görüntü işleme algoritmaları, bu süreci standardize etmeyi ve 

hızlandırmayı amaçlamaktadır (11). 

4.1. Derin Öğrenme Tabanlı 3B Landmark Lokalizasyonu 

Sefalometrik analiz, ortognatik cerrahi planlamanın temel aşamalarından biridir. Ancak 3B landmark 

işaretleme manuel yapıldığında zaman alıcıdır ve klinisyen deneyimine bağımlıdır. Çok merkezli ve 

heterojen CBCT veri seti ile geliştirilen derin öğrenme modeli, 46 klinik anlamlı landmarkı ortalama 

1.99 ± 1.55 mm hata ile tespit edebilmiş olup bu değer klinik kabul sınırı olan 2 mm’nin altındadır. 

Ayrıca modelin farklı etnik popülasyonlarda benzer performans göstermesi genellenebilirliğini 

desteklemektedir. Landmarkların %60’tan fazlasının 2 mm altında hata ile belirlenmesi, klinik 

entegrasyon potansiyelini göstermektedir (12). 

Bu sistemler yalnızca landmark lokalizasyonunu hızlandırmakla kalmayıp, cerrahi planlama 

yazılımlarında otomatik referans düzlemi oluşturulmasına da katkı sağlamaktadır (11). 

4.2. Otomatik Segmentasyon 

Segmentasyon, CBCT hacmindeki anatomik yapıların (maksilla, mandibula, dişler, sinüsler vb.) 

ayrıştırılması işlemidir (10). Manuel segmentasyon hem zaman alıcıdır hem de operatör bağımlıdır 

(17). 

nnU-Net v2 tabanlı 3B segmentasyon modellerinin yüksek Dice Similarity Coefficient (0.84) ve 

kabul edilebilir Hausdorff mesafesi ile başarılı performans gösterdiği bildirilmiştir. Bu metrikler, 

tahmin ile referans segmentasyon arasındaki yüksek örtüşmeyi göstermektedir (10). 

Segmentasyon doğruluğundaki artış, kemik sınırlarının daha doğru tanımlanması sayesinde 

osteotomi planlamasında hata payını azaltmakta ve sanal segment hareketinin doğruluğunu doğrudan 

etkilemektedir (16). 
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4.3. Otomasyonun Klinik Etkileri 

Otomatik landmark ve segmentasyon sistemlerinin en önemli avantajı zaman kazancı ve 

standardizasyondur (11). Derin öğrenme tabanlı landmark tespit modellerinin GPU ile ortalama 0,77 

saniyede sonuç üretebildiği ve bu hızın klinik entegrasyon için yeterli olduğu gösterilmiştir (12). 

Manuel işaretlemeye kıyasla bu sistemler, gözlemciler arası varyasyonu azaltarak daha tekrarlanabilir 

sonuçlar sunar (17). Bu özellik, özellikle çok merkezli çalışmalarda veri standardizasyonu açısından 

önemlidir (12). 

Bununla birlikte otomatik sistemlerin tamamen insan denetimi olmadan kullanılması önerilmemekte, 

yapay zekâ çıktılarının klinik doğrulaması gerekmektedir (11). 

4.4. Sınırlamalar 

Her ne kadar doğruluk 2 mm altında rapor edilmiş olsa da bazı anatomik bölgelerde hata oranı 

daha yüksek olabilmektedir (12). Özellikle kondil bölgesi veya kompleks asimetrik yapılar 

model performansını etkileyebilmektedir. 

Ayrıca modellerin performansı veri kalitesine bağlıdır. Düşük çözünürlüklü CBCT görüntüleri 

veya metal artefaktlar algoritmanın doğruluğunu azaltabilmektedir (17). 

5. Yapay Zekâ Destekli Cerrahi Planlama ve Vektör Tahmini 

Ortognatik cerrahi planlaması yalnızca anatomik ölçümlerden ibaret değildir; temel aşama, çene 

segmentlerinin hareket yönü ve miktarının belirlenmesidir. Bu süreç, deneyim, estetik öngörü ve 

fonksiyonel değerlendirme gerektiren kompleks bir karar mekanizmasına dayanır. Geleneksel 

yaklaşımda cerrah, 3B morfolojik analizler doğrultusunda osteotomi tipi ve hareket miktarını belirler. 

Ancak morfolojik ölçümler ile cerrahi plan arasında sabit bir matematiksel ilişki bulunmadığı ve 

planlamanın büyük ölçüde deneyime dayandığı vurgulanmaktadır (14). 

Yapay zekâ temelli regresyon modelleri, bu deneyime dayalı süreci algoritmik olarak modellemeyi 

amaçlamaktadır (11). 

5.1. Derin Öğrenme ile Çene Segmenti Repozisyon Vektörlerinin Tahmini 

Transformer mimarisi temel alınarak geliştirilen bir regresyon modeli ile 3B sefalometrik 

parametreler kullanılarak çene segmentlerinin yeniden konumlandırma vektörlerinin tahmin 

edilebildiği gösterilmiştir (13). 
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Model, 383 hastalık veri setiyle eğitilmiş ve 49 hastalık prospektif klinik test grubunda 

doğrulanmıştır. Ortalama mutlak hata (MAE) validasyon setinde 1.41 mm, klinik test setinde ise 1.34 

mm olarak rapor edilmiş olup bu değerler klinik olarak kabul edilebilir sınırlar içerisindedir. Bu 

sonuçlar, algoritmik tahminlerin yalnızca istatistiksel değil, aynı zamanda biyomekanik ve estetik 

prensiplerle de örtüştüğünü göstermesi açısından önemlidir (13). 

5.2. Cerrahi Gereksinimin Sınıflandırılması 

Yapay zekâ modelleri yalnızca segment hareket miktarını değil, cerrahi gereksinimin olup 

olmadığını da belirleyebilmektedir. Çeşitli çalışmalarda, ortognatik cerrahi gereksinimini 

sınıflandıran modellerin %75–95,5 arasında duyarlılık gösterdiği bildirilmiştir (11). 

Bu tür sistemler özellikle ortodontik tedavi mi yoksa ortodontik-cerrahi kombine tedavi mi 

gerektiğini ayırt etmede yardımcı olmaktadır (17). Ancak nihai kararın multidisipliner 

değerlendirme ile verilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (11). 

5.3. İnsan-Makine Etkileşimi 

Yapay zekâ tabanlı plan tahmin sistemleri, cerrahın yerini almak yerine karar destek aracı olarak 

konumlandırılmaktadır. Algoritmanın önerdiği segment hareketleri cerrah tarafından 

değerlendirilmekte ve gerektiğinde modifiye edilmektedir. Bu yaklaşım, insan-makine iş birliğini 

güçlendirerek daha dengeli ve objektif bir planlama süreci sunabilir (11). 

Ayrıca açıklanabilir yapay zekâ yöntemleri ile plan tahmininde etkili parametrelerin ortaya konması, 

cerrahın algoritmaya duyduğu güveni artırmaktadır (13). 

5.4. Sınırlamalar ve Klinik Uygulanabilirlik 

Her ne kadar 1–1.5 mm hata aralığı klinik olarak kabul edilebilir olsa da karmaşık asimetrik 

vakalarda hata payı artabilmektedir (13). Ayrıca model performansı veri setinin kalitesine ve 

çeşitliliğine bağlıdır (11). 

Cerrahi plan tahmin sistemlerinin yaygın klinik kullanımı için çok merkezli, prospektif ve 

randomize karşılaştırmalı çalışmalar gereklidir. Şu anki literatür, algoritmaların umut verici 

olduğunu ancak tam otomatik planlamanın henüz standart bakım hâline gelmediğini 

göstermektedir (11). 
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6. Yumuşak Doku Prediksiyonu ve Estetik Simülasyon 

Ortognatik cerrahinin nihai başarısı yalnızca okluzal stabilite ile değil, yüz estetiğinde sağlanan 

iyileşme ile de değerlendirilmektedir. Ancak kemik segmentleri doğrudan manipüle edilirken, 

yumuşak doku cerrahiye pasif yanıt vermektedir (15). Dolayısıyla, planlama sürecinde 

yumuşak doku prediksiyonunu daha karmaşık hâle getirmektedir. 

Geleneksel yöntemlerde yumuşak doku tahmini; lineer oranlara, iki boyutlu analizlere ve 

cerrahın deneyimine dayanmaktaydı. Ancak bu yaklaşımlar subjektiflik içermekte ve 

tekrarlanabilirliği sınırlı olmaktadır (17). Yapay zekâ temelli modeller, bu süreci 

objektifleştirmeyi hedeflemektedir (11). 

6.1. Derin Öğrenme Tabanlı 3B Yumuşak Doku Tahmini 

3B fotoğraflar temel alınarak geliştirilen derin öğrenme modeli ile ortognatik cerrahi sonrası yumuşak 

doku değişimlerinin gerçek zamanlı olarak tahmin edilebildiği gösterilmiştir. Model, 458 hastalık 

veri seti üzerinde geliştirilmiş ve ortalama 1.17 ± 0.49 mm doğruluk elde etmiştir (15). 

Bölgesel analizde burun için ortalama 0.55 mm, çene için yaklaşık 1.60 mm hata rapor edilmiş olup 

bu değerler klinik olarak kabul edilebilir sınırlar içerisindedir. Modelin 0,02 saniyede postoperatif 

yüz tahmini üretebilmesi, gerçek zamanlı simülasyon ve yazılım entegrasyonu açısından önemli bir 

avantaj sağlamaktadır (15). 

6.2. Estetik Simülasyon ve Klinik Karar Süreci 

Ortognatik cerrahi planlamasında estetik hedeflerin belirlenmesi, fonksiyonel hedefler kadar 

önemlidir. Yumuşak doku analizlerinin subjektif ve operatör bağımlı olabileceği belirtilmektedir 

(17). 

Yapay zekâ temelli sistemler; yüz simetrisi, çekicilik ve postoperatif estetik sonuçların kantitatif 

değerlendirilmesini mümkün kılarak cerrahın veri temelli analiz yapmasını sağlar (11). 

Ayrıca cerrahi plan ile tahmini postoperatif yüz görünümünün 3B olarak hastaya sunulabilmesi, 

bilgilendirilmiş onam sürecini güçlendirmekte ve beklenti yönetimini iyileştirmektedir (6,15). 
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6.3. Model Sınırlamaları ve Klinik Gerçeklik 

Her ne kadar ortalama hata 1–1.5 mm düzeyinde olsa da bireysel varyasyonlar model 

doğruluğunu etkileyebilmektedir (15). Özellikle yumuşak doku kalınlığı, cilt elastisitesi ve yaş 

gibi faktörler modelin öngörüsünü sınırlayabilir (11). 

6.4. Hasta İletişimi ve Psikososyal Boyut 

Ortognatik cerrahi, yalnızca fonksiyonel değil psikososyal etkileri olan bir müdahaledir. Dijital 

simülasyon sayesinde hastaların planlanan değişimi önceden görmesi, cerrahiye yönelik 

kaygıyı azaltabilmektedir (6). 

7. Dijital Üretim: Hasta-Özgü Plaklar, Kesme Şablonları ve 3B Baskı Doğruluğu 

7.1. Hasta-Özgü Osteosentez Plakları (PSOP) 

Geleneksel ortognatik cerrahide titanyum plaklar intraoperatif olarak bükülerek adapte edilmekteydi; 

bu süreç zaman alıcı olup segment konumlandırmada küçük sapmalara yol açabilmektedir (2). 

Hastaya özgü osteosentez plakları (PSOP), sanal plan doğrultusunda önceden tasarlanarak 

CAD/CAM ile üretilir ve osteotomi rehberleriyle birlikte segmentlerin planlanan pozisyona 

yerleştirilmesini sağlar (8). 

PSOP kullanımının intraoperatif süreyi yaklaşık üçte bir oranında azalttığı ve plaka bükme ihtiyacını 

ortadan kaldırarak cerrahi manipülasyonu azalttığı bildirilmiştir (8,9). 

Bununla birlikte, PSOP ile konvansiyonel plaklar arasında komplikasyon oranları açısından anlamlı 

fark bulunmamış; ancak konvansiyonel sistemlerde yeniden operasyon eğiliminin daha yüksek 

olabileceği belirtilmiştir (9). 

7.2. Kesme Şablonları ve Cerrahi Rehberler 

Dijital planlamada osteotomi hatları sanal ortamda belirlenmekte ve bu plan doğrultusunda 

kesme şablonları üretilmektedir. Bu rehberler, cerrahın kemik segmentlerini planlanan 

doğrultuda kesmesini sağlamaktadır. Sanal cerrahi planlama ile üretilen rehberlerin, 3B 

reposition doğruluğunu artırdığı gösterilmiştir (8). 

Osteotomi doğruluğundaki artış, postoperatif stabiliteyi doğrudan etkilemektedir (5). 
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7.3. 3B Baskı ve Üretim Doğruluğu 

3B baskı teknolojileri, cerrahi splint, model ve kılavuz üretiminde yaygın olarak kullanılmaktadır (5). 

Baskı doğruluğu; yazıcı teknolojisi, materyal seçimi ve üretim parametrelerine bağlıdır. 

Dijital model cerrahisi ve 3B baskının, geleneksel yöntemlere kıyasla daha yüksek operasyonel 

verimlilik sağladığı bildirilmiştir (5). Ancak maliyet ve teknik standardizasyon konuları hâlen 

tartışmalıdır (7). 

8. Klinik Sonuçlar ve Operasyonel Etkiler 

8.1. Cerrahi Doğruluk 

Sanal cerrahi planlama (VSP) ve dijital transfer tekniklerinin cerrahi doğruluğu artırdığı 

bildirilmektedir (5). 3B planlama ile segment reposition sapmalarının azaldığı ve osteotomi 

doğruluğunun iyileştiği gösterilmiştir (8). 

Hastaya özgü plak sistemlerinin 3B reposition doğruluğunu artırdığı rapor edilmiştir (8). Ancak bazı 

çalışmalarda, PSOP ile konvansiyonel plaklar arasında komplikasyon oranları açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır; bu da doğruluk artışının her zaman komplikasyon azalmasına yansımayabileceğini 

göstermektedir (9). 

Yapay zekâ destekli landmark otomasyonu ve planlama sistemlerinin 1–2 mm hata aralığında sonuç 

verdiği ve bu değerlerin klinik tolerans sınırları içinde olduğu bildirilmektedir (12,13). 

8.2. Operasyon Süresi ve İş Akışı Verimliliği 

Dijital planlama sistemlerinin en önemli avantajlarından biri operasyon süresindeki azalmadır. PSOP 

kullanımı ile intraoperatif sürenin yaklaşık üçte bir oranında kısaldığı bildirilmiştir (9). 

Sanal planlama, intraoperatif plaka bükme ve ölçüm ihtiyacını azaltarak cerrahi sürecin daha 

öngörülebilir olmasını sağlar (8). Ayrıca otomatik landmark sistemlerinin saniyeler içinde analiz 

üretebilmesi, preoperatif planlama süresini kısaltmaktadır (12). 

Bununla birlikte dijital planlama, özellikle hasta-özgü plak tasarım ve üretim süreçleri nedeniyle 

preoperatif hazırlık süresini artırabilmektedir (9). 
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8.3. Komplikasyon Oranları 

Mevcut sistematik incelemelerde PSOP ile konvansiyonel plak sistemleri arasında intraoperatif 

ve postoperatif komplikasyon oranları açısından anlamlı fark bulunmadığı rapor edilmiştir (9). 

Bununla birlikte konvansiyonel plak grubunda yeniden operasyon eğiliminin daha yüksek 

olduğu belirtilmiştir (9). 

Yapay zekâ uygulamalarının komplikasyon öngörüsünde de kullanılabileceği gösterilmiştir. 

Bazı modellerin postoperatif sistemik enfeksiyon riskini %98.7 doğrulukla tahmin edebildiği 

bildirilmiştir. Ayrıca intraoperatif kan kaybı tahmininde yaklaşık 7.4 mL hata payı rapor 

edilmiştir. Bu tür tahmin sistemleri, risk stratifikasyonu ve perioperatif yönetim açısından 

potansiyel fayda sunmaktadır (11). 

8.4. Hasta Memnuniyeti ve Profesyonel Değerlendirme 

Dijital planlama sistemlerinin hasta ile cerrah arasındaki iletişimi güçlendirdiği bildirilmektedir 

(6). 3B simülasyonlar sayesinde hasta beklentisi daha gerçekçi yönetilebilmektedir (15). 

Ancak PSOP ve konvansiyonel plak sistemleri arasında hasta raporlanan sonuç ölçütleri 

açısından anlamlı fark saptanmadığı bildirilmiştir (9). Bu durum, dijital sistemlerin hasta 

memnuniyetini otomatik olarak artırmadığını, ancak iletişim sürecini iyileştirdiğini 

göstermektedir. 

8.5. Maliyet Analizi 

Dijital ortognatik cerrahinin en önemli tartışma başlıklarından biri maliyettir. PSOP 

sistemlerinin finansal maliyetinin konvansiyonel sistemlere göre anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu rapor edilmiştir. Bununla birlikte operasyon süresindeki azalma ve planlama 

doğruluğundaki artışın dolaylı maliyet avantajı sağlayabileceği ileri sürülmektedir. Ancak 

mevcut literatürde maliyet-etkinlik analizlerinin sınırlı olduğu belirtilmektedir (9). 

9. Yapay Zekâ Uygulamalarında Sınırlamalar, Güvenlik ve Regülasyon 

Dijital planlama ve yapay zekâ entegrasyonu ortognatik cerrahide önemli avantajlar sunmakla 

birlikte, bu sistemlerin sınırsız ve hatasız olduğu düşünülmemelidir. Klinik uygulamaya geçiş 

sürecinde metodolojik, teknik, etik ve hukuki birçok sınırlama mevcuttur (11). 
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9.1. Veri Bağımlılığı ve Genellenebilirlik Sorunu 

Yapay zekâ modelleri, eğitildikleri veri setinin özelliklerine bağımlıdır. Eğitim verisi ile 

klinikte karşılaşılan gerçek hasta popülasyonu arasında farklılık bulunması durumunda model 

performansı düşebilmektedir (17). 

Çok merkezli ve heterojen veri setleri üzerinde geliştirilen modellerin daha yüksek 

genellenebilirlik gösterdiği bildirilmiştir. Ancak hasta verilerinin paylaşımına ilişkin veri 

koruma yasaları (örneğin GDPR) açık veri setlerinin oluşturulmasını zorlaştırmaktadır (12). 

Bu durum, ortognatik cerrahide yapay zekâ uygulamalarının geniş ölçekli validasyonunu 

sınırlayan önemli bir faktördür. 

9.2. Overfitting ve Klinik Güvenilirlik 

Küçük veri setleri üzerinde eğitilen derin öğrenme modellerinde overfitting riski artmaktadır 

(11). Model eğitim verisine aşırı uyum sağladığında, yeni hastalarda performans kaybı 

yaşayabilir. 

Prospektif klinik test seti ile doğrulanan modellerin daha güvenilir olduğu gösterilmiştir (13). 

Ancak literatürdeki birçok çalışma hâlen retrospektif tasarıma dayanmaktadır. Bu nedenle 

yapay zekâ sistemlerinin klinik standarda girmesi için randomize ve çok merkezli çalışmalar 

gereklidir (11). 

9.3. Açıklanabilirlik ve Klinik Sorumluluk 

Derin öğrenme modelleri sıklıkla “black box” (kara kutu) sistemler olarak tanımlanmaktadır. 

Modelin belirli bir karara nasıl ulaştığı her zaman açık değildir (11). 

Permutasyon önem analizi gibi yöntemlerle model çıktılarının yorumlanabilirliği artırılmaya 

çalışılmaktadır (13). Ancak klinik karar sürecinde nihai sorumluluk cerraha aittir. Yapay zekâ 

sistemlerinin karar destek aracı olarak kullanılması önerilmektedir; otonom karar verici 

sistemler etik açıdan kabul edilebilir değildir (11). 

9.4. Siber Güvenlik ve Veri Koruma 

Dijital planlama sistemleri, hasta verilerinin dijital ortamda depolanmasını ve işlenmesini 

gerektirir. Bu durum siber güvenlik risklerini beraberinde getirmektedir. Hasta verilerinin 
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korunması, şifreleme protokolleri ve güvenli sunucu altyapısı gerektirmektedir. Özellikle bulut 

tabanlı planlama sistemlerinde veri güvenliği kritik öneme sahiptir (7). 

9.5. Regülasyon ve Tıbbi Cihaz Statüsü 

Yapay zekâ destekli yazılımlar, birçok ülkede tıbbi cihaz regülasyonlarına tabi tutulmaktadır 

(11). Klinik kullanım için güvenlik ve etkinlik kanıtı gereklidir. 

Algoritmaların güncellenebilir olması, regülasyon açısından ek zorluklar doğurmaktadır. 

Çünkü model güncellendiğinde performans yeniden değerlendirilmelidir (11). 

9.6. Klinik Gerçeklik ve Biyolojik Faktörler 

Ortognatik cerrahi sonuçları yalnızca geometrik doğruluğa bağlı değildir. Kemik iyileşmesi, 

yumuşak doku adaptasyonu ve bireysel biyolojik farklılıklar sonucu etkiler (15). 

Yapay zekâ modelleri genellikle morfolojik veriler üzerinden tahmin üretir. Ancak biyolojik 

iyileşme süreçlerini tam olarak modellemek henüz mümkün değildir (11). 

10. Gelecek Perspektifleri ve Araştırma Boşlukları 

Ortognatik cerrahide dijital planlama ve yapay zekâ uygulamaları son on yılda önemli ilerleme 

kaydetmiş olsa da bu alan hâlen gelişim aşamasındadır. Mevcut çalışmalar umut verici sonuçlar 

ortaya koymakla birlikte, metodolojik sınırlamalar ve veri eksiklikleri nedeniyle standart klinik 

protokollerin oluştuğu söylenemez (11). 

10.1. Çok Merkezli ve Prospektif Validasyon Çalışmaları 

Yapay zekâ modellerinin çoğu retrospektif veri setleri üzerinde geliştirilmiştir. Oysa klinik 

entegrasyon için çok merkezli, prospektif ve tercihen randomize karşılaştırmalı çalışmalar 

gereklidir (11). 

Çok merkezli heterojen veri setleri üzerinde geliştirilen modellerin daha yüksek 

genellenebilirlik gösterdiği bildirilmiştir. Ancak veri koruma düzenlemeleri nedeniyle açık veri 

paylaşımı sınırlıdır (12). Gelecekte anonimleştirilmiş ve standartlaştırılmış açık veri setlerinin 

oluşturulması kritik önem taşımaktadır. 
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10.2. Açıklanabilir Yapay Zekâ ve Klinik Güven 

Cerrahların yapay zekâ sistemlerine güven duyması, algoritmaların şeffaflığı ile doğrudan 

ilişkilidir (11). Permutasyon önem analizi gibi yöntemlerle model çıktılarının klinik bilgiyle 

uyumlu olduğu gösterilebilmiştir (13). Ancak daha gelişmiş açıklanabilirlik yöntemlerine 

ihtiyaç vardır. 

Explainable AI (XAI) yaklaşımlarının ortognatik planlama yazılımlarına entegre edilmesi, 

insan-makine iş birliğini güçlendirecektir (11). 

10.3. Gerçek Zamanlı Cerrahi Rehberlik ve Artırılmış Gerçeklik 

Dijital transfer tekniklerinin geleceği, gerçek zamanlı intraoperatif rehberlik sistemleri ile 

ilişkilidir. Artırılmış gerçeklik (AR) ve navigasyon sistemleri ile planlanan segment 

konumunun cerrahi sahada anlık gösterilmesi mümkündür (5). 

Yapay zekâ entegrasyonu ile intraoperatif veri akışının gerçek zamanlı analiz edilmesi ve 

sapmaların anında düzeltilmesi hedeflenmektedir (11). Bu tür sistemler henüz deneysel 

aşamada olmakla birlikte gelecekte ortognatik cerrahinin standardını değiştirebilir. 

10.4. Yumuşak Doku ve Biyomekanik Entegrasyonu 

Mevcut yumuşak doku tahmin modelleri yaklaşık 1 mm doğruluk göstermektedir. Ancak bu 

modeller çoğunlukla geometrik regresyon temellidir ve biyomekanik doku özelliklerini tam 

olarak içermemektedir. Gelecekte, hasta-özgü yumuşak doku parametrelerinin (yaş, cilt 

kalınlığı, elastisite) modele entegre edilmesi doğruluğu artırabilir. Ayrıca kemik iyileşmesi ve 

uzun dönem stabiliteyi tahmin eden biyomekanik modellerin geliştirilmesi önemli bir araştırma 

alanıdır (15). 

10.5. Kişiselleştirilmiş Cerrahi ve Predictive Modeling 

Yapay zekâ sistemlerinin uzun vadeli hedefi, yalnızca mevcut durumu analiz etmek değil, olası 

cerrahi sonuçları ve komplikasyon risklerini önceden tahmin etmektir. Komplikasyon 

öngörüsünde yüksek doğruluk bildiren modeller mevcuttur. Ancak bu sistemlerin rutin klinik 

uygulamaya geçebilmesi için daha geniş hasta kohortlarında doğrulanması gereklidir (11). 
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10.6. Regülasyon ve Standartizasyon 

Yapay zekâ destekli sistemlerin klinik entegrasyonu için uluslararası standartların 

oluşturulması gereklidir (11). Sürekli öğrenen algoritmaların regülasyon süreci, klasik tıbbi 

cihazlardan farklı bir yaklaşım gerektirmektedir. 

10.7. Eğitim ve Klinik Adaptasyon 

Yapay zekâ ve dijital planlama sistemlerinin etkin kullanımı için cerrahların dijital okuryazarlık 

düzeyinin artırılması gerekmektedir (7). Eğitim programlarına sanal planlama ve yapay zekâ 

modüllerinin entegre edilmesi önemlidir. 

Ortognatik cerrahinin geleceği, analog deneyimin yerini tamamen algoritmalara bırakması 

değil; insan deneyimi ile yapay zekânın entegre olduğu hibrit bir model olacaktır (11). 

Sonuç ve Genel Değerlendirme 

Ortognatik cerrahide dijital planlama ve yapay zekâ entegrasyonu, analog yaklaşımlardan veri temelli 

ve kişiselleştirilmiş cerrahi paradigmasına geçişi temsil etmektedir. 3B görüntüleme, otomatik 

landmark lokalizasyonu, segmentasyon algoritmaları, regresyon temelli planlama ve yumuşak doku 

prediksiyonu sistemleri; klinik doğruluğu artırırken karar süreçlerini daha objektif hâle getirmektedir 

(12,13,15). 

Bununla birlikte mevcut kanıtlar, teknolojinin cerrahın yerini almadığını, aksine bir karar destek aracı 

olarak konumlandığını göstermektedir. Yapay zekâ sistemlerinin güvenli klinik entegrasyonu; çok 

merkezli validasyon, regülasyon uyumu, veri güvenliği ve açıklanabilirlik ilkelerine bağlıdır (11). 
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1. GİRİŞ  

Tam ark hareketli maksiller protez kullanan bireylerde ileri düzey alveoler kemik kaybı 

sıklıkla gözlenmekte ve bu durum implant tedavisini güçleştirmektedir. Fonksiyonel yüklerin 

dişler veya implantlar aracılığıyla kemiğe iletilmemesi, özellikle posterior maksillada sinüs 

pnömatizasyonu ile birlikte kemik hacminde belirgin azalmaya neden olmaktadır. Diş çekimi 

ya da periodontal yıkım sonrasında başlayan fizyolojik remodelasyon süreci, rezidüel alveoler 

kretin hem vertikal hem de horizontal boyutlarında kayıpla ilerleyerek çoğu zaman 

augmentasyon uygulanmaksızın implant yerleştirilmesini zorlaştıran bir tablo ortaya 

çıkarmaktadır. Maksillada ileri derecede rezorpsiyon geliştiğinde, uygulanabilecek cerrahi 

yaklaşımlar sınırlı hale gelmektedir. Bu olgularda sinüs boşluğundan kaçınmak amacıyla açılı 

implant yerleşimi tercih edilebilmekte veya yetersiz kemik hacmi bulunan bölgelerde kemik 

greftleme prosedürlerine başvurulmaktadır. Ancak bu tür augmentasyon işlemleri tedavi 

süresini uzatmakta ve maliyeti artırmaktadır. Bu nedenle günümüzde, mevcut kemik 

dokusundan en üst düzeyde yararlanmayı hedefleyen greftsiz yaklaşımlar ön plana çıkmıştır. 

Bu kapsamda eğimli implantlar, zigomatik implantlar ve pterygoid implantlar önemli alternatif 

tedavi seçenekleri olarak önerilmektedir.(Aalam, Krivitsky-Aalam, Kurtzman, & Mahesh, 

2023; Cooper, Thalji, & Al-Tarawneh, 2020) 

Pterygoid implantlar, 1989 yılında Tuslane ve Tessier tarafından atrofik posterior 

maksillanın rehabilitasyonu amacıyla greft gerektirmeyen bir tedavi seçeneği olarak 

tanımlanmıştır.(Balshi, Lee, & Hernandez, 1995; Tulasne, 1992) Toplam 634 hastayı ve 1894 

pterygoid implantı kapsayan bir derleme çalışması, bu implantların sağkalım oranlarının 

konvansiyonel implantlarla karşılaştırılabilir düzeyde yüksek olduğunu bildirmektedir.(Balshi, 

Wolfinger, & Balshi, 1999; Candel, Peñarrocha, & Peñarrocha, 2012) 

Sinüs greftleme prosedürleri ile kıyaslandığında, bu yaklaşım daha kısa tedavi süresi, 

azalmış cerrahi morbidite ve daha düşük maliyet gibi önemli avantajlar sunmaktadır.(Sun et al., 

2023)  

2. BİYOMEKANİK PRENSİPLER 

Protetik perspektiften değerlendirildiğinde, anterior–posterior yayılımın artırılması ve 

distal kantileverlerin minimize edilmesi sayesinde pterygoid implantlar, fonksiyonel yükleme 

sırasında daha dengeli ve avantajlı bir biyomekanik kuvvet dağılımı sağlar. Maksillada tam 
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tedavi seçenekleri olarak önerilmektedir.(Aalam, Krivitsky-Aalam, Kurtzman, & Mahesh, 

2023; Cooper, Thalji, & Al-Tarawneh, 2020) 

Pterygoid implantlar, 1989 yılında Tuslane ve Tessier tarafından atrofik posterior 

maksillanın rehabilitasyonu amacıyla greft gerektirmeyen bir tedavi seçeneği olarak 

tanımlanmıştır.(Balshi, Lee, & Hernandez, 1995; Tulasne, 1992) Toplam 634 hastayı ve 1894 

pterygoid implantı kapsayan bir derleme çalışması, bu implantların sağkalım oranlarının 

konvansiyonel implantlarla karşılaştırılabilir düzeyde yüksek olduğunu bildirmektedir.(Balshi, 

Wolfinger, & Balshi, 1999; Candel, Peñarrocha, & Peñarrocha, 2012) 

Sinüs greftleme prosedürleri ile kıyaslandığında, bu yaklaşım daha kısa tedavi süresi, 

azalmış cerrahi morbidite ve daha düşük maliyet gibi önemli avantajlar sunmaktadır.(Sun et al., 

2023)  

2. BİYOMEKANİK PRENSİPLER 

Protetik perspektiften değerlendirildiğinde, anterior–posterior yayılımın artırılması ve 

distal kantileverlerin minimize edilmesi sayesinde pterygoid implantlar, fonksiyonel yükleme 

sırasında daha dengeli ve avantajlı bir biyomekanik kuvvet dağılımı sağlar. Maksillada tam 

dişsiz olgularda, yeterli primer stabilite ve kemik ankrajının sağlanması koşuluyla, aksiyel 

yerleştirilen konvansiyonel implantlarla kombine edildiğinde, pterygoid implantlar hemen 

yükleme protokollerinin uygulanmasına olanak tanıyabilmektedir.(Sun et al., 2023) 

Pterygoid implant uygulamaları, mevcut yoğun kemik alanlarının kullanılması 

sayesinde doku stabilitesinin ve cerrahi sonuçların iyileştirilmesine katkı sağlar. Posterior 

maksillada sıklıkla karşılaşılan düşük yoğunluklu kemik yapısı (tip III/IV) yerine, daha yüksek 

yoğunluğa sahip kemik bölgelerine (tip I/II) yerleştirilen implantların primer stabilite ve uzun 

dönem başarı açısından daha avantajlı olduğu bildirilmektedir.(Martinez, Davarpanah, Missika, 

Celletti, & Lazzara, 2001) 

Bu yaklaşım, ileri düzey cerrahi deneyim ve teknik hassasiyet gerektirdiğinden, 

pterygoid implant uygulamaları her klinisyen için rutin olarak uygulanabilen bir prosedür 

olarak değerlendirilmemektedir. 

3. ANATOMİK DEĞERLENDİRME 

Pterygoid implant uygulaması, tüber bölgesinden başlatılan bir osteotomi ile 

gerçekleştirilir. Osteotomi hattı, mesiokranial yönde oblik bir seyir izleyerek posteriora doğru 

ilerler ve palatin kemiğin piramidal çıkıntısına ulaşır. Bu aşamadan sonra, implant yatağı 

sfenoid kemiğin pterygoid ya da skafoid fossasına yönlendirilecek şekilde, pterygoid prosesin 

medial ve lateral plakları arasından superior doğrultuda ilerletilir.(Broumand & Kirchhofer, 

2025) 

Pterygoid implantların yerleştirilmesi, konvansiyonel implant uygulamalarına kıyasla 

daha yüksek teknik hassasiyet gerektirir; bu durum büyük ölçüde işlemin cerrahın ayrıntılı 

anatomik bilgi ve deneyimine dayalı, sınırlı görüş altında gerçekleştirilen bir prosedür 

olmasından kaynaklanır. Cerrahi sahaya erişimin kısıtlı olması, çevredeki hayati anatomik 

yapıların istem dışı zarar görmesi riskini artırarak ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Özellikle 

implantın aşırı apikal konumlandırılması durumunda, inen palatin arter veya maksiller arter 

hasar görebilir. Bunun yanı sıra, implantın pterigomaksiller fossaya ya da pterygoid venöz 

pleksusa ilerlemesi, şiddetli kanama gibi önemli komplikasyonlara neden 

olabilmektedir.(Broumand & Kirchhofer, 2025; Rodriguez et al., 2014) 

Pterygoid venöz pleksus, infratemporal fossada yer alan kapaksız bir venöz ağdır; 

kavernöz sinüs ile bağlantı gösterir ve inferior yönde drene olarak maksiller vene katılır. Cerrahi 
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sırasında implantın aşırı lateral yönde ilerletilmesi kanama riskini artırır; çünkü pterygoid 

pleksus, hedeflenen implant bölgesinin lateral komşuluğunda konumlanmaktadır.(Broumand & 

Kirchhofer, 2025) 

Pterygoid implantların yerleştirilmesinde, ilgili bölgenin anatomik özelliklerinin 

ayrıntılı olarak bilinmesi büyük önem taşır. Pterigomaksiller fissür, infratemporal fossayı 

pterigopalatin fossaya bağlayan anatomik bir geçit olup internal maksiller arter için bir iletim 

yolu oluşturur. Bu arterin, pterigomaksiller sütürün yaklaşık 18,7 mm superiorundan geçerek 

söz konusu fissürü kat ettiği bildirilmektedir.(Lee, Paik, & Kim, 2001; Uchida, Yamashita, 

Danjo, Shibata, & Kuraoka, 2017) 

Pterygoid implant yerleştirilmesi sırasında, büyük palatin kanal ve içerisinden geçen 

nörovasküler yapılarla olan yakın komşuluk da göz önünde bulundurulmalıdır; zira bu kanal, 

maksiller arterin terminal dallarından biri olan inen palatin arteri de içermektedir.(Balaji, 

Lambodharan, Manikandan, & Deenadayalan, 2017) Bununla birlikte, büyük palatin foramenin 

lokalizasyonunun belirgin varyasyonlar gösterdiği bildirilmektedir; olguların %16,3’ünde 

ikinci molar hizasında, %6,8’inde ikinci ve üçüncü molar dişler arasında, %63,9’unda üçüncü 

molar seviyesinde ve %2,2’sinde ise üçüncü moların distalinde konumlandığı ifade 

edilmektedir.(Balshi et al., 1995) 

4. ENDİKASYONLAR VE KONTRENDİKASYONLAR 

4.1. Endikasyonlar 

İleri düzey premaxiller atrofi varlığında, kapsamlı kemik augmentasyonu yapılmaksızın 

anterior maksillaya konvansiyonel implantların yerleştirilmesi çoğu zaman mümkün 

olmayabilir. Bu gibi klinik durumlarda, tamamen dişsiz maksillanın restorasyonu için dört 

zigomatik implanttan oluşan protokolün, pterygoid implantlarla birlikte uygulanması etkili bir 

alternatif yaklaşım olarak öne çıkmaktadır.(Davó & Pons, 2013; Louis, Vega, & Christopher, 

2015; Padovan et al., 2015; Rajan, Natarajarathinam, Saravanakumar, & Ashok, 2014) 

Ek cerrahi işlemlere (örneğin kemik greftleme) ihtiyaç duymadan uygulanabilen 

pterygoid implantlar, özellikle premaxillada mevcut konvansiyonel implantların bulunduğu ya 

da posterior maksillada sinüs greftlemesinin başarısız olduğu olgularda, orta derecede atrofik 

maksillanın rehabilitasyonu için akılcı bir tedavi seçeneği olarak öne çıkmaktadır.(Agbaje & 

Diederich, 2019) 
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sırasında implantın aşırı lateral yönde ilerletilmesi kanama riskini artırır; çünkü pterygoid 

pleksus, hedeflenen implant bölgesinin lateral komşuluğunda konumlanmaktadır.(Broumand & 

Kirchhofer, 2025) 

Pterygoid implantların yerleştirilmesinde, ilgili bölgenin anatomik özelliklerinin 

ayrıntılı olarak bilinmesi büyük önem taşır. Pterigomaksiller fissür, infratemporal fossayı 

pterigopalatin fossaya bağlayan anatomik bir geçit olup internal maksiller arter için bir iletim 

yolu oluşturur. Bu arterin, pterigomaksiller sütürün yaklaşık 18,7 mm superiorundan geçerek 

söz konusu fissürü kat ettiği bildirilmektedir.(Lee, Paik, & Kim, 2001; Uchida, Yamashita, 

Danjo, Shibata, & Kuraoka, 2017) 

Pterygoid implant yerleştirilmesi sırasında, büyük palatin kanal ve içerisinden geçen 

nörovasküler yapılarla olan yakın komşuluk da göz önünde bulundurulmalıdır; zira bu kanal, 

maksiller arterin terminal dallarından biri olan inen palatin arteri de içermektedir.(Balaji, 

Lambodharan, Manikandan, & Deenadayalan, 2017) Bununla birlikte, büyük palatin foramenin 

lokalizasyonunun belirgin varyasyonlar gösterdiği bildirilmektedir; olguların %16,3’ünde 

ikinci molar hizasında, %6,8’inde ikinci ve üçüncü molar dişler arasında, %63,9’unda üçüncü 

molar seviyesinde ve %2,2’sinde ise üçüncü moların distalinde konumlandığı ifade 

edilmektedir.(Balshi et al., 1995) 

4. ENDİKASYONLAR VE KONTRENDİKASYONLAR 

4.1. Endikasyonlar 

İleri düzey premaxiller atrofi varlığında, kapsamlı kemik augmentasyonu yapılmaksızın 

anterior maksillaya konvansiyonel implantların yerleştirilmesi çoğu zaman mümkün 

olmayabilir. Bu gibi klinik durumlarda, tamamen dişsiz maksillanın restorasyonu için dört 

zigomatik implanttan oluşan protokolün, pterygoid implantlarla birlikte uygulanması etkili bir 

alternatif yaklaşım olarak öne çıkmaktadır.(Davó & Pons, 2013; Louis, Vega, & Christopher, 

2015; Padovan et al., 2015; Rajan, Natarajarathinam, Saravanakumar, & Ashok, 2014) 

Ek cerrahi işlemlere (örneğin kemik greftleme) ihtiyaç duymadan uygulanabilen 

pterygoid implantlar, özellikle premaxillada mevcut konvansiyonel implantların bulunduğu ya 

da posterior maksillada sinüs greftlemesinin başarısız olduğu olgularda, orta derecede atrofik 

maksillanın rehabilitasyonu için akılcı bir tedavi seçeneği olarak öne çıkmaktadır.(Agbaje & 

Diederich, 2019) 

Zigomatik implantlarla birlikte uygulandığında, pterygoid implantların premaksilladaki 

konvansiyonel implantlarla oluşturduğu kombinasyon, zigomatik implantlara bağlı uzun 

kaldıraç etkisini dengeleyerek protetik vida gevşemesi riskini azaltabilir ve uzun dönem klinik 

başarıyı destekleyebilir. Ayrıca, uygun şekilde konumlandırıldıklarında pterygoid implantlar, 

posterior protetik kantilever uzunluğunun anlamlı ölçüde kısaltılmasına katkı sağlar.(Broumand 

& Kirchhofer, 2025) 

Pterygoid implantların en belirgin avantajlarından biri, sinüs lifting ya da kemik 

greftleme gibi ek cerrahi işlemlere olan gereksinimi ortadan kaldırmasıdır. Bu özellik, hem 

hasta morbiditesinin azalmasına hem de tedavi süresinin kısalmasına katkı sağlar; ayrıca sabit 

protezlerle birlikte hemen yükleme protokollerinin uygulanabilmesine imkân tanır. Zigomatik 

implantlarla kombine edildiklerinde ise posterior kantilever uzunluğunun azaltılmasında 

önemli bir rol oynarlar. Maksiller tüberozite bölgesine yerleştirilen implantlardan farklı olarak 

pterygoid implantlar, pterigomaksiller birleşim bölgesindeki yoğun kortikal kemiğe tutunur; bu 

durum, uzun dönem başarı açısından kritik öneme sahip olan primer stabilitenin daha etkin 

şekilde elde edilmesini sağlar.(Park & Cho, 2010; Peñarrocha, Carrillo, Boronat, & Peñarrocha, 

2009; Peñarrocha, Viña, Carrillo, & Peñarrocha, 2012)  

Pterygoid implantlar, yalnızca sınırlı sayıda dental implant üreticisi tarafından 

geliştirilmekte olup pterigomaksiller bölgenin özgün anatomisine uyum sağlayacak şekilde 

tasarlanmıştır. Bu implantlar genellikle uzun formda olup yaklaşık 18–26 mm aralığında 

değişen boylara sahiptir. Pterygoid fossaya yerleştirildiklerinde güvenilir bir ankraj elde 

edilebilmesi amacıyla, keskin uçlu ve kendinden diş açıcı (self-tapping) apeks tasarımı ile 

karakterizedirler.(Agbaje & Diederich, 2019) 

4.2.Kontrendikasyonlar 

Pterygoid implant uygulaması için uygun olmayan durumlar arasında; sınırlı ağız açıklığına 

bağlı olarak cerrahi erişimin yetersiz kalması, maksiller tüberozitenin mevcut olmaması, yakın 

dönemde geçirilmiş Le Fort ya da pterigomaksiller bölge kırıkları ve gömülü maksiller üçüncü 

molar varlığı sayılabilir.(Broumand & Kirchhofer, 2025) 

5. CERRAHİ TEKNİK 

Pterygoid implant yerleştirilmesi genellikle lokal anestezi altında, vazokonstriktör 

içeren anestezik solüsyonlar kullanılarak gerçekleştirilir. Cerrahi yaklaşım, alveoler kret 

üzerinden yapılan krestal insizyon ile maksiller tüberozitenin açığa çıkarılmasıyla başlar. 

Takiben implant yatağı, posterior ve superior yönde ilerleyecek şekilde ve palatinal düzleme 
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belirli bir açıyla yönlendirilerek hazırlanır. Bu aşama, implantın doğru aksiyel 

konumlandırılmasını sağlamak açısından kritik öneme sahiptir. Gerekli durumlarda daha dik 

bir implant yerleşimi elde edebilmek için angldriver el aletlerinden yararlanılabilir.(Curi, 

Cardoso, & Ribeiro, 2015) 

Klinik olarak pterygoid implantların çıkış noktası genellikle birinci ve ikinci molar 

bölgeleri arasında planlanmalı, ikinci moların distalinden kaçınılmalıdır.(Sun et al., 2023)  

Pterygoid implantların yerleştirilmesinde önerilen açılanma literatürde genellikle 45° ile 75° 

arasında bildirilmektedir.(Graves, 1994; Rodríguez, Méndez, Vela, & Segalà, 2012)  

Osteotomi hazırlığı, küçük çaplı frezlerle başlatılır ve spongiyöz kemik boyunca 

ilerlenerek yüksek yoğunluklu tubero-palato-pterygoid bölgeye ulaşılır. Bu süreçte hissedilen 

kemik direnci, cerraha önemli bir yönlendirme sağlar. Drilleme işlemi düşük hızda ve kontrollü 

şekilde sürdürülerek pterygoid prosese kadar ilerlenir. Ardışık olarak artan çaplarda frezler 

kullanılarak implant yatağı genişletilir ve bu esnada implantın açısı ile derinliği klinik olarak 

değerlendirilir. Primer stabilitenin artırılması amacıyla osteotominin apikal kısmının bir 

bölümü bilinçli olarak hazırlanmayabilir.(Curi et al., 2015) 

İmplant yerleştirilmesi düşük hızda ve kontrollü mekanik tekniklerle gerçekleştirilir. 

Kullanılacak implantın boyutları, kemik kalitesi ve hacmine göre belirlenir; pterygoid bölgede 

genellikle uzun ve dar çaplı implantlar tercih edilir. Cerrahi sonrası iyileşme süreci 

tamamlandıktan sonra ikinci aşama cerrahi planlanır ve bu aşamada uygun abutment seçimi 

yapılır. Bölgedeki mukozal kalınlığın fazla olması nedeniyle farklı uzunluklarda abutmentlar 

tercih edilebilir. İyileşme sürecinin ardından, hastanın ihtiyacına göre parsiyel veya tam sabit 

protetik restorasyonlar hazırlanarak tedavi tamamlanır.(Curi et al., 2015) 

6. CERRAHİ PLANLAMA VE KLİNİK İPUÇLARI 

Pterygoid implantlarda aşırı distal yerleşim, hem protetik rehabilitasyonu zorlaştırmakta 

hem de protez sonrası oral hijyenin sağlanmasını güçleştirmektedir. Bununla birlikte, 

literatürdeki birçok anatomik ve klinik çalışmada bu protetik gerekliliklerin yeterince dikkate 

alınmadığı görülmektedir. Çoğu çalışmada implant pozisyonu ve boyutları daha çok sinüs 

kavitesi ve posterior duvar referans alınarak belirlenmiştir. Ayrıca radyolojik ve anatomik 

veriler, pterygoid implantlar için genellikle 13–20 mm arasında değişen implant uzunluklarının 

önerildiğini göstermektedir.(Sun et al., 2023)  
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belirli bir açıyla yönlendirilerek hazırlanır. Bu aşama, implantın doğru aksiyel 

konumlandırılmasını sağlamak açısından kritik öneme sahiptir. Gerekli durumlarda daha dik 

bir implant yerleşimi elde edebilmek için angldriver el aletlerinden yararlanılabilir.(Curi, 

Cardoso, & Ribeiro, 2015) 

Klinik olarak pterygoid implantların çıkış noktası genellikle birinci ve ikinci molar 

bölgeleri arasında planlanmalı, ikinci moların distalinden kaçınılmalıdır.(Sun et al., 2023)  

Pterygoid implantların yerleştirilmesinde önerilen açılanma literatürde genellikle 45° ile 75° 

arasında bildirilmektedir.(Graves, 1994; Rodríguez, Méndez, Vela, & Segalà, 2012)  

Osteotomi hazırlığı, küçük çaplı frezlerle başlatılır ve spongiyöz kemik boyunca 

ilerlenerek yüksek yoğunluklu tubero-palato-pterygoid bölgeye ulaşılır. Bu süreçte hissedilen 

kemik direnci, cerraha önemli bir yönlendirme sağlar. Drilleme işlemi düşük hızda ve kontrollü 

şekilde sürdürülerek pterygoid prosese kadar ilerlenir. Ardışık olarak artan çaplarda frezler 

kullanılarak implant yatağı genişletilir ve bu esnada implantın açısı ile derinliği klinik olarak 

değerlendirilir. Primer stabilitenin artırılması amacıyla osteotominin apikal kısmının bir 

bölümü bilinçli olarak hazırlanmayabilir.(Curi et al., 2015) 

İmplant yerleştirilmesi düşük hızda ve kontrollü mekanik tekniklerle gerçekleştirilir. 

Kullanılacak implantın boyutları, kemik kalitesi ve hacmine göre belirlenir; pterygoid bölgede 

genellikle uzun ve dar çaplı implantlar tercih edilir. Cerrahi sonrası iyileşme süreci 

tamamlandıktan sonra ikinci aşama cerrahi planlanır ve bu aşamada uygun abutment seçimi 

yapılır. Bölgedeki mukozal kalınlığın fazla olması nedeniyle farklı uzunluklarda abutmentlar 

tercih edilebilir. İyileşme sürecinin ardından, hastanın ihtiyacına göre parsiyel veya tam sabit 

protetik restorasyonlar hazırlanarak tedavi tamamlanır.(Curi et al., 2015) 

6. CERRAHİ PLANLAMA VE KLİNİK İPUÇLARI 

Pterygoid implantlarda aşırı distal yerleşim, hem protetik rehabilitasyonu zorlaştırmakta 

hem de protez sonrası oral hijyenin sağlanmasını güçleştirmektedir. Bununla birlikte, 

literatürdeki birçok anatomik ve klinik çalışmada bu protetik gerekliliklerin yeterince dikkate 

alınmadığı görülmektedir. Çoğu çalışmada implant pozisyonu ve boyutları daha çok sinüs 

kavitesi ve posterior duvar referans alınarak belirlenmiştir. Ayrıca radyolojik ve anatomik 

veriler, pterygoid implantlar için genellikle 13–20 mm arasında değişen implant uzunluklarının 

önerildiğini göstermektedir.(Sun et al., 2023)  

Klinik uygulamada yaklaşık 45°’lik distal eğim, hem cerrahi açıdan daha kolay kontrol 

edilebilir olması hem de aksiyel implantlarla birlikte prefabrike abutmentlar kullanıldığında 

paralelliğin daha rahat sağlanabilmesi nedeniyle sıklıkla tercih edilmektedir. Biyomekanik 

değerlendirmelerde, özellikle sonlu eleman analizleri, yaklaşık 45°’lik eğimin peri-implant 

stres dağılımı açısından daha avantajlı olabileceğini göstermektedir. Bu doğrultuda birçok 

araştırmacı, implantların Frankfort düzlemine göre yaklaşık 45° açıyla yerleştirilmesini 

önermektedir.(Sun et al., 2023) 

7. KOMPLİKASYONLAR VE İMPLANT BAŞARISI 

Pterygoid implant uygulamalarına bağlı komplikasyonlar genel olarak düşük sıklıkta ve 

çoğunlukla hafif şiddette bildirilmektedir. Literatürde yer alan sistematik bir derleme ve meta-

analizde(Araujo et al., 2019), intraoperatif dönemde en sık karşılaşılan komplikasyonun 

kanama olduğu, ancak bu durumun çoğunlukla implant yerleştirilmesini takiben spontan olarak 

kontrol altına alındığı rapor edilmiştir. Postoperatif dönemde ise nadiren geçici nörosensoryel 

değişiklikler, pterigomaksiller bölgede ağrı ve sınırlı sayıda protez komplikasyonları (özellikle 

bruksizme bağlı implant veya üst yapı kırıkları) bildirilmiştir. Bununla birlikte enfeksiyon, 

mukozit, sinüs komplikasyonları veya ciddi nörolojik hasar gibi majör komplikasyonların 

oldukça nadir olduğu görülmektedir. Ayrıca bazı çalışmalarda hafif trismus ve postoperatif 

rahatsızlıkların konservatif tedavi ile gerilediği ifade edilmiştir. Mevcut veriler, pterygoid 

implantların uygun cerrahi teknikle uygulandığında güvenli bir tedavi seçeneği olduğunu 

göstermekle birlikte, komplikasyonların önemli bir kısmının cerrahın deneyimi ve anatomik 

bilgi düzeyi ile ilişkili olabileceği vurgulanmalıdır. 

Pterygoid implant cerrahisi genellikle güvenli kabul edilmekle birlikte, nadir de olsa 

implantın pterygoid fossaya deplasmanı gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmiştir. Bu tür 

durumlar, özellikle yetersiz primer stabilite ve anatomik derinlik kontrolünün sağlanamaması 

ile ilişkilidir.(Dryer & Conrad, 2019) 

Mirdah ve arkadaşlarının çalışmasında, erkekler ve kadınlar arasında başarı oranları 

açısından anlamlı fark bulunmaması, cinsiyetin belirleyici bir faktör olmadığını göstermektedir. 

Ayrıca kemik kalitesinin implant başarısı üzerinde belirleyici bir rol oynadığı ve D3 kemikte 

D2 kemiğe kıyasla daha yüksek başarısızlık oranları görüldüğü bildirilmiştir. Bu durum, yüksek 

yoğunluklu kemik yapısının daha iyi primer stabilite ve osseointegrasyon sağlamasıyla 

açıklanmaktadır.(Mirdah et al., 2025) Literatürde de benzer şekilde, yoğun kortikal kemik 
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içeriğine sahip bölgelerde primer stabilite ve osseointegrasyonun daha yüksek olduğu 

vurgulanmaktadır.(Turkyilmaz & McGlumphy, 2008) Pterygoid bölge, bu açıdan avantajlı 

kabul edilmekle birlikte, D3 kemiğin baskın olduğu olgularda primer stabilitenin azalması 

mikromobilite riskini artırarak implant başarısını olumsuz etkileyebilmektedir. (Mirdah et al., 

2025) 

Komplikasyon varlığının, implant başarısızlığı ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Başarısız implantlarda en sık bildirilen komplikasyonlar arasında sinir hasarı, 

implant fraktürü ve protetik başarısızlıklar yer almaktadır. Bu bulgular, cerrahi planlama ve 

uygulama sürecinde yüksek hassasiyetin gerekliliğini ortaya koymaktadır. Özellikle implantın 

açılanması ve yerleştirme derinliğinde meydana gelebilecek küçük sapmaların dahi olumsuz 

klinik sonuçlara yol açabileceği unutulmamalıdır.(Mirdah et al., 2025) 

İmplant fraktürleri nadir görülmekle birlikte, uygun tork uygulaması ve optimal stres 

dağılımının önemini ortaya koymaktadır.(Araujo et al., 2019) Protetik başarısızlıklar ise 

çoğunlukla biyomekanik uyumsuzluklar veya yetersiz oklüzal düzenlemeler ile ilişkilidir.(Curi 

et al., 2015) Bu durum, yalnızca cerrahi yerleştirmenin değil, aynı zamanda doğru protetik 

planlamanın da uzun dönem implant başarısında kritik bir rol oynadığını göstermektedir. 

 

8. SONUÇ 

Pterygoid implantlar, özellikle posterior maksillada ileri derecede kemik rezorpsiyonu 

bulunan olgularda, greftleme ve sinüs augmentasyonu gibi ileri cerrahi prosedürlere alternatif 

oluşturan etkili bir tedavi seçeneğidir. Doğru endikasyon ve uygun cerrahi teknik ile 

uygulandığında, yüksek sağkalım oranları ve başarılı protetik rehabilitasyon sonuçları sunarak 

tam ark restorasyonlarında biyomekanik avantaj sağlar. Distal kantileverın ortadan kaldırılması 

ve antero-posterior yayılımın artırılması, bu implantların uzun dönem başarısına önemli katkıda 

bulunmaktadır.(Sun et al., 2023) 

Bununla birlikte, pterigomaksiller bölgenin kompleks anatomik yapısı nedeniyle bu 

implantların yerleştirilmesi ileri cerrahi deneyim gerektirir. Literatürde komplikasyon oranları 

düşük olmakla birlikte, nadir de olsa ciddi komplikasyonlar gelişebileceği 

unutulmamalıdır.(Araujo et al., 2019; Dryer & Conrad, 2019) Bu nedenle ayrıntılı radyolojik 

değerlendirme, doğru hasta seçimi ve dikkatli cerrahi planlama büyük önem taşır. Özellikle 
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uygulama sürecinde yüksek hassasiyetin gerekliliğini ortaya koymaktadır. Özellikle implantın 

açılanması ve yerleştirme derinliğinde meydana gelebilecek küçük sapmaların dahi olumsuz 
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dağılımının önemini ortaya koymaktadır.(Araujo et al., 2019) Protetik başarısızlıklar ise 

çoğunlukla biyomekanik uyumsuzluklar veya yetersiz oklüzal düzenlemeler ile ilişkilidir.(Curi 

et al., 2015) Bu durum, yalnızca cerrahi yerleştirmenin değil, aynı zamanda doğru protetik 

planlamanın da uzun dönem implant başarısında kritik bir rol oynadığını göstermektedir. 

 

8. SONUÇ 

Pterygoid implantlar, özellikle posterior maksillada ileri derecede kemik rezorpsiyonu 

bulunan olgularda, greftleme ve sinüs augmentasyonu gibi ileri cerrahi prosedürlere alternatif 

oluşturan etkili bir tedavi seçeneğidir. Doğru endikasyon ve uygun cerrahi teknik ile 

uygulandığında, yüksek sağkalım oranları ve başarılı protetik rehabilitasyon sonuçları sunarak 

tam ark restorasyonlarında biyomekanik avantaj sağlar. Distal kantileverın ortadan kaldırılması 

ve antero-posterior yayılımın artırılması, bu implantların uzun dönem başarısına önemli katkıda 

bulunmaktadır.(Sun et al., 2023) 

Bununla birlikte, pterigomaksiller bölgenin kompleks anatomik yapısı nedeniyle bu 

implantların yerleştirilmesi ileri cerrahi deneyim gerektirir. Literatürde komplikasyon oranları 

düşük olmakla birlikte, nadir de olsa ciddi komplikasyonlar gelişebileceği 

unutulmamalıdır.(Araujo et al., 2019; Dryer & Conrad, 2019) Bu nedenle ayrıntılı radyolojik 

değerlendirme, doğru hasta seçimi ve dikkatli cerrahi planlama büyük önem taşır. Özellikle 

primer stabilitenin sağlanamadığı durumlarda alternatif tedavi seçeneklerinin değerlendirilmesi 

komplikasyon riskini azaltacaktır. 

Sonuç olarak, pterygoid implantlar deneyimli klinisyenler tarafından uygulandığında, 

atrofik maksillanın rehabilitasyonunda güvenilir, öngörülebilir ve etkin bir yöntemdir. Ancak 

başarılı sonuçlar için cerrahi bilgi, anatomik hakimiyet ve multidisipliner yaklaşımın birlikte 

değerlendirilmesi gereklidir. 
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1. Tanım 

Damak yarığı, embriyolojik gelişim sırasında primer ve/veya sekonder damağı oluşturan yapıların 

füzyonundaki yetersizlik sonucunda ortaya çıkan konjenital kraniyofasiyal anomaliler grubunda yer alan bir 

gelişim bozukluğudur. İzole damak yarığının insidansı yaklaşık olarak 1/2500 canlı doğum olarak 

bildirilmektedir. Epidemiyolojik çalışmalar damak yarıklarının kadınlarda erkeklere göre daha sık 

görüldüğünü ortaya koymuştur. Damak yarıkları yalnızca anatomik bir defekt olmayıp bireyin beslenme, 

konuşma, işitme, yüz büyüme-gelişimi ve psikososyal durumunu etkileyen kompleks bir sağlık problemidir. 

Yenidoğan döneminde emme ve beslenme güçlükleri sık görülmekte, özellikle damak bütünlüğünün 

bozulması nedeniyle negatif basınç oluşturulamaması yeterli oral alımı engelleyebilmektedir. Orta kulak 

ventilasyonunun bozulmasına bağlı olarak tekrarlayan otitis media ve iletim tipi işitme kayıpları 

gelişebilmektedir. Ayrıca velofaringeal yetersizlik nedeniyle konuşma bozuklukları ve hipernazalite ortaya 

çıkabilmektedir. Damak yarıkları yüz gelişimini ve dentoalveoler yapıları da etkileyerek maloklüzyonlara, 

çapraşıklıklara ve ortodontik problemlere yol açabilmektedir. Bu nedenle uzun süreli ortodontik ve cerrahi 

takip gerektirmektedir. Bunların yanında görünüm farklılığı, konuşma problemleri ve tekrarlayan tedavi 

süreçleri nedeniyle hastalarda özgüven kaybı, sosyal izolasyon ve psikolojik sorunlar gelişebilmektedir. Bu 

nedenle günümüzde damak yarığı tedavisinde multidisipliner yaklaşım standart bakım modeli olarak kabul 

edilmektedir [1]–[3].  

2. Damak Gelişimi 
 

Damak gelişimi, kraniyofasiyal embriyogenez sırasında gerçekleşen karmaşık hücresel ve moleküler olaylar 

sonucunda meydana gelir. Bu süreç, nöral krest hücrelerinin migrasyonu, proliferasyonu, farklılaşması ve 

programlanmış hücre ölümü gibi çok sayıda biyolojik mekanizmanın koordineli çalışmasını gerektirir. 

Embriyonik gelişimin dördüncü haftasında frontonazal çıkıntı, çift maksiller çıkıntılar ve çift mandibular 

çıkıntılar şekillenmeye başlar. Bu yapılar ilerleyen haftalarda yüzün temel anatomik bileşenlerini oluşturur. 

Beşinci haftada nazal plakaların invajinasyonu sonucunda medial ve lateral nazal çıkıntılar gelişir. Altıncı ve 

yedinci haftalarda medial nazal çıkıntılar ile maksiller çıkıntıların birleşmesi sonucunda üst dudak ve primer 

damak meydana gelir. Sekonder damak gelişimi embriyonik altıncı haftada maksiller çıkıntılardan 

kaynaklanan palatal rafların oluşmasıyla başlar. Başlangıçta bu raflar dilin her iki yanında vertikal pozisyonda 

yer alır. Yedinci haftada dilin aşağı ve öne hareket etmesiyle birlikte palatal raflar hızla horizontal pozisyona 

yükselir. Ardından orta hatta birbirleriyle temas ederek füzyona uğrarlar. Aynı zamanda gelişmekte olan nazal 

septum ile de birleşerek oral ve nazal boşlukları birbirinden ayıran sekonder damak yapısını 

oluştururlar. Palatal rafların orta hatta birleşmesinden sonra medial epitel süturu oluşur. Bu epitel tabakasının 

apoptozis ve hücresel yeniden yapılanma mekanizmaları ile ortadan kalkması sonucunda mezenkimal 

süreklilik sağlanır ve normal damak gelişimi tamamlanır. Bu olaylar embriyonik gelişimin yaklaşık onuncu 

haftasına kadar tamamlanmaktadır[1], [4]. 
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1. Tanım 

Damak yarığı, embriyolojik gelişim sırasında primer ve/veya sekonder damağı oluşturan yapıların 

füzyonundaki yetersizlik sonucunda ortaya çıkan konjenital kraniyofasiyal anomaliler grubunda yer alan bir 

gelişim bozukluğudur. İzole damak yarığının insidansı yaklaşık olarak 1/2500 canlı doğum olarak 

bildirilmektedir. Epidemiyolojik çalışmalar damak yarıklarının kadınlarda erkeklere göre daha sık 

görüldüğünü ortaya koymuştur. Damak yarıkları yalnızca anatomik bir defekt olmayıp bireyin beslenme, 

konuşma, işitme, yüz büyüme-gelişimi ve psikososyal durumunu etkileyen kompleks bir sağlık problemidir. 

Yenidoğan döneminde emme ve beslenme güçlükleri sık görülmekte, özellikle damak bütünlüğünün 

bozulması nedeniyle negatif basınç oluşturulamaması yeterli oral alımı engelleyebilmektedir. Orta kulak 

ventilasyonunun bozulmasına bağlı olarak tekrarlayan otitis media ve iletim tipi işitme kayıpları 

gelişebilmektedir. Ayrıca velofaringeal yetersizlik nedeniyle konuşma bozuklukları ve hipernazalite ortaya 

çıkabilmektedir. Damak yarıkları yüz gelişimini ve dentoalveoler yapıları da etkileyerek maloklüzyonlara, 

çapraşıklıklara ve ortodontik problemlere yol açabilmektedir. Bu nedenle uzun süreli ortodontik ve cerrahi 

takip gerektirmektedir. Bunların yanında görünüm farklılığı, konuşma problemleri ve tekrarlayan tedavi 

süreçleri nedeniyle hastalarda özgüven kaybı, sosyal izolasyon ve psikolojik sorunlar gelişebilmektedir. Bu 

nedenle günümüzde damak yarığı tedavisinde multidisipliner yaklaşım standart bakım modeli olarak kabul 

edilmektedir [1]–[3].  

2. Damak Gelişimi 
 

Damak gelişimi, kraniyofasiyal embriyogenez sırasında gerçekleşen karmaşık hücresel ve moleküler olaylar 

sonucunda meydana gelir. Bu süreç, nöral krest hücrelerinin migrasyonu, proliferasyonu, farklılaşması ve 

programlanmış hücre ölümü gibi çok sayıda biyolojik mekanizmanın koordineli çalışmasını gerektirir. 

Embriyonik gelişimin dördüncü haftasında frontonazal çıkıntı, çift maksiller çıkıntılar ve çift mandibular 

çıkıntılar şekillenmeye başlar. Bu yapılar ilerleyen haftalarda yüzün temel anatomik bileşenlerini oluşturur. 

Beşinci haftada nazal plakaların invajinasyonu sonucunda medial ve lateral nazal çıkıntılar gelişir. Altıncı ve 

yedinci haftalarda medial nazal çıkıntılar ile maksiller çıkıntıların birleşmesi sonucunda üst dudak ve primer 

damak meydana gelir. Sekonder damak gelişimi embriyonik altıncı haftada maksiller çıkıntılardan 

kaynaklanan palatal rafların oluşmasıyla başlar. Başlangıçta bu raflar dilin her iki yanında vertikal pozisyonda 

yer alır. Yedinci haftada dilin aşağı ve öne hareket etmesiyle birlikte palatal raflar hızla horizontal pozisyona 

yükselir. Ardından orta hatta birbirleriyle temas ederek füzyona uğrarlar. Aynı zamanda gelişmekte olan nazal 

septum ile de birleşerek oral ve nazal boşlukları birbirinden ayıran sekonder damak yapısını 

oluştururlar. Palatal rafların orta hatta birleşmesinden sonra medial epitel süturu oluşur. Bu epitel tabakasının 

apoptozis ve hücresel yeniden yapılanma mekanizmaları ile ortadan kalkması sonucunda mezenkimal 

süreklilik sağlanır ve normal damak gelişimi tamamlanır. Bu olaylar embriyonik gelişimin yaklaşık onuncu 

haftasına kadar tamamlanmaktadır[1], [4]. 

 

3. Damak Yarığının Patogenezi 
Damak yarıkları, normal palatogenezis sürecinin herhangi bir aşamasında meydana gelen bozukluklar 

sonucunda oluşmaktadır. Bu bozukluklar genel olarak üç temel mekanizma altında incelenebilir: palatal raf 

oluşumunda yetersizlik, palatal raf elevasyonunda başarısızlık ve palatal füzyonun gerçekleşememesi. Palatal 

rafların yeterli büyüklüğe ulaşamaması veya mezenkimal proliferasyonun yetersiz kalması durumunda raflar 

orta hatta temas edemez. Benzer şekilde dilin anormal pozisyonu veya mandibular hipoplazi gibi durumlar 

palatal rafların horizontal pozisyona yükselmesini engelleyebilir. Bu mekanizma özellikle Pierre Robin 

sekansında önemli rol oynamaktadır. Palatal raflar orta hatta temas etse bile epitel hücrelerinin adezyon, 

füzyon veya apoptozis süreçlerinde meydana gelen bozukluklar yarık gelişimine yol açabilir. Özellikle TGF-

β3 ve IRF6 aracılı mekanizmalardaki bozuklukların bu süreçte kritik rol oynadığı gösterilmiştir. Günümüzde 

damak yarıklarının etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu kabul edilmektedir. Genetik yatkınlık ile çevresel 

faktörlerin etkileşimi sonucunda yarık oluştuğu düşünülmektedir. Ailesel geçiş, sendromik olgular ve çeşitli 

aday genlerin tanımlanması genetik bileşeni desteklemektedir. Bunun yanında maternal sigara kullanımı, alkol 

tüketimi, diyabet, antikonvülzan ilaçlar ve folat eksikliği gibi çevresel faktörlerin de risk artışına katkıda 

bulunduğu gösterilmiştir[1], [5], [6]. 

4. Etiyoloji ve Patogenez 
Genetik Faktörler 

Damak yarıkları, genetik yatkınlık ve çevresel faktörlerin birlikte etkisiyle ortaya çıkan multifaktöriyel 

gelişimsel anomaliler arasında yer almaktadır. Son yıllarda yapılan genom çapında ilişkilendirme çalışmaları, 

orofasiyal yarıklarla ilişkili çok sayıda gen ve kromozomal bölgenin tanımlanmasını sağlamıştır. Bu genler 

arasında IRF6, MSX1, TGFB3, FGFR1, TBX22 ve 8q24 bölgesi en önemli aday genetik faktörler arasında 

gösterilmektedir. IRF6 geni, epitel farklılaşması ve palatal füzyon süreçlerinde görev almakta olup hem 

sendromik hem de sendromik olmayan yarık olgularında en güçlü ilişki gösteren genlerden biridir. MSX1 geni, 

kraniyofasiyal gelişim ve odontogenezde görev alan homeobox genlerinden biridir ve bu gendeki değişiklikler 

damak yarığı ile birlikte diş agenezisi gibi dental anomalilerle ilişkilendirilmiştir. TBX22 geni özellikle izole 

damak yarığı gelişiminde rol oynayan önemli bir transkripsiyon faktörü olarak tanımlanmıştır. TGFB3, palatal 

rafların adezyonu, füzyonu ve medial epitel dikişinin ortadan kaldırılması süreçlerinde kritik görev 

üstlenmektedir. Bu nedenle TGFB3 sinyal yolundaki bozukluklar palatal raf füzyonunun tamamlanamamasına 

ve damak yarığı gelişimine neden olabilmektedir. Günümüzde tek bir majör genin damak yarıklarının büyük 

çoğunluğunu açıklamadığı, çok sayıda genetik varyantın küçük etkilerinin bir araya gelerek yatkınlık 

oluşturduğu kabul edilmektedir [1], [7]–[11].  

Çevresel Faktörler 

Damak yarıklarının gelişiminde genetik faktörlerin yanında maternal ve çevresel faktörler de önemli rol 

oynamaktadır. Maternal sigara kullanımı, orofasiyal yarık gelişimi açısından en iyi tanımlanmış çevresel risk 

faktörlerinden biridir. Gebelik döneminde alkol kullanımı, kraniyofasiyal gelişimi olumsuz etkileyerek damak 

yarığı riskini artırabilmektedir. Pregestasyonel ve gestasyonel diyabet, embriyonik gelişim sırasında metabolik 
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düzensizliklere yol açarak yarık gelişimiyle ilişkilendirilmiştir. Antikonvülzan ilaçlar başta olmak üzere bazı 

teratojen ilaçların gebelikte kullanımı damak yarığı oluşumu için risk faktörü olarak bildirilmektedir. Maternal 

beslenme durumu da damak gelişimi üzerinde etkili olup folat, B6 vitamini ve B12 vitamini eksiklikleri yarık 

gelişim riskini artırabilmektedir. Gebelik öncesi ve gebelik sırasında multivitamin kullanımının yarık gelişim 

riskini azaltabileceği bildirilmiştir. Bu bulgular, beslenme durumunun palatogenezis üzerinde koruyucu veya 

risk artırıcı etki gösterebileceğini ortaya koymaktadır. Çevresel faktörlerin etkisi çoğu zaman tek başına değil, 

genetik yatkınlıkla birlikte ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle damak yarıkları günümüzde gen-çevre etkileşimi 

sonucu gelişen kompleks konjenital anomaliler olarak değerlendirilmektedir [7]–[10], [12].  

Sendromik Damak Yarıkları 

Sendromik damak yarıkları, damak yarığına ek olarak sistemik, kraniyofasiyal, yapısal veya bilişsel 

anomalilerin eşlik ettiği olguları ifade etmektedir. Damak yarığı 400’den fazla genetik sendromla 

ilişkilendirilmiştir. Sendromik olgularda etiyoloji çoğunlukla tek gen mutasyonları, kromozomal anomaliler 

veya belirli embriyolojik gelişim yollarını etkileyen genetik bozukluklarla ilişkilidir. Van der Woude 

sendromu, IRF6 gen mutasyonları ile ilişkili olup sendromik yarıkların en sık nedenlerinden biridir. Bu 

sendromda damak yarığına alt dudak çukurları, hipodonti ve değişken kraniyofasiyal bulgular eşlik 

edebilmektedir [13], [14]. Velokardiyofasiyal sendrom, 22q11 delesyonu ile ilişkili olup damak anomalileri, 

kardiyak defektler ve karakteristik yüz bulguları ile seyredebilir [15]. Pierre Robin sekansı, mikrognati, 

glossoptozis, hava yolu obstrüksiyonu ve sıklıkla damak yarığı ile karakterize klinik bir tablodur [16]. Stickler 

sendromu, Treacher Collins sendromu, Apert sendromu ve CHARGE sendromu damak yarığı ile ilişkili diğer 

önemli sendromlar arasında yer almaktadır [7]–[10]. Sendromik damak yarığı bulunan hastalarda ayrıntılı fizik 

muayene, dismorfoloji değerlendirmesi ve genetik danışmanlık yapılması önemlidir. Ek anomalilerin varlığı, 

tedavi planlamasını, prognozu ve aileye verilecek tekrarlama riski bilgisini doğrudan etkileyebilmektedir [7], 

[9], [10].  

5. Sınıflandırma  
Damak yarıkları, klinik görünüm, embriyolojik köken, anatomik yayılım ve tedavi planlamasına olan etkileri 

nedeniyle çeşitli sınıflandırma sistemleri ile değerlendirilmektedir. Etkili bir sınıflandırma sistemi; klinisyenler 

arasında ortak terminolojinin oluşturulmasına, cerrahi planlamanın standardizasyonuna, sonuçların 

karşılaştırılmasına ve araştırmaların daha güvenilir şekilde yürütülmesine katkı sağlamaktadır. Günümüzde 

Veau, Kernahan–Stark, Striped-Y ve LAHSHAL sistemleri en yaygın kullanılan sınıflandırmalar arasında yer 

almaktadır [17]. 

Embriyolojik Sınıflandırma 

Embriyolojik sınıflandırma, yarığın primer ve sekonder damak gelişimindeki bozukluklara göre 

değerlendirilmesine dayanmaktadır. Primer damak anomalileri ile sekonder damak anomalileri farklı 

embriyolojik mekanizmalar sonucunda ortaya çıkmaktadır. Embriyolojik açıdan yarıklar genel olarak primer 

damak yarıkları, sekonder damak yarıkları ve her iki yapıyı birlikte içeren kombine yarıklar şeklinde 

sınıflandırılmaktadır. İzole damak yarıkları sekonder damak gelişimindeki bozukluklardan kaynaklanırken 
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düzensizliklere yol açarak yarık gelişimiyle ilişkilendirilmiştir. Antikonvülzan ilaçlar başta olmak üzere bazı 

teratojen ilaçların gebelikte kullanımı damak yarığı oluşumu için risk faktörü olarak bildirilmektedir. Maternal 

beslenme durumu da damak gelişimi üzerinde etkili olup folat, B6 vitamini ve B12 vitamini eksiklikleri yarık 

gelişim riskini artırabilmektedir. Gebelik öncesi ve gebelik sırasında multivitamin kullanımının yarık gelişim 

riskini azaltabileceği bildirilmiştir. Bu bulgular, beslenme durumunun palatogenezis üzerinde koruyucu veya 

risk artırıcı etki gösterebileceğini ortaya koymaktadır. Çevresel faktörlerin etkisi çoğu zaman tek başına değil, 

genetik yatkınlıkla birlikte ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle damak yarıkları günümüzde gen-çevre etkileşimi 

sonucu gelişen kompleks konjenital anomaliler olarak değerlendirilmektedir [7]–[10], [12].  

Sendromik Damak Yarıkları 

Sendromik damak yarıkları, damak yarığına ek olarak sistemik, kraniyofasiyal, yapısal veya bilişsel 

anomalilerin eşlik ettiği olguları ifade etmektedir. Damak yarığı 400’den fazla genetik sendromla 

ilişkilendirilmiştir. Sendromik olgularda etiyoloji çoğunlukla tek gen mutasyonları, kromozomal anomaliler 

veya belirli embriyolojik gelişim yollarını etkileyen genetik bozukluklarla ilişkilidir. Van der Woude 

sendromu, IRF6 gen mutasyonları ile ilişkili olup sendromik yarıkların en sık nedenlerinden biridir. Bu 

sendromda damak yarığına alt dudak çukurları, hipodonti ve değişken kraniyofasiyal bulgular eşlik 

edebilmektedir [13], [14]. Velokardiyofasiyal sendrom, 22q11 delesyonu ile ilişkili olup damak anomalileri, 

kardiyak defektler ve karakteristik yüz bulguları ile seyredebilir [15]. Pierre Robin sekansı, mikrognati, 

glossoptozis, hava yolu obstrüksiyonu ve sıklıkla damak yarığı ile karakterize klinik bir tablodur [16]. Stickler 

sendromu, Treacher Collins sendromu, Apert sendromu ve CHARGE sendromu damak yarığı ile ilişkili diğer 

önemli sendromlar arasında yer almaktadır [7]–[10]. Sendromik damak yarığı bulunan hastalarda ayrıntılı fizik 

muayene, dismorfoloji değerlendirmesi ve genetik danışmanlık yapılması önemlidir. Ek anomalilerin varlığı, 

tedavi planlamasını, prognozu ve aileye verilecek tekrarlama riski bilgisini doğrudan etkileyebilmektedir [7], 

[9], [10].  

5. Sınıflandırma  
Damak yarıkları, klinik görünüm, embriyolojik köken, anatomik yayılım ve tedavi planlamasına olan etkileri 

nedeniyle çeşitli sınıflandırma sistemleri ile değerlendirilmektedir. Etkili bir sınıflandırma sistemi; klinisyenler 

arasında ortak terminolojinin oluşturulmasına, cerrahi planlamanın standardizasyonuna, sonuçların 

karşılaştırılmasına ve araştırmaların daha güvenilir şekilde yürütülmesine katkı sağlamaktadır. Günümüzde 

Veau, Kernahan–Stark, Striped-Y ve LAHSHAL sistemleri en yaygın kullanılan sınıflandırmalar arasında yer 

almaktadır [17]. 

Embriyolojik Sınıflandırma 

Embriyolojik sınıflandırma, yarığın primer ve sekonder damak gelişimindeki bozukluklara göre 

değerlendirilmesine dayanmaktadır. Primer damak anomalileri ile sekonder damak anomalileri farklı 

embriyolojik mekanizmalar sonucunda ortaya çıkmaktadır. Embriyolojik açıdan yarıklar genel olarak primer 

damak yarıkları, sekonder damak yarıkları ve her iki yapıyı birlikte içeren kombine yarıklar şeklinde 

sınıflandırılmaktadır. İzole damak yarıkları sekonder damak gelişimindeki bozukluklardan kaynaklanırken 

dudak ve alveolü de içeren yarıklar primer damak gelişim kusurları ile ilişkilidir. Bu ayrım genetik çalışmalar 

açısından da önem taşımaktadır çünkü dudak yarığı ile birlikte görülen yarıklar ve izole damak yarıkları farklı 

epidemiyolojik ve genetik özellikler göstermektedir [9], [10].  

Primer damak, embriyolojik olarak medial nazal çıkıntılardan gelişen intermaksiller segmentten köken alır ve 

anatomik olarak insisiv foramenin anteriorunda yer alan yapıları kapsar. Bu bölge üst dudak, alveoler arkın 

premaxiller kısmı ve sert damağın anterior segmenti ile ilişkilidir. Primer damak yarığı, medial nazal çıkıntılar 

ile maksiller çıkıntıların normal füzyon sürecindeki bozulmaya bağlı olarak gelişir. Bu gelişimsel bozukluk 

klinik olarak üst dudak yarığı, alveoler yarık veya dudak-alveol kompleksini içeren yarık deformiteleri 

şeklinde ortaya çıkabilir. Embriyolojik ve klinik sınıflamalarda insisiv foramenin anteriorunda yer alan 

yarıklar primer damak yarığı olarak kabul edilir. Primer damak yarıkları tek taraflı veya çift taraflı olabilir ve 

çoğunlukla dudak yarığı ile birlikte değerlendirilir [18]–[22]. 

Sekonder damak, maksiller çıkıntılardan gelişen bilateral palatal rafların büyümesi, yükselmesi, horizontal 

pozisyona geçmesi ve orta hatta füzyonu sonucunda oluşur. Anatomik olarak sekonder damak, insisiv 

foramenin posteriorunda kalan sert damağın büyük kısmını ve yumuşak damağın tamamını içerir [19], [20]. 

Palatal raflar gelişimin erken döneminde dilin iki yanında vertikal konumda bulunur ve daha sonra dilin 

aşağıya yer değiştirmesiyle birlikte horizontal pozisyona yükselerek orta hatta temas eder. Palatal rafların 

yükselmesi, temas etmesi, adezyonu veya orta hat epitel seam’inin ortadan kalkması süreçlerinden herhangi 

birindeki bozukluk sekonder damak yarığına neden olabilir [18]. Sekonder damak yarıkları yalnızca bifid uvula 

veya yumuşak damak yarığı şeklinde sınırlı olabilirken, sert ve yumuşak damağı birlikte içeren daha geniş 

defektler şeklinde de görülebilir [21]. İzole damak yarıkları çoğunlukla sekonder damak gelişimindeki 

bozukluklarla ilişkilidir ve dudak yarığı olmaksızın ortaya çıkabilir [18], [22]. Primer ve sekonder damak 

arasındaki temel anatomik sınır insisiv foramendir. İnsisiv foramenin anteriorunda yer alan yarıklar primer 

damak yarığı, posteriorunda yer alan yarıklar ise sekonder damak yarığı olarak sınıflandırılır. Yarığın hem 

insisiv foramenin anteriorunu hem de posteriorunu içermesi durumunda primer ve sekonder damağı birlikte 

tutan komplet yarık deformitesinden söz edilir [19], [21]. 

Anatomik Sınıflandırma 

Anatomik sınıflandırma yarığın yerleşimi ve yayılımına göre yapılmaktadır. Bu sınıflandırmada yarıklar 

yumuşak damak yarıkları, sert ve yumuşak damak yarıkları, alveolü içeren yarıklar ve dudak-alveol-damak 

kompleksini içeren yarıklar olarak değerlendirilmektedir. Yarıklar ayrıca komplet veya inkomplet olarak 

tanımlanabilmektedir. Komplet yarıklar ilgili anatomik yapının tamamını içerirken inkomplet yarıklar yalnızca 

belirli bir segmenti etkilemektedir. Anatomik değerlendirme sırasında yarığın tek taraflı veya çift taraflı olması 

da kayıt altına alınmalıdır [17], [23]. 

Veau Sınıflandırması 

Victor Veau tarafından 1931 yılında tanımlanan Veau sınıflandırması, damak yarıklarının 

değerlendirilmesinde kullanılan en klasik sistemlerden biridir. Bu sistem yarıkları dört ana gruba ayırmaktadır. 
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Veau Grup I, yalnızca yumuşak damağı içeren yarıkları kapsamaktadır. 

Veau Grup II, sert ve yumuşak damağı içeren ancak insiziv forameni aşmayan yarıkları tanımlamaktadır. 

Veau Grup III, tek taraflı tam dudak-alveol-damak yarıklarını içermektedir. 

Veau Grup IV, çift taraflı tam dudak-alveol-damak yarıklarını. 

Veau sınıflandırması basit ve uygulanabilir olması nedeniyle günümüzde halen yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Bununla birlikte yarığın şiddetini, morfolojik varyasyonlarını ve submüköz yarıkları yeterince 

tanımlayamaması en önemli sınırlılıkları arasında yer almaktadır [17], [23]. 

6. Klinik Bulgular ve Tanı 
Prenatal Tanı 

Damak yarıklarının prenatal tanısı, aileye erken danışmanlık verilmesi, doğum sonrası beslenme planının 

hazırlanması ve multidisipliner yarık ekibiyle erken temas kurulması açısından önem taşımaktadır. İkinci 

trimester ultrasonografisi orofasiyal yarıkların prenatal saptanmasında en sık kullanılan görüntüleme 

yöntemidir. Prenatal ultrasonografinin yarık dudak ve dudak-damak yarıklarını saptama oranı izole damak 

yarıklarına göre daha yüksektir. İzole damak yarıklarının prenatal tanısı daha güçtür çünkü palatal defekt dış 

yüz görünümünde belirgin bir deformite oluşturmayabilir. Üç boyutlu ultrasonografi, özellikle iki boyutlu 

ultrasonografide dudak yarığı şüphesi bulunan olgularda damak tutulumunu değerlendirmede ek katkı 

sağlayabilmektedir. Prenatal tanı konulan olgularda eşlik eden yapısal anomalilerin araştırılması, sendromik 

olasılıkların değerlendirilmesi ve gerekirse genetik danışmanlık verilmesi önerilmektedir [24]–[27] 

Postnatal Klinik Değerlendirme 

Damak yarığı tanısı çoğu zaman doğumdan hemen sonra yapılan sistematik oral muayene ile konur [2], [28]. 

Postnatal değerlendirmede yarığın tipi, yayılımı, lateralliği, sert ve yumuşak damak tutulumu ve alveoler ark 

ilişkisi ayrıntılı olarak kaydedilmelidir [2], [10]. Yenidoğan değerlendirmesinde ilk öncelik hava yolu 

güvenliği ve yeterli beslenmenin sağlanmasıdır [2], [29]. Mikrognati, glossoptozis ve solunum sıkıntısı 

varlığında Pierre Robin sekansı açısından dikkatli değerlendirme yapılmalıdır [1], [2]. Damak yarığı olan her 

bebekte eşlik eden kardiyak, nörolojik, işitsel, oküler ve kraniyofasiyal anomaliler yönünden ayrıntılı fizik 

muayene yapılmalıdır [2], [9]. Ek anomalilerin saptanması sendromik damak yarığı olasılığını artırdığı için bu 

hastalarda genetik değerlendirme önem taşır [9], [10].  

Submüköz Damak Yarığının Tanısı 

Submüköz damak yarığı, oral mukozanın bütünlüğünün korunmasına rağmen altta yer alan palatal kas ve/veya 

kemik yapılarda füzyon kusuru bulunması ile karakterizedir. Klasik submüköz damak yarığı bulguları bifid 

uvula, zona pellucida ve sert damak posteriorunda kemik çentik varlığıdır. Bu üç bulgunun her hastada birlikte 

görülmemesi nedeniyle submüköz damak yarığı tanısı yalnızca klasik triada dayandırılmamalıdır. Submüköz 

damak yarıkları erken dönemde gözden kaçabilir ve hastalar sıklıkla hipernazalite, nazal hava kaçağı, konuşma 
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Veau Grup I, yalnızca yumuşak damağı içeren yarıkları kapsamaktadır. 

Veau Grup II, sert ve yumuşak damağı içeren ancak insiziv forameni aşmayan yarıkları tanımlamaktadır. 

Veau Grup III, tek taraflı tam dudak-alveol-damak yarıklarını içermektedir. 

Veau Grup IV, çift taraflı tam dudak-alveol-damak yarıklarını. 

Veau sınıflandırması basit ve uygulanabilir olması nedeniyle günümüzde halen yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Bununla birlikte yarığın şiddetini, morfolojik varyasyonlarını ve submüköz yarıkları yeterince 

tanımlayamaması en önemli sınırlılıkları arasında yer almaktadır [17], [23]. 

6. Klinik Bulgular ve Tanı 
Prenatal Tanı 

Damak yarıklarının prenatal tanısı, aileye erken danışmanlık verilmesi, doğum sonrası beslenme planının 

hazırlanması ve multidisipliner yarık ekibiyle erken temas kurulması açısından önem taşımaktadır. İkinci 

trimester ultrasonografisi orofasiyal yarıkların prenatal saptanmasında en sık kullanılan görüntüleme 

yöntemidir. Prenatal ultrasonografinin yarık dudak ve dudak-damak yarıklarını saptama oranı izole damak 

yarıklarına göre daha yüksektir. İzole damak yarıklarının prenatal tanısı daha güçtür çünkü palatal defekt dış 

yüz görünümünde belirgin bir deformite oluşturmayabilir. Üç boyutlu ultrasonografi, özellikle iki boyutlu 

ultrasonografide dudak yarığı şüphesi bulunan olgularda damak tutulumunu değerlendirmede ek katkı 

sağlayabilmektedir. Prenatal tanı konulan olgularda eşlik eden yapısal anomalilerin araştırılması, sendromik 

olasılıkların değerlendirilmesi ve gerekirse genetik danışmanlık verilmesi önerilmektedir [24]–[27] 

Postnatal Klinik Değerlendirme 

Damak yarığı tanısı çoğu zaman doğumdan hemen sonra yapılan sistematik oral muayene ile konur [2], [28]. 

Postnatal değerlendirmede yarığın tipi, yayılımı, lateralliği, sert ve yumuşak damak tutulumu ve alveoler ark 

ilişkisi ayrıntılı olarak kaydedilmelidir [2], [10]. Yenidoğan değerlendirmesinde ilk öncelik hava yolu 

güvenliği ve yeterli beslenmenin sağlanmasıdır [2], [29]. Mikrognati, glossoptozis ve solunum sıkıntısı 

varlığında Pierre Robin sekansı açısından dikkatli değerlendirme yapılmalıdır [1], [2]. Damak yarığı olan her 

bebekte eşlik eden kardiyak, nörolojik, işitsel, oküler ve kraniyofasiyal anomaliler yönünden ayrıntılı fizik 

muayene yapılmalıdır [2], [9]. Ek anomalilerin saptanması sendromik damak yarığı olasılığını artırdığı için bu 

hastalarda genetik değerlendirme önem taşır [9], [10].  

Submüköz Damak Yarığının Tanısı 

Submüköz damak yarığı, oral mukozanın bütünlüğünün korunmasına rağmen altta yer alan palatal kas ve/veya 

kemik yapılarda füzyon kusuru bulunması ile karakterizedir. Klasik submüköz damak yarığı bulguları bifid 

uvula, zona pellucida ve sert damak posteriorunda kemik çentik varlığıdır. Bu üç bulgunun her hastada birlikte 

görülmemesi nedeniyle submüköz damak yarığı tanısı yalnızca klasik triada dayandırılmamalıdır. Submüköz 

damak yarıkları erken dönemde gözden kaçabilir ve hastalar sıklıkla hipernazalite, nazal hava kaçağı, konuşma 

bozukluğu veya tekrarlayan orta kulak problemleri nedeniyle daha ileri yaşlarda tanı alabilir. Şüpheli olgularda 

nazofaringoskopi, videofloroskopi ve konuşma değerlendirmesi velofaringeal fonksiyonun belirlenmesinde 

yardımcıdır [28], [30]. 

Beslenme Problemleri 

Damak yarığı olan yenidoğanlarda beslenme güçlüğü sık görülen erken dönem klinik problemlerden biridir 

[29], [31]. Beslenme güçlüğünün temel nedeni, oral ve nazal boşluklar arasındaki açıklık nedeniyle etkili 

negatif intraoral basıncın oluşturulamamasıdır. İzole damak yarığı ve dudak-damak yarığı olan bebeklerde 

emme etkinliği azalabilir, beslenme süresi uzayabilir ve nazal regürjitasyon görülebilir. Yetersiz oral alım kilo 

alımında gecikmeye ve cerrahi onarım öncesi genel sağlık durumunun bozulmasına neden olabilir. Beslenme 

değerlendirmesi yalnızca kalori alımını değil, beslenme süresini, aspirasyon riskini, nazal kaçışı ve ebeveynin 

besleme becerisini de içermelidir [29], [32], [33].  

Konuşma ve Velofaringeal Fonksiyon 

Damak yarığı olan çocuklarda konuşma gelişimi, palatal kas anatomisi ve velofaringeal kapanma fonksiyonu 

ile yakından ilişkilidir. Velofaringeal yetersizlik, konuşma sırasında oral ve nazal boşluklar arasında yeterli 

kapanmanın sağlanamaması sonucunda ortaya çıkar. Velofaringeal yetersizlik hipernazalite, nazal hava 

emisyonu, zayıf oral basınç ve kompansatuvar artikülasyon hataları ile klinik olarak belirginleşebilir [34]–

[36].  

İşitme ve Orta Kulak Problemleri 

Damak yarığı olan çocuklarda östaki fonksiyon bozukluğu nedeniyle effüzyona bağlı otitis media ve iletim 

tipi işitme kaybı sık görülür. Tensor veli palatini kas fonksiyonundaki bozulma orta kulak ventilasyonunu 

etkileyerek effüzyon gelişimine yatkınlık oluşturur. İşitme kaybı konuşma ve dil gelişimini olumsuz 

etkileyebileceği için damak yarığı olan çocuklarda düzenli odyolojik takip gereklidir. Palatoplasti tekniği ve 

orta kulak yönetimi işitme sonuçları üzerinde etkili olabileceğinden kulak burun boğaz ve odyoloji 

değerlendirmesi multidisipliner bakımın temel bileşenidir. Timpanostomi tüpü uygulaması bazı hastalarda 

işitme düzeylerini iyileştirebilmekle birlikte hasta seçimi ve uzun dönem takip önemlidir [37]–[39].  

Dental ve Kraniyofasiyal Bulgular 

Damak yarığı olan hastalarda diş sayısı, diş şekli, sürme zamanı ve ark formu ile ilgili anomaliler daha sık 

görülebilir. Hipodonti, özellikle maksiller lateral kesici diş bölgesinde sık izlenen dental anomalilerden biridir. 

Dental anomaliler yalnızca yarık bölgesiyle sınırlı olmayabilir ve yarık dışındaki bölgelerde de diş eksikliği 

veya şekil anomalileri görülebilir. Diş agenezisi ve orofasiyal yarıkların birlikte görülmesi, bu anomalilerin 

ortak genetik ve gelişimsel yolları paylaşabileceğini düşündürmektedir. Bu nedenle dental değerlendirme, 

damak yarıklı hastalarda yalnızca restoratif veya ortodontik planlama için değil, fenotipin daha doğru 

tanımlanması için de önemlidir. Kraniyofasiyal büyüme, maksiller ark gelişimi ve oklüzal ilişkiler uzun dönem 

takipte düzenli olarak değerlendirilmelidir [2], [8], [10], [40]–[43] 
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Multidisipliner Tanı ve İzlem 

Damak yarıkları doğumdan erişkinliğe kadar uzanan uzun süreli ve çok aşamalı tedavi gerektiren kompleks 

anomalilerdir [1], [2]. Bu hastaların değerlendirilmesi plastik cerrahi, ağız diş ve çene cerrahisi, ortodonti, 

kulak burun boğaz, odyoloji, konuşma terapisi, pediatri, genetik, psikoloji ve hemşirelik disiplinlerini içeren 

ekip yaklaşımıyla yapılmalıdır. Multidisipliner ekip yaklaşımı, tedavi zamanlamasının koordine edilmesini, 

komplikasyonların erken saptanmasını ve fonksiyonel sonuçların izlenmesini sağlar [44], [45]. Bu nedenle 

damak yarıklı çocukların değerlendirmesi tek bir cerrahi işlemle sınırlı görülmemeli, büyüme-gelişim, 

konuşma, işitme, dental gelişim ve psikososyal uyumu kapsayan uzun dönemli bir rehabilitasyon süreci olarak 

ele alınmalıdır [1], [2].  

7. Damak Yarıklarında Tedavi Prensipleri 
Tedavi Zamanlaması 

Damak yarıklarının tedavisinde cerrahi zamanlama, konuşma gelişimi, velofaringeal fonksiyon, 

maksillofasiyal büyüme ve işitme sonuçları üzerinde doğrudan etkili olan en önemli faktörlerden biridir [1], 

[2]. Primer palatoplastinin hangi yaşta uygulanması gerektiği konusu uzun yıllardır tartışılmakta olup 

günümüzde halen tam bir fikir birliği bulunmamaktadır. Cerrahi zamanlamanın temel amacı konuşma 

gelişimini destekleyecek kadar erken müdahale yapmak ve aynı zamanda maksiller büyüme üzerindeki 

olumsuz etkileri en aza indirmektir. Bu nedenle palatoplasti zamanlaması tarihsel olarak erken onarım ve geç 

onarım yaklaşımları arasında şekillenmiştir [46]–[48]. 

Erken Palatoplasti Yaklaşımı 

Erken palatoplasti yaklaşımında damak onarımı genellikle yaşamın ilk yılı içerisinde gerçekleştirilmektedir. 

Bu yaklaşımın temel amacı konuşma gelişimi başlamadan önce velofaringeal mekanizmanın anatomik olarak 

yeniden oluşturulmasıdır. Normal konuşma gelişiminin ilk kelimelerin ortaya çıktığı dönemde başladığı 

bilinmektedir ve bu nedenle birçok merkez palatoplastiyi 9–12 aylık dönemde uygulamaktadır. Erken cerrahi 

uygulanan hastalarda hipernazalite oranlarının daha düşük olduğu ve konuşma sonuçlarının daha iyi 

olabileceği bildirilmiştir. Ayrıca erken dönemde oluşturulan fonksiyonel velofaringeal mekanizma, 

kompansatuvar artikülasyon alışkanlıklarının gelişmesini azaltabilmektedir [34], [46], [47], [49], [50]. 

Bununla birlikte erken palatoplastinin maksiller büyüme üzerinde olumsuz etkiler oluşturabileceği ve üst çene 

gelişiminde kısıtlanmaya neden olabileceği ileri sürülmüştür [47].  

Geç Palatoplasti Yaklaşımı 

Geç palatoplasti yaklaşımında sert damak onarımı daha ileri yaşlara ertelenmekte ve maksiller büyümenin 

korunması hedeflenmektedir. Geç onarımın temel avantajı cerrahi skar dokusunun maksiller büyüme 

üzerindeki baskılayıcı etkisinin azaltılmasıdır. Ancak cerrahinin geciktirilmesi konuşma gelişimi açısından 

dezavantaj oluşturabilmektedir. Bazı çalışmalarda geç palatoplasti uygulanan çocuklarda velofaringeal 



Ağız Diş ve Çene Cerrahisi  Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Haziran 2026

61

Multidisipliner Tanı ve İzlem 

Damak yarıkları doğumdan erişkinliğe kadar uzanan uzun süreli ve çok aşamalı tedavi gerektiren kompleks 

anomalilerdir [1], [2]. Bu hastaların değerlendirilmesi plastik cerrahi, ağız diş ve çene cerrahisi, ortodonti, 

kulak burun boğaz, odyoloji, konuşma terapisi, pediatri, genetik, psikoloji ve hemşirelik disiplinlerini içeren 

ekip yaklaşımıyla yapılmalıdır. Multidisipliner ekip yaklaşımı, tedavi zamanlamasının koordine edilmesini, 

komplikasyonların erken saptanmasını ve fonksiyonel sonuçların izlenmesini sağlar [44], [45]. Bu nedenle 

damak yarıklı çocukların değerlendirmesi tek bir cerrahi işlemle sınırlı görülmemeli, büyüme-gelişim, 

konuşma, işitme, dental gelişim ve psikososyal uyumu kapsayan uzun dönemli bir rehabilitasyon süreci olarak 

ele alınmalıdır [1], [2].  

7. Damak Yarıklarında Tedavi Prensipleri 
Tedavi Zamanlaması 

Damak yarıklarının tedavisinde cerrahi zamanlama, konuşma gelişimi, velofaringeal fonksiyon, 

maksillofasiyal büyüme ve işitme sonuçları üzerinde doğrudan etkili olan en önemli faktörlerden biridir [1], 

[2]. Primer palatoplastinin hangi yaşta uygulanması gerektiği konusu uzun yıllardır tartışılmakta olup 

günümüzde halen tam bir fikir birliği bulunmamaktadır. Cerrahi zamanlamanın temel amacı konuşma 

gelişimini destekleyecek kadar erken müdahale yapmak ve aynı zamanda maksiller büyüme üzerindeki 

olumsuz etkileri en aza indirmektir. Bu nedenle palatoplasti zamanlaması tarihsel olarak erken onarım ve geç 

onarım yaklaşımları arasında şekillenmiştir [46]–[48]. 

Erken Palatoplasti Yaklaşımı 

Erken palatoplasti yaklaşımında damak onarımı genellikle yaşamın ilk yılı içerisinde gerçekleştirilmektedir. 

Bu yaklaşımın temel amacı konuşma gelişimi başlamadan önce velofaringeal mekanizmanın anatomik olarak 

yeniden oluşturulmasıdır. Normal konuşma gelişiminin ilk kelimelerin ortaya çıktığı dönemde başladığı 

bilinmektedir ve bu nedenle birçok merkez palatoplastiyi 9–12 aylık dönemde uygulamaktadır. Erken cerrahi 

uygulanan hastalarda hipernazalite oranlarının daha düşük olduğu ve konuşma sonuçlarının daha iyi 

olabileceği bildirilmiştir. Ayrıca erken dönemde oluşturulan fonksiyonel velofaringeal mekanizma, 

kompansatuvar artikülasyon alışkanlıklarının gelişmesini azaltabilmektedir [34], [46], [47], [49], [50]. 

Bununla birlikte erken palatoplastinin maksiller büyüme üzerinde olumsuz etkiler oluşturabileceği ve üst çene 

gelişiminde kısıtlanmaya neden olabileceği ileri sürülmüştür [47].  

Geç Palatoplasti Yaklaşımı 

Geç palatoplasti yaklaşımında sert damak onarımı daha ileri yaşlara ertelenmekte ve maksiller büyümenin 

korunması hedeflenmektedir. Geç onarımın temel avantajı cerrahi skar dokusunun maksiller büyüme 

üzerindeki baskılayıcı etkisinin azaltılmasıdır. Ancak cerrahinin geciktirilmesi konuşma gelişimi açısından 

dezavantaj oluşturabilmektedir. Bazı çalışmalarda geç palatoplasti uygulanan çocuklarda velofaringeal 

yetersizlik ve artikülasyon bozukluklarının daha sık görüldüğü bildirilmiştir. Bu nedenle yalnızca büyüme 

sonuçlarına odaklanan yaklaşımlar günümüzde daha az tercih edilmektedir [47], [48].  

Tek Aşamalı ve İki Aşamalı Onarım Yaklaşımları 

Damak yarığı cerrahisinde tek aşamalı ve iki aşamalı onarım protokolleri kullanılabilmektedir. Tek aşamalı 

yaklaşımda sert ve yumuşak damak aynı seansta onarılmaktadır. Bu yöntem günümüzde en yaygın kullanılan 

protokollerden biridir. İki aşamalı yaklaşımda ise yumuşak damak erken dönemde kapatılmakta, sert damak 

onarımı ise daha ileri yaşlara ertelenmektedir. Bu yöntemin amacı konuşma gelişimini desteklemek ve aynı 

zamanda maksiller büyümeyi korumaktır [2], [46]–[48]. Ancak uzun dönem sonuçlar incelendiğinde iki 

aşamalı tedavi protokollerinin konuşma, büyüme ve velofaringeal fonksiyon açısından tek aşamalı tedaviye 

belirgin üstünlük sağladığı net olarak gösterilememiştir [47].  

8. Yumuşak Damak Anatomisi, Nörovasküler Yapılar ve Cerrahi Önemi 
Yumuşak damak, sert damağın posterior kenarına tutunan ve oral farinksten nazal farinkse olan açıklığın 

kontrolünde görev alan hareketli kas yapılı bir dokudur. Yumuşak damağın temel fonksiyonu solunum, yutma 

ve konuşma sırasında oral ve nazal boşluklar arasındaki geçişi düzenlemektir. Velofaringeal mekanizma; 

velum, lateral farengeal duvarlar ve posterior farengeal duvardan oluşan kaslı bir kapak sistemi olarak 

tanımlanmaktadır. Velofaringeal mekanizmanın görevi, konuşma ve yutma sırasında velum ile farengeal 

duvarlar arasında sıkı bir kapanma oluşturarak oral ve nazal boşlukları birbirinden ayırmaktır. Yumuşak damak 

genellikle istirahat sırasında aşağı pozisyonda bulunurken, yutma sırasında yükselerek nazal geçişi kapatmakta 

ve konuşma sırasında oral seslerin üretimi için velofaringeal kapanmaya katkıda bulunmaktadır. Yumuşak 

damağın şekli, pozisyonu ve hareketleri tensor veli palatini, levator veli palatini, palatopharyngeus, 

palatoglossus ve musculus uvulae kaslarının senkronize aktivitesi ile sağlanmaktadır [51], [52]. 

Musculus Levator Veli Palatini 

Levator veli palatini, normal velofaringeal kapanma için en önemli kas olarak tanımlanmaktadır. Bu kas çift 

taraflıdır ve her iki tarafta kafa tabanından, özellikle temporal kemiğin petröz kısmından köken almaktadır. 

Kas lifleri anterior, medial ve inferior yönde ilerleyerek yumuşak damağın orta kısmına ulaşmaktadır. Sağ ve 

sol levator veli palatini kas lifleri yumuşak damak içerisinde karşı taraf kas lifleriyle birleşerek askı benzeri 

bir yapı oluşturmaktadır. Levator veli palatini kasının fonksiyonu velumu retrakte etmek ve eleve etmektir. 

Konuşma sırasında levator veli palatini kası kasıldığında velumu yukarı ve arkaya doğru hareket ettirerek 

posterior farengeal duvara temas etmesine katkı sağlar. Damak yarıklı bireylerde levator veli palatini kası 

normalde olduğu gibi velum içinde orta hatta birleşmek yerine sert damağın lateral ve posterior kenarına 

tutunabilmektedir. Bu anormal kas tutunumu, velofaringeal kapanma fonksiyonunun bozulmasında önemli 

anatomik faktörlerden biridir [51], [52].  
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Musculus Tensor Veli Palatini 

Tensor veli palatini, ince, geniş ve yassı bir kas olarak tanımlanmaktadır. Bu kas sfenoid kemiğin medial 

pterygoid plağı tabanındaki scaphoid fossadan ve östaki tüpünün lateral kenarlarından köken almaktadır. 

Tensor veli palatini kasının büyük bölümü lateral ve medial pterygoid plaklar arasındaki pterygoid fossada yer 

almaktadır. Kas inferomedial yönde ilerleyerek medial pterygoid plağın hamulusu çevresinde kıvrılan bir 

tendonla sonlanmaktadır. Bu tendon medial yönde devam ederek yumuşak damak içerisinde palatal 

aponevrozu oluşturmaktadır. Tensor veli palatini kasının temel fonksiyonu yutma ve esneme sırasında östaki 

tüpünü açmaktır. Östaki tüpünün açılması orta kulaktaki sıvıların drenajına ve kulak zarı iki tarafındaki hava 

basıncının dengelenmesine katkı sağlar [51], [52]. 

 

Musculus Uvulae 

Musculus uvulae, levator veli palatini kas liflerinin oluşturduğu kas askısı içerisinde yer alan bir kastır. Bu kas 

yumuşak damağın tek intrinsik kası olarak kabul edilmektedir. Musculus uvulae tamamen yumuşak damak 

gövdesi içerisinde yer almakta ve dış yapısal tutunumu bulunmamaktadır. Kas lifleri palatal aponevrozdan 

köken almakta ve yumuşak damağın nazal yüzeyi boyunca posteriora doğru ilerlemektedir. Bu kasın 

velofaringeal kapanma sırasında velum ile posterior farengeal duvar arasındaki boşluğun doldurulmasına katkı 

sağladığı bildirilmektedir. Musculus uvulae, velumun nazal yüzeyine hacim kazandırarak velar eminensin 

daha konveks hale gelmesine ve sıkı velofaringeal kapanmaya katkıda bulunur. Damak yarığı varlığında 

musculus uvulae küçülebilmekte, hemivelar segmentler içinde yer alabilmekte veya bazı olgularda 

bulunmayabilmektedir [52]. 

Musculus Palatoglossus 

Palatoglossus kası yumuşak damağın lateral kenarlarından başlayarak anterior faucial pillar içerisinden 

geçmekte ve dilin lateral yüzüne tutunmaktadır. Bu kasın konumu levator veli palatini kasına antagonist olacak 

şekildedir ve velumu aşağı çekmeye katkıda bulunabilir. Palatoglossus kası posterior dili eleve edebilir ve 

faucial isthmusun daralmasına katkı sağlayabilir. Yutma sırasında bu hareketler bolusun posterior ve inferior 

yönde özofagusa iletilmesine yardımcı olur [52].  

Musculus Palatopharyngeus 

Palatopharyngeus kası yumuşak damakla farengeal yapılar arasında uzanan velofaringeal kaslardan biridir. 

Palatopharyngeus kası, velofaringeal kapanmaya katkı sağlayan kas grupları içerisinde yer almaktadır. 

Palatopharyngeus ve palatoglossus kaslarının levator veli palatini kası ile birlikte çalışması velumun 

pozisyonlanmasına katkı sağlar [52]. 
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Musculus Tensor Veli Palatini 

Tensor veli palatini, ince, geniş ve yassı bir kas olarak tanımlanmaktadır. Bu kas sfenoid kemiğin medial 

pterygoid plağı tabanındaki scaphoid fossadan ve östaki tüpünün lateral kenarlarından köken almaktadır. 

Tensor veli palatini kasının büyük bölümü lateral ve medial pterygoid plaklar arasındaki pterygoid fossada yer 

almaktadır. Kas inferomedial yönde ilerleyerek medial pterygoid plağın hamulusu çevresinde kıvrılan bir 

tendonla sonlanmaktadır. Bu tendon medial yönde devam ederek yumuşak damak içerisinde palatal 

aponevrozu oluşturmaktadır. Tensor veli palatini kasının temel fonksiyonu yutma ve esneme sırasında östaki 

tüpünü açmaktır. Östaki tüpünün açılması orta kulaktaki sıvıların drenajına ve kulak zarı iki tarafındaki hava 

basıncının dengelenmesine katkı sağlar [51], [52]. 

 

Musculus Uvulae 

Musculus uvulae, levator veli palatini kas liflerinin oluşturduğu kas askısı içerisinde yer alan bir kastır. Bu kas 

yumuşak damağın tek intrinsik kası olarak kabul edilmektedir. Musculus uvulae tamamen yumuşak damak 

gövdesi içerisinde yer almakta ve dış yapısal tutunumu bulunmamaktadır. Kas lifleri palatal aponevrozdan 

köken almakta ve yumuşak damağın nazal yüzeyi boyunca posteriora doğru ilerlemektedir. Bu kasın 

velofaringeal kapanma sırasında velum ile posterior farengeal duvar arasındaki boşluğun doldurulmasına katkı 

sağladığı bildirilmektedir. Musculus uvulae, velumun nazal yüzeyine hacim kazandırarak velar eminensin 

daha konveks hale gelmesine ve sıkı velofaringeal kapanmaya katkıda bulunur. Damak yarığı varlığında 

musculus uvulae küçülebilmekte, hemivelar segmentler içinde yer alabilmekte veya bazı olgularda 

bulunmayabilmektedir [52]. 

Musculus Palatoglossus 

Palatoglossus kası yumuşak damağın lateral kenarlarından başlayarak anterior faucial pillar içerisinden 

geçmekte ve dilin lateral yüzüne tutunmaktadır. Bu kasın konumu levator veli palatini kasına antagonist olacak 

şekildedir ve velumu aşağı çekmeye katkıda bulunabilir. Palatoglossus kası posterior dili eleve edebilir ve 

faucial isthmusun daralmasına katkı sağlayabilir. Yutma sırasında bu hareketler bolusun posterior ve inferior 

yönde özofagusa iletilmesine yardımcı olur [52].  

Musculus Palatopharyngeus 

Palatopharyngeus kası yumuşak damakla farengeal yapılar arasında uzanan velofaringeal kaslardan biridir. 

Palatopharyngeus kası, velofaringeal kapanmaya katkı sağlayan kas grupları içerisinde yer almaktadır. 

Palatopharyngeus ve palatoglossus kaslarının levator veli palatini kası ile birlikte çalışması velumun 

pozisyonlanmasına katkı sağlar [52]. 

 

 

9. Damak Yarıklarında Tedavi Amaçları  
Damak yarıklarının tedavisi yalnızca anatomik bir defektin kapatılması olarak değerlendirilmekten çok 

hastanın yaşam boyu fonksiyonel rehabilitasyonunu hedefleyen kapsamlı bir süreç olarak ele alınmalıdır. 

Damak yarıklı bireylerde beslenme, yutma, konuşma, işitme, dentofasiyal büyüme ve psikososyal gelişim 

farklı derecelerde etkilenebildiğinden tedavi planı multidisipliner bir yaklaşımla oluşturulmalıdır [53]. Damak 

yarığı cerrahisinin temel amacı oral ve nazal boşluklar arasında anatomik ayrımın yeniden sağlanmasıdır. 

Bununla birlikte başarılı bir palatoplastinin yalnızca anatomik kapanma ile değerlendirilmesi yeterli değildir. 

Cerrahi girişimin aynı zamanda fonksiyonel velofaringeal kapanmayı sağlaması, normal veya normale yakın 

konuşma gelişimine izin vermesi ve orta yüz büyümesini mümkün olduğunca koruması beklenmektedir. 

Günümüzde damak yarığı onarımında kabul edilen temel prensipler anatomik defektin kapatılması, gerilimsiz 

sütürasyon, yumuşak damak kaslarının yeniden yapılandırılması, levator veli palatini kas askısının 

rekonstrüksiyonu, yumuşak damağın posterior yönde uzatılması ve sert damak ile yumuşak damakta çok 

katmanlı kapamanın sağlanmasıdır [54]. Bu prensiplerin uygulanması velofaringeal mekanizmanın yeniden 

fonksiyon kazanması açısından kritik öneme sahiptir [55]. 

Embriyolojik olarak yarık damakta levator veli palatini kasları normal bireylerde görülen transvers yerleşim 

yerine yarık kenarları boyunca oblik seyir göstermektedir. Bu nedenle güncel cerrahi yaklaşımların büyük 

çoğunluğu yalnızca mukozal kapamaya değil aynı zamanda kasların anatomik pozisyonlarına yeniden 

yönlendirilmesine odaklanmaktadır. Kas rekonstrüksiyonunun yetersiz olduğu durumlarda anatomik kapanma 

sağlansa bile konuşma bozuklukları ve velofaringeal yetmezlik gelişebilmektedir [55]. Palatoplasti sonrasında 

elde edilmesi hedeflenen fonksiyonel sonuçlar arasında normal rezonans özelliklerine sahip konuşma, nazal 

regürjitasyonun ortadan kaldırılması, östaki tüpü fonksiyonlarının iyileştirilmesi, işitmenin korunması ve 

sosyal gelişimin desteklenmesi yer almaktadır [56]. Bununla birlikte cerrahın karşı karşıya olduğu en önemli 

sorunlardan biri konuşma sonuçları ile maksiller büyümenin korunması arasındaki dengedir. Erken ve agresif 

cerrahi girişimler konuşma sonuçlarını iyileştirebilirken, geniş mukoperiostal disseksiyonların maksiller 

büyümeyi olumsuz etkileyebilmektedir [54], [57]. Bu nedenle günümüzde ideal palatoplasti tekniği; düşük 

fistül oranları, düşük velofaringeal yetmezlik sıklığı, yeterli damak uzunluğu, minimal büyüme kısıtlılığı ve 

uzun dönem stabil konuşma sonuçlarını birlikte sağlayabilen yöntem olarak tanımlanmaktadır. Ancak mevcut 

literatürde hiçbir tekniğin tüm bu hedefleri eksiksiz karşılayabildiği gösterilememiştir ve bu durum damak 

yarığı cerrahisinde yeni tekniklerin geliştirilmesine yönelik çalışmaların devam etmesine neden olmaktadır 

[53], [55]. 

10. Primer Palatoplasti ve Cerrahi Teknikler 
Primer Palatoplasti 

Primer palatoplasti, damak yarığının cerrahi tedavisinin temelini oluşturan ve oral ile nazal kavite arasındaki 

anatomik ayrımın yeniden sağlanmasını amaçlayan cerrahi girişimdir. Modern palatoplasti yalnızca mukozal 

bir kapama işlemi olarak değerlendirilmemekte, aynı zamanda velofaringeal mekanizmanın yeniden 

yapılandırılması ve konuşma fonksiyonunun optimize edilmesine yönelik fonksiyonel bir rekonstrüksiyon 
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olarak kabul edilmektedir [54]. Günümüzde primer palatoplastinin üç temel hedefi bulunmaktadır: anatomik 

kapanmanın sağlanması, normal veya normale yakın konuşma gelişiminin desteklenmesi ve maksillofasiyal 

büyümenin korunmasıdır [56]. Başarılı bir primer palatoplastide aşağıdaki cerrahi prensiplerin uygulanması 

gereklidir: 

• Oral ve nazal kavitenin tam ayrılması 

• Gerilimsiz çok katmanlı kapama 

• Levator veli palatini kaslarının anatomik pozisyona getirilmesi 

• Fonksiyonel kas askısının oluşturulması 

• Yumuşak damağın yeterli uzunluğa ulaştırılması 

• Açık kemik yüzeylerinin azaltılması 

• Maksiller büyümeyi bozabilecek skar oluşumunun en aza indirilmesi [54].  
Literatürde günümüzde en sık kullanılan primer palatoplasti teknikleri Von Langenbeck palatoplastisi, Veau-

Wardill-Kilner push-back palatoplastisi, Bardach iki flep palatoplastisi ve Furlow çift karşılıklı Z-plastisidir. 

Bunlara ek olarak intravelar veloplasti güncel tekniklerin diğer bir bileşenidir [55]. 

Von Langenbeck Palatoplastisi 

Von Langenbeck tarafından 1861 yılında tanımlanan teknik, modern damak cerrahisinin temelini oluşturan ilk 

sistematik yöntemlerden biridir. Bu teknikte yarık kenarları boyunca insizyon yapıldıktan sonra her iki tarafta 

mukoperiostal flepler kaldırılır ve orta hatta yaklaştırılarak kapama sağlanır. Bu teknikte flepler hem anteriorda 

hem posteriorda kemiğe bağlı kalmaktadır. Flepler alveoler kenarlardaki bağlantılarını koruduğu için 

bipediküllü flepler olarak tanımlanırlar [57]. Cerrahi işlem sırasında büyük palatin arter korunur ve flepler bu 

vasküler pedikül üzerinde mobilize edilir. Klasik teknikte belirgin bir damak uzatılması hedeflenmemektedir 

[54]. Von Langenbeck tekniğinin en önemli avantajı göreceli olarak daha konservatif bir disseksiyon 

gerektirmesidir. Geniş posterior kaydırma yapılmadığı için bazı araştırmacılar tarafından maksiller büyüme 

üzerine etkisinin daha sınırlı olduğu düşünülmektedir [57]. En önemli dezavantajı damak uzunluğunu belirgin 

şekilde artırmamasıdır. Bu nedenle velofaringeal kapanma yetersiz kalabilir ve konuşma sonuçları bazı modern 

tekniklere göre daha düşük olabilmektedir [54]. Kas rekonstrüksiyonunun yapılmadığı eski uygulamalarda 

yüksek velofaringeal yetmezlik oranları bildirilmiştir. Bu nedenle günümüzde Von Langenbeck tekniği 

çoğunlukla intravelar veloplasti ile kombine edilmektedir [55].  
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olarak kabul edilmektedir [54]. Günümüzde primer palatoplastinin üç temel hedefi bulunmaktadır: anatomik 

kapanmanın sağlanması, normal veya normale yakın konuşma gelişiminin desteklenmesi ve maksillofasiyal 

büyümenin korunmasıdır [56]. Başarılı bir primer palatoplastide aşağıdaki cerrahi prensiplerin uygulanması 

gereklidir: 

• Oral ve nazal kavitenin tam ayrılması 

• Gerilimsiz çok katmanlı kapama 

• Levator veli palatini kaslarının anatomik pozisyona getirilmesi 

• Fonksiyonel kas askısının oluşturulması 

• Yumuşak damağın yeterli uzunluğa ulaştırılması 

• Açık kemik yüzeylerinin azaltılması 

• Maksiller büyümeyi bozabilecek skar oluşumunun en aza indirilmesi [54].  
Literatürde günümüzde en sık kullanılan primer palatoplasti teknikleri Von Langenbeck palatoplastisi, Veau-

Wardill-Kilner push-back palatoplastisi, Bardach iki flep palatoplastisi ve Furlow çift karşılıklı Z-plastisidir. 

Bunlara ek olarak intravelar veloplasti güncel tekniklerin diğer bir bileşenidir [55]. 

Von Langenbeck Palatoplastisi 

Von Langenbeck tarafından 1861 yılında tanımlanan teknik, modern damak cerrahisinin temelini oluşturan ilk 

sistematik yöntemlerden biridir. Bu teknikte yarık kenarları boyunca insizyon yapıldıktan sonra her iki tarafta 

mukoperiostal flepler kaldırılır ve orta hatta yaklaştırılarak kapama sağlanır. Bu teknikte flepler hem anteriorda 

hem posteriorda kemiğe bağlı kalmaktadır. Flepler alveoler kenarlardaki bağlantılarını koruduğu için 

bipediküllü flepler olarak tanımlanırlar [57]. Cerrahi işlem sırasında büyük palatin arter korunur ve flepler bu 

vasküler pedikül üzerinde mobilize edilir. Klasik teknikte belirgin bir damak uzatılması hedeflenmemektedir 

[54]. Von Langenbeck tekniğinin en önemli avantajı göreceli olarak daha konservatif bir disseksiyon 

gerektirmesidir. Geniş posterior kaydırma yapılmadığı için bazı araştırmacılar tarafından maksiller büyüme 

üzerine etkisinin daha sınırlı olduğu düşünülmektedir [57]. En önemli dezavantajı damak uzunluğunu belirgin 

şekilde artırmamasıdır. Bu nedenle velofaringeal kapanma yetersiz kalabilir ve konuşma sonuçları bazı modern 

tekniklere göre daha düşük olabilmektedir [54]. Kas rekonstrüksiyonunun yapılmadığı eski uygulamalarda 

yüksek velofaringeal yetmezlik oranları bildirilmiştir. Bu nedenle günümüzde Von Langenbeck tekniği 

çoğunlukla intravelar veloplasti ile kombine edilmektedir [55].  

 

Şekil 1. Von Langenbeck Tekniğinin şematik anlatımı [57] 

Veau-Wardill-Kilner Push-Back Palatoplastisi 

Bu yöntem Veau tarafından geliştirilen ve daha sonra Wardill ile Kilner tarafından modifiye edilen 

yaygın kullanılan tekniklerden biridir. Von Langenbeck tekniğinde yarık kapanıyor, fistül 

oluşmuyordu ancak damak kısa kalıyor sonuçta hipernasalite gelişiyordu. Tekniğin çıkış noktası 

damağın posteriora taşınmasıyla velofaringeal kapanmanın gerçekleşmesi fikridir. Bu yöntemde 

mukoperiostal flepler V-Y ilerletme prensibiyle posterior yönde kaydırılarak yumuşak damağın 

uzatılması hedeflenmektedir. Tekniğin temel amacı damak uzunluğunu artırmak ve velofaringeal 

kapanmayı güçlendirmektir. Ancak bu teknikte anterior ve lateral bölgelerde geniş açık kemik alanları 

bırakılmaktadır. Açık kemik yüzeylerinin sekonder iyileşmesi yoğun skar oluşumuna neden 

olmaktadır. Skar kontraksiyonu zaman içerisinde damak uzunluğunun yeniden azalmasına yol 

açabilmektedir. Ayrıca skar dokusu maksillanın transversal ve sagittal yönde büyümesini olumsuz 

etkilemektedir.  Alveoler ark deformitesi ve maksiller büyüme geriliği riski diğer tekniklere göre daha 

yüksek bulunmuştur. Bu teknik inkomplet sekonder damak yarıklarında, kısa velumu olan ve damak 

uzunluğunun arttırılmasının istendiği hastalarda uygulanmaktadır [54], [57]. 
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Şekil 2. Veau - Wardill - Kilner Palatoplastisi Tekniğinin Şematik Anlatımı [57] 

Bardach İki Flep Palatoplastisi 

Bardach tarafından 1967 yılında tanımlanan iki flep palatoplastisi günümüzde en yaygın uygulanan 

tekniklerden biridir. Bardach tekniği, Von Langenbeck'in geliştirilmiş bir versiyonudur. Von 

Langenbeck tekniğinde flepler sadece orta hatta birleştirilirdi. Bardach tarafından geliştirilen bu 

yöntemde flepler tamamen serbestleştirip daha hareketli hale getirildikten sonra geniş yarıkların daha 

rahat ve gerilimsiz kapatılması sağlanmaktadır. Bardach tekniğinde amaç, geniş kemik açıklıklarının 

ve büyüme üzerindeki olumsuz etkilerinin azaltılması ile birlikte geniş yarıklarda daha güvenli 

kapama sağlamaktır. Teknikte iki büyük mukoperiostal flep oluşturulur ve bu flepler büyük palatinal 

arter üzerinde tamamen mobilize edilir. İlk etapta yarık kenarları boyunca yarığın her iki tarafında 

kesi yapılır. Amaç nasal ve oral tabakaları birbirinden ayırmaktır.  

Von Langenbeck'ten farklı olarak kesi yarık kenarından alveoler sınıra kadar devam ettirilir. Böylece flepler 

ön taraftan da serbestleşmiş olur. Artık sağ ve sol tarafta iki büyük mukoperiostal flep oluşur. Bu flepler 

greater palatine damar paketi üzerinde kanlanmaya devam eder. Fleplerin hareket kabiliyeti Von 

Langenbeck'ten belirgin olarak fazladır. Önce burun mukozası dikilerek burun boşluğunun ağız boşluğundan 

ayrımı sağlanır. Sonra intravelar eloplasti yapılarak Levator veli palatini kasları:anormal yapışma yerlerinden 

ayrılır, serbestleştirilir, orta hatta yeniden dikilir. Böylece fonksiyonel kas askısı oluşturulur. Kasların yeniden 
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Şekil 2. Veau - Wardill - Kilner Palatoplastisi Tekniğinin Şematik Anlatımı [57] 

Bardach İki Flep Palatoplastisi 

Bardach tarafından 1967 yılında tanımlanan iki flep palatoplastisi günümüzde en yaygın uygulanan 

tekniklerden biridir. Bardach tekniği, Von Langenbeck'in geliştirilmiş bir versiyonudur. Von 

Langenbeck tekniğinde flepler sadece orta hatta birleştirilirdi. Bardach tarafından geliştirilen bu 

yöntemde flepler tamamen serbestleştirip daha hareketli hale getirildikten sonra geniş yarıkların daha 

rahat ve gerilimsiz kapatılması sağlanmaktadır. Bardach tekniğinde amaç, geniş kemik açıklıklarının 

ve büyüme üzerindeki olumsuz etkilerinin azaltılması ile birlikte geniş yarıklarda daha güvenli 

kapama sağlamaktır. Teknikte iki büyük mukoperiostal flep oluşturulur ve bu flepler büyük palatinal 

arter üzerinde tamamen mobilize edilir. İlk etapta yarık kenarları boyunca yarığın her iki tarafında 

kesi yapılır. Amaç nasal ve oral tabakaları birbirinden ayırmaktır.  

Von Langenbeck'ten farklı olarak kesi yarık kenarından alveoler sınıra kadar devam ettirilir. Böylece flepler 

ön taraftan da serbestleşmiş olur. Artık sağ ve sol tarafta iki büyük mukoperiostal flep oluşur. Bu flepler 

greater palatine damar paketi üzerinde kanlanmaya devam eder. Fleplerin hareket kabiliyeti Von 

Langenbeck'ten belirgin olarak fazladır. Önce burun mukozası dikilerek burun boşluğunun ağız boşluğundan 

ayrımı sağlanır. Sonra intravelar eloplasti yapılarak Levator veli palatini kasları:anormal yapışma yerlerinden 

ayrılır, serbestleştirilir, orta hatta yeniden dikilir. Böylece fonksiyonel kas askısı oluşturulur. Kasların yeniden 

düzenlenmesi konuşma açısından kritik öneme sahiptir. Son aşamada oral mukoza kapatılır. Sonuçta üç 

katmanlı bir onarım elde edilir [54]–[57]. 

 

 

Şekil 3. Bardach İki Flep Palatoplasti Tekniğinin Şematik Gösterimi[57]. 

 

Furlow Çift Karşılıklı Z-Plastisi 

Leonard Furlow tarafından 1978 yılında tanımlanan teknik günümüzde özellikle yumuşak damak 

rekonstrüksiyonunda en başarılı yöntemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Tekniğin temel prensibi 

oral ve nazal yüzeylerde karşılıklı yerleştirilmiş iki adet ters yönlü Z-plasti flebinin oluşturulmasıdır. 

Tekniğin üç temel amacı vardır: Yumuşak damağı arkaya doğru uzatmak, levator veli palatini kasını 

normal sapan şekline getirmek ve ağız ve burun boşluğunu iki tabaka halinde kapatmaktır. Bu 
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teknikte iki adet kaslı flep arkaya döndürülür, iki adet sadece mukozal flep ise öne taşınır. Böylece 

damak ön-arka yönde uzar ve levator kası yeniden düzenlenir. Bu teknikte 4 ana flep türü vardır.   

Oral miyomukozal flep : Bu flep ağız tarafındadır. İçinde: oral mukoza, submukoza, levator kas 

lifleri vardır. Yani bu “kaslı flep”tir. Bu flep kaldırılırken kas, nazal mukozadan ayrılır. Gerekirse 

kasın posterior sert damak kenarına yapışan anormal bağlantıları serbestlenir.  

Oral mukozal flep :  Bu flep ağız tarafındadır ama kas içermez. İçinde: oral mukoza, submukoza 

vardır. Kas tabakası burada nazal tarafta bırakılır. Yani bu tarafta cerrah daha yüzeyel kalır.  

Nazal miyomukozal flep : Bu flep burun tarafındadır. İçinde: nazal mukoza, levator kas lifleri vardır. 

Bu da kaslı fleptir ama nazal yüzden hazırlanır. 

Nazal mukozal flep :  Bu flep sadece nazal mukozadan oluşur. İnce ve hassastır. Yırtılırsa nazal 

kapatma zorlaşır ve fistül riski artar. 

Bu flep dizaynları sağ ve solda bir plan doğrultusunda konumlandırılır.  

Sol oral taraf: posterior tabanlı miyomukozal flep 

Sağ oral taraf: anterior tabanlı mukozal flep 

Bunun karşılığı burun tarafında tersidir: 

Sol nazal taraf: anterior tabanlı nazal mukozal flep 

Sağ nazal taraf: posterior tabanlı nazal miyomukozal flep 

Yani oral ve nazal Z’ler birbirinin aynısı değil, ayna görüntüsü gibi ters yönlü konumlandırılır. 

Oral fleplerin kaldırılması 

Sol oral miyomukozal flep :  Sol tarafta oral mukoza ile birlikte kas kaldırılır. 

• bıçak oral mukozadan girer, 

• submukozadan ilerler, 

• levator kası flebin içine alınır, 

• kas nazal mukozadan ayrılır, 

• gerekirse posterior sert damaktaki anormal kas bağlantıları serbestlenir. Bu flep daha sonra arkaya 

doğru dönecektir.  
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Sağ oral mukozal flep : Sağ tarafta sadece mukoza-submukoza kaldırılır. Kas bu flebin içinde alınmaz. 

• oral mukoza kaldırılır, 

• kas tabakası nazal tarafta bırakılır, 

• diseksiyon gerekirse posterior sert damağa kadar uzatılır. 

Mobilite yetersizse alveol medial kenarı boyunca küçük bir gevşetici kesi yapılabilir.  

 

Nazal fleplerin hazırlanması 

Oral flepler kaldırıldıktan sonra nazal tarafta ikinci Z oluşturulur. Bu Z, oral Z’nin ters yönlü karşılığıdır. 

Nazal insizyonlar, ilgili oral flebin tabanına paralel olacak şekilde planlanır. Buna “mirror image”, yani ayna 

görüntüsü mantığı denir. Burada: bir tarafta nazal mukozal flep, diğer tarafta nazal miyomukozal flep 

hazırlanır. Nazal mukoza çok ince olduğu için yırtılmaması gerekir. 

Flepler konumlandırılması  

En kritik nokta burasıdır. Kaslı flepler arkaya taşınır. İki miyomukozal flep, yani kas taşıyan flepler, 

posteriora döndürülür. Amaç levator kasını arkada ve transvers yönde yeniden oluşturmaktır. İdeal 

olarak miyomukozal fleplerin uçları karşı tarafın superior konstriktör bölgesine doğru 

ulaşmalıdır. Mukozal flepler öne taşınır. Kas içermeyen oral ve nazal mukozal flepler ise anteriora 

transpoze edilir. Böylece Z-plasti çalışır: flepler çapraz yer değiştirir, damak uzar. Önce nazal taraf 

kapatılır. Çünkü nazal tabaka iyi kapanmazsa oronazal fistül riski artar. Kapatmada :  flep 

apekslerinden başlanır, sonra orta hat kapatılır, nazal mukozanın sütür içine mutlaka alınmasına 

dikkat edilir. Genellikle 4-0 absorbe olabilen sütür kullanılır. Sonra oral taraf kapatılır. Nazal tabaka 

kapandıktan sonra oral flepler transpoze edilir ve orta hatta kapatılır. Oral taraf için 4-0 absorbe 

olabilen sütürler kullanılabilir. Orta hatta kaslı flepleri sağlam tutmak için daha güçlü bir sütür, 

örneğin PDS, tercih edilebilir. En son uvula kapatılır. Uvula kenarları tazelendikten sonra genellikle 

horizontal mattress sütürle kapatılır [54], [56], [58]–[60] .  
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Şekil 4. Furlow Z Plasti Tekniğinin Şematik Gösterimi [58].  
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1. Giriş 

Alveolit (dry socket), diş çekimlerini takiben gelişebilen en yaygın postoperatif komplikasyonlardan 

biridir. Bu klinik tablo ilk kez Crawford tarafından tanımlanmış ve 1896 yılından itibaren literatürde 

yer almaya başlamıştır (Kolokythas et al., 2010). 

Klinik olarak çekim soketindeki kan pıhtısının kaybı veya parçalanması sonucunda alveol 

duvarlarının açığa çıkması ve normal yara iyileşmesinin bozulması ile ortaya çıkar. Hastalar 

genellikle çekimden sonraki ilk 1–3 gün içerisinde başlayan, kulağa, temporal bölgeye veya komşu 

dişlere yayılabilen şiddetli ağrıdan yakınırlar (Rosa et al., 2024; Veale, 2015). 

Alveolit ilk kez 19. yüzyılın sonlarında tanımlanmış olup yıllar içerisinde “alveolar osteitis”, 

“localized osteitis”, “fibrinolytic alveolitis” ve “dry socket” gibi farklı isimlerle anılmıştır. Hastalığın 

etiyopatogenezi tam olarak aydınlatılamamış olmakla birlikte günümüzde en yaygın kabul gören 

görüş, çekim soketinde gelişen lokal fibrinolitik aktivitenin kan pıhtısının erken yıkımına yol açması 

ve iyileşme sürecini bozmasıdır (Kolokythas et al., 2010; Singh et al., 2025). 

Alveolit görülme sıklığı, rutin diş çekimlerinde yaklaşık %1–5 arasında değişirken, cerrahi olarak 

çekilen üçüncü molar dişlerde %30’a kadar ulaşabilmektedir. Bu oranlar; uygulanan cerrahi teknik, 

hastaya ait demografik özellikler ve postoperatif bakım koşulları gibi çeşitli faktörlerden 

etkilenmektedir (Daly et al., 2022). Son yıllarda yayımlanan çalışmalar da alveolitin halen oral 

cerrahide önemli bir postoperatif komplikasyon olduğunu ve özellikle travmatik çekimler, sigara 

kullanımı, oral kontraseptif kullanımı ve mevcut enfeksiyon varlığında riskin arttığını göstermektedir 

(Gurin et al., 2025; Hadi et al., 2024).  

Her ne kadar yaşamı tehdit eden bir durum olmasa da alveolit, hastalarda ciddi ağrı, beslenme 

güçlüğü, yaşam kalitesinde azalma ve tekrarlayan klinik başvurulara neden olmaktadır. Ayrıca 

iyileşme süresinin uzaması hem hasta memnuniyetini olumsuz etkilemekte hem de sağlık hizmeti 

maliyetlerini artırmaktadır. Bu nedenle alveolitin risk faktörlerinin belirlenmesi, önleyici stratejilerin 

geliştirilmesi ve etkin tedavi yöntemlerinin uygulanması ağız, diş ve çene cerrahisi pratiğinde önemli 

bir yer tutmaktadır (Rosa et al., 2024; Singh et al., 2025). 

2. Epidemiyoloji 

Alveolit, diş çekimi sonrasında görülen en yaygın postoperatif komplikasyonlardan biri olup, 

görülme sıklığı çekimin türüne, cerrahi zorluğuna ve hasta ile ilişkili risk faktörlerine bağlı olarak 

değişkenlik göstermektedir. Genel diş çekimlerini değerlendiren çalışmalarda alveolit insidansının 
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Alveolit, diş çekimi sonrasında görülen en yaygın postoperatif komplikasyonlardan biri olup, 

görülme sıklığı çekimin türüne, cerrahi zorluğuna ve hasta ile ilişkili risk faktörlerine bağlı olarak 

değişkenlik göstermektedir. Genel diş çekimlerini değerlendiren çalışmalarda alveolit insidansının 

çoğunlukla %1–5 arasında olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte, cerrahi travmanın daha fazla 

olduğu vakalarda bu oran belirgin şekilde artabilmektedir (Gurin et al., 2025; Rosa et al., 2024).  

Alveolit prevalansı, özellikle cerrahi olarak çekilen mandibular üçüncü molarlarda belirgin şekilde 

artmaktadır. Literatürde mandibular üçüncü molar cerrahilerini takiben alveolit görülme oranlarının 

%5 ile %30 arasında değişebildiği bildirilmektedir. Bu durum; operasyon süresinin uzunluğu, cerrahi 

travmanın derecesi, kemik kaldırılması gereksinimi ve lokal inflamasyon varlığı ile 

ilişkilendirilmektedir (Ghosh et al., 2022; Tandon et al., 2024). 

Yaş ile alveolit arasındaki ilişki tam olarak açıklığa kavuşmamış olmakla birlikte, olguların büyük 

bölümü üçüncü molar çekimlerinin en sık uygulandığı genç erişkin yaş grubunda görülmektedir. 

Çalışmalar, alveolit vakalarının çoğunlukla ikinci ve üçüncü dekatlarda yoğunlaştığını 

göstermektedir (Singh et al., 2025). 

Cinsiyet açısından değerlendirildiğinde, kadınlarda alveolit görülme sıklığının erkeklere göre daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu farklılığın hormonal faktörler ve özellikle oral kontraseptif 

kullanımına bağlı artmış fibrinolitik aktivite ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Yapılan meta-

analizlerde oral kontraseptif kullanan kadınlarda alveolit gelişme riskinin anlamlı derecede arttığı 

gösterilmiştir (Tang et al., 2022).  

3. Etiyopatogenez 

Alveolitin etiyopatogenezi tam olarak açıklanamamış olmakla birlikte, günümüzde hastalığın 

multifaktöriyel bir süreç sonucunda geliştiği kabul edilmektedir. Kan pıhtısının erken kaybı, artmış 

lokal fibrinolitik aktivite, mikrobiyal kolonizasyon, inflamatuar yanıtın düzensizliği ve yara 

iyileşmesini etkileyen biyolojik faktörlerin birlikte rol oynadığı düşünülmektedir (Rosa et al., 2024; 

Singh et al., 2025). 

3.1 Kan Pıhtısının Kaybı 

Normal yara iyileşmesinde çekim soketinde oluşan kan pıhtısı, granülasyon dokusunun gelişimi ve 

yeni kemik oluşumu için gerekli biyolojik ortamı sağlar (Udeabor et al., 2023). Alveolit gelişen 

olgularda ise pıhtının tamamen kaybolduğu veya parçalandığı görülmektedir. Pıhtının erken dönemde 

kaybı, alveolar kemiğin ve sinir uçlarının açığa çıkmasına neden olarak karakteristik şiddetli ağrının 

ortaya çıkmasına yol açmaktadır. Bu nedenle pıhtının stabilitesinin korunması, postoperatif 

iyileşmenin en önemli basamaklarından biri olarak kabul edilmektedir (Daly et al., 2022; Gurin et al., 

2025). 
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3.2 Fibrinolitik Aktivite Teorisi 

Alveolit patogenezini açıklamak amacıyla en yaygın kabul gören mekanizma fibrinolitik aktivite 

teorisidir. Bu teoriye göre cerrahi travma, inflamasyon veya bakteriyel ürünlerin etkisiyle 

plazminojen aktivatörleri salınmakta ve plazmin oluşumu artmaktadır. Oluşan plazmin, fibrin ağının 

yıkımına neden olarak çekim soketindeki kan pıhtısının parçalanmasına yol açmaktadır. Sonuç olarak 

iyileşme süreci bozulmakta ve alveolit tablosu ortaya çıkmaktadır. Güncel çalışmalar, fibrinolitik 

mekanizmaların alveolit gelişimindeki temel biyolojik süreçlerden biri olduğunu desteklemektedir 

(Akram, 2023; Ghosh et al., 2022). 

3.3 Bakteriyel Faktörler 

Bakterilerin alveolit gelişimindeki rolü uzun yıllardır araştırılmaktadır. Özellikle periodontal 

patojenler ve anaerobik bakterilerin ürettikleri toksinler ile proteolitik enzimlerin fibrinolizi artırarak 

pıhtı yıkımını hızlandırabileceği düşünülmektedir. Çekim öncesinde mevcut enfeksiyon, perikoronitis 

veya kötü ağız hijyeninin alveolit riskini artırması da bu görüşü desteklemektedir. Bununla birlikte 

alveolitin klasik bir enfeksiyon hastalığı olmadığı, bakterilerin daha çok pıhtı stabilitesini bozarak 

dolaylı etkide bulunduğu kabul edilmektedir (Akram, 2023; Riba-Terés et al., 2021). 

3.4 İnflamatuar Mekanizmalar 

Son yıllarda yapılan çalışmalar, alveolit gelişiminde inflamatuar mediyatörlerin önemli rol oynadığını 

göstermektedir. Cerrahi travmaya bağlı olarak salınan interlökinler, tümör nekroz faktörü-α (TNF-α) 

ve prostaglandinler gibi inflamatuar moleküller, hem ağrı oluşumuna hem de fibrinolitik aktivitenin 

artmasına katkıda bulunmaktadır. Özellikle travmatik çekimler sonrasında gelişen aşırı inflamatuar 

yanıtın pıhtı stabilitesini olumsuz etkileyerek alveolit gelişimine zemin hazırladığı düşünülmektedir 

(Øyri et al., 2021; Zahid & Ghafoor, 2021). 

4. Risk Faktörleri 

Alveolit gelişiminde tek bir etiyolojik faktörden ziyade, cerrahi işlemle ilişkili faktörler, hasta 

özellikleri ve lokal ağız içi koşulların birlikte rol oynadığı düşünülmektedir. Güncel literatürde risk 

faktörleri genel olarak cerrahi, hasta ilişkili ve lokal faktörler olmak üzere üç ana başlık altında 

değerlendirilmektedir (Gurin et al., 2025; Singh et al., 2025). 
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faktörleri genel olarak cerrahi, hasta ilişkili ve lokal faktörler olmak üzere üç ana başlık altında 

değerlendirilmektedir (Gurin et al., 2025; Singh et al., 2025). 

 

 

4.1 Cerrahi Faktörler 

4.1.1 Travmatik Çekim 

Cerrahi travmanın derecesi, alveolit gelişiminde en önemli risk faktörlerinden biri olarak kabul 

edilmektedir. Özellikle gömülü diş çekimlerinde uygulanan aşırı kuvvet, geniş flep kaldırılması ve 

çevre dokularda meydana gelen travma, lokal inflamasyonu artırarak pıhtı stabilitesini olumsuz 

etkileyebilmektedir. Travmatik çekimlerin daha fazla doku hasarı oluşturması nedeniyle alveolit 

insidansının arttığı bildirilmiştir (Freudenthal et al., 2015; Gurin et al., 2025). 

4.1.2 Operasyon Süresi 

Operasyon süresinin alveolit gelişimindeki rolü konusunda literatürde farklı sonuçlar bildirilmiştir. 

Birçok çalışmada uzamış operasyon süresinin artmış cerrahi travma ve operasyon güçlüğü ile ilişkili 

olarak alveolit riskini artırabileceği belirtilirken (Benediktsdóttir et al., 2004), bazı çalışmalarda 

operasyon süresinin bağımsız bir risk faktörü olmadığı bildirilmiştir (Eshghpour & Nejat, 2013; 

Freudenthal et al., 2015). Bu nedenle operasyon süresinin etkisinin, büyük ölçüde cerrahi travmanın 

derecesi ve operasyonun zorluk seviyesi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

4.1.3 Kemik Kaldırılması 

Ostektomi gerektiren cerrahi işlemlerde alveolit görülme sıklığının daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir. Kemik kaldırılması sırasında oluşan travma, lokal vaskülarizasyonun geçici olarak 

bozulmasına ve inflamatuar yanıtın artmasına neden olabilmektedir. Bu durum pıhtı stabilitesini 

olumsuz etkileyerek alveolit gelişimine katkıda bulunabilmektedir (Blum, 2002; Eshghpour & Nejat, 

2013). 

4.2 Hasta İlişkili Faktörler 

4.2.1 Sigara Kullanımı 

Sigara kullanımı alveolit için en iyi tanımlanmış risk faktörlerinden biridir. Sigara dumanındaki 

toksik bileşenlerin lokal vasküler dolaşımı azaltması, yara iyileşmesini geciktirmesi ve pıhtının 

mekanik olarak yerinden uzaklaşmasına neden olabilmesi nedeniyle alveolit riskini artırdığı 

düşünülmektedir. Sigara kullanan bireylerde alveolit görülme oranlarının kullanmayanlara göre 

anlamlı derecede yüksek olduğu gösterilmiştir (Gurin et al., 2025; Kuśnierek et al., 2022). 
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4.2.2 Oral Kontraseptif Kullanımı 

Kadınlarda alveolit görülme sıklığının daha yüksek olmasının en önemli nedenlerinden biri oral 

kontraseptif kullanımı olarak kabul edilmektedir. Östrojenin fibrinolitik aktiviteyi artırarak pıhtı 

yıkımını hızlandırabileceği düşünülmektedir. Meta-analizler, oral kontraseptif kullanan kadınlarda 

alveolit gelişme riskinin anlamlı derecede arttığını göstermektedir (Tang et al., 2022; Xu et al., 2015). 

4.2.3 Yaş 

Yaşın alveolit gelişimindeki rolü kesin olarak ortaya konulamamış olmakla birlikte, alveolit 

vakalarının çoğu genç erişkinlerde görülmektedir. Bunun temel nedeni üçüncü molar çekimlerinin en 

sık bu yaş grubunda uygulanmasıdır. Yaş ile alveolit arasındaki ilişkinin doğrudan mı yoksa cerrahi 

işlem sıklığı ile ilişkili mi olduğu halen tartışmalıdır (Adeyemo et al., 2010; Ghosh et al., 2022). 

4.2.4 Sistemik Hastalıklar 

Diyabet, immünsupresyon, hematolojik hastalıklar ve yara iyileşmesini etkileyebilecek diğer sistemik 

durumların alveolit gelişimine katkıda bulunabileceği bildirilmiştir. Bununla birlikte mevcut 

literatürde sistemik hastalıkların bağımsız risk faktörü olup olmadığı konusunda kesin bir görüş 

birliği bulunmamaktadır. Özellikle kontrolsüz diyabetin yara iyileşmesini geciktirerek komplikasyon 

riskini artırabileceği düşünülmektedir (Qureshi, 2026; Singh et al., 2025). 

4.3 Lokal Faktörler 

4.3.1 Perikoronitis 

Özellikle yarı gömülü mandibular üçüncü molarlarda görülen perikoronitis varlığı, çekim sonrası 

alveolit gelişme riskini artırabilmektedir. Mevcut inflamasyon ve yüksek bakteriyel yükün pıhtı 

stabilitesini bozarak iyileşme sürecini olumsuz etkilediği düşünülmektedir (Eshghpour & Nejat, 

2013; Riba-Terés et al., 2021). 

4.3.2 Kötü Ağız Hijyeni 

Yetersiz ağız hijyeni, çekim bölgesindeki bakteriyel yükün artmasına ve postoperatif iyileşmenin 

olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir. Klinik çalışmalar, kötü oral hijyenin alveolit için 

önemli predispozan faktörlerden biri olduğunu göstermektedir (Caso et al., 2005; Gurin et al., 2025; 

Taberner-Vallverdú et al., 2022). 
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4.3.3 Önceden Enfeksiyon Varlığı 

Çekim öncesinde mevcut periodontal enfeksiyon, periapikal enfeksiyon veya akut inflamasyon 

bulunması alveolit riskini artırabilmektedir. Enfekte dokularda artmış inflamatuar mediyatörler ve 

bakteriyel aktivite, çekim sonrası pıhtının erken parçalanmasına katkıda bulunabilmektedir 

(Taberner-Vallverdú et al., 2022). 

5. Klinik Bulgular ve Tanı 

Alveolit tanısı büyük ölçüde klinik bulgulara dayanmaktadır. Hastalık genellikle diş çekiminden 

sonraki ilk birkaç gün içerisinde ortaya çıkmakta ve karakteristik klinik görünümü sayesinde diğer 

postoperatif komplikasyonlardan ayırt edilebilmektedir. Radyografik incelemeler çoğunlukla ayırıcı 

tanı amacıyla kullanılmakta olup, alveolit için spesifik bir radyolojik bulgu bulunmamaktadır (Gurin 

et al., 2025; Rosa et al., 2024). 

5.1 Klinik Belirtiler 

5.1.1 Şiddetli Ağrı 

Alveolitin en belirgin klinik bulgusu, çekimden sonraki 24–72 saat içerisinde başlayan ve giderek 

şiddetlenen ağrıdır. Ağrı genellikle çekim bölgesinde başlamakla birlikte kulak, temporal bölge, göz 

çevresi veya komşu dişlere yayılabilmektedir. Normal postoperatif ağrıdan farklı olarak analjeziklere 

sınırlı yanıt vermesi ve birkaç gün içerisinde azalmak yerine giderek şiddetlenmesi karakteristiktir. 

Ağrının ortaya çıkmasında alveolar kemiğin ve sinir uçlarının açığa çıkmasının önemli rol oynadığı 

düşünülmektedir (Mamoun, 2018; Rosa et al., 2024). 

5.1.2 Boş Alveol Görünümü 

Klinik muayenede çekim soketinde normalde bulunması gereken kan pıhtısının tamamen kaybolduğu 

veya parçalandığı görülmektedir. Soket içerisinde gri-sarı renkte nekrotik debrisler bulunabilmekte 

ve alveolar kemik yüzeyleri doğrudan gözlenebilmektedir. Bu görünüm alveolit tanısında en önemli 

klinik bulgulardan biri olarak kabul edilmektedir (Mamoun, 2018; Singh et al., 2025). 

5.1.3 Ağız Kokusu ve Tat Bozukluğu 

Alveolitli hastalarda sıklıkla kötü ağız kokusu (fetor oris) ve ağızda kötü tat hissi bildirilmektedir. Bu 

durum soket içerisinde biriken nekrotik dokular, gıda artıkları ve bakteriyel kolonizasyon ile 
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ilişkilendirilmektedir. Bununla birlikte sistemik enfeksiyon bulguları genellikle bulunmaz ve alveolit 

çoğu zaman akut enfeksiyon tablosundan bu yönüyle ayrılır (Gurin et al., 2025; Mamoun, 2018). 

5.2 Ayırıcı Tanı 

5.2.1 Osteomiyelit 

Osteomiyelit, çene kemiklerinin enfeksiyöz inflamasyonu olup ağrı, şişlik, pürülan akıntı ve 

radyolojik kemik değişiklikleri ile karakterizedir (Justine et al., 2024). Alveolitte ise sistemik 

enfeksiyon bulguları genellikle görülmez ve radyolojik değişiklikler çoğu zaman mevcut değildir. 

Uzun süreli ağrı veya ilerleyici semptomların varlığında osteomiyelit olasılığı değerlendirilmelidir 

(Krakowiak, 2011). 

5.2.2 Enfekte Alveol 

Enfekte çekim soketlerinde ağrıya ek olarak belirgin eritem, ödem, pürülan eksüda ve bazen ateş 

görülebilmektedir. Alveolitte ise enfeksiyon bulguları genellikle minimaldir ve temel problem 

pıhtının kaybına bağlı gelişen iyileşme bozukluğudur. Bu nedenle klinik muayenede pürülan drenaj 

varlığı dikkatle değerlendirilmelidir (Mamoun, 2018; Rohe & Schlam, 2026). 

5.2.3 İlaç ilişkili çene osteonekrozu (MRONJ) 

İlaç ilişkili çene osteonekrozu (MRONJ), özellikle antirezorptif veya antianjiyojenik ilaç kullanan 

hastalarda görülen önemli bir ayırıcı tanıdır (Ruggiero et al., 2022). Alveolit genellikle çekim sonrası 

birkaç hafta içerisinde iyileşme eğilimi gösterirken, MRONJ'de nekrotik kemiğin sekiz haftadan uzun 

süre devam etmesi tipiktir. İlaç öyküsünün sorgulanması ve radyolojik incelemeler ayırıcı tanıda 

büyük önem taşımaktadır (Cicco et al., 2023). 

5.2.4 Nöropatik Ağrılar 

Atipik odontalji, posttravmatik trigeminal nöropati ve diğer nöropatik ağrı sendromları alveolit ile 

karışabilmektedir. Ancak nöropatik ağrılarda belirgin bir boş alveol görünümü bulunmamakta ve ağrı 

çoğu zaman yara iyileşmesinden bağımsız olarak devam etmektedir. Klinik muayene bulgularının 

ağrı şiddetiyle uyumsuz olması durumunda nöropatik ağrı olasılığı göz önünde bulundurulmalıdır 

(“International Classification of Orofacial Pain, 1st Edition (ICOP),” 2020). 
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6. Alveolitin Önlenmesi 

Alveolitin tedavisinden daha önemli olan yaklaşım, risk faktörlerinin belirlenmesi ve koruyucu 

önlemlerin uygulanmasıdır. Günümüzde alveolitin önlenmesine yönelik çok sayıda yöntem 

tanımlanmış olmakla birlikte, bunların etkinlik düzeyleri farklılık göstermektedir. Mevcut kanıtlar, 

klorheksidin uygulamaları ve platelet konsantrelerinin en güçlü bilimsel desteğe sahip koruyucu 

yöntemler arasında yer aldığını göstermektedir (Rohe & Schlam, 2026). 

6.1 Klorheksidin 

Klorheksidin, alveolitin önlenmesinde etkinliği en iyi araştırılmış antiseptik ajanlardan biridir. Çekim 

öncesinde veya sonrasında uygulanan %0,12–0,2 konsantrasyondaki klorheksidin gargaralarının ve 

klorheksidin jellerinin alveolit insidansını anlamlı düzeyde azalttığı gösterilmiştir. Etkinliğinin, 

bakteriyel yükü azaltması ve pıhtı stabilitesini koruması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Sistematik derlemeler ve meta-analizler, özellikle mandibular üçüncü molar cerrahilerinde 

klorheksidinin koruyucu etkisini desteklemektedir (Caso et al., 2005; Lagares et al., 2006). 

Klorheksidin, alveolitin önlenmesinde yaygın olarak kullanılan bir antiseptik olmasına rağmen, son 

yıllarda klorheksidine bağlı alerjik reaksiyonlar konusunda artan endişeler bulunmaktadır. Özellikle 

anafilaksiye bağlı ölümle sonuçlanan vakaların bildirilmesi, bu ajan kullanılırken olası istenmeyen 

reaksiyonların da göz önünde bulundurulması gerektiğini ortaya koymuştur (Pemberton & Gibson, 

2012). 

6.2 Antibiyotikler 

Antibiyotiklerin alveolitin önlenmesindeki rolü uzun yıllardır tartışılmaktadır. Bazı çalışmalar 

sistemik antibiyotik kullanımının alveolit sıklığını azaltabileceğini bildirmiş olsa da, rutin profilaktik 

antibiyotik kullanımının antibiyotik direnci, istenmeyen etkiler ve maliyet gibi nedenlerle 

önerilmediği belirtilmektedir. Güncel kılavuzlar, yalnızca enfeksiyon riski yüksek veya özel 

endikasyonları bulunan hastalarda antibiyotik kullanımının değerlendirilmesini önermektedir (Gurin 

et al., 2025; Lodi et al., 2021). 

6.3 PRF Uygulamaları 

Platelet-rich fibrin (PRF, trombositten zengin fibrin), büyüme faktörleri açısından zengin otolog bir 

biyomateryal olup son yıllarda alveolitin önlenmesinde yaygın olarak araştırılmaktadır. PRF'nin 

çekim soketine uygulanmasının anjiyogenezi desteklediği, yumuşak doku iyileşmesini hızlandırdığı 

ve postoperatif ağrıyı azalttığı gösterilmiştir. Güncel meta-analizler, özellikle mandibular üçüncü 
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molar çekimlerinden sonra PRF uygulamalarının alveolit gelişme riskini anlamlı ölçüde 

azaltabildiğini bildirmektedir (Brar et al., 2026; Del Fabbro et al., 2017; Laforgia et al., 2024). 

6.4 Cerrahi Teknik Optimizasyonu 

Cerrahi travmanın azaltılması, alveolitin önlenmesinde temel prensiplerden biridir. Atravmatik 

cerrahi tekniklerin kullanılması, gereksiz kemik kaldırılmasından kaçınılması, operasyon süresinin 

mümkün olduğunca kısa tutulması ve yeterli irrigasyon sağlanması pıhtının korunmasına katkıda 

bulunmaktadır. Ayrıca çekim sonrasında soketin gereksiz küretajından kaçınılması ve yumuşak 

dokuların dikkatli şekilde manipüle edilmesi önerilmektedir (Benediktsdóttir et al., 2004; Gurin et 

al., 2025). 

6.5 Sigara Bırakılması 

Sigara kullanımı alveolit için en güçlü modifiye edilebilir risk faktörlerinden biridir. Sigaranın lokal 

kan akımını azaltması, yara iyileşmesini geciktirmesi ve oluşan pıhtının mekanik olarak bozulmasına 

neden olması nedeniyle alveolit gelişme riskini artırdığı düşünülmektedir. Bu nedenle hastalara çekim 

öncesinde sigarayı bırakmaları, en azından çekim sonrası ilk 48–72 saat boyunca sigara 

kullanmamaları önerilmektedir. Sigaranın bırakılması veya kullanımının azaltılması, alveolit 

insidansının düşürülmesinde önemli bir koruyucu yaklaşım olarak kabul edilmektedir (Eshghpour & 

Nejat, 2013; Kuśnierek et al., 2022). 

7. Güncel Tedavi Yaklaşımları 

Alveolit tedavisinin temel amacı ağrının kontrol altına alınması, nekrotik debrislerin uzaklaştırılması 

ve normal yara iyileşmesinin desteklenmesidir. Günümüzde alveolit tedavisinde konservatif 

yaklaşımlar ön planda olmakla birlikte, platelet konsantreleri, lazer uygulamaları ve yeni 

biyomateryaller gibi rejeneratif yöntemler giderek daha fazla ilgi görmektedir (Daly et al., 2022; 

Lagares et al., 2006). 

7.1 Konservatif Tedavi 

7.1.1 İrrigasyon 

Alveolit tedavisinde ilk basamak, çekim soketinin dikkatli şekilde irrigasyonudur. İrrigasyon işlemi 

sırasında soket içerisinde bulunan gıda artıkları, nekrotik dokular ve debrisler uzaklaştırılarak ağrıya 

neden olan irritan faktörlerin azaltılması amaçlanır. Genellikle steril serum fizyolojik veya 

klorheksidin solüsyonları kullanılmaktadır. Bununla birlikte aşırı basınçlı irrigasyondan kaçınılmalı 
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molar çekimlerinden sonra PRF uygulamalarının alveolit gelişme riskini anlamlı ölçüde 

azaltabildiğini bildirmektedir (Brar et al., 2026; Del Fabbro et al., 2017; Laforgia et al., 2024). 

6.4 Cerrahi Teknik Optimizasyonu 

Cerrahi travmanın azaltılması, alveolitin önlenmesinde temel prensiplerden biridir. Atravmatik 

cerrahi tekniklerin kullanılması, gereksiz kemik kaldırılmasından kaçınılması, operasyon süresinin 

mümkün olduğunca kısa tutulması ve yeterli irrigasyon sağlanması pıhtının korunmasına katkıda 

bulunmaktadır. Ayrıca çekim sonrasında soketin gereksiz küretajından kaçınılması ve yumuşak 

dokuların dikkatli şekilde manipüle edilmesi önerilmektedir (Benediktsdóttir et al., 2004; Gurin et 

al., 2025). 

6.5 Sigara Bırakılması 

Sigara kullanımı alveolit için en güçlü modifiye edilebilir risk faktörlerinden biridir. Sigaranın lokal 

kan akımını azaltması, yara iyileşmesini geciktirmesi ve oluşan pıhtının mekanik olarak bozulmasına 

neden olması nedeniyle alveolit gelişme riskini artırdığı düşünülmektedir. Bu nedenle hastalara çekim 

öncesinde sigarayı bırakmaları, en azından çekim sonrası ilk 48–72 saat boyunca sigara 

kullanmamaları önerilmektedir. Sigaranın bırakılması veya kullanımının azaltılması, alveolit 

insidansının düşürülmesinde önemli bir koruyucu yaklaşım olarak kabul edilmektedir (Eshghpour & 

Nejat, 2013; Kuśnierek et al., 2022). 

7. Güncel Tedavi Yaklaşımları 

Alveolit tedavisinin temel amacı ağrının kontrol altına alınması, nekrotik debrislerin uzaklaştırılması 

ve normal yara iyileşmesinin desteklenmesidir. Günümüzde alveolit tedavisinde konservatif 

yaklaşımlar ön planda olmakla birlikte, platelet konsantreleri, lazer uygulamaları ve yeni 

biyomateryaller gibi rejeneratif yöntemler giderek daha fazla ilgi görmektedir (Daly et al., 2022; 

Lagares et al., 2006). 

7.1 Konservatif Tedavi 

7.1.1 İrrigasyon 

Alveolit tedavisinde ilk basamak, çekim soketinin dikkatli şekilde irrigasyonudur. İrrigasyon işlemi 

sırasında soket içerisinde bulunan gıda artıkları, nekrotik dokular ve debrisler uzaklaştırılarak ağrıya 

neden olan irritan faktörlerin azaltılması amaçlanır. Genellikle steril serum fizyolojik veya 

klorheksidin solüsyonları kullanılmaktadır. Bununla birlikte aşırı basınçlı irrigasyondan kaçınılmalı 

ve mevcut granülasyon dokusunun zarar görmemesine dikkat edilmelidir (Daly et al., 2022; Mamoun, 

2018). 

7.1.2 Medikal Pansumanlar 

İrrigasyon sonrasında soket içerisine yerleştirilen medikal pansumanlar ağrının azaltılmasında yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Bu materyaller genellikle lokal anestezik, analjezik ve antiseptik bileşenler 

içermektedir. Pansumanların temel amacı açıkta kalan kemik yüzeylerini örtmek ve semptomatik 

rahatlama sağlamaktır. Ancak bazı pansuman materyallerinin yara iyileşmesini geciktirebileceği 

bildirildiğinden uzun süreli kullanım önerilmemektedir (Daly et al., 2022). 

7.1.3 Analjezikler 

Alveolit tedavisinde ağrı kontrolü büyük önem taşımaktadır. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar 

(NSAİİ'ler) genellikle ilk tercih edilen ajanlardır. İbuprofen ve naproksen gibi ilaçların hem analjezik 

hem de antiinflamatuar etkileri nedeniyle etkili olduğu gösterilmiştir. Şiddetli vakalarda kısa süreli 

kombinasyon analjezik tedavileri uygulanabilmektedir (Carrasco-Labra et al., 2024). 

7.2 Alvogyl ve Benzeri Materyaller 

Alvogyl, alveolit tedavisinde uzun yıllardır kullanılan ve en yaygın intraalveolar pansuman 

materyallerinden biridir. İçeriğinde bulunan öjenol analjezik ve yatıştırıcı etki gösterirken, butamben 

lokal anestezik özellik sağlamaktadır. Formülasyonda yer alan iyodoform ise antimikrobiyal etki 

göstermektedir (Daly et al., 2022; Veale, 2015). Bununla birlikte, Alvogyl ve Alveogyl farklı 

formülasyonlara sahip ürünlerdir ve birbirleriyle karıştırılmamalıdır. Alveogyl ve güncellenen 

formülasyonunun içerikleri ile klinik etkinliklerine ilişkin mevcut kanıtlar sınırlıdır. Her iki ürünün 

bileşenleri karşılaştırıldığında, içerik açısından belirgin farklılıklar olduğu görülmektedir. Özellikle 

Alveogyl formülasyonunda antimikrobiyal etkili iyodoform ve lokal anestezik özellik gösteren 

butambenin çıkarılması, buna karşılık çeşitli yardımcı maddelerin (eksipiyanların) eklenmesi dikkat 

çekici değişiklikler arasında yer almaktadır (Kalsi et al., 2020). Alvogyl uygulamasının ağrıyı hızlı 

şekilde azalttığı bildirilmiş olsa da bazı çalışmalarda granülasyon dokusu oluşumunu 

geciktirebileceği ve yabancı cisim reaksiyonuna neden olabileceği öne sürülmüştür (Sotorra-

Figuerola et al., 2019). Bu nedenle günümüzde kullanımına devam edilmekle birlikte daha 

biyouyumlu alternatifler de araştırılmaktadır. 
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7.3 PRF ve Platelet Konsantreleri 

Platelet-rich fibrin (PRF), leukocyte-PRF (L-PRF) ve advanced-PRF (A-PRF) gibi platelet 

konsantreleri son yıllarda alveolit tedavisinde umut verici sonuçlar ortaya koymuştur. Bu 

biyomateryaller trombosit kaynaklı büyüme faktörleri, sitokinler ve fibrin matriksi içermeleri 

sayesinde yara iyileşmesini hızlandırabilmektedir. Yapılan sistematik derlemeler, PRF 

uygulamalarının ağrı düzeyini azalttığını, yumuşak doku iyileşmesini hızlandırdığını ve hasta 

konforunu artırdığını göstermektedir. Ayrıca PRF'nin tamamen otolog olması ve biyouyumlu yapısı 

önemli avantajlar arasında yer almaktadır (Brar et al., 2026; La Rosa et al., 2023; Laforgia et al., 

2024). 

7.4 Lazer Uygulamaları 

Lazer teknolojileri alveolit tedavisinde giderek daha fazla kullanılmaktadır. Özellikle düşük seviyeli 

lazer tedavisi (low-level laser therapy, LLLT) ve fotobiyomodülasyon uygulamalarının ağrıyı 

azaltabildiği, inflamasyonu baskılayabildiği ve yara iyileşmesini hızlandırabildiği bildirilmiştir. Son 

yıllarda yayımlanan randomize kontrollü çalışmalar, lazer uygulamalarının geleneksel tedavilere ek 

olarak kullanılabileceğini göstermektedir (Jovanović et al., 2011; Kaya et al., 2011). Ancak farklı 

lazer parametrelerinin kullanılması nedeniyle standart protokoller henüz netleşmemiştir. 

7.5 Yeni Biyomateryaller 

Alveolit tedavisinde yeni biyomateryaller üzerine yapılan çalışmalar hızla artmaktadır. Hyalüronik 

asit, kollajen süngerler, platelet türevli biyomateryaller, ozon uygulamaları ve çeşitli biyoaktif yara 

örtüleri bu amaçla araştırılan güncel yaklaşımlar arasında yer almaktadır (Abu-Mostafa et al., 2025; 

Brar et al., 2026; Domic et al., 2023; Laforgia et al., 2024; Materni et al., 2023). Özellikle hyalüronik 

asidin antiinflamatuar ve yara iyileşmesini destekleyici özellikleri nedeniyle umut verici sonuçlar 

bildirilmiştir (Domic et al., 2023). Bununla birlikte bu materyallerin rutin kullanımını destekleyecek 

yüksek kaliteli klinik çalışmalara hâlen ihtiyaç bulunmaktadır. 

8. Komplikasyonlar ve Prognoz 

Alveolit genellikle kendi kendini sınırlayan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte, 

hastalarda belirgin ağrı, fonksiyon kaybı ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olabilmektedir. 

Hastalığın en önemli klinik sonucu, çekim sonrası dönemde ortaya çıkan ve çoğu zaman günlük 

aktiviteleri olumsuz etkileyecek düzeye ulaşabilen şiddetli ağrıdır. Ağrı nedeniyle beslenme güçlüğü, 
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7.3 PRF ve Platelet Konsantreleri 

Platelet-rich fibrin (PRF), leukocyte-PRF (L-PRF) ve advanced-PRF (A-PRF) gibi platelet 

konsantreleri son yıllarda alveolit tedavisinde umut verici sonuçlar ortaya koymuştur. Bu 

biyomateryaller trombosit kaynaklı büyüme faktörleri, sitokinler ve fibrin matriksi içermeleri 

sayesinde yara iyileşmesini hızlandırabilmektedir. Yapılan sistematik derlemeler, PRF 

uygulamalarının ağrı düzeyini azalttığını, yumuşak doku iyileşmesini hızlandırdığını ve hasta 

konforunu artırdığını göstermektedir. Ayrıca PRF'nin tamamen otolog olması ve biyouyumlu yapısı 

önemli avantajlar arasında yer almaktadır (Brar et al., 2026; La Rosa et al., 2023; Laforgia et al., 

2024). 

7.4 Lazer Uygulamaları 

Lazer teknolojileri alveolit tedavisinde giderek daha fazla kullanılmaktadır. Özellikle düşük seviyeli 

lazer tedavisi (low-level laser therapy, LLLT) ve fotobiyomodülasyon uygulamalarının ağrıyı 

azaltabildiği, inflamasyonu baskılayabildiği ve yara iyileşmesini hızlandırabildiği bildirilmiştir. Son 

yıllarda yayımlanan randomize kontrollü çalışmalar, lazer uygulamalarının geleneksel tedavilere ek 

olarak kullanılabileceğini göstermektedir (Jovanović et al., 2011; Kaya et al., 2011). Ancak farklı 

lazer parametrelerinin kullanılması nedeniyle standart protokoller henüz netleşmemiştir. 

7.5 Yeni Biyomateryaller 

Alveolit tedavisinde yeni biyomateryaller üzerine yapılan çalışmalar hızla artmaktadır. Hyalüronik 

asit, kollajen süngerler, platelet türevli biyomateryaller, ozon uygulamaları ve çeşitli biyoaktif yara 

örtüleri bu amaçla araştırılan güncel yaklaşımlar arasında yer almaktadır (Abu-Mostafa et al., 2025; 

Brar et al., 2026; Domic et al., 2023; Laforgia et al., 2024; Materni et al., 2023). Özellikle hyalüronik 

asidin antiinflamatuar ve yara iyileşmesini destekleyici özellikleri nedeniyle umut verici sonuçlar 

bildirilmiştir (Domic et al., 2023). Bununla birlikte bu materyallerin rutin kullanımını destekleyecek 

yüksek kaliteli klinik çalışmalara hâlen ihtiyaç bulunmaktadır. 

8. Komplikasyonlar ve Prognoz 

Alveolit genellikle kendi kendini sınırlayan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte, 

hastalarda belirgin ağrı, fonksiyon kaybı ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olabilmektedir. 

Hastalığın en önemli klinik sonucu, çekim sonrası dönemde ortaya çıkan ve çoğu zaman günlük 

aktiviteleri olumsuz etkileyecek düzeye ulaşabilen şiddetli ağrıdır. Ağrı nedeniyle beslenme güçlüğü, 

uyku bozuklukları ve analjezik kullanımında artış görülebilmektedir (Rosa et al., 2024; Singh et al., 

2025). 

Alveolit vakalarında yara iyileşmesi tamamen durmamakta, ancak normal iyileşme süreci 

gecikmektedir. Tedavi edilmeyen olgularda ağrı genellikle 7–14 gün içerisinde kademeli olarak 

azalmakla birlikte, bazı hastalarda semptomların daha uzun süre devam edebildiği bildirilmiştir. Bu 

durum hastaların tekrar klinik başvurularına ve ek tedavi gereksinimine neden olabilmektedir (Gurin 

et al., 2025; Singh et al., 2025). 

Alveolitin doğrudan yaşamı tehdit eden komplikasyonlara yol açması nadirdir. Bununla birlikte uzun 

süreli ağrı ve gecikmiş iyileşme nedeniyle hasta memnuniyetinde azalma, iş gücü kaybı ve sağlık 

hizmeti maliyetlerinde artış meydana gelebilmektedir. Ayrıca alveolit gelişen hastalarda postoperatif 

döneme ilişkin olumsuz deneyimler, gelecekte uygulanacak dental tedavilere yönelik kaygının 

artmasına neden olabilmektedir (Daly et al., 2022; Rosa et al., 2024). 

Çekim bölgesinde mevcut enfeksiyon veya sistemik risk faktörlerinin eşlik ettiği bazı olgularda 

iyileşme sürecinin daha uzun sürdüğü bildirilmektedir. Bununla birlikte alveolit ile osteomiyelit 

arasında doğrudan bir neden-sonuç ilişkisi gösterilememiştir ve alveolit vakalarının büyük çoğunluğu 

uygun semptomatik tedavi ile tam iyileşme göstermektedir (Gurin et al., 2025; Krakowiak, 2011). 

Prognoz genel olarak oldukça iyidir. Erken tanı ve uygun tedavi uygulandığında ağrı genellikle birkaç 

gün içerisinde belirgin şekilde azalmakta ve sokette granülasyon dokusu oluşumu başlamaktadır. 

İrrigasyon, medikal pansumanlar, platelet konsantreleri ve diğer destekleyici tedaviler semptomların 

kontrol altına alınmasına katkıda bulunmakta ve iyileşme sürecini hızlandırabilmektedir (Laforgia et 

al., 2024). 

9. Geleceğe Yönelik Yaklaşımlar 

Alveolitin patogenezi ve tedavisine ilişkin bilgi birikimi son yıllarda önemli ölçüde artmış olmakla 

birlikte, mevcut tedavi yaklaşımlarının büyük bölümü hâlen semptomların kontrol altına alınmasına 

yöneliktir. Bu nedenle güncel araştırmalar, alveolitin biyolojik mekanizmalarının daha iyi anlaşılması 

ve yara iyileşmesini doğrudan destekleyen yenilikçi tedavi yöntemlerinin geliştirilmesi üzerine 

yoğunlaşmaktadır (Rohe & Schlam, 2026; Saghiri et al., 2018). 

9.1 Biyolojik Ajanlar 

Alveolit tedavisinde biyolojik ajanların kullanımı son yıllarda dikkat çeken araştırma alanlarından 

biri hâline gelmiştir. Özellikle büyüme faktörleri, sitokinler ve trombosit kaynaklı biyolojik ürünler 
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yara iyileşmesini hızlandırma potansiyelleri nedeniyle incelenmektedir. Platelet kaynaklı büyüme 

faktörü (PDGF), transforming growth factor-β (TGF-β), vascular endothelial growth factor (VEGF) 

ve epidermal growth factor (EGF) gibi moleküllerin anjiyogenez, hücre proliferasyonu ve doku 

rejenerasyonu süreçlerinde önemli rol oynadığı bilinmektedir (Brar et al., 2026; Del Fabbro et al., 

2017; Laforgia et al., 2024). Gelecekte bu biyolojik mediyatörleri hedefleyen tedavilerin alveolit 

yönetiminde daha yaygın yer bulabileceği düşünülmektedir. 

9.2 Rejeneratif Tedaviler 

Rejeneratif tıp uygulamaları alveolit tedavisinde umut verici sonuçlar ortaya koymaktadır. Özellikle 

platelet-rich fibrin (PRF), leukocyte-rich PRF (L-PRF) ve advanced PRF (A-PRF) gibi otolog platelet 

konsantreleri, yara iyileşmesini destekleyerek ağrının azaltılmasına ve doku onarımının 

hızlandırılmasına katkıda bulunmaktadır (Brar et al., 2026; Del Fabbro et al., 2017; Laforgia et al., 

2024). Bunun yanı sıra kollajen bazlı biyomateryaller, hyalüronik asit içeren ürünler, biyolojik 

membranlar ve çeşitli doku mühendisliği yaklaşımları da araştırılmaktadır (Abu-Mostafa et al., 2025; 

Brar et al., 2026; Domic et al., 2023; Laforgia et al., 2024). Gelecekte büyüme faktörleri ile 

zenginleştirilmiş biyomateryallerin ve hücre temelli tedavilerin alveolit tedavisinde daha etkin şekilde 

kullanılabileceği öngörülmektedir. 

9.3 Yapay Zekâ Destekli Risk Tahmini 

Dijital sağlık teknolojilerindeki gelişmeler, alveolit açısından yüksek risk taşıyan hastaların önceden 

belirlenmesine yönelik yeni fırsatlar sunmaktadır. Yapay zekâ ve makine öğrenmesi algoritmalarının; 

hasta yaşı, cinsiyeti, sigara kullanımı, sistemik hastalıkları, cerrahi zorluk derecesi ve radyolojik 

bulgular gibi çok sayıda değişkeni birlikte değerlendirerek bireysel risk tahmini yapabilmesi mümkün 

görünmektedir. Henüz alveolite özgü yapay zekâ modelleri sınırlı sayıda olsa da, oral ve 

maksillofasiyal cerrahide komplikasyon öngörüsüne yönelik çalışmaların hızla arttığı görülmektedir. 

Gelecekte bu sistemlerin klinik karar destek araçları olarak kullanılmasıyla kişiselleştirilmiş 

koruyucu yaklaşımların geliştirilmesi mümkün olabilir (Khanagar et al., 2021; Schwendicke et al., 

2020). 

10. Sonuç 

Alveolit, diş çekimini takiben ortaya çıkan ve özellikle şiddetli postoperatif ağrı ile karakterize en 

yaygın komplikasyonlardan biridir. Her ne kadar yaşamı tehdit eden bir durum olmasa da, hasta 

konforunu önemli ölçüde azaltmakta, iyileşme sürecini uzatmakta ve sağlık hizmeti kullanımını 

artırmaktadır. Günümüzde alveolitin etiyopatogenezinin multifaktöriyel olduğu kabul edilmekte; kan 
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Rejeneratif tıp uygulamaları alveolit tedavisinde umut verici sonuçlar ortaya koymaktadır. Özellikle 
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Brar et al., 2026; Domic et al., 2023; Laforgia et al., 2024). Gelecekte büyüme faktörleri ile 

zenginleştirilmiş biyomateryallerin ve hücre temelli tedavilerin alveolit tedavisinde daha etkin şekilde 

kullanılabileceği öngörülmektedir. 

9.3 Yapay Zekâ Destekli Risk Tahmini 

Dijital sağlık teknolojilerindeki gelişmeler, alveolit açısından yüksek risk taşıyan hastaların önceden 

belirlenmesine yönelik yeni fırsatlar sunmaktadır. Yapay zekâ ve makine öğrenmesi algoritmalarının; 

hasta yaşı, cinsiyeti, sigara kullanımı, sistemik hastalıkları, cerrahi zorluk derecesi ve radyolojik 

bulgular gibi çok sayıda değişkeni birlikte değerlendirerek bireysel risk tahmini yapabilmesi mümkün 

görünmektedir. Henüz alveolite özgü yapay zekâ modelleri sınırlı sayıda olsa da, oral ve 

maksillofasiyal cerrahide komplikasyon öngörüsüne yönelik çalışmaların hızla arttığı görülmektedir. 

Gelecekte bu sistemlerin klinik karar destek araçları olarak kullanılmasıyla kişiselleştirilmiş 

koruyucu yaklaşımların geliştirilmesi mümkün olabilir (Khanagar et al., 2021; Schwendicke et al., 

2020). 

10. Sonuç 

Alveolit, diş çekimini takiben ortaya çıkan ve özellikle şiddetli postoperatif ağrı ile karakterize en 

yaygın komplikasyonlardan biridir. Her ne kadar yaşamı tehdit eden bir durum olmasa da, hasta 

konforunu önemli ölçüde azaltmakta, iyileşme sürecini uzatmakta ve sağlık hizmeti kullanımını 

artırmaktadır. Günümüzde alveolitin etiyopatogenezinin multifaktöriyel olduğu kabul edilmekte; kan 

pıhtısının kaybı, fibrinolitik aktivitenin artması, bakteriyel faktörler ve inflamatuar mekanizmaların 

hastalığın gelişiminde birlikte rol oynadığı düşünülmektedir (Gurin et al., 2025; Rohe & Schlam, 

2026; Singh et al., 2025). 

Alveolit gelişiminde cerrahi travma, uzamış operasyon süresi, sigara kullanımı, oral kontraseptif 

kullanımı, kötü ağız hijyeni ve mevcut enfeksiyon gibi çeşitli risk faktörleri tanımlanmıştır. Bu 

nedenle risk faktörlerinin operasyon öncesinde belirlenmesi ve mümkün olduğunca kontrol altına 

alınması, komplikasyonun önlenmesinde büyük önem taşımaktadır (Gurin et al., 2025; Rohe & 

Schlam, 2026; Rosa et al., 2024). 

Mevcut kanıtlar, klorheksidin uygulamaları ve platelet konsantrelerinin alveolitin önlenmesinde etkili 

yöntemler arasında yer aldığını göstermektedir. Tedavide ise irrigasyon, medikal pansumanlar ve 

analjezikler gibi konservatif yaklaşımlar temel uygulamalar olmaya devam etmektedir (Brar et al., 

2026; Caso et al., 2005; Daly et al., 2022; Laforgia et al., 2024). Bununla birlikte PRF ve diğer platelet 

konsantreleri, lazer uygulamaları ve yeni biyomateryallerin kullanımı ile daha hızlı iyileşme ve daha 

etkin ağrı kontrolü sağlanabileceğini gösteren çalışmalar giderek artmaktadır. 

Son yıllarda rejeneratif tıp alanındaki gelişmeler ve biyolojik ajanlara yönelik araştırmalar, alveolit 

yönetiminde yeni ufuklar açmıştır. Ayrıca yapay zekâ destekli risk tahmin sistemleri sayesinde yüksek 

riskli hastaların önceden belirlenmesi ve kişiselleştirilmiş koruyucu yaklaşımların geliştirilmesi 

mümkün görünmektedir. Bununla birlikte bu yenilikçi yöntemlerin rutin klinik uygulamadaki yerinin 

netleştirilmesi için yüksek kaliteli randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Sonuç olarak alveolit, güncelliğini koruyan önemli bir klinik problem olmaya devam etmektedir. Risk 

faktörlerinin doğru değerlendirilmesi, koruyucu stratejilerin uygulanması ve kanıta dayalı tedavi 

yöntemlerinin kullanılması ile hastalığın görülme sıklığı ve neden olduğu morbidite azaltılabilir. 

Gelecekte biyolojik ve rejeneratif tedavi yaklaşımlarının yaygınlaşmasıyla birlikte alveolit 

yönetiminde daha etkili ve hasta odaklı çözümlerin geliştirilmesi beklenmektedir. 
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GİRİŞ 

Çene kemiklerinde lokalize intraosseöz arteriyovenöz malformasyonlar (j-AVM), nadir görülen, 

doğuştan kaynaklanan yüksek akımlı vasküler anomaliler olup, arterler ile venler arasında kapiller 

yatak olmaksızın doğrudan bağlantılarla karakterizedir. Bu lezyonlar, özellikle kontrolsüz ve ani 

gelişebilen ciddi kanama riski nedeniyle klinik açıdan büyük önem taşır ve maksillofasiyal bölgenin 

en yüksek morbidite potansiyeline sahip vasküler patolojileri arasında kabul edilir. 

Arteriyovenöz malformasyonlar (AVM), arterler ile venler arasında kapiller yatak olmaksızın 

doğrudan bağlantıların bulunduğu, doğuştan kökenli yüksek akımlı vasküler anomalilerdir (Nassiri 

ve ark., 2015). Tarihsel süreçte bu lezyonları tanımlamak amacıyla “santral hemanjiyom”, 

“arteriyovenöz anevrizma”, “kavernöz hemanjiyom”, “pulsatil hemanjiyom” ve “çene anjiyomu” gibi 

çeşitli terimlerin kullanılmış olması, özellikle çenelere lokalize formlar açısından terminolojik 

belirsizliklere yol açmış ve klinik değerlendirme ile tanı süreçlerinde yanlış anlamalara neden 

olmuştur. 

Arteriyovenöz malformasyonlar, yaklaşık 1/100.000 kişi-yıl prevalansa sahip nadir görülen, doğuştan 

yüksek akımlı vasküler anomalilerdir (Rosen ve ark., 2013). Çenelere lokalize intraosseöz 

arteriyovenöz malformasyonlar (j-AVM) ise bu grubun daha da nadir bir alt tipini oluşturur. Bununla 

birlikte, özellikle spontan olarak ya da diş çekimi ve diğer ağız cerrahisi girişimlerini takiben ortaya 

çıkabilen kontrolsüz kanamalarla ilişkili olmaları nedeniyle klinik açıdan yüksek risk taşırlar (Venkat 

ve ark., 2024). 

J-AVM’lerin etiyopatogenezi henüz tam olarak açıklığa kavuşturulamamıştır. Bununla birlikte, 

mevcut bulgular bu lezyonların embriyogenez sürecinde vasküler gelişimi etkileyen erken dönem 

farklılaşma bozukluklarından kaynaklandığını düşündürmektedir (Ota ve ark., 2020). Olguların 

büyük bir kısmı sporadik nitelik taşımakla birlikte, farklı genetik mutasyonlar ve özgün klinik 

fenotiplerle ilişkili en az üç kalıtsal form tanımlanmıştır (Burrows ve ark., 2017).  

Ayrıca sporadik vakalarda da somatik mutasyonların ve endotelyal hücre fonksiyonlarını bozan 

anormal sinyal yolaklarının rol oynadığı gösterilmiştir (Couto ve ark., 2017). 

Çenelerin kompleks morfolojik yapısı ile dişler ve pulpa vaskülarizasyonunun yakın ilişkisi, j-

AVM’lerin diğer intraosseöz AVM’lere kıyasla tanı ve yönetimini daha güç hale getirmektedir. Ayrıca 

bu lezyonların nadir görülmesi, klinisyenlerin sınırlı sayıda olguyla karşılaşmasına neden olmakta; 

dolayısıyla tanısal deneyim kazanılmasını zorlaştırarak yanlış veya gecikmiş tanı riskini artırmaktadır 

(Dhiman ve ark., 2015). 

Arteriyovenöz malformasyonlar yalnızca merkezi sinir sistemi ile sınırlı olmayıp ekstremiteler ve 

gövde gibi farklı anatomik bölgelerde de görülebilir. Bu lezyonlar genellikle yaşla birlikte progresif 
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büyüme eğilimi gösterir; ancak travma, hormonal değişiklikler, enfeksiyon veya spontan kanama gibi 

faktörler büyüme hızını belirgin şekilde artırabilir (Giurazza ve ark., 2019). Ekstremite yerleşimli 

AVM’ler, özellikle fonksiyonel kapasiteyi etkileyerek oturma ve uyku gibi günlük aktivitelerde 

kısıtlılığa yol açabilir ve çoğunlukla lezyonun boyutuna bağlı kozmetik sorunlara neden olur. Tedavi 

edilmediğinde ise venöz hipertansiyon, periferik ödem, inflamatuar değişiklikler ve ileri olgularda 

yüksek debili kalp yetmezliği gibi ciddi komplikasyonlar gelişebilir. 

Ağız boşluğu ve diş yapılarıyla yakın anatomik ilişki içerisinde bulunan j-AVM’ler, vücudun diğer 

bölgelerinde yer alan arteriyovenöz malformasyonlardan farklı özgül anatomik ve fizyolojik 

özellikler göstermektedir. Bu farklılıklar, özellikle klinik değerlendirme ve görüntüleme 

yorumlamasında belirgin tanısal güçlükler yaratmaktadır. J-AVM’lerin yanlış yorumlanması, hatalı 

tanı ve uygun olmayan tedavi yaklaşımlarına yol açarak ciddi iyatrojenik komplikasyonlara, 

kontrolsüz kanamalara ve nadir durumlarda yaşamı tehdit eden sonuçlara neden olabilir. Bu nedenle 

j-AVM’lerin klinik ve radyolojik özelliklerinin ayrıntılı biçimde anlaşılması, doğru tanı ve güvenli 

tedavi planlamasının temel bileşeni olarak kabul edilmektedir. 

1. Klinik Değerlendirme, Genetik Belirteçler ve İlişkili Sendromlar 

Klinik Değerlendirme 

Arteriyovenöz malformasyonların (AVM) yönetimi karmaşık olup, genellikle girişimsel radyoloji 

merkezleri öncülüğünde organize edilen multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Bu süreçte 

maksillofasiyal cerrahlar, dermatologlar, iç hastalıkları uzmanları ve gerektiğinde genetik tıp 

uzmanlarının koordineli iş birliği kritik öneme sahiptir. AVM’ler çoğu zaman doğumdan itibaren 

mevcut olmasına rağmen, erken dönemde klinik olarak belirgin olmayabilir ve bu nedenle tanı 

gecikebilir. Lezyonlar sıklıkla çocukluk çağında klinik olarak görünür hale gelir; ergenlik dönemi, 

hormonal değişiklikler veya gebelik gibi fizyolojik durumlar sırasında ise progresyon gösterebilir 

(Guo ve ark., 2025). Ayrıca cerrahi girişimler ve travma, mevcut vasküler malformasyonların 

büyümesini veya klinik olarak daha belirgin hale gelmesini tetikleyebilir. 

AVM’lerin başlıca klinik bulgusu, yumuşak doku kitlesi veya bölgesel şişlik şeklinde ortaya çıkan 

kitle etkisidir. Ağrı, ülserasyon ve spontan kanama genellikle ileri evre hastalıkta görülür. Lezyonun 

değerlendirilmesi, olası komplikasyonların ve eşlik edebilecek sendromların ortaya konulabilmesi 

için ayrıntılı bir klinik muayene ile başlar. 

Klinik muayenede en sık saptanan bulgular arasında lokal cilt sıcaklığında artış, dilate damar yapıları 

ve palpabl thrill (titreşim) yer alır. Buna ek olarak, ciltte eritem, morarma veya kılcal damar 

malformasyonlarına bağlı renk değişiklikleri gözlenebilir. Kanama, ülserasyon ve enfeksiyona 

sekonder gelişen kutanöz iskemi, en önemli lokal komplikasyonlar arasında yer almaktadır. Yaygın 
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ve hemodinamik olarak aktif lezyonlarda ise artmış vasküler şant yüküne bağlı olarak yüksek debili 

kalp yetmezliği gelişebilir (Enjolras ve ark., 1997). 

Schobinger sınıflandırması, hastalığın gelişimini aşağıdaki şekilde aşamalandırmak için kullanılır 

(Vielsmeir ve ark., 2024): 

Evre I: Sakinlik. Ciltte kızarıklık, ciltte sıcaklık, Doppler ultrasonografide arteriyovenöz şant. 

Evre II: Genişleme. Lezyonda koyulaşma, nabız atışı, titreşim ve üfürüm görülmesi. 

Evre III: Yıkım. Kan çalınması, distal iskemi, ağrı, distrofik deri değişiklikleri, ülserasyon, nekroz, 

yumuşak doku ve kemik değişiklikleri. 

Evre IV: Dekompansasyon. Yüksek debili kalp yetmezliği. 

Genetik Belirteçler ve İlişkili Sendromlar 

CM-AVM RASA1 Sendromu 

Kapiller malformasyonlar (CM) ile arteriyovenöz malformasyonların birlikte görüldüğü bu tablo, 

RASA1 genindeki inaktive edici mutasyonlarla ilişkili, yüksek penetranslı (%90) otozomal dominant 

kalıtım gösteren bir vasküler malformasyon sendromudur (Palermo ve ark., 2025). Klinik olarak 

kapiller malformasyonlar çoğunlukla multifokal dağılım gösterir ve yaşam boyu progresyon eğilimi 

sergileyebilir. Özellikle geniş ve birleşme eğilimindeki kapiller lezyonlar, sıklıkla altta yatan bir AVM 

varlığı ile ilişkilidir (Chen ve ark., 2025). 

Son yıllarda, EPHB4 genindeki germ hattı mutasyonlarına bağlı benzer bir fenotip de tanımlanmış ve 

bu tablo CM-AVM2 sendromu olarak sınıflandırılmıştır (Amyere ve ark., 2017). 

Parkes-Weber Sendromu ve Klippel-Trenaunay Sendromu 

Parkes-Weber sendromu, aynı ekstremitede kapiller malformasyonlar ile arteriyovenöz 

malformasyonların birlikte görüldüğü, nadir ve genetik temelli bir vasküler anomalidir. Prevalansı 

net olarak bilinmemektedir. Etiyolojisinde, vasküler gelişim süreçlerinde rol oynayan RASA1 

genindeki mutasyonlar (sporadik veya kalıtsal) sorumlu tutulmaktadır (Patel ve ark., 2021). Klinik 

olarak kapiller malformasyonlar genellikle doğumda veya erken çocukluk döneminde “şarap lekesi” 

görünümünde ortaya çıkar. Buna eşlik eden yüksek akımlı AVM’ler ise ekstremitede büyüme 

asimetrisi (hemihipertrofi), uzunluk ve çevre farkları ile ağrıya eşlik eden spontan şişliklere neden 

olabilir (Patel ve ark., 2021). 

Parkes-Weber sendromu, klinik benzerlikler nedeniyle sıklıkla Klippel-Trenaunay sendromu ile 

karıştırılmaktadır. Her iki sendrom da kapiller malformasyonlar, ekstremite büyüme anomalileri ve 

yumuşak doku tutulumuyla seyretmekle birlikte, temel ayrım hemodinamik özelliklerdedir. Parkes-
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Weber sendromunda kapiller lezyonlara yüksek akımlı arteriyovenöz malformasyonlar eşlik ederken, 

Klippel-Trenaunay sendromunda düşük akımlı venöz ve lenfatik malformasyonlar ön plandadır. 

Ayrıca kapiller malformasyonların görünümü de farklılık gösterir; Parkes-Weber sendromunda 

lezyonlar genellikle daha açık tonlarda (somon rengi), Klippel-Trenaunay sendromunda ise daha koyu 

mor renkte izlenir. Bu temel farklar, iki sendromun klinik yaklaşım ve tedavi stratejilerinin de belirgin 

biçimde ayrılmasını sağlar (He ve ark., 2021). 

Kalıtsal Hemorajik Telanjiektaziler 

Kalıtsal hemorajik telanjiektazi (HHT), mukokutanöz telanjiektaziler ve çeşitli organ sistemlerinde 

gelişen vasküler malformasyonlarla karakterize, çok sistemli bir vasküler hastalıktır. Merkezi sinir 

sistemi, akciğerler, karaciğer ve gastrointestinal sistem gibi birçok organı tutabilmesi nedeniyle klinik 

spektrumu geniştir. Hastalık, dünya genelinde yaklaşık 5.000–8.000 kişide 1 oranında görülen nadir 

bir otozomal dominant bozukluk olarak tanımlanmaktadır (Perez ve ark., 2022). 

HHT tanısı, klinik olarak Curaçao kriterleri ve/veya moleküler genetik testler temelinde 

konulmaktadır. Hastalıkta rol oynayan genler, özellikle TGFβ/BMP sinyal yolunda görev alan ve 

anjiyogenez ile vasküler yeniden yapılanmayı düzenleyen reseptör proteinlerini kodlamaktadır. En 

sık etkilenen genler ENG ve ACVRL1 olup, HHT olgularının yaklaşık %85’inde bu genlerde 

mutasyon saptanmaktadır; tanı Curaçao kriterlerine sıkı biçimde uygulandığında bu oran %96’ya 

kadar çıkmaktadır. Bununla birlikte, hastaların yaklaşık %15’inde bu iki gende mutasyon 

saptanmaması, hastalığın genetik heterojenitesine ve henüz tanımlanmamış diğer genetik faktörlerin 

rolüne işaret etmektedir. 

Ek olarak MADH4 gen mutasyonları, juvenil polipozis ile birlikte görülen HHT olgularında 

tanımlanmıştır ve bu alt grup tüm HHT vakalarının yaklaşık %1–3’ünü oluşturmaktadır (Perez ve 

ark., 2022). 

2. Arterio Venöz Malformasyonlarda Görüntüleme 

Yüksek akımlı vasküler malformasyonlar olan arteriyovenöz malformasyonların (AVM) tanısında ilk 

basamak görüntüleme yöntemi renkli Doppler ultrasonografidir. Bu inceleme, özellikle besleyici 

arterlerin ve drenaj venlerinin değerlendirilmesinde spektral analiz ile birlikte hemodinamik 

karakterizasyon sağlar. 

Çoğu olguda belirgin, sınırları net bir yumuşak doku kitlesi izlenmeyebilir; bunun yerine dilate 

arterler ve venöz yapılar ile birlikte, ödem veya yağ infiltrasyonuna bağlı yumuşak doku kalınlaşması 

dikkat çeker. Renkli Doppler incelemede yüksek damar yoğunluğu (>5 damar/cm²) ile uyumlu 

hipervasküler bir yapı saptanması tipiktir (Dubois ve ark., 2010). 
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AVM nidusunda sıklıkla aliasing artefaktı izlenir. Spektral Doppler analizinde arteriyel tarafta artmış 

sistolik hızlara eşlik eden belirgin diyastolik akım varlığı, düşük dirençli yüksek debili bir dolaşımı 

işaret eder. Venöz tarafta ise arteriyalizasyon, artmış akım ve türbülans karakteristiktir. 

Renkli Doppler ultrasonografi ayrıca besleyici arterlerin lokalizasyonunu belirlemede ve girişimsel 

tedavi planlamasında kritik rol oynar. Özellikle ultrason eşliğinde direkt ponksiyon yapılabilirliğinin 

değerlendirilmesi açısından yol gösterici bir yöntemdir (Dubois ve ark., 2010). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MR), arteriyovenöz malformasyonların (AVM) anjiyomimarisini 

ve lezyonun çevre yumuşak dokulara yayılımını değerlendirmede yüksek tanısal değere sahip 

kapsamlı bir görüntüleme yöntemidir. Bu inceleme, AVM’nin anatomik sınırlarının belirlenmesi, yağ 

infiltrasyonunun değerlendirilmesi ve eşlik eden yumuşak doku ödeminin ortaya konulması amacıyla 

yağ baskılamalı ve baskılamasız T1 ağırlıklı sekanslar ile T2 ağırlıklı sekansları içermelidir. 

Lezyonun dinamik kontrastlanma özelliklerini değerlendirmek için zamana bağlı MR anjiyografi 

(time-resolved MRA) uygulanır (Grossberg ve ark., 2019). Bunun yanı sıra, besleyici arterlerin ve 

drenaj venlerinin daha ayrıntılı incelenmesi ile komşu anatomik yapılara uzanımın gösterilebilmesi 

amacıyla yüksek çözünürlüklü, üç boyutlu T1 ağırlıklı yağ baskılamalı sekanslar ve sabit fazlı 

gradyan eko teknikleri kullanılabilir. 

Genişlemiş vasküler yapılar, T1 ve T2 ağırlıklı sekanslarda tipik olarak akım boşluğu (flow void) 

şeklinde izlenir. Dinamik MR anjiyografide erken venöz dolumun varlığı, yüksek akımlı şant varlığını 

destekleyen önemli bir bulgudur. 

Doppler ultrasonografi ile elde edilen hemodinamik verilerin MR anjiyografi bulgularıyla birlikte 

değerlendirilmesi, özellikle embolizasyon planlamasında (arteriyel endovasküler yaklaşım, direkt 

nidus ponksiyonu veya venöz retrograd girişim) tedavi stratejisinin belirlenmesinde kritik rol oynar. 

Bilgisayarlı tomografi (BT), özellikle agresif AVM’lerde kortikal kemik destrüksiyonunun 

değerlendirilmesinde tamamlayıcı bir yöntem olarak kullanılmaktadır (Soulez ve ark., 2019). 

Bilgisayarlı tomografi anjiyografisi (BT anjiyografi), yüksek uzaysal çözünürlüğe sahip olması, 

minimal invaziv bir yöntem olarak uygulanabilmesi, hızlı görüntüleme sağlaması ve yaygın 

erişilebilirliği nedeniyle arteriyovenöz malformasyonların (AVM) değerlendirilmesinde önemli bir 

görüntüleme modalitesidir (Laurian ve ark., 2022). Standart BT anjiyografi, çok düzlemli 

rekonstrüksiyon imkânı sayesinde lezyonun anjiyomimarisini ayrıntılı biçimde ortaya koyarak 

endovasküler girişim planlamasında değerli anatomik bilgiler sunar. 

Bununla birlikte, j-AVM’lerin değerlendirilmesinde kritik öneme sahip olan hemodinamik ve 

zamansal çözünürlük açısından sınırlılıklar barındırmaktadır. Bu kısıtlılığı aşmak amacıyla zaman 
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AVM nidusunda sıklıkla aliasing artefaktı izlenir. Spektral Doppler analizinde arteriyel tarafta artmış 

sistolik hızlara eşlik eden belirgin diyastolik akım varlığı, düşük dirençli yüksek debili bir dolaşımı 

işaret eder. Venöz tarafta ise arteriyalizasyon, artmış akım ve türbülans karakteristiktir. 

Renkli Doppler ultrasonografi ayrıca besleyici arterlerin lokalizasyonunu belirlemede ve girişimsel 

tedavi planlamasında kritik rol oynar. Özellikle ultrason eşliğinde direkt ponksiyon yapılabilirliğinin 

değerlendirilmesi açısından yol gösterici bir yöntemdir (Dubois ve ark., 2010). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MR), arteriyovenöz malformasyonların (AVM) anjiyomimarisini 

ve lezyonun çevre yumuşak dokulara yayılımını değerlendirmede yüksek tanısal değere sahip 

kapsamlı bir görüntüleme yöntemidir. Bu inceleme, AVM’nin anatomik sınırlarının belirlenmesi, yağ 

infiltrasyonunun değerlendirilmesi ve eşlik eden yumuşak doku ödeminin ortaya konulması amacıyla 

yağ baskılamalı ve baskılamasız T1 ağırlıklı sekanslar ile T2 ağırlıklı sekansları içermelidir. 

Lezyonun dinamik kontrastlanma özelliklerini değerlendirmek için zamana bağlı MR anjiyografi 

(time-resolved MRA) uygulanır (Grossberg ve ark., 2019). Bunun yanı sıra, besleyici arterlerin ve 

drenaj venlerinin daha ayrıntılı incelenmesi ile komşu anatomik yapılara uzanımın gösterilebilmesi 

amacıyla yüksek çözünürlüklü, üç boyutlu T1 ağırlıklı yağ baskılamalı sekanslar ve sabit fazlı 

gradyan eko teknikleri kullanılabilir. 

Genişlemiş vasküler yapılar, T1 ve T2 ağırlıklı sekanslarda tipik olarak akım boşluğu (flow void) 

şeklinde izlenir. Dinamik MR anjiyografide erken venöz dolumun varlığı, yüksek akımlı şant varlığını 

destekleyen önemli bir bulgudur. 

Doppler ultrasonografi ile elde edilen hemodinamik verilerin MR anjiyografi bulgularıyla birlikte 

değerlendirilmesi, özellikle embolizasyon planlamasında (arteriyel endovasküler yaklaşım, direkt 

nidus ponksiyonu veya venöz retrograd girişim) tedavi stratejisinin belirlenmesinde kritik rol oynar. 

Bilgisayarlı tomografi (BT), özellikle agresif AVM’lerde kortikal kemik destrüksiyonunun 

değerlendirilmesinde tamamlayıcı bir yöntem olarak kullanılmaktadır (Soulez ve ark., 2019). 

Bilgisayarlı tomografi anjiyografisi (BT anjiyografi), yüksek uzaysal çözünürlüğe sahip olması, 

minimal invaziv bir yöntem olarak uygulanabilmesi, hızlı görüntüleme sağlaması ve yaygın 

erişilebilirliği nedeniyle arteriyovenöz malformasyonların (AVM) değerlendirilmesinde önemli bir 

görüntüleme modalitesidir (Laurian ve ark., 2022). Standart BT anjiyografi, çok düzlemli 

rekonstrüksiyon imkânı sayesinde lezyonun anjiyomimarisini ayrıntılı biçimde ortaya koyarak 

endovasküler girişim planlamasında değerli anatomik bilgiler sunar. 

Bununla birlikte, j-AVM’lerin değerlendirilmesinde kritik öneme sahip olan hemodinamik ve 

zamansal çözünürlük açısından sınırlılıklar barındırmaktadır. Bu kısıtlılığı aşmak amacıyla zaman 

 

çözünürlüklü BT anjiyografi (4D BT anjiyografi) geliştirilmiş olup, dinamik kontrast geçişinin 

değerlendirilmesine olanak sağlayarak vasküler akım özelliklerinin daha ayrıntılı analiz edilmesini 

mümkün kılmaktadır. 

3. Tedavi İçin Endikasyon 

Arteriyovenöz malformasyonlarda (AVM) tedavi endikasyonları halen tartışmalı bir konu olup, farklı 

merkezler arasında yaklaşımlar değişkenlik göstermektedir. Bazı multidisipliner ekipler, lezyonların 

zaman içinde progresyon ve komplikasyon geliştirme potansiyeli nedeniyle tüm AVM’lere aktif 

müdahale edilmesini savunmaktadır (Derdeyn ve ark., 2017). 

Buna karşılık, Schobinger evrelemesi temel alınarak daha selektif bir yaklaşım da benimsenmektedir. 

Evre I (stabil dönem) lezyonlarda genellikle konservatif izlem tercih edilmekte; yıllık klinik 

değerlendirme ve Doppler ultrasonografi ile takip yeterli görülmektedir. Evre II lezyonlarda ise, 

özellikle lokalize olgularda ve uygun anjiyomimaride (örneğin tek drenaj veninin bulunması) cerrahi 

veya endovasküler tedavi gündeme gelmektedir. Bu evrede, kompresyon tedavisine yanıt alınamayan 

veya konservatif yöntemlerle kontrol altına alınamayan olgular tedavi adayı olarak 

değerlendirilmektedir. 

Evre III ve Evre IV lezyonlarda ise ilerleyici doku destrüksiyonu, ciddi kanama riski ve yüksek debili 

kalp yetmezliği gelişme olasılığı nedeniyle aktif tedavi zorunlu hale gelmektedir (Derdeyn ve ark., 

2017). 

Arteriyovenöz malformasyonların (AVM) anatomik yapısı ve yayılım derecesine bağlı olarak tedavi 

yaklaşımı palyatif veya küratif olarak planlanabilir. Literatürde, özellikle geçmiş serilerde, bu 

lezyonların önemli bir kısmında zaman içinde rekürrens geliştiği bildirilmiş; buna karşılık cerrahi 

rezeksiyonun (embolizasyon ile birlikte veya tek başına) daha düşük nüks oranı ve daha uzun nükssüz 

dönem sağladığı gösterilmiştir. Ancak bu bulgular esas olarak lokalize ve sınırlı lezyonlar için 

geçerlidir ve yaygın, kompleks AVM’lerde genellenebilir değildir. 

Diffüz formlarda tedavi çoğunlukla palyatif nitelikte olup endovasküler embolizasyon temel yaklaşım 

olarak kullanılmaktadır. Bununla birlikte, endovasküler tekniklerdeki gelişmeler tedavi sonuçlarını 

belirgin şekilde iyileştirmiştir. Güncel yaklaşımlar, uygun olgularda optimal embolizasyon stratejileri 

ile cerrahi rezeksiyonun edilmesi veya tek başına uygulanması yoluyla küratif tedavi potansiyelini 

artırmaktadır (Derdeyn ve ark., 2017). 

Lokalize arteriyovenöz malformasyonlarda (AVM), belirgin ve kalıcı bir malformasyon varlığında ve 

cerrahi yaklaşımın kabul edilebilir düzeyde invaziv olduğu durumlarda cerrahi tedavi seçeneği ön 

plana çıkmaktadır. Bu hasta grubunda tedavi kararı, lezyonun anatomik özellikleri, beklenen fayda 

ve olası riskler dikkate alınarak multidisipliner bir değerlendirme ile verilmelidir. 
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İnvaziv tedaviye geçilmeden önce, tedavi hedefleri ile birlikte olası komplikasyonlar ve alternatif 

yaklaşımlar hastayla ayrıntılı şekilde tartışılmalı ve bilgilendirilmiş onam süreci titizlikle 

yürütülmelidir. 

4. Embolize Edici Maddeler 

Arteriyovenöz malformasyonların (AVM) tedavisinde, arteriyel tarafta endovasküler yaklaşım veya 

direkt nidal ponksiyon yoluyla gerçekleştirilen embolizasyon işlemlerinde temel olarak sıvı embolik 

ajanlar tercih edilmelidir. Proksimal düzeyde yalnızca bobin (coil) kullanılarak yapılan 

embolizasyonun, yeterli nidal penetrasyon sağlamaması ve kollateral dolaşım gelişimine zemin 

hazırlaması nedeniyle genellikle kaçınılması önerilmektedir. 

Klinik pratikte en sık kullanılan sıvı embolik ajanlar arasında etanol, etilen vinil alkol kopolimeri 

(EVOH) ve yapıştırıcı esaslı ajanlar yer almaktadır. Venöz komponentin bulunduğu olgularda ise, sıvı 

embolik ajanlara ek olarak veya tek başına mekanik oklüzyon yöntemleri (coil veya vasküler tıkaçlar) 

sıklıkla gerekli olmaktadır. Bu kombinasyon yaklaşımları, özellikle kompleks AVM’lerde 

hemodinamik kontrolün sağlanmasında önemli rol oynamaktadır. 

Etanol 

Etanol, arteriyovenöz malformasyon (AVM) tedavisinde özellikle nidus düzeyinde güçlü endotelyal 

ablasyon sağlayabilen en etkili sklerozan ajanlardan biri olarak kabul edilmektedir ve uygun 

kullanıldığında küratif potansiyel taşıyabilir. Etanol, damar duvarında endotelyal hasar oluşturarak iç 

elastik laminaya kadar uzanan yapısal destrüksiyona neden olur (Samaniego ve ark., 2024). Bu hasar, 

trombosit adezyonunu ve tromboz oluşumunu tetiklerken, aynı zamanda anjiyogenez ile ilişkili sinyal 

yolaklarını baskılayarak kalıcı vasküler oklüzyona ve yeni damar oluşumunun engellenmesine katkı 

sağlar. 

Etanolün sklerozan etkisinin optimal düzeyde ortaya çıkabilmesi için, damar duvarı ile yeterli süre 

temas etmesi kritik öneme sahiptir. Bu temas süresi, lezyon içine giriş ve çıkış akımının kontrollü 

şekilde yönetildiği endovasküler teknikler aracılığıyla sağlanmaktadır. 

Etanol enjeksiyonu, arteriyovenöz malformasyon (AVM) tedavisinde etkin olmakla birlikte ağrılı bir 

işlem olup ciddi sistemik yan etkilere yol açabilme potansiyeli taşır. Özellikle pulmoner 

vazokonstriksiyon, akut sağ ventrikül yüklenmesi ve buna bağlı sistemik hemodinamik instabilite 

gelişebileceğinden, işlem genellikle genel anestezi altında gerçekleştirilmelidir. 

Uygulama sırasında etanol, küçük boluslar halinde (genellikle 5 cc’yi aşmayacak şekilde) ve her 

enjeksiyon arasında en az 5 dakikalık aralar verilerek uygulanmalıdır. Pediatrik hastalarda ise dozaj 
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İnvaziv tedaviye geçilmeden önce, tedavi hedefleri ile birlikte olası komplikasyonlar ve alternatif 

yaklaşımlar hastayla ayrıntılı şekilde tartışılmalı ve bilgilendirilmiş onam süreci titizlikle 

yürütülmelidir. 

4. Embolize Edici Maddeler 

Arteriyovenöz malformasyonların (AVM) tedavisinde, arteriyel tarafta endovasküler yaklaşım veya 

direkt nidal ponksiyon yoluyla gerçekleştirilen embolizasyon işlemlerinde temel olarak sıvı embolik 

ajanlar tercih edilmelidir. Proksimal düzeyde yalnızca bobin (coil) kullanılarak yapılan 

embolizasyonun, yeterli nidal penetrasyon sağlamaması ve kollateral dolaşım gelişimine zemin 

hazırlaması nedeniyle genellikle kaçınılması önerilmektedir. 

Klinik pratikte en sık kullanılan sıvı embolik ajanlar arasında etanol, etilen vinil alkol kopolimeri 

(EVOH) ve yapıştırıcı esaslı ajanlar yer almaktadır. Venöz komponentin bulunduğu olgularda ise, sıvı 

embolik ajanlara ek olarak veya tek başına mekanik oklüzyon yöntemleri (coil veya vasküler tıkaçlar) 

sıklıkla gerekli olmaktadır. Bu kombinasyon yaklaşımları, özellikle kompleks AVM’lerde 

hemodinamik kontrolün sağlanmasında önemli rol oynamaktadır. 

Etanol 

Etanol, arteriyovenöz malformasyon (AVM) tedavisinde özellikle nidus düzeyinde güçlü endotelyal 

ablasyon sağlayabilen en etkili sklerozan ajanlardan biri olarak kabul edilmektedir ve uygun 

kullanıldığında küratif potansiyel taşıyabilir. Etanol, damar duvarında endotelyal hasar oluşturarak iç 

elastik laminaya kadar uzanan yapısal destrüksiyona neden olur (Samaniego ve ark., 2024). Bu hasar, 

trombosit adezyonunu ve tromboz oluşumunu tetiklerken, aynı zamanda anjiyogenez ile ilişkili sinyal 

yolaklarını baskılayarak kalıcı vasküler oklüzyona ve yeni damar oluşumunun engellenmesine katkı 

sağlar. 

Etanolün sklerozan etkisinin optimal düzeyde ortaya çıkabilmesi için, damar duvarı ile yeterli süre 

temas etmesi kritik öneme sahiptir. Bu temas süresi, lezyon içine giriş ve çıkış akımının kontrollü 

şekilde yönetildiği endovasküler teknikler aracılığıyla sağlanmaktadır. 

Etanol enjeksiyonu, arteriyovenöz malformasyon (AVM) tedavisinde etkin olmakla birlikte ağrılı bir 

işlem olup ciddi sistemik yan etkilere yol açabilme potansiyeli taşır. Özellikle pulmoner 

vazokonstriksiyon, akut sağ ventrikül yüklenmesi ve buna bağlı sistemik hemodinamik instabilite 

gelişebileceğinden, işlem genellikle genel anestezi altında gerçekleştirilmelidir. 

Uygulama sırasında etanol, küçük boluslar halinde (genellikle 5 cc’yi aşmayacak şekilde) ve her 

enjeksiyon arasında en az 5 dakikalık aralar verilerek uygulanmalıdır. Pediatrik hastalarda ise dozaj 

 

daha kontrollü olup, her 10 dakikada bir 0,14 mL/kg etanol uygulaması önerilmektedir. Maksimum 

toplam doz yetişkinlerde 1 mL/kg, pediatrik hastalarda ise 0,5 mL/kg ile sınırlandırılmalıdır. 

Enjeksiyon hızı ve bolus hacmi, kullanılan şırınga boyutu, operatörün manuel enjeksiyon 

karakteristiği ve önceki kontrast enjeksiyonlarının dinamikleri (DSA sırasında gözlenen akım paterni) 

dikkate alınarak bireyselleştirilmelidir. Optimal enjeksiyon hızı, hem kontrast/etanol geri akışını 

önleyecek kadar kontrollü hem de nidusun yeterli dolumunu ve etanolün hedef dokuda yeterli temas 

süresini sağlayacak düzeyde olmalıdır. 

Etanol radyolüsen bir madde olduğundan, uygulama genellikle çift yol haritası (dual roadmap), 

negatif yol haritası veya progresif yol haritası teknikleri eşliğinde floroskopik kontrol altında 

gerçekleştirilir (Samaniego ve ark., 2024). 

Zamk 

Yapıştırıcı (n-butil siyanoakrilat esaslı ajanlar), AVM tedavisinde kullanılan sıvı embolik ajanlar 

arasında yer almakla birlikte, etanolde olduğu gibi doğrudan sklerozan etki göstererek endotel 

ablasyonu oluşturmaz. Bununla birlikte, hızlı polimerizasyon özelliği sayesinde damar lümeni içinde 

mekanik oklüzyon sağlayarak etkili embolizasyon gerçekleştirir. 

Polimerizasyon süresi, lipiodol ile yapılan seyreltme oranına bağlı olarak ayarlanabilir. Seyreltme 

oranı arttıkça (lipiodol miktarı yükseldikçe), polimerizasyon süresi uzar ve böylece ajanın daha distal 

vasküler yapılara penetrasyonu mümkün hale gelir. Yapıştırıcı, kan veya iyonik çözeltilerle temas 

ettiğinde hızla polimerize olur. Bu nedenle uygulama öncesinde mikrokateterin %5 dekstroz 

solüsyonu ile yıkanması ve intravasküler kanla temasın önlenmesi kritik öneme sahiptir. 

Fistül yapısına yeterli penetrasyon sağlanması, aynı zamanda proksimal embolizasyonun ve AV şant 

boyunca istenmeyen venöz migrasyonun önlenmesi açısından uygun seyreltme oranının seçilmesi 

önemli bir teknik deneyim gerektirir. Klinik pratikte, fistülün hemodinamik özelliklerine bağlı olarak 

genellikle 1/2 (%33) ile 1/4 (%20) arasında değişen yapıştırıcı/lipiodol oranları tercih edilmektedir. 

İşlem tamamlandıktan hemen sonra mikrokateterin hızlı şekilde geri çekilmesi, kateterin yapıştırıcı 

kütlesine yapışmasını önlemek açısından zorunludur. Venöz tarafa yönelik istenmeyen 

embolizasyonu azaltmak için dıştan kompresyon uygulanması veya coil ya da Amplatzer tipi vasküler 

tıkaçların kullanılması yararlı olabilir. 

Bununla birlikte, yapıştırıcı ajanların zamanla yeniden kanalizasyon gösterebileceği ve bu nedenle 

nüks riskinin tamamen ortadan kaldırılamayacağı unutulmamalıdır. Ayrıca yüzeyel dokulara yakın 

uygulamalarda ekstravazasyon görülebilir ve bu durum enfeksiyon veya kanama gibi 

komplikasyonlara yol açabilir (Gilbert ve ark., 2017). 



108

Muhammed Eren ESER

 

Etilen Vinil Alkol Kopolimeri (EVOH) 

Etilen vinil alkol kopolimeri (EVOH, Onyx), dimetil sülfoksit (DMSO) içinde çözülmüş elastik bir 

embolik ajandır. DMSO’nun zayıf sklerozan etkisi bulunmakla birlikte, Onyx’in temel embolizan 

etkisi fiziksel olarak oluşturduğu kohezif polimer yapısına dayanır. Bu özellik, materyalin “lav 

benzeri” bir akış paterni sergilemesine olanak tanır ve enjekte edildiği vasküler boşluk içinde 

kontrollü ve homojen bir dolum sağlar. 

Onyx, dıştan içe doğru progresif şekilde sertleşir ve en düşük dirençli alanlar boyunca ilerleyerek 

AVM nidusuna derin ve distal penetrasyon sağlar. Uygulama, uyumlu bir mikrokateter üzerinden 

sürekli floroskopik kontrol altında ve düşük hızda (genellikle 0,1–0,3 mL/dk) gerçekleştirilmelidir. 

Akımın hedef yönde ilerlediği durumlarda enjeksiyon kesintisiz şekilde sürdürülür. Kateter 

çevresinde geri akım (reflü) gelişmesi halinde, kateter etrafında stabil bir polimer tıkacı oluşturmak 

amacıyla enjeksiyona 1–2 dakika ara verilmesi ve ardından yeniden kontrollü enjeksiyona geçilmesi 

önerilir (durdur–devam et tekniği). Benzer prensip, hedef dışı damarlara yönelim durumunda da 

geçerlidir; bu yaklaşım, polimerin kontrollü şekilde sertleşmesine izin vererek yeniden enjekte edilen 

materyalin daha düşük dirençli nidus bölgesine yönlenmesini sağlar (Samaniego ve ark., 2024). 

5. Belirli Klinik ve Anatomik Durumlara Göre Önerilen Yaklaşımlar 

Klinik Belirtiler 

Klinik belirti ve semptomların tipi, arteriyovenöz malformasyonlarda (AVM) seçilecek endovasküler 

yaklaşım üzerinde belirleyici rol oynamaktadır. Kanama çoğunlukla venöz hipertansiyona bağlı 

geliştiğinden, hemorajik riskin artırılmaması için oklüzyon öncesinde venöz basıncın ve akımın 

azaltılması önem taşır. 

Ağrı ve ülserasyon ise farklı mekanizmalarla ortaya çıkabilir; venöz konjesyona bağlı doku hipoksisi 

veya arteriyovenöz şantlaşmaya sekonder gelişen arteriyel iskemi bu semptomların temel nedenleri 

arasında yer alır. Bu nedenle hemodinamik değerlendirme, tedavi stratejisinin planlanmasında kritik 

öneme sahiptir. 

Nidusun proksimal ve distal segmentlerindeki akım özelliklerinin yanı sıra direnç indeksinin 

değerlendirilmesi amacıyla dikkatli bir Doppler ultrasonografi incelemesi yapılmalıdır. AV 

şantlaşmaya bağlı distal hipoperfüzyonun varlığında, akımı distal yatak yönüne yeniden 

yönlendirmek ve fistülü kapatmak amacıyla doğrudan nidal ponksiyon veya venöz yaklaşım tercih 

edilmelidir. Buna karşılık distal vaskülarizasyonun yeterli olduğu ve hedef dışı embolizasyon riskinin 

düşük olduğu olgularda arteriyel endovasküler yaklaşım uygun bir seçenek olabilir. 
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Etilen Vinil Alkol Kopolimeri (EVOH) 
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Venöz konjesyonun belirgin olduğu durumlarda ise, konjesyonun artmasını önlemek amacıyla 

oklüzyon öncesinde venöz akımın kademeli olarak azaltılması ve hemodinamik dengenin kontrollü 

şekilde sağlanması önerilmektedir. 

Klinik deneyimler, PTEN mutasyonu ile ilişkili hastalarda embolizasyon sonrasında nüks eğilimi 

gösterebilen daha agresif seyirli arteriyovenöz malformasyonların (AVM) gelişebildiğini ortaya 

koymaktadır. Bu hasta grubunda altta yatan genetik yatkınlık, lezyonların biyolojik davranışını 

etkileyerek tedavi sonrası rekürrens riskini artırabilmektedir (Comby ve ark., 2021). 

Hamartomatöz lezyonlarla ilişkili ağrının kontrolünde sirolimus tedavisinin semptomatik fayda 

sağlayabileceği bildirilmiştir. Bununla birlikte, AVM’lere bağlı ağrı ve hemodinamik bozukluğun 

kontrolünde temel tedavi yaklaşımı günümüzde halen endovasküler embolizasyondur (Comby ve 

ark., 2021). 

Yakes Tip I 

Yakes Tip I lezyonlar, arter ile ven arasında doğrudan bağlantı ile karakterize gerçek arteriyovenöz 

fistüllerdir. Bu tip malformasyonlar sıklıkla kalıtsal hemorajik telanjiektazi (HHT) ile ilişkili 

pulmoner AVM’lerde (PAVM) ve renal arteriyovenöz fistüllerde izlenmektedir. 

Tedavi yaklaşımı temel olarak fistül segmentinin mekanik oklüzyonuna dayanır ve bu amaçla coil 

(bobin) embolizasyonu veya vasküler tıkaç (plug) kullanımı tercih edilir. Giriş yolu, lezyona ulaşım 

kolaylığına ve anatomik özelliklere bağlı olarak arteriyel veya venöz yaklaşım şeklinde planlanabilir. 

Yakes Tip II/Cho Tip IIIb 

Bu tip kompleks arteriyovenöz malformasyonlar (AVM), çok sayıda arteriyel giriş ve venöz drenaj 

komponentine sahip belirgin nidus yapısı nedeniyle tedavisi en zor lezyon grupları arasında yer 

almaktadır. Tedavi stratejisinde ilk seçenek, uygun olgularda besleyici arterlerin supraselektif 

kateterizasyonu ile gerçekleştirilen endovasküler yaklaşımdır. 

Arteriyel erişimin mümkün olmadığı veya yetersiz kaldığı durumlarda, özellikle yüzeyel yerleşimli 

lezyonlarda ve ultrason veya floroskopi/yol haritası eşliğinde güvenli giriş sağlanabildiğinde, 

intranidal direkt ponksiyon etkili bir alternatif yaklaşım olarak değerlendirilebilir. Venöz yaklaşım ise 

yalnızca nidusa retrograd akımın sağlanabildiği seçilmiş olgularda yarar sağlar. Bu süreçte eksternal 

kompresyon, balon mikrokateter kullanımı ve coil veya mikro tıkayıcı cihazlarla venöz çıkışın geçici 

veya kalıcı oklüzyonu gibi yardımcı teknikler, nidusa geri akımı artırarak embolizasyon etkinliğini 

destekleyebilir. Nihai yaklaşım, lezyonun anatomik lokalizasyonu ve çevre dokularla ilişkisine göre 

bireyselleştirilmelidir. 
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Servikofasiyal bölgede sık görülen Tip II Yakes / Tip IIIB Cho AVM’lerde tedavi planlaması özellikle 

kritik öneme sahiptir. Bu bölgede etanol, yalnızca sinir hasarı riskinin düşük olduğu anatomik 

alanlarda güvenle kullanılabilirken; yüz siniri veya optik sinir gibi kritik nörovasküler yapıların 

yakınında Onyx veya yapıştırıcı ajanlar daha güvenli seçenekler olarak tercih edilmektedir. Tedavi 

çoğunlukla endovasküler yaklaşım ve/veya doğrudan nidus ponksiyonu ile başlatılır. 

Etanol uygulaması, yalnızca mikrokateterin tamamen nidus içinde konumlandığı ve distal yönde 

normal arter dallarının opaklaşmadığı durumlarda gerçekleştirilmelidir. Nidusa retrograd dolumun 

mümkün olduğu seçilmiş olgularda venöz yaklaşım etkili olabilir; ancak yüzdeki geniş venöz 

kollateral ağ, bu yaklaşımın etkinliğini sınırlayabilir. Büyük fistül komponenti bulunan olgularda ise 

stratejik olarak önce etanol ile nidusun obliterasyonu, ardından yapıştırıcı veya Onyx ile fistülün 

tamamlanması kombine bir yaklaşım olarak uygulanabilir. 

Onyx kullanımında içeriğindeki tantal partikülleri nedeniyle kalıcı koyu pigmentasyon gelişebileceği, 

özellikle yüzeyel kutanöz lezyonlarda estetik açıdan istenmeyen “dövme benzeri” iz bırakabileceği 

göz önünde bulundurulmalı ve bu bölgelerde dikkatli kullanım tercih edilmelidir. 

Tip IIIA ve IIIb Yakes/Tip I ve II Cho 

Bu arteriyovenöz malformasyonların (AVM) morfolojik yapısı, tek bir drenaj çıkışına sahip (Tip I ve 

II Cho, Tip IIIa Yakes) veya birden fazla çıkış veni içeren (Tip IIIB Yakes) anevrizmal bir venöz kese 

ile ilişkili, çok sayıda arteriyel giriş ve arteriyol ile karakterizedir. Bu mimaride arteriyovenöz 

fistüller, doğrudan anevrizmal venöz yapının duvarı içerisinde yer almaktadır. 

Tedavinin başarısında kritik basamaklardan biri, venöz komponentin etkin şekilde oklüde edilmesidir. 

Özellikle Tip IIIB Yakes lezyonlarında, AVM’yi besleyen arteriyel girişler, birden fazla çıkış veni 

bulunan genişlemiş (ektatik) venöz kese ile bağlantılıdır. Bu nedenle, yalnızca arteriyel besleyicilerin 

değil, aynı zamanda venöz toplayıcı sistemin de hedeflenmesi, lezyonun tam oklüzyonu açısından 

önemli bir tedavi stratejisi oluşturmaktadır. 

Tip IIIA Cho ve Tip IV Yakes 

Bu tip arteriyovenöz malformasyonların (AVM) tedavisi genellikle yüksek teknik zorluk içerir. Tip 

IIIA lezyonlar, çok sayıda çıkış venülüne drene olan bir nidusa boşalan, ağ benzeri bir arteriyoler 

beslenme paterni ile karakterizedir. Bu anatomik yapı, hem arteriyel girişlerin hem de venöz çıkışların 

çoğunlukla mikrovasküler düzeyde olması nedeniyle seçici kateterizasyonu önemli ölçüde sınırlar. 

Tedavi güçlüğü, bu ince besleyici ve drenaj damarlarının doğrudan kateterize edilemeyecek kadar 

küçük olmasından kaynaklanır. Bu nedenle standart arteriyel endovasküler yaklaşımda, etanol 
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kullanımı durumunda hedef dışı embolizasyon, Onyx veya yapıştırıcı ajanlarda ise proksimal 

embolizasyon riski artmaktadır. 

Seçilmiş olgularda “durdur–devam et” tekniği veya balon destekli mikrokateter kullanımı ile Onyx 

uygulanması alternatif bir strateji olarak değerlendirilebilir. Bununla birlikte, özellikle yüzeyel veya 

ultrasonla güvenli erişim sağlanabilen olgularda, nidusun doğrudan ponksiyon yoluyla etanol ile 

embolizasyonu genellikle daha etkili bir seçenek olarak kabul edilmektedir. Ayrıca bazı olgularda 

bleomisin ile intranidal doku infiltrasyonu da tedavi seçenekleri arasında yer alabilir. 

Tedavi planlamasında renkli Doppler ultrasonografide aliasing artefaktı gösteren aktif vasküler 

alanların hedeflenmesi, etkin embolizasyon açısından önemli bir rehber niteliği taşır. 

6. Komplikasyonlar 

Etanol enjeksiyonu, pulmoner vasküler yatakta vazokonstriksiyona yol açarak ciddi kardiyovasküler 

komplikasyonlara ve nadir durumlarda hemodinamik kollapsa neden olabilen potansiyel olarak riskli 

bir girişimdir. Bu komplikasyonların yaklaşık %0,2 oranında bildirildiği belirtilmektedir. 

Özellikle yüksek doz etanol uygulamalarında (klinik deneyimlere göre >0,3 mL/kg), sistemik 

vasküler direncin ve pulmoner basınçların kontrolsüz artışı söz konusu olabilir. Bu gibi durumlarda 

hemodinamik stabilitenin korunması amacıyla milrinon gibi vazodilatör ajanların kullanımı gündeme 

gelebilir. 

İşlem sırasında gelişebilecek ağrı ve hemodinamik değişiklikler nedeniyle, etanol enjeksiyonu 

süresince ve sonrasında kısa süreli de olsa sistemik arter basınçlarının, özellikle invaziv arteriyel 

monitörizasyon (örn. radyal arter kanülü) ile yakından izlenmesi önerilmektedir. Genel olarak amaç, 

yeterli kardiyak outputun korunması ve hem sistemik hem de pulmoner dolaşım basınçlarının stabil 

sınırlar içinde tutulmasıdır (Pimpalawar ve ark., 2018). 

7. Klinik Takip 

Arteriyovenöz malformasyonların (AVM) embolizasyon sonrası progresyon veya rekürrens eğilimi 

göstermesi nedeniyle, hastaların vasküler anomali merkezlerinde uzun dönem, hatta ömür boyu takip 

edilmesi önerilmektedir. İzlem sıklığı, hastalığın klinik evresine göre değişiklik göstermektedir. 

Schobinger Evre I lezyonlarda, hastanın yaşına bağlı olarak genellikle 2–5 yıllık aralıklarla takip 

yeterli kabul edilir; çocuk ve ergen hastalarda daha kısa aralıklarla izlem önerilmektedir. Konservatif 

yaklaşımın tercih edildiği Evre II olgularda yıllık takip uygun görülmektedir. Evre III ve Evre IV 

hastalarda ise daha yakın klinik izlem gereklidir; bu grupta hastanın durumu genellikle her 

embolizasyon seansı arasında yeniden değerlendirilerek olası komplikasyonlar erken dönemde tespit 

edilmeye çalışılır. 
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Doğurganlık çağındaki ve gebelik planlayan kadın hastalar özel bir değerlendirme gerektirir. Gebelik 

öncesinde ayrıntılı bir danışmanlık süreci yürütülmeli, hastaya AVM’nin sırasında büyüyebileceği ve 

buna bağlı olarak ciddi komplikasyonların gelişebileceği açık şekilde anlatılmalıdır. Bu süreç, gerek 

anne gerekse fetal sağlığı etkileyebilecek kompleks klinik kararların alınmasını gerektirebilir. 

Ayrıca hastalara, AVM’nin gebelik öncesi Schobinger evresine gerilemeyebileceği ve gebelik 

sürecinde semptomların belirgin şekilde artabileceği bilgisi verilmelidir. Doğum sonrası dönemde ise 

bazı olgularda daha agresif tedavi gereksinimi ortaya çıkabilir. Bu nedenle Evre I ve II’de konservatif 

olarak izlenen hastalarda, özellikle gebelik planı mevcutsa, daha sık aralıklarla takip yapılması erken 

progresyonun saptanması açısından önem taşır. 

Klinik değerlendirmeye ek olarak renkli Doppler ultrasonografi, tedavi yanıtının ve hastalık 

progresyonunun izlenmesinde temel rol oynar. Spektral Doppler ile birlikte arteriyel besleyiciler ve 

drenaj venlerindeki akım hızları ile direnç indeksinin değerlendirilmesi, nidusun hemodinamik 

aktivitesi hakkında önemli bilgiler sağlar (Kim ve ark., 2025). 

Gebelik süreci ise AVM progresyonu açısından ek bir risk faktörü olup, bu dönemde daha yakın klinik 

ve radyolojik takip zorunludur. Çoğu olguda doğumdan sonraki birkaç ay içerisinde lezyonların 

kısmen regresyon gösterdiği gözlenmektedir. 

8. Son Öneriler 

Girişimsel radyolog, arteriyovenöz malformasyonların (AVM) tanı ve tedavi sürecinde merkezi ve 

yönlendirici bir role sahiptir. Bu hastalık grubunun yönetimi, mutlaka multidisipliner bir klinik yapı 

içerisinde yürütülmelidir. Bununla birlikte, AVM konusunda deneyimli girişimsel radyoloğun hem 

poliklinik değerlendirmelerinde hem de yatış sürecindeki hasta yönetiminde aktif olarak yer alması, 

tedavi başarısı açısından kritik öneme sahiptir. 

Plastik cerrahi, dermatoloji ve iç hastalıkları başta olmak üzere ilgili branşlarla sağlanan yakın iş 

birliği, tedavi planlamasının temelini oluşturur. Bu nedenle, AVM yönetimine özel yapılandırılmış bir 

ekip ve destek personelinin bulunması önerilmektedir. Girişimsel radyolog, tedavi yaklaşımını 

hastanın klinik semptomları ve AVM’nin anatomik sınıflandırmasına göre bireyselleştirmelidir. 

Klinik pratiğimizde, etanol embolizasyonu uygun endikasyonlarda ve dikkatli uygulandığında—

özellikle nidus içinde ve kritik nörovasküler yapılardan uzak bölgelerde—etkili sonuçlar 

sağlamaktadır. Buna karşılık, sinir hasarı riski taşıyan anatomik alanlarda Onyx veya yapıştırıcı 

ajanların tek başına veya alternatif olarak kullanımı daha güvenli bir seçenek oluşturmaktadır. 

Seçilmiş olgularda bu ajanların etanol ile kombine edilmesi, özellikle rekürrens ve rekanalizasyon 

riskini azaltma açısından avantaj sağlayabilir. 
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Doğurganlık çağındaki ve gebelik planlayan kadın hastalar özel bir değerlendirme gerektirir. Gebelik 

öncesinde ayrıntılı bir danışmanlık süreci yürütülmeli, hastaya AVM’nin sırasında büyüyebileceği ve 

buna bağlı olarak ciddi komplikasyonların gelişebileceği açık şekilde anlatılmalıdır. Bu süreç, gerek 

anne gerekse fetal sağlığı etkileyebilecek kompleks klinik kararların alınmasını gerektirebilir. 

Ayrıca hastalara, AVM’nin gebelik öncesi Schobinger evresine gerilemeyebileceği ve gebelik 

sürecinde semptomların belirgin şekilde artabileceği bilgisi verilmelidir. Doğum sonrası dönemde ise 

bazı olgularda daha agresif tedavi gereksinimi ortaya çıkabilir. Bu nedenle Evre I ve II’de konservatif 

olarak izlenen hastalarda, özellikle gebelik planı mevcutsa, daha sık aralıklarla takip yapılması erken 

progresyonun saptanması açısından önem taşır. 

Klinik değerlendirmeye ek olarak renkli Doppler ultrasonografi, tedavi yanıtının ve hastalık 

progresyonunun izlenmesinde temel rol oynar. Spektral Doppler ile birlikte arteriyel besleyiciler ve 

drenaj venlerindeki akım hızları ile direnç indeksinin değerlendirilmesi, nidusun hemodinamik 

aktivitesi hakkında önemli bilgiler sağlar (Kim ve ark., 2025). 

Gebelik süreci ise AVM progresyonu açısından ek bir risk faktörü olup, bu dönemde daha yakın klinik 

ve radyolojik takip zorunludur. Çoğu olguda doğumdan sonraki birkaç ay içerisinde lezyonların 

kısmen regresyon gösterdiği gözlenmektedir. 

8. Son Öneriler 

Girişimsel radyolog, arteriyovenöz malformasyonların (AVM) tanı ve tedavi sürecinde merkezi ve 

yönlendirici bir role sahiptir. Bu hastalık grubunun yönetimi, mutlaka multidisipliner bir klinik yapı 

içerisinde yürütülmelidir. Bununla birlikte, AVM konusunda deneyimli girişimsel radyoloğun hem 

poliklinik değerlendirmelerinde hem de yatış sürecindeki hasta yönetiminde aktif olarak yer alması, 

tedavi başarısı açısından kritik öneme sahiptir. 

Plastik cerrahi, dermatoloji ve iç hastalıkları başta olmak üzere ilgili branşlarla sağlanan yakın iş 

birliği, tedavi planlamasının temelini oluşturur. Bu nedenle, AVM yönetimine özel yapılandırılmış bir 

ekip ve destek personelinin bulunması önerilmektedir. Girişimsel radyolog, tedavi yaklaşımını 

hastanın klinik semptomları ve AVM’nin anatomik sınıflandırmasına göre bireyselleştirmelidir. 

Klinik pratiğimizde, etanol embolizasyonu uygun endikasyonlarda ve dikkatli uygulandığında—

özellikle nidus içinde ve kritik nörovasküler yapılardan uzak bölgelerde—etkili sonuçlar 

sağlamaktadır. Buna karşılık, sinir hasarı riski taşıyan anatomik alanlarda Onyx veya yapıştırıcı 

ajanların tek başına veya alternatif olarak kullanımı daha güvenli bir seçenek oluşturmaktadır. 

Seçilmiş olgularda bu ajanların etanol ile kombine edilmesi, özellikle rekürrens ve rekanalizasyon 

riskini azaltma açısından avantaj sağlayabilir. 

 

Ayrıca, uygun hastalarda mekanik oklüzyon teknikleri ile venöz sklerozun birlikte kullanıldığı venöz 

yaklaşım, özellikle tek dominant drenaj veninin bulunduğu olgularda tedavi paradigmasını önemli 

ölçüde değiştirmiştir. Tüm embolizasyon işlemleri sırasında, özellikle direkt ponksiyon planlanan 

olgularda, işlem rehberliğinde Doppler ultrasonografinin kullanımı vazgeçilmezdir. 

Sonuç olarak AVM’ler, yüksek düzeyde teknik deneyim ve dikkat gerektiren kompleks lezyonlardır. 

Komplikasyon riskini en aza indirmek amacıyla tedavi sürecinin saygı, dikkat ve aşamalı bir strateji 

ile yürütülmesi esastır. 
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GİRİŞ 

Dental implantoloji diş eksiklerinin estetik,fonksiyon ,fonasyon gibi komplikasyonları nedeniyle gelişim 

gösteren bilim dalıdır.19. yüzyıldan beri  bu amaçla yapılan implant cerrahisi periimplantitis gibi bir 

komplikasyona yol açmıştır. [1] 

Periimplant mukozitis; yalnızca yumuşak dokularla sınırlı kalan,klinik olarak eritem, ödem ve sondalamada 

kanama gibi geri dönüşümlü olduğu bilinen bir durumdur. Zamanında müdahale edilmediğinde bu tablo, 

periimplantitis olarak adlandırılan ve yumuşak doku inflamasyonuna ek olarak kemik yıkımıyla karakterize 

ilerleyici bir hastalık haline gelir.Periimplantitis, tedavi edilmediği takdirde implantın uzun dönem 

başarısızlığına sebep olur ve implantın kaybedilmesine kadar giden sonuçlara neden olur.İmplant çevresi 

bu hastalıkların oluşmasında hastaya,hekime bağlı lokal risk faktörleri ve sistemik bazı durumlar eşlik 

eder.[2] 

Bu çalışmanın amacı periimplant hastalıkların tanı,tedavisini açıklamak hekimlere rehberlik etmektir. 

 

1)DENTAL İMPLANTLARIN TANIMI VE TARİHÇESİ 

İmplant sözcüğü kelime kökeni latincede ‘’in’’ içinde ‘’planto’’ ise ekme,yerleştirilme anlamında 

kullanılmıştır.[3] 

Literatürde ilk defa Mayalar tarafından dental implantlar kullanılmaya başlanmıştır.Gelişen bu süreç 

sonunda intraosseöz implantlar günümüzde yayın olarak kullanılır.19. yüzyılın sonları ve 20. Yüzyıl 

içerisinde, diş hekimleri implant cerrahisine ait dokuları araştırmaya başlamıştır.Bunlar arasında 1913 

yılında Greenfield tarafından platin-iridum metalinden yapılmış kafes şeklindeki implant 

tanıtılmıştır.Krom-kobalt alaşımı kullanarak 1937 yılında ilk subperiostal implant Müller tarafından 

yapılmıştır. [4] 

Oral implantoloji için önemli diğer adım titantum materyalinin kullanımıdır.Titanyum çene kemiklerine 

mekanik açıdan çok benzerdir ve biyouyumludur bu yüzden çok sık kullanılmaya başlanmıştır.Chercheve 

tarafından 1960’da  içi boş vida şeklinde silindirik bir implant, 1961’de ise Tramente tarafından içi dolu 

vida şeklinde implantlar geliştirilmiştir. Bu implant tipinin bugünki bikortikal implantların gelişimini 

sağladığı düşünülüyor. 1953 de Solier ve ark transosseöz implantların gelişimini,1967’de Leonard Linkow 

ilk titanyum blade implantların gelişimini ve kullanılmasına önderlik etmiştir.Modern implant cerrahisinin 

Branemark’ın osteointegrasyonu tanımlamasıyla gelişimi hızlanmıştır.Branemark’tan önceki 

araştırmalarda implant ve diş arasında fibröz bağ dokusu oluşması gerekliliğini savunulmuştur. Bu 

araştırmacıların tam tersine Branemark  ‘implant ve kemik arasında inflamasyon dokusu olmadan kemiğin 

oluşumu’ fikrini savunmuştur. Kemik ve implant arada hiçbir doku maddesinin olmaması gerektiğini 

açıklamıştır.Branemark’ın yaptığı uzun  çalışmalar sonucunda bu teori günümüzde hala geçerliliğini 

korumaktadır. 
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GİRİŞ 

Dental implantoloji diş eksiklerinin estetik,fonksiyon ,fonasyon gibi komplikasyonları nedeniyle gelişim 

gösteren bilim dalıdır.19. yüzyıldan beri  bu amaçla yapılan implant cerrahisi periimplantitis gibi bir 

komplikasyona yol açmıştır. [1] 

Periimplant mukozitis; yalnızca yumuşak dokularla sınırlı kalan,klinik olarak eritem, ödem ve sondalamada 

kanama gibi geri dönüşümlü olduğu bilinen bir durumdur. Zamanında müdahale edilmediğinde bu tablo, 

periimplantitis olarak adlandırılan ve yumuşak doku inflamasyonuna ek olarak kemik yıkımıyla karakterize 

ilerleyici bir hastalık haline gelir.Periimplantitis, tedavi edilmediği takdirde implantın uzun dönem 

başarısızlığına sebep olur ve implantın kaybedilmesine kadar giden sonuçlara neden olur.İmplant çevresi 

bu hastalıkların oluşmasında hastaya,hekime bağlı lokal risk faktörleri ve sistemik bazı durumlar eşlik 

eder.[2] 

Bu çalışmanın amacı periimplant hastalıkların tanı,tedavisini açıklamak hekimlere rehberlik etmektir. 

 

1)DENTAL İMPLANTLARIN TANIMI VE TARİHÇESİ 

İmplant sözcüğü kelime kökeni latincede ‘’in’’ içinde ‘’planto’’ ise ekme,yerleştirilme anlamında 

kullanılmıştır.[3] 

Literatürde ilk defa Mayalar tarafından dental implantlar kullanılmaya başlanmıştır.Gelişen bu süreç 

sonunda intraosseöz implantlar günümüzde yayın olarak kullanılır.19. yüzyılın sonları ve 20. Yüzyıl 

içerisinde, diş hekimleri implant cerrahisine ait dokuları araştırmaya başlamıştır.Bunlar arasında 1913 

yılında Greenfield tarafından platin-iridum metalinden yapılmış kafes şeklindeki implant 

tanıtılmıştır.Krom-kobalt alaşımı kullanarak 1937 yılında ilk subperiostal implant Müller tarafından 

yapılmıştır. [4] 

Oral implantoloji için önemli diğer adım titantum materyalinin kullanımıdır.Titanyum çene kemiklerine 

mekanik açıdan çok benzerdir ve biyouyumludur bu yüzden çok sık kullanılmaya başlanmıştır.Chercheve 

tarafından 1960’da  içi boş vida şeklinde silindirik bir implant, 1961’de ise Tramente tarafından içi dolu 

vida şeklinde implantlar geliştirilmiştir. Bu implant tipinin bugünki bikortikal implantların gelişimini 

sağladığı düşünülüyor. 1953 de Solier ve ark transosseöz implantların gelişimini,1967’de Leonard Linkow 

ilk titanyum blade implantların gelişimini ve kullanılmasına önderlik etmiştir.Modern implant cerrahisinin 

Branemark’ın osteointegrasyonu tanımlamasıyla gelişimi hızlanmıştır.Branemark’tan önceki 

araştırmalarda implant ve diş arasında fibröz bağ dokusu oluşması gerekliliğini savunulmuştur. Bu 

araştırmacıların tam tersine Branemark  ‘implant ve kemik arasında inflamasyon dokusu olmadan kemiğin 

oluşumu’ fikrini savunmuştur. Kemik ve implant arada hiçbir doku maddesinin olmaması gerektiğini 

açıklamıştır.Branemark’ın yaptığı uzun  çalışmalar sonucunda bu teori günümüzde hala geçerliliğini 

korumaktadır. 

 

 

 

2)DENTAL İMPLANTLARIN SINIFLANDIRMASI 

 

Dental implantlar çok farklı şekillerde sınıflandırılmıştır.Kemik dokusuyla yaptığı bağlanma ilişkisine göre 

4 farklı gruba ayrılır. Transosteal, intramukozal, subperiosteal ve endosteal implantlar olarak sınıflandırma 

yapılmıştır. 

 

2.1.TRANSOSTEAL İMPLANTLAR 

 

Günümüzde geçerliliğini yitiren bu implantlar mandibula basisten alveolar kerete kadar ulaşır.Cerrahi 

teknik açısından oldukça zordur bu nedenle günümüzde geçerli bir teknik değildir.Mandibula basisten 

alveolar kret tepesi arasında vertikal olarak boylu boyunca yerleştirilirler.Stabilizasyon açısından 

avantajlı,çıkarılırken çevre anatomik yapılara çok zarar verilebilmesi ve daha zor çıkarma işlemi 

gerektirmesi dezavantajlarıdır.[5]  

 

 

 

 

2.2. İNTRAMUKOZAL İMPLANTLAR 

20.yy başında kullanılmaya başlayan bu implant türleri günümüzde geçerliliğini yitirmiştir.Atrofik 

çenelerde,protezlerin palatinal uzantısız olması istenen durumlarda avantajlıdır.Çıkarilabilir tarzda 

protezlere yumuşak doku içerisine metal bir parçayla mukoza içerisine adapte edilerek oluşturulur. 

 

2.3. SUBPERİOSTEAL İMPLANTLAR 

Atrofik çenelerde tercih edilen güncel alternatif implantlardır.Yüz kemiklerinde faydalanılarak 

subperiosteal  olarak yerleştirilirler.Zamanla fibrotik yapılara kolay adaptasyon gösterirler.2 tipi yaygındır 
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kafes ve çift taraflı çerçeve  biçimli olmak üzere.Çeşitli yumuşak doku komplikasyonlarına sebep olması 

ve enfeksiyon geliştirmesi açısından dezavantajlıdır.Bu implant türü yumuşak dokudan oral kaviteye protez 

çıkış uzantıları içerir.Oral fonksiyonlar esnasında oluşturulan kuvvetler kaynaklı gelişen basıncın eşit 

şekilde dağılmasını sağlarlar.Günümüzde bu implantlar kişiye özel üç boyutlu yazılımlarla 

üretilmektedir.Bu sayede kemik implant entegrasyonun daha iyi geliştiği gözlenmiştir.[6] 

 

 

2.4.  ENDOSTEAL İMPLANTLAR 

Blade,silindirik,vida tarzda implantlardır.Blade tip implantlar foramen mentalenin posteriorunda atrofik 

kemik varlığında kullanılırlar.3 bölümü vardır.Baş,boyun,gövde olmak üzere.Bu implantların çıkış profili 

enfeksiyon gelişimine yol açtığı gözlenmiştir.Çıkarılma zorluğu nedeniyle kullanımı terk edilmiştir.[7] 

Silindirik implantlar farklı implant yüzey yapıları denenmiştir.Temelde implant yüzeyi ve kemik yüzeyler 

arasında hücre düzeyinde bir adaptasyon gelişmesi hedeflenir.Farklı firmaların farklı yüzey yapısında farklı 

boy çapta implant üretimi yapmıştır.En önemli hususun boydan ziyade çap olduğu görülmüştür.[8] 

Vida tarzdaki implantların  yivli yüzey yapısından dolayı gelen kuvvetleri daha homojen iletim yaptığı 

görülmüştür.Bu implant tarzında özel ekipmanlar kullanılır.Kemik doku implantın yivlerine adapte olur bu 

sayede osteointegrasyon yüzey alanı ve tutuculuk artırılır bu da primer stabilizasyon açısıdan bu sistemi 

daha avantajlı kılar.[9] 

 

3. DENTAL İMPLANT YAPIMINDA KULLANILAN BİYOMATERYALLER 

Biyomateryal insan vücuduna zararı olmayan sentetik materyaller veya doğal malzemelerden 

üretilen,işlevsiz veya işlevini kaybetmek üzere olan organı yerine koymaya yardımcı 

maddelerdir.Biyomateryaller biyoinertlik,biyouyumluluk biyoaktiflik gibi kavramlara da ideal düzeyde 



Ağız Diş ve Çene Cerrahisi  Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Haziran 2026

123

 

 

kafes ve çift taraflı çerçeve  biçimli olmak üzere.Çeşitli yumuşak doku komplikasyonlarına sebep olması 

ve enfeksiyon geliştirmesi açısından dezavantajlıdır.Bu implant türü yumuşak dokudan oral kaviteye protez 

çıkış uzantıları içerir.Oral fonksiyonlar esnasında oluşturulan kuvvetler kaynaklı gelişen basıncın eşit 

şekilde dağılmasını sağlarlar.Günümüzde bu implantlar kişiye özel üç boyutlu yazılımlarla 

üretilmektedir.Bu sayede kemik implant entegrasyonun daha iyi geliştiği gözlenmiştir.[6] 

 

 

2.4.  ENDOSTEAL İMPLANTLAR 

Blade,silindirik,vida tarzda implantlardır.Blade tip implantlar foramen mentalenin posteriorunda atrofik 

kemik varlığında kullanılırlar.3 bölümü vardır.Baş,boyun,gövde olmak üzere.Bu implantların çıkış profili 

enfeksiyon gelişimine yol açtığı gözlenmiştir.Çıkarılma zorluğu nedeniyle kullanımı terk edilmiştir.[7] 

Silindirik implantlar farklı implant yüzey yapıları denenmiştir.Temelde implant yüzeyi ve kemik yüzeyler 

arasında hücre düzeyinde bir adaptasyon gelişmesi hedeflenir.Farklı firmaların farklı yüzey yapısında farklı 

boy çapta implant üretimi yapmıştır.En önemli hususun boydan ziyade çap olduğu görülmüştür.[8] 

Vida tarzdaki implantların  yivli yüzey yapısından dolayı gelen kuvvetleri daha homojen iletim yaptığı 

görülmüştür.Bu implant tarzında özel ekipmanlar kullanılır.Kemik doku implantın yivlerine adapte olur bu 

sayede osteointegrasyon yüzey alanı ve tutuculuk artırılır bu da primer stabilizasyon açısıdan bu sistemi 

daha avantajlı kılar.[9] 

 

3. DENTAL İMPLANT YAPIMINDA KULLANILAN BİYOMATERYALLER 

Biyomateryal insan vücuduna zararı olmayan sentetik materyaller veya doğal malzemelerden 

üretilen,işlevsiz veya işlevini kaybetmek üzere olan organı yerine koymaya yardımcı 

maddelerdir.Biyomateryaller biyoinertlik,biyouyumluluk biyoaktiflik gibi kavramlara da ideal düzeyde 

 

 

uygun olmalıdır.Günümüzde biyomateryaller vücut sıvılarıyla temasta ideal cevap verebilme,insan 

vücudunda hasarlı dokuların yerine fonksiyon gösterebilme gibi yetkinlikleri olan materyallerdir.Dental 

implantlar yapısında daha çok magnezyum ve titanyum alaşımlarını içerir. 

 

TABLO 1:DENTAL İMPLANTLARIN YAPISINDA EN SIK KULLANILAN 

BİYOMATERYALLER[10] 

 

 
 

4. OSTEOİNTEGRASYON 

Osteointegrasyon ilk kez Branemark tarafından 1969 yılında tanımlanmıştır.Osteointegrasyon gelişmesi 

için kemik implant yüzeyleri arasında granülasyon(inflamasyon) gelişmemesi gerektiği belirtilmiştir. 

Branemark o dönem ışık mikroskobu altında çalışmıştır.Canlı kemik ve implant yüzeyleri arasında direkt 

temas varlığı görülmüştür.Bu duruma ‘’osteointegrasyon’’ demiştir.[11] 

 

 

TABLO 2: İMPLANT VE DİŞ YÜZEYLERİ FARKLILIKLARI 

Branemark’ın yaptığı histolojik kavramla; klinik yaklaşımı birleştiren bazı araştırmacılar tarafından, 

“fonksiyonel yükleme sırasında klinik olarak asemptomatik olan ve yük taşıyan implant ve kemik arasında 

rijit bir bağlantının bulunması”   kavramına da osteointegrasyon denmiştir. 

Kemik yapımının yaşam boyu görülmesi fonksiyonel kuvvetler altında hayatta kalabilmesi ve gerektiğinde 

tamir mekanizmalarının kullanılması osteointegrasyonun gerekliliklerindendir.Dental implantların uzun 
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dönem başarısı bu biyolojik mekanizmaya yani osteointegrasyona yeni kemik oluşum ve tamir 

mekanizmalarına bağlı olduğu görülmüştür. 

5. İMPLANT YÜZEYİNDE KEMİK OLUŞUMU 

İmplant yüzeylerinde ideal osteointegrasyon gerekliliğiyle ilgili üç kavram tanımlanmıştır.Bunlar 

osteoindüksiyon,osteokondüksiyon ve osteogenezistir.Bu üç kavrama ek olarak osteopromosyon kavramı 

osteogenezisin yönlendirilmiş doku rejenerasyonunun sağlandığı safhadır.[12] 

Osteokondüksiyon;Osteoprogenitor hücreler kemik üretimini sağlarlar.Osteokondüksiyon kavramı 

osteoprogenitor hücrelerin belli bir alanda kemik yapımının oluşmasının sağlanmısıdır.Osteoprogenitor 

hücreler  için hidroksiapatit yüzey kaplaması ve seramik yüzey apatitleri uygun kemikleşme için zemin 

oluşturur.İmplant yüzeylerinin osteokondüktif olmadığı görülmüştür. 

Osteogenezis; Osteoprogenitor hücrelerin proliferasyonu oluşur.Osteoblast hücrelerinin prolifeasyonunu 

sağlar.Otojen kansellöz kemik osteogenezisin stimülasyonuna sebep olacak osteoprogenitor 

hücreler,protein,MMP,growth faktör gibi biyomolekülleri içerir.Geliştirilen implant yüzeyleri osteojenik 

potansiyele sahiptir. 

Osteoindüksiyon;.Mezenşimal bağ dokusu içeren kök hücrelerin osteoblastlara dönüşümünü 

sağlarlar.Örneğin matriks metalloproteinazlar   kemik üretirler ve bu durum kemik osteoindüksiyonu 

geliştirir.[13] 

6. İMPLANT MATERYALLERİNİN OSSEOİNTEGRASYONA ETKİSİ 

İmplant üretimi 20. Yüzyılda başlanmış diş eksiklerinini gidermek için günümüze kadar 

geliştirilmiştir.Metal ve metal alaşımları, polimer esaslı malzemeler, seramikler, cam ve karbon 

malzemelerden yapılmış değişik malzemeler bazen sadece araştırma amaçlı bazen de ticari amaçlı 

üretilmiştir. Branemark tarafından 20. Yüzyılın ikinci yarısında yapılan çalışmalar sonucu titanyum 

implantlar dental implant cerrahisinde en güvenilir materyal olarak görülmüştür.’’Machined’’  düzgün 

yüzeyli implantlar Branemark tarafından kullanılmıştır.Titanyum implantlar üzerinde yapılan çalışmalar 

sonucunda düzgün yüzeyli implantlardansa günümüz titanyum implantları daha başarılı sonuçlar 

vermiştir.Bu yüzden Branemark’ın tasarımı terk edilmiştir.Günümüzde implant yüzey yapısında asit-

etch,partikül püskürtme,plazma sprey,hidroksiapatit kaplama ya da bunların kombinasyonu şeklinde 

implant yüzey yapıları geliştirilmiştir.Bu gelişen yüzey yapıları sayesinde implant kemik yüzey alanının 

artırılarak osteointegrasyonun daha başarılı oluşması hedeflenmiştir.[14] 

Osteointegrasyon fonksiyonel yük altında canlı kemik dokusu ile implant yüzeyi arasındaki direkt yapısal 

ve fonksiyonel bağlantıya denir.İmplant cerrahisinde başarı için en önemli kriter osteointegrasyondur. 

7. KEMİK REMODELASYONU 

Kemik remodelasyonu birden fazla yolla gerçekleşir.Bilim adamları tarafından en zor açıklanan süreç multi 

hücresel birim sürecidir.Multi hücresel birim remodelasyon sürecinde osteoklastlar tarafından kemiğin belli 
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dönem başarısı bu biyolojik mekanizmaya yani osteointegrasyona yeni kemik oluşum ve tamir 

mekanizmalarına bağlı olduğu görülmüştür. 

5. İMPLANT YÜZEYİNDE KEMİK OLUŞUMU 

İmplant yüzeylerinde ideal osteointegrasyon gerekliliğiyle ilgili üç kavram tanımlanmıştır.Bunlar 

osteoindüksiyon,osteokondüksiyon ve osteogenezistir.Bu üç kavrama ek olarak osteopromosyon kavramı 

osteogenezisin yönlendirilmiş doku rejenerasyonunun sağlandığı safhadır.[12] 

Osteokondüksiyon;Osteoprogenitor hücreler kemik üretimini sağlarlar.Osteokondüksiyon kavramı 

osteoprogenitor hücrelerin belli bir alanda kemik yapımının oluşmasının sağlanmısıdır.Osteoprogenitor 

hücreler  için hidroksiapatit yüzey kaplaması ve seramik yüzey apatitleri uygun kemikleşme için zemin 

oluşturur.İmplant yüzeylerinin osteokondüktif olmadığı görülmüştür. 

Osteogenezis; Osteoprogenitor hücrelerin proliferasyonu oluşur.Osteoblast hücrelerinin prolifeasyonunu 

sağlar.Otojen kansellöz kemik osteogenezisin stimülasyonuna sebep olacak osteoprogenitor 

hücreler,protein,MMP,growth faktör gibi biyomolekülleri içerir.Geliştirilen implant yüzeyleri osteojenik 

potansiyele sahiptir. 

Osteoindüksiyon;.Mezenşimal bağ dokusu içeren kök hücrelerin osteoblastlara dönüşümünü 

sağlarlar.Örneğin matriks metalloproteinazlar   kemik üretirler ve bu durum kemik osteoindüksiyonu 

geliştirir.[13] 

6. İMPLANT MATERYALLERİNİN OSSEOİNTEGRASYONA ETKİSİ 

İmplant üretimi 20. Yüzyılda başlanmış diş eksiklerinini gidermek için günümüze kadar 

geliştirilmiştir.Metal ve metal alaşımları, polimer esaslı malzemeler, seramikler, cam ve karbon 

malzemelerden yapılmış değişik malzemeler bazen sadece araştırma amaçlı bazen de ticari amaçlı 

üretilmiştir. Branemark tarafından 20. Yüzyılın ikinci yarısında yapılan çalışmalar sonucu titanyum 

implantlar dental implant cerrahisinde en güvenilir materyal olarak görülmüştür.’’Machined’’  düzgün 

yüzeyli implantlar Branemark tarafından kullanılmıştır.Titanyum implantlar üzerinde yapılan çalışmalar 

sonucunda düzgün yüzeyli implantlardansa günümüz titanyum implantları daha başarılı sonuçlar 

vermiştir.Bu yüzden Branemark’ın tasarımı terk edilmiştir.Günümüzde implant yüzey yapısında asit-

etch,partikül püskürtme,plazma sprey,hidroksiapatit kaplama ya da bunların kombinasyonu şeklinde 

implant yüzey yapıları geliştirilmiştir.Bu gelişen yüzey yapıları sayesinde implant kemik yüzey alanının 

artırılarak osteointegrasyonun daha başarılı oluşması hedeflenmiştir.[14] 

Osteointegrasyon fonksiyonel yük altında canlı kemik dokusu ile implant yüzeyi arasındaki direkt yapısal 

ve fonksiyonel bağlantıya denir.İmplant cerrahisinde başarı için en önemli kriter osteointegrasyondur. 

7. KEMİK REMODELASYONU 

Kemik remodelasyonu birden fazla yolla gerçekleşir.Bilim adamları tarafından en zor açıklanan süreç multi 

hücresel birim sürecidir.Multi hücresel birim remodelasyon sürecinde osteoklastlar tarafından kemiğin belli 

 

 

bir bölgesi yani lakünleri rezorbe edilir.Osteoblastlar rezorpsiyon sahasına kollajen matriksle doldurur.Bu 

matriks kademeli olarak kalsiyum fosfat molekülleri tarafından mineralize edilir.Bu matriks gelişimi kemik 

iliklerinde boşluk oluşturulmasını ve birincil kemiğin lamellar kemiğe dönüşmesini sağlar.Multihücresel 

birim remodelasyon süreci kalsiyumu dengeler.Bu süreç osteklastik aktivitenin başlamasıyla 

başlar.Kalsiyum molekülleri bölgeye intersellüler sıvı aracılığıyla gelir.Osteoklastlar kemik yüzeyinde 
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 8. DENTAL İMPLANTLARIN BAŞARI KRİTERLERİ 

Her yıl yapılan çalışmalar sonucu implantların başarı kriterleriyle ilgili değişen araştırmalar yapıldığı 
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İmplantolojistlerin Ortak Görüş Konferasında bazı kriterler belirlenmiştir.[16] 

Albrektsson ve ark. (1986) Tarafından İmplant Başarısını Belirlemek İçin Önerilen Kriterler 
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İmplant başarısızlığı multifaktöryel olarak ele alınmalıdır.Osteointegrasyon oluşumundan önceki evre 

erken kayıplar olarak oklüzal kuvvetlerin yüklenmesiyle oluşan kayıplar geç kayıplar olmak üzere ikiye 

ayrılır.İmplant cerrahisinin ardından kemik apozisyonun yetersiz olması sonucu  yara iyileşmesi 

gerçekleşmez ve erken evre başarısızlıklar gelişir.İmplant yerleştirmesi sonrasında kemik iyileşmez kemik 

yüzeyi ve implant yüzeyi aarsında fibrotik skar dokusu gelişir.Kemik apozisyonu yerine granülasyon 

dokusunun gelişmesi implantların zamanla mobil hale gelmesine ve kaybına yol açar.Geç dönem 

başarısızlıklar implantların osteointegrasyonu sonrası ve implantların fonksiyona girmesinden sonra 

meydana gelir.[19] 

Sonuçta dental implantların başarısı ve zamanla gelişen kemik kayıpları kontrol ve erken müdahale 

gerektirir.Bu yüzden implantların uzun dönem takipleri periimplant doku hastalıklarının eğer var ise teşhis 

edilip tedavisi yapılmalıdır.[20] 

9.PERİİMPANT DOKU HASTALIKLARI 

Periimplant  sağlık osteointegrasyonu sağlanmış yumuşak ve sert dokulara denir.[21] 

    9.1.PERİİMPLANT MUKOZİTİS 

Periimplant mukozitis osteointegrasyonu sağlanan implantların çevresinde görülen mikrobiyal bir 

hastalıktır. [22] 

Yapılan çalışmalar, periimplant mukozitisin sebebinin dental plaktan kaynaklandığını bildirmiştir.Dental 

plak varlığı olmaksızın gelişen periimplant mukozit ile ilgili yapılan çalışmalar olsa da kesin bir sonuç elde 

edilememiştir. 

Periimplantitisin geri dönüşlü ve tedavi edilebilir bir hastalık olduğu görülmüştür.Geliştirilen oral hijyen 

ve tedavilerle periimplant mukozitisin 3 haftada gerilediği ve dişetinin sağlıklı bir görünüme kavuştuğu 

bildirilmiştir. 

 

    9.2. PERİİMPLANTİTİS 

Periimplantitis implant çevresi dokuları özellikle mukoza ve kemiği de içeren mikrobiyal bir hastalıktır.[22] 

Patojenik biyofilmler dental implant yüzeyine adezyon yapar bu durum da yumuşak doku ve sonrasında 

kemikte kayba neden olur. Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia ve Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans gibi bakteriler implantlar da periimplantitise neden olduğu bilinen en sık görülen 

bakterilerdir.Periodontitits ve periimplantitis arasındaki temel fark periodontitisli doğal dişlerde görülen 

suprakrestal bağ dokusu lifleri inflamasyonun alveolar kemiğe ulaşmasını zorlaştırır.İmplant çevresinde bu 

lifler bulunmadığı için alveolar kemik rezorpsiyonu daha agresif gelişir. 

 

Periimplant hastalıkların periimplantitis hastalarında görülme sıklığının arttığını bildiren çalışmalar 

vardır.Bunun temel nedeni etiyopatogenezde benzer mikrofloradan gelişmeleri,benzer hasta 

alışkanlıkları,benzer oral oral mikrobiyota gibi nedenlerdir.Derk’s ve Tomasi tarafından 2018 yılında 
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periimplant mukozitis hasta bazında %27-63,implant bazında %19-65,periimplantitisin hasta düzeyinde 

%7-47 ve implant düzeyinde %1-47 oranın görüldüğü bildirilmiştir.[23] 

 

10. PERİİMPLANT HASTALIKLARDA RİSK FAKTÖRLERİ 

 

Risk faktörü bir hastalığın oluşumunda etkili olduğu bilinen lokal,biyolojik,sistemik nedenlere denir.[24] 

Periimplant hastalıklar  multifaktöryel gelişim gösterirler.2017 Dünya Periodontoloji Çalıştayında 

periimplant hastalıkların gelişiminde dental plağın önemi vurgulanmıştır.Çalıştayda ayrıca 

sigara,diyabet,radyoterapinin de periimplant hastalık gelişiminde etkili olabileceğinden 

bahsedilmiştir.[25]Sigara konak yanıtını baskılaması ve iyileşmeyi geciktirmesi gibi nedenlerle implant 

çevresi dokulara zarar verir.[26] 

Kontrolsüz diyabetik hastalarda damar geçirgenliğinin bozulması,değişen doku yanıtı,kötüleşen yara 

iyileşme mekanizması gibi nedenlerle periimplant hastalıklara yatkınlık gösterirler.[27] Periimplant 

hastalık oluşum risknin artıran faktörler esas olarak iki başlık altında toplanır.Bunlar lokal ve sistemik 

faktörlerdir. 

 

   10.1. PERİİMPLANT HASTALI GELİŞİMİNDE LOKAL RİSK FAKTÖRLERİ 

 

Başlıca periimplant hastalık gelişiminde etkili lokal risk faktörleri yetersiz plak kontrolü,yetersiz yapışık 

dişeti miktarı,dişeti fenotipi,protetik restorasyon özellikleri,siman artığı,bruksizm gibi nedenlerdir. 

Periimplant hastalıkların gelişiminde en önemli etkenlerden biri mikrobiyal dental plaktır.İmplantların 

uygunsuz konumu,protetik hatalar ağız bakım alışkanlıklarını güçleştirir.Bu nedenle dental plak artışı 

gözlenir.[28] Plağın barındırdığı mikroorganizmalar ve değişen plak yanıtı periimplant mukozanın enfekte 

hale gelmesine neden olur.[21] 

Yetersiz oral hijyen alışkanlıkları sonucu implant çevresi biriken mikrobiyal plak inflamatuar süreçlere 

neden olur bu durum implant çevresinde hastalık gelişimine neden olur.[29] 

 

 

   10.2. PERİİMPLANT HASTALIK GELİŞİMİNDE SİSTEMİK RİSK FAKTÖRLERİ 

Sistemik risk faktörleri genetik faktörler,sigara kullanımı,alkol kullanımı,geçirilmiş periodontitis 

hikayesi,destekleyici periodontal tedaviye olumsuz yanıt,diayebet,sistemik ilaç kullanımı,radyoterapi 

öyküsü,yaş ve cinsiyet bu gibi nedenlerdir.Diyabetin damar geçirgenliğini değiştirmesi,radyoterapinin de 

benzer şekilde doku yanıtını değiştirmesi gibi sistemik risk faktörleri vardır.Örneğin ilerleyen yaşın 

kötüleşmiş oral hijyen,periodontitis öyküsü ihtimali gibi etkileri vardır. 

11. PERİİMPLANT HASTALIKLARIN TEDAVİSİ 

Periimplant hastalıklar tedavisi yapılmazsa implant çevresi kemiğe ulaşır ve implant kayıplarına kadar 

ilerler.Bu yüzden implantların düzenli kontrollerini yapmak enfeksiyonlara erken dönem müdahalede 

bulunmak çok önemli hale gelir.Muayeneler sonucu sondalamada kanama,süpürasyon,cep derinliğinin 
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miktarınınn değerlendirilmesi implantın dört yüzeyi de olacak şekilde değerlendirilmelidir.Özellikle iki 

boyutlu radyografilerde bu durum mesial ve distal yüzeylerde değerlendirme sınırlanır.Hem implantların 

hem de dişin etrafı kemik yüzeyle kaplıdır.Periimplant hastalık gelişiminde de periodontitiste de temelde 

benzer tedaviler uygulanır.İmplant ve kemik yüzeyi bu anlamda benzerdir aradaki temel fark periimlant 

alanda aletlerin efektif kullanılmasıdır.Bu esnada eklentiler dokudan mukozaya entegre edilebilir.Bu durum 

mukozada bir enfektif saha gelişimine sebep olabilir.Bu nedenle implant yüzeyinde karbon fiber küretler 

kullanılmalıdır.Bu küretler yeniden kullanılabilir gerekirse keskinleştirilebilirler.Geleneksel enstrümanlar 

implant yüzeyine zarar verirler.Başlangıçta periimplant doku değerlendirilmesinde kanama görülmemesi 

,cebin sığlaşması, periimplant lezyonun ortadan kalktığına işarettir.Bu işaretlerin varlığı ilave tedavi 

gerektirir.Ek tedavi olarak cerrahi tedaviler gerekli ise cerrahi tedavi  için yeterli ağız bakımı 

gereklidir.Cerrahilere ek antibiyotik tedavisi de uygulanması gerekir.Periimplantitis tedavisinde cerrahi 

tedaviler rezektif ve rejeneratif tedavilerdir.[30] 

 

   11.1. CERRAHİ OLMAYAN PERİİMPLANTİTİS TEDAVİSİ 

Bu tedavi protokolü temelde implant yüzeylerinin dekontaminasyonunu içerir.Mekanik debridman ve 

yüzeye klorheksidin,salin,hidrojen peroksit gibi antiseptik ajanlar air abraziv sistemler,sistemik lokal 

antibiyotikler,lazerler ultrasonikler yaygın olarak kullanılan aletlerdendir.Cerrahi olmayan uygulamalar 

periimplantitisten etkilenen dokularda lokal olarak etkili olduğu bulunmuştur.Kemik kaybını önlemede bir 

yarar sağlamadığı da bilinmektedir.Dekontaminasyonun amacı ortamdan periodontopatojenleri 

uzaklaştırmak ve biyofilm yapısının bozulmasını sağlamaktır.Mekanik debridman titanyum,karbon 

fiber,plastik küretler ultrasonlar,airflow gibi aletlerle yapılabilir.Paslanmaz çelikler titanyumdan daha 

serttir.Bu nedenle implant yüzeyine zarar verdiği kanıtlanmıştır kullanılması önerilmez.[30] 

Mekanik debridman  ile antiseptikler antibiyotiklerin kombin kullanıldığı çalışmalarda vardır.Periimplant 

mukozitis tedavisinde antimikrobiyal gargara kullanımı önerilebilir.Klorheksidinlerin ise mekanik 

tedaviyle kombine uygulanmasının etkisisz olduğu kanıtlanmıştır.Lokal antibiyotik kullanımının ise 

sondalama kanama sondalama derinliğinin azalması gibi periimplant doku hastalık belirteçlerinin daha az 

görülmesini sağladığı kanıtlanmıştır.Lokal antibiyotik ajan olarak en etkili tetrasiklin ve minosiklin türevi 

antibiyotikler oldukça etkili bulunmuştur.[31] 

   11.2. CERRAHİ PERİİMPLANTİTİTS TEDAVİSİ 

Cerrahi olmayan tedavilerde implant yüzeyine erişim sınırlıdır.Bu nedenle etkili yüzey 

dezenfeksiyonu,enfeksiyonu ortadan kaldırma zorluğu nedenleriyle hastalığın nüksü ve ilerlemesi daha 

olasıdır.Bu nedenler cerrahi tedavilere geçilir.Cerrahi tedavilerin amacı implant yüzeyinde kazanımlarla ve 

etkili antimikrobiyal tedavilerle kemik artırımını sağlamaktır.Periimplantitisin cerrahi tedavisi açık flep 

debridmanı ve rezektif rejenaratif yaklaşımları içerir.[32] 

   11.2.1. AÇIK FLEP DEBRİDMANI 

Bu yöntem klinik çalışmalar sonucu sondalamada kanamada azalma ve derinliğin azalmasını marjinal 

kemik yüksekliğinde artış sağladığı ve periimplant dokularda iyileşme sağladığını bildiren çalışmalar 

mevcuttur.[33] 
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olasıdır.Bu nedenler cerrahi tedavilere geçilir.Cerrahi tedavilerin amacı implant yüzeyinde kazanımlarla ve 

etkili antimikrobiyal tedavilerle kemik artırımını sağlamaktır.Periimplantitisin cerrahi tedavisi açık flep 

debridmanı ve rezektif rejenaratif yaklaşımları içerir.[32] 

   11.2.1. AÇIK FLEP DEBRİDMANI 

Bu yöntem klinik çalışmalar sonucu sondalamada kanamada azalma ve derinliğin azalmasını marjinal 

kemik yüksekliğinde artış sağladığı ve periimplant dokularda iyileşme sağladığını bildiren çalışmalar 

mevcuttur.[33] 

 

 

Bu teknikle beraber lokal minosiklin merhemin cerrahi sahaya uygulanmasının kısa dönem takiplerde çok 

etkili olduğu görülmüştür.Flep cerrahisine ek olarak rezektif rejenaratif teknikler periimplantitis tedavisinin 

sonuçlarını olumlu etkiler. 

   11.2.2. REZEKTİF TEDAVİ 

Rezektif tedavinin temel amaçları implant çevresi sondalama derinliğinin azaltılmasını ve implant 

çevresinin daha kolay temizlenebilir bir yapı haline gelmesini amaçlar.Bu teknik horizontal kemik kaybı 

varlığında uygulanmalıdır.Yapılan araşırmalar sonucu rezektif cerrahi uygulamaları cerrahın yetersiz 

deneyimi,sigara kullanılması,preoperatif dönemde süpürasyon olması,başlangıç sondalama derinliğinin 8 

mmden daha fazla olması, 7 mmden fazla kemik kaybı görülmesi, postoperatif dönemde yetersiz oral 

hijyen,implantların yüzey yapıları gibi parametreler rezektif yaklaşımın başarısını etkiler.[34] 

 

   11.2.3. REJENERATİF TEDAVİ 

Rejeneratif cerrahi tedavilerin amacı kemiğin yeniden osteointegrasyonunu sağlamak,yumuşak doku 

kazanımı sağlamak,kemik defekt onarımını sağlamaktır.3 mm’lik kemikiçi defektlerde,üç veya dört duvarlı 

defektlerde periimplantitits tedavisinde rejeneratif tedavilerin yapılması uygundur. 

Rejeneratif cerrahi sonrası marjinal kemik seviyesinde artış,sondalama derinliğinde azalma stabil yumuşak 

doku kazanımı gibi olumlu tedavi sonuçları izlenir. 

Kemikiçi periimplant defektlerin onarımı için kemik greftleri otojen,ksenojen ve alloplastik materyaller 

olmak üzere bariyer membranlar rezorbe olan,rezorbe olmayan olmak üzere sık şekilde kullanılır. 

Otojen greft uygulamaları ogmentasyon uygulamaları içerisinde altın standart olarak kabul edilir. 

 

   11.2.4. KOMBİNE TEDAVİ 

Periimplantitis defektlerinin çoğunun kompleks yapıda olması sebebiyle kombine tedavi yaklaşımları 

geliştirilmiştir.Kombine tedavi uygulanan hastalarda başlangıç değerleriyle kıyaslandığında kemikiçi 

defekt dolumunda artış gözlenmiştir. 
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SONUÇ 

Periimplant hastalıkların antimikrobiyal çevrenin bozulması ortamda periodontopatojen gelişimine bağlı 

geliştiği unutulmamalıdır.Bu nedenle oral hijyenin yeterli olması örneğin diyabet gibi yara iyileşmesini 

etkileyen hastalık bulunmaması,sigara gibi lokal ve sistemik etkenlerin olmaması periimplant dokuları daha 

sağlıklı kılar.Periimplant hastalık varlığında sistematik değerlendirme yapılmalı tedavi protokolüne karar 

verilmeli gerekirse antimikrobiyallerle ve antibiyotiklerle tedavi desteklenmelir.Periimplant hastalık 

tedavisinden sonra da hasta takip edilmeli  ve idame fazında kalmalıdır. 

Periimplantitisin tedavisinde mekanik debrimana ek olarak uygulanan dekontaminasyon tekniklerinin 

diğerine üstünlüğü henüz kanıtlanmamıştır.Periimplantittis tedavisinde rejeneratif tekniklerin daha iyi 

sonuçlar verdiği görülmüştür. 

Periodontal hastalıkların tedavisinde olduğu gibi periimplant hastalıklarda da hastalığın 

önlenmesi,oluşumunun erken dönem teşhis edilebilmesi için düzenli idame uygulamasının önemi büyüktür. 
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İnsan vücudunda sinir sistemi, yapısal ve fonksiyonel özelliklerine göre merkezi sinir sistemi ve 
periferik sinir sistemi olmak üzere iki ana bölümde incelenmektedir.(Aydın 2000) Merkezi sinir 
sistemi kranial kavite ve spinal kanal içerisinde yer alır ve duyusal bilgilerin alınması, işlenmesi ve 
uygun yanıtların oluşturulmasından sorumludur.(Yiğit 2001) Periferik sinir sistemi ise 12 çift kranial 
sinir ve 31 çift spinal sinirden oluşur.(Ertaş 2000) Spinal sinirler, merkezi sinir sistemi ile periferik 
yapılar arasındaki iletişimi sağlayan temel iletim yolları olarak görev yaparken, kranial sinirler baş 
ve boyun bölgesindeki yapıların duyusal, motor ve otonomik innervasyonunu gerçekleştirir.(Ertaş 
2000, Sonne, Omole ve ark. 2026) 

Periferik sinir yaralanmaları, prognozun öngörülmesi ve uygun tedavi yaklaşımının belirlenmesi 
amacıyla, cerrahlar ve nörobilimciler tarafından çeşitli sınıflara veya derecelere göre kategorize 
edilir.(Yi, Zhang ve ark. 2020) Periferik sinir yaralanmalarının değerlendirilmesinde yaygın olarak 
kullanılan sınıflandırma sistemleri, Herbert Seddon ve Sydney Sunderland tarafından ortaya konmuş 
olup günümüzde de klinik geçerliliğini sürdürmektedir. Herbert Seddon’un 1943 yılında geliştirdiği 
sınıflandırma sistemi nöropraksi, aksonotmezis ve nörotmezis olmak üzere üç temel basamaktan 
oluşurken, Sydney Sunderland 1951 yılında aksonotmezis ile nörotmezis arasına iki ek derece 
ekleyerek bu sistemi beş basamaklı bir yapıya dönüştürmüştür.(Seddon 1943, Sunderland 1951) 

Yüz bölgesi, özellikle ağız çevresi, periferik reseptör yoğunluğunun oldukça yüksek olduğu 
anatomik alanlardır. Bu nedenle oral ve maksillofasiyal cerrahi girişimler sırasında sinir 
yaralanmaları, klinik olarak sık karşılaşılan komplikasyonlar arasında yer almaktadır.(Dönmez 2022) 
Bu kitap bölümünde maksillofasiyal cerrahide meydana gelen sinir yaralanmaları ve tedavi 
yöntemleri ele alınacaktır. 

Maksillofasiyal Cerrahide Periferik Sinir Yaralanmaları 
Anestezi ve Enjeksiyon Yaralanmaları 

Lokal anestezi uygulamaları, diş hekimliği pratiğinde yaygın olarak kullanılan işlemler 
arasında yer almaktadır. Bununla birlikte, bu uygulamalar sırasında zaman zaman sinir yaralanmaları 
gelişebilmektedir. Mandibular anestezi uygulamalarının inferior alveolar sinir ve lingual sinirde 
paresteziye neden olabileceği bildirilmektedir. Mandibular anestezi sonrasında görülen sinir 
yaralanmalarının büyük çoğunluğunu ise lingual sinir hasarları oluşturmaktadır.(Rehman, Webster 
ve ark. 2002, Ahmad 2018) 

Anestezi uygulamaları sonrasında ortaya çıkan parestezinin gelişim mekanizması çeşitli 
teorilerle açıklanmaktadır. Bu teoriler arasında; iğnenin sinire doğrudan travma oluşturması, lokal 
anestezik maddenin nörotoksik etkisi, epinöral hematom oluşumu, enjeksiyon sırasında kemiğe temas 
eden iğne ucunda çatallanma meydana gelmesi ve iğnenin geri çekilmesi sırasında sinirin zarar 
görmesi yer almaktadır. İğnenin bükülmesine bağlı gelişen yaralanmalar ile lokal anestezik maddenin 
toksik etkisine bağlı parestezilerin genellikle uzun süreli seyrettiği; buna karşın doğrudan iğne 
travması veya epinöral hematoma bağlı gelişen parestezilerin çoğunlukla kısa sürede spontan 
iyileşme gösterdiği bildirilmektedir.(Smith&Lung 2006) 

Gömülü Diş Operasyonunda Yaralanmalar 

Gömülü diş çekimi operasyonları sırasında çeşitli komplikasyonlarla karşılaşılabilmekte olup, 
bunlar arasında en sık bildirilen durumlardan biri inferior alveolar sinir ile lingual sinirde meydana 
gelen yaralanmalardır.(Cosola, Kim ve ark. 2020) İnferior alveolar sinirde meydana gelen hasarlar 
sonucunda, ilgili taraftaki dişler, mandibula, alt dudak ve bukkal mukozada parestezi, disestezi, 
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periferik sinir sistemi olmak üzere iki ana bölümde incelenmektedir.(Aydın 2000) Merkezi sinir 
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ve boyun bölgesindeki yapıların duyusal, motor ve otonomik innervasyonunu gerçekleştirir.(Ertaş 
2000, Sonne, Omole ve ark. 2026) 

Periferik sinir yaralanmaları, prognozun öngörülmesi ve uygun tedavi yaklaşımının belirlenmesi 
amacıyla, cerrahlar ve nörobilimciler tarafından çeşitli sınıflara veya derecelere göre kategorize 
edilir.(Yi, Zhang ve ark. 2020) Periferik sinir yaralanmalarının değerlendirilmesinde yaygın olarak 
kullanılan sınıflandırma sistemleri, Herbert Seddon ve Sydney Sunderland tarafından ortaya konmuş 
olup günümüzde de klinik geçerliliğini sürdürmektedir. Herbert Seddon’un 1943 yılında geliştirdiği 
sınıflandırma sistemi nöropraksi, aksonotmezis ve nörotmezis olmak üzere üç temel basamaktan 
oluşurken, Sydney Sunderland 1951 yılında aksonotmezis ile nörotmezis arasına iki ek derece 
ekleyerek bu sistemi beş basamaklı bir yapıya dönüştürmüştür.(Seddon 1943, Sunderland 1951) 

Yüz bölgesi, özellikle ağız çevresi, periferik reseptör yoğunluğunun oldukça yüksek olduğu 
anatomik alanlardır. Bu nedenle oral ve maksillofasiyal cerrahi girişimler sırasında sinir 
yaralanmaları, klinik olarak sık karşılaşılan komplikasyonlar arasında yer almaktadır.(Dönmez 2022) 
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Lokal anestezi uygulamaları, diş hekimliği pratiğinde yaygın olarak kullanılan işlemler 
arasında yer almaktadır. Bununla birlikte, bu uygulamalar sırasında zaman zaman sinir yaralanmaları 
gelişebilmektedir. Mandibular anestezi uygulamalarının inferior alveolar sinir ve lingual sinirde 
paresteziye neden olabileceği bildirilmektedir. Mandibular anestezi sonrasında görülen sinir 
yaralanmalarının büyük çoğunluğunu ise lingual sinir hasarları oluşturmaktadır.(Rehman, Webster 
ve ark. 2002, Ahmad 2018) 

Anestezi uygulamaları sonrasında ortaya çıkan parestezinin gelişim mekanizması çeşitli 
teorilerle açıklanmaktadır. Bu teoriler arasında; iğnenin sinire doğrudan travma oluşturması, lokal 
anestezik maddenin nörotoksik etkisi, epinöral hematom oluşumu, enjeksiyon sırasında kemiğe temas 
eden iğne ucunda çatallanma meydana gelmesi ve iğnenin geri çekilmesi sırasında sinirin zarar 
görmesi yer almaktadır. İğnenin bükülmesine bağlı gelişen yaralanmalar ile lokal anestezik maddenin 
toksik etkisine bağlı parestezilerin genellikle uzun süreli seyrettiği; buna karşın doğrudan iğne 
travması veya epinöral hematoma bağlı gelişen parestezilerin çoğunlukla kısa sürede spontan 
iyileşme gösterdiği bildirilmektedir.(Smith&Lung 2006) 

Gömülü Diş Operasyonunda Yaralanmalar 

Gömülü diş çekimi operasyonları sırasında çeşitli komplikasyonlarla karşılaşılabilmekte olup, 
bunlar arasında en sık bildirilen durumlardan biri inferior alveolar sinir ile lingual sinirde meydana 
gelen yaralanmalardır.(Cosola, Kim ve ark. 2020) İnferior alveolar sinirde meydana gelen hasarlar 
sonucunda, ilgili taraftaki dişler, mandibula, alt dudak ve bukkal mukozada parestezi, disestezi, 

hipoestezi veya anestezi şeklinde duyusal değişiklikler gelişebilmektedir. Lingual sinir 
yaralanmalarında ise travmanın derecesine bağlı olarak dilde yanma hissi, istemsiz dil ya da dudak 
ısırma, çiğneme ve artikülasyon güçlüğü ile tat alma bozukluğu gibi çeşitli fonksiyonel semptomlar 
ortaya çıkabilmektedir.(La Monaca, Vozza ve ark. 2017) 

 Alt üçüncü molar cerrahileri sırasında eksternal oblik çizgi boyunca uygulanan insizyonlar, 
yanak mukozasında duyu kaybına yol açabilen bukkal sinir yaralanmalarına neden olabilmektedir. 
Bunun yanı sıra, lingual split tekniği ile gerçekleştirilen gömülü yirmi yaş dişi operasyonlarında 
mylohyoid sinirin zarar görme olasılığı da bulunmaktadır. Mandibulada bukkal mukoperiostal flebin 
elevasyonu sırasında mental sinirde travmatik hasar oluşabilmektedir. Benzer şekilde, maksillada 
gerçekleştirilen palatal flep elevasyonu nasopalatin sinirin yaralanmasına neden 
olabilmektedir.(Andreasen, Petersen ve ark. 1997) 

Dental İmplant Cerrahisinde Yaralanmalar 

Dental implant cerrahisi sırasında çeşitli intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ortaya 
çıkabilmekte olup, bunlar arasında sinir yaralanmaları ve buna bağlı gelişen duyusal bozukluklar 
önemli bir yer tutmaktadır.(Shamloo, Safi ve ark. 2015, Kocabaş 2017) Dental implant 
uygulamalarında travmaya en sık maruz kalan sinirler, inferior alveolar sinir ve onun dalı olan mental 
sinirdir. Bununla birlikte, anatomik konumları nedeniyle bukkal sinir, infraorbital sinir ve lingual 
sinir de implant cerrahisi sırasında yaralanma riski taşıyan nöroanatomik yapılardır.(Misch&Resnik 
2010) Dental implant cerrahisi sırasında meydana gelen sinir yaralanmalarının başlıca nedenleri 
arasında, implantın veya cerrahi döner aletlerin doğrudan teması sonucu oluşan mekanik travma, 
döner aletlerin kullanımı sırasında ortaya çıkan ısıya bağlı indirekt termal hasar, kortikal kemiğin 
mandibular kanal içerisine deplase olmasıyla gelişen indirekt mekanik travma ve mandibular kanal 
içerisinde meydana gelen kanamaya bağlı sinir basısı yer almaktadır.(Greenstein, Carpentieri ve ark. 
2015) Dental implant cerrahisi öncesinde ayrıntılı bir radyolojik değerlendirme yapılması, olası 
nörovasküler komplikasyonların önlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır. İmplant apeksi ile 
inferior alveolar kanal arasında en az 2 mm'lik bir güvenlik mesafesinin korunması önerilmektedir. 
Ayrıca, sinir yaralanması riskini azaltmak amacıyla özellikle foramen mentale bölgesi ve posterior 
mandibulada flep tasarımı ile flep elevasyonunun dikkatli bir şekilde gerçekleştirilmesi 
gerekmektedir. İmplant yerleştirilmesini takiben yapılan üç boyutlu radyografik incelemeler ise 
implantın hatalı konumlandırıldığı durumların erken dönemde tespit edilmesine ve gerekli 
müdahalelerin zamanında uygulanmasına olanak sağlamaktadır.(Miloro, Halkias ve ark. 1997, Cranin 
2002, Pelayo, Diago ve ark. 2008) 

Temporomandibular Eklem Cerrahisinde Yaralanmalar 

Temporomandibular eklem (TME) cerrahileri sırasında fasiyal sinir yaralanmaları 
görülebilmektedir. Özellikle insizyon hattına yakın anatomik seyri nedeniyle fasiyal sinirin temporal 
dalı yaralanmaya daha yatkın olup, temporal ve zigomatik dallarda meydana gelen hasarlar; 
diseksiyon sırasında yüzeyel fasya, temporal fasya ve periosteum arasındaki anatomik bütünlüğün 
bozulması veya cerrahi retraksiyona bağlı sinir liflerinin aşırı gerilmesi ve kompresyonu sonucunda 
gelişebilmektedir.(Lee&Halcrow 2002, Liu, Giannakopoulos ve ark. 2015, Moin, Shetty ve ark. 
2018) Artroskopi sırasında ise aurikulotemporal sinir yaralanmaları 
görülebilmektedir.(Weinberg&Kryshtalskyj 1996) 
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Ortognatik Cerrahide Yaralanmalar 

Ortognatik cerrahi sonrasında sinir hasarı, sık karşılaşılan komplikasyonlar arasında yer 
almakta olup inferior alveolar, lingual ve infraorbital sinirler başlıca etkilenen yapılar arasındadır; 
daha nadir olmakla birlikte maksiller sinir dallarında da yaralanma görülebilmektedir.(Westermark, 
Bystedt ve ark. 1998, Panula, Finne ve ark. 2001) Ortognatik cerrahide, hem klasik cerrahi 
yöntemlerde hem de distraksiyon osteogenezisi uygulamalarında sinir hasarı gelişebilmektedir. Bu 
hasar, doğrudan cerrahi travmaya bağlı olarak ortaya çıkabileceği gibi, operasyon sırasında veya 
sonrasında oluşan gerilme kuvvetleri ile postoperatif ödemin oluşturduğu bası etkisi sonucunda da 
indirekt olarak meydana gelebilmektedir.(Hu, Zou ve ark. 2003, Tang, Hu ve ark. 2004) 

Maksillofasiyal Travmalarda Sinir Yaralanmaları 

Maksillofasiyal travmalar; yüzün üst bölümünü, orta yüzde Le Fort I, Le Fort II ve Le Fort III 
kırıklarını, ayrıca nazoetmoidal kompleks, zigomatikomaksiller kompleks ve orbita tabanını içeren 
anatomik bölgeleri etkileyebilmektedir. Bu travmalarda en sık etkilenen kemik yapılar nazal 
kemikler, mandibula ve zigoma olarak bildirilmektedir. (Poorian, Bemanali ve ark. 2016) Travmaya 
bağlı gelişen sinir hasarının klinik görünümü ve şiddeti ise travmanın tipi, kırık varlığı ve ilgili sinirin 
etkilenme derecesine bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir. Yapılan çalışmalar, çene-yüz 
bölgesine yönelik travmalar sonucunda oluşan mandibula kırıklarının %8–66,7’sinde, orta yüz 
kırıklarının ise %15–46’sında sinir yaralanması görülebildiğini bildirmektedir.(Uygun&Apaydın 
2010) 

Periferik Sinir Yaralanmalarında Tanı 
Sinir Yaralanmalarında Görüntüleme 

Periferik sinir yaralanmalarının değerlendirilmesinde direkt radyografi, bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yaygın olarak kullanılan görüntüleme yöntemleri 
arasında yer almaktadır. Direkt radyografiler, sinir dokusunun doğrudan görüntülenmesinden çok 
kırıkların, yabancı cisimlerin ve lokal lezyonların saptanmasında yarar sağlamaktadır. Bununla 
birlikte, BT ve MRG'nin periferik sinirleri çevre anatomik yapılardan ayırt etme ve ayrıntılı olarak 
değerlendirme konusundaki sınırlılıkları nedeniyle manyetik rezonans nörografi (MRN) tekniği 
geliştirilmiştir. MRN, boyun ve ekstremite bölgelerindeki periferik sinirlerin normal ve patolojik 
özelliklerini yüksek doğrulukla görüntüleyebilmekte olup, özellikle travmatik sinir lezyonlarının 
tanısında önemli avantajlar sunmaktadır.(Chhabra, Ahlawat ve ark. 2014) 

Klinik Hassasiyet Testleri 

Sinir hasarının değerlendirilmesinde çeşitli nörosensöriyel testlerden yararlanılmaktadır. Bu 
testlerin temel amacı, duyusal fonksiyonlardaki bozuklukları belirlemek, hasarın derecesi ve 
özellikleri hakkında bilgi edinmek ve takip sürecinde meydana gelen değişikliklerin objektif olarak 
değerlendirilmesine olanak sağlamaktır.(Küçükkurt, Tükel ve ark. 2019) Temel testler; 

Hafif dokunma testi: Etkilenen bölgeye pamuk pelet ile hafifçe temas edilerek duyusal 
etkilenmenin yaygınlığı ve sınırları değerlendirilir. 

Pin-prick(iğne batırma) testi: Keskin uyaranların algılanmasını değerlendirmek amacıyla 
etkilenen bölgeye iğne ucu ile kontrollü uyarı uygulanır ve duyusal etkilenmenin dağılımı belirlenir. 

İki nokta ayrımı testi: Farklı mesafelerde yerleştirilen iki iğne ucu arasındaki ayrım algısına 
göre, duyusal kaybın bulunduğu bölgeler değerlendirilir. 
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Ortognatik Cerrahide Yaralanmalar 

Ortognatik cerrahi sonrasında sinir hasarı, sık karşılaşılan komplikasyonlar arasında yer 
almakta olup inferior alveolar, lingual ve infraorbital sinirler başlıca etkilenen yapılar arasındadır; 
daha nadir olmakla birlikte maksiller sinir dallarında da yaralanma görülebilmektedir.(Westermark, 
Bystedt ve ark. 1998, Panula, Finne ve ark. 2001) Ortognatik cerrahide, hem klasik cerrahi 
yöntemlerde hem de distraksiyon osteogenezisi uygulamalarında sinir hasarı gelişebilmektedir. Bu 
hasar, doğrudan cerrahi travmaya bağlı olarak ortaya çıkabileceği gibi, operasyon sırasında veya 
sonrasında oluşan gerilme kuvvetleri ile postoperatif ödemin oluşturduğu bası etkisi sonucunda da 
indirekt olarak meydana gelebilmektedir.(Hu, Zou ve ark. 2003, Tang, Hu ve ark. 2004) 

Maksillofasiyal Travmalarda Sinir Yaralanmaları 

Maksillofasiyal travmalar; yüzün üst bölümünü, orta yüzde Le Fort I, Le Fort II ve Le Fort III 
kırıklarını, ayrıca nazoetmoidal kompleks, zigomatikomaksiller kompleks ve orbita tabanını içeren 
anatomik bölgeleri etkileyebilmektedir. Bu travmalarda en sık etkilenen kemik yapılar nazal 
kemikler, mandibula ve zigoma olarak bildirilmektedir. (Poorian, Bemanali ve ark. 2016) Travmaya 
bağlı gelişen sinir hasarının klinik görünümü ve şiddeti ise travmanın tipi, kırık varlığı ve ilgili sinirin 
etkilenme derecesine bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir. Yapılan çalışmalar, çene-yüz 
bölgesine yönelik travmalar sonucunda oluşan mandibula kırıklarının %8–66,7’sinde, orta yüz 
kırıklarının ise %15–46’sında sinir yaralanması görülebildiğini bildirmektedir.(Uygun&Apaydın 
2010) 

Periferik Sinir Yaralanmalarında Tanı 
Sinir Yaralanmalarında Görüntüleme 

Periferik sinir yaralanmalarının değerlendirilmesinde direkt radyografi, bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yaygın olarak kullanılan görüntüleme yöntemleri 
arasında yer almaktadır. Direkt radyografiler, sinir dokusunun doğrudan görüntülenmesinden çok 
kırıkların, yabancı cisimlerin ve lokal lezyonların saptanmasında yarar sağlamaktadır. Bununla 
birlikte, BT ve MRG'nin periferik sinirleri çevre anatomik yapılardan ayırt etme ve ayrıntılı olarak 
değerlendirme konusundaki sınırlılıkları nedeniyle manyetik rezonans nörografi (MRN) tekniği 
geliştirilmiştir. MRN, boyun ve ekstremite bölgelerindeki periferik sinirlerin normal ve patolojik 
özelliklerini yüksek doğrulukla görüntüleyebilmekte olup, özellikle travmatik sinir lezyonlarının 
tanısında önemli avantajlar sunmaktadır.(Chhabra, Ahlawat ve ark. 2014) 

Klinik Hassasiyet Testleri 

Sinir hasarının değerlendirilmesinde çeşitli nörosensöriyel testlerden yararlanılmaktadır. Bu 
testlerin temel amacı, duyusal fonksiyonlardaki bozuklukları belirlemek, hasarın derecesi ve 
özellikleri hakkında bilgi edinmek ve takip sürecinde meydana gelen değişikliklerin objektif olarak 
değerlendirilmesine olanak sağlamaktır.(Küçükkurt, Tükel ve ark. 2019) Temel testler; 

Hafif dokunma testi: Etkilenen bölgeye pamuk pelet ile hafifçe temas edilerek duyusal 
etkilenmenin yaygınlığı ve sınırları değerlendirilir. 

Pin-prick(iğne batırma) testi: Keskin uyaranların algılanmasını değerlendirmek amacıyla 
etkilenen bölgeye iğne ucu ile kontrollü uyarı uygulanır ve duyusal etkilenmenin dağılımı belirlenir. 

İki nokta ayrımı testi: Farklı mesafelerde yerleştirilen iki iğne ucu arasındaki ayrım algısına 
göre, duyusal kaybın bulunduğu bölgeler değerlendirilir. 

Isı değişikliği testi: Soğuk ve sıcak uyaranlar kullanılarak bölgenin termal duyusunun algılanma 
durumu değerlendirilir. 

Yönsel duyu testi: Pamuk peletin farklı yönlerde hareket ettirilmesi ile hastanın uyaranın yönünü 
algılama durumu değerlendirilir. 

Dokunma noktası algılama testi: Sivri ve künt uyaranlar kullanılarak hastanın temasın niteliğini 
(sivri veya künt) ayırt etme durumu değerlendirilir. 

Fotoğraflama / işaretleme: Duyusal kaybın sınırlarının cilt üzerinde işaretlenerek seanslar 
arasında karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesidir.(Mahon&Stassen 2014) 

Periferik Sinir Yaralanmalarında Tedavi 
Cerrahi Olmayan Tedavi Yaklaşımları 

• Farmakolojik Tedavi 
Sinir yaralanmalarında farmakolojik tedavi, etkilenen sinir dokusunun fonksiyonlarının yeniden 

kazanılmasını desteklemeyi ve hastaların yaşam kalitesini iyileştirmeyi amaçlamaktadır. Literatürde, 
postoperatif sinir hasarlarının yönetiminde çeşitli farmakolojik ajanların kullanımını öneren 
çalışmalar bulunmaktadır.(Cornwall&Radomisli 2000, Küçükkurt, Tükelve ark. 2019) Sinir 
yaralanmalarının medikal tedavisinde sıklıkla ilk tercih edilen ajanlar kortikosteroidlerdir. Bu ilaçlar, 
ödem ve enflamasyonu azaltarak sinir üzerindeki basıyı hafifletmekte, ayrıca membran stabilize edici 
etkileri sayesinde sekonder hasarın önlenmesine ve doku homeostazının sürdürülmesine katkı 
sağlayabilmektedir.(Uygun&Apaydın 2010) Kortikosteroid tedavisini desteklemek ve bu ilaçların 
kullanımına bağlı gelişebilecek istenmeyen etkileri azaltmak amacıyla antioksidan ajanlardan da 
yararlanılabilmektedir.(Uygun&Apaydın 2010) 

Kaspaz ve kalpain inhibitörleri, sinir hasarına bağlı gelişen hücresel yıkım süreçlerini hedefleyen 
ajanlardır. Kaspaz inhibitörleri apoptotik hücre ölümünü baskılayarak sinir dokusunun korunmasına 
katkı sağlarken, kalpain inhibitörleri sitoskeletal yapıların parçalanmasında görev alan enzimlerin 
aktivitesini inhibe ederek hücresel bütünlüğün sürdürülmesine destek olmaktadır.(Uygun&Apaydın 
2010, Küçükkurt, Tükelve ark. 2019) Selektif COX-2 inhibitörleri ise nöroprotektif etkileri sayesinde 
sinir dokusunun korunmasına katkıda bulunmakta ve klinik iyileşme sürecini olumlu yönde 
etkileyebilmektedir.(Palaoğlu, Akbay ve ark. 2002, Uygun&Apaydın 2010)  

• Düşük Doz Lazer Tedavisi 

Düşük doz lazer tedavisi (DDLT), sinir rejenerasyonunu ve nörosensöriyel iyileşmeyi 
desteklemek amacıyla kullanılan, cerrahi müdahale gerektirmeyen noninvaziv bir uygulamadır.(Er, 
Çapar ve ark. 2016) Farmakolojik ve cerrahi tedaviye yanıt vermeyen dirençli olgularda ise bu 
uygulamanın sinir iyileşmesini hem objektif hem de subjektif değerlendirme kriterleri açısından 
olumlu yönde etkileyebileceği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir.(Leung, Fung ve ark. 2012) Lazer 
tedavisinin başlıca avantajları arasında kontrendikasyon ve yan etki riskinin düşük olması, noninvaziv 
ve ağrısız bir uygulama olması ile birçok hastada klinik iyileşmeye katkı sağlaması yer almaktadır. 
Literatürde, tedavi başarısında uygulama zamanlamasının önemli bir belirleyici olduğu 
vurgulanmakta; sinir hasarının erken dönemde fark edilerek lazer tedavisine başlanmasının tedaviye 
verilen yanıtı artırabileceği ve gerekli seans sayısını azaltabileceği bildirilmektedir.(Paranhos 2017, 
Lacerda-Santos 2020) 

Günümüzde DDLT için evrensel olarak kabul edilmiş standart bir uygulama protokolü 
bulunmamakla birlikte, en sık 808–830 nm dalga boyunda çalışan GaAlAs diyot lazerlerin tercih 
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edildiği görülmektedir. Uygulama süresi çoğunlukla her tedavi noktası için yaklaşık 90 saniye olup, 
tedavi programları genellikle haftada 1–3 seans şeklinde planlanmakta ve toplam seans sayısı 7 ile 
20 arasında değişmektedir. Lazer ışını, etkilenen sinirin anatomik seyri boyunca belirlenen intraoral 
ve ekstraoral bölgelere uygulanmaktadır.(Ma, Yang ve ark. 2023) 

Cerrahi Tedavi Yaklaşımları 

• Cerrahi Zamanlaması 

Sinir yaralanmalarında uygulanan cerrahi tedaviler, yaralanma ile müdahale arasında geçen 
süreye göre primer, gecikmiş primer ve sekonder cerrahi olarak sınıflandırılmaktadır. Primer cerrahi, 
yaralanmanın operasyon sırasında fark edildiği ve sinirin doğrudan değerlendirilebildiği durumlarda 
hemen uygulanmaktadır. Biyolojik açıdan en uygun yaklaşım olarak kabul edilen bu yöntemde, 
yaralanmayı izleyen ilk üç haftalık dönemde aksonal rejenerasyonun başlaması ve henüz nöroma 
veya skar dokusunun gelişmemiş olması tedavinin başarısını olumlu yönde 
etkileyebilmektedir.(Küçükkurt, Tükelve ark. 2019) 

• Mikrocerrahi Teknikleri 

Dekompresyon (eksternal nöroliz) tekniği, sinir onarımında uygulanan cerrahi yaklaşımların ilk 
basamağını oluşturmaktadır. Travmaya bağlı gelişen fibrotik ve skar dokuları sinir üzerinde bası 
oluşturarak sinir iletimini ve iyileşme sürecini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu teknik, sinirin çevre 
dokulardan serbestleştirilmesi ve basıya neden olan dokuların uzaklaştırılmasını 
içermektedir.(Coulthard, Kushnerev ve ark. 2014) 

İnternal nöroliz tekniği, epinöryal deformasyonun bulunduğu, sinir devamlılığının bozulduğu ve 
yaralanma bölgesinin fibrotik doku ile çevrelendiği olgularda uygulanmaktadır. Amaç, fonksiyonel 
sinir fasiküllerinin korunması ve fonksiyonunu kaybetmiş liflerin yeniden işlev kazanmasının 
desteklenmesidir.(Song, Huang ve ark. 2009) 

Nörorafi tekniği, literatürde koaptasyon (coaptation) veya direkt anastomoz olarak da 
tanımlanmaktadır. Sinir dalında kopma bulunması ve iki sinir ucunun gerilim oluşturmadan bir araya 
getirilebilmesi durumunda uygulanabilmektedir. Genellikle 1 cm'den kısa defektlerde gerilimsiz 
primer onarım mümkün olmakta olup, nöroma rezeksiyonu sonrasında direkt epinöral mikrocerrahi 
anastomoz ile gerçekleştirilebilmektedir.(Meyer&Bagheri 2013) 

Periferik sinir yaralanmalarında gerilimsiz uç uca onarımın mümkün olmadığı durumlarda, sinir 
devamlılığının sağlanması amacıyla greft uygulamaları tercih edilmektedir. Bu yöntemlerde 
çoğunlukla otojen sinir greftleri kullanılırken, belirli endikasyonlarda vaskülarize sinir greftlerinden 
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amacıyla donör greftin alıcı bölgedeki defektten yaklaşık %20 daha uzun hazırlanması 
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edildiği görülmektedir. Uygulama süresi çoğunlukla her tedavi noktası için yaklaşık 90 saniye olup, 
tedavi programları genellikle haftada 1–3 seans şeklinde planlanmakta ve toplam seans sayısı 7 ile 
20 arasında değişmektedir. Lazer ışını, etkilenen sinirin anatomik seyri boyunca belirlenen intraoral 
ve ekstraoral bölgelere uygulanmaktadır.(Ma, Yang ve ark. 2023) 

Cerrahi Tedavi Yaklaşımları 

• Cerrahi Zamanlaması 

Sinir yaralanmalarında uygulanan cerrahi tedaviler, yaralanma ile müdahale arasında geçen 
süreye göre primer, gecikmiş primer ve sekonder cerrahi olarak sınıflandırılmaktadır. Primer cerrahi, 
yaralanmanın operasyon sırasında fark edildiği ve sinirin doğrudan değerlendirilebildiği durumlarda 
hemen uygulanmaktadır. Biyolojik açıdan en uygun yaklaşım olarak kabul edilen bu yöntemde, 
yaralanmayı izleyen ilk üç haftalık dönemde aksonal rejenerasyonun başlaması ve henüz nöroma 
veya skar dokusunun gelişmemiş olması tedavinin başarısını olumlu yönde 
etkileyebilmektedir.(Küçükkurt, Tükelve ark. 2019) 

• Mikrocerrahi Teknikleri 

Dekompresyon (eksternal nöroliz) tekniği, sinir onarımında uygulanan cerrahi yaklaşımların ilk 
basamağını oluşturmaktadır. Travmaya bağlı gelişen fibrotik ve skar dokuları sinir üzerinde bası 
oluşturarak sinir iletimini ve iyileşme sürecini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu teknik, sinirin çevre 
dokulardan serbestleştirilmesi ve basıya neden olan dokuların uzaklaştırılmasını 
içermektedir.(Coulthard, Kushnerev ve ark. 2014) 

İnternal nöroliz tekniği, epinöryal deformasyonun bulunduğu, sinir devamlılığının bozulduğu ve 
yaralanma bölgesinin fibrotik doku ile çevrelendiği olgularda uygulanmaktadır. Amaç, fonksiyonel 
sinir fasiküllerinin korunması ve fonksiyonunu kaybetmiş liflerin yeniden işlev kazanmasının 
desteklenmesidir.(Song, Huang ve ark. 2009) 

Nörorafi tekniği, literatürde koaptasyon (coaptation) veya direkt anastomoz olarak da 
tanımlanmaktadır. Sinir dalında kopma bulunması ve iki sinir ucunun gerilim oluşturmadan bir araya 
getirilebilmesi durumunda uygulanabilmektedir. Genellikle 1 cm'den kısa defektlerde gerilimsiz 
primer onarım mümkün olmakta olup, nöroma rezeksiyonu sonrasında direkt epinöral mikrocerrahi 
anastomoz ile gerçekleştirilebilmektedir.(Meyer&Bagheri 2013) 

Periferik sinir yaralanmalarında gerilimsiz uç uca onarımın mümkün olmadığı durumlarda, sinir 
devamlılığının sağlanması amacıyla greft uygulamaları tercih edilmektedir. Bu yöntemlerde 
çoğunlukla otojen sinir greftleri kullanılırken, belirli endikasyonlarda vaskülarize sinir greftlerinden 
de yararlanılabilmektedir.Greft ile onarımda, anastomoz hattında gerginlik oluşmasını önlemek 
amacıyla donör greftin alıcı bölgedeki defektten yaklaşık %20 daha uzun hazırlanması 
önerilmektedir.(Takasaki, Noma ve ark. 2003) Klinik uygulamalarda otojen sinir grefti olarak en sık 
tercih edilen donör sinirler sural sinir, medial antebrakial kutanöz sinir ve posterior aurikular 
sinirdir.(Küçükkurt, Tükelve ark. 2019) 

Sinir Onarımına Yönelik Çalışmalar 

Sinir grefti uygulamalarının temel dezavantajlarından biri, donör sinirin elde edilmesi amacıyla 
ek cerrahi girişim gerektirmesi ve buna bağlı donör saha morbiditesinin ortaya çıkabilmesidir. Bu 
doğrultuda biyomühendislik alanındaki gelişmelerle birlikte büyüme faktörleri, trombositten zengin 

plazma (PRP), sinir kanalları ve kök hücre temelli yaklaşımlar, sinir rejenerasyonunu desteklemeye 
yönelik alternatif tedavi yöntemleri olarak araştırılmaktadır.(Houschyar, Momeni ve ark. 2016) 

Büyüme Faktörleri: Periferik sinir yaralanmalarında büyüme faktörlerinin sinir rejenerasyonunu 
destekleyerek iyileşme sürecine katkı sağladığı gösterilmiştir. Nörotrofik faktörlerin sinir büyümesi 
ve farklılaşmasındaki biyolojik rollerinin daha iyi anlaşılması, periferik sinir onarımını desteklemeye 
yönelik büyüme faktörü temelli tedavi yaklaşımlarına olan ilgiyi artırmıştır.(Houschyar, Momenive 
ark. 2016) Sinir rejenerasyonu sürecinde sinir büyüme faktörü (NGF), glial büyüme faktörü, 
fibroblast büyüme faktörü (FGF), glial hücre kaynaklı nörotrofik faktör (GDNF), nörotrofin-3 (NT-
3) ve siliyer nörotrofik faktör (CNTF) gibi çok sayıda büyüme faktörünün rol oynadığı 
bildirilmiştir.(Konofaos&Ver Halen 2013, Grinsell&Keating 2014) 

Kök hücre tedavileri: Son yıllarda hücre mühendisliği alanındaki gelişmelerle birlikte, kemik 
iliği, yağ dokusu, amniyon, umbilikal kord, diş pulpası, iskelet kası, olfaktör sinir, kıl folikülü ve deri 
gibi çeşitli kaynaklardan elde edilebilen kök hücrelerin sinir rejenerasyonunda etkili olduğu 
gösterilmiştir. Kök hücreler, salgıladıkları büyüme faktörleri aracılığıyla anjiyogenezi desteklemekte, 
yara dokusu oluşumunu ve inflamasyona bağlı sitotoksik etkileri azaltarak doku iyileşmesine katkı 
sağlamaktadır(Kubiak, Grochmal ve ark. 2020) 

Trombositten zengin plazma (TZP): TZP yüksek konsantrasyonda trombosit ve büyüme 
faktörleri içeren otolog bir biyolojik üründür. Yapılan çalışmalar, TZP'nin sinir dokusunda 
rejenerasyonu destekleyerek iyileşme sürecini hızlandırabildiğini, ayrıca içerdiği lökositler ve 
sitokinler aracılığıyla immün yanıtın düzenlenmesine katkı sağlayabildiğini 
göstermektedir.(Plachokova, Nikolidakis ve ark. 2008) TZP, nörotrofik ve nörotropik faktörler 
sağlayarak sinirin doğal onarım süreçlerini desteklemek ve travma sonrası gelişen inhibitör 
mikroçevrenin olumsuz etkilerini azaltmak amacıyla kullanılabilmektedir. Dolgu materyali olarak, 
sinir sıkışmalarında ve fibrotik alanlarda ultrason eşliğinde gerçekleştirilen intranöral veya perinöral 
enjeksiyonlarda sıvı formda uygulanabilmekte, ayrıca yaralanmış sinir segmentlerinin köprülenmesi 
veya sarılması amacıyla sinir kılavuzları ve greftlerle birlikte destekleyici bir iskele materyali olarak 
kullanılabilmektedir.(Sánchez, Garate ve ark. 2017) 

Sinir Kanalları: Sinir kılavuz kanalları olarak da adlandırılan kanallar, otolog sinir greftlerine 
alternatif olarak geliştirilen rejeneratif yaklaşımlardır. Otolog greftlerin donör saha morbiditesi 
oluşturması, iki anastomoz hattı gerektirmesi ve operasyon süresini uzatması nedeniyle alternatif 
yöntemlere ihtiyaç duyulmuştur. Biyolojik veya sentetik materyallerden üretilebilen sinir kanalları; 
emilebilir olmaları, donör saha gerektirmemeleri ve aksonal kaçışı önlemeleri gibi avantajlara 
sahiptir. Tüp şeklindeki bu yapılar, sinir uçları arasında hücresel ve aksonal büyümeyi yönlendirerek 
sinir rejenerasyonu için uygun ve koruyucu bir mikroçevre sağlamaktadır.(KARAALİ&ARINCI , 
Pan, Mackinnon ve ark. 2020) 
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Sonuç 
Periferik sinir yaralanmaları, oral ve maksillofasiyal cerrahinin en önemli nörolojik 

komplikasyonlarından biri olup, hastalarda geçici veya kalıcı duyu bozukluklarına neden olarak 
fonksiyonel ve psikososyal açıdan önemli sonuçlar doğurabilmektedir. Son yıllarda cerrahi 
tekniklerin ve görüntüleme yöntemlerinin gelişmesine rağmen, sinir hasarı riski tamamen ortadan 
kaldırılamamıştır. Bu nedenle tedavideki başarı yalnızca oluşan yaralanmanın yönetimine değil, aynı 
zamanda yaralanmanın önlenmesine yönelik stratejilerin uygulanmasına da bağlıdır. Periferik sinir 
yaralanmalarının yönetiminde yaralanmanın derecesinin doğru belirlenmesi, uygun zamanda 
müdahale edilmesi ve hasta bazlı tedavi planlaması temel prensipleri oluşturmaktadır. Spontan 
iyileşme potansiyeli bulunan olgularda konservatif yaklaşımlar yeterli olabilmekteyken, ileri 
derecedeki yaralanmalarda erken dönemde uygulanan mikrocerrahi girişimler fonksiyonel sonuçları 
olumlu yönde etkileyebilmektedir. Bu nedenle klinisyenin sinir biyolojisi, rejenerasyon süreçleri ve 
güncel tedavi seçenekleri konusunda bilgi sahibi olması büyük önem taşımaktadır. Günümüzde 
periferik sinir rejenerasyonuna yönelik biyomühendislik uygulamaları, büyüme faktörleri, kök hücre 
temelli yaklaşımlar ve sinir kılavuz sistemleri üzerine yürütülen çalışmalar umut verici sonuçlar 
ortaya koymaktadır. Gelecekte bu yenilikçi tedavi yöntemlerinin klinik kullanıma daha fazla 
girmesiyle birlikte, periferik sinir yaralanmalarına bağlı morbiditenin azaltılması ve tedavi başarısının 
artırılması mümkün olabilecektir. 
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derecedeki yaralanmalarda erken dönemde uygulanan mikrocerrahi girişimler fonksiyonel sonuçları 
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periferik sinir rejenerasyonuna yönelik biyomühendislik uygulamaları, büyüme faktörleri, kök hücre 
temelli yaklaşımlar ve sinir kılavuz sistemleri üzerine yürütülen çalışmalar umut verici sonuçlar 
ortaya koymaktadır. Gelecekte bu yenilikçi tedavi yöntemlerinin klinik kullanıma daha fazla 
girmesiyle birlikte, periferik sinir yaralanmalarına bağlı morbiditenin azaltılması ve tedavi başarısının 
artırılması mümkün olabilecektir. 

  

KAYNAKÇA 

 

 

Ahmad, M. (2018). "The anatomical nature of dental paresthesia: a quick review." The Open Dentistry Journal 
12: 155. 

  
Andreasen, J., et al. (1997). Textbook and Color Atlas of Tooth Impactions: Diagnosis, Treatment and 

Prevention. Copenhagen, Munksgaard. 

  
Aydın, S. (2000). "Human Anatomy and Physiology." TC Anadolu Üniversitesi Yayını: Açıköğretim Fakültesi 

Yayını. Eskişehir. 

  
Chhabra, A., et al. (2014). "Peripheral nerve injury grading simplified on MR neurography: as referenced to 

Seddon and Sunderland classifications." Indian Journal of Radiology and Imaging 24(03): 217-224. 

  
Cornwall, R. and T. E. Radomisli (2000). "Nerve injury in traumatic dislocation of the hip." Clinical 

Orthopaedics and Related Research (1976-2007) 377: 84-91. 

  
Cosola, S., et al. (2020). "Coronectomy of mandibular third molar: four years of follow-up of 130 cases." 

Medicina 56(12): 654. 

  
Coulthard, P., et al. (2014). "Interventions for iatrogenic inferior alveolar and lingual nerve injury." Cochrane 

Database of Systematic Reviews(4). 

  
Cranin, A. N. (2002). "Implant surgery: the management of soft tissues." Journal of Oral Implantology 28(5): 

230-237. 

  
Dönmez, H. (2022). Maksillofasiyal Cerrahide Sinir Yaralanmalarının Tanısı ve Tedavisi. Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi Anabilim Dalı. İstanbul, İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi. 

  
Er, N., et al. (2016). "DİŞ HEKİMLİĞİNDE PERİFERİK SİNİR YARALANMALARI VE TEDAVİSİ." 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dergisi 26(1). 

  
Ertaş, M. (2000). "Periferik Sinirlerin Anatomisi ve Fizyolojisi, Zararlanmaları." Retrieved 18/06/2026, 2026, 

from http://www.itfnoroloji.org/mertas/anatomofizy.htm. 

  
Greenstein, G., et al. (2015). "Nerve damage related to implant dentistry: incidence, diagnosis, and 

management." Compend Contin Educ Dent 36(9): 652-659. 

  
Grinsell, D. and C. Keating (2014). "Peripheral nerve reconstruction after injury: a review of clinical and 

experimental therapies." BioMed research international 2014(1): 698256. 

  
Houschyar, K., et al. (2016). "The role of current techniques and concepts in peripheral nerve repair." Plastic 

surgery international 2016(1): 4175293. 

  



142

Ceren HABİP , Serra ACAR , Seçil ÇOBANOĞLU

Hu, J., et al. (2003). "Response of Schwann cells in the inferior alveolar nerve to distraction osteogenesis: an 
ultrastructural and immunohistochemical study." International journal of oral and maxillofacial 
surgery 32(3): 318-324. 

  
KARAALİ, D. S. and D. A. ARINCI "SIÇANDA OLUŞTURULAN PERİFERİK SİNİR YARALANMASI 

MODELİNDE SKAR ÖNLEYİCİ AJANLARIN PERİFERİK SİNİR İYİLEŞMESİ ÜZERİNDEKİ 
ETKİLERİNİN DENEYSEL İNCELENMESİ." 

  
Kocabaş, Z. (2017). Dental İmplant Hastalarında Ağrı Seyrinin Değerlendirilmesi ve Kronik Postoperatif Ağrı 

ile İlişkisinin Belirlenmesi. Ankara, Hacettepe Üniversitesi. 

  
Konofaos, P. and J. Ver Halen (2013). "Nerve repair by means of tubulization: past, present, future." Journal 

of reconstructive microsurgery 29(03): 149-164. 

  
Kubiak, C. A., et al. (2020). "Stem‐cell–based therapies to enhance peripheral nerve regeneration." Muscle & 

nerve 61(4): 449-459. 

  
Küçükkurt, S., et al. (2019). "SİNİR YARALANMALARI: NEDENLERİ, TEŞHİS VE TEDAVİLERİ." 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dergisi 29(1): 150-159. 

  
La Monaca, G., et al. (2017). "Prevention of neurological injuries during mandibular third molar surgery: 

technical notes." Annali di stomatologia 8(2): 45. 

  
Lacerda-Santos, J.-T. (2020). "Laser therapy as treatment for oral paresthesia arising from mandibular third 

molar extraction." Journal of clinical and experimental dentistry 12(6): e603. 

  
Lee, G. Y. and S. Halcrow (2002). "Petrous to petrous fracture associated with bilateral abducens and facial 

nerve palsies: a case report." Journal of Trauma and Acute Care Surgery 53(3): 583-585. 

  
Leung, Y. Y., et al. (2012). "Treatment modalities of neurosensory deficit after lower third molar surgery: a 

systematic review." Journal of oral and maxillofacial surgery 70(4): 768-778. 

  
Liu, F., et al. (2015). "Retrospective study of facial nerve function following temporomandibular joint 

arthroplasty using the endaural approach." Craniomaxillofacial trauma & reconstruction 8(2): 88-93. 

  
Ma, Y., et al. (2023). "The effectiveness of photobiomodulation therapy on inferior alveolar nerve injury: A 

systematic review and META-analysis." PLoS One 18(8): e0287833. 

  
Mahon, N. and L. F. Stassen (2014). "Post-extraction inferior alveolar nerve neurosensory disturbances--a 

guide to their evaluation and practical management." Journal of the irish dental association 60(5). 

  
Meyer, R. A. and S. C. Bagheri (2013). "Microsurgical reconstruction of the trigeminal nerve." Oral and 

Maxillofacial Surgery Clinics 25(2): 287-302. 

  
Miloro, M., et al. (1997). "Assessment of the lingual nerve in the third molar region using magnetic resonance 

imaging." Journal of oral and maxillofacial surgery 55(2): 134-137. 

  



Ağız Diş ve Çene Cerrahisi  Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Haziran 2026

143

Hu, J., et al. (2003). "Response of Schwann cells in the inferior alveolar nerve to distraction osteogenesis: an 
ultrastructural and immunohistochemical study." International journal of oral and maxillofacial 
surgery 32(3): 318-324. 

  
KARAALİ, D. S. and D. A. ARINCI "SIÇANDA OLUŞTURULAN PERİFERİK SİNİR YARALANMASI 

MODELİNDE SKAR ÖNLEYİCİ AJANLARIN PERİFERİK SİNİR İYİLEŞMESİ ÜZERİNDEKİ 
ETKİLERİNİN DENEYSEL İNCELENMESİ." 

  
Kocabaş, Z. (2017). Dental İmplant Hastalarında Ağrı Seyrinin Değerlendirilmesi ve Kronik Postoperatif Ağrı 

ile İlişkisinin Belirlenmesi. Ankara, Hacettepe Üniversitesi. 

  
Konofaos, P. and J. Ver Halen (2013). "Nerve repair by means of tubulization: past, present, future." Journal 

of reconstructive microsurgery 29(03): 149-164. 

  
Kubiak, C. A., et al. (2020). "Stem‐cell–based therapies to enhance peripheral nerve regeneration." Muscle & 

nerve 61(4): 449-459. 

  
Küçükkurt, S., et al. (2019). "SİNİR YARALANMALARI: NEDENLERİ, TEŞHİS VE TEDAVİLERİ." 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dergisi 29(1): 150-159. 

  
La Monaca, G., et al. (2017). "Prevention of neurological injuries during mandibular third molar surgery: 

technical notes." Annali di stomatologia 8(2): 45. 

  
Lacerda-Santos, J.-T. (2020). "Laser therapy as treatment for oral paresthesia arising from mandibular third 

molar extraction." Journal of clinical and experimental dentistry 12(6): e603. 

  
Lee, G. Y. and S. Halcrow (2002). "Petrous to petrous fracture associated with bilateral abducens and facial 

nerve palsies: a case report." Journal of Trauma and Acute Care Surgery 53(3): 583-585. 

  
Leung, Y. Y., et al. (2012). "Treatment modalities of neurosensory deficit after lower third molar surgery: a 

systematic review." Journal of oral and maxillofacial surgery 70(4): 768-778. 

  
Liu, F., et al. (2015). "Retrospective study of facial nerve function following temporomandibular joint 

arthroplasty using the endaural approach." Craniomaxillofacial trauma & reconstruction 8(2): 88-93. 

  
Ma, Y., et al. (2023). "The effectiveness of photobiomodulation therapy on inferior alveolar nerve injury: A 

systematic review and META-analysis." PLoS One 18(8): e0287833. 

  
Mahon, N. and L. F. Stassen (2014). "Post-extraction inferior alveolar nerve neurosensory disturbances--a 

guide to their evaluation and practical management." Journal of the irish dental association 60(5). 

  
Meyer, R. A. and S. C. Bagheri (2013). "Microsurgical reconstruction of the trigeminal nerve." Oral and 

Maxillofacial Surgery Clinics 25(2): 287-302. 

  
Miloro, M., et al. (1997). "Assessment of the lingual nerve in the third molar region using magnetic resonance 

imaging." Journal of oral and maxillofacial surgery 55(2): 134-137. 

  

Misch, C. E. and R. Resnik (2010). "Mandibular nerve neurosensory impairment after dental implant surgery: 
management and protocol." Implant dentistry 19(5): 378-386. 

  
Moin, A., et al. (2018). "Facial nerve injury in temporomandibular joint approaches." Annals of maxillofacial 

surgery 8(1): 51-55. 

  
Palaoğlu, S., et al. (2002). "Akut omurilik yaralanmasının tedavisinde iyileşmeyi hızlandıran farmakolojik ve 

cerrahi girişimler." Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Dergisi 48: 3-11. 

  
Pan, D., et al. (2020). "Advances in the repair of segmental nerve injuries and trends in reconstruction." Muscle 

& nerve 61(6): 726-739. 

  
Panula, K., et al. (2001). "Incidence of complications and problems related to orthognathic surgery: a review 

of 655 patients." Journal of oral and maxillofacial surgery 59(10): 1128-1136. 

  
Paranhos, L.-R. (2017). "Low-level laser therapy for treatment of neurosensory disorders after orthognathic 

surgery: A systematic review of randomized clinical trials." Medicina oral, patologia oral y cirugia 
bucal 22(6): e780. 

  
Pelayo, J. L., et al. (2008). "Intraoperative complications during oral implantology." Med Oral Patol Oral Cir 

Bucal 13(4): 239-243. 

  
Plachokova, A. S., et al. (2008). "Effect of platelet‐rich plasma on bone regeneration in dentistry: a systematic 

review." Clinical oral implants research 19(6): 539-545. 

  
Poorian, B., et al. (2016). "Evaluation of sensorimotor nerve damage in patients with maxillofacial trauma; a 

single center experience." Bulletin of Emergency & Trauma 4(2): 88. 

  
Rehman, K., et al. (2002). "Links between anaesthetic modality and nerve damage during lower third molar 

surgery." British dental journal 193(1): 43-45. 

  
Sánchez, M., et al. (2017). "Platelet-rich plasma, an adjuvant biological therapy to assist peripheral nerve 

repair." Neural Regeneration Research 12(1): 47-52. 

  
Seddon, H. (1943). "Three types of nerve injury." Brain 66(4): 237-288. 

  
Shamloo, N., et al. (2015). "Lower lip numbness due to the mandibular canal narrowing after dental 

reimplantation: A case report." Dental research journal 12(4): 386-388. 

  
Smith, M. H. and K. E. Lung (2006). "Nerve injuries after dental injection: a review of the literature." Journal 

of the Canadian Dental Association 72(6). 

  
Song, X.-S., et al. (2009). "Thiamine suppresses thermal hyperalgesia, inhibits hyperexcitability, and lessens 

alterations of sodium currents in injured, dorsal root ganglion neurons in rats." Anesthesiology 110(2): 
387-400. 

 

  



144

Ceren HABİP , Serra ACAR , Seçil ÇOBANOĞLU

Sonne, J., et al. (2026). Neuroanatomy, Cranial Nerve. StatPearls. Treasure Island (FL) ineligible companies. 
Disclosure: Adekunle Omole declares no relevant financial relationships with ineligible companies. 
Disclosure: Wilfredo Lopez-Ojeda declares no relevant financial relationships with ineligible 
companies., StatPearls Publishing Copyright © 2026, StatPearls Publishing LLC. 

  
Sunderland, S. (1951). "A classification of peripheral nerve injuries producing loss of function." Brain 74(4): 

491-516. 

  
Takasaki, Y., et al. (2003). "Reconstruction of the inferior alveolar nerve by autologous graft: a retrospective 

study of 20 cases examining donor nerve length." The Bulletin of Tokyo Dental College 44(2): 29-35. 

  
Tang, Z., et al. (2004). "Effect of nerve growth factor and Schwann cells on axon regeneration of distracted 

inferior alveolar nerve following mandibular lengthening." Chinese Journal of Traumatology= 
Zhonghua Chuang Shang za zhi 7(2): 81-86. 

  
Uygun, S. and A. Apaydın (2010). "Maksillofasiyal Bölgede Periferik Sinir Yaralanmaları ve Tedavisi." 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dergisi 42(1-2): 11-17. 

  
Weinberg, S. and B. Kryshtalskyj (1996). "Analysis of facial and trigeminal nerve function after arthroscopic 

surgery of the temporomandibular joint." Journal of oral and maxillofacial surgery 54(1): 40-43. 

  
Westermark, A., et al. (1998). "Inferior alveolar nerve function after sagittal split osteotomy of the mandible: 

correlation with degree of intraoperative nerve encounter and other variables in 496 operations." 
British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 36(6): 429-433. 

  
Yi, S., et al. (2020). "Application of stem cells in peripheral nerve regeneration." Burns & trauma 8: tkaa002. 

  
Yiğit, R. (2001). "Sindirim sistemi, kontrol sistemleri, sindirim ve boşaltım fizyolojisi." Nobel Tıp Kitabevi, 

İstanbul: 347-408. 

  

 



Sonne, J., et al. (2026). Neuroanatomy, Cranial Nerve. StatPearls. Treasure Island (FL) ineligible companies. 
Disclosure: Adekunle Omole declares no relevant financial relationships with ineligible companies. 
Disclosure: Wilfredo Lopez-Ojeda declares no relevant financial relationships with ineligible 
companies., StatPearls Publishing Copyright © 2026, StatPearls Publishing LLC. 

  
Sunderland, S. (1951). "A classification of peripheral nerve injuries producing loss of function." Brain 74(4): 

491-516. 

  
Takasaki, Y., et al. (2003). "Reconstruction of the inferior alveolar nerve by autologous graft: a retrospective 

study of 20 cases examining donor nerve length." The Bulletin of Tokyo Dental College 44(2): 29-35. 

  
Tang, Z., et al. (2004). "Effect of nerve growth factor and Schwann cells on axon regeneration of distracted 

inferior alveolar nerve following mandibular lengthening." Chinese Journal of Traumatology= 
Zhonghua Chuang Shang za zhi 7(2): 81-86. 

  
Uygun, S. and A. Apaydın (2010). "Maksillofasiyal Bölgede Periferik Sinir Yaralanmaları ve Tedavisi." 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dergisi 42(1-2): 11-17. 

  
Weinberg, S. and B. Kryshtalskyj (1996). "Analysis of facial and trigeminal nerve function after arthroscopic 

surgery of the temporomandibular joint." Journal of oral and maxillofacial surgery 54(1): 40-43. 

  
Westermark, A., et al. (1998). "Inferior alveolar nerve function after sagittal split osteotomy of the mandible: 

correlation with degree of intraoperative nerve encounter and other variables in 496 operations." 
British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 36(6): 429-433. 

  
Yi, S., et al. (2020). "Application of stem cells in peripheral nerve regeneration." Burns & trauma 8: tkaa002. 

  
Yiğit, R. (2001). "Sindirim sistemi, kontrol sistemleri, sindirim ve boşaltım fizyolojisi." Nobel Tıp Kitabevi, 

İstanbul: 347-408. 

  

 

BÖLÜM 9

MANDİBULA FRAKTÜRLERİNDE 
SUBMANDİBULAR YAKLAŞIM: 

CERRAHİ YÖNTEM VE 
GELİŞEBİLECEK KOMPLİKASYONLAR 

Cansu Gül KOCA1 

1  Doç. Dr. .; Uşak Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı cansu.koca@usak.edu.tr ORCID No: 
0000-0002-2106-8819



146

Cansu Gül KOCA
Cansu Gül KOCA

Submandibular Yaklaşım Tarihçesi 

 

Risdon’un 1934 tarihli makalesi, klasik submandibular yaklaşımın tarihsel başlangıç noktası 

olarak kabul edilir. Yaklaşım ilk olarak temporomandibular eklem ankilozu tedavisi ile literatürde 

yer bulur (Risdon, 1934). Zaman içinde insizyonun; mandibula alt kenarının yaklaşık 1.5–2 cm 

inferiorunda planlanması, platisma ve derin servikal fasyanın aşılması ve Fasial sinir dalının 

korunması “Risdon Yaklaşımı’’ndan referans alınarak gelişmiştir (Malkin et al., 1964). Malkin ve 

ark. 1964 yılında yaptığı çalışmada klasik yaklaşımın “yetersiz” olduğuna değil, “uygulanabilir ancak 

geliştirilebilir” olduğuna işaret edilmektedir (Malkin et al., 1964). Kapucu ve ark. 1990’lı yıllarda 

subkondiler kırık vakalarında klasik submandibular insizyonunu retromandibular uzanımlı 

modifikasyonunu lileratüre kazandırmış ve insizyon hattının kırık hattına göre evrilebileceğini 

göstermiştir (Kapucu et al., 2015). Travma cerrahisinin dışında submandibular bez cerrahisinde 

submandibular yaklaşımın uygulandığı yıllar 2000’li yıllara tekabül etmektedir. Bu konuda etkili 

çalışmalardan biri Hussain ve Murray tarafından yapılmış olup, bu yaklaşımın patoloji cerrahisine 

uyarlanmasını teknik rapor olarak sunmuşlardır (Hussain & Murray, 2004). Modifiye submandibular 

yaklaşım ise Meyer ve ark. tarafından 2006 yılında yaptıkları çalışma ile literatüre kazandırılmıştır. 

Bahsi geçen çalışma, klasik risdon yönteminin özellikle kondiler bölge fraktürlerine müdahalede 

uzun mesafe nedeni ile zorlanılmasının tekniğin dezavanatajı olarak rapor edilmiştir. Bu sebeple 

“Modifiye Risdon” yöntemini tanımlayarak daha kısa bir cilt insizyonu ile daha doğrusal fiksasyon 

işleminin mümkün olabileceğini belirtmişlerdir (Meyer et al., 2006). Kanno ve ark. 2010 tarihli 

yayınladıkları teknik notta ise fasial sinirin identifiye edilmeden, yer aldığı fasya ile ekarte 

edilebileceğini belirtilmiştir (Kanno et al., 2010). Risdon yaklaşımı ve modifikasyonları, fraktür 

hattına veya müdahale edilecek patolojiye ulaşım konusunda ulaşımın kolay olması ve daha doğrusal 

fiksasyon sağlaması amacı ile zaman içinde gelişmiş ve özellikle fasial sinirin korunması üzerine 

evrilmiş cerrahi yöntemlerdir.  

 

Submandibular Yaklaşım Endikasyonları 

Mandibular korpus, ramus, angulusu içeren kırık hatları, hatta kondiler bölge kırıkları ve hatta 

temporomandibular eklem ankilozu vakaları submandibular yaklaşım için endikasyon 

oluşturmaktadır (Ellis & Zide, 2015). Bunun yanı sıra özellikle kondiler ve subkondiler bölge 

kırıklarında çalışma mesafesini kısaltmak, osteosentezi daha doğrusal düzlemde uygulamak ve de 

daha estetik sonuçlar elde etmek amaçlı Modifiye Risdon yaklaşımı da tercih edilebilmektedir 

(Nowair et al., 2022). 

 

 



Ağız Diş ve Çene Cerrahisi  Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Haziran 2026

147

Cerrahi Sahada Yer Alan Önemli Anatomik Yapılar  

 

Fasial sinir, stylomastoid foramenden çıkışının ardından pleksus parotideus oluşumundan evvel 3 dal 

verir ki bu dallar, N. Digastrikus Posterior, N. Stylohyoidus ve N. Aurikülaris Posterior dallarıdır 

(Baker et al., 2016). Devam eden brankiomotor lifler ise parotis bezinin içinde önce temporofasial ve 

servikofasial olmak üzere 2 trunkusa ve 5 dala ayrılarak yüzün mimik kaslarını innerve eder. Bu dallar 

kranialden kaudale doğru sırası ile temporalis, zygomatikus, bukkalis, marjinal mandibularis (MM) 

ve servikalistir (Baker et al., 2016). Parotis tükürük bezi içerisinde oluşturduğu bifurkasyon noktası 

dış kulak yolunun en alt kemik hizasından 2.3 cm ± 0.28 cm daha kaudalde seyreder. Bu noktadan 

itibaren basis mandibulaya ulaşana kadar MM sinir; posteriordan anteriora, superiordan inferiora, 

derinden yüzeyele doğru bir seyir seyreder (Ellis & Zide, 2015). Seyir sırasında ramusun posterior 

tarafında ana trunktan (servikofasial) ayrılır ve ortalama ramus alt 1/3 hizasında mandibulaya giriş 

yapar ve premasseterik çentik hizasına doğru antero-posterior doğrultuda devam eder (Ellis & Zide, 

2015). Bu ayrımın takibinde MM sinir, basis mandibulaya göre inferiorda veya superiorda kalacak 

şekilde yay çizer ve premasseterik çentik bölgesinde fasial arter ve veni çaprazlayarak yüz bölgesinde 

innerve ettiği kaslar olan depresor anguli oris, depresor labii inferior ve mentalis kaslarına 

dağılmaktadır (Kademani & Tiwana, 2015). 

 

 Picasso ve ark. 2021 yılında yaptıkları çalışmada submandibular saha, boyun disseksiyonu, 

submandibular bez cerrahisi, gonial bölge çevresi yaklaşımlarında MM siniri basis mandibula 

üzerinde güvende olduğunun varsayılmaması gerektiği sonucuna varılmıştır (Picasso et al., 2021). 

Literatürde, MM sinirin maksimum basis mandibulanın altına doğru inerek çizdiği yayda basis 

mandibula ile arasındaki en uzak mesafenin 1.2 cm olduğu bilgisi l yer almaktadır. Bu nedenle kesinin 

en az 1.5 cm olması gerektiği kabul gören bir fikirdir (Ellis & Zide, 2015) (Figür 1).  

 
Figür 1: RV: Retromandibular ven; VII: Fasial sinir MM dalı; FA: Fasial arter; FV: Fasial ven 

(Ellis & Zide, 2015) 
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Fasial arter ve fasial ven cerrahi işlem sırasında karşımıza çıkabilecek olan diğer önemli anatomik 

landmarklardır. Bu yapıları tanıyabilmek ve yönetebilmek de bir o kadar önem arz etmektedir. Fasial 

arter eksternal karotis arterin dalıdır. Fasial arterin 4 adet boyun ve 4 adet yüz olmak üzere 8 adet dalı 

vardır ve yüz cildinin yüzeyi, submandibular tükürük bezi, farenks duvarı, yumuşak damak, digastrik 

kasının anterior karnı, mylohyoid kası, burun ve nasal septumu besler (Baker et al., 2016). Digastrik 

kasın posterior karnı ile stylohyoid kası derinliklerinden yönünü mandibula ve submandibular 

tükürük bezine doğru çevirerek hareket eder submandibular tükürük bezini perfore ederek beze giriş 

yapar devamında bezden çıktıktan sonra mandibula lateral yüzeyine basis mandibuladan dönerek 

ulaşır ve oradan yüze dağılım gösterir (Norton et al., 2013). Bezden çıkış yaptığı alan premasseterik 

çentik bölgesine tekabül eder (Ellis & Zide, 2015; Norton et al., 2013). Fasial arter ile beraber diğer 

bir landmark fasial vendir. Bu yapı burun ve göz arasındaki açıdan angular ven olarak başlar. Burun 

lateralinden aşağıya doğru iner ve ağız köşesini çaprazlayarak vena labialis superior ve inferioru alır. 

Mandibulaya doğru ilerleyerek, vena fasialis profunda ile pleksus pterigoideusa bağlanır. Basis 

mandibulada premasseterik çentik bölgesinde fasial arter ile neredeyse yanyana seyreder, bu yapı 

fasial arterin önündedir daha düz ve koyu renkli bir yapıya sahiptir. Fasial arter ise daha kıvrımlı 

yapıya sahiptir. Submandibular tükürük bezini fasial arter gibi perfore etmez onu lateral yüzeyinden 

takip ederek, retromandibular venin anterior kolu ile birleşerek common fasial veni oluşturur ve 

devamında da internal jugular vene dökülür (Ellis & Zide, 2015; Norton et al., 2013) (Figür 1). Kanın 

geri akışını engelleyen kapakçıkları içermez.  

 

Cerrahi sahada karşımıza çıkacak olan ve dikkat etmemiz gereken bir diğer anatomik yapı da 

Submandibular tükürük bezidir. Bu yapı, parotis bezinden sonra ikinci en büyük tükürük bezidir. 

Mylohyoid kasının posterior kenarını adeta merkeze almış şekilde etrafından dönerek ağız tabanında 

yerini almaktadır. Serömüköz salgı yapan bu bez, wharton kanalı ile alt keserlerin posterior hizasında 

salgısını ağız içine boşaltır. Otonomik innervasyonu nervus fasialis ile vasküler beslenmesi ise fasial 

arter dalları ile gerçekleşmektedir (Baker et al., 2016) (Figür 2).  

 
Figür 2: SLDCF: Submandibular tükürük bezi; FV: Fasial ven; PM: Platisma kası (Ellis & Zide, 2015) 
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Mandibula Fraktürlerine Ulaşım Aşamasında Submandibular Yaklaşım Tekniği  

 

1. Ameliyata Hazırlık Aşaması  

 

Ameliyata hazırlık aşaması, hastanın örtülmesi ve diseksiyon sırasında rehber olabilecek olan 

anatomik noktaların belirlenmesi aşamalarını içermektedir (Ellis & Zide, 2015). Diseksiyon sırasında 

rehber olması adına premasseterik çentik bölgesinin, fasial arter atımı alarak konumunun ve MM 

sinirin tahmini aksının belirlenmesi cerraha kolaylık sağlayacaktır. Bu aşamada literatür bilgisi 

dikkate alınmalı ve MM sinirin aksının basis mandibulanın kaudali yönünde bir seyir aldığını 

düşünerek 1.5-2 cm distal yönde insizyon olacak şekilde işaretlemeler yapılmalıdır. Fraktür hattının 

yeri burada bir kez daha önem kazanmaktadır. Örneğin intermaksiller fiksasyon yapılamayan kondil 

kırığı vakalarında işlem yapılacak taraftaki mandibulanın vertikal yönde yaptığı hareket dikkate 

alınmalı ve güvenli alan belirlenmelidir (Ellis & Zide, 2015). 

 

 Kesi hattının belirlenmesi sadece mesafe açısından değil aynı zamanda kesinin seyri açısından 

da önemlidir. Zira, bazı cerrahlar bu hattı boyun çizgilerine paralel yaparak bu çizgilere gizlemeyi 

tercih ederken bazı cerrahlar ise mandibulaya paralel yönde yapmayı tercih eder. Bu aşamada; 

hastanın yaşı, operasyon sonrası beklentisi ve fraktür hattının yeri değerlendirilerek karar 

verilmelidir. Boyun çizgilerine gizlenen insizyon hattı muhakkak daha estetik bir sonuç verir. Lakin 

boyun çizgileri posterior-superior, anterior-inferior konumda uzanır. Dolayısı ile mandibula anterior 

kısmına doğru ilerlerken cerrahi sahaya olan mesafesi de artmaktadır. Submandibular yaklaşım 

bilindiği üzere boyun üçgenleri içinde Level 1B planında yer almaktadır ve bu planda kalınmaya özen 

gösterilmelidir. Basis mandibulaya paralel yapılan insizyon ise özellikle mandibula anterior kısımda 

farkedilebilir ve haliyle estetik kaygıya yol açabilir. Bunun yanı sıra fraktür hattının konumu da 

insizyon aksının seyrine karar vermede mutlak rol oynamaktadır. Gonial açıda meydana gelen fraktür 

hattına direkt ulaşım sağlamak için insizyonun gonial açının posterior ve superiorunda yapmak 

gerekebilir. Bu aksı takip edersek direkt boyun çizgilerine paralel bir hat seyretmiş oluruz. Ancak 

gonial açıda olmayan bir fraktür hattı için bahsedildiği şekilde postero-superior doğrultuyu takip 

etmeye gerek yoktur. Bahsedilen bilgiler ışığında operasyonu yapacak olan cerrahın insizyon hattının 

seyrine karar vermesi gerekmektedir (Ellis & Zide, 2015) (Figür 3). 
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Figür 3: A çizgisi basis mandibulaya paralel seyreden insizyon hattını B çizgisi ise boyun çizgilerine 

paralel veya içine saklanan kesileri göstermektedir (Ellis & Zide, 2015) 

 

Hastanın örtülmesi aşamasında operasyon sırasında kontrol edilmesi istenen bölgelerin cerrahi 

sahaya dahil edilmesi bunun dışında kalan yerlerin steril cerrahi örtü altında cerrahi hazırlık 

kurallarına uygun olacak şekilde kapatılması gerekmektedir (Ellis & Zide, 2015). Özellikle 

mandibular ramus ve angulus bölgesinde çalışılacak olması halinde, komissura, alt dudak, çene ucu, 

kulak, kulak memesi gibi alanların cerrahi sahaya dahil edilmesi örnek olarak verilebilir (Ellis & 

Zide, 2015).  

 

 Yukarıda anlatılan hazırlık aşamalarının tamamlanmasının ardından hemostaz sağlamak adına 

bölgenin lokal olarak anestezisine geçilebilir. Bu işlem subkutan yapılmalıdır. Aksi halde MM 

sinirinde yapılan geçici parestezi nedeni ile yanlış negatif cevap operasyon sırasında alınabilir. Bunun 

yanı sıra subkutan bölgede sınırlı kalmamak adına subplatismal alana da lokal anestezik içermeyen 

vazokonstriktör enjekte edilebilir (Ellis & Zide, 2015). 

 

2. Submandibular Disseksiyonunun Adım Adım Gerçekleşmesi 

 

Submandibular disseksiyon adım adım yapılması gereken bir cerrahi yaklaşımdır. Bu aşamada; 

MM sinirin ve submandibular tükürük bezinin kapsülünün korunması ve fasial arter ve fasial ven gibi 

önemli anatomik yapılar tanınabilmesi, ayırtedilebilmesi ve cerrahi sonrası gelişebilecek 
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komplikasyonların önüne geçerek basis mandibulaya ulaşım sağlanması önemlidir. Bu sebepledir ki 

insizyonun belirlenen yerinin dahi doğru olması, gerektiğinden daha kaudalde veya kranialde 

olmaması gerekmektedir.  

İlk aşama insizyon aşamasıdır. Ameliyata hazırlık aşamasında bahsedildiği üzere verilen karar 

doğrultusunda insizyonun aksı tayin edilmelidir. İnsizyon cilt ve cilt altı dokusunda yapılmalıdır ve 

supraplatismal alanda kalınmalıdır. Özellikle yaşlı ve kilolu hastalarda bu aşamada ciddi yağ dokusu 

bulunabilir. Dolayısı ile vaskülerizasyonu yüksek olan bu yapıda ciddi kanama odakları görülebilir. 

Bu aşamada hemostazın sağlanması ve ikinci aşamaya geçilmesi gerekmektedir. Platisma kası lifleri 

alt tabakada görünürken subkutanöz sahada olan kanama elektrokoagülasyon ile sağlanabilir. Bazı 

kaynaklar insizyon başlangıç ve bitim noktalarından 1 cm, kaudal yönde 2 cm ve kranial yönde 1 cm 

flabin dekole edilebileceğini belirtir. Bu işlemin özellikle flap ekartasyonu sırasında kolaylık 

sağlayacağına vurgu yapmılmıştır. Lakin her hastada bu işlem uygulanmayabilir. Zira buna işlem 

sırasında cerrahın karar vermesi uygundur (Ellis & Zide, 2015) (Figür 4).  

 

 

 
Figür 4: A görselinde cilt ve cilt altı katmanında yapılan ve boyun çizgilerine paralel olan insizyon 

görülmektedir. B görselinde ise platisma kası görülmektedir (Ellis & Zide, 2015) 

 

Hemostazın sağlanmasının ardından platisma kası diseksiyonu gündeme gelir. Burada kimi 

yazarlar makas veya hemostat ile kas liflerinin altına girip daha kontrollü bir diseksiyonu tavsiye 

ederken kimi yazarlar ise keskin diseksiyon ile platisma kasının liflerinin kesilebileceğini 

belirtmektedir. Platisma kası superoinferior yönde lifleri uzanan ve öğretici kaynaklarda 

göründüğünden çok daha ince olan bir kastır (Ellis & Zide, 2015). Bu nedenle kesi sırasında çok ince 

bir yapı olduğu bilinmeli ve keskin diseksiyon tercih edilecekse daha küçük bir alanda kesinin yapılıp 

kas lif kalınlığı görülerek devamının getirilmesi bu kitap bölümünün yazarı tarafından tavsiye 

edilmektedir (Figür 5).  
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Figür 5: Hemostatın platisma altından girerek yapılan kontrollü diseksiyonun görseli (Ellis & Zide, 

2015) 

 

Kesinin yapılmasının ardından anında kontrakte olan platisma kasının altından beyaz, parlak, 

fibrotik ve nisbeten daha sıkı bir yapı olan derin servikal fasyanın yüzeyel laminası (DSFYL) ortaya 

çıkar (Guidera et al., 2014). Bu yapıyı tanımak çok önemlidir zira diseksiyon sırasında korunması ve 

ayırtedilmesi gereken bütün anatomik yapılar bu seviyede yer almaktadır. Bir başka deyişle cerrahinin 

başarısını belirleyen aşama bu aşamadır diyebiliriz. Burada dikkat edilmesi gereken bir husus 

operasyonun başında basis mandibula altından 1.5-2 cm kadar kaudal yönde başladığımız kesi 

seviyesine cilt altı insizyonu, platisma insizyonu ve DSFYL bir kısmında da devam edilmeli bu 

seviyeden asla şaşılmamalıdır (Ellis & Zide, 2015). Belli bir seviyeden sonra diseksiyon kranial yöne 

yani basis mandibulaya doğru evrilmelidir (Ellis & Zide, 2015). Bu önemli nokta “DSFYL’nda ne 

seviyede bu diseksiyona devam edip basis mandibulaya doğru yönelmeliyiz” sorusunu da beraberinde 

getirmektedir. Burada amaç önceden de bahsedildiği üzere MM siniri korumak ve submandibular 

tükürük bezinin kapsülünün perforasyonunu mümkün seviyede küçük tutmaktır. Basis mandibuladan 

1.5-2 cm daha kaudal yönde olan diseksiyonun DSFYL’nda bir seviye devam ettirilmesindeki amaç 

MM siniri korumaktır. Zira MM sinir subplatismal alanda DSFYL’nın herhangi bir katmanında 

olabileceği yapılan çalışmalar ile rapor edilmiştir (Nofal et al., 2022). Literatürde DSFYL’nın tek bir 

lamina değil belli alanlarda birden fazla laminaya sahip olduğu görüşü yerini almaktadır (Guidera et 

al., 2014). Bu yapının konveks alanlarda tek, konkav alanlarda 2 ayrı katmana sahip olduğu haliyle 

submandibular tükürük bezinde de 2 ayrı yaprağa ayrıldığı bildirilmiştir. Zaman içinde tanımı, yapısı 

ve sahip olduğu katmanların seviyesi konusunda evrim geçiren DSFYL hakkındaki bu değişim MM 

sinirin korunması ile submandibular tükürük bezi kapsülünün perforasyon seviyesi arasında da bir 

bağ kurmaktadır. Fasial venin özellikle MM sinirin belirlenmesinde dinamik bir anatomik landmark 

olduğu savunulmaktadır (Kanno et al., 2010). Dolayısı ile yukarıda sorulan hangi seviyede 

diseksiyona devam etmeliyiz sorusuna “MM siniri kurtaracak ve submandibular tükürük bezi 

kapsülünde de mümkün olduğunca az perforasyon oluşturacak kadar” cevabı verilebilir. Burada 
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başarı sadece diseksiyon miktarı ile değil doğru manevralar ile de ilişkilidir. Diseksiyonun kranial 

yöne evrilmesini takiben submandibular tükürük bezi üzerinde fasial ven açığa çıkabilir. Bu durumda 

fasial venin MM sinir için bir landmark olduğunu hatırlayarak gereken manevra yapılmalıdır. Hayes-

Martin Manevrası ile MM sinir, içinde yer aldığı fasya ve fasial ven superior yönde ekarte edilen 

dokuda kalarak korunmaktadır (Tirelli & Marcuzzo, 2018). Bu işlem sırasında submandibular 

tükürük bezinin de inferomedial yöne ekartasyonu ile 2 laminanın ayrılmasını kolaylaştırabilir. 

Dolayısı ile doğru manevra ve yönlendirmeler, anatomik landmarkların ayırt edilebilmesi ve 

yönetilmesi ile fraktür hattına ulaşırken belli anatomik yapıların da korunması mümkün 

olabilmektedir. İşlem sırasında Stahr Nodülü karşımıza çıkabilir. Bu yapı fasial arter ile 

submandibular tükürük bezinin bir yerde habercisi olduğu bilinmelidir (Ellis & Zide, 2015) (Figür 6 

ve Figür 7).  

 

 
Figür 6: DSFYL da basis mandibulaya ulaşmak amaçlı yapılan diseksiyon: mavi renkli yapı: Fasial 

ven, sarı renkli yapı MM sinir, kırmızı renkli yapı ise fasial arteri temsil eder (Ellis & Zide, 2015) 

  

 

 
 

Figür 7: DSFYL’da yapılan diseksiyon sırasında VII: MM sinir, FA: fasial arter, SG: submandibular 

tükürük bezi ve LV: stahr nodu. (Ellis & Zide, 2015) 
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 Mandibula fraktür hattının üzerinde, DSFYL’nın geçilmesinin ardından sadece 

pterigomasseterik askı ile periost kalmış olmaktadır. Bu aşamada basis mandibula hissedilebilir 

durumdadır dolayısı ile fraktür hattının yeri, mandibula kalınlığı belirlenebilir. Pterigomasseterik 

askının en avasküler yeri tam orta hattıdır. Kesinin bu hat üzerinden yapılması; postop hematomun 

az olmasını sağlayacağı, kasların sıyrılmasını ve devamında süturasyonu kolaylaştıracağı için 

önemlidir. Askının insizyonunun ardından periost elevatörü kullanılarak kas liflerinin özellikle 

masseter kasının mandibula lateral yüzeyinden sıyrılması gerekmektedir. Süturasyonu kolaylaştırmak 

amaçlı bir miktar da medial pterigoid kasının sıyrılması tavsiye edilmektedir. Devamında periost 

insizyonu yapılır (Ellis & Zide, 2015). Bu işlem öncesi bisturinin değiştirilmesi tek seferde temiz bir 

kesi yapılması konusunda önemlidir (Figür 8).  

 

 
Figür 8: Pterigomasseterik askı (*) ve mandibula basise yapılan kesinin tarif edildiği görsel (Ellis & 

Zide, 2015) 

 

 Periost kesisinin ardından artık mandibulaya dolayısı ile fraktür hattına erişim mümkün 

olmaktadır. Fraktür hattının temizlenerek fragmanların ayrı ayrı değerlendirilip uygun olan 

rekonstrüksiyonun yapılmasının, sahanın debrislerden arındırılmasının ve kanama kontrolünün 

sağlanmasının ardından bölgenin süturasyonuna geçilebilir (Figür 9).  

 
 

Figür 9: Basis mandibulaya ve kırık hattına ulaşıldığını gösteren görsel (Ellis & Zide, 2015) 
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 Submandibular diseksiyonu kapatılma işlemi katman katman yapılmaktadır. Zira önemli olan 

ölü boşlukların kalmasını önlemektir. Dolayısı ile açılan dokular, minimum deformasyon ile 

kapatılmalı ve perfore olmuş ise eğer submandibular tükürük bezi gibi yapıların tamiri de 

unutulmamalıdır. Süturasyon işlemine ilk olarak pterigomasseterik askıdan başlanılmalıdır. Bu 

aşamada kas lifleri adeta basis mandibulaya bir askı gibi sarılarak kavramalıdır. Devamında DSFYL 

gelmektedir ancak bu yapı için süturasyon ihtiyacı bulunmamaktadır. Dolayısı ile pterigomasseterik 

askının süturasyonunu takiben direkt platisma kasının süturasyonuna geçilebilir. Kaslar 3/0 veya 2/0 

rezorbe olabilen sütur materyali ile süture edilmektedir ve bu işlemleri takiben sahaya dren 

yerleştirilir. İşlemlerin devamında sırası ile cilt altı doku ve cilt dokusu süture edilir. Cilt altı doku 3/0 

rezorbe olabilen sütur ile cilt dokusu ise 5/0 veya 6/0 prolen sütur ile süture edilebilir (Ellis & Zide, 

2015) (Figür 10). 

 

 
 

Figür 10: Katman katman olarak tanımlanan başta pterigomasseterik askının ve devamında platisma 

kasının süturasyonunu gösteren görsel (Ellis & Zide, 2015) 

 

3. İntraoperatif ve Postoperatif Dönemde Gelişebilecek Komplikasyonlar ve 

Önlenebilmesi Adına Neler Yapılabilir?  

 

 İntraoperatif veya postoperatif dönemde gelişebilecek komplikasyonlar anestezi kaynaklı olan 

ve olmayan şeklinde 2 başlık altında toplanabilmektedir. Submandibular yaklaşım, özellikle ‘kova 

sapı kırığı’ olarak tarif edilen ve atrofik mandibulada gerçekleşen bilateral kırıkların tedavisinde 

tercih edilen bir yöntemdir. Dolayısı ile bu nedenle opere edilen hastalar genellikle ileri yaşta olan ve 

pek çok sistemik hastalığı bulunan hastalar da olabilmektedir (Kademani & Tiwana, 2015). Bu 

bölümde anestezi kaynaklı komplikasyonları dahil etmeden cerrahi operasyon kaynaklı gelişebilecek 

komplikasyonlara değinilecektir. 
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İntraoperatif komplikasyonlar, insizyon hattının MM sinirin seyrinin basis mandibula altına 

geçerek oluşturduğu kurvatür hesaba katılmadan yakın seviyede yapılması ile başlayabilir. Bahsi 

geçen 1.5-2 cm mesafenin gözetilmemesi nedeni ile MM sinir korunamayabilir (Kademani & Tiwana, 

2015). Bunun yanı sıra DSFYL’nda yapılması gereken diseksiyonun veya manevraların yapılmaması 

kaynaklı MM sinir hasarı olması veya submandibular tükürük bezi kapsülünde büyük sayılabilecek 

bir perforasyonun gerçekleşmesi veya bezin içine girilmesi söz konusu olabilir. Submandibular 

tükürük bezinin hasarı neticesinde hasarın seviyesine bağlı olarak postoperatif tükürük fistülü gibi bir 

takım komplikasyonlar gelişebilir (Kademani & Tiwana, 2015). Diseksiyon sırasında sakrifiye 

edilmeyen fasial arter ve ven kaynaklı intraoperatif dönemde kanama veya postoperatif dönemde 

hematom görülebilir. Fraktür hattının redükte edilmesi aşamasında kontrolsüz uygulanan manevralar 

sebebi ile MM sinir hasarının gelişmesi söz konusu olabilir. Cerrahi sahanın süturasyonu işleminde 

katman katman kapamaya dikkat edilmemesi sebebi ile oluşan ölü boşluklarda enfeksiyon veya ciddi 

hematom gelişmesi maalesef mümkün olabilmektedir (Kademani & Tiwana, 2015). 

 

Komplikasyonların önlenebilme girişimleri intraoperatif dönemde başlayıp postoperatif döneme 

kadar uzanmaktadır. Maddeler halinde sıralamak gerekirse; 

1. Anatomik landmarklar henüz hasta hazırlığı aşamasında belirlenmeli ve insizyon hattının MM 

siniri koruma yönünde basis mandibula ile arasındaki mesafe en azı 1.5-2 cm korunmalıdır.  

2. Anatomik yapıları makroskobik özellikleri ve fonksiyonları ile tanımak gerekmektedir. 

3. Hangi manevranın hangi aşamada yapılacağı bilinmelidir. 

4. Intramuskular kanamalardan özellikle kaçınılmalı bu nedenle diseksiyonlar en avasküler 

yapılarda gerçekleştirilmelidir.  

5. İşlem sırasında mümkünse bir sinir stimülatörü ile çalışılmalıdır.  

6. Drenin konumu ve sayısı doğru belirlenmeli ve postoperatif dönemde drenin kanama 

açısından takibi yapılmalıdır.  

7. Tükürük fistülü oluşmaması adına submandibular tükürük bezi mümkün olduğunca az perfore 

olmalı ve süturasyon aşamasında atlanmamalıdır.  
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Antikoagülan ajanlar, atriyal fibrilasyon, derin ven trombozu, pulmoner emboli, mekanik kalp 
kapakları ve diğer tromboembolik hastalıkların profilaksi ve tedavisinde yaygın olarak kullanılan 
temel ilaçlardır.(1) Antikoagülanlar, vitamin K antagonistleri (VKA), doğrudan etkili oral 
antikoagülanlar (DOAK) ve düşük molekül ağırlıklı heparinler (DMAH) gibi farklı sınıfları 
kapsamakta olup, her birinin kendine özgü farmakokinetik özellikleri ve klinik kullanım 
sonuçları bulunmaktadır.(2, 3) Varfarin, yaklaşık yarım yüzyıldır klinik kullanımda olan bir 
VKA olup, etkisini faktör II, VII, IX ve X sentezini baskılayarak göstermektedir.(4) Bununla 
birlikte, dar terapötik aralığa sahip olması, ilaç ve besin etkileşimlerinin bulunması, bireyler 
arasında doz yanıtının değişkenlik göstermesi ve düzenli monitörizasyon gerektirmesi önemli 
kısıtlılıkları arasında yer almaktadır.(1) Günümüzde dabigatran, rivaroksaban, apiksaban ve 
edoksaban gibi DOAK’lar klinik uygulamada kullanılmaya başlanmıştır. Bu ajanlar, trombin 
veya faktör Xa’yı doğrudan inhibe ederek daha öngörülebilir bir antikoagülan etki sağlamakta, 
daha düşük düzeyde ilaç etkileşimi göstermekte ve rutin laboratuvar monitörizasyonu 
gerektirmemektedir.(5) 

Antikoagülanlar, çeşitli tromboembolik hastalıkların yönetiminde önemli bir rol üstlenmekte 
olup, etkilerini farklı etki mekanizmaları ve farmakokinetik özellikler aracılığıyla 
göstermektedir. Bu ajanların farmakolojik özelliklerinin anlaşılması, özellikle diş hekimliği 
uygulamalarında perioperatif yönetim stratejilerinin bireyselleştirilmesi açısından büyük önem 
taşımaktadır.(6) Perioperatif dönemde oral antikoagülan tedavinin kesilmesi tromboembolik 
komplikasyon riskini artırabilmekte, tedavinin devam ettirilmesi ise kanama olasılığında artışa 
neden olabilmektedir.(7) Baş-boyun bölgesinde uygulanan dental girişimler sonrasında yaşamı 
tehdit edebilecek düzeyde kanama ve hematom gelişebileceği bilinmektedir.(8) Bu nedenle, 
dental girişimler öncesinde antikoagülan tedavinin sürdürülmesi, geçici olarak kesilmesi veya 
köprüleme tedavisi uygulanmasına yönelik karar; hastanın tromboemboli ve kanama riskleri göz 
önünde bulundurularak diş hekimi ve kardiyoloğun multidisipliner yaklaşımı doğrultusunda 
verilmelidir.(7)  

Bu doğrultuda, antikoagülan tedavi alan hastalarda dental girişimlerin güvenli bir şekilde 
planlanması ve yönetilmesi hem tromboembolik komplikasyonların önlenmesi hem de 
perioperatif kanama riskinin en aza indirilmesi açısından önemli bir klinik süreçtir. Bu kitap 
bölümünde oral antikoagülan kullanan hastalar oral cerrahi açısından güncel yaklaşımlar ele 
alınacaktır. 

Pıhtılaşma 
Hemostaz, normal koşullarda kanın damar içerisinde sıvı halde kalmasını sağlayan, damar 

hasarı meydana geldiğinde ise kan kaybını önlemek amacıyla lokal pıhtılaşma mekanizmalarını 
aktive eden fizyolojik bir süreçtir. Bu süreç, primer hemostaz ve sekonder hemostaz olmak üzere 
iki temel aşamada gerçekleşmektedir.(9) 

Primer hemostaz, vasküler hasar sonrasında trombosit tıkacının oluşumu ile karakterize edilen 
ve özellikle küçük damar kaynaklı kanamaların kontrolünde önemli rol oynayan hemostatik 
süreçtir. Damar hasarını takiben saniyeler içerisinde başlayan bu süreçte, trombositler 
yüzeylerindeki glikoprotein reseptörleri aracılığıyla hasarlanmış damar duvarındaki kolajene 
bağlanır. Bu adezyonun gerçekleşmesinde von Willebrand faktörü, trombosit yüzeyindeki 
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köprüleme tedavisi uygulanmasına yönelik karar; hastanın tromboemboli ve kanama riskleri göz 
önünde bulundurularak diş hekimi ve kardiyoloğun multidisipliner yaklaşımı doğrultusunda 
verilmelidir.(7)  

Bu doğrultuda, antikoagülan tedavi alan hastalarda dental girişimlerin güvenli bir şekilde 
planlanması ve yönetilmesi hem tromboembolik komplikasyonların önlenmesi hem de 
perioperatif kanama riskinin en aza indirilmesi açısından önemli bir klinik süreçtir. Bu kitap 
bölümünde oral antikoagülan kullanan hastalar oral cerrahi açısından güncel yaklaşımlar ele 
alınacaktır. 

Pıhtılaşma 
Hemostaz, normal koşullarda kanın damar içerisinde sıvı halde kalmasını sağlayan, damar 

hasarı meydana geldiğinde ise kan kaybını önlemek amacıyla lokal pıhtılaşma mekanizmalarını 
aktive eden fizyolojik bir süreçtir. Bu süreç, primer hemostaz ve sekonder hemostaz olmak üzere 
iki temel aşamada gerçekleşmektedir.(9) 

Primer hemostaz, vasküler hasar sonrasında trombosit tıkacının oluşumu ile karakterize edilen 
ve özellikle küçük damar kaynaklı kanamaların kontrolünde önemli rol oynayan hemostatik 
süreçtir. Damar hasarını takiben saniyeler içerisinde başlayan bu süreçte, trombositler 
yüzeylerindeki glikoprotein reseptörleri aracılığıyla hasarlanmış damar duvarındaki kolajene 
bağlanır. Bu adezyonun gerçekleşmesinde von Willebrand faktörü, trombosit yüzeyindeki 

glikoprotein Ib/IX/V kompleksi ile subendotelyal kolajen arasında köprü oluşturarak 
trombositlerin hasar bölgesine tutunmasını sağlar.(10)  

Sekonder hemostaz, plazma pıhtılaşma faktörlerinin ardışık aktivasyonu sonucunda fibrin 
oluşumuyla karakterize bir süreçtir. Birkaç dakika içerisinde tamamlanan bu mekanizma 
sonucunda meydana gelen fibrin ağı, primer hemostaz sırasında oluşan trombosit tıkacını 
güçlendirerek pıhtının stabilizasyonunu sağlar. Bu süreçte yer alan koagülasyon kaskadı, 
intrinsik ve ekstrinsik olmak üzere iki temel yol üzerinden ilerleyerek ortak yolda birleşir.(10) 

Doku hasarı sonrasında trombositlerin aktivasyonu ve yaralanma bölgesine adezyonu ile 
birlikte doku faktörü açığa çıkar ve Faktör VII ile kompleks oluşturarak ekstrinsik yolu başlatır. 
Bu kompleks, Faktör X’un Faktör Xa’ya dönüşümünü katalizler. Faktör Xa ise Faktör Va, 
fosfolipitler ve kalsiyum eşliğinde protrombini trombine dönüştürür. Oluşan trombin, fibrinojeni 
fibrine çevirerek trombositler ve fibrin polimerlerinden oluşan stabil pıhtının meydana gelmesini 
sağlar. Koagülasyonun intrinsik yolu ise trombin aracılığıyla Faktör XI’in aktivasyonu ile devam 
eder. Aktive olan Faktör XIa, Faktör IX’u Faktör IXa’ya dönüştürür; ardından Faktör IXa, 
Faktör VIIIa, fosfolipitler ve kalsiyum ile birlikte Faktör X’u aktive ederek ortak yolu destekler. 
Böylece Faktör X aktivasyonu hem ekstrinsik hem de intrinsik yol aracılığıyla 
gerçekleştirilebilir. Trombin, fibrin oluşumundaki temel rolünün yanı sıra Faktör V, VIII ve 
XI’in aktivasyonuna katkıda bulunur, trombosit aktivasyonunu uyarır ve koagülasyon sürecinin 
merkezi düzenleyicisi olarak görev yapar.(10, 11) 

Pıhtılaşma Testleri 
Cerrahi girişim uygulanacak hastalarda tam kan sayımı ile elde edilen bulgular, 

hemostatik sistemin değerlendirilmesinde sınırlı bilgi sağlamaktadır. Kanama ve pıhtılaşma 
süreçlerinin değerlendirilmesinde ise kanama zamanı (KZ), protrombin zamanı (PT) ve aktive 
parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT) rutin olarak kullanılan laboratuvar testleri arasında yer 
almaktadır. (12) Koagülasyon değerlendirmesinde kullanılan bir diğer parametre olan INR 
(International Normalized Ratio), protrombin zamanının standardizasyonu amacıyla geliştirilmiş 
bir ölçüttür. Sağlıklı bireylerde yaklaşık 1 olarak kabul edilen INR değeri, özellikle oral 
antikoagülan tedavi gören hastaların izleminde yaygın olarak kullanılmaktadır. (12, 13) 

• Trombosit Sayısı 

Dolaşımdaki trombositlerin kantitatif değerlendirilmesini sağlayan bir hematolojik 
parametre olup, sağlıklı bireylerde normal değer aralığı yaklaşık 150.000–400.000/mm³ olarak 
kabul edilmektedir.(13) 

• Protrombin Zamanı (PT) 

Ekstrinsik ve ortak koagülasyon yollarının değerlendirilmesinde kullanılan PT, normal 
koşullarda yaklaşık 10–13 saniye arasında değişmektedir. Oral antikoagülan tedavi, karaciğer 
hastalıkları, K vitamini eksikliği, yaygın damar içi pıhtılaşma, hipofibrinojenemi, masif 
transfüzyonlar ile kalıtsal Faktör VII, X ve V eksiklikleri PT değerinde uzamaya neden 
olabilmektedir. Ayrıca heparin kullanımı da PT süresini etkileyebilmektedir.(13) 

• INR 

Güncel klinik uygulamalarda kanama ve pıhtılaşma fonksiyonlarının 
değerlendirilmesinde PT değerinden ziyade INR parametresi tercih edilmektedir. INR, hastaya 
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ait PT değerinin, kullanılan tromboplastinin duyarlılığı dikkate alınarak standardize edilmiş 
referans PT değerine oranlanmasıyla elde edilen bir ölçüttür. Antikoagülan tedavi almayan 
sağlıklı bireylerde normal INR değeri genellikle 0,8–1,2 arasında kabul edilmektedir.(13) 

• Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamanı (APTT)  

İntrinsik ve ortak koagülasyon yollarının fonksiyonel değerlendirilmesinde kullanılan 
aPTT, normal koşullarda 25–40 saniye arasında değişmektedir. aPTT süresinde uzamaya neden 
olabilen başlıca durumlar arasında heparin tedavisi, kan örneğinin heparin ile kontaminasyonu, 
karaciğer hastalıkları, yaygın damar içi pıhtılaşma, hipofibrinojenemi, masif transfüzyonlar, 
pıhtılaşma inhibitörlerinin varlığı, lupus antikoagülanı, edinilmiş Faktör VIII inhibitörleri ile 
Faktör I, VIII, IX ve X, prekallikrein veya yüksek molekül ağırlıklı kininojenin kalıtsal 
eksiklikleri yer almaktadır.(13) 

• Tromboplastin Zamanı (TT)  

Fibrinojenin fibrine dönüşümünü değerlendirerek koagülasyon kaskadının son 
basamağında gerçekleşen temel reaksiyonun incelenmesini sağlayan bir laboratuvar testidir. 
Normal TT değeri yaklaşık 10–14 saniye arasında değişmektedir. TT süresinin uzamasına yol 
açabilen başlıca nedenler arasında hipofibrinojenemi, disfibrinojenemi, yaygın damar içi 
pıhtılaşma, karaciğer hastalıkları ve heparin kullanımı yer almaktadır.(13) 

• Kanama Zamanı  

Ön kol bölgesinde standart koşullar altında oluşturulan kontrollü bir kanama odağından 
kanamanın durmasına kadar geçen sürenin ölçülmesi esasına dayanan bir laboratuvar testidir. 
Test sırasında venöz basınç yaklaşık 40 mmHg düzeyinde sabit tutulmakta olup, normal değer 
aralığı 2–8 dakika olarak kabul edilmektedir.(13) 

Oral Antikoagülanlar 

• K vitamini antagonistleri 

VKA’lar arasında klinik uygulamada en sık kullanılan ve en geniş kullanım alanına sahip ajan 
sodyum varfarindir(14). Varfarin, antikoagülan etkisini K vitamini epoksidinin redükte forma 
dönüşümünü sağlayan epoksit redüktaz enzimini inhibe ederek göstermektedir. Bu mekanizma 
sonucunda, hepatik sentezi K vitaminine bağımlı olan protrombin ile faktör VII, IX ve X’un 
sentezi baskılanmaktadır. Bunun yanı sıra, K vitamini bağımlı doğal antikoagülanlar olan protein 
C ve protein S’nin sentez ve aktivasyonunu da inhibe etmektedir. Ancak bu etkinin klinik açıdan 
belirgin bir öneme sahip olmadığı kabul edilmektedir.(15) Varfarinin antikoagülan etkisi, 
dolaşımdaki pıhtılaşma faktörlerinin düzeylerinin azalmasına bağlı olarak gecikmeli şekilde 
ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle heparinden farklı olarak etkisi uygulamayı takiben hemen 
başlamamakta, genellikle 48–72 saatlik bir latent dönemin ardından belirgin hale gelmektedir. 
Tedavinin sonlandırılmasından sonra ise antikoagülan etkinin yaklaşık iki hafta süreyle devam 
edebileceği bildirilmektedir.(16)  

VKA’nin ilaç ve besinlerle çok sayıda etkileşime girmeleri, antikoagülan etkilerinin yavaş 
başlaması, etkin ve güvenli tedavi için INR takibi eşliğinde bireyselleştirilmiş doz ayarlamaları 
gerektirmeleri ve dar terapötik indekse sahip olmaları nedeniyle bazı kullanım kısıtlılıkları 
taşımaktadır.(17) Bu ajanlar arasında en yaygın kullanılan ilaç olan varfarinde, ilaç ve besin 
etkileşimleri tedavinin güvenliği ve etkinliği açısından önemli bir yer tutmaktadır. Çeşitli ilaçlar 
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eksiklikleri yer almaktadır.(13) 

• Tromboplastin Zamanı (TT)  

Fibrinojenin fibrine dönüşümünü değerlendirerek koagülasyon kaskadının son 
basamağında gerçekleşen temel reaksiyonun incelenmesini sağlayan bir laboratuvar testidir. 
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Test sırasında venöz basınç yaklaşık 40 mmHg düzeyinde sabit tutulmakta olup, normal değer 
aralığı 2–8 dakika olarak kabul edilmektedir.(13) 

Oral Antikoagülanlar 

• K vitamini antagonistleri 

VKA’lar arasında klinik uygulamada en sık kullanılan ve en geniş kullanım alanına sahip ajan 
sodyum varfarindir(14). Varfarin, antikoagülan etkisini K vitamini epoksidinin redükte forma 
dönüşümünü sağlayan epoksit redüktaz enzimini inhibe ederek göstermektedir. Bu mekanizma 
sonucunda, hepatik sentezi K vitaminine bağımlı olan protrombin ile faktör VII, IX ve X’un 
sentezi baskılanmaktadır. Bunun yanı sıra, K vitamini bağımlı doğal antikoagülanlar olan protein 
C ve protein S’nin sentez ve aktivasyonunu da inhibe etmektedir. Ancak bu etkinin klinik açıdan 
belirgin bir öneme sahip olmadığı kabul edilmektedir.(15) Varfarinin antikoagülan etkisi, 
dolaşımdaki pıhtılaşma faktörlerinin düzeylerinin azalmasına bağlı olarak gecikmeli şekilde 
ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle heparinden farklı olarak etkisi uygulamayı takiben hemen 
başlamamakta, genellikle 48–72 saatlik bir latent dönemin ardından belirgin hale gelmektedir. 
Tedavinin sonlandırılmasından sonra ise antikoagülan etkinin yaklaşık iki hafta süreyle devam 
edebileceği bildirilmektedir.(16)  

VKA’nin ilaç ve besinlerle çok sayıda etkileşime girmeleri, antikoagülan etkilerinin yavaş 
başlaması, etkin ve güvenli tedavi için INR takibi eşliğinde bireyselleştirilmiş doz ayarlamaları 
gerektirmeleri ve dar terapötik indekse sahip olmaları nedeniyle bazı kullanım kısıtlılıkları 
taşımaktadır.(17) Bu ajanlar arasında en yaygın kullanılan ilaç olan varfarinde, ilaç ve besin 
etkileşimleri tedavinin güvenliği ve etkinliği açısından önemli bir yer tutmaktadır. Çeşitli ilaçlar 

varfarinin antikoagülan etkisini artırabilmekte veya azaltabilmekte olduğundan, eş zamanlı ilaç 
kullanımına ilişkin kararlar hastanın INR değerleri göz önünde bulundurularak verilmelidir. 
Klinik uygulamada en sık karşılaşılan etkileşimlerden biri antibiyotiklerle meydana gelmektedir. 
Bu nedenle antibiyotik kullanımının gerekli olduğu durumlarda INR değerlerinin yakından 
izlenmesi veya mümkünse varfarin ile anlamlı etkileşim göstermeyen alternatif ajanların tercih 
edilmesi önerilmektedir. Ayrıca asetilsalisilik asit ve türevleri, varfarinin etkisini potansiyalize 
ederek kanama riskini artırabildiğinden dikkatli kullanılmalıdır.(18)  

Varfarin tedavisi sırasında görülen en önemli advers etki kanamadır. Kanama riski, ilacın 
terapötik doz aralığında kullanıldığı durumlarda dahi artabilmektedir. Bu nedenle tedavi 
süresince antikoagülasyon düzeyinin düzenli laboratuvar testleri ile izlenmesi büyük önem 
taşımaktadır. Hafif şiddetteki kanamalarda varfarin tedavisinin geçici olarak kesilmesi ve oral K 
vitamini uygulanması çoğunlukla yeterli olurken, ciddi veya yaşamı tehdit eden kanamalarda 
intravenöz yüksek doz K vitamini uygulanması gerekebilmektedir. Kanamanın kontrol altına 
alınması amacıyla tam kan, taze donmuş plazma veya pıhtılaşma faktörü konsantreleri gibi kan 
ürünlerinden de yararlanılabilmektedir.(19) 

• Yeni Nesil Oral Antikoagülanlar  

Son yıllarda, çeşitli kardiyovasküler ve tromboembolik hastalıklar nedeniyle uzun süreli 
antikoagülan tedavi gereksinimi bulunan hastaların yönetiminde DOAK'lar yaygın olarak 
kullanılmaya başlanmıştır. Bu ilaçlar, koagülasyon kaskadının belirli basamaklarını hedef alarak 
antikoagülan etki göstermektedir. Bu grupta yer alan dabigatran eteksilat doğrudan trombin 
inhibitörü olarak görev yaparken, rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban faktör Xa inhibitörleri 
olarak etki göstermektedir. DOAK'lar, rutin laboratuvar izlemi gerektirmeksizin sabit dozlarda 
öngörülebilir ve kararlı bir antikoagülasyon sağlamaları, hızlı etki başlangıcına sahip olmaları ve 
uygulamadan sonraki birkaç saat içinde maksimum plazma konsantrasyonlarına ulaşmaları 
nedeniyle önemli avantajlar sunmaktadır. Ayrıca, VKA’lara kıyasla daha geniş terapötik aralığa 
sahip olmaları, daha az ilaç etkileşimi göstermeleri ve klinik açıdan anlamlı besin 
etkileşimlerinin bulunmaması bu ilaçların kullanımını destekleyen başlıca özellikler arasında yer 
almaktadır.(20, 21)  

Rivaroksaban koagülasyon kaskadında faktör II trombine dönüşümünde görev alan Faktör 
Xa’yı hedef alan, oral yoldan uygulanan, seçici ve geri dönüşümlü bir direkt Faktör Xa 
inhibitörüdür.(22) Rivaroksabanın antikoagülan etkisi, serbest Faktör Xa’nın inhibisyonu ile 
sınırlı olmayıp, pıhtı yapısına bağlı bulunan ve protrombinaz kompleksi içerisinde yer alan 
Faktör Xa moleküllerini de kapsamaktadır.(23) Hızlı etki başlangıcına sahip olan rivaroksaban, 
tek doz oral uygulamayı takiben yaklaşık 2,5–4 saat içinde maksimum plazma konsantrasyonuna 
ulaşmaktadır. İlacın eliminasyon yarı ömrü genel olarak 5,7–9,2 saat arasında değişmekte olup 
ileri yaş grubunda 12–13 saate kadar uzayabilmektedir. Rivaroksabanın yaklaşık yarısı sitokrom 
P450 enzim sisteminden bağımsız metabolik yollar aracılığıyla elimine edilmektedir. Faktör Xa 
inhibitörleri grubunda yer alan bu ajan, PT ve aPTT değerlerinde hafif uzamaya neden 
olabilmektedir. Rivaroksaban tedavisi sırasında rutin laboratuvar izlemi genellikle gerekli 
görülmemekle birlikte, acil klinik durumlarda antikoagülan etkinliğin değerlendirilmesinde anti-
Faktör Xa aktivitesi en güvenilir ölçüm yöntemlerinden biri olarak kabul edilmektedir.(20) 

Dabigatran eteksilat oral yoldan uygulandıktan sonra gastrointestinal sistemden hızla emilen 
ve plazmada esterazlar aracılığıyla aktif metaboliti olan dabigatrana dönüştürülen, seçici ve geri 
dönüşümlü etki gösteren bir doğrudan trombin inhibitörüdür. Antikoagülan etkisini, hem 
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dolaşımdaki serbest trombinin hem de pıhtıya bağlı trombinin aktif bölgesine bağlanarak 
göstermekte; böylece fibrinojenin fibrine dönüşümünü inhibe ederek pıhtı oluşumunu 
engellemektedir.(23) Dabigatran, hızlı etki başlangıcı gösteren bir antikoagülan olup oral 
uygulamayı takiben yaklaşık 0,5–4 saat içerisinde maksimum plazma konsantrasyonuna 
ulaşmaktadır. İlacın eliminasyon yarı ömrü sağlıklı bireylerde genellikle 12–14 saat arasında 
değişirken, ileri yaş grubunda bu süre 14–17 saate kadar uzayabilmektedir. Şiddetli böbrek 
fonksiyon bozukluğu bulunan ve kreatinin klerensi 15–30 mL/dk’nın altında olan hastalarda ise 
eliminasyon yarı ömrünün yaklaşık 27 saate kadar uzayabildiği bildirilmektedir.(24) Yapılan 
klinik çalışmalar, günde iki kez 150 mg dabigatran kullanımının varfarin tedavisiyle 
karşılaştırıldığında inme ve sistemik emboli insidansında daha belirgin bir azalma sağladığını, 
majör kanama oranlarının ise benzer düzeylerde seyrettiğini göstermiştir. Buna karşılık, günde 
iki kez 110 mg dozunda uygulandığında dabigatranın inme ve sistemik emboli açısından varfarin 
ile benzer etkinlik sergilediği, ancak majör kanama riskinin anlamlı ölçüde daha düşük olduğu 
bildirilmiştir. Dabigatran tedavisinde rutin laboratuvar izlemi genellikle gerekli 
görülmemektedir. Bununla birlikte, acil klinik durumlarda antikoagülan etkinliğin 
değerlendirilmesinde TT ve ekarin pıhtılaşma zamanı (EPZ) en duyarlı laboratuvar testleri 
arasında kabul edilmektedir.(25, 26) Buna karşın, dabigatranın antikoagülan etkinliğinin 
izlenmesinde INR ölçümü uygun bir yöntem olarak değerlendirilmemektedir. İlacın etkisine 
karşı düşük duyarlılık göstermesi nedeniyle INR düzeyleri yükselmeyebilir ve antikoagülasyon 
derecesi hakkında güvenilir bilgi vermeyebilir.(27)  

Apiksaban klinik kullanıma sunulan DOAK’lardan biri olup dabigatran ve rivaroksaban ile 
benzer terapötik endikasyonlara sahiptir. Oral yoldan uygulanan, seçici ve geri dönüşümlü bir 
Faktör Xa inhibitörü olarak etki göstermektedir. Faktör Xa’yı inhibe ederek trombin oluşumunu 
azaltmakta, buna bağlı olarak trombosit agregasyonunu dolaylı yoldan baskılamaktadır. Oral 
uygulamayı takiben yaklaşık 1–3 saat içerisinde maksimum plazma konsantrasyonuna ulaşan 
apiksabanın eliminasyon yarı ömrü ortalama 12 saat olup ilacın atılımı büyük ölçüde 
hepatobiliyer yol aracılığıyla gerçekleşmektedir.(28) Apiksaban için spesifik bir geri döndürme 
ajanının uzun süre mevcut olmaması önemli bir klinik sınırlılık olarak değerlendirilmiştir. Acil 
müdahale gerektiren ciddi kanama durumlarında ise antikoagülan etkinin azaltılabilmesi 
amacıyla rekombinant faktör VIIa, rekombinant faktör Xa veya aktive protrombin kompleks 
konsantreleri gibi hemostatik ajanlardan yararlanılabilmektedir.(20)  

Edoksaban oral yoldan uygulanan ve antikoagülan etkisini doğrudan Faktör Xa inhibisyonu 
yoluyla gösteren bir doğrudan oral antikoagülandır. İlacın eliminasyon yarı ömrü yaklaşık 8–10 
saat olup, diğer doğrudan oral antikoagülanlara kıyasla daha hızlı emilmekte ve uygulamayı 
takiben 1–2 saat içerisinde maksimum plazma konsantrasyonuna ulaşmaktadır. Edoksabanın 
eliminasyonunun yaklaşık %35’i renal yolla gerçekleştiğinden, özellikle cerrahi girişim 
planlanan hastalarda böbrek fonksiyonlarının preoperatif dönemde değerlendirilmesi klinik 
açıdan önem taşımaktadır.(21, 29)  

Oral Antikoagülan Kullanan Hastaların Yönetimi 
Oral antikoagülan tedavi alan hastaların değerlendirilmesinde ilk adım, ayrıntılı bir tıbbi 

anamnez alınmasıdır. Bu kapsamda hastanın kullandığı tüm ilaçlar, ilaç dozları ve mevcut 
reçeteleri sorgulanmalıdır. Ayrıca elde edilen tıbbi öykü, postoperatif kanama riskini 
artırabilecek eş zamanlı ilaçların ve diğer sistemik faktörlerin belirlenmesine olanak 
sağlamalıdır.(30) Oral antikoagülan tedavi alan hastalarda diş çekimlerinin mümkün olduğunca 
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dolaşımdaki serbest trombinin hem de pıhtıya bağlı trombinin aktif bölgesine bağlanarak 
göstermekte; böylece fibrinojenin fibrine dönüşümünü inhibe ederek pıhtı oluşumunu 
engellemektedir.(23) Dabigatran, hızlı etki başlangıcı gösteren bir antikoagülan olup oral 
uygulamayı takiben yaklaşık 0,5–4 saat içerisinde maksimum plazma konsantrasyonuna 
ulaşmaktadır. İlacın eliminasyon yarı ömrü sağlıklı bireylerde genellikle 12–14 saat arasında 
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fonksiyon bozukluğu bulunan ve kreatinin klerensi 15–30 mL/dk’nın altında olan hastalarda ise 
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karşılaştırıldığında inme ve sistemik emboli insidansında daha belirgin bir azalma sağladığını, 
majör kanama oranlarının ise benzer düzeylerde seyrettiğini göstermiştir. Buna karşılık, günde 
iki kez 110 mg dozunda uygulandığında dabigatranın inme ve sistemik emboli açısından varfarin 
ile benzer etkinlik sergilediği, ancak majör kanama riskinin anlamlı ölçüde daha düşük olduğu 
bildirilmiştir. Dabigatran tedavisinde rutin laboratuvar izlemi genellikle gerekli 
görülmemektedir. Bununla birlikte, acil klinik durumlarda antikoagülan etkinliğin 
değerlendirilmesinde TT ve ekarin pıhtılaşma zamanı (EPZ) en duyarlı laboratuvar testleri 
arasında kabul edilmektedir.(25, 26) Buna karşın, dabigatranın antikoagülan etkinliğinin 
izlenmesinde INR ölçümü uygun bir yöntem olarak değerlendirilmemektedir. İlacın etkisine 
karşı düşük duyarlılık göstermesi nedeniyle INR düzeyleri yükselmeyebilir ve antikoagülasyon 
derecesi hakkında güvenilir bilgi vermeyebilir.(27)  

Apiksaban klinik kullanıma sunulan DOAK’lardan biri olup dabigatran ve rivaroksaban ile 
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hepatobiliyer yol aracılığıyla gerçekleşmektedir.(28) Apiksaban için spesifik bir geri döndürme 
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müdahale gerektiren ciddi kanama durumlarında ise antikoagülan etkinin azaltılabilmesi 
amacıyla rekombinant faktör VIIa, rekombinant faktör Xa veya aktive protrombin kompleks 
konsantreleri gibi hemostatik ajanlardan yararlanılabilmektedir.(20)  

Edoksaban oral yoldan uygulanan ve antikoagülan etkisini doğrudan Faktör Xa inhibisyonu 
yoluyla gösteren bir doğrudan oral antikoagülandır. İlacın eliminasyon yarı ömrü yaklaşık 8–10 
saat olup, diğer doğrudan oral antikoagülanlara kıyasla daha hızlı emilmekte ve uygulamayı 
takiben 1–2 saat içerisinde maksimum plazma konsantrasyonuna ulaşmaktadır. Edoksabanın 
eliminasyonunun yaklaşık %35’i renal yolla gerçekleştiğinden, özellikle cerrahi girişim 
planlanan hastalarda böbrek fonksiyonlarının preoperatif dönemde değerlendirilmesi klinik 
açıdan önem taşımaktadır.(21, 29)  

Oral Antikoagülan Kullanan Hastaların Yönetimi 
Oral antikoagülan tedavi alan hastaların değerlendirilmesinde ilk adım, ayrıntılı bir tıbbi 

anamnez alınmasıdır. Bu kapsamda hastanın kullandığı tüm ilaçlar, ilaç dozları ve mevcut 
reçeteleri sorgulanmalıdır. Ayrıca elde edilen tıbbi öykü, postoperatif kanama riskini 
artırabilecek eş zamanlı ilaçların ve diğer sistemik faktörlerin belirlenmesine olanak 
sağlamalıdır.(30) Oral antikoagülan tedavi alan hastalarda diş çekimlerinin mümkün olduğunca 

atravmatik tekniklerle gerçekleştirilmesi önerilmektedir. Güncel veriler, diş çekimi öncesinde 
antikoagülan tedavinin rutin olarak kesilmesinin gerekli olmadığını göstermektedir. Sütur 
uygulaması gibi lokal hemostatik önlemlerin çoğu vakada postoperatif kanama kontrolü için 
yeterli olduğu ve bu nedenle antikoagülan tedavinin azaltılmasına veya kesilmesine gerek 
bulunmadığı bildirilmektedir. Ayrıca, tromboembolik komplikasyon riskinin kanama riskinden 
daha önemli olduğu, INR değeri 4,0'a kadar olan hastalarda ise klinik açıdan anlamlı postoperatif 
kanama insidansının düşük olduğu belirtilmektedir.(31) Birden fazla diş çekimi veya kapsamlı 
oral ve maksillofasiyal cerrahi girişim planlanan hastalarda, kanama riski ile hastanın böbrek 
fonksiyonları göz önünde bulundurularak dabigatran veya rivaroksaban tedavisinin geçici olarak 
kesilmesi değerlendirilebilir. Bununla birlikte, oral antikoagülan tedavinin kesilmesine yönelik 
karar, mutlaka hastanın takip eden hekimi ile konsültasyon yapılarak verilmelidir. Bu nedenle diş 
hekimlerinin, ilgili hekim görüşü alınmaksızın oral antikoagülan tedaviyi sonlandırmamaları 
önerilmektedir.(24) Basit diş çekimi ile karşılaştırıldığında, dental implant uygulamalarında 
postoperatif kanama riski daha düşük olup, primer flep kapatılabilmesi sayesinde daha etkin bir 
hemostaz sağlanabilmektedir. Yapılan çalışmalar, implant cerrahisi sırasında uygun lokal 
hemostatik önlemlerin uygulanmasıyla, varfarin tedavisi alan hastalarda ilacın dozunda 
değişiklik yapılmaksızın veya tedavi kesilmeksizin kanama komplikasyonlarının başarılı bir 
şekilde kontrol altına alınabileceğini göstermektedir.(32, 33) 

Antikoagülan tedavi alan hastalarda, INR değerinin ≤3,5 seviyelerinde bulunmasının terapötik 
aralıkta kabul edildiği ve bu düzeylerde gerçekleştirilen oral cerrahi girişimlerin güvenli 
olabileceği bildirilmektedir.(34) Öte yandan oral cerrahi girişimler için en uygun INR değerinin 
2,5 olduğu, bu düzeyin hem hemoraji hem de tromboemboli riskini minimize ettiği 
bildirilmektedir. Bununla birlikte, biyopsi, diş çekimi ve periodontal cerrahi gibi minör oral 
cerrahi işlemlerin INR<4 olması durumunda güvenli bir şekilde gerçekleştirilebileceğine ilişkin 
literatür bilgileri de mevcuttur.(8, 12) 2007–2012 yılları arasında Van Dierman ve ark.(35) 
tarafından gerçekleştirilen kılavuz ve literatür değerlendirmelerinde, basit dental girişimlerde (üç 
dişe kadar basit diş çekimi, üç implanta kadar implant cerrahisi, diş taşı temizliği, flep cerrahisi, 
apeks rezeksiyonu ve alveoloplasti gibi) tekli veya ikili trombosit agregasyon inhibitörlerinin 
(ASA, klopidogrel vb.) kesilmeden devam edilebileceği belirtilmiştir. Ayrıca INR değeri <3,5 
olan hastalarda VKA’ların kesilmesine gerek olmadığı ve işlemlerin uygun lokal hemostaz 
yöntemleri ile güvenli şekilde gerçekleştirilebileceği önerilmiştir. Kılavuzda, VKA kullanan 
hastalarda işlemden 24–72 saat önce INR ölçümünün yapılması, INR >3,5 olması durumunda ise 
ileri değerlendirme ve ek önlemler için ilgili birimlere yönlendirilmesi gerektiği ifade edilmiştir. 
Bununla birlikte, yeni nesil hedefe yönelik oral antikoagülanların işlemden 1–3 saat önce 
kullanılmamasının önerildiği ve tüm bu işlemlerde lokal hemostatik önlemlerin öneminin 
özellikle vurgulandığı bildirilmiştir.  

Karaciğer hastalıkları, kemik iliği bozuklukları, safra yolu obstrüksiyonları, malabsorbsiyon 
sendromları, böbrek hastalıkları ve lösemi gibi maligniteler, mevcut kanama eğilimini artırabilen 
önemli komorbid durumlar arasında yer almaktadır. Oral antikoagülan kullanan hastalarda ise 
oral mukozal inflamasyon, minör cerrahi girişimlerde dahi aşırı kanama riskine katkıda 
bulunabilmektedir. Bu nedenle, yüksek riskli hastalarda cerrahi dental işlemlerin uygun 
koşullarda, hastane ortamında ve ağız, diş, çene cerrahisi uzmanları tarafından gerçekleştirilmesi 
önerilmektedir. Ayrıca, rutin dental işlemler sonrasında antibiyotikler, antifungal ajanlar, 
nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) ve diğer trombosit agregasyon inhibitörlerinin birlikte 
kullanımı, yeterli hemostazın sağlanmasını olumsuz etkileyebilmektedir.(31) Antikoagülan ilaç 
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kullanan hastalarda, kanama kontrolü için daha fazla zaman sağlanabilmesi amacıyla diş 
işlemlerinin günün erken saatlerinde ve haftanın başlangıç günlerinde planlanması 
önerilebilmektedir. Antikoagülan tedavinin geçici olduğu durumlarda (örneğin kalça veya diz 
protezi sonrası venöz tromboemboli profilaksisi) ve dental işlemin acil olmadığı olgularda, 
antikoagülan tedavi sonlanıncaya kadar elektif girişimlerin ertelenmesi uygun bir yaklaşım 
olarak değerlendirilmektedir.(36) 

Oral antikoagülan kullanan hastalarda cerrahi sonrası ağrı kontrolü, etkin analjezi sağlanırken 
kanama ve trombotik komplikasyon riskinin en aza indirilmesi amacıyla planlanmaktadır. 
NSAİİ, siklooksijenaz (COX) enzim inhibisyonu yoluyla etki gösterir ve bu gruptaki ilaçlar 
artmış kanama riski ile kardiyovasküler advers olaylar açısından dikkat gerektirir. Seçici 
olmayan NSAİİ’ler COX-1 ve COX-2 izoenzimlerini birlikte inhibe ederken, selektif COX-2 
inhibitörleri COX-1 üzerinde minimal etki göstererek teorik olarak daha düşük kanama riski ile 
ilişkilendirilmektedir; ancak bu ajanların kardiyovasküler risk profili değişkenlik göstermektedir. 
Oral antikoagülanlarla seçici olmayan NSAİİ’lerin birlikte kullanımı ise kanama riskini 3–6 kat 
artırabilmekte ve INR değerlerinde yükselmeye neden olabilmektedir.(37) Oral antikoagülan 
tedavi alan hastalarda ağrı kontrolünde parasetamol, güvenli bir analjezik olarak kabul edilmekte 
ve önerilen doz aralıklarında genellikle kontrendikasyon oluşturmamaktadır. İngiliz Hematoloji 
Standartları Komitesi’nin önerilerine göre varfarin kullanan hastalarda oral cerrahi sonrası non-
selektif NSAİİ’lerin analjezik amaçla kullanımından kaçınılmalıdır. Bu ilaçlar trombosit 
agregasyonunu inhibe ederek gastrointestinal kanama, peptik ülser ve perforasyon riskini 
artırabilmektedir. Ayrıca, INR düzeyinden bağımsız olarak varfarin ile NSAİİ’lerin birlikte 
kullanımının kanama riskini belirgin şekilde yükselttiği bildirilmektedir. DOAK’lar açısından da 
trombosit inhibitörleri (aspirin, klopidogrel, tiklopidin, prasugrel, tikagrelor vb.), NSAİİ’ler ve 
opioid analjezikler gibi ilaçların kanama riskini artırabileceği belirtilmektedir. Öte yandan, 
rivaroksaban ile potansiyel farmakolojik etkileşimler nedeniyle dikkatli olunması önerilirken, 
dabigatran kullanan hastalarda makrolid antibiyotiklerin gerekli durumlarda kullanılabileceği 
ifade edilmektedir.(31, 33, 36) 

Oral Antikoagülan Perioperatif Köprülenmesi 
Perioperatif dönemde varfarin tedavisinin kesilmesi, tromboemboli riskini artırabileceğinden 

genellikle tercih edilmemekte; bu nedenle tedaviye devam edilmesi veya geçici olarak alternatif 
bir antikoagülan ile değiştirilmesi değerlendirilmektedir. “Köprüleme tedavisi”, varfarinin 
kesildiği dönemde benzer antikoagülan etkiyi sağlayan kısa etkili bir ajanın (heparin türevleri) 
kullanılmasıdır. Varfarinin uzun yarı ömrü nedeniyle preoperatif dönemde genellikle 5 gün önce 
kesilmesi gerekirken, postoperatif dönemde yeniden başlanmasına rağmen terapötik düzeye geç 
ulaşılması hastaları geçici tromboemboli riskine maruz bırakabilmektedir. Bu nedenle köprüleme 
yaklaşımı ile hem tromboemboli riskinin azaltılması hem de perioperatif kanama kontrolünün 
sağlanması hedeflenmektedir. Uygulamada heparin, ameliyat sabahı kesilerek antikoagülan 
etkinin azaltılması sağlanmakta ve postoperatif dönemde yeterli hemostaz sağlandıktan sonra 
yeniden başlanarak tromboemboli profilaksisi sürdürülmektedir. Köprüleme tedavisi özellikle 
yüksek tromboemboli riski taşıyan ve majör kanama riski bulunan cerrahi girişimlerde 
önerilmekte, orta riskli hastalarda ise karar bireysel olarak kanama ve tromboemboli riskleri 
birlikte değerlendirilerek verilmektedir.(38) 

Varfarin tedavisi günümüzde sıklıkla DMAH ile köprülenmektedir. Bu yaklaşım, özellikle 
yüksek tromboemboli riski taşıyan hastalarda tercih edilmekte olup heparinin terapötik dozlarda 
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kullanan hastalarda, kanama kontrolü için daha fazla zaman sağlanabilmesi amacıyla diş 
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selektif NSAİİ’lerin analjezik amaçla kullanımından kaçınılmalıdır. Bu ilaçlar trombosit 
agregasyonunu inhibe ederek gastrointestinal kanama, peptik ülser ve perforasyon riskini 
artırabilmektedir. Ayrıca, INR düzeyinden bağımsız olarak varfarin ile NSAİİ’lerin birlikte 
kullanımının kanama riskini belirgin şekilde yükselttiği bildirilmektedir. DOAK’lar açısından da 
trombosit inhibitörleri (aspirin, klopidogrel, tiklopidin, prasugrel, tikagrelor vb.), NSAİİ’ler ve 
opioid analjezikler gibi ilaçların kanama riskini artırabileceği belirtilmektedir. Öte yandan, 
rivaroksaban ile potansiyel farmakolojik etkileşimler nedeniyle dikkatli olunması önerilirken, 
dabigatran kullanan hastalarda makrolid antibiyotiklerin gerekli durumlarda kullanılabileceği 
ifade edilmektedir.(31, 33, 36) 

Oral Antikoagülan Perioperatif Köprülenmesi 
Perioperatif dönemde varfarin tedavisinin kesilmesi, tromboemboli riskini artırabileceğinden 

genellikle tercih edilmemekte; bu nedenle tedaviye devam edilmesi veya geçici olarak alternatif 
bir antikoagülan ile değiştirilmesi değerlendirilmektedir. “Köprüleme tedavisi”, varfarinin 
kesildiği dönemde benzer antikoagülan etkiyi sağlayan kısa etkili bir ajanın (heparin türevleri) 
kullanılmasıdır. Varfarinin uzun yarı ömrü nedeniyle preoperatif dönemde genellikle 5 gün önce 
kesilmesi gerekirken, postoperatif dönemde yeniden başlanmasına rağmen terapötik düzeye geç 
ulaşılması hastaları geçici tromboemboli riskine maruz bırakabilmektedir. Bu nedenle köprüleme 
yaklaşımı ile hem tromboemboli riskinin azaltılması hem de perioperatif kanama kontrolünün 
sağlanması hedeflenmektedir. Uygulamada heparin, ameliyat sabahı kesilerek antikoagülan 
etkinin azaltılması sağlanmakta ve postoperatif dönemde yeterli hemostaz sağlandıktan sonra 
yeniden başlanarak tromboemboli profilaksisi sürdürülmektedir. Köprüleme tedavisi özellikle 
yüksek tromboemboli riski taşıyan ve majör kanama riski bulunan cerrahi girişimlerde 
önerilmekte, orta riskli hastalarda ise karar bireysel olarak kanama ve tromboemboli riskleri 
birlikte değerlendirilerek verilmektedir.(38) 

Varfarin tedavisi günümüzde sıklıkla DMAH ile köprülenmektedir. Bu yaklaşım, özellikle 
yüksek tromboemboli riski taşıyan hastalarda tercih edilmekte olup heparinin terapötik dozlarda 

uygulanmasını gerektirmektedir (örneğin enoksaparin 2×1 mg/kg; 80 kg bir hastada 2×80 mg 
veya 2×0,8 mL). Köprüleme protokolünde varfarin genellikle preoperatif 5 gün önce kesilmekte, 
yaklaşık 3. günde ise DMAH başlanmaktadır. Ameliyat öncesi INR takibi yapılarak değerin 1,4 
ve altında olması hedeflenmektedir. Postoperatif dönemde varfarine yeniden başlanmakta ve 
terapötik INR düzeyine (2–3) ulaşılması için gereken 5–7 günlük süreçte DMAH’a devam 
edilmektedir. Kanama riski açısından uygun koşullar sağlandıktan sonra majör cerrahi 
girişimlerde 48–72 saat, minör girişimlerde ise 24 saat sonra DMAH yeniden başlanmaktadır. 
INR terapötik aralığa ulaştığında DMAH kesilmekte ve varfarin tedavisine tek başına devam 
edilmektedir.(38) 

Oral Antikoagülan Kullanan Hastalarda Kanama Kontrolü 
Dental tedaviler sonrasında gelişen kanamalar çoğunlukla yaşamı tehdit etmeyen minör 

kanamalar olup, özellikle yeni nesil oral antikoagülan kullanan hastalarda lokal hemostatik 
yöntemlerle kolaylıkla kontrol altına alınabilmektedir. Oral antikoagülan tedavi alan hastalarda 
dental işlemlerin mümkün olduğunca minimal travma ile gerçekleştirilmesi ve postoperatif 
dönemde uygun lokal hemostaz önlemlerinin uygulanması önerilmektedir. Bu amaçla lokal 
basınç uygulaması, sütürasyon, elektrokoterizasyon, topikal trombin, absorbe edilebilir jelatin 
süngerler, okside selüloz tamponlar ve %5 traneksamik asit içeren ağız gargaraları gibi 
yöntemlerden yararlanılabilmektedir. Şiddetli kanama durumlarında sıvı replasmanı, kan 
transfüzyonu ile birlikte rekombinant faktör VIIa ve protrombin kompleks konsantreleri gibi kan 
ürünlerinin uygulanması gerekebilmektedir. Dabigatran kullanan hastalarda ise antikoagülan 
etkinin azaltılmasına yönelik hemodiyaliz seçeneği de değerlendirilebilmektedir.(36) 

Kanama kontrolünde ilk tercih edilmesi gereken yöntem lokal basınç uygulamasıdır. Bu 
amaçla kanama odağı belirlenerek ilgili bölgeye doğrudan basınç uygulanır. Basınç 
uygulamasının zor olduğu çekim soketi gibi alanlarda ise tampon materyaller kullanılarak 
hemostaz sağlanır. Arteriyel yaralanmaya bağlı yumuşak doku kanamalarında, ilgili bölgeyi 
besleyen damar üzerine lokal basınç uygulanması veya hemostat kullanımı ile kanama kontrol 
altına alınabilmektedir. Kanama kontrolünde başvurulan bir diğer yöntem olan 
elektrokoterizasyon ise kanama bölgesinde protein denatürasyonu oluşturarak hemostaz 
sağlamaktadır. Özellikle küçük çaplı damar kaynaklı kanamalarda etkili olmakla birlikte, büyük 
damar yaralanmalarına bağlı kanamalarda hemostatik etkinliği sınırlı kalabilmektedir.(39) 
Yumuşak doku kanamalarının kontrolünde lazer uygulamaları avantaj sağlayabilmekte olup, 
özellikle hemorajik diyatezi bulunan hastalarda lokal hemostazın sağlanması amacıyla tercih 
edilebilmektedir. Lazer uygulamaları ile etkili koagülasyon sağlanması durumunda cerrahi 
sonrası kanama riskinin minimal düzeyde olduğu veya hiç görülmediği bildirilmektedir. Şiddetli 
kanama alanlarında argon, Neodyum:YAG ve Holmiyum:YAG lazerler kullanılabilmektedir. 
Ayrıca, sekonder kanamaların önlenmesinde de farklı lazer sistemlerinden yararlanılabileceği 
ifade edilmektedir.(40)  

Bazı kimyasal ajanlar hemostaz sürecini destekleyerek kanama kontrolüne katkı 
sağlamaktadır.(39) Bu amaçla okside selüloz (Oxycel), okside rejenere selüloz (Surgicel, 
Spongostan), jelatin sünger, mikrofibriler kolajen hemostatlar (Aviten), kemik mumu (bone-
wax), doku yapıştırıcıları, fibrin yapıştırıcılar, kitosan (Celax), Ankaferd BloodStopper ve 
antifibrinolitik ilaçlar gibi çeşitli hemostatik ajanlar kullanılabilmektedir.(21) Lokal hemostatik 
ajanların etki mekanizması, pıhtı oluşumunu hızlandırmak veya mevcut pıhtının 
stabilizasyonunu sağlamak şeklinde açıklanmaktadır. Basınç uygulanmadan çekim soketine 
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yerleştirilen jelatin sünger ve okside selüloz, esas olarak oluşan pıhtıyı stabilize ederek etki 
gösterir; ancak pıhtı oluşumunu doğrudan uyarıcı bir etkileri bulunmamaktadır.(39, 41) Lokal 
hemostatik ajanların yanı sıra, kanama kontrolünde antifibrinolitik ajanlardan da 
yararlanılabilmektedir. Bu ajanlar arasında yer alan aminokaproik asit ve traneksamik asit, 
fibrinoliz aşamasında etki gösteren sentetik amino asit türevleridir. Bu ajanlar plazminojene 
bağlanarak plazmin oluşumunu inhibe eder ve böylece fibrin yıkımını azaltarak hemostaza katkı 
sağlar. Traneksamik asit, aminokaproik aside kıyasla daha uzun etki süresine sahip olup hem 
sistemik hem de lokal uygulama formlarında kullanılabilmektedir.(39, 42, 43) 

Postoperatif dönemde pıhtının korunması ve yara iyileşmesinin desteklenmesi amacıyla 
hastanın dikkat etmesi gereken bazı önlemler bulunmaktadır. Hasta, erken postoperatif 
komplikasyonlar açısından kısa süre gözlem altında tutulmalıdır. İlk 24 saat boyunca ağız 
çalkalanmamalı ve gargara yapılmamalıdır. Ayrıca çekim soketi emilmemeli, dil veya yabancı 
cisimlerle travmatize edilmemelidir. Bu süre içerisinde sıcak ve sert gıdaların tüketiminden 
kaçınılmalıdır. Pıhtının stabilizasyonu sağlanıncaya kadar çiğnemenin operasyon bölgesinin 
karşı tarafında gerçekleştirilmesi önerilmektedir. Kanama gelişmesi durumunda ise hastanın 
baskılı tampon uygulaması ve gerekli hallerde hekime başvurması gerekmektedir..(20) 

Sonuç 
Oral antikoagülan tedavi alan hastalarda dental cerrahi girişimlerin planlanması ve 

uygulanması, kanama riski ile tromboembolik komplikasyon riski arasında dikkatli bir denge 
kurulmasını gerektiren multidisipliner bir süreçtir. Antikoagülan ilaçların farmakolojik 
özellikleri, etki mekanizmaları ve hastaya özgü sistemik faktörler dikkate alınarak 
gerçekleştirilen bireyselleştirilmiş tedavi yaklaşımı, güvenli ve başarılı bir cerrahi yönetimin 
temelini oluşturmaktadır. Günümüzde hem VKA’lar hem de DOAK’ların kullanımının giderek 
artması, diş hekimlerinin bu ilaçların perioperatif yönetimi konusunda güncel bilgiye sahip 
olmasını zorunlu kılmaktadır. 

Güncel literatür verileri, basit ve minör oral cerrahi girişimlerin büyük çoğunluğunda 
antikoagülan tedavinin rutin olarak kesilmesini desteklememektedir. Antikoagülan tedavinin 
gereksiz yere sonlandırılması, postoperatif kanama riskindeki olası artıştan daha ciddi sonuçlar 
doğurabilen tromboembolik olaylara neden olabilmektedir. Bu nedenle tedaviye ilişkin 
değişiklik kararları, hastanın medikal durumu, kullanılan antikoagülan ajan, böbrek 
fonksiyonları, planlanan girişimin kapsamı ve kanama riski göz önünde bulundurularak ilgili 
hekimlerle konsültasyon içerisinde verilmelidir. 

Dental cerrahi uygulamalar sırasında atravmatik cerrahi tekniklerin tercih edilmesi, uygun 
sütürasyon sağlanması ve lokal hemostatik ajanların etkin şekilde kullanılması postoperatif 
kanama kontrolünde büyük önem taşımaktadır. Çoğu olguda lokal hemostatik yöntemler yeterli 
olmakta ve kanamalar başarılı bir şekilde kontrol altına alınabilmektedir. Ayrıca hastaların 
postoperatif dönemde kanama kontrolüne yönelik öneriler konusunda bilgilendirilmesi, 
komplikasyonların önlenmesinde önemli katkı sağlamaktadır. 

Sonuç olarak, oral antikoagülan kullanan hastalarda dental cerrahi işlemler uygun hasta 
değerlendirmesi, güncel kılavuzlara dayalı klinik karar verme süreçleri ve etkili lokal hemostatik 
yaklaşımlar ile güvenli bir şekilde gerçekleştirilebilmektedir. Diş hekimi, kardiyolog ve ilgili 
sağlık profesyonelleri arasındaki iş birliği hem kanama komplikasyonlarının azaltılması hem de 
tromboembolik olayların önlenmesi açısından hasta güvenliğinin sağlanmasında temel unsur 
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olarak değerlendirilmektedir. Bu nedenle antikoagülan tedavi alan hastaların yönetiminde 
bireyselleştirilmiş, kanıta dayalı ve multidisipliner bir yaklaşım benimsenmelidir. 
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