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Oguzhan AKBAS , Yasemin BILIR , Emre BALABAN

1. YONLENDIRILMIS KEMIiK REJENERASYONUNUN TANIMI

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, alveoler kretin augmentasyonu amaciyla ayrintili
bicimde tanimlanmig bir yontemdir. Yiiksek diizeyli kanitlara dayanan ¢aligmalar, bu teknigin
iistiin, tekrarlanabilir klinik sonug¢lar sundugunu ve uzun donem basart oranlarinin yiiksek
oldugunu ortaya koymaktadir.(Friedmann, Strietzel, Maretzki, Pitaru, & Bernimoulin, 2002;
Jovanovic, Spiekermann, & Richter, 1992; Jung, Fenner, Himmerle, & Zitzmann, 2013; Merli
et al., 2014; Simion, Jovanovic, Trisi, Scarano, & Piattelli, 1998; Zitzmann, Naef, & Schérer,
1997)

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunun esasi, rezorbe olabilen veya rezorbe olmayan
bariyer membranlar kullanilarak hizli proliferasyon gosteren epitel ve bag dokusu hiicrelerinin
defekt alanina girisinin engellenmesi; buna karsilik osteojenik potansiyele sahip, daha yavas
cogalan hiicrelerin bolgeye yerlesiminin ve gelisiminin desteklenmesidir. Bu teknik genellikle
kemik greftleriyle kombine edilerek uygulanmaktadir.(Elgali, Omar, Dahlin, & Thomsen,
2017)

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunun, kemik defekt alanmin yeniden
kolonizasyonunda yalnizca osteoprogenitdr hiicrelerin yer almasina izin verilmesi ve osteojenik
olmayan dokularin bu bolgeye girisinin engellenmesi ilkesine dayandigi kabul
edilmektedir.(Dimitriou, Mataliotakis, Calori, & Giannoudis, 2012; Retzepi & Donos, 2010)

2. MEMBRANLAR

Ideal bir membranin; biyouyumlu olmasi, hiicre gecisini segici bicimde kontrol
edebilmesi, konak dokularla uyum i¢inde biitiinlesmesi, klinik uygulamada kullanim kolaylig1
saglamasi, yeterli bosluk koruma kapasitesi sunmasi ve uygun mekanik ile fiziksel 6zelliklere
sahip olmas1 gerekmektedir.(Elgali et al., 2017)

[lk nesil bariyer membranlar arasinda yer alan rezorbe olmayan membranlar, 6zellikle
genisletilmis politetrafloroetilen (e-PTFE) formunda, yiiksek biyouyumluluklar1 ve bosluk
koruma 6zellikleriyle 6ne ¢ikmistir.(Liu & Kerns, 2014)

Bazi calismalar politetrafloroetilen membranlarda %3040 oraninda yiiksek membran
ekspozisyonu bildirirken(Becker et al., 1994; Carpio, Loza, Lynch, & Genco, 2000; Lang,
Hémmerle, Briagger, Lehmann, & Nyman, 1994), diger calismalar iyilesme silirecinde hig
ekspozisyon goriilmeden oldukg¢a iyi sonuglar elde etmistir.(C. H. Himmerle, Bragger, Schmid,
& Lang, 1998; Jung, Hélg, Thoma, & Hadmmerle, 2009; Urban, Jovanovic, & Lozada, 2009)
Yiksek rijitlik saglayan mekanik 6zellikleri sayesinde rezorbe olmayan PTFE membranlar,
ozellikle titanyumla gii¢lendirildiklerinde, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu sirasinda
gerekli olan boslugu etkin bigimde olusturma ve stabil sekilde siirdiirme kapasitesine sahiptir.
Bu membranlarin kullanildig1 ¢alismalarda, horizontal diizlemde yaklasik 9 mm’ye, vertikal
diizlemde 1se 12 mm’ye varan kemik kazanimlari rapor edilmistir.(Jovanovic et al., 1992; Jung
et al., 2009; Simion et al., 1998; Urban et al., 2009) Literatiirdeki ¢alismalarin biiyiik
boliimiinde, bu membranlarin hedeflenen konumda stabil kalmasini saglamak amaciyla, alttaki
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kortikal kemige titanyum pinler ya da osteosentez vidalar1 araciligiyla sabitlendigi
bildirilmektedir.(Carpio et al., 2000; Kirsch, Ackermann, Hurzeler, Durr, & Hutmacher, 1998)

Buna karsin, bu membranlarin klinik kullanimini kisitlayan baglica dezavantajlardan
biri, tedavi siirecinin tamamlanmasinin ardindan uzaklastirilmalari i¢in ek bir cerrahi girisim
gerektirmeleridir.(Friedmann, Strietzel, Maretzki, Pitaru, & Bernimoulin, 2001; C. H.
Hémmerle et al., 1998)

Bu kisitliliklarin ortaya konmasinin ardindan, rezorbe edilebilen materyallerden tiretilen
ikinci nesil membranlar gelistirilmis ve ¢esitli klinik endikasyonlarda genis Ol¢ekte kullanim
alan1 bulmustur. Giiniimiizde ise dogal kdkenli membranlara yonelik ilginin artmasi ve doku
mihendisligi yaklagimlarinin iiretim siireglerine entegre edilmesiyle birlikte, daha ileri
Ozelliklere sahip yeni nesil membranlarin gelistirilmesine yonelik arastirmalar belirgin bigimde
ivme kazanmistir.(Bottino et al., 2012; Sam, 2014)

Rezorbe olabilen membranlar, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve yonlendirilmis
kemik rejenerasyonu i¢in genis 6l¢iide arastirilmistir.(Chung, Salkin, Stein, & Freedman, 1990;
Colangelo et al., n.d.; Sevor & Meffert, 1992; Sevor, Meffert, & Cassingham, 1993) Kimyasal
olarak ¢apraz baglanmamis biyorezorbe olabilen membranlar, PTFE membranlara kiyasla daha
iyl doku ve hiicre uyumlulugu ile daha diisiik dehisens oranlar1 gostermektedir. Giiniimiize
kadar kolajen membranlarin biyolojik 6zellikleri kapsamli sekilde incelenmistir.(Bunyaratave;j
& Wang, 2001; Rothamel et al., 2004; Siar, Toh, Romanos, & Ng, 2011)

Rezorbe olabilen membranlar ile partikiil greftlerin birlikte kullanildigi durumlarda
karsilagilan temel giicliiklerden biri, hem greftin hem de membranin hedeflenen konumda stabil
ve hareketsiz tutulmasini saglayacak uygun fiksasyon yonteminin belirlenmesidir. Bu konu,
basarili bir yonlendirilmis kemik rejenerasyonu i¢in kritik 6nemdedir; zira yetersiz mekanik
stabilite, membran altindaki partikiil greftin mikromobilitesine neden olarak dehisens
oranlarmin artmasina ve sonucta kemik rejenerasyonunun olumsuz etkilenmesine yol
acmaktadir.(Carpio et al.,, 2000) Bu nedenle bir¢ok c¢alismada, kolajen membranlarin
fiksasyonu i¢in rezorbe olabilen veya olmayan kortikal kemik pinleri ya da siitiirler
kullanilmistir.(C. H. F. Himmerle, Jung, Yaman, & Lang, 2008; Urban, Nagursky, & Lozada,
2011; Urban, Nagursky, Lozada, & Nagy, 2013) Rezorbe olmayan pinlerin tercih edilmesi
halinde, bu materyallerin uzaklastirilmasi icin ilave bir cerrahi miidahale gereksinimi ortaya
¢ikabilmektedir. Bunun yani sira, pinlerin rezorbe edilebilir olup olmamasindan bagimsiz
olarak, kullanimlar1 alveoler sinir, maksiller siniis ve komsu dig kokleri gibi kritik anatomik
yapilarin perforasyon riskini artirmaktadir.(Wessing, Lettner, & Zechner, 2018)

Klinik bulgular, yonlendirilmis kemik rejenerasyonunun ozellikle horizontal kemik
defektlerinin augmentasyonunda yiiksek ongortilebilirlik ve basar1 sagladigini gostermektedir.
Bu olumlu sonuglarin, hem rezorbe olabilen hem de rezorbe olmayan membranlarin
kullanimiyla elde edilebildigi bildirilmektedir.(Retzepi & Donos, 2010) Rezorbe olabilen
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membranlar, cerrahi agidan daha pratik olmalar1 nedeniyle kullanim kolaylig1 bakimindan
avantaj saglamaktadir.(Zitzmann et al., 1997)

Buna karsin, bazi ¢alismalar rezorbe olmayan membranlarla daha yiiksek basari oranlari
elde edilebildigini bildirse de, bu membranlarin komplikasyon goriilme sikliginin daha fazla
oldugu da gosterilmistir.(Chiapasco & Zaniboni, 2009; McAllister & Haghighat, 2007) Bu
komplikasyonlar c¢ogunlukla membranin yumusak doku fiizerinden ekspoze olmasi ile
iliskilendirilmektedir.(Chiapasco & Zaniboni, 2009; McAllister & Haghighat, 2007)
Ekspozisyonun olast nedenleri arasinda yumusak dokuda olusan gerilim ve yetersiz
vaskiilarizasyon yer almakla birlikte, altta yatan mekanizmalar heniiz tam olarak acikliga
kavusturulamamistir.(Chiapasco & Zaniboni, 2009)

Ote yandan, rezorbe olabilen membranlarda ekspozisyon gelistiginde ¢ogu zaman
spontan iyilesme gozlenmektedir.(Zitzmann et al., 1997) Bu durumun, yumusak dokunun
yeniden proliferasyonundan ziyade membranin hizli sekilde degradasyona ugramasi ile iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir.(McAllister & Haghighat, 2007)

3. KLINiIK UYGULAMALAR

Alveoler kemikte meydana gelen rezorpsiyon, implant tedavisinin yapisal biitlinliigiinii,
fonksiyonel performansini ve estetik ¢iktisint olumsuz yonde etkileyen temel faktorlerden
biridir. Dis kaybini izleyen siirecte kemik kaybi1 oncelikle ilk alt1 ay i¢inde belirgin bir
horizontal azalma seklinde ortaya cikar; bunu ilerleyen donemde gelisen vertikal rezorpsiyon
takip eder.(Tan, Wong, Wong, & Lang, 2012) Alveoler kemik yetersizliklerinin
augmentasyonu i¢in GBR(yonlendirilmis kemik rejenerasyonu), onlay ve inlay greftleme,
distraksiyon osteogenezi, ridge splitting, serbest vaskiilarize otogreftler ve maksiller siniis
greftleme gibi ¢esitli stratejiler mevcuttur.(Aghaloo & Moy, 2007) Kemik kaybinin siddeti ve
defektin konfiglirasyonu, uygulanacak kemik augmentasyon tedavisinin tipi, kapsami ve
prognozunu belirler.(Benic & Himmerle, 2014)

4. YONLENDIRILMIiS KEMIiK REJENERASYONUNDA BiYOLOJIK PRENSIPLER

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda (GBR) Ongoriilebilir ve basarili sonuglara
ulagabilmek i¢in dort temel prensip 6ne ¢ikmaktadir. Bunlarin ilki olan primer yara kapatilmasi,
gerilimsiz bir yumusak doku oOrtiisii elde ederek iyilesme siirecinin kesintisiz ve
komplikasyonsuz ilerlemesini saglamay1 amaglar. Bu hedef dogrultusunda, uygun insizyon
planlamasi yapilir ve gerekli durumlarda subperiosteal serbestlestirme insizyonlari uygulanarak
flebin pasif olarak kapatilmasi saglanir.(Wang & Boyapati, 2006) Primer yara kapatilmasi,
aseptik bir iyilesme ortaminin saglanmasi agisindan temel bir gerekliliktir. Gerilimsiz (pasif)
kapatma; re-epitelizasyonun sinirlanmasi, kollajen sentezi ve doku organizasyonunun daha
kontrollii ilerlemesi, yara kontraksiyonunun azalmasi ve daha dengeli bir remodelasyon siireci
ile karakterize olup, aynt zamanda postoperatif rahatsizligin azaltilmasina katki saglar. Bu
yaklasim, ozellikle vertikal kret augmentasyonunda kritik 6nem tasimaktadir; zira dehisens
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gelisimi, postoperatif enfeksiyonlarin en sik karsilasilan nedenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir.(Wang & Boyapati, 2006)

Ikinci temel prensip olan anjiyogenez, kan pihtisinin olusumunu ve graniilasyon
dokusunun erken gelisimini tetikleyen kilit bir siirectir; bunu takiben 6rgii kemik (woven bone)
mineralizasyonu gercgeklesir ve siire¢ lameller kemik olusumu ile devam eder. Yeni kemik
olusumunun, greftlenen bolgede gelisen neovaskiilarizasyon ile yakin iligki i¢inde oldugu
ortaya konmustur. Bu nedenle, anjiyojenik ve osteojenik kapasiteye sahip hiicrelerin bolgeye
goglinii artirmak amaciyla kortikotomi uygulamalar1 6nerilmektedir.(Wang & Boyapati, 2006)

Ucgiincii prensip, kemik olusumu igin gerekli hacmin saglanmasi ve bu alanin
korunmasina odaklanir; bu yaklasim, yumusak dokularin defekt bolgesine kollabe olmasini
engelleyerek rejenerasyon i¢in uygun bir ortam olusturmay1 amaglar ve cogunlukla membranlar
ile kemik greft materyallerinin yapisal 6zellikleri aracilifiyla saglanir. Son prensip ise yara
pihtisinin  stabilitesidir. Kan pihtisinin olusumu ve korunmasi, kemik rejenerasyonunun
temelini olusturur; zira pihti, sitokinler, biiylime faktorleri ve cesitli sinyal molekiilleri
acisindan zengin bir biyolojik mikrogevre sunar. Buna karsilik, olusabilecek mikromobilite,
greft materyalinin fibroz kapsiil ile ¢evrelenmesine yol acarak rejeneratif siireci olumsuz
etkileyebilir ve basarisizlikla sonuglanabilir. Tim bu prensiplerin es zamanli olarak saglanmasi,
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu uygulamalarinda yiiksek ongoriilebilirlik ve basar1 elde
edilmesinde belirleyici rol oynamaktadir.(Wang & Boyapati, 2006)

5. DEKORTIKASYON

Kemik greftinin uygulanmasindan 6nce gerceklestirilen dekortikasyon islemi, ¢ogu
durumda y6nlendirilmis kemik rejenerasyonu (GBR) protokoliiniin ayrilmaz bir bileseni olarak
kabul edilmektedir.(Buser, Brigger, Lang, & Nyman, 1990; Buser, Dula, Belser, Hirt, &
Berthold, 1995, 1993; Simion et al., 1998; Simion, Scarano, Gionso, & Piattelli, 1996)
Dekortikasyon, kortikal kemik boyunca ilerleyerek spongioz kemige ulasan perforasyonlarin
olusturulmasi ya da spongioz dokuyu agiga ¢ikarmak amaciyla kortikal tabakanin kismen
kaldirilmas: seklinde gercgeklestirilen bir islemdir. Bazi olgularda ise kortikal kemik
perforasyonu, keskin bir kiiret kullanilarak da saglanabilmektedir.(Greenstein, Greenstein,
Cavallaro, & Tarnow, 2009)

Dekortikasyonun temel amaci; kanamayi artirarak iyilesme siirecini desteklemek ve
progenitdr hiicreler ile kan damarlarinin greftlenen alana daha kolay ulagmasini
saglamaktir.(Buser et al., 1990, 1995, 1993; Simion et al., 1998, 1996) Ayrica, dekortikasyonun
greftlenen kemik ile alict saha arasindaki fiziksel baglantiy1 iyilestirebilecegi de one
stiriilmektedir.(Alberius, Gordh, Lindberg, & Johnell, 1996; Gordh, Alberius, Lindberg, &
Johnell, 1997)
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6. ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (GBR), farkli tipte kemik defektlerinin
yonetiminde genis bir kullanim alanina sahiptir. Fenestrasyon ve dehisens defektleri, horizontal
ve vertikal kemik kayiplari ile bu iki tablonun birlikte izlendigi kombine defektler, GBR’nin
temel endikasyonlarini olusturur. Bunun yani sira, iki veya ti¢ duvarl ile sirkumferansiyel peri-
implantitis defektleri ve implant yerlestirilsin ya da yerlestirilmesin, ¢ekim soketleri de bu
teknigin uygulanabildigi baglica klinik durumlar arasinda yer almaktadir.(Urban & Monje,
2019)

Buna karsilik, baz1 sistemik ve lokal kosullar yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
(GBR) uygulamasi agisindan énemli kontrendikasyonlar olusturabilmektedir. Ozellikle sigara
kullanim1 ve kontrolsiiz sistemik hastaliklar, yara iyilesmesini olumsuz etkileyerek baslica risk
faktorleri arasinda yer alir. Benzer sekilde, yetersiz agiz hijyeni de tedavi basarisini ciddi 6l¢iide
diisiirmekte; tam agiz plak ve kanama indekslerinin %15’in {izerinde olmasi kritik bir esik
olarak kabul edilmektedir. Bunun yaninda, hastanin tedaviyi kabul etmemesi de dogal bir
kontrendikasyon olarak degerlendirilmelidir. Cerrahi agidan bakildiginda ise primer yara
kapaniginin saglanamamasi ve kemik grefti ile/veya bariyer membranin yeterli stabilitesinin
temin edilememesi 6nemli sinirlayici faktorlerdir. Ayrica, yetersiz cerrahi deneyim ile kontrol
altina alinmamis peri-implantitis defektleri de GBR uygulamasi i¢in uygun olmayan durumlar
arasinda gosterilmektedir.(Urban & Monje, 2019)

7. KRiTiK PREOPERATIF FAKTORLER

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (GBR) wuygulamalarinda tedavi basarisin
etkileyen ¢ok sayida preoperatif degisken bulunmakta olup, bunlarin ayrintili ve sistematik
bigimde degerlendirilmesi biiyiik onem tasir. Bu kapsamda, yumusak doku fenotipi ile
keratinize mukoza varlig1 kritik belirleyiciler arasinda yer almakta; uygun insizyon
planlamasiyla birlikte gerekli goriilen olgularda yumusak doku augmentasyonu da tedavi
planina dahil edilebilmektedir. Bununla birlikte, baz1 arastirmacilar kemik grefti 6ncesinde
uygulanan yumusak doku greftlerinin skar dokusu olusumunu artirabilecegini 6ne siirerek bu
yaklagimi tercih etmemektedir. Cerrahi yaklasimin es zamanli mi1 yoksa asamali mi
uygulanacagi da dnemli bir planlama basamagidir. Vertikal kret augmentasyonu s6z konusu
oldugunda, hedeflenen kemik kazaniminin 4 mm’nin altinda oldugu durumlarda es zamanl
protokoliin uygulanabilir oldugu bildirilmektedir. Horizontal augmentasyonlarda ise yeterli
primer stabilitenin saglanabildigi olgularda implant yerlestirilmesi augmentasyon ile birlikte
gerceklestirilebilir. Buna karsin, olasi komplikasyon riskleri dikkate alindiginda, implantin ayr1
bir cerrahi seansta yerlestirildigi asamali yaklasimin daha giivenli ve 6ngoriilebilir sonuglar
sundugu genel olarak kabul edilmektedir.(Urban & Monje, 2019)

Implant yerlesimi agisindan degerlendirildiginde, rejeneratif olarak elde edilen kemik

dokusu i¢inde implantin hafif subkrestal seviyede konumlandirilmasi dnerilmektedir. Defekt
morfolojisi de tedavi bagarisini belirleyen 6nemli bir degisken olup, konkav karakterdeki

12



Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Haziran 2026

defektlerde, konveks kret morfolojisine sahip alanlara kiyasla genellikle daha 6ngoriilebilir ve
basarili sonuglar elde edilmektedir. Sistemik durumlarin ve zararl aligkanliklarin kontrol altina
alinmas1 da tedavi basarisi agisindan kritik 6neme sahiptir; 6zellikle sigara kullaniminin
greftleme igleminden en az ii¢ ay once birakilmasi 6nerilmektedir. Aktif periodontal hastalik
varliginda ise rekonstriiktif cerrahiye ge¢ilmeden dnce periodontal dokularin stabilize edilmesi
gereklidir. Bunun yani sira, periostun durumu da cerrahi planlamada dikkate alinmasi gereken
onemli bir faktordiir. Daha dnce GBR uygulanmis olgularda periostta skar dokusu gelisimi
goriilebilir; bu durum, gerilimsiz flep kapatilmasi i¢in gerekli olan koronal flep ilerletmesini
zorlagtirarak cerrahi basarinin olumsuz etkilenmesine yol agabilir.(Urban & Monje, 2019)

8. KOMPLIKASYONLAR

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ile implant veya greft cerrahileri sirasinda ¢esitli
komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir. Intraoperatif donemde en kritik sorunlardan biri,
yetersiz greft maturasyonu ya da hatali frezleme protokolii nedeniyle implantin yeterli primer
stabilitesinin  saglanamamasidir. Ayrica, anatomik yapilarin yakin komsulugunda
gergeklestirilen girisimlerde sinir hasari riski de goz ardi edilmemelidir.(Urban & Monje, 2019)

Erken postoperatif donemde, 6zellikle ilk ii¢ hafta icerisinde, en sik karsilasilan
komplikasyonlardan biri membran ekspozisyonudur. Bu durum g¢ogunlukla yetersiz flep
gevsetmesine bagli olarak gerilimsiz kapatmanin saglanamamasindan kaynaklanmaktadir.
Membranin agia c¢ikmasi ise greft materyalinin kontaminasyonuna zemin hazirlayarak,
diisiikkten yiliksege degisen siddetlerde enfeksiyon gelisimine yol agabilmektedir.(Urban &
Monje, 2019)

Geg postoperatif donemde, yani dordiincii haftadan sonra, travmaya bagli membran
ekspozisyonu gelisebilmektedir. Bu tiir olgularda membranin erken donemde uzaklastirilmasi
gerekebilir; bu durum ise hedeflenen kemik kazaniminin sinirli kalmasina neden olabilir. Daha
ileri donemlerde ise hem teknik hem de biyolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Ozellikle yetersiz plak kontroliine bagl gelisen peri-implant hastaliklar1, uzun dénem tedavi
basarisini olumsuz yonde etkileyen baslica faktorler arasinda yer almaktadir.(Urban & Monje,
2019)
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9. SONUC

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (GBR), implant tedavisi Oncesinde yetersiz
alveoler kemik hacminin artirllmasinda giivenilir ve ongoriilebilir bir yontemdir. Teknigin
basarisi; primer yara kapatilmasi, yeterli kanlanma, mekanik stabilite ve bosluk korunumu gibi
temel biyolojik prensiplere baghdir. Uygun vaka sec¢imi, dogru greft ve membran tercihi ile
birlikte titiz cerrahi uygulama, basarili klinik sonuglarin elde edilmesinde belirleyici rol oynar.

Her ne kadar membran ekspozisyonu ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar goriilebilse
de, dogru planlama ve dikkatli postoperatif takip ile bu riskler minimize edilebilir. Sonug olarak
GBR, uygun endikasyonlarda uygulandiginda implant tedavisinin uzun dénem basarisini
destekleyen 6nemli bir kemik augmentasyon yontemidir.
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1. Giris

Ortognatik cerrahi, ¢ene ve yliz bolgesindeki yapisal bozukluklarin fonksiyonel ve estetik olarak
diizeltilmesini amaclayan cerrahi bir tedavi yontemidir. Bu siiregcte maksilla ve mandibula ii¢ boyutlu
(3B) olarak yeniden konumlandirilir ve boylece dengeli bir yiiz yapist saglanir. Geleneksel planlama
uzun yillar iki boyutlu sefalometrik analiz, algi model cerrahisi ve artikiilator izerinde mock cerrahiye
dayanmistir (1). Bununla birlikte, bu yontemler 6l¢iim hatalari, yiiz yay:1 transfer sapmalar1 ve

intraoperatif konumlandirma zorluklari gibi ¢esitli sinirliliklar igermektedir (2).

Bilgisayarli tomografi (CT) ve konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografinin (CBCT) kullanima girmesiyle
ortognatik cerrahide 3B goriintiileme donemi baglamistir (3). Bu gelisme, kraniyomaksillofasiyal
kompleksin hacimsel degerlendirilmesini miimkiin kilarak iki boyutlu analizlerin kisitlarini
azaltmistir (4). Bu baglamda ortaya ¢ikan sanal cerrahi planlama (Virtual Surgical Planning — VSP),

dijital ortognatik cerrahinin temel bilesenlerinden biri haline gelmistir (5).

VSP, 3B veriler tizerinden osteotomi hatlarinin belirlenmesini, segmentlerin sanal olarak yeniden
konumlandirilmasini ve cerrahi sonucun simiilasyonunu saglar (5). Klinik entegrasyonuyla cerrahi
dogruluk artisi, operasyon siiresinde azalma ve hasta-hekim iletisiminde iyilesme bildirilmistir (6).
Bununla birlikte hastane altyapisi, siber giivenlik ve teknik uzmanlik gereksinimleri gibi yeni
zorluklar da ortaya ¢cikmistir (7). Dijital doniisiim, CAD/CAM tabanli hasta-spesifik plaklar ve cerrahi
kilavuzlarin iiretimiyle intraoperatif dogrulugu artirmistir (8). Bu plaklar operasyon siiresini
kisaltirken konumlandirma hassasiyetini artirmakta, ancak maliyet ve {iretim siiresi agisindan

tartisilmaktadir (9).

Son yillarda dijital ortognatik cerrahi, yapay zeka (YZ) entegrasyonu ile dnemli bir doniisiim siirecine
girmistir. YZ, 6zellikle makine 6grenmesi (ML) ve derin 6grenme (DL) ile tibbi goriintii analizi ve
cerrahi planlamada kullanilmaktadir (10). Ortognatik cerrahide YZ; tani, cerrahi gereksinim
belirleme, osteotomi planlama ve postoperatif sonu¢ tahmini gibi siireclerde yer almaktadir. ilk
uygulamalar sefalometrik landmark otomasyonu ve smiflandirma iizerine yogunlagsmistir (11). Derin
o6grenme modellerinin 3B landmark lokalizasyonunda 2 mm altinda hata ile klinik olarak kabul

edilebilir dogruluk sagladig gosterilmistir (12).

Ayrica derin 6grenme tabanl regresyon modelleriyle ¢ene segmentlerinin yeniden konumlandirma
vektorleri yaklasik 1.3—1.4 mm hata ile tahmin edilebilmektedir (13). Bu bulgular, cerrahi

planlamanin algoritmik olarak desteklenebilecegini gostermektedir (14).
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Yumusak doku prediksiyonu da dijital doniisiimiin 6nemli bir bilesenidir. Derin 6grenme tabanli 3B
analizlerle postoperatif degisimlerin yaklasik 1 mm dogrulukla 6ngoriilebildigi bildirilmistir. Bu
sistemler, hasta iletisimini gliclendirmekte ve estetik beklenti yonetimini daha da ongoriilebilir hale

getirmektedir (15).

Sonug olarak ortognatik cerrahide dijital doniisiim, analog yontemlerden CAD/CAM ve VSP’ye,
oradan da yapay zeka destekli sistemlere evrilmistir. Bu siire¢ cerrahi dogruluk ve kisisellestirilmis
tedavi acisindan yeni bir paradigma olustururken; algoritma validasyonu, etik ve regiilasyon

gereksinimleri gibi konular klinik uygulama agisindan kritik 6nemini siirdirmektedir (11).

2. Ortognatik Cerrahide Dijital Teknik Altyapi

Ortognatik cerrahide dijital planlamanin temelini, ¢oklu veri kaynaklarinin entegrasyonu
olusturmaktadir. Giincel dijital is akisi; hacimsel radyolojik goriintiileme, ylizey tarama
teknolojileri, dental ark verileri ve bu verilerin yazilim ortaminda birlestirilmesini i¢eren ¢ok
asamali bir stirectir (5). Bu teknik altyapi, cerrahi dogrulugun ve planin transfer edilebilirliginin

temel belirleyicisidir.

2.1. CBCT ve 3B Hacimsel Goriintiileme

Konik 1smli  bilgisayarli tomografi (CBCT), kraniyomaksillofasiyal kompleksin 3B
degerlendirilmesini miimkiin kilarak ortognatik planlamada 6nemli bir doniisiim saglamistir (3).
Geleneksel iki boyutlu sefalometrik analizler projeksiyon hatalar1 ve st liste binmelere acikken,
CBCT hacimsel veri sunarak kemik segmentlerin uzaysal konumunu daha dogru sekilde ortaya

koymaktadir (4).

Bilgisayar destekli cerrahi (Computer-Assisted Surgery — CAS) sistemleri, CBCT verilerinin
segmentasyonu ile osteotomi planlamasint miimkiin kilmaktadir. 3B sefalometrik analizlerin, iki
boyutlu yontemlere kiyasla osteotomi planlamasinda daha yiiksek dogruluk sagladig: bildirilmistir

(16). Bu avantaj, 6zellikle kompleks asimetrik vakalarda klinik karar siirecini giiclendirmektedir.

Bununla birlikte CBCT verilerinin manuel segmentasyonu zaman alicidir ve gozlemciler arasi
degiskenlik icermektedir (17). Derin 6grenme tabanli otomatik segmentasyon yaklagimlar: bu siireci
hizlandirmay1 ve standardize etmeyi amaglamaktadir. nnU-Net tabanli 3B modellerin yiiksek Dice
katsayis1 ile giivenilir sonuglar verdigi gosterilmistir (10). Bu gelismeler, dijital is akiginin

verimliligini artirmaktadir.
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2.2. 3B Yiiz Fotogrametrisi ve Yumusak Doku Entegrasyonu

Ortognatik cerrahi planlamada yalnizca iskeletsel yap1 degil, yuamusak dokunun estetik yanit1 da kritik
oneme sahiptir. 3B yliz fotogrametrisi, yiizey morfolojisini non-invaziv olarak elde eder ve CBCT

verileriyle entegre edilerek biitiinciil bir yiiz modeli olusturulabilir (15).

Derin 6grenme temelli modellerin, 3B yiiz fotograflariyla postoperatif yumusak doku degisimlerini
yaklasik 1 mm dogrulukla tahmin edebildigi gosterilmistir (18). Bu entegrasyon, cerrahi planlamanin

yani sira hasta iletisimi ve beklenti yonetimini de iyilestirmektedir (6).
2.3. Intraoral Tarama ve Dental Ark Verisi

Dijital ortognatik planlamada dental ark verisinin hassasiyeti, okliizal stabilitenin saglanmasi
acisindan kritik rol oynar. Geleneksel alg1 modelleme yontemlerinin yerini intraoral tarayicilar

almis ve STL formatinda yiiksek ¢oziintirliiklii yiizey verisi elde edilebilir hale gelmistir (5).

CBCT verileri ile intraoral tarama verisinin birlestirilmesi (veri birlestirme) kemik ve dis
yapilarinin dogru hizalanmasini saglar (16). Bu entegrasyon sayesinde cerrahi splintler ve

hastaya 6zgii plak sistemleri daha hassas tiretilebilmektedir (8).
2.4. DICOM-STL Veri Akis1 ve Yazilm Entegrasyonu

Dijital is akiginin merkezinde veri format doniisiimii yer alir. CBCT goriintiileri DICOM formatinda
elde edilirken, yiizey modelleri genellikle STL formatinda islenir (5). Planlama yazilimlar1 bu iki veri
tipini entegre ederek tek bir 3B model iizerinde osteotomi ve segment hareket simiilasyonuna olanak

tanir (14).

Dijital transfer teknikleri, planlanan cerrahi konumun intraoperatif ortama aktarilmasini saglar. Bu
stireg; cerrahi splintler, navigasyon sistemleri veya hastaya 6zgii plaklar araciligiyla gerceklestirilir

ve dogru uygulandiginda plan ile cerrahi sonug arasindaki sapmay1 azaltir (8).

Bununla birlikte maliyet, standardizasyon eksikligi ve teknik altyapr gereksinimleri O6nemli
smirhiliklar olusturmaktadir. Ozellikle ¢ok merkezli uygulamalarda yazilim uyumsuzlugu ve veri

giivenligi 6nemli zorluklardir (7).
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2.5. Hasta-Ozgii Plaklar ve CAD/CAM Uretim

Hastaya spesifik osteosentez plaklar1 (PSOP), dijital planlamanin intraoperatif dogrulugunu artiran
onemli bir yeniliktir. Osteotomi rehberleri ve plaklar, sanal plan dogrultusunda CAD/CAM

teknolojisi ile iiretilmektedir (8).

PSOP kullaniminin operasyon siiresini yaklagik iicte bir oraninda azalttif1 ve intraoperatif plaka
biikme ihtiyacini ortadan kaldirdig1 bildirilmistir. Ancak finansal maliyetin konvansiyonel sistemlere

gore daha yiiksek olmasi, klinik fayda ile ekonomik yiik arasindaki dengeyi dnemli kilmaktadir (9).

Bu teknik altyapi, yapay zekd uygulamalarinin temelini olusturmaktadir. Veri kalitesi, model
dogrulugunun belirleyicisidir; segmentasyon, landmark tespiti ve regresyon temelli planlama

algoritmalarinin basarist dogrudan bu dijital is akisina baghdir (12).
3. Ortognatik Cerrahide Yapay Zeka: Temel Kavramlar ve Klinik Cerceve

Yapay zeka (YZ), insan benzeri bilissel siiregleri taklit eden algoritmik sistemleri ifade eder ve
Ozellikle makine 6grenmesi (ML) ile derin 6grenme (DL) yaklasimlari iizerinden tibbi
uygulamalarda yaygmlagsmistir. Ortognatik cerrahi baglamimda YZ, tanidan cerrahi
planlamaya, komplikasyon Ongoriisiinden estetik degerlendirmeye kadar ¢ok asamali

stireclerde uygulanmaktadir (11).
3.1. Makine Ogrenmesi (ML) ve Derin Ogrenme (DL) Arasindaki Fark

Makine 6grenmesi (ML), agikca programlanmadan veriden Ogrenen algoritmalar gelistirmeye
dayanir (10). Bu sistemlerde veri seti egitim, dogrulama ve test olarak {ige ayrilir; model egitim

verisiyle 6grenir, dogrulama setiyle optimize edilir ve test setiyle performansi degerlendirilir (11).

Derin 6grenme (DL) ise ¢ok katmanli yapay sinir aglarina dayanir ve 6zellikle goriintli analizi gibi
yiiksek boyutlu verilerde 6ne ¢ikar (10). Konvoliisyonel sinir aglar1 (CNN), CBCT goriintiilerinde
landmark lokalizasyonu ve segmentasyon i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. DL modellerinin 46
klinik anlamli landmarki ortalama 2 mm altinda hata ile tespit edebildigi ve bunun klinik
uygulanabilirlik agisindan kabul edilebilir oldugu gosterilmistir. Ayrica farkli merkez ve

popiilasyonlarda benzer performans gostermesi, genellenebilirlik agisindan 6nemlidir (12).
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3.2. Veri Gereksinimleri ve Cok Merkezli Veri Onemi

Yapay zeka sistemlerinin basarisi biiyiik 6lciide veri kalitesine ve ¢esitliligine baghdir (11).
Retrospektif etiketlenmis verilerle egitilen modeller, egitim verisinden farkli dagilima sahip
yeni veri ile karsilastiginda performans kaybi yasayabilmektedir (17). Bu olgu literatiirde

“domain shift” problemi olarak tanimlanmaktadir.

Cok merkezli CBCT veri setleri lizerinde gelistirilen modellerin daha yiiksek genellenebilirlik
gosterdigi bildirilmistir. 309 hastalik heterojen veri seti {izerinde gelistirilen bir modelin farkli
popiilasyonlarda benzer dogruluk saglamasi, klinik entegrasyon agisindan onemli bir kanit

sunmaktadir (12).
3.3. Overfitting ve Model Validasyonu

Overfitting, modelin egitim verisine asir1 uyum saglayarak yeni verilerde performans kaybi
gostermesidir (11). Bu risk, ozellikle kiigiik veri setleriyle gelistirilen derin 6grenme modellerinde

artmaktadir.

Ortognatik cerrahi plan tahmini i¢in gelistirilen Transformer tabanli regresyon modelinin hem
validasyon hem de prospektif klinik test setinde benzer ortalama mutlak hata degerleri (yaklasik 1.3—
1.4 mm) gostermesi, asirt uyum olmadigini diistindliirmektedir. Prospektif test verisi ile dogrulama,

klinik uygulanabilirlik a¢isindan gii¢lii bir metodolojik yaklasimdir (13).

Benzer sekilde, yumusak doku prediksiyon modellerinin farkli cerrahi tiplerinde ortalama 1.17 mm

dogruluk saglamasi, genis bir vaka spektrumuna genellenebilir oldugunu gostermektedir (15).
3.4. Etik, Giivenlik ve Regiilasyon

Yapay zeka sistemlerinin klinik kullanimi, etik ve hukuki sorumluluklar1 da beraberinde
getirmektedir. Siber gilivenlik, hasta verisinin korunmasi ve algoritmik hatalarda sorumlulugun

paylasimi baslica tartisma konularidir (7).

Bu sistemlerin tibbi cihaz regiilasyonlarina uygun olmasi; klinik kullanim 6ncesinde ¢ok merkezli
validasyon, prospektif testler ve seffaf performans raporlamasi gerektirir. Ayrica yapay zekanin karar
destek aract olarak konumlanmasi, nihai klinik kararin cerraha ait oldugu gercegini
degistirmemektedir (11). Insan denetimi olmadan tam otomatik planlama sistemleri ise etik agidan

kabul edilebilir goriilmemektedir.
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4. Otomatik Goriintii sleme: Segmentasyon ve Landmark Otomasyonu

Ortognatik cerrahide dijital planlamanin dogrulugu, goriintii verisinin hassas islenmesine
baglidir. CBCT verilerinden kemik segmentlerin ayrigtirilmasi (segmentasyon) ve anatomik
referans noktalarinin (landmark) dogru belirlenmesi, cerrahi planin temelini olusturur (16).
Geleneksel manuel segmentasyon ve landmark isaretleme islemleri zaman alicidir ve

gozlemciler arasi degiskenlik gostermektedir (17).

Yapay zeka temelli otomatik goriintii isleme algoritmalari, bu siireci standardize etmeyi ve

hizlandirmay1 amaglamaktadir (11).
4.1. Derin Ogrenme Tabanh 3B Landmark Lokalizasyonu

Sefalometrik analiz, ortognatik cerrahi planlamanin temel agsamalarindan biridir. Ancak 3B landmark
isaretleme manuel yapildiginda zaman alicidir ve klinisyen deneyimine bagimlidir. Cok merkezli ve
heterojen CBCT veri seti ile gelistirilen derin 6grenme modeli, 46 klinik anlaml1 landmarki ortalama
1.99 £+ 1.55 mm hata ile tespit edebilmis olup bu deger klinik kabul sinir1 olan 2 mm’nin altindadir.
Ayrica modelin farkli etnik popiilasyonlarda benzer performans gostermesi genellenebilirligini
desteklemektedir. Landmarklarin %60’tan fazlasinin 2 mm altinda hata ile belirlenmesi, klinik

entegrasyon potansiyelini gostermektedir (12).

Bu sistemler yalnizca landmark lokalizasyonunu hizlandirmakla kalmayip, cerrahi planlama

yazilimlarinda otomatik referans diizlemi olusturulmasina da katki saglamaktadir (11).
4.2. Otomatik Segmentasyon

Segmentasyon, CBCT hacmindeki anatomik yapilarin (maksilla, mandibula, disler, siniisler vb.)

ayristirtlmasi iglemidir (10). Manuel segmentasyon hem zaman alicidir hem de operatoér bagimlidir

(17).

nnU-Net v2 tabanli 3B segmentasyon modellerinin yiiksek Dice Similarity Coefficient (0.84) ve
kabul edilebilir Hausdorff mesafesi ile basarili performans gosterdigi bildirilmistir. Bu metrikler,

tahmin ile referans segmentasyon arasindaki yiiksek ortiismeyi gostermektedir (10).

Segmentasyon dogrulugundaki artis, kemik smirlarinin daha dogru tanimlanmasi sayesinde
osteotomi planlamasinda hata payini azaltmakta ve sanal segment hareketinin dogrulugunu dogrudan

etkilemektedir (16).
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4.3. Otomasyonun Klinik Etkileri

Otomatik landmark ve segmentasyon sistemlerinin en Onemli avantaji zaman kazanci ve
standardizasyondur (11). Derin 6grenme tabanli landmark tespit modellerinin GPU ile ortalama 0,77

saniyede sonug iiretebildigi ve bu hizin klinik entegrasyon i¢in yeterli oldugu gosterilmistir (12).

Manuel isaretlemeye kiyasla bu sistemler, gdzlemciler aras1 varyasyonu azaltarak daha tekrarlanabilir
sonuclar sunar (17). Bu 6zellik, 6zellikle cok merkezli ¢alismalarda veri standardizasyonu agisindan

onemlidir (12).

Bununla birlikte otomatik sistemlerin tamamen insan denetimi olmadan kullanilmasi1 6nerilmemekte,

yapay zeka ¢iktilarinin klinik dogrulamasi gerekmektedir (11).
4.4. Simirlamalar

Her ne kadar dogruluk 2 mm altinda rapor edilmis olsa da bazi anatomik bdlgelerde hata orani
daha yiiksek olabilmektedir (12). Ozellikle kondil bdlgesi veya kompleks asimetrik yapilar

model performansini etkileyebilmektedir.

Ayrica modellerin performansi veri kalitesine baghdir. Diisiik ¢oziiniirliiklii CBCT goriintiileri

veya metal artefaktlar algoritmanin dogrulugunu azaltabilmektedir (17).
5. Yapay Zeka Destekli Cerrahi Planlama ve Vektor Tahmini

Ortognatik cerrahi planlamasi yalnizca anatomik Olgiimlerden ibaret degildir; temel asama, ¢ene
segmentlerinin hareket yonii ve miktarinin belirlenmesidir. Bu siire¢, deneyim, estetik 6ngdrii ve
fonksiyonel degerlendirme gerektiren kompleks bir karar mekanizmasina dayanir. Geleneksel
yaklasimda cerrah, 3B morfolojik analizler dogrultusunda osteotomi tipi ve hareket miktarini belirler.
Ancak morfolojik 6l¢timler ile cerrahi plan arasinda sabit bir matematiksel iliski bulunmadig1 ve

planlamanin biiyiik 6l¢iide deneyime dayandig1 vurgulanmaktadir (14).

Yapay zeka temelli regresyon modelleri, bu deneyime dayali siireci algoritmik olarak modellemeyi

amaclamaktadir (11).
5.1. Derin Ogrenme ile Cene Segmenti Repozisyon Vektorlerinin Tahmini

Transformer mimarisi temel alinarak gelistirilen bir regresyon modeli ile 3B sefalometrik
parametreler kullanilarak ¢ene segmentlerinin yeniden konumlandirma vektoérlerinin tahmin

edilebildigi gosterilmistir (13).
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Model, 383 hastalik veri setiyle egitilmis ve 49 hastalik prospektif klinik test grubunda
dogrulanmistir. Ortalama mutlak hata (MAE) validasyon setinde 1.41 mm, klinik test setinde ise 1.34
mm olarak rapor edilmis olup bu degerler klinik olarak kabul edilebilir sinirlar i¢erisindedir. Bu
sonuclar, algoritmik tahminlerin yalnizca istatistiksel degil, ayn1 zamanda biyomekanik ve estetik

prensiplerle de Ortiistiigiinii gostermesi agisindan énemlidir (13).
5.2. Cerrahi Gereksinimin Siniflandirilmasi

Yapay zekd modelleri yalnizca segment hareket miktarini degil, cerrahi gereksinimin olup
olmadigin1 da belirleyebilmektedir. Cesitli calismalarda, ortognatik cerrahi gereksinimini

siniflandiran modellerin %75-95,5 arasinda duyarlilik gosterdigi bildirilmistir (11).

Bu tiir sistemler 6zellikle ortodontik tedavi mi yoksa ortodontik-cerrahi kombine tedavi mi
gerektigini ayirt etmede yardimci olmaktadir (17). Ancak nihai kararin multidisipliner

degerlendirme ile verilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (11).
5.3. Insan-Makine Etkilesimi

Yapay zeka tabanli plan tahmin sistemleri, cerrahin yerini almak yerine karar destek araci olarak
konumlandirilmaktadir.  Algoritmanin  Onerdigi  segment hareketleri cerrah tarafindan
degerlendirilmekte ve gerektiginde modifiye edilmektedir. Bu yaklagim, insan-makine is birligini

giiclendirerek daha dengeli ve objektif bir planlama siireci sunabilir (11).

Ayrica acgiklanabilir yapay zeka yontemleri ile plan tahmininde etkili parametrelerin ortaya konmast,

cerrahin algoritmaya duydugu giliveni artirmaktadir (13).
5.4. Smirlamalar ve Klinik Uygulanabilirlik

Her ne kadar 1-1.5 mm hata aralig1 klinik olarak kabul edilebilir olsa da karmasik asimetrik
vakalarda hata pay1 artabilmektedir (13). Ayrica model performansi veri setinin kalitesine ve

cesitliligine baghdir (11).

Cerrahi plan tahmin sistemlerinin yaygin klinik kullanim1 i¢in ¢ok merkezli, prospektif ve
randomize karsilastirmali ¢calismalar gereklidir. Su anki literatiir, algoritmalarin umut verici
oldugunu ancak tam otomatik planlamanin heniiz standart bakim haline gelmedigini

gostermektedir (11).
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6. Yumusak Doku Prediksiyonu ve Estetik Simiilasyon

Ortognatik cerrahinin nihai basarisi yalnizca okluzal stabilite ile degil, yiiz estetiginde saglanan
tyilesme ile de degerlendirilmektedir. Ancak kemik segmentleri dogrudan manipiile edilirken,
yumusak doku cerrahiye pasif yanit vermektedir (15). Dolayisiyla, planlama siirecinde

yumusak doku prediksiyonunu daha karmasik hale getirmektedir.

Geleneksel yontemlerde yumusak doku tahmini; lineer oranlara, iki boyutlu analizlere ve
cerrahin deneyimine dayanmaktaydi. Ancak bu yaklagimlar subjektiflik icermekte ve
tekrarlanabilirligi  simirli  olmaktadir (17). Yapay zeka temelli modeller, bu siireci

objektiflestirmeyi hedeflemektedir (11).
6.1. Derin Ogrenme Tabanh 3B Yumusak Doku Tahmini

3B fotograflar temel alinarak gelistirilen derin 6grenme modeli ile ortognatik cerrahi sonras1 yumusak
doku degisimlerinin ger¢cek zamanli olarak tahmin edilebildigi gosterilmistir. Model, 458 hastalik

veri seti lizerinde gelistirilmis ve ortalama 1.17 + 0.49 mm dogruluk elde etmistir (15).

Bolgesel analizde burun i¢in ortalama 0.55 mm, ¢ene i¢in yaklagik 1.60 mm hata rapor edilmis olup
bu degerler klinik olarak kabul edilebilir sinirlar icerisindedir. Modelin 0,02 saniyede postoperatif
yliz tahmini iiretebilmesi, gercek zamanli simiilasyon ve yazilim entegrasyonu agisindan énemli bir

avantaj saglamaktadir (15).
6.2. Estetik Simiilasyon ve Klinik Karar Siireci

Ortognatik cerrahi planlamasinda estetik hedeflerin belirlenmesi, fonksiyonel hedefler kadar

onemlidir. Yumusak doku analizlerinin subjektif ve operator bagimli olabilecegi belirtilmektedir

(17).

Yapay zeka temelli sistemler; yliz simetrisi, ¢ekicilik ve postoperatif estetik sonuglarin kantitatif

degerlendirilmesini miimkiin kilarak cerrahin veri temelli analiz yapmasini saglar (11).

Ayrica cerrahi plan ile tahmini postoperatif yiliz goriinlimiiniin 3B olarak hastaya sunulabilmesi,

bilgilendirilmis onam siirecini giigclendirmekte ve beklenti yonetimini iyilestirmektedir (6,15).
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6.3. Model Simirlamalari ve Klinik Gergeklik

Her ne kadar ortalama hata 1-1.5 mm diizeyinde olsa da bireysel varyasyonlar model
dogrulugunu etkileyebilmektedir (15). Ozellikle yumusak doku kalinligy, cilt elastisitesi ve yas

gibi faktdrler modelin Ongoriisiinii sinirlayabilir (11).
6.4. Hasta Iletisimi ve Psikososyal Boyut

Ortognatik cerrahi, yalnizca fonksiyonel degil psikososyal etkileri olan bir miidahaledir. Dijital
simiilasyon sayesinde hastalarin planlanan degisimi Onceden gdérmesi, cerrahiye yonelik

kaygiy1 azaltabilmektedir (6).
7. Dijital Uretim: Hasta-Ozgii Plaklar, Kesme Sablonlar1 ve 3B Baski Dogrulugu
7.1. Hasta-Ozgii Osteosentez Plaklar1 (PSOP)

Geleneksel ortognatik cerrahide titanyum plaklar intraoperatif olarak biikiilerek adapte edilmekteydi;

bu siire¢ zaman alic1 olup segment konumlandirmada kiigiik sapmalara yol agabilmektedir (2).

Hastaya 0zgli osteosentez plaklart (PSOP), sanal plan dogrultusunda oOnceden tasarlanarak
CAD/CAM ile iretilir ve osteotomi rehberleriyle birlikte segmentlerin planlanan pozisyona

yerlestirilmesini saglar (8).

PSOP kullaniminin intraoperatif siireyi yaklasik ii¢te bir oraninda azalttig1 ve plaka biikme ihtiyacin

ortadan kaldirarak cerrahi manipiilasyonu azalttig1 bildirilmistir (8,9).

Bununla birlikte, PSOP ile konvansiyonel plaklar arasinda komplikasyon oranlari agisindan anlamli
fark bulunmamis; ancak konvansiyonel sistemlerde yeniden operasyon egiliminin daha yiiksek

olabilecegi belirtilmistir (9).
7.2. Kesme Sablonlar: ve Cerrahi Rehberler

Dijital planlamada osteotomi hatlar1 sanal ortamda belirlenmekte ve bu plan dogrultusunda
kesme sablonlar1 Ttretilmektedir. Bu rehberler, cerrahin kemik segmentlerini planlanan
dogrultuda kesmesini saglamaktadir. Sanal cerrahi planlama ile iiretilen rehberlerin, 3B

reposition dogrulugunu artirdig1 gosterilmistir (8).

Osteotomi dogrulugundaki artis, postoperatif stabiliteyi dogrudan etkilemektedir (5).
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7.3. 3B Baski ve Uretim Dogrulugu

3B baski teknolojileri, cerrahi splint, model ve kilavuz liretiminde yaygin olarak kullanilmaktadir (5).

Baski dogrulugu; yazici teknolojisi, materyal se¢imi ve liretim parametrelerine baglidir.

Dijital model cerrahisi ve 3B baskinin, geleneksel yontemlere kiyasla daha yiiksek operasyonel
verimlilik sagladigr bildirilmistir (5). Ancak maliyet ve teknik standardizasyon konulari halen

tartismalidir (7).
8. Klinik Sonuclar ve Operasyonel Etkiler
8.1. Cerrahi Dogruluk

Sanal cerrahi planlama (VSP) ve dijital transfer tekniklerinin cerrahi dogrulugu artirdigi
bildirilmektedir (5). 3B planlama ile segment reposition sapmalarmin azaldigi ve osteotomi

dogrulugunun iyilestigi gosterilmistir (8).

Hastaya 6zgii plak sistemlerinin 3B reposition dogrulugunu artirdigi rapor edilmistir (8). Ancak bazi
calismalarda, PSOP ile konvansiyonel plaklar arasinda komplikasyon oranlari agisindan anlamli fark
bulunmamaistir; bu da dogruluk artisinin her zaman komplikasyon azalmasina yansimayabilecegini

gostermektedir (9).

Yapay zeka destekli landmark otomasyonu ve planlama sistemlerinin 1-2 mm hata araliginda sonug

verdigi ve bu degerlerin klinik tolerans sinirlar1 i¢inde oldugu bildirilmektedir (12,13).
8.2. Operasyon Siiresi ve Is Akis1 Verimliligi

Dijital planlama sistemlerinin en 6nemli avantajlarindan biri operasyon siiresindeki azalmadir. PSOP

kullanima ile intraoperatif siirenin yaklasik ticte bir oraninda kisaldig1 bildirilmistir (9).

Sanal planlama, intraoperatif plaka biikme ve Ol¢iim ihtiyacini azaltarak cerrahi siirecin daha
ongoriilebilir olmasini saglar (8). Ayrica otomatik landmark sistemlerinin saniyeler i¢inde analiz

tiretebilmesi, preoperatif planlama siiresini kisaltmaktadir (12).

Bununla birlikte dijital planlama, 6zellikle hasta-6zgii plak tasarim ve iiretim siiregleri nedeniyle

preoperatif hazirlik siiresini artirabilmektedir (9).
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8.3. Komplikasyon Oranlari

Mevcut sistematik incelemelerde PSOP ile konvansiyonel plak sistemleri arasinda intraoperatif
ve postoperatif komplikasyon oranlar1 agisindan anlamli fark bulunmadigi rapor edilmistir (9).
Bununla birlikte konvansiyonel plak grubunda yeniden operasyon egiliminin daha yiiksek

oldugu belirtilmistir (9).

Yapay zeka uygulamalarinin komplikasyon ongoriisiinde de kullanilabilecegi gosterilmistir.
Bazi modellerin postoperatif sistemik enfeksiyon riskini %98.7 dogrulukla tahmin edebildigi
bildirilmistir. Ayrica intraoperatif kan kaybi tahmininde yaklasik 7.4 mL hata payr rapor
edilmistir. Bu tiir tahmin sistemleri, risk stratifikasyonu ve perioperatif yonetim agisindan

potansiyel fayda sunmaktadir (11).

8.4. Hasta Memnuniyeti ve Profesyonel Degerlendirme

Dijital planlama sistemlerinin hasta ile cerrah arasindaki iletisimi giliglendirdigi bildirilmektedir

(6). 3B simiilasyonlar sayesinde hasta beklentisi daha gercekei yonetilebilmektedir (15).

Ancak PSOP ve konvansiyonel plak sistemleri arasinda hasta raporlanan sonug¢ olgiitleri
acisindan anlamli fark saptanmadigi bildirilmistir (9). Bu durum, dijital sistemlerin hasta
memnuniyetini otomatik olarak artirmadigini, ancak iletisim silirecini iyilestirdigini

gostermektedir.

8.5. Maliyet Analizi

Dijital ortognatik cerrahinin en Onemli tartisma bagliklarindan biri maliyettir. PSOP
sistemlerinin finansal maliyetinin konvansiyonel sistemlere gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu rapor edilmistir. Bununla birlikte operasyon siiresindeki azalma ve planlama
dogrulugundaki artisin dolayli maliyet avantaji saglayabilecegi ileri siiriilmektedir. Ancak

mevcut literatiirde maliyet-etkinlik analizlerinin sinirli oldugu belirtilmektedir (9).

9. Yapay Zeka Uygulamalarinda Simirlamalar, Giivenlik ve Regiilasyon

Dijital planlama ve yapay zeka entegrasyonu ortognatik cerrahide 6nemli avantajlar sunmakla
birlikte, bu sistemlerin sinirsiz ve hatasiz oldugu diistiniilmemelidir. Klinik uygulamaya gecis

siirecinde metodolojik, teknik, etik ve hukuki bir¢ok sinirlama mevcuttur (11).

31



Saim YANIK, ibrahim Ethem DEMIRCIOGLU

9.1. Veri Bagimlihg: ve Genellenebilirlik Sorunu

Yapay zekd modelleri, egitildikleri veri setinin Ozelliklerine bagimhidir. Egitim verisi ile
klinikte karsilasilan gergek hasta popiilasyonu arasinda farklilik bulunmasi durumunda model

performansi diisebilmektedir (17).

Cok merkezli ve heterojen veri setleri iizerinde gelistirilen modellerin daha yiiksek
genellenebilirlik gosterdigi bildirilmistir. Ancak hasta verilerinin paylasimina iligskin veri

koruma yasalar1 (6rnegin GDPR) acik veri setlerinin olusturulmasini zorlastirmaktadir (12).

Bu durum, ortognatik cerrahide yapay zeka uygulamalarinin genis Ol¢ekli validasyonunu

siirlayan 6nemli bir faktordiir.

9.2. Overfitting ve Klinik Giivenilirlik

Kiigiik veri setleri iizerinde egitilen derin 6grenme modellerinde overfitting riski artmaktadir
(11). Model egitim verisine asir1 uyum sagladiginda, yeni hastalarda performans kaybi

yasayabilir.

Prospektif klinik test seti ile dogrulanan modellerin daha glivenilir oldugu gosterilmistir (13).
Ancak literatiirdeki bircok calisma halen retrospektif tasarima dayanmaktadir. Bu nedenle
yapay zeka sistemlerinin klinik standarda girmesi i¢in randomize ve ¢ok merkezli ¢aligmalar

gereklidir (11).

9.3. Aciklanabilirlik ve Klinik Sorumluluk

Derin 6grenme modelleri siklikla “black box™ (kara kutu) sistemler olarak tanimlanmaktadir.

Modelin belirli bir karara nasil ulastig1 her zaman agik degildir (11).

Permutasyon 6nem analizi gibi yontemlerle model ¢iktilarinin yorumlanabilirligi artirilmaya
calisilmaktadir (13). Ancak klinik karar siirecinde nihai sorumluluk cerraha aittir. Yapay zeka
sistemlerinin karar destek araci olarak kullanilmasi oOnerilmektedir; otonom karar verici

sistemler etik agidan kabul edilebilir degildir (11).
9.4. Siber Giivenlik ve Veri Koruma
Dijital planlama sistemleri, hasta verilerinin dijital ortamda depolanmasini ve islenmesini

gerektirir. Bu durum siber giivenlik risklerini beraberinde getirmektedir. Hasta verilerinin
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korunmasi, sifreleme protokolleri ve giivenli sunucu altyapis1 gerektirmektedir. Ozellikle bulut

tabanli planlama sistemlerinde veri giivenligi kritik 6neme sahiptir (7).
9.5. Regiilasyon ve Tibbi Cihaz Statiisii

Yapay zeka destekli yazilimlar, bir¢ok iilkede tibbi cihaz regiilasyonlarina tabi tutulmaktadir
(11). Klinik kullanim i¢in giivenlik ve etkinlik kanit1 gereklidir.

Algoritmalarin giincellenebilir olmasi, regiilasyon acisindan ek zorluklar dogurmaktadir.

Ciinkii model giincellendiginde performans yeniden degerlendirilmelidir (11).
9.6. Klinik Gerg¢eklik ve Biyolojik Faktorler

Ortognatik cerrahi sonuclar1 yalnizca geometrik dogruluga baglh degildir. Kemik iyilesmesi,

yumusak doku adaptasyonu ve bireysel biyolojik farkliliklar sonucu etkiler (15).

Yapay zeka modelleri genellikle morfolojik veriler lizerinden tahmin iiretir. Ancak biyolojik

iyilesme siireclerini tam olarak modellemek heniliz miimkiin degildir (11).
10. Gelecek Perspektifleri ve Arastirma Bosluklar:

Ortognatik cerrahide dijital planlama ve yapay zeka uygulamalari son on yilda 6nemli ilerleme
kaydetmis olsa da bu alan halen gelisim asamasindadir. Mevcut ¢alismalar umut verici sonuglar
ortaya koymakla birlikte, metodolojik sinirlamalar ve veri eksiklikleri nedeniyle standart klinik

protokollerin olustugu sdylenemez (11).
10.1. Cok Merkezli ve Prospektif Validasyon Calismalari

Yapay zeka modellerinin ¢ogu retrospektif veri setleri lizerinde gelistirilmistir. Oysa klinik
entegrasyon icin ¢ok merkezli, prospektif ve tercihen randomize karsilastirmali ¢alismalar

gereklidir (11).

Cok merkezli heterojen veri setleri iizerinde gelistirilen modellerin daha yiiksek
genellenebilirlik gosterdigi bildirilmistir. Ancak veri koruma diizenlemeleri nedeniyle acik veri
paylasimi sinirhidir (12). Gelecekte anonimlestirilmis ve standartlastirilmis agik veri setlerinin

olusturulmasi kritik onem tasimaktadir.
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10.2. Aciklanabilir Yapay Zeka ve Klinik Giiven

Cerrahlarin yapay zeka sistemlerine giiven duymasi, algoritmalarin seffafligi ile dogrudan
iligkilidir (11). Permutasyon 6nem analizi gibi yontemlerle model ¢iktilarinin klinik bilgiyle
uyumlu oldugu gosterilebilmistir (13). Ancak daha gelismis agiklanabilirlik yontemlerine

ithtiyag vardir.

Explainable AI (XAI) yaklasimlarinin ortognatik planlama yazilimlarina entegre edilmesi,

insan-makine is birligini gliglendirecektir (11).

10.3. Gercek Zamanh Cerrahi Rehberlik ve Artirilmis Gergeklik

Dijital transfer tekniklerinin gelecegi, gercek zamanl intraoperatif rehberlik sistemleri ile
iliskilidir. Artirllmis gerceklik (AR) ve navigasyon sistemleri ile planlanan segment

konumunun cerrahi sahada anlik gosterilmesi miimkiindiir (5).

Yapay zekd entegrasyonu ile intraoperatif veri akisinin ger¢ek zamanli analiz edilmesi ve
sapmalarin aninda diizeltilmesi hedeflenmektedir (11). Bu tiir sistemler heniiz deneysel

asamada olmakla birlikte gelecekte ortognatik cerrahinin standardini degistirebilir.

10.4. Yumusak Doku ve Biyomekanik Entegrasyonu

Mevcut yumusak doku tahmin modelleri yaklagik 1 mm dogruluk gostermektedir. Ancak bu
modeller ¢cogunlukla geometrik regresyon temellidir ve biyomekanik doku 6zelliklerini tam
olarak icermemektedir. Gelecekte, hasta-6zgli yumusak doku parametrelerinin (yas, cilt
kalinligi, elastisite) modele entegre edilmesi dogrulugu artirabilir. Ayrica kemik iyilesmesi ve
uzun donem stabiliteyi tahmin eden biyomekanik modellerin gelistirilmesi dnemli bir arastirma

alamdir (15).

10.5. Kisisellestirilmis Cerrahi ve Predictive Modeling

Yapay zeka sistemlerinin uzun vadeli hedefi, yalnizca mevcut durumu analiz etmek degil, olasi
cerrahi sonuglart ve komplikasyon risklerini Onceden tahmin etmektir. Komplikasyon
ongorisiinde yiiksek dogruluk bildiren modeller mevcuttur. Ancak bu sistemlerin rutin klinik

uygulamaya gecgebilmesi i¢in daha genis hasta kohortlarinda dogrulanmasi gereklidir (11).
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10.6. Regiilasyon ve Standartizasyon

Yapay zeka destekli sistemlerin klinik entegrasyonu ig¢in uluslararasi standartlarin
olusturulmasi gereklidir (11). Siirekli 6grenen algoritmalarin regiilasyon siireci, klasik tibbi

cihazlardan farkli bir yaklasim gerektirmektedir.

10.7. Egitim ve Klinik Adaptasyon

Yapay zeka ve dijital planlama sistemlerinin etkin kullanimi i¢in cerrahlarin dijital okuryazarlik
diizeyinin artirilmas1 gerekmektedir (7). Egitim programlarina sanal planlama ve yapay zeka

modiillerinin entegre edilmesi dnemlidir.

Ortognatik cerrahinin gelecegi, analog deneyimin yerini tamamen algoritmalara birakmasi

degil; insan deneyimi ile yapay zekanin entegre oldugu hibrit bir model olacaktir (11).
Sonu¢ ve Genel Degerlendirme

Ortognatik cerrahide dijital planlama ve yapay zeka entegrasyonu, analog yaklasimlardan veri temelli
ve kisisellestirilmis cerrahi paradigmasina gecisi temsil etmektedir. 3B goriintiileme, otomatik
landmark lokalizasyonu, segmentasyon algoritmalari, regresyon temelli planlama ve yumusak doku
prediksiyonu sistemleri; klinik dogrulugu artirirken karar siireclerini daha objektif hale getirmektedir

(12,13,15).

Bununla birlikte mevcut kanitlar, teknolojinin cerrahin yerini almadigini, aksine bir karar destek araci
olarak konumlandigini gostermektedir. Yapay zeka sistemlerinin giivenli klinik entegrasyonu; ¢ok

merkezli validasyon, regiilasyon uyumu, veri giivenligi ve agiklanabilirlik ilkelerine baglidir (11).
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1. GIRIS

Tam ark hareketli maksiller protez kullanan bireylerde ileri diizey alveoler kemik kayb1
siklikla gézlenmekte ve bu durum implant tedavisini gii¢lestirmektedir. Fonksiyonel yiiklerin
disler veya implantlar araciligryla kemige iletilmemesi, 6zellikle posterior maksillada siniis
pnomatizasyonu ile birlikte kemik hacminde belirgin azalmaya neden olmaktadir. Dis ¢ekimi
ya da periodontal yikim sonrasinda baslayan fizyolojik remodelasyon siireci, rezidiiel alveoler
kretin hem vertikal hem de horizontal boyutlarinda kayipla ilerleyerek ¢ogu zaman
augmentasyon uygulanmaksizin implant yerlestirilmesini zorlagtiran bir tablo ortaya
cikarmaktadir. Maksillada ileri derecede rezorpsiyon gelisti§inde, uygulanabilecek cerrahi
yaklasimlar sinirli hale gelmektedir. Bu olgularda siniis boslugundan kaginmak amaciyla agili
implant yerlesimi tercih edilebilmekte veya yetersiz kemik hacmi bulunan bdlgelerde kemik
greftleme prosediirlerine basvurulmaktadir. Ancak bu tiir augmentasyon islemleri tedavi
siresini uzatmakta ve maliyeti artirmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde, mevcut kemik
dokusundan en iist diizeyde yararlanmay1 hedefleyen greftsiz yaklasimlar 6n plana ¢ikmustir.
Bu kapsamda egimli implantlar, zigomatik implantlar ve pterygoid implantlar 6nemli alternatif
tedavi segenekleri olarak Onerilmektedir.(Aalam, Krivitsky-Aalam, Kurtzman, & Mahesh,

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

Pterygoid implantlar, 1989 yilinda Tuslane ve Tessier tarafindan atrofik posterior
maksillanin rehabilitasyonu amaciyla greft gerektirmeyen bir tedavi segenegi olarak
tanimlanmistir.(Balshi, Lee, & Hernandez, 1995; Tulasne, 1992) Toplam 634 hastay1 ve 1894
pterygoid implanti kapsayan bir derleme ¢alismasi, bu implantlarin sagkalim oranlarinin
konvansiyonel implantlarla karsilastirilabilir diizeyde yiiksek oldugunu bildirmektedir.(Balshi,

Wolfinger, & Balshi, 1999; Candel, Penarrocha, & Pefiarrocha, 2012)

Siniis greftleme prosediirleri ile kiyaslandiginda, bu yaklasim daha kisa tedavi siiresi,

azalmis cerrahi morbidite ve daha diisiik maliyet gibi onemli avantajlar sunmaktadir.(Sun et al.,

2023)
2. BIYOMEKANIK PRENSIiPLER

Protetik perspektiften degerlendirildiginde, anterior—posterior yayilimin artirilmasi ve
distal kantileverlerin minimize edilmesi sayesinde pterygoid implantlar, fonksiyonel yiikleme

sirasinda daha dengeli ve avantajli bir biyomekanik kuvvet dagilimi1 saglar. Maksillada tam
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digsiz olgularda, yeterli primer stabilite ve kemik ankrajinin saglanmasi kosuluyla, aksiyel
yerlestirilen konvansiyonel implantlarla kombine edildiginde, pterygoid implantlar hemen

ylikleme protokollerinin uygulanmasina olanak taniyabilmektedir.(Sun et al., 2023)

Pterygoid implant uygulamalari, mevcut yogun kemik alanlarinin kullanilmasi
sayesinde doku stabilitesinin ve cerrahi sonuglarin iyilestirilmesine katki saglar. Posterior
maksillada siklikla karsilasilan diistik yogunluklu kemik yapisi (tip III/IV) yerine, daha yiiksek
yogunluga sahip kemik bolgelerine (tip I/II) yerlestirilen implantlarin primer stabilite ve uzun
donem basar1 agisindan daha avantajli oldugu bildirilmektedir.(Martinez, Davarpanah, Missika,

Celletti, & Lazzara, 2001)

Bu yaklasim, ileri diizey cerrahi deneyim ve teknik hassasiyet gerektirdiginden,
pterygoid implant uygulamalar1 her klinisyen i¢in rutin olarak uygulanabilen bir prosediir

olarak degerlendirilmemektedir.
3. ANATOMIK DEGERLENDIiRME

Pterygoid implant uygulamasi, tiiber bolgesinden baglatilan bir osteotomi ile
gerceklestirilir. Osteotomi hatti, mesiokranial yonde oblik bir seyir izleyerek posteriora dogru
ilerler ve palatin kemigin piramidal ¢ikintisina ulasir. Bu asamadan sonra, implant yatagi
sfenoid kemigin pterygoid ya da skafoid fossasina yonlendirilecek sekilde, pterygoid prosesin
medial ve lateral plaklar1 arasindan superior dogrultuda ilerletilir.(Broumand & Kirchhofer,

2025)

Pterygoid implantlarin yerlestirilmesi, konvansiyonel implant uygulamalarina kiyasla
daha yiiksek teknik hassasiyet gerektirir; bu durum biiyiik 6l¢iide islemin cerrahin ayrintil
anatomik bilgi ve deneyimine dayali, sinirli goriis altinda gerceklestirilen bir prosediir
olmasindan kaynaklanir. Cerrahi sahaya erigimin kisitli olmasi, ¢evredeki hayati anatomik
yapilarin istem dis1 zarar gdrmesi riskini artirarak ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Ozellikle
implantin asir1 apikal konumlandirilmast durumunda, inen palatin arter veya maksiller arter
hasar gorebilir. Bunun yan1 sira, implantin pterigomaksiller fossaya ya da pterygoid venoz
pleksusa ilerlemesi, siddetli kanama gibi O6nemli  komplikasyonlara neden

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

Pterygoid vendz pleksus, infratemporal fossada yer alan kapaksiz bir vendz agdir;

kavernoz siniis ile baglant1 gosterir ve inferior yonde drene olarak maksiller vene katilir. Cerrahi
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sirasinda implantin asir1 lateral yonde ilerletilmesi kanama riskini artirir; ¢linkii pterygoid
pleksus, hedeflenen implant bdlgesinin lateral komsulugunda konumlanmaktadir.(Broumand &

Kirchhofer, 2025)

Pterygoid implantlarin yerlestirilmesinde, ilgili bolgenin anatomik o6zelliklerinin
ayrintili olarak bilinmesi biiyilk 6nem tasir. Pterigomaksiller fissiir, infratemporal fossay1
pterigopalatin fossaya baglayan anatomik bir gecit olup internal maksiller arter i¢in bir iletim
yolu olusturur. Bu arterin, pterigomaksiller siitiiriin yaklagik 18,7 mm superiorundan gegerek
s06z konusu fissiiri kat ettigi bildirilmektedir.(Lee, Paik, & Kim, 2001; Uchida, Yamashita,
Danjo, Shibata, & Kuraoka, 2017)

Pterygoid implant yerlestirilmesi sirasinda, biiylik palatin kanal ve igerisinden gecen
norovaskiiler yapilarla olan yakin komsuluk da goéz 6niinde bulundurulmalidir; zira bu kanal,
maksiller arterin terminal dallarindan biri olan inen palatin arteri de igermektedir.(Balaji,
Lambodharan, Manikandan, & Deenadayalan, 2017) Bununla birlikte, biiyiik palatin foramenin
lokalizasyonunun belirgin varyasyonlar gosterdigi bildirilmektedir; olgularin %16,3’{inde
ikinci molar hizasinda, %6,8’inde ikinci ve tigiincli molar disler arasinda, %63,9’unda {i¢lincli
molar seviyesinde ve %2,2’sinde ise {iglincii molarin distalinde konumlandig: ifade

edilmektedir.(Balshi et al., 1995)

4. ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR
4.1. Endikasyonlar

Ileri diizey premaxiller atrofi varliginda, kapsamli kemik augmentasyonu yapilmaksizin
anterior maksillaya konvansiyonel implantlarin yerlestirilmesi ¢ogu zaman miimkiin
olmayabilir. Bu gibi klinik durumlarda, tamamen dissiz maksillanin restorasyonu i¢in dort
zigomatik implanttan olusan protokoliin, pterygoid implantlarla birlikte uygulanmasi etkili bir
alternatif yaklasim olarak 6ne ¢ikmaktadir.(Davé & Pons, 2013; Louis, Vega, & Christopher,
2015; Padovan et al., 2015; Rajan, Natarajarathinam, Saravanakumar, & Ashok, 2014)

Ek cerrahi iglemlere (0rnegin kemik greftleme) ihtiyagc duymadan uygulanabilen
pterygoid implantlar, 6zellikle premaxillada mevcut konvansiyonel implantlarin bulundugu ya
da posterior maksillada siniis greftlemesinin basarisiz oldugu olgularda, orta derecede atrofik
maksillanin rehabilitasyonu i¢in akilct bir tedavi segenegi olarak 6ne ¢ikmaktadir.(Agbaje &

Diederich, 2019)
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Zigomatik implantlarla birlikte uygulandiginda, pterygoid implantlarin premaksilladaki
konvansiyonel implantlarla olusturdugu kombinasyon, zigomatik implantlara bagli uzun
kaldirag etkisini dengeleyerek protetik vida gevsemesi riskini azaltabilir ve uzun dénem klinik
basarty1 destekleyebilir. Ayrica, uygun sekilde konumlandirildiklarinda pterygoid implantlar,
posterior protetik kantilever uzunlugunun anlaml 6l¢iide kisaltilmasina katki saglar.(Broumand

& Kirchhofer, 2025)

Pterygoid implantlarin en belirgin avantajlarindan biri, siniis lifting ya da kemik
greftleme gibi ek cerrahi islemlere olan gereksinimi ortadan kaldirmasidir. Bu 6zellik, hem
hasta morbiditesinin azalmasia hem de tedavi siiresinin kisalmasina katki saglar; ayrica sabit
protezlerle birlikte hemen ylikleme protokollerinin uygulanabilmesine imkan tanir. Zigomatik
implantlarla kombine edildiklerinde ise posterior kantilever uzunlugunun azaltilmasinda
onemli bir rol oynarlar. Maksiller tiiberozite bolgesine yerlestirilen implantlardan farkli olarak
pterygoid implantlar, pterigomaksiller birlesim bolgesindeki yogun kortikal kemige tutunur; bu
durum, uzun dénem basar1 agisindan kritik 6neme sahip olan primer stabilitenin daha etkin
sekilde elde edilmesini saglar.(Park & Cho, 2010; Pefiarrocha, Carrillo, Boronat, & Pefarrocha,
2009; Penarrocha, Vina, Carrillo, & Penarrocha, 2012)

Pterygoid implantlar, yalnizca smirli sayida dental implant ireticisi tarafindan
gelistirilmekte olup pterigomaksiller bolgenin 6zgiin anatomisine uyum saglayacak sekilde
tasarlanmistir. Bu implantlar genellikle uzun formda olup yaklasik 18-26 mm araliinda
degisen boylara sahiptir. Pterygoid fossaya yerlestirildiklerinde giivenilir bir ankraj elde
edilebilmesi amaciyla, keskin uclu ve kendinden dis agic1 (self-tapping) apeks tasarimi ile

karakterizedirler.(Agbaje & Diederich, 2019)

4.2.Kontrendikasyonlar
Pterygoid implant uygulamasi i¢in uygun olmayan durumlar arasinda; sinirh agiz agikligina
bagli olarak cerrahi erigimin yetersiz kalmasi, maksiller tiiberozitenin mevcut olmamasi, yakin
donemde gecirilmis Le Fort ya da pterigomaksiller bolge kiriklart ve gomiilii maksiller tigiincii

molar varlig1 sayilabilir.(Broumand & Kirchhofer, 2025)
5. CERRAHI TEKNIK

Pterygoid implant yerlestirilmesi genellikle lokal anestezi altinda, vazokonstriktor
iceren anestezik sollisyonlar kullanilarak gerceklestirilir. Cerrahi yaklagim, alveoler kret
iizerinden yapilan krestal insizyon ile maksiller tliberozitenin agiga c¢ikarilmasiyla baslar.

Takiben implant yatagi, posterior ve superior yonde ilerleyecek sekilde ve palatinal diizleme
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belirli bir aciyla yonlendirilerek hazirlanir. Bu asama, implantin dogru aksiyel
konumlandirilmasini saglamak agisindan kritik 6neme sahiptir. Gerekli durumlarda daha dik
bir implant yerlesimi elde edebilmek icin angldriver el aletlerinden yararlanilabilir.(Curi,

Cardoso, & Ribeiro, 2015)

Klinik olarak pterygoid implantlarin ¢ikis noktasi genellikle birinci ve ikinci molar
bolgeleri arasinda planlanmali, ikinci molarin distalinden kaginilmalidir.(Sun et al., 2023)
Pterygoid implantlarin yerlestirilmesinde dnerilen acilanma literatiirde genellikle 45° ile 75°

arasinda bildirilmektedir.(Graves, 1994; Rodriguez, Méndez, Vela, & Segala, 2012)

Osteotomi hazirlig, kiigiik capl frezlerle baslatilir ve spongiyéz kemik boyunca
ilerlenerek yiiksek yogunluklu tubero-palato-pterygoid bdlgeye ulasilir. Bu siiregte hissedilen
kemik direnci, cerraha 6nemli bir yonlendirme saglar. Drilleme islemi diisiik hizda ve kontrollii
sekilde siirdiiriilerek pterygoid prosese kadar ilerlenir. Ardisik olarak artan ¢aplarda frezler
kullanilarak implant yatagi genisletilir ve bu esnada implantin agisi ile derinligi klinik olarak
degerlendirilir. Primer stabilitenin artirilmasi amaciyla osteotominin apikal kisminin bir

boliimii bilingli olarak hazirlanmayabilir.(Curi et al., 2015)

Implant yerlestirilmesi diisiik hizda ve kontrollii mekanik tekniklerle gerceklestirilir.
Kullanilacak implantin boyutlari, kemik kalitesi ve hacmine gore belirlenir; pterygoid bolgede
genellikle uzun ve dar c¢apli implantlar tercih edilir. Cerrahi sonrasi iyilesme siireci
tamamlandiktan sonra ikinci agsama cerrahi planlanir ve bu asamada uygun abutment se¢imi
yapilir. Bélgedeki mukozal kalinligin fazla olmasi nedeniyle farkli uzunluklarda abutmentlar
tercih edilebilir. Iyilesme siirecinin ardindan, hastanin ihtiyacina gore parsiyel veya tam sabit

protetik restorasyonlar hazirlanarak tedavi tamamlanir.(Curi et al., 2015)
6. CERRAHI PLANLAMA VE KLIiNiK iPUCLARI

Pterygoid implantlarda asir1 distal yerlesim, hem protetik rehabilitasyonu zorlastirmakta
hem de protez sonrasi oral hijyenin saglanmasini giiclestirmektedir. Bununla birlikte,
literatlirdeki bircok anatomik ve klinik ¢alismada bu protetik gerekliliklerin yeterince dikkate
alimmadig1 goriilmektedir. Cogu c¢aligmada implant pozisyonu ve boyutlari daha ¢ok siniis
kavitesi ve posterior duvar referans alinarak belirlenmistir. Ayrica radyolojik ve anatomik
veriler, pterygoid implantlar i¢in genellikle 13—20 mm arasinda degisen implant uzunluklarinin

Onerildigini gostermektedir.(Sun et al., 2023)
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Klinik uygulamada yaklagik 45°°1ik distal egim, hem cerrahi agidan daha kolay kontrol
edilebilir olmas1 hem de aksiyel implantlarla birlikte prefabrike abutmentlar kullanildiginda
paralelligin daha rahat saglanabilmesi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir. Biyomekanik
degerlendirmelerde, 6zellikle sonlu eleman analizleri, yaklagik 45°’lik egimin peri-implant
stres dagilimi agisindan daha avantajli olabilecegini gdstermektedir. Bu dogrultuda birgok
arastirmaci, implantlarin Frankfort diizlemine gore yaklasik 45° agiyla yerlestirilmesini

onermektedir.(Sun et al., 2023)
7. KOMPLIKASYONLAR VE IMPLANT BASARISI

Pterygoid implant uygulamalarina bagli komplikasyonlar genel olarak diisiik siklikta ve
cogunlukla hafif siddette bildirilmektedir. Literatiirde yer alan sistematik bir derleme ve meta-
analizde(Araujo et al., 2019), intraoperatif donemde en sik karsilasilan komplikasyonun
kanama oldugu, ancak bu durumun ¢ogunlukla implant yerlestirilmesini takiben spontan olarak
kontrol altina alindig1 rapor edilmistir. Postoperatif donemde ise nadiren gegici nérosensoryel
degisiklikler, pterigomaksiller bolgede agr1 ve sinirl sayida protez komplikasyonlar: (6zellikle
bruksizme bagli implant veya {ist yap1 kiriklari) bildirilmistir. Bununla birlikte enfeksiyon,
mukozit, siniis komplikasyonlar1 veya ciddi norolojik hasar gibi major komplikasyonlarin
olduk¢a nadir oldugu goriilmektedir. Ayrica bazi ¢aligmalarda hafif trismus ve postoperatif
rahatsizliklarin konservatif tedavi ile geriledigi ifade edilmistir. Mevcut veriler, pterygoid
implantlarin uygun cerrahi teknikle uygulandiginda giivenli bir tedavi secenegi oldugunu
gostermekle birlikte, komplikasyonlarin énemli bir kisminin cerrahin deneyimi ve anatomik

bilgi diizeyi ile iliskili olabilecegi vurgulanmalidir.

Pterygoid implant cerrahisi genellikle giivenli kabul edilmekle birlikte, nadir de olsa
implantin pterygoid fossaya deplasmani gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmistir. Bu tiir
durumlar, 6zellikle yetersiz primer stabilite ve anatomik derinlik kontroliiniin saglanamamasi

ile iligkilidir.(Dryer & Conrad, 2019)

Mirdah ve arkadaslarinin ¢alismasinda, erkekler ve kadinlar arasinda basari oranlari
acisindan anlamli fark bulunmamasi, cinsiyetin belirleyici bir faktor olmadiginit gostermektedir.
Ayrica kemik kalitesinin implant basaris1 lizerinde belirleyici bir rol oynadigi ve D3 kemikte
D2 kemige kiyasla daha yiiksek basarisizlik oranlar1 goriildiigii bildirilmistir. Bu durum, yiiksek
yogunluklu kemik yapisinin daha iyi primer stabilite ve osseointegrasyon saglamasiyla

aciklanmaktadir.(Mirdah et al., 2025) Literatiirde de benzer sekilde, yogun kortikal kemik
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icerigine sahip bolgelerde primer stabilite ve osseointegrasyonun daha yiiksek oldugu
vurgulanmaktadir.(Turkyilmaz & McGlumphy, 2008) Pterygoid bolge, bu acidan avantajli
kabul edilmekle birlikte, D3 kemigin baskin oldugu olgularda primer stabilitenin azalmasi
mikromobilite riskini artirarak implant basarisini olumsuz etkileyebilmektedir. (Mirdah et al.,

2025)

Komplikasyon varliginin, implant basarisizlig1 ile giiglii bir sekilde iligkili oldugu
gosterilmistir. Basarisiz implantlarda en sik bildirilen komplikasyonlar arasinda sinir hasari,
implant fraktiirii ve protetik basarisizliklar yer almaktadir. Bu bulgular, cerrahi planlama ve
uygulama siirecinde yiiksek hassasiyetin gerekliligini ortaya koymaktadir. Ozellikle implantin
acilanmasi ve yerlestirme derinliginde meydana gelebilecek kiigiik sapmalarin dahi olumsuz

klinik sonuglara yol agabilecegi unutulmamalidir.(Mirdah et al., 2025)

Implant fraktiirleri nadir gériilmekle birlikte, uygun tork uygulamasi ve optimal stres
dagiliminin 6nemini ortaya koymaktadir.(Araujo et al., 2019) Protetik basarisizliklar ise
cogunlukla biyomekanik uyumsuzluklar veya yetersiz okliizal diizenlemeler ile iligkilidir.(Curi
et al., 2015) Bu durum, yalnizca cerrahi yerlestirmenin degil, ayn1 zamanda dogru protetik

planlamanin da uzun dénem implant basarisinda kritik bir rol oynadigini1 géstermektedir.

8. SONUC

Pterygoid implantlar, 6zellikle posterior maksillada ileri derecede kemik rezorpsiyonu
bulunan olgularda, greftleme ve siniis augmentasyonu gibi ileri cerrahi prosediirlere alternatif
olusturan etkili bir tedavi segenegidir. Dogru endikasyon ve uygun cerrahi teknik ile
uygulandiginda, yiiksek sagkalim oranlar1 ve basarili protetik rehabilitasyon sonuglar1 sunarak
tam ark restorasyonlarinda biyomekanik avantaj saglar. Distal kantileverin ortadan kaldirilmasi
ve antero-posterior yayilimin artirilmasi, bu implantlarin uzun donem basarisina 6nemli katkida

bulunmaktadir.(Sun et al., 2023)

Bununla birlikte, pterigomaksiller bolgenin kompleks anatomik yapisi nedeniyle bu
implantlarin yerlestirilmesi ileri cerrahi deneyim gerektirir. Literatiirde komplikasyon oranlari
disiik olmakla birlikte, nadir de olsa ciddi komplikasyonlar gelisebilecegi
unutulmamalidir.(Araujo et al., 2019; Dryer & Conrad, 2019) Bu nedenle ayrintili radyolojik

degerlendirme, dogru hasta secimi ve dikkatli cerrahi planlama biiyiik énem tasir. Ozellikle
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primer stabilitenin saglanamadig1 durumlarda alternatif tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi

komplikasyon riskini azaltacaktir.

Sonug olarak, pterygoid implantlar deneyimli klinisyenler tarafindan uygulandiginda,
atrofik maksillanin rehabilitasyonunda giivenilir, ongdriilebilir ve etkin bir yontemdir. Ancak
basarili sonuglar i¢in cerrahi bilgi, anatomik hakimiyet ve multidisipliner yaklasimin birlikte

degerlendirilmesi gereklidir.
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1. Tanmim

Damak yarigi, embriyolojik gelisim sirasinda primer ve/veya sekonder damagi olusturan yapilarin
fiizyonundaki yetersizlik sonucunda ortaya ¢ikan konjenital kraniyofasiyal anomaliler grubunda yer alan bir
gelisim bozuklugudur. izole damak yarigmin insidansi yaklasik olarak 1/2500 canli dogum olarak
bildirilmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalar damak yariklarinin kadinlarda erkeklere goére daha sik
goriildiglinii ortaya koymustur. Damak yariklar1 yalnizca anatomik bir defekt olmayip bireyin beslenme,
konugma, isitme, yiiz biiylime-gelisimi ve psikososyal durumunu etkileyen kompleks bir saglik problemidir.
Yenidogan doneminde emme ve beslenme giicliikleri sik goriilmekte, 6zellikle damak biitlinliiglintin
bozulmasi nedeniyle negatif basing olusturulamamasi yeterli oral alimi engelleyebilmektedir. Orta kulak
ventilasyonunun bozulmasma bagli olarak tekrarlayan otitis media ve iletim tipi isitme kayiplar
gelisebilmektedir. Ayrica velofaringeal yetersizlik nedeniyle konusma bozukluklar1 ve hipernazalite ortaya
cikabilmektedir. Damak yariklar1 yiiz gelisimini ve dentoalveoler yapilar1 da etkileyerek malokliizyonlara,
caprasikliklara ve ortodontik problemlere yol acabilmektedir. Bu nedenle uzun siireli ortodontik ve cerrahi
takip gerektirmektedir. Bunlarin yaninda gortiiniim farkliligi, konusma problemleri ve tekrarlayan tedavi
siiregleri nedeniyle hastalarda 6zgiiven kaybi, sosyal izolasyon ve psikolojik sorunlar gelisebilmektedir. Bu
nedenle giinlimiizde damak yarig1 tedavisinde multidisipliner yaklagim standart bakim modeli olarak kabul

edilmektedir [1]-[3].

2. Damak Gelisimi

Damak gelisimi, kraniyofasiyal embriyogenez sirasinda gerceklesen karmasik hiicresel ve molekiiler olaylar
sonucunda meydana gelir. Bu siire¢, noral krest hiicrelerinin migrasyonu, proliferasyonu, farklilagmasi ve
programlanmis hiicre 6liimii gibi ¢ok sayida biyolojik mekanizmanin koordineli c¢aligmasini gerektirir.
Embriyonik gelisimin dordiincli haftasinda frontonazal ¢ikinti, ¢ift maksiller ¢ikintilar ve ¢ift mandibular
cikintilar sekillenmeye baslar. Bu yapilar ilerleyen haftalarda yiiziin temel anatomik bilesenlerini olusturur.
Besinci haftada nazal plakalarin invajinasyonu sonucunda medial ve lateral nazal ¢ikintilar gelisir. Altinci ve
yedinci haftalarda medial nazal ¢ikintilar ile maksiller ¢ikintilarin birlesmesi sonucunda st dudak ve primer
damak meydana gelir. Sekonder damak gelisimi embriyonik altinct haftada maksiller ¢ikintilardan
kaynaklanan palatal raflarin olusmasiyla baglar. Baslangicta bu raflar dilin her iki yaninda vertikal pozisyonda
yer alir. Yedinci haftada dilin asag1 ve one hareket etmesiyle birlikte palatal raflar hizla horizontal pozisyona
ylikselir. Ardindan orta hatta birbirleriyle temas ederek flizyona ugrarlar. Ayni zamanda gelismekte olan nazal
septum ile de birleserek oral ve nazal bosluklari birbirinden ayiran sekonder damak yapisini
olustururlar. Palatal raflarin orta hatta birlesmesinden sonra medial epitel siituru olusur. Bu epitel tabakasinin
apoptozis ve hiicresel yeniden yapilanma mekanizmalari ile ortadan kalkmasi sonucunda mezenkimal
stireklilik saglanir ve normal damak gelisimi tamamlanir. Bu olaylar embriyonik gelisimin yaklasik onuncu

haftasina kadar tamamlanmaktadir[1], [4].
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3. Damak Yariginin Patogenezi
Damak yariklari, normal palatogenezis siirecinin herhangi bir asamasinda meydana gelen bozukluklar
sonucunda olugsmaktadir. Bu bozukluklar genel olarak ii¢ temel mekanizma altinda incelenebilir: palatal raf
olusumunda yetersizlik, palatal raf elevasyonunda basarisizlik ve palatal flizyonun gerceklesememesi. Palatal
raflarin yeterli biiyiikliige ulasamamasi veya mezenkimal proliferasyonun yetersiz kalmasi durumunda raflar
orta hatta temas edemez. Benzer sekilde dilin anormal pozisyonu veya mandibular hipoplazi gibi durumlar
palatal raflarin horizontal pozisyona yilikselmesini engelleyebilir. Bu mekanizma 6zellikle Pierre Robin
sekansinda 6nemli rol oynamaktadir. Palatal raflar orta hatta temas etse bile epitel hiicrelerinin adezyon,
flizyon veya apoptozis siireglerinde meydana gelen bozukluklar yarik gelisimine yol acabilir. Ozellikle TGF-
B3 ve IRF6 aracili mekanizmalardaki bozukluklarin bu siirecte kritik rol oynadigi gosterilmistir. Glinlimiizde
damak yariklarinin etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu kabul edilmektedir. Genetik yatkinlik ile ¢evresel
faktorlerin etkilesimi sonucunda yarik olustugu diisiiniilmektedir. Ailesel gecis, sendromik olgular ve ¢esitli
aday genlerin tanimlanmasi genetik bileseni desteklemektedir. Bunun yaninda maternal sigara kullanimi, alkol
tilketimi, diyabet, antikonviilzan ilaglar ve folat eksikligi gibi ¢evresel faktorlerin de risk artigina katkida

bulundugu gosterilmistir[1], [5], [6].

4. KEtiyoloji ve Patogenez
Genetik Faktorler

Damak yariklari, genetik yatkinlik ve cevresel faktorlerin birlikte etkisiyle ortaya ¢ikan multifaktoriyel
gelisimsel anomaliler arasinda yer almaktadir. Son yillarda yapilan genom ¢apinda iliskilendirme ¢alismalari,
orofasiyal yariklarla iligkili cok sayida gen ve kromozomal bdlgenin tanimlanmasini saglamistir. Bu genler
arasinda IRF6, MSX1, TGFB3, FGFR1, TBX22 ve 8q24 bolgesi en 6nemli aday genetik faktorler arasinda
gosterilmektedir. IRF6 geni, epitel farklilagsmasi ve palatal fiizyon siireglerinde gérev almakta olup hem
sendromik hem de sendromik olmayan yarik olgularinda en giiclii iligski gosteren genlerden biridir. MSX1 geni,
kraniyofasiyal gelisim ve odontogenezde gorev alan homeobox genlerinden biridir ve bu gendeki degisiklikler
damak yarigi ile birlikte dis agenezisi gibi dental anomalilerle iliskilendirilmistir. TBX22 geni 6zellikle izole
damak yarig1 gelisiminde rol oynayan 6nemli bir transkripsiyon faktorii olarak tanimlanmistir. TGFB3, palatal
raflarin adezyonu, fiizyonu ve medial epitel dikiginin ortadan kaldirilmasi siireclerinde kritik goérev
istlenmektedir. Bu nedenle TGFB3 sinyal yolundaki bozukluklar palatal raf flizyonunun tamamlanamamasina
ve damak yarig1 gelisimine neden olabilmektedir. Giinlimiizde tek bir major genin damak yariklarinin biiyiik
cogunlugunu aciklamadigi, ¢ok sayida genetik varyantin kiigiik etkilerinin bir araya gelerek yatkinlik

olusturdugu kabul edilmektedir [1], [7]-[11].
Cevresel Faktorler

Damak yariklarinin gelisiminde genetik faktorlerin yaninda maternal ve cevresel faktorler de énemli rol
oynamaktadir. Maternal sigara kullanimi, orofasiyal yarik gelisimi agisindan en iyi tanimlanmis gevresel risk
faktorlerinden biridir. Gebelik doneminde alkol kullanimi, kraniyofasiyal gelisimi olumsuz etkileyerek damak

yarigi riskini artirabilmektedir. Pregestasyonel ve gestasyonel diyabet, embriyonik gelisim sirasinda metabolik
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diizensizliklere yol acarak yarik gelisimiyle iligkilendirilmistir. Antikonviilzan ilaglar basta olmak iizere bazi
teratojen ilaglarin gebelikte kullanimi damak yarigi olusumu i¢in risk faktorii olarak bildirilmektedir. Maternal
beslenme durumu da damak gelisimi iizerinde etkili olup folat, B6 vitamini ve B12 vitamini eksiklikleri yarik
gelisim riskini artirabilmektedir. Gebelik 6ncesi ve gebelik sirasinda multivitamin kullaniminin yarik gelisim
riskini azaltabilecegi bildirilmistir. Bu bulgular, beslenme durumunun palatogenezis iizerinde koruyucu veya
risk artirici etki gosterebilecegini ortaya koymaktadir. Cevresel faktorlerin etkisi cogu zaman tek basina degil,
genetik yatkinlikla birlikte ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle damak yariklar1 giinlimiizde gen-cevre etkilesimi

sonucu gelisen kompleks konjenital anomaliler olarak degerlendirilmektedir [7]-[10], [12].
Sendromik Damak Yariklari

Sendromik damak yariklari, damak yarigina ek olarak sistemik, kraniyofasiyal, yapisal veya biligsel
anomalilerin eslik ettigi olgular1 ifade etmektedir. Damak yarigi 400°den fazla genetik sendromla
iligkilendirilmistir. Sendromik olgularda etiyoloji cogunlukla tek gen mutasyonlari, kromozomal anomaliler
veya belirli embriyolojik gelisim yollarini etkileyen genetik bozukluklarla iligkilidir. Van der Woude
sendromu, IRF6 gen mutasyonlar ile iligkili olup sendromik yariklarin en sik nedenlerinden biridir. Bu
sendromda damak yarigina alt dudak cukurlari, hipodonti ve degisken kraniyofasiyal bulgular eslik
edebilmektedir [13], [14]. Velokardiyofasiyal sendrom, 22q11 delesyonu ile iligkili olup damak anomalileri,
kardiyak defektler ve karakteristik yiiz bulgulari ile seyredebilir [15]. Pierre Robin sekansi, mikrognati,
glossoptozis, hava yolu obstriiksiyonu ve siklikla damak yarigi ile karakterize klinik bir tablodur [16]. Stickler
sendromu, Treacher Collins sendromu, Apert sendromu ve CHARGE sendromu damak yarigi ile iliskili diger
onemli sendromlar arasinda yer almaktadir [7]-[10]. Sendromik damak yarig1 bulunan hastalarda ayrintili fizik
muayene, dismorfoloji degerlendirmesi ve genetik danismanlik yapilmasi 6nemlidir. Ek anomalilerin varligi,

tedavi planlamasini, prognozu ve aileye verilecek tekrarlama riski bilgisini dogrudan etkileyebilmektedir [7],

[91, [10].

5. Smmflandirma
Damak yariklari, klinik goriiniim, embriyolojik koken, anatomik yayilim ve tedavi planlamasina olan etkileri
nedeniyle cesitli siniflandirma sistemleri ile degerlendirilmektedir. Etkili bir siniflandirma sistemi; klinisyenler
arasinda ortak terminolojinin olusturulmasma, cerrahi planlamanin standardizasyonuna, sonuglarin
kargilastirilmasina ve arastirmalarin daha giivenilir sekilde yiriitiilmesine katki saglamaktadir. Giiniimiizde
Veau, Kernahan—Stark, Striped-Y ve LAHSHAL sistemleri en yaygin kullanilan siniflandirmalar arasinda yer

almaktadir [17].
Embriyolojik Siniflandirma

Embriyolojik smiflandirma, yarigin primer ve sekonder damak gelisimindeki bozukluklara gore
degerlendirilmesine dayanmaktadir. Primer damak anomalileri ile sekonder damak anomalileri farkli
embriyolojik mekanizmalar sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Embriyolojik a¢idan yariklar genel olarak primer
damak yariklari, sekonder damak yariklar1 ve her iki yapiyr birlikte igeren kombine yariklar seklinde

siniflandiriimaktadir. Izole damak yariklar1 sekonder damak gelisimindeki bozukluklardan kaynaklanirken
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dudak ve alveolil de iceren yariklar primer damak gelisim kusurlari ile iliskilidir. Bu ayrim genetik ¢alismalar
acisindan da 6nem tagimaktadir ¢iinkii dudak yarig1 ile birlikte goriilen yariklar ve izole damak yariklar1 farkli

epidemiyolojik ve genetik 6zellikler gostermektedir [9], [10].

Primer damak, embriyolojik olarak medial nazal ¢ikintilardan gelisen intermaksiller segmentten koken alir ve
anatomik olarak insisiv foramenin anteriorunda yer alan yapilar1 kapsar. Bu bolge iist dudak, alveoler arkin
premaxiller kismi1 ve sert damagin anterior segmenti ile iligkilidir. Primer damak yarigi, medial nazal ¢ikintilar
ile maksiller ¢ikintilarin normal fiizyon siirecindeki bozulmaya bagl olarak gelisir. Bu gelisimsel bozukluk
klinik olarak tist dudak yarigi, alveoler yarik veya dudak-alveol kompleksini iceren yarik deformiteleri
seklinde ortaya cikabilir. Embriyolojik ve klinik siniflamalarda insisiv foramenin anteriorunda yer alan
yariklar primer damak yarig1 olarak kabul edilir. Primer damak yariklar tek tarafli veya ¢ift tarafli olabilir ve

cogunlukla dudak yarig: ile birlikte degerlendirilir [18]—[22].

Sekonder damak, maksiller ¢ikintilardan gelisen bilateral palatal raflarin biiylimesi, yiikselmesi, horizontal
pozisyona geg¢mesi ve orta hatta fiizyonu sonucunda olusur. Anatomik olarak sekonder damak, insisiv
foramenin posteriorunda kalan sert damagin biiyiik kismini ve yumusak damagin tamamini igerir [19], [20].
Palatal raflar gelisimin erken doneminde dilin iki yaninda vertikal konumda bulunur ve daha sonra dilin
asagiya yer degistirmesiyle birlikte horizontal pozisyona yiikselerek orta hatta temas eder. Palatal raflarin
ylikselmesi, temas etmesi, adezyonu veya orta hat epitel seam’inin ortadan kalkmas: siire¢lerinden herhangi
birindeki bozukluk sekonder damak yarigina neden olabilir [ 18]. Sekonder damak yariklar1 yalnizca bifid uvula
veya yumusak damak yarigi seklinde smirli olabilirken, sert ve yumusak damagi birlikte iceren daha genis
defektler seklinde de goriilebilir [21]. izole damak yariklar1 ¢ogunlukla sekonder damak gelisimindeki
bozukluklarla iligkilidir ve dudak yarig1 olmaksizin ortaya cikabilir [18], [22]. Primer ve sekonder damak
arasindaki temel anatomik sinir insisiv foramendir. Insisiv foramenin anteriorunda yer alan yariklar primer
damak yarigi, posteriorunda yer alan yariklar ise sekonder damak yarigi olarak smiflandirilir. Yarigin hem
insisiv foramenin anteriorunu hem de posteriorunu igermesi durumunda primer ve sekonder damag: birlikte

tutan komplet yarik deformitesinden soz edilir [19], [21].
Anatomik Siniflandirma

Anatomik siniflandirma yarigin yerlesimi ve yayilimima gore yapilmaktadir. Bu siniflandirmada yariklar
yumusak damak yariklari, sert ve yumusak damak yariklari, alveolii i¢eren yariklar ve dudak-alveol-damak
kompleksini i¢eren yariklar olarak degerlendirilmektedir. Yariklar ayrica komplet veya inkomplet olarak
tanimlanabilmektedir. Komplet yariklar ilgili anatomik yapinin tamamini i¢erirken inkomplet yariklar yalnizca
belirli bir segmenti etkilemektedir. Anatomik degerlendirme sirasinda yarigin tek tarafli veya cift tarafli olmasi

da kayit altina alimmalidir [17], [23].
Veau Siiflandirmasi

Victor Veau tarafindan 1931 yilinda tanmimlanan Veau smiflandirmasi, damak yariklarinin

degerlendirilmesinde kullanilan en klasik sistemlerden biridir. Bu sistem yariklar1 dort ana gruba ayirmaktadir.
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Veau Grup I, yalnizca yumusak damagi i¢eren yariklar: kapsamaktadir.

Veau Grup II, sert ve yumusak damagi iceren ancak insiziv forameni asmayan yariklari tanimlamaktadir.
Veau Grup III, tek tarafli tam dudak-alveol-damak yariklarini igermektedir.

Veau Grup IV, ¢ift tarafli tam dudak-alveol-damak yariklarini.

Veau smiflandirmasi basit ve uygulanabilir olmasi nedeniyle gliniimiizde halen yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bununla birlikte yarngm siddetini, morfolojik varyasyonlarimi ve submiikdz yariklar yeterince

tanimlayamamasi en dnemli sinirliliklar arasinda yer almaktadir [17], [23].

6. Klinik Bulgular ve Tam

Prenatal Tam

Damak yariklarmin prenatal tanisi, aileye erken danigmanlik verilmesi, dogum sonrasi beslenme planinin
hazirlanmas1 ve multidisipliner yarik ekibiyle erken temas kurulmasi agisindan énem tasimaktadir. Ikinci
trimester ultrasonografisi orofasiyal yariklarin prenatal saptanmasinda en sik kullanilan goriintiileme
yontemidir. Prenatal ultrasonografinin yarik dudak ve dudak-damak yariklarmi saptama orani izole damak
yariklarma gére daha yiiksektir. izole damak yariklarinin prenatal tanisi daha giictiir ¢iinkii palatal defekt dis
yiiz gériiniimiinde belirgin bir deformite olusturmayabilir. Ug boyutlu ultrasonografi, ézellikle iki boyutlu
ultrasonografide dudak yarigi siiphesi bulunan olgularda damak tutulumunu degerlendirmede ek katki
saglayabilmektedir. Prenatal tan1 konulan olgularda eslik eden yapisal anomalilerin aragtirilmasi, sendromik

olasiliklarin degerlendirilmesi ve gerekirse genetik danigsmanlik verilmesi 6nerilmektedir [24]-[27]
Postnatal Klinik Degerlendirme

Damak yarig1 tanisi gogu zaman dogumdan hemen sonra yapilan sistematik oral muayene ile konur [2], [28].
Postnatal degerlendirmede yarigin tipi, yayilimi, lateralligi, sert ve yumusak damak tutulumu ve alveoler ark
iligkisi ayrintili olarak kaydedilmelidir [2], [10]. Yenidogan degerlendirmesinde ilk oncelik hava yolu
giivenligi ve yeterli beslenmenin saglanmasidir [2], [29]. Mikrognati, glossoptozis ve solunum sikintisi
varliginda Pierre Robin sekansi agisindan dikkatli degerlendirme yapilmalidir [1], [2]. Damak yarigi olan her
bebekte eslik eden kardiyak, norolojik, isitsel, okiiler ve kraniyofasiyal anomaliler yoniinden ayrintili fizik
muayene yapilmalidir [2], [9]. Ek anomalilerin saptanmasi sendromik damak yarig1 olasiligini artirdigi i¢in bu

hastalarda genetik degerlendirme 6nem tasir [9], [10].
Submiikéz Damak Yarigimin Tanisi

Submiik6z damak yarig1, oral mukozanin biitiinliigiiniin korunmasina ragmen altta yer alan palatal kas ve/veya
kemik yapilarda fiizyon kusuru bulunmasi ile karakterizedir. Klasik submiik6z damak yarig1 bulgular1 bifid
uvula, zona pellucida ve sert damak posteriorunda kemik ¢entik varligidir. Bu {i¢ bulgunun her hastada birlikte
goriilmemesi nedeniyle submiik6z damak yarig1 tanis1 yalnizca klasik triada dayandirilmamalidir. Submiikoz

damak yariklari erken donemde gézden kagabilir ve hastalar siklikla hipernazalite, nazal hava kacagi, konugma
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bozuklugu veya tekrarlayan orta kulak problemleri nedeniyle daha ileri yaslarda tan1 alabilir. Stipheli olgularda
nazofaringoskopi, videofloroskopi ve konusma degerlendirmesi velofaringeal fonksiyonun belirlenmesinde

yardimeidir [28], [30].
Beslenme Problemleri

Damak yarig1 olan yenidoganlarda beslenme giigliigii sik goriilen erken donem klinik problemlerden biridir
[29], [31]. Beslenme giicliigliniin temel nedeni, oral ve nazal bosluklar arasindaki agiklik nedeniyle etkili
negatif intraoral basmcin olusturulamamasidir. izole damak yarig1 ve dudak-damak yarigi olan bebeklerde
emme etkinligi azalabilir, beslenme siiresi uzayabilir ve nazal regiirjitasyon goriilebilir. Yetersiz oral alim kilo
aliminda gecikmeye ve cerrahi onarim 6ncesi genel saglik durumunun bozulmasina neden olabilir. Beslenme
degerlendirmesi yalnizca kalori alimini degil, beslenme siiresini, aspirasyon riskini, nazal kacis1 ve ebeveynin

besleme becerisini de icermelidir [29], [32], [33].
Konusma ve Velofaringeal Fonksiyon

Damak yarig1 olan ¢ocuklarda konusma gelisimi, palatal kas anatomisi ve velofaringeal kapanma fonksiyonu
ile yakindan iliskilidir. Velofaringeal yetersizlik, konusma sirasinda oral ve nazal bosluklar arasinda yeterli
kapanmanin saglanamamasi sonucunda ortaya c¢ikar. Velofaringeal yetersizlik hipernazalite, nazal hava
emisyonu, zayif oral basing ve kompansatuvar artikiilasyon hatalari ile klinik olarak belirginlesebilir [34]-

[36].
Isitme ve Orta Kulak Problemleri

Damak yarig1 olan ¢ocuklarda ostaki fonksiyon bozuklugu nedeniyle effiizyona bagli otitis media ve iletim
tipi isitme kaybi sik goriiliir. Tensor veli palatini kas fonksiyonundaki bozulma orta kulak ventilasyonunu
etkileyerek effiizyon gelisimine yatkinlik olusturur. Isitme kaybi konusma ve dil gelisimini olumsuz
etkileyebilecegi i¢in damak yarig1 olan ¢ocuklarda diizenli odyolojik takip gereklidir. Palatoplasti teknigi ve
orta kulak yonetimi isitme sonuglar1 {izerinde etkili olabileceginden kulak burun bogaz ve odyoloji
degerlendirmesi multidisipliner bakimin temel bilesenidir. Timpanostomi tiipii uygulamasi bazi hastalarda

isitme diizeylerini iyilestirebilmekle birlikte hasta se¢imi ve uzun dénem takip énemlidir [37]—[39].
Dental ve Kraniyofasiyal Bulgular

Damak yarig1 olan hastalarda dis sayisi, dis sekli, siirme zamani ve ark formu ile ilgili anomaliler daha sik
goriilebilir. Hipodonti, 6zellikle maksiller lateral kesici dis bolgesinde sik izlenen dental anomalilerden biridir.
Dental anomaliler yalnizca yarik bolgesiyle sinirli olmayabilir ve yarik disindaki bolgelerde de dis eksikligi
veya sekil anomalileri goriilebilir. Dis agenezisi ve orofasiyal yariklarin birlikte goriilmesi, bu anomalilerin
ortak genetik ve gelisimsel yollar1 paylasabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle dental degerlendirme,
damak yarikli hastalarda yalnizca restoratif veya ortodontik planlama igin degil, fenotipin daha dogru
tanimlanmasi i¢in de onemlidir. Kraniyofasiyal biiyiime, maksiller ark gelisimi ve okliizal iligkiler uzun dénem

takipte diizenli olarak degerlendirilmelidir [2], [8], [10], [40]-[43]

59



Mustafa UTKUN

Multidisipliner Tam ve izlem

Damak yariklari dogumdan eriskinlige kadar uzanan uzun siireli ve ¢cok asamali tedavi gerektiren kompleks
anomalilerdir [1], [2]. Bu hastalarin degerlendirilmesi plastik cerrahi, agiz dis ve ¢ene cerrahisi, ortodonti,
kulak burun bogaz, odyoloji, konusma terapisi, pediatri, genetik, psikoloji ve hemsirelik disiplinlerini igeren
ekip yaklasimiyla yapilmalidir. Multidisipliner ekip yaklagimi, tedavi zamanlamasinin koordine edilmesini,
komplikasyonlarin erken saptanmasini ve fonksiyonel sonuglarin izlenmesini saglar [44], [45]. Bu nedenle
damak yarikli ¢ocuklarin degerlendirmesi tek bir cerrahi iglemle sinirli goriilmemeli, biliylime-gelisim,
konugma, isitme, dental gelisim ve psikososyal uyumu kapsayan uzun donemli bir rehabilitasyon siireci olarak

ele alinmalidir [1], [2].

7. Damak Yariklarinda Tedavi Prensipleri

Tedavi Zamanlamasi

Damak yariklarmin tedavisinde cerrahi zamanlama, konusma gelisimi, velofaringeal fonksiyon,
maksillofasiyal bilyiime ve isitme sonuglari {izerinde dogrudan etkili olan en dnemli faktorlerden biridir [1],
[2]. Primer palatoplastinin hangi yasta uygulanmasi gerektigi konusu uzun yillardir tartisilmakta olup
giinimiizde halen tam bir fikir birligi bulunmamaktadir. Cerrahi zamanlamanin temel amact konusma
gelisimini destekleyecek kadar erken miidahale yapmak ve ayni zamanda maksiller biiylime tizerindeki
olumsuz etkileri en aza indirmektir. Bu nedenle palatoplasti zamanlamas: tarihsel olarak erken onarim ve geg

onarim yaklagimlari arasinda sekillenmistir [46]-[48].
Erken Palatoplasti Yaklasim

Erken palatoplasti yaklasiminda damak onarimi genellikle yasamin ilk yili igerisinde gerceklestirilmektedir.
Bu yaklasimin temel amaci konugma gelisimi baglamadan 6nce velofaringeal mekanizmanin anatomik olarak
yeniden olusturulmasidir. Normal konusma gelisiminin ilk kelimelerin ortaya ¢iktigi donemde basladigi
bilinmektedir ve bu nedenle bircok merkez palatoplastiyi 9—12 aylik donemde uygulamaktadir. Erken cerrahi
uygulanan hastalarda hipernazalite oranlarinin daha diisikk oldugu ve konusma sonuclarinin daha iyi
olabilecegi bildirilmigtir. Ayrica erken donemde olusturulan fonksiyonel velofaringeal mekanizma,
kompansatuvar artikiilasyon aligkanliklarinin gelismesini azaltabilmektedir [34], [46], [47], [49], [50].
Bununla birlikte erken palatoplastinin maksiller bilylime {izerinde olumsuz etkiler olusturabilecegi ve iist cene

gelisiminde kisitlanmaya neden olabilecegi ileri siiriilmiistiir [47].
Geg¢ Palatoplasti Yaklasimi

Geg palatoplasti yaklagiminda sert damak onarimi daha ileri yaslara ertelenmekte ve maksiller biiylimenin
korunmasi hedeflenmektedir. Ge¢ onarimin temel avantaji cerrahi skar dokusunun maksiller biiytime
iizerindeki baskilayici etkisinin azaltilmasidir. Ancak cerrahinin geciktirilmesi konusma gelisimi agisindan

dezavantaj olusturabilmektedir. Bazi calismalarda ge¢ palatoplasti uygulanan c¢ocuklarda velofaringeal
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yetersizlik ve artikiillasyon bozukluklarmin daha sik goriildiigti bildirilmistir. Bu nedenle yalnizca biiyiime

sonuclarina odaklanan yaklagimlar glinlimiizde daha az tercih edilmektedir [47], [48].
Tek Asamal ve iki Asamali Onarim Yaklasimlar

Damak yarig1 cerrahisinde tek asamali ve iki asamali onarim protokolleri kullanilabilmektedir. Tek agamali
yaklasimda sert ve yumusak damak ayni seansta onarilmaktadir. Bu yontem giintimiizde en yaygin kullanilan
protokollerden biridir. iki asamali yaklasimda ise yumusak damak erken donemde kapatilmakta, sert damak
onarimi ise daha ileri yaslara ertelenmektedir. Bu yontemin amaci konusma gelisimini desteklemek ve ayni
zamanda maksiller biiyiimeyi korumaktir [2], [46]-[48]. Ancak uzun donem sonuglar incelendiginde iki
asamal1 tedavi protokollerinin konusma, biiylime ve velofaringeal fonksiyon agisindan tek asamali tedaviye

belirgin ustiinliik sagladig1 net olarak gosterilememistir [47].

8. Yumusak Damak Anatomisi, Norovaskiiler Yapilar ve Cerrahi Onemi
Yumusak damak, sert damagin posterior kenarma tutunan ve oral farinksten nazal farinkse olan agikligin
kontroliinde gorev alan hareketli kas yapil1 bir dokudur. Yumusak damagin temel fonksiyonu solunum, yutma
ve konugma sirasinda oral ve nazal bosluklar arasindaki gegisi diizenlemektir. Velofaringeal mekanizma;
velum, lateral farengeal duvarlar ve posterior farengeal duvardan olusan kasli bir kapak sistemi olarak
tanimlanmaktadir. Velofaringeal mekanizmanin gorevi, konusma ve yutma sirasinda velum ile farengeal
duvarlar arasinda siki bir kapanma olusturarak oral ve nazal bogluklar birbirinden ayirmaktir. Yumusak damak
genellikle istirahat sirasinda asag1 pozisyonda bulunurken, yutma sirasinda yiikselerek nazal gecisi kapatmakta
ve konusma sirasinda oral seslerin iiretimi i¢in velofaringeal kapanmaya katkida bulunmaktadir. Yumusak
damagin sekli, pozisyonu ve hareketleri tensor veli palatini, levator veli palatini, palatopharyngeus,

palatoglossus ve musculus uvulae kaslarinin senkronize aktivitesi ile saglanmaktadir [51], [52].
Musculus Levator Veli Palatini

Levator veli palatini, normal velofaringeal kapanma icin en dnemli kas olarak tanimlanmaktadir. Bu kas ¢ift
taraflidir ve her iki tarafta kafa tabanindan, 6zellikle temporal kemigin petrdz kismindan koken almaktadir.
Kas lifleri anterior, medial ve inferior yonde ilerleyerek yumusak damagin orta kismina ulagmaktadir. Sag ve
sol levator veli palatini kas lifleri yumusak damak igerisinde karsi taraf kas lifleriyle birleserek aski benzeri
bir yap1 olusturmaktadir. Levator veli palatini kasinin fonksiyonu velumu retrakte etmek ve eleve etmektir.
Konusma sirasinda levator veli palatini kas1 kasildiginda velumu yukar1 ve arkaya dogru hareket ettirerek
posterior farengeal duvara temas etmesine katki saglar. Damak yarikli bireylerde levator veli palatini kasi
normalde oldugu gibi velum iginde orta hatta birlesmek yerine sert damagin lateral ve posterior kenarina
tutunabilmektedir. Bu anormal kas tutunumu, velofaringeal kapanma fonksiyonunun bozulmasinda énemli

anatomik faktorlerden biridir [51], [52].
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Musculus Tensor Veli Palatini

Tensor veli palatini, ince, genig ve yasst bir kas olarak tanimlanmaktadir. Bu kas sfenoid kemigin medial
pterygoid plagi tabanindaki scaphoid fossadan ve Ostaki tiipliniin lateral kenarlarindan koken almaktadir.
Tensor veli palatini kasiin biiytlik boliimii lateral ve medial pterygoid plaklar arasindaki pterygoid fossada yer
almaktadir. Kas inferomedial yonde ilerleyerek medial pterygoid plagin hamulusu cevresinde kivrilan bir
tendonla sonlanmaktadir. Bu tendon medial yonde devam ederek yumusak damak igerisinde palatal
aponevrozu olusturmaktadir. Tensor veli palatini kasinin temel fonksiyonu yutma ve esneme sirasinda dstaki
tiipiinii agmaktir. Ostaki tiipiiniin acilmasi orta kulaktaki sivilarin drenajina ve kulak zar1 iki tarafindaki hava

basicinin dengelenmesine katki saglar [51], [52].

Musculus Uvulae

Musculus uvulae, levator veli palatini kas liflerinin olusturdugu kas askisi icerisinde yer alan bir kastir. Bu kas
yumusak damagin tek intrinsik kasi olarak kabul edilmektedir. Musculus uvulae tamamen yumusak damak
govdesi icerisinde yer almakta ve dis yapisal tutunumu bulunmamaktadir. Kas lifleri palatal aponevrozdan
koken almakta ve yumusak damagin nazal yiizeyi boyunca posteriora dogru ilerlemektedir. Bu kasin
velofaringeal kapanma sirasinda velum ile posterior farengeal duvar arasindaki boslugun doldurulmasina katk1
sagladigi bildirilmektedir. Musculus uvulae, velumun nazal yiizeyine hacim kazandirarak velar eminensin
daha konveks hale gelmesine ve siki velofaringeal kapanmaya katkida bulunur. Damak yarig1 varliginda
musculus uvulae kiiclilebilmekte, hemivelar segmentler iginde yer alabilmekte veya baz1 olgularda

bulunmayabilmektedir [52].
Musculus Palatoglossus

Palatoglossus kast yumusak damagin lateral kenarlarindan baglayarak anterior faucial pillar ig¢erisinden
gecmekte ve dilin lateral yliziine tutunmaktadir. Bu kasin konumu levator veli palatini kasina antagonist olacak
sekildedir ve velumu asag1 ¢cekmeye katkida bulunabilir. Palatoglossus kasi posterior dili eleve edebilir ve
faucial isthmusun daralmasina katki saglayabilir. Yutma sirasinda bu hareketler bolusun posterior ve inferior

yonde 6zofagusa iletilmesine yardime1 olur [52].
Musculus Palatopharyngeus

Palatopharyngeus kas1 yumusak damakla farengeal yapilar arasinda uzanan velofaringeal kaslardan biridir.
Palatopharyngeus kasi, velofaringeal kapanmaya katki saglayan kas gruplar igerisinde yer almaktadir.
Palatopharyngeus ve palatoglossus kaslarinin levator veli palatini kast ile birlikte c¢aligmast velumun

pozisyonlanmasina katki saglar [52].
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9. Damak Yariklarinda Tedavi Amaclari
Damak yariklarinin tedavisi yalnizca anatomik bir defektin kapatilmasi olarak degerlendirilmekten ¢ok
hastanin yasam boyu fonksiyonel rehabilitasyonunu hedefleyen kapsamli bir siire¢ olarak ele alinmalidir.
Damak yarikl bireylerde beslenme, yutma, konusma, isitme, dentofasiyal biiyiime ve psikososyal gelisim
farkli derecelerde etkilenebildiginden tedavi plant multidisipliner bir yaklasimla olusturulmalidir [53]. Damak
yarig1 cerrahisinin temel amaci oral ve nazal bosluklar arasinda anatomik ayrimin yeniden saglanmasidir.
Bununla birlikte basarili bir palatoplastinin yalnizca anatomik kapanma ile degerlendirilmesi yeterli degildir.
Cerrahi girisimin ayn1 zamanda fonksiyonel velofaringeal kapanmay1 saglamasi, normal veya normale yakin
konusma gelisimine izin vermesi ve orta yiiz biiylimesini miimkiin oldugunca korumasi beklenmektedir.
Giliniimiizde damak yarig1 onariminda kabul edilen temel prensipler anatomik defektin kapatilmasi, gerilimsiz
siitiirasyon, yumusak damak kaslarmin yeniden yapilandirilmasi, levator veli palatini kas askisinin
rekonstriiksiyonu, yumusak damagin posterior yonde uzatilmasi ve sert damak ile yumusak damakta ¢ok
katmanli kapamanin saglanmasidir [54]. Bu prensiplerin uygulanmasi velofaringeal mekanizmanin yeniden

fonksiyon kazanmasi agisindan kritik neme sahiptir [55].

Embriyolojik olarak yarik damakta levator veli palatini kaslar1 normal bireylerde goriilen transvers yerlesim
yerine yarik kenarlar1 boyunca oblik seyir gostermektedir. Bu nedenle giincel cerrahi yaklasimlarin biiyiik
cogunlugu yalnizca mukozal kapamaya degil aym1 zamanda kaslarin anatomik pozisyonlarma yeniden
yonlendirilmesine odaklanmaktadir. Kas rekonstriiksiyonunun yetersiz oldugu durumlarda anatomik kapanma
saglansa bile konugma bozukluklari ve velofaringeal yetmezlik gelisebilmektedir [55]. Palatoplasti sonrasinda
elde edilmesi hedeflenen fonksiyonel sonuglar arasinda normal rezonans 6zelliklerine sahip konusma, nazal
regiirjitasyonun ortadan kaldirilmasi, dstaki tiipli fonksiyonlariin iyilestirilmesi, igitmenin korunmasi ve
sosyal gelisimin desteklenmesi yer almaktadir [56]. Bununla birlikte cerrahin karsi karsiya oldugu en 6nemli
sorunlardan biri konugma sonuglari ile maksiller biiylimenin korunmasi arasindaki dengedir. Erken ve agresif
cerrahi girisimler konusma sonuglarini iyilestirebilirken, genis mukoperiostal disseksiyonlarin maksiller
biliyiimeyi olumsuz etkileyebilmektedir [54], [57]. Bu nedenle gilinlimiizde ideal palatoplasti teknigi; diisiik
fistiil oranlari, diisiik velofaringeal yetmezlik sikligi, yeterli damak uzunlugu, minimal biiytime kisitlilig1 ve
uzun donem stabil konugma sonuglarini birlikte saglayabilen yontem olarak tanimlanmaktadir. Ancak mevcut
literatiirde hicbir teknigin tiim bu hedefleri eksiksiz karsilayabildigi gosterilememistir ve bu durum damak
yarig1 cerrahisinde yeni tekniklerin gelistirilmesine yonelik ¢alismalarin devam etmesine neden olmaktadir

[53], [55].

10. Primer Palatoplasti ve Cerrahi Teknikler

Primer Palatoplasti

Primer palatoplasti, damak yariginin cerrahi tedavisinin temelini olusturan ve oral ile nazal kavite arasindaki
anatomik ayrimin yeniden saglanmasini amaclayan cerrahi girisimdir. Modern palatoplasti yalnizca mukozal
bir kapama islemi olarak degerlendirilmemekte, ayni zamanda velofaringeal mekanizmanin yeniden

yapilandirilmasi ve konusma fonksiyonunun optimize edilmesine yonelik fonksiyonel bir rekonstriiksiyon
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olarak kabul edilmektedir [54]. Giinlimiizde primer palatoplastinin {i¢ temel hedefi bulunmaktadir: anatomik
kapanmanin saglanmasi, normal veya normale yakin konusma gelisiminin desteklenmesi ve maksillofasiyal
biiylimenin korunmasidir [56]. Basarili bir primer palatoplastide asagidaki cerrahi prensiplerin uygulanmasi

gereklidir:

e Oral ve nazal kavitenin tam ayrilmasi

e QGerilimsiz ¢ok katmanli kapama

e Levator veli palatini kaslarinin anatomik pozisyona getirilmesi
e Fonksiyonel kas askisinin olusturulmast

¢ Yumusak damagin yeterli uzunluga ulastirilmasi

e Acik kemik yiizeylerinin azaltilmasi

e Maksiller biiylimeyi bozabilecek skar olusumunun en aza indirilmesi [54].
Literatlirde giiniimiizde en sik kullanilan primer palatoplasti teknikleri Von Langenbeck palatoplastisi, Veau-
Wardill-Kilner push-back palatoplastisi, Bardach iki flep palatoplastisi ve Furlow cift karsilikli Z-plastisidir.

Bunlara ek olarak intravelar veloplasti glincel tekniklerin diger bir bilesenidir [55].
Von Langenbeck Palatoplastisi

Von Langenbeck tarafindan 1861 yilinda tanimlanan teknik, modern damak cerrahisinin temelini olusturan ilk
sistematik yontemlerden biridir. Bu teknikte yarik kenarlar1 boyunca insizyon yapildiktan sonra her iki tarafta
mukoperiostal flepler kaldirilir ve orta hatta yaklastirilarak kapama saglanir. Bu teknikte flepler hem anteriorda
hem posteriorda kemige bagl kalmaktadir. Flepler alveoler kenarlardaki baglantilarint korudugu ig¢in
bipedikiillii flepler olarak tanimlanirlar [57]. Cerrahi islem sirasinda biiyiik palatin arter korunur ve flepler bu
vaskiiler pedikiil iizerinde mobilize edilir. Klasik teknikte belirgin bir damak uzatilmasi hedeflenmemektedir
[54]. Von Langenbeck tekniginin en onemli avantaji goreceli olarak daha konservatif bir disseksiyon
gerektirmesidir. Genis posterior kaydirma yapilmadigi i¢in bazi arastirmacilar tarafindan maksiller biiyiime
tizerine etkisinin daha smirli oldugu diisiiniilmektedir [57]. En 6nemli dezavantaji damak uzunlugunu belirgin
sekilde artirmamasidir. Bu nedenle velofaringeal kapanma yetersiz kalabilir ve konugma sonuglar1 bazi modern
tekniklere gore daha diisiik olabilmektedir [54]. Kas rekonstriiksiyonunun yapilmadigi eski uygulamalarda
yiiksek velofaringeal yetmezlik oranlari bildirilmistir. Bu nedenle giiniimiizde Von Langenbeck teknigi

cogunlukla intravelar veloplasti ile kombine edilmektedir [55].

64



Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Haziran 2026

—

D

Sekil 1. Von Langenbeck Tekniginin sematik anlatim [S7]

Veau-Wardill-Kilner Push-Back Palatoplastisi

Bu yontem Veau tarafindan gelistirilen ve daha sonra Wardill ile Kilner tarafindan modifiye edilen
yaygin kullanilan tekniklerden biridir. Von Langenbeck tekniginde yarik kapaniyor, fistiil
olusmuyordu ancak damak kisa kaliyor sonugta hipernasalite gelisiyordu. Teknigin ¢ikis noktasi
damagin posteriora tasinmasiyla velofaringeal kapanmanin gergeklesmesi fikridir. Bu yontemde
mukoperiostal flepler V-Y ilerletme prensibiyle posterior yonde kaydirilarak yumusak damagin
uzatilmast hedeflenmektedir. Teknigin temel amaci damak uzunlugunu artirmak ve velofaringeal
kapanmay1 giiglendirmektir. Ancak bu teknikte anterior ve lateral bolgelerde genis agik kemik alanlari
birakilmaktadir. Ag¢ik kemik yiizeylerinin sekonder iyilesmesi yogun skar olusumuna neden
olmaktadir. Skar kontraksiyonu zaman igerisinde damak uzunlugunun yeniden azalmasina yol
acabilmektedir. Ayrica skar dokusu maksillanin transversal ve sagittal yonde biliylimesini olumsuz
etkilemektedir. Alveoler ark deformitesi ve maksiller biiyiime geriligi riski diger tekniklere gore daha
yliksek bulunmustur. Bu teknik inkomplet sekonder damak yariklarinda, kisa velumu olan ve damak

uzunlugunun arttirilmasinin istendigi hastalarda uygulanmaktadir [54], [57].
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Sekil 2. Veau - Wardill - Kilner Palatoplastisi Tekniginin Sematik Anlatimi [57]

Bardach iki Flep Palatoplastisi

Bardach tarafindan 1967 yilinda tanimlanan iki flep palatoplastisi glinlimiizde en yaygin uygulanan
tekniklerden biridir. Bardach teknigi, Von Langenbeck'in gelistirilmis bir versiyonudur. Von
Langenbeck tekniginde flepler sadece orta hatta birlestirilirdi. Bardach tarafindan gelistirilen bu
yontemde flepler tamamen serbestlestirip daha hareketli hale getirildikten sonra genis yariklarin daha
rahat ve gerilimsiz kapatilmasi saglanmaktadir. Bardach tekniginde amag, genis kemik agikliklariin
ve biliylime iizerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasi ile birlikte genis yariklarda daha giivenli
kapama saglamaktir. Teknikte iki biiyiik mukoperiostal flep olusturulur ve bu flepler biiyiik palatinal
arter {izerinde tamamen mobilize edilir. Ik etapta yarik kenarlar1 boyunca yarigin her iki tarafinda

kesi yapilir. Amag nasal ve oral tabakalar1 birbirinden ayirmaktir.

Von Langenbeck'ten farkli olarak kesi yarik kenarindan alveoler siira kadar devam ettirilir. Bdylece flepler
On taraftan da serbestlesmis olur. Artik sag ve sol tarafta iki biiyiilk mukoperiostal flep olusur. Bu flepler
greater palatine damar paketi lizerinde kanlanmaya devam eder. Fleplerin hareket kabiliyeti Von
Langenbeck'ten belirgin olarak fazladir. Once burun mukozasi dikilerek burun boslugunun agiz boslugundan
ayrimi saglanir. Sonra intravelar eloplasti yapilarak Levator veli palatini kaslari:anormal yapisma yerlerinden

ayrilir, serbestlestirilir, orta hatta yeniden dikilir. Boylece fonksiyonel kas askis1 olusturulur. Kaslarin yeniden
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diizenlenmesi konusma acisindan kritik 6neme sahiptir. Son asamada oral mukoza kapatilir. Sonucta ii¢

katmanli bir onarim elde edilir [54]-[57].

Sekil 3. Bardach iki Flep Palatoplasti Tekniginin Sematik Gosterimi[57].

Furlow Cift Karsihikh Z-Plastisi

Leonard Furlow tarafindan 1978 yilinda tanimlanan teknik giiniimiizde 6zellikle yumusak damak
rekonstriiksiyonunda en basarili yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Teknigin temel prensibi
oral ve nazal yiizeylerde karsilikl1 yerlestirilmis iki adet ters yonlii Z-plasti flebinin olusturulmasidir.
Teknigin li¢ temel amact vardir: Yumusak damagi arkaya dogru uzatmak, levator veli palatini kasini

normal sapan sekline getirmek ve agiz ve burun boslugunu iki tabaka halinde kapatmaktir. Bu
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teknikte iki adet kasli flep arkaya dondiiriiliir, iki adet sadece mukozal flep ise 6ne taginir. Boylece

damak 6n-arka yonde uzar ve levator kasi yeniden diizenlenir. Bu teknikte 4 ana flep tiirli vardir.

Oral miyomukozal flep : Bu flep agiz tarafindadir. Iginde: oral mukoza, submukoza, levator kas
lifleri vardir. Yani bu “kasl flep”tir. Bu flep kaldirilirken kas, nazal mukozadan ayrilir. Gerekirse

kasin posterior sert damak kenarina yapisan anormal baglantilari serbestlenir.

Oral mukozal flep : Bu flep agiz tarafindadir ama kas igermez. I¢inde: oral mukoza, submukoza

vardir. Kas tabakasi burada nazal tarafta birakilir. Yani bu tarafta cerrah daha ytizeyel kalir.

Nazal miyomukozal flep : Bu flep burun tarafindadir. i¢inde: nazal mukoza, levator kas lifleri vardir.

Bu da kasli fleptir ama nazal yiizden hazirlanir.

Nazal mukozal flep : Bu flep sadece nazal mukozadan olusur. ince ve hassastir. Yirtilirsa nazal

kapatma zorlasir ve fistiil riski artar.

Bu flep dizaynlar1 sag ve solda bir plan dogrultusunda konumlandirilir.

Sol oral taraf: posterior tabanli miyomukozal flep

Sag oral taraf: anterior tabanli mukozal flep

Bunun karsilig1 burun tarafinda tersidir:

Sol nazal taraf: anterior tabanli nazal mukozal flep

Sag nazal taraf: posterior tabanli nazal miyomukozal flep

Yani oral ve nazal Z’ler birbirinin aynisi degil, ayna goriintiisii gibi ters yonlii konumlandirilir.
Oral fleplerin kaldirilmasi

Sol oral miyomukozal flep : Sol tarafta oral mukoza ile birlikte kas kaldirilir.

e bicak oral mukozadan girer,

e submukozadan ilerler,

e levator kasi flebin i¢ine alinir,

e kas nazal mukozadan ayrilir,

e gerekirse posterior sert damaktaki anormal kas baglantilart serbestlenir. Bu flep daha sonra arkaya

dogru donecektir.
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Sag oral mukozal flep : Sag tarafta sadece mukoza-submukoza kaldirilir. Kas bu flebin i¢inde alinmaz.

e oral mukoza kaldirilir,
e kas tabakasi nazal tarafta birakilir,

e diseksiyon gerekirse posterior sert damaga kadar uzatilir.

Mobilite yetersizse alveol medial kenar1 boyunca kiigiik bir gevsetici kesi yapilabilir.

Nazal fleplerin hazirlanmasi

Oral flepler kaldirildiktan sonra nazal tarafta ikinci Z olusturulur. Bu Z, oral Z’nin ters yonlii karsiligidir.
Nazal insizyonlar, ilgili oral flebin tabanina paralel olacak sekilde planlanir. Buna “mirror image”, yani ayna
goriintiisii mantig1 denir. Burada: bir tarafta nazal mukozal flep, diger tarafta nazal miyomukozal flep

hazirlanir. Nazal mukoza ¢ok ince oldugu i¢in yirtilmamasi gerekir.
Flepler konumlandirilmasi

En kritik nokta burasidir. Kasli flepler arkaya taginir. Iki miyomukozal flep, yani kas tastyan flepler,
posteriora dondiiriiliir. Amag levator kasini arkada ve transvers yonde yeniden olusturmaktir. ideal
olarak miyomukozal fleplerin uglar1 kars1 tarafin superior konstriktor bolgesine dogru
ulagmalidir. Mukozal flepler one tasinir. Kas icermeyen oral ve nazal mukozal flepler ise anteriora
transpoze edilir. Bdylece Z-plasti calisir: flepler ¢apraz yer degistirir, damak uzar. Once nazal taraf
kapatilir. Ciinkii nazal tabaka iyi kapanmazsa oronazal fistiil riski artar. Kapatmada : flep
apekslerinden baglanir, sonra orta hat kapatilir, nazal mukozanin siitiir i¢ine mutlaka alinmasina
dikkat edilir. Genellikle 4-0 absorbe olabilen siitiir kullanilir. Sonra oral taraf kapatilir. Nazal tabaka
kapandiktan sonra oral flepler transpoze edilir ve orta hatta kapatilir. Oral taraf i¢in 4-0 absorbe
olabilen siitiirler kullanilabilir. Orta hatta kasli flepleri saglam tutmak i¢in daha gii¢lii bir siitiir,
ornegin PDS, tercih edilebilir. En son uvula kapatilir. Uvula kenarlari tazelendikten sonra genellikle

horizontal mattress siitiirle kapatilir [54], [56], [58]-[60] .
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Sekil 4. Furlow Z Plasti Tekniginin Sematik Gosterimi [S8].
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1. Giris

Alveolit (dry socket), dis ¢ekimlerini takiben gelisebilen en yaygin postoperatif komplikasyonlardan
biridir. Bu klinik tablo ilk kez Crawford tarafindan tanimlanmis ve 1896 yilindan itibaren literatiirde

yer almaya baslamistir (Kolokythas et al., 2010).

Klinik olarak c¢ekim soketindeki kan pihtistnin kaybi veya pargalanmasi sonucunda alveol
duvarlariin agiga c¢ikmasi ve normal yara iyilesmesinin bozulmasi ile ortaya c¢ikar. Hastalar
genellikle ¢ekimden sonraki ilk 1-3 giin igerisinde baslayan, kulaga, temporal bdlgeye veya komsu

dislere yayilabilen siddetli agridan yakinirlar (Rosa et al., 2024; Veale, 2015).

Alveolit ilk kez 19. yiizyilin sonlarinda tanimlanmis olup yillar igerisinde ‘“alveolar osteitis”,
“localized osteitis”, “fibrinolytic alveolitis” ve “dry socket” gibi farkli isimlerle anilmistir. Hastaligin
etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte gliniimiizde en yaygin kabul géren
goriis, cekim soketinde gelisen lokal fibrinolitik aktivitenin kan pihtisinin erken yikimina yol agmasi

ve iyilesme siirecini bozmasidir (Kolokythas et al., 2010; Singh et al., 2025).

Alveolit goriilme sikligi, rutin dis ¢ekimlerinde yaklasik %1-5 arasinda degisirken, cerrahi olarak
cekilen ticlincli molar dislerde %30’a kadar ulasabilmektedir. Bu oranlar; uygulanan cerrahi teknik,
hastaya ait demografik ozellikler ve postoperatif bakim kosullart gibi ¢esitli faktorlerden
etkilenmektedir (Daly et al., 2022). Son yillarda yayimlanan calismalar da alveolitin halen oral
cerrahide onemli bir postoperatif komplikasyon oldugunu ve 6zellikle travmatik ¢ekimler, sigara
kullanimi, oral kontraseptif kullanimi ve mevcut enfeksiyon varliginda riskin arttigin1 géstermektedir

(Gurin et al., 2025; Hadi et al., 2024).

Her ne kadar yasami tehdit eden bir durum olmasa da alveolit, hastalarda ciddi agri, beslenme
giicliigii, yasam kalitesinde azalma ve tekrarlayan klinik basvurulara neden olmaktadir. Ayrica
iyilesme siiresinin uzamasi hem hasta memnuniyetini olumsuz etkilemekte hem de saglik hizmeti
maliyetlerini artirmaktadir. Bu nedenle alveolitin risk faktorlerinin belirlenmesi, 6nleyici stratejilerin
gelistirilmesi ve etkin tedavi yontemlerinin uygulanmasi agiz, dis ve ¢ene cerrahisi pratiginde dnemli

bir yer tutmaktadir (Rosa et al., 2024; Singh et al., 2025).

2. Epidemiyoloji

Alveolit, dis c¢ekimi sonrasinda goriilen en yaygin postoperatif komplikasyonlardan biri olup,
goriilme siklig1 ¢ekimin tiirtine, cerrahi zorluguna ve hasta ile iligkili risk faktorlerine bagli olarak

degiskenlik gostermektedir. Genel dis ¢ekimlerini degerlendiren ¢alismalarda alveolit insidansinin
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cogunlukla %1-5 arasinda oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, cerrahi travmanin daha fazla

oldugu vakalarda bu oran belirgin sekilde artabilmektedir (Gurin et al., 2025; Rosa et al., 2024).

Alveolit prevalansi, 6zellikle cerrahi olarak ¢ekilen mandibular ii¢lincii molarlarda belirgin sekilde
artmaktadir. Literatiirde mandibular {igiincli molar cerrahilerini takiben alveolit goriilme oranlarinin
%S5 ile %30 arasinda degisebildigi bildirilmektedir. Bu durum; operasyon siiresinin uzunlugu, cerrahi
travmanin derecesi, kemik kaldirilmas1 gereksinimi ve lokal inflamasyon varhigi ile

iliskilendirilmektedir (Ghosh et al., 2022; Tandon et al., 2024).

Yas ile alveolit arasindaki iligki tam olarak acikliga kavugmamis olmakla birlikte, olgularin biiytik
boliimii tiglincii molar ¢ekimlerinin en sik uygulandig1 geng eriskin yas grubunda goriilmektedir.
Calismalar, alveolit vakalarinin c¢ogunlukla ikinci ve f{iglincii dekatlarda yogunlastigini

gostermektedir (Singh et al., 2025).

Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, kadinlarda alveolit goriilme sikliginin erkeklere gore daha
yiikksek oldugu bildirilmistir. Bu farkliligin hormonal faktorler ve ozellikle oral kontraseptif
kullannmina bagh artmis fibrinolitik aktivite ile iligkili oldugu distliniilmektedir. Yapilan meta-
analizlerde oral kontraseptif kullanan kadinlarda alveolit gelisme riskinin anlamli derecede arttigi

gosterilmistir (Tang et al., 2022).

3. Etiyopatogenez

Alveolitin etiyopatogenezi tam olarak agiklanamamis olmakla birlikte, giiniimiizde hastaligin
multifaktoriyel bir siire¢ sonucunda gelistigi kabul edilmektedir. Kan pihtisinin erken kaybi, artmig
lokal fibrinolitik aktivite, mikrobiyal kolonizasyon, inflamatuar yanitin diizensizligi ve yara
tyilesmesini etkileyen biyolojik faktorlerin birlikte rol oynadig diistiniilmektedir (Rosa et al., 2024;
Singh et al., 2025).

3.1 Kan Pihtisinin Kaybi

Normal yara iyilesmesinde ¢ekim soketinde olusan kan pihtisi, graniilasyon dokusunun gelisimi ve
yeni kemik olusumu ig¢in gerekli biyolojik ortami saglar (Udeabor et al., 2023). Alveolit gelisen
olgularda ise pihtinin tamamen kayboldugu veya parcalandigi goriilmektedir. Pihtinin erken donemde
kaybi, alveolar kemigin ve sinir uclarinin agiga ¢ikmasina neden olarak karakteristik siddetli agrinin
ortaya cikmasina yol agmaktadir. Bu nedenle pihtinin stabilitesinin korunmasi, postoperatif
iyilesmenin en 6nemli basamaklarindan biri olarak kabul edilmektedir (Daly et al., 2022; Gurin et al.,

2025).
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3.2 Fibrinolitik Aktivite Teorisi

Alveolit patogenezini agiklamak amaciyla en yaygin kabul goéren mekanizma fibrinolitik aktivite
teorisidir. Bu teoriye gore cerrahi travma, inflamasyon veya bakteriyel iiriinlerin etkisiyle
plazminojen aktivatorleri salinmakta ve plazmin olugsumu artmaktadir. Olusan plazmin, fibrin aginin
yikimina neden olarak ¢ekim soketindeki kan pihtisinin pargalanmasina yol agmaktadir. Sonug olarak
iyilesme siireci bozulmakta ve alveolit tablosu ortaya ¢ikmaktadir. Giincel ¢alismalar, fibrinolitik
mekanizmalarin alveolit gelisimindeki temel biyolojik siire¢lerden biri oldugunu desteklemektedir

(Akram, 2023; Ghosh et al., 2022).
3.3 Bakteriyel Faktorler

Bakterilerin alveolit gelisimindeki rolii uzun yillardir arastirilmaktadir. Ozellikle periodontal
patojenler ve anaerobik bakterilerin tirettikleri toksinler ile proteolitik enzimlerin fibrinolizi artirarak
piht1 yikimini hizlandirabilecegi diistiniilmektedir. Cekim 6ncesinde mevcut enfeksiyon, perikoronitis
veya kotill agiz hijyeninin alveolit riskini artirmast da bu goriisii desteklemektedir. Bununla birlikte
alveolitin klasik bir enfeksiyon hastaligi olmadigi, bakterilerin daha ¢ok piht1 stabilitesini bozarak

dolayli etkide bulundugu kabul edilmektedir (Akram, 2023; Riba-Terés et al., 2021).
3.4 inflamatuar Mekanizmalar

Son yillarda yapilan ¢aligsmalar, alveolit gelisiminde inflamatuar mediyatorlerin nemli rol oynadigini
gostermektedir. Cerrahi travmaya bagli olarak salinan interlokinler, timor nekroz faktorii-o (TNF-o)
ve prostaglandinler gibi inflamatuar molekiiller, hem agr1 olusumuna hem de fibrinolitik aktivitenin
artmasina katkida bulunmaktadir. Ozellikle travmatik cekimler sonrasinda gelisen asir1 inflamatuar

yanitin piht1 stabilitesini olumsuz etkileyerek alveolit gelisimine zemin hazirladig: diistiniilmektedir

(Qyri et al., 2021; Zahid & Ghafoor, 2021).
4. Risk Faktorleri

Alveolit gelisiminde tek bir etiyolojik faktorden ziyade, cerrahi islemle iligkili faktorler, hasta
ozellikleri ve lokal agi1z i¢i kosullarin birlikte rol oynadig diisiiniilmektedir. Giincel literatiirde risk
faktorleri genel olarak cerrahi, hasta iligkili ve lokal faktorler olmak iizere {ic ana baslik altinda

degerlendirilmektedir (Gurin et al., 2025; Singh et al., 2025).
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4.1 Cerrahi Faktorler
4.1.1 Travmatik Cekim

Cerrahi travmanin derecesi, alveolit gelisiminde en onemli risk faktorlerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Ozellikle gdémiilii dis cekimlerinde uygulanan asir1 kuvvet, genis flep kaldirilmasi ve
cevre dokularda meydana gelen travma, lokal inflamasyonu artirarak pihti stabilitesini olumsuz
etkileyebilmektedir. Travmatik ¢ekimlerin daha fazla doku hasari olusturmasi nedeniyle alveolit

insidansinin arttig1 bildirilmistir (Freudenthal et al., 2015; Gurin et al., 2025).
4.1.2 Operasyon Siiresi

Operasyon siiresinin alveolit gelisimindeki rolii konusunda literatiirde farkli sonuglar bildirilmistir.
Bir¢ok caligmada uzamis operasyon siiresinin artmis cerrahi travma ve operasyon giicliigii ile iligkili
olarak alveolit riskini artirabilecegi belirtilirken (Benediktsdottir et al., 2004), baz1 ¢aligmalarda
operasyon siiresinin bagimsiz bir risk faktorii olmadigt bildirilmistir (Eshghpour & Nejat, 2013;
Freudenthal et al., 2015). Bu nedenle operasyon siiresinin etkisinin, biiyiik 6l¢iide cerrahi travmanin

derecesi ve operasyonun zorluk seviyesi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
4.1.3 Kemik Kaldirilmasi

Ostektomi gerektiren cerrahi islemlerde alveolit goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Kemik kaldirilmasi sirasinda olusan travma, lokal vaskiilarizasyonun gegici olarak
bozulmasina ve inflamatuar yanitin artmasina neden olabilmektedir. Bu durum piht1 stabilitesini
olumsuz etkileyerek alveolit gelisimine katkida bulunabilmektedir (Blum, 2002; Eshghpour & Nejat,
2013).

4.2 Hasta liskili Faktorler
4.2.1 Sigara Kullanimi

Sigara kullanimi alveolit i¢in en iyi tanimlanmis risk faktorlerinden biridir. Sigara dumanindaki
toksik bilesenlerin lokal vaskiiler dolasimi azaltmasi, yara iyilesmesini geciktirmesi ve pihtinin
mekanik olarak yerinden uzaklagmasina neden olabilmesi nedeniyle alveolit riskini artirdigi
diisiiniilmektedir. Sigara kullanan bireylerde alveolit goriilme oranlarinin kullanmayanlara gore

anlaml derecede yiiksek oldugu gosterilmistir (Gurin et al., 2025; Ku$nierek et al., 2022).
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4.2.2 Oral Kontraseptif Kullanim

Kadinlarda alveolit goriilme sikliginin daha yiiksek olmasinin en 6nemli nedenlerinden biri oral
kontraseptif kullanimi olarak kabul edilmektedir. Ostrojenin fibrinolitik aktiviteyi artirarak pihti
yikimint hizlandirabilecegi diistiniilmektedir. Meta-analizler, oral kontraseptif kullanan kadinlarda

alveolit gelisme riskinin anlamli derecede arttigini gostermektedir (Tang et al., 2022; Xu et al., 2015).
4.2.3 Yas

Yagin alveolit gelisimindeki rolii kesin olarak ortaya konulamamis olmakla birlikte, alveolit
vakalarinin ¢ogu geng eriskinlerde goriilmektedir. Bunun temel nedeni ii¢lincii molar ¢gekimlerinin en
stk bu yas grubunda uygulanmasidir. Yas ile alveolit arasindaki iliskinin dogrudan mi1 yoksa cerrahi

islem sikligi ile iliskili mi oldugu halen tartismalidir (Adeyemo et al., 2010; Ghosh et al., 2022).
4.2.4 Sistemik Hastalklar

Diyabet, immiinsupresyon, hematolojik hastaliklar ve yara iyilesmesini etkileyebilecek diger sistemik
durumlarin alveolit gelisimine katkida bulunabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte mevcut
literatiirde sistemik hastaliklarin bagimsiz risk faktorii olup olmadigi konusunda kesin bir goriis
birligi bulunmamaktadir. Ozellikle kontrolsiiz diyabetin yara iyilesmesini geciktirerek komplikasyon

riskini artirabilecegi diisiiniilmektedir (Qureshi, 2026; Singh et al., 2025).
4.3 Lokal Faktorler
4.3.1 Perikoronitis

Ozellikle yar1 gémiilii mandibular iigiincii molarlarda goriilen perikoronitis varligi, ¢ekim sonrasi
alveolit gelisme riskini artirabilmektedir. Mevcut inflamasyon ve yiiksek bakteriyel ylikiin pihti
stabilitesini bozarak iyilesme siirecini olumsuz etkiledigi diisliniilmektedir (Eshghpour & Nejat,

2013; Riba-Terés et al., 2021).
4.3.2 Kotii Agiz Hijyeni

Yetersiz agiz hijyeni, ¢ekim bolgesindeki bakteriyel yiikiin artmasina ve postoperatif iyilesmenin
olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir. Klinik ¢aligmalar, kotii oral hijyenin alveolit igin
onemli predispozan faktorlerden biri oldugunu gostermektedir (Caso et al., 2005; Gurin et al., 2025;

Taberner-Vallverdu et al., 2022).

82



Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Haziran 2026

4.3.3 Onceden Enfeksiyon Varhg

Cekim oncesinde mevcut periodontal enfeksiyon, periapikal enfeksiyon veya akut inflamasyon
bulunmasi alveolit riskini artirabilmektedir. Enfekte dokularda artmis inflamatuar mediyatorler ve
bakteriyel aktivite, ¢ekim sonrasi pihtinin erken pargalanmasina katkida bulunabilmektedir

(Taberner-Vallverdu et al., 2022).
5. Klinik Bulgular ve Tan1

Alveolit tanis1 biiyiik 6l¢iide klinik bulgulara dayanmaktadir. Hastalik genellikle dis ¢ekiminden
sonraki ilk birkac glin icerisinde ortaya ¢ikmakta ve karakteristik klinik gdriintimii sayesinde diger
postoperatif komplikasyonlardan ayirt edilebilmektedir. Radyografik incelemeler cogunlukla ayirici
tan1 amactyla kullanilmakta olup, alveolit i¢in spesifik bir radyolojik bulgu bulunmamaktadir (Gurin

et al., 2025; Rosa et al., 2024).
5.1 Klinik Belirtiler
5.1.1 Siddetli Agn

Alveolitin en belirgin klinik bulgusu, ¢ekimden sonraki 24—72 saat igerisinde baslayan ve giderek
siddetlenen agridir. Agr1 genellikle ¢ekim bolgesinde baslamakla birlikte kulak, temporal bolge, goz
cevresi veya komsu dislere yayilabilmektedir. Normal postoperatif agridan farkli olarak analjeziklere
siirli yanit vermesi ve birkag giin icerisinde azalmak yerine giderek siddetlenmesi karakteristiktir.
Agrinin ortaya ¢ikmasinda alveolar kemigin ve sinir uglarinin agiga ¢ikmasinin énemli rol oynadigi

distintilmektedir (Mamoun, 2018; Rosa et al., 2024).
5.1.2 Bos Alveol Goriiniimii

Klinik muayenede ¢ekim soketinde normalde bulunmasi gereken kan pihtisinin tamamen kayboldugu
veya parcalandig1 goriilmektedir. Soket icerisinde gri-sar1 renkte nekrotik debrisler bulunabilmekte
ve alveolar kemik yiizeyleri dogrudan gézlenebilmektedir. Bu goriiniim alveolit tanisinda en 6nemli

klinik bulgulardan biri olarak kabul edilmektedir (Mamoun, 2018; Singh et al., 2025).
5.1.3 Ag1z Kokusu ve Tat Bozuklugu

Alveolitli hastalarda siklikla kotii agiz kokusu (fetor oris) ve agizda kot tat hissi bildirilmektedir. Bu

durum soket igerisinde biriken nekrotik dokular, gida artiklari ve bakteriyel kolonizasyon ile
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iliskilendirilmektedir. Bununla birlikte sistemik enfeksiyon bulgular1 genellikle bulunmaz ve alveolit

cogu zaman akut enfeksiyon tablosundan bu yoniiyle ayrilir (Gurin et al., 2025; Mamoun, 2018).
5.2 Ayiric: Tami
5.2.1 Osteomiyelit

Osteomiyelit, ¢ene kemiklerinin enfeksiydz inflamasyonu olup agri, sislik, piiriilan akinti ve
radyolojik kemik degisiklikleri ile karakterizedir (Justine et al., 2024). Alveolitte ise sistemik
enfeksiyon bulgular1 genellikle goriilmez ve radyolojik degisiklikler cogu zaman mevcut degildir.
Uzun siireli agr1 veya ilerleyici semptomlarin varliginda osteomiyelit olasiligr degerlendirilmelidir

(Krakowiak, 2011).
5.2.2 Enfekte Alveol

Enfekte ¢cekim soketlerinde agriya ek olarak belirgin eritem, 6dem, piiriilan eksiida ve bazen ates
goriilebilmektedir. Alveolitte ise enfeksiyon bulgular1 genellikle minimaldir ve temel problem
pihtinin kaybina bagl gelisen iyilesme bozuklugudur. Bu nedenle klinik muayenede piiriilan drenaj

varlig1 dikkatle degerlendirilmelidir (Mamoun, 2018; Rohe & Schlam, 2026).
5.2.3 Ilag iliskili ¢ene osteonekrozu (MRONJ)

flag iliskili ¢ene osteonekrozu (MRONY), 6zellikle antirezorptif veya antianjiyojenik ila¢ kullanan
hastalarda goriilen 6nemli bir ayiric1 tanidir (Ruggiero et al., 2022). Alveolit genellikle ¢ekim sonrasi
birkag hafta i¢erisinde iyilesme egilimi gosterirken, MRONIJ'de nekrotik kemigin sekiz haftadan uzun
siire devam etmesi tipiktir. ilag ykiisiiniin sorgulanmasi ve radyolojik incelemeler ayiric1 tanida

biiylik 6nem tagimaktadir (Cicco et al., 2023).
5.2.4 Noropatik Agrilar

Atipik odontalji, posttravmatik trigeminal néropati ve diger ndropatik agri sendromlart alveolit ile
karisabilmektedir. Ancak noropatik agrilarda belirgin bir bos alveol goriiniimii bulunmamakta ve agri
¢cogu zaman yara iyilesmesinden bagimsiz olarak devam etmektedir. Klinik muayene bulgularinin
agr siddetiyle uyumsuz olmas1 durumunda ndropatik agri olasiligi goéz oniinde bulundurulmalidir

(“International Classification of Orofacial Pain, 1st Edition (ICOP),” 2020).
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6. Alveolitin Onlenmesi

Alveolitin tedavisinden daha 6nemli olan yaklagim, risk faktorlerinin belirlenmesi ve koruyucu
onlemlerin uygulanmasidir. Giiniimiizde alveolitin Onlenmesine yonelik ¢ok sayida ydntem
tanimlanmis olmakla birlikte, bunlarin etkinlik diizeyleri farklilik gostermektedir. Mevcut kanitlar,
klorheksidin uygulamalar1 ve platelet konsantrelerinin en gii¢lii bilimsel destege sahip koruyucu

yontemler arasinda yer aldigini gostermektedir (Rohe & Schlam, 2026).
6.1 Klorheksidin

Klorheksidin, alveolitin nlenmesinde etkinligi en iyi arastirilmig antiseptik ajanlardan biridir. Cekim
oncesinde veya sonrasinda uygulanan %0,12—-0,2 konsantrasyondaki klorheksidin gargaralarinin ve
klorheksidin jellerinin alveolit insidansini anlamli diizeyde azalttigi gosterilmistir. Etkinliginin,
bakteriyel yiikii azaltmasi ve pihti stabilitesini korumasi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Sistematik derlemeler ve meta-analizler, Ozellikle mandibular iiglincii molar cerrahilerinde

klorheksidinin koruyucu etkisini desteklemektedir (Caso et al., 2005; Lagares et al., 20006).

Klorheksidin, alveolitin 6nlenmesinde yaygin olarak kullanilan bir antiseptik olmasina ragmen, son
yillarda klorheksidine bagli alerjik reaksiyonlar konusunda artan endiseler bulunmaktadir. Ozellikle
anafilaksiye bagli 6limle sonug¢lanan vakalarin bildirilmesi, bu ajan kullanilirken olas1 istenmeyen
reaksiyonlarin da g6z oniinde bulundurulmasi gerektigini ortaya koymustur (Pemberton & Gibson,

2012).
6.2 Antibiyotikler

Antibiyotiklerin alveolitin dnlenmesindeki rolii uzun yillardir tartisilmaktadir. Bazi ¢alismalar
sistemik antibiyotik kullaniminin alveolit sikligin1 azaltabilecegini bildirmis olsa da, rutin profilaktik
antibiyotik kullaniminin antibiyotik direnci, istenmeyen etkiler ve maliyet gibi nedenlerle
onerilmedigi belirtilmektedir. Gilincel kilavuzlar, yalnizca enfeksiyon riski yiiksek veya ozel
endikasyonlar1 bulunan hastalarda antibiyotik kullaniminin degerlendirilmesini 6nermektedir (Gurin

et al., 2025; Lodi et al., 2021).
6.3 PRF Uygulamalar:

Platelet-rich fibrin (PRF, trombositten zengin fibrin), biiyiime faktorleri agisindan zengin otolog bir
biyomateryal olup son yillarda alveolitin 6nlenmesinde yaygin olarak arastirilmaktadir. PRF'nin
cekim soketine uygulanmasinin anjiyogenezi destekledigi, yumusak doku iyilesmesini hizlandirdig:

ve postoperatif agriy1 azalttigi gosterilmistir. Giincel meta-analizler, 6zellikle mandibular tigilincii
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molar ¢ekimlerinden sonra PRF uygulamalarinin alveolit gelisme riskini anlamli 6lgiide

azaltabildigini bildirmektedir (Brar et al., 2026; Del Fabbro et al., 2017; Laforgia et al., 2024).
6.4 Cerrahi Teknik Optimizasyonu

Cerrahi travmanin azaltilmasi, alveolitin Onlenmesinde temel prensiplerden biridir. Atravmatik
cerrahi tekniklerin kullanilmasi, gereksiz kemik kaldirilmasindan kaginilmasi, operasyon siiresinin
miimkiin oldugunca kisa tutulmasi ve yeterli irrigasyon saglanmasi pithtinin korunmasina katkida
bulunmaktadir. Ayrica ¢ekim sonrasinda soketin gereksiz kiiretajindan kac¢inilmasi ve yumusak
dokularin dikkatli sekilde manipiile edilmesi 6nerilmektedir (Benediktsdottir et al., 2004; Gurin et
al., 2025).

6.5 Sigara Birakilmasi

Sigara kullanim1 alveolit i¢in en gii¢lii modifiye edilebilir risk faktorlerinden biridir. Sigaranin lokal
kan akimini azaltmasi, yara iyilesmesini geciktirmesi ve olusan pihtinin mekanik olarak bozulmasina
neden olmasi nedeniyle alveolit gelisme riskini artirdigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle hastalara ¢ekim
oncesinde sigarayr birakmalari, en azindan c¢ekim sonrasi ilk 48—72 saat boyunca sigara
kullanmamalar1 Onerilmektedir. Sigaranin birakilmasi veya kullanimiin azaltilmasi, alveolit
insidansinin diistiriilmesinde 6nemli bir koruyucu yaklasim olarak kabul edilmektedir (Eshghpour &

Nejat, 2013; Kusnierek et al., 2022).
7. Giincel Tedavi Yaklasimlari

Alveolit tedavisinin temel amac1 agrinin kontrol altina alinmasi, nekrotik debrislerin uzaklastirilmasi
ve normal yara iyilesmesinin desteklenmesidir. Giinlimiizde alveolit tedavisinde konservatif
yaklasimlar on planda olmakla birlikte, platelet konsantreleri, lazer uygulamalar1 ve yeni
biyomateryaller gibi rejeneratif yontemler giderek daha fazla ilgi gérmektedir (Daly et al., 2022;
Lagares et al., 2000).

7.1 Konservatif Tedavi
7.1.1 irrigasyon

Alveolit tedavisinde ilk basamak, ¢ekim soketinin dikkatli sekilde irrigasyonudur. Irrigasyon islemi
sirasinda soket i¢erisinde bulunan gida artiklari, nekrotik dokular ve debrisler uzaklastirilarak agriya
neden olan irritan faktorlerin azaltilmasi amaclanir. Genellikle steril serum fizyolojik veya

klorheksidin soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Bununla birlikte asir1 basingli irrigasyondan kaginilmali
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ve mevcut graniilasyon dokusunun zarar gérmemesine dikkat edilmelidir (Daly et al., 2022; Mamoun,

2018).
7.1.2 Medikal Pansumanlar

Irrigasyon sonrasinda soket igerisine yerlestirilen medikal pansumanlar agrinin azaltilmasinda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu materyaller genellikle lokal anestezik, analjezik ve antiseptik bilesenler
icermektedir. Pansumanlarin temel amaci acikta kalan kemik yiizeylerini 6rtmek ve semptomatik
rahatlama saglamaktir. Ancak bazi pansuman materyallerinin yara iyilesmesini geciktirebilecegi

bildirildiginden uzun stireli kullanim 6nerilmemektedir (Daly et al., 2022).
7.1.3 Analjezikler

Alveolit tedavisinde agr1 kontrolii biiyiik 6nem tasimaktadir. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
(NSAIl'ler) genellikle ilk tercih edilen ajanlardir. Ibuprofen ve naproksen gibi ilaglarin hem analjezik
hem de antiinflamatuar etkileri nedeniyle etkili oldugu gosterilmistir. Siddetli vakalarda kisa stireli

kombinasyon analjezik tedavileri uygulanabilmektedir (Carrasco-Labra et al., 2024).
7.2 Alvogyl ve Benzeri Materyaller

Alvogyl, alveolit tedavisinde uzun yillardir kullanilan ve en yaygin intraalveolar pansuman
materyallerinden biridir. igeriginde bulunan &jenol analjezik ve yatistirici etki gdsterirken, butamben
lokal anestezik Ozellik saglamaktadir. Formiilasyonda yer alan iyodoform ise antimikrobiyal etki
gostermektedir (Daly et al., 2022; Veale, 2015). Bununla birlikte, Alvogyl ve Alveogyl farklh
formiilasyonlara sahip iriinlerdir ve birbirleriyle karistirilmamalidir. Alveogyl ve giincellenen
formiilasyonunun igerikleri ile klinik etkinliklerine iliskin mevcut kanitlar sinirlidir. Her iki iirlinlin
bilesenleri karsilastirildiginda, icerik agisindan belirgin farkliliklar oldugu gériilmektedir. Ozellikle
Alveogyl formiilasyonunda antimikrobiyal etkili iyodoform ve lokal anestezik o6zellik gdsteren
butambenin ¢ikarilmasi, buna karsilik ¢esitli yardimc1 maddelerin (eksipiyanlarin) eklenmesi dikkat
cekici degisiklikler arasinda yer almaktadir (Kalsi et al., 2020). Alvogyl uygulamasinin agriy1 hizl
sekilde azalttigi bildirilmis olsa da bazi c¢alismalarda grantilasyon dokusu olusumunu
geciktirebilecegi ve yabanci cisim reaksiyonuna neden olabilecegi one siiriilmiistiir (Sotorra-
Figuerola et al., 2019). Bu nedenle giiniimiizde kullanimina devam edilmekle birlikte daha

biyouyumlu alternatifler de arastirilmaktadir.
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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 yillarda alveolit tedavisinde umut verici sonuglar ortaya koymustur. Bu
biyomateryaller trombosit kaynakli biliylime faktorleri, sitokinler ve fibrin matriksi i¢ermeleri
sayesinde yara 1iyilesmesini hizlandirabilmektedir. Yapilan sistematik derlemeler, PRF
uygulamalarmin agr1 diizeyini azalttigini, yumusak doku iyilesmesini hizlandirdigini ve hasta
konforunu artirdigin1 gostermektedir. Ayrica PRF'nin tamamen otolog olmasi ve biyouyumlu yapisi
Oonemli avantajlar arasinda yer almaktadir (Brar et al., 2026; La Rosa et al., 2023; Laforgia et al.,

2024).
7.4 Lazer Uygulamalan

Lazer teknolojileri alveolit tedavisinde giderek daha fazla kullanilmaktadir. Ozellikle diisiik seviyeli
lazer tedavisi (low-level laser therapy, LLLT) ve fotobiyomodiilasyon uygulamalarinin agriy1
azaltabildigi, inflamasyonu baskilayabildigi ve yara iyilesmesini hizlandirabildigi bildirilmistir. Son
yillarda yayimlanan randomize kontrollii calismalar, lazer uygulamalarinin geleneksel tedavilere ek
olarak kullanilabilecegini gostermektedir (Jovanovi¢ et al., 2011; Kaya et al., 2011). Ancak farkl

lazer parametrelerinin kullanilmasi nedeniyle standart protokoller heniiz netlesmemistir.
7.5 Yeni Biyomateryaller

Alveolit tedavisinde yeni biyomateryaller lizerine yapilan ¢alismalar hizla artmaktadir. Hyaliironik
asit, kollajen siingerler, platelet tiirevli biyomateryaller, ozon uygulamalar1 ve ¢esitli biyoaktif yara
ortiileri bu amagla arastirilan glincel yaklasimlar arasinda yer almaktadir (Abu-Mostafa et al., 2025;
Brar et al., 2026; Domic et al., 2023; Laforgia et al., 2024; Materni et al., 2023). Ozellikle hyaliironik
asidin antiinflamatuar ve yara iyilesmesini destekleyici 6zellikleri nedeniyle umut verici sonuglar
bildirilmistir (Domic et al., 2023). Bununla birlikte bu materyallerin rutin kullanimini destekleyecek

yliksek kaliteli klinik ¢aligsmalara halen ihtiya¢ bulunmaktadir.
8. Komplikasyonlar ve Prognoz

Alveolit genellikle kendi kendini sinirlayan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte,
hastalarda belirgin agri, fonksiyon kaybi ve yasam kalitesinde azalmaya neden olabilmektedir.
Hastaligin en 6nemli klinik sonucu, ¢ekim sonrasi donemde ortaya ¢ikan ve ¢ogu zaman giinliik

aktiviteleri olumsuz etkileyecek diizeye ulasabilen siddetli agridir. Agri nedeniyle beslenme giicliigii,
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uyku bozukluklart ve analjezik kullaniminda artis goriilebilmektedir (Rosa et al., 2024; Singh et al.,
2025).

Alveolit vakalarinda yara iyilesmesi tamamen durmamakta, ancak normal iyilesme siireci
gecikmektedir. Tedavi edilmeyen olgularda agri genellikle 7-14 giin igerisinde kademeli olarak
azalmakla birlikte, baz1 hastalarda semptomlarin daha uzun siire devam edebildigi bildirilmistir. Bu

durum hastalarin tekrar klinik bagvurularina ve ek tedavi gereksinimine neden olabilmektedir (Gurin

et al., 2025; Singh et al., 2025).

Alveolitin dogrudan yasami tehdit eden komplikasyonlara yol agmasi nadirdir. Bununla birlikte uzun
stireli agr1 ve gecikmis iyilesme nedeniyle hasta memnuniyetinde azalma, is giicli kayb1 ve saglik
hizmeti maliyetlerinde artis meydana gelebilmektedir. Ayrica alveolit gelisen hastalarda postoperatif
doneme iligkin olumsuz deneyimler, gelecekte uygulanacak dental tedavilere yonelik kayginin

artmasina neden olabilmektedir (Daly et al., 2022; Rosa et al., 2024).

Cekim bolgesinde mevcut enfeksiyon veya sistemik risk faktorlerinin eslik ettigi bazi olgularda
tyilesme siirecinin daha uzun siirdiigii bildirilmektedir. Bununla birlikte alveolit ile osteomiyelit
arasinda dogrudan bir neden-sonug iliskisi gosterilememistir ve alveolit vakalarinin biiyiik cogunlugu

uygun semptomatik tedavi ile tam iyilesme gostermektedir (Gurin et al., 2025; Krakowiak, 2011).

Prognoz genel olarak oldukea iyidir. Erken tan1 ve uygun tedavi uygulandiginda agr1 genellikle birkag
giin icerisinde belirgin sekilde azalmakta ve sokette graniilasyon dokusu olusumu baslamaktadir.
[rrigasyon, medikal pansumanlar, platelet konsantreleri ve diger destekleyici tedaviler semptomlarin
kontrol altina alinmasina katkida bulunmakta ve iyilesme siirecini hizlandirabilmektedir (Laforgia et

al., 2024).
9. Gelecege Yonelik Yaklasimlar

Alveolitin patogenezi ve tedavisine iliskin bilgi birikimi son yillarda 6nemli 6l¢iide artmis olmakla
birlikte, mevcut tedavi yaklagimlarinin biiytlik boliimii halen semptomlarin kontrol altina alinmasina
yoneliktir. Bu nedenle giincel arastirmalar, alveolitin biyolojik mekanizmalariin daha iyi anlagilmasi
ve yara iyilesmesini dogrudan destekleyen yenilik¢i tedavi yontemlerinin gelistirilmesi iizerine

yogunlagsmaktadir (Rohe & Schlam, 2026; Saghiri et al., 2018).
9.1 Biyolojik Ajanlar

Alveolit tedavisinde biyolojik ajanlarin kullanim1 son yillarda dikkat ¢eken arastirma alanlarindan

biri haline gelmistir. Ozellikle biiyiime faktorleri, sitokinler ve trombosit kaynakli biyolojik iiriinler
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yara iyilesmesini hizlandirma potansiyelleri nedeniyle incelenmektedir. Platelet kaynakli biiyiime
faktorii (PDGF), transforming growth factor-p (TGF-f), vascular endothelial growth factor (VEGF)
ve epidermal growth factor (EGF) gibi molekiillerin anjiyogenez, hiicre proliferasyonu ve doku
rejenerasyonu siireclerinde 6nemli rol oynadigi bilinmektedir (Brar et al., 2026; Del Fabbro et al.,
2017; Laforgia et al., 2024). Gelecekte bu biyolojik mediyatorleri hedefleyen tedavilerin alveolit

yonetiminde daha yaygin yer bulabilecegi diistiniilmektedir.
9.2 Rejeneratif Tedaviler

Rejeneratif tip uygulamalari alveolit tedavisinde umut verici sonuglar ortaya koymaktadir. Ozellikle
platelet-rich fibrin (PRF), leukocyte-rich PRF (L-PRF) ve advanced PRF (A-PRF) gibi otolog platelet
konsantreleri, yara iyilesmesini destekleyerek agrinin azaltilmasina ve doku onariminin
hizlandirilmasina katkida bulunmaktadir (Brar et al., 2026; Del Fabbro et al., 2017; Laforgia et al.,
2024). Bunun yani sira kollajen bazli biyomateryaller, hyaliironik asit i¢eren iirlinler, biyolojik
membranlar ve ¢esitli doku mithendisligi yaklagimlari da arastirilmaktadir (Abu-Mostafa et al., 2025;
Brar et al., 2026; Domic et al., 2023; Laforgia et al., 2024). Gelecekte biiylime faktorleri ile
zenginlestirilmis biyomateryallerin ve hiicre temelli tedavilerin alveolit tedavisinde daha etkin sekilde

kullanilabilecegi ongoriilmektedir.
9.3 Yapay Zeka Destekli Risk Tahmini

Dijital saglik teknolojilerindeki gelismeler, alveolit agisindan yiiksek risk tasiyan hastalarin 6nceden
belirlenmesine yonelik yeni firsatlar sunmaktadir. Yapay zeka ve makine 6grenmesi algoritmalarinin;
hasta yasi, cinsiyeti, sigara kullanimi, sistemik hastaliklari, cerrahi zorluk derecesi ve radyolojik
bulgular gibi ¢ok sayida degiskeni birlikte degerlendirerek bireysel risk tahmini yapabilmesi miimkiin
goriinmektedir. Heniiz alveolite 6zgii yapay zekd modelleri siirli sayida olsa da, oral ve
maksillofasiyal cerrahide komplikasyon 6ngoriisiine yonelik ¢aligmalarin hizla arttig1 goriilmektedir.
Gelecekte bu sistemlerin klinik karar destek araglar1 olarak kullanilmasiyla kisisellestirilmis
koruyucu yaklagimlarin gelistirilmesi miimkiin olabilir (Khanagar et al., 2021; Schwendicke et al.,

2020).
10. Sonug¢

Alveolit, dis ¢ekimini takiben ortaya cikan ve 6zellikle siddetli postoperatif agr ile karakterize en
yaygin komplikasyonlardan biridir. Her ne kadar yasami tehdit eden bir durum olmasa da, hasta
konforunu 6nemli Ol¢iide azaltmakta, iyilesme siirecini uzatmakta ve saglik hizmeti kullanimini

artirmaktadir. Gliniimiizde alveolitin etiyopatogenezinin multifaktoriyel oldugu kabul edilmekte; kan
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pihtisinin kaybi, fibrinolitik aktivitenin artmasi, bakteriyel faktorler ve inflamatuar mekanizmalarin
hastaligin gelisiminde birlikte rol oynadig1 diisiiniilmektedir (Gurin et al., 2025; Rohe & Schlam,
2026; Singh et al., 2025).

Alveolit gelisiminde cerrahi travma, uzamis operasyon siiresi, sigara kullanimi, oral kontraseptif
kullanimi, kotii agiz hijyeni ve mevcut enfeksiyon gibi ¢esitli risk faktorleri tanimlanmistir. Bu
nedenle risk faktorlerinin operasyon oncesinde belirlenmesi ve miimkiin oldugunca kontrol altina
alinmasi, komplikasyonun onlenmesinde biiyiik énem tagimaktadir (Gurin et al., 2025; Rohe &

Schlam, 2026; Rosa et al., 2024).

Mevcut kanitlar, klorheksidin uygulamalari ve platelet konsantrelerinin alveolitin 6nlenmesinde etkili
yontemler arasinda yer aldigin1 gostermektedir. Tedavide ise irrigasyon, medikal pansumanlar ve
analjezikler gibi konservatif yaklagimlar 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 diger platelet
konsantreleri, lazer uygulamalar1 ve yeni biyomateryallerin kullanimi ile daha hizli iyilesme ve daha

etkin agr1 kontrolii saglanabilecegini gosteren caligmalar giderek artmaktadir.

Son yillarda rejeneratif tip alanindaki gelismeler ve biyolojik ajanlara yonelik aragtirmalar, alveolit
yonetiminde yeni ufuklar agmigtir. Ayrica yapay zeka destekli risk tahmin sistemleri sayesinde yiiksek
riskli hastalarin 6nceden belirlenmesi ve kisisellestirilmis koruyucu yaklagimlarin gelistirilmesi
miimkiin goriinmektedir. Bununla birlikte bu yenilik¢i yontemlerin rutin klinik uygulamadaki yerinin

netlestirilmesi i¢in yiiksek kaliteli randomize kontrollii caligmalara ihtiyag bulunmaktadir.

Sonug olarak alveolit, giincelligini koruyan 6nemli bir klinik problem olmaya devam etmektedir. Risk
faktorlerinin dogru degerlendirilmesi, koruyucu stratejilerin uygulanmasi ve kanita dayali tedavi
yontemlerinin kullanilmasi ile hastaligin goriilme siklig1 ve neden oldugu morbidite azaltilabilir.
Gelecekte biyolojik ve rejeneratif tedavi yaklagimlarinin yayginlagmasiyla birlikte alveolit

yonetiminde daha etkili ve hasta odakli ¢oziimlerin gelistirilmesi beklenmektedir.
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Cene kemiklerinde lokalize intraossedz arteriyovendz malformasyonlar (j-AVM), nadir goriilen,
dogustan kaynaklanan yiliksek akimli vaskiiler anomaliler olup, arterler ile venler arasinda kapiller
yatak olmaksizin dogrudan baglantilarla karakterizedir. Bu lezyonlar, 6zellikle kontrolsiiz ve ani
gelisebilen ciddi kanama riski nedeniyle klinik a¢idan biiyiik 6nem tasir ve maksillofasiyal bélgenin

en yiiksek morbidite potansiyeline sahip vaskiiler patolojileri arasinda kabul edilir.

Arteriyovendz malformasyonlar (AVM), arterler ile venler arasinda kapiller yatak olmaksizin
dogrudan baglantilarin bulundugu, dogustan kokenli yiiksek akimli vaskiiler anomalilerdir (Nassiri
ve ark., 2015). Tarihsel siirecte bu lezyonlar1 tanimlamak amaciyla “santral hemanjiyom”,
“arteriyovendz anevrizma”, “kaverndz hemanjiyom”, “pulsatil hemanjiyom” ve “cene anjiyomu” gibi
cesitli terimlerin kullanilmis olmasi, 6zellikle ¢enelere lokalize formlar agisindan terminolojik

belirsizliklere yol agmis ve klinik degerlendirme ile tami siireclerinde yanlis anlamalara neden

olmustur.

Arteriyovendz malformasyonlar, yaklasik 1/100.000 kisi-y1l prevalansa sahip nadir goriilen, dogustan
yliksek akimli vaskiiler anomalilerdir (Rosen ve ark., 2013). Cenelere lokalize intraossedz
arteriyovendz malformasyonlar (j-AVM) ise bu grubun daha da nadir bir alt tipini olusturur. Bununla
birlikte, 6zellikle spontan olarak ya da dis ¢ekimi ve diger agiz cerrahisi girisimlerini takiben ortaya
c¢ikabilen kontrolsiiz kanamalarla iliskili olmalar1 nedeniyle klinik a¢idan yiiksek risk tagirlar (Venkat

ve ark., 2024).

J-AVM’lerin etiyopatogenezi heniliz tam olarak agiklifa kavusturulamamistir. Bununla birlikte,
mevcut bulgular bu lezyonlarin embriyogenez siirecinde vaskiiler gelisimi etkileyen erken dénem
farklilasma bozukluklarindan kaynaklandigin1 diistindirmektedir (Ota ve ark., 2020). Olgularin
biiylik bir kismi sporadik nitelik tasimakla birlikte, farkli genetik mutasyonlar ve 6zgiin klinik

fenotiplerle iligkili en az {i¢ kalitsal form tanimlanmistir (Burrows ve ark., 2017).

Ayrica sporadik vakalarda da somatik mutasyonlarin ve endotelyal hiicre fonksiyonlarin1 bozan

anormal sinyal yolaklarinin rol oynadig1 gosterilmistir (Couto ve ark., 2017).

Cenelerin kompleks morfolojik yapist ile disler ve pulpa vaskiilarizasyonunun yakin iliskisi, j-
AVM’lerin diger intraossedz AVM’lere kiyasla tani ve yonetimini daha gii¢ hale getirmektedir. Ayrica
bu lezyonlarin nadir goriilmesi, klinisyenlerin sinirh sayida olguyla karsilasmasina neden olmakta;
dolayistyla tanisal deneyim kazanilmasini zorlastirarak yanlis veya gecikmis tani riskini artirmaktadir

(Dhiman ve ark., 2015).

Arteriyovendz malformasyonlar yalnizca merkezi sinir sistemi ile siirli olmayip ekstremiteler ve

gbovde gibi farkli anatomik bolgelerde de goriilebilir. Bu lezyonlar genellikle yasla birlikte progresif
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biiytime egilimi gdsterir; ancak travma, hormonal degisiklikler, enfeksiyon veya spontan kanama gibi
faktorler bliylime hizin1 belirgin sekilde artirabilir (Giurazza ve ark., 2019). Ekstremite yerlesimli
AVM’ler, ozellikle fonksiyonel kapasiteyi etkileyerek oturma ve uyku gibi giinliik aktivitelerde
kisitliliga yol acabilir ve ¢ogunlukla lezyonun boyutuna bagli kozmetik sorunlara neden olur. Tedavi
edilmediginde ise vendz hipertansiyon, periferik 6dem, inflamatuar degisiklikler ve ileri olgularda

yliksek debili kalp yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir.

Ag1z boslugu ve dis yapilariyla yakin anatomik iliski igerisinde bulunan j-AVM’ler, viicudun diger
bolgelerinde yer alan arteriyovendz malformasyonlardan farkli 6zgiil anatomik ve fizyolojik
ozellikler gostermektedir. Bu farkliliklar, oOzellikle klinik degerlendirme ve goriintiileme
yorumlamasinda belirgin tanisal gili¢liikler yaratmaktadir. J-AVM’lerin yanlis yorumlanmasi, hatali
tan1 ve uygun olmayan tedavi yaklasimlarina yol agarak ciddi iyatrojenik komplikasyonlara,
kontrolsiiz kanamalara ve nadir durumlarda yasami tehdit eden sonuclara neden olabilir. Bu nedenle
J-AVM’lerin klinik ve radyolojik 6zelliklerinin ayrintili bicimde anlasilmasi, dogru tani ve giivenli

tedavi planlamasinin temel bileseni olarak kabul edilmektedir.

1. Klinik Degerlendirme, Genetik Belirtecler ve Iliskili Sendromlar
Klinik Degerlendirme

Arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) yonetimi karmasik olup, genellikle girisimsel radyoloji
merkezleri Onciiligiinde organize edilen multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Bu siiregte
maksillofasiyal cerrahlar, dermatologlar, i¢ hastaliklar1 uzmanlar1 ve gerektiginde genetik tip
uzmanlarinin koordineli is birligi kritik dneme sahiptir. AVM’ler ¢cogu zaman dogumdan itibaren
mevcut olmasia ragmen, erken donemde klinik olarak belirgin olmayabilir ve bu nedenle tani
gecikebilir. Lezyonlar siklikla ¢cocukluk ¢aginda klinik olarak goriiniir hale gelir; ergenlik donemi,
hormonal degisiklikler veya gebelik gibi fizyolojik durumlar sirasinda ise progresyon gosterebilir
(Guo ve ark., 2025). Ayrica cerrahi girisimler ve travma, mevcut vaskiiler malformasyonlarin

biiytimesini veya klinik olarak daha belirgin hale gelmesini tetikleyebilir.

AVM’lerin baslica klinik bulgusu, yumusak doku kitlesi veya bolgesel sislik seklinde ortaya ¢ikan
kitle etkisidir. Agr1, lilserasyon ve spontan kanama genellikle ileri evre hastalikta goriiliir. Lezyonun
degerlendirilmesi, olasi komplikasyonlarin ve eslik edebilecek sendromlarin ortaya konulabilmesi

icin ayrintili bir klinik muayene ile baslar.

Klinik muayenede en sik saptanan bulgular arasinda lokal cilt sicakliginda artis, dilate damar yapilar
ve palpabl thrill (titresim) yer alir. Buna ek olarak, ciltte eritem, morarma veya kilcal damar
malformasyonlarina bagli renk degisiklikleri gozlenebilir. Kanama, iilserasyon ve enfeksiyona

sekonder gelisen kutandz iskemi, en 6nemli lokal komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Yaygin
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ve hemodinamik olarak aktif lezyonlarda ise artmis vaskiiler sant yiikiine bagli olarak yiiksek debili

kalp yetmezligi gelisebilir (Enjolras ve ark., 1997).

Schobinger siniflandirmasi, hastaligin gelisimini asagidaki sekilde asamalandirmak i¢in kullanilir

(Vielsmeir ve ark., 2024):
Evre I: Sakinlik. Ciltte kizariklik, ciltte sicaklik, Doppler ultrasonografide arteriyovendz sant.
Evre II: Genisleme. Lezyonda koyulagma, nabiz atigi, titresim ve {ifiiriim goriilmesi.

Evre III: Yikim. Kan calinmasi, distal iskemi, agr1, distrofik deri degisiklikleri, iilserasyon, nekroz,

yumusak doku ve kemik degisiklikleri.
Evre IV: Dekompansasyon. Yiiksek debili kalp yetmezligi.

Genetik Belirtecler ve iliskili Sendromlar
CM-AVM RASA1 Sendromu

Kapiller malformasyonlar (CM) ile arteriyovendz malformasyonlarin birlikte goriildiigli bu tablo,
RASAT1 genindeki inaktive edici mutasyonlarla iligkili, yiliksek penetransli (%90) otozomal dominant
kalitim gdosteren bir vaskiiler malformasyon sendromudur (Palermo ve ark., 2025). Klinik olarak
kapiller malformasyonlar ¢cogunlukla multifokal dagilim gdsterir ve yasam boyu progresyon egilimi
sergileyebilir. Ozellikle genis ve birlesme egilimindeki kapiller lezyonlar, siklikla altta yatan bir AVM
varligi ile iligkilidir (Chen ve ark., 2025).

Son yillarda, EPHB4 genindeki germ hatt1 mutasyonlarina bagli benzer bir fenotip de tanimlanmis ve

bu tablo CM-AVM2 sendromu olarak siniflandirilmistir (Amyere ve ark., 2017).

Parkes-Weber Sendromu ve Klippel-Trenaunay Sendromu

Parkes-Weber sendromu, ayni ekstremitede kapiller malformasyonlar ile arteriyovendz
malformasyonlarin birlikte goriildiigii, nadir ve genetik temelli bir vaskiiler anomalidir. Prevalansi
net olarak bilinmemektedir. Etiyolojisinde, vaskiiler gelisim siire¢clerinde rol oynayan RASA1
genindeki mutasyonlar (sporadik veya kalitsal) sorumlu tutulmaktadir (Patel ve ark., 2021). Klinik
olarak kapiller malformasyonlar genellikle dogumda veya erken ¢cocukluk déoneminde “sarap lekesi”
goriiniimiinde ortaya cikar. Buna eslik eden yiiksek akimli AVM’ler ise ekstremitede biiylime
asimetrisi (hemihipertrofi), uzunluk ve ¢evre farklari ile agriya eslik eden spontan sisliklere neden

olabilir (Patel ve ark., 2021).

Parkes-Weber sendromu, klinik benzerlikler nedeniyle siklikla Klippel-Trenaunay sendromu ile
karistirtlmaktadir. Her iki sendrom da kapiller malformasyonlar, ekstremite biiylime anomalileri ve

yumusak doku tutulumuyla seyretmekle birlikte, temel ayrim hemodinamik 6zelliklerdedir. Parkes-
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Weber sendromunda kapiller lezyonlara yiiksek akimli arteriyovendz malformasyonlar eslik ederken,
Klippel-Trenaunay sendromunda diigiik akimli vendz ve lenfatik malformasyonlar 6n plandadir.
Ayrica kapiller malformasyonlarin goriiniimii de farklilik gosterir; Parkes-Weber sendromunda
lezyonlar genellikle daha agik tonlarda (somon rengi), Klippel-Trenaunay sendromunda ise daha koyu
mor renkte izlenir. Bu temel farklar, iki sendromun klinik yaklagim ve tedavi stratejilerinin de belirgin

bi¢imde ayrilmasini saglar (He ve ark., 2021).

Kalitsal Hemorajik Telanjiektaziler

Kalitsal hemorajik telanjiektazi (HHT), mukokutanoz telanjiektaziler ve g¢esitli organ sistemlerinde
gelisen vaskiiler malformasyonlarla karakterize, ¢ok sistemli bir vaskiiler hastaliktir. Merkezi sinir
sistemi, akcigerler, karaciger ve gastrointestinal sistem gibi bir¢ok organi tutabilmesi nedeniyle klinik
spektrumu genistir. Hastalik, diinya genelinde yaklasik 5.000—8.000 kiside 1 oraninda goriilen nadir

bir otozomal dominant bozukluk olarak tanimlanmaktadir (Perez ve ark., 2022).

HHT tanisi, klinik olarak Curagao kriterleri ve/veya molekiiler genetik testler temelinde
konulmaktadir. Hastalikta rol oynayan genler, 6zellikle TGF/BMP sinyal yolunda goérev alan ve
anjiyogenez ile vaskiiler yeniden yapilanmay1 diizenleyen reseptor proteinlerini kodlamaktadir. En
stk etkilenen genler ENG ve ACVRLI1 olup, HHT olgularinin yaklasik %85’inde bu genlerde
mutasyon saptanmaktadir; tan1 Curagao kriterlerine siki bi¢imde uygulandiginda bu oran %96’ya
kadar c¢ikmaktadir. Bununla birlikte, hastalarin yaklasik %15’inde bu iki gende mutasyon
saptanmamasi, hastaligin genetik heterojenitesine ve heniiz tanimlanmamis diger genetik faktorlerin

roliine isaret etmektedir.

Ek olarak MADH4 gen mutasyonlari, juvenil polipozis ile birlikte gorilen HHT olgularinda
tanimlanmistir ve bu alt grup tiim HHT vakalarinin yaklasik %1-3’{inii olusturmaktadir (Perez ve

ark., 2022).

2. Arterio Venoz Malformasyonlarda Goriintiileme

Yiiksek akimli vaskiiler malformasyonlar olan arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) tanisinda ilk
basamak goriintiileme yontemi renkli Doppler ultrasonografidir. Bu inceleme, 6zellikle besleyici
arterlerin ve drenaj venlerinin degerlendirilmesinde spektral analiz ile birlikte hemodinamik

karakterizasyon saglar.

Cogu olguda belirgin, siirlart net bir yumusak doku kitlesi izlenmeyebilir; bunun yerine dilate
arterler ve vendz yapilar ile birlikte, 6dem veya yag infiltrasyonuna bagli yumusak doku kalinlasmasi
dikkat ¢eker. Renkli Doppler incelemede yiiksek damar yogunlugu (>5 damar/cm?) ile uyumlu

hipervaskiiler bir yap1 saptanmasi tipiktir (Dubois ve ark., 2010).

103



Muhammed Eren ESER

AVM nidusunda siklikla aliasing artefakti izlenir. Spektral Doppler analizinde arteriyel tarafta artmis
sistolik hizlara eslik eden belirgin diyastolik akim varligi, diisiik direngli yiiksek debili bir dolagimi

isaret eder. Venoz tarafta ise arteriyalizasyon, artmis akim ve tiirbiilans karakteristiktir.

Renkli Doppler ultrasonografi ayrica besleyici arterlerin lokalizasyonunu belirlemede ve girisimsel
tedavi planlamasinda kritik rol oynar. Ozellikle ultrason esliginde direkt ponksiyon yapilabilirliginin

degerlendirilmesi agisindan yol gosterici bir yontemdir (Dubois ve ark., 2010).

Manyetik rezonans goriintileme (MR), arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) anjiyomimarisini
ve lezyonun ¢evre yumusak dokulara yayilimini degerlendirmede yiiksek tanisal degere sahip
kapsamli bir goriintiileme yontemidir. Bu inceleme, AVM nin anatomik sinirlarinin belirlenmesi, yag
infiltrasyonunun degerlendirilmesi ve eslik eden yumusak doku 6deminin ortaya konulmasi amaciyla

yag baskilamali ve baskilamasiz T1 agirlikli sekanslar ile T2 agirlikli sekanslar1 igermelidir.

Lezyonun dinamik kontrastlanma 6zelliklerini degerlendirmek i¢in zamana bagli MR anjiyografi
(time-resolved MRA) uygulanir (Grossberg ve ark., 2019). Bunun yani sira, besleyici arterlerin ve
drenaj venlerinin daha ayrintili incelenmesi ile komsu anatomik yapilara uzanimin gosterilebilmesi
amaciyla yiiksek ¢oziiniirliklii, tic boyutlu T1 agirlikli yag baskilamali sekanslar ve sabit fazli
gradyan eko teknikleri kullanilabilir.

Genislemis vaskiiler yapilar, T1 ve T2 agirlikli sekanslarda tipik olarak akim boslugu (flow void)
seklinde izlenir. Dinamik MR anjiyografide erken ven6z dolumun varligi, yiliksek akimli sant varligini

destekleyen 6nemli bir bulgudur.

Doppler ultrasonografi ile elde edilen hemodinamik verilerin MR anjiyografi bulgulariyla birlikte
degerlendirilmesi, ozellikle embolizasyon planlamasinda (arteriyel endovaskiiler yaklasim, direkt

nidus ponksiyonu veya vendz retrograd girisim) tedavi stratejisinin belirlenmesinde kritik rol oynar.

Bilgisayarli tomografi (BT), ozellikle agresif AVM’lerde kortikal kemik destriiksiyonunun

degerlendirilmesinde tamamlayici bir yontem olarak kullanilmaktadir (Soulez ve ark., 2019).

Bilgisayarli tomografi anjiyografisi (BT anjiyografi), yiliksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip olmasi,
minimal invaziv bir yontem olarak uygulanabilmesi, hizli goriintileme saglamasi ve yaygin
erisilebilirligi nedeniyle arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) degerlendirilmesinde énemli bir
goriintiileme modalitesidir (Laurian ve ark., 2022). Standart BT anjiyografi, c¢ok diizlemli
rekonstriiksiyon imkani sayesinde lezyonun anjiyomimarisini ayrintili bicimde ortaya koyarak

endovaskiiler girisim planlamasinda degerli anatomik bilgiler sunar.

Bununla birlikte, j-AVM’lerin degerlendirilmesinde kritik 6neme sahip olan hemodinamik ve

zamansal ¢oziiniirliik agisindan sinirliliklar barindirmaktadir. Bu kisitliligir agmak amaciyla zaman
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cozinlrliklii BT anjiyografi (4D BT anjiyografi) gelistirilmis olup, dinamik kontrast gecisinin
degerlendirilmesine olanak saglayarak vaskiiler akim 6zelliklerinin daha ayrintili analiz edilmesini

mumkun kilmaktadir.

3. Tedavi i¢in Endikasyon

Arteriyovendz malformasyonlarda (AVM) tedavi endikasyonlar1 halen tartismal1 bir konu olup, farkli
merkezler arasinda yaklagimlar degiskenlik gdstermektedir. Baz1 multidisipliner ekipler, lezyonlarin
zaman iginde progresyon ve komplikasyon gelistirme potansiyeli nedeniyle tim AVM’lere aktif

miidahale edilmesini savunmaktadir (Derdeyn ve ark., 2017).

Buna karsilik, Schobinger evrelemesi temel alinarak daha selektif bir yaklasim da benimsenmektedir.
Evre I (stabil donem) lezyonlarda genellikle konservatif izlem tercih edilmekte; yillik klinik
degerlendirme ve Doppler ultrasonografi ile takip yeterli goriilmektedir. Evre 11 lezyonlarda ise,
ozellikle lokalize olgularda ve uygun anjiyomimaride (6rnegin tek drenaj veninin bulunmasi) cerrahi
veya endovaskiiler tedavi giindeme gelmektedir. Bu evrede, kompresyon tedavisine yanit alinamayan
veya konservatif yontemlerle kontrol altina alimamayan olgular tedavi adayr olarak

degerlendirilmektedir.

Evre III ve Evre IV lezyonlarda ise ilerleyici doku destriiksiyonu, ciddi kanama riski ve yiiksek debili
kalp yetmezligi gelisme olasilig1 nedeniyle aktif tedavi zorunlu hale gelmektedir (Derdeyn ve ark.,

2017).

Arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) anatomik yapisi ve yayilim derecesine bagl olarak tedavi
yaklasimi palyatif veya kiiratif olarak planlanabilir. Literatiirde, 6zellikle gecmis serilerde, bu
lezyonlarin 6nemli bir kisminda zaman ig¢inde rekiirrens gelistigi bildirilmis; buna karsilik cerrahi
rezeksiyonun (embolizasyon ile birlikte veya tek basina) daha diisiik niiks oran1 ve daha uzun niiksstiz
donem sagladigi gosterilmistir. Ancak bu bulgular esas olarak lokalize ve smirli lezyonlar i¢in

gecerlidir ve yaygin, kompleks AVM’lerde genellenebilir degildir.

Diffiiz formlarda tedavi ¢ogunlukla palyatif nitelikte olup endovaskiiler embolizasyon temel yaklagim
olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, endovaskiiler tekniklerdeki gelismeler tedavi sonuglarini
belirgin sekilde iyilestirmistir. Glincel yaklagimlar, uygun olgularda optimal embolizasyon stratejileri
ile cerrahi rezeksiyonun edilmesi veya tek basina uygulanmasi yoluyla kiiratif tedavi potansiyelini

artirmaktadir (Derdeyn ve ark., 2017).

Lokalize arteriyovendz malformasyonlarda (AVM), belirgin ve kalic1 bir malformasyon varliginda ve
cerrahi yaklagimin kabul edilebilir diizeyde invaziv oldugu durumlarda cerrahi tedavi secenegi 6n
plana ¢ikmaktadir. Bu hasta grubunda tedavi karari, lezyonun anatomik 6zellikleri, beklenen fayda

ve olas1 riskler dikkate alinarak multidisipliner bir degerlendirme ile verilmelidir.
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Invaziv tedaviye gegilmeden dnce, tedavi hedefleri ile birlikte olasi komplikasyonlar ve alternatif
yaklagimlar hastayla ayrintili sekilde tartisilmali ve bilgilendirilmis onam siireci titizlikle

ylriitiilmelidir.

4. Embolize Edici Maddeler

Arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) tedavisinde, arteriyel tarafta endovaskiiler yaklasim veya
direkt nidal ponksiyon yoluyla ger¢eklestirilen embolizasyon islemlerinde temel olarak s1vi embolik
ajanlar tercih edilmelidir. Proksimal diizeyde yalnizca bobin (coil) kullanilarak yapilan
embolizasyonun, yeterli nidal penetrasyon saglamamasi ve kollateral dolasim gelisimine zemin

hazirlamasi nedeniyle genellikle kaginilmasi 6nerilmektedir.

Klinik pratikte en sik kullanilan sivi embolik ajanlar arasinda etanol, etilen vinil alkol kopolimeri
(EVOH) ve yapistirici esashi ajanlar yer almaktadir. Ven6z komponentin bulundugu olgularda ise, sivi
embolik ajanlara ek olarak veya tek basina mekanik okliizyon yontemleri (coil veya vaskiiler tikaglar)
siklikla gerekli olmaktadir. Bu kombinasyon yaklasimlari, ozellikle kompleks AVM’lerde

hemodinamik kontroliin saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadir.

Etanol

Etanol, arteriyovendz malformasyon (AVM) tedavisinde 6zellikle nidus diizeyinde giiglii endotelyal
ablasyon saglayabilen en etkili sklerozan ajanlardan biri olarak kabul edilmektedir ve uygun
kullanildiginda kiiratif potansiyel tagiyabilir. Etanol, damar duvarinda endotelyal hasar olusturarak i¢
elastik laminaya kadar uzanan yapisal destriiksiyona neden olur (Samaniego ve ark., 2024). Bu hasar,
trombosit adezyonunu ve tromboz olusumunu tetiklerken, ayn1 zamanda anjiyogenez ile iligkili sinyal
yolaklarin1 baskilayarak kalic1 vaskiiler okliizyona ve yeni damar olusumunun engellenmesine katki

saglar.

Etanoliin sklerozan etkisinin optimal diizeyde ortaya ¢ikabilmesi i¢in, damar duvart ile yeterli siire
temas etmesi kritik 6neme sahiptir. Bu temas siiresi, lezyon ig¢ine giris ve ¢ikis akiminin kontrollii

sekilde yonetildigi endovaskiiler teknikler araciligiyla saglanmaktadir.

Etanol enjeksiyonu, arteriyovendz malformasyon (AVM) tedavisinde etkin olmakla birlikte agril1 bir
islem olup ciddi sistemik yan etkilere yol agabilme potansiyeli tasir. Ozellikle pulmoner
vazokonstriksiyon, akut sag ventrikiil yiiklenmesi ve buna bagli sistemik hemodinamik instabilite

gelisebileceginden, islem genellikle genel anestezi altinda gergeklestirilmelidir.

Uygulama sirasinda etanol, kiigiik boluslar halinde (genellikle 5 cc’yi agsmayacak sekilde) ve her

enjeksiyon arasinda en az 5 dakikalik aralar verilerek uygulanmalidir. Pediatrik hastalarda ise dozaj
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daha kontrollii olup, her 10 dakikada bir 0,14 mL/kg etanol uygulamasi dnerilmektedir. Maksimum
toplam doz yetigkinlerde 1 mL/kg, pediatrik hastalarda ise 0,5 mL/kg ile sinirlandirilmalidir.

Enjeksiyon hizi ve bolus hacmi, kullanilan siringa boyutu, operatdriin manuel enjeksiyon
karakteristigi ve onceki kontrast enjeksiyonlarinin dinamikleri (DSA sirasinda gézlenen akim paterni)
dikkate alinarak bireysellestirilmelidir. Optimal enjeksiyon hizi, hem kontrast/etanol geri akisini
onleyecek kadar kontrollii hem de nidusun yeterli dolumunu ve etanoliin hedef dokuda yeterli temas

stiresini saglayacak diizeyde olmalidur.

Etanol radyoliisen bir madde oldugundan, uygulama genellikle ¢ift yol haritasi (dual roadmap),
negatif yol haritasi veya progresif yol haritas1 teknikleri esliginde floroskopik kontrol altinda

gerceklestirilir (Samaniego ve ark., 2024).

Zamk

Yapistirict (n-butil siyanoakrilat esasli ajanlar), AVM tedavisinde kullanilan sivi embolik ajanlar
arasinda yer almakla birlikte, etanolde oldugu gibi dogrudan sklerozan etki gostererek endotel
ablasyonu olusturmaz. Bununla birlikte, hizl1 polimerizasyon 6zelligi sayesinde damar liimeni i¢inde

mekanik okliizyon saglayarak etkili embolizasyon gerceklestirir.

Polimerizasyon siiresi, lipiodol ile yapilan seyreltme oranina bagl olarak ayarlanabilir. Seyreltme
orani arttikca (lipiodol miktar1 yiikseldikce), polimerizasyon siiresi uzar ve boylece ajanin daha distal
vaskiiler yapilara penetrasyonu miimkiin hale gelir. Yapistirici, kan veya iyonik c¢ozeltilerle temas
ettiginde hizla polimerize olur. Bu nedenle uygulama Oncesinde mikrokateterin %5 dekstroz

sollisyonu ile yikanmasi ve intravaskiiler kanla temasin 6nlenmesi kritik 6neme sahiptir.

Fistiil yapisina yeterli penetrasyon saglanmasi, ayn1 zamanda proksimal embolizasyonun ve AV sant
boyunca istenmeyen vendz migrasyonun onlenmesi agisindan uygun seyreltme oraninin segilmesi
onemli bir teknik deneyim gerektirir. Klinik pratikte, fistiiliin hemodinamik 6zelliklerine bagli olarak

genellikle 1/2 (%33) ile 1/4 (%20) arasinda degisen yapistirici/lipiodol oranlari tercih edilmektedir.

Islem tamamlandiktan hemen sonra mikrokateterin hizl1 sekilde geri ¢ekilmesi, kateterin yapistirici
kiitlesine yapismasimni Onlemek acisindan zorunludur. Vendz tarafa yonelik istenmeyen
embolizasyonu azaltmak i¢in distan kompresyon uygulanmasi veya coil ya da Amplatzer tipi vaskiiler

tikaglarin kullanilmasi yararli olabilir.

Bununla birlikte, yapistirici ajanlarin zamanla yeniden kanalizasyon gosterebilecegi ve bu nedenle
niiks riskinin tamamen ortadan kaldirilamayacagi unutulmamalidir. Ayrica yiizeyel dokulara yakin
uygulamalarda ekstravazasyon goriilebilir ve bu durum enfeksiyon veya kanama gibi

komplikasyonlara yol agabilir (Gilbert ve ark., 2017).
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Etilen Vinil Alkol Kopolimeri (EVOH)
Etilen vinil alkol kopolimeri (EVOH, Onyx), dimetil siilfoksit (DMSO) i¢inde ¢6ziilmiis elastik bir

embolik ajandir. DMSO’nun zayif sklerozan etkisi bulunmakla birlikte, Onyx’in temel embolizan
etkisi fiziksel olarak olusturdugu kohezif polimer yapisina dayanir. Bu 6zellik, materyalin “lav
benzeri” bir akis paterni sergilemesine olanak tanir ve enjekte edildigi vaskiiler bosluk iginde

kontrollii ve homojen bir dolum saglar.

Onyx, distan ice dogru progresif sekilde sertlesir ve en diisiik direngli alanlar boyunca ilerleyerek
AVM nidusuna derin ve distal penetrasyon saglar. Uygulama, uyumlu bir mikrokateter {izerinden

stirekli floroskopik kontrol altinda ve diislik hizda (genellikle 0,1-0,3 mL/dk) gerceklestirilmelidir.

Akimi hedef yonde ilerledigi durumlarda enjeksiyon kesintisiz sekilde siirdiiriiliir. Kateter
cevresinde geri akim (reflii) gelismesi halinde, kateter etrafinda stabil bir polimer tikaci olusturmak
amaciyla enjeksiyona 1-2 dakika ara verilmesi ve ardindan yeniden kontrollii enjeksiyona gecilmesi
onerilir (durdur—devam et teknigi). Benzer prensip, hedef dis1 damarlara yonelim durumunda da
gecerlidir; bu yaklasim, polimerin kontrollii sekilde sertlesmesine izin vererek yeniden enjekte edilen

materyalin daha diisiik direncli nidus bolgesine yonlenmesini saglar (Samaniego ve ark., 2024).

5. Belirli Klinik ve Anatomik Durumlara Gére Onerilen Yaklasimlar
Klinik Belirtiler

Klinik belirti ve semptomlarin tipi, arteriyovendz malformasyonlarda (AVM) secilecek endovaskiiler
yaklasim iizerinde belirleyici rol oynamaktadir. Kanama ¢ogunlukla vendz hipertansiyona bagl
gelistiginden, hemorajik riskin artirilmamasi i¢in okliizyon Oncesinde vendz basincin ve akimin

azaltilmas1 6nem tasir.

Agr1 ve iilserasyon ise farkli mekanizmalarla ortaya ¢ikabilir; vendz konjesyona bagli doku hipoksisi
veya arteriyovendz santlasmaya sekonder gelisen arteriyel iskemi bu semptomlarin temel nedenleri
arasinda yer alir. Bu nedenle hemodinamik degerlendirme, tedavi stratejisinin planlanmasinda kritik

Oneme sahiptir.

Nidusun proksimal ve distal segmentlerindeki akim ozelliklerinin yani sira direng indeksinin
degerlendirilmesi amaciyla dikkatli bir Doppler ultrasonografi incelemesi yapilmalidir. AV
santlagmaya bagli distal hipoperfliizyonun varliginda, akimi distal yatak yoOniline yeniden
yonlendirmek ve fistiilii kapatmak amaciyla dogrudan nidal ponksiyon veya vendz yaklasim tercih
edilmelidir. Buna karsilik distal vaskiilarizasyonun yeterli oldugu ve hedef dis1 embolizasyon riskinin

diisiik oldugu olgularda arteriyel endovaskiiler yaklasim uygun bir segenek olabilir.
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Vendz konjesyonun belirgin oldugu durumlarda ise, konjesyonun artmasini O6nlemek amaciyla
okliizyon dncesinde vendz akimin kademeli olarak azaltilmasi ve hemodinamik dengenin kontrollii

sekilde saglanmas1 onerilmektedir.

Klinik deneyimler, PTEN mutasyonu ile iligkili hastalarda embolizasyon sonrasinda niiks egilimi
gosterebilen daha agresif seyirli arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) gelisebildigini ortaya
koymaktadir. Bu hasta grubunda altta yatan genetik yatkinlik, lezyonlarin biyolojik davranigini

etkileyerek tedavi sonrasi rekiirrens riskini artirabilmektedir (Comby ve ark., 2021).

Hamartomat6z lezyonlarla iliskili agrinin kontroliinde sirolimus tedavisinin semptomatik fayda
saglayabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte, AVM’lere bagl agr1 ve hemodinamik bozuklugun
kontroliinde temel tedavi yaklasimi giiniimiizde halen endovaskiiler embolizasyondur (Comby ve

ark., 2021).

Yakes Tip 1

Yakes Tip I lezyonlar, arter ile ven arasinda dogrudan baglant1 ile karakterize gercek arteriyovenoz
fistiillerdir. Bu tip malformasyonlar siklikla kalitsal hemorajik telanjiektazi (HHT) ile iliskili
pulmoner AVM’lerde (PAVM) ve renal arteriyovenoz fistiillerde izlenmektedir.

Tedavi yaklasimi temel olarak fistlil segmentinin mekanik okliizyonuna dayanir ve bu amagla coil
(bobin) embolizasyonu veya vaskiiler tikac (plug) kullanimi tercih edilir. Giris yolu, lezyona ulasim

kolayligina ve anatomik 6zelliklere bagli olarak arteriyel veya ven6z yaklasim seklinde planlanabilir.

Yakes Tip II/Cho Tip IIIb

Bu tip kompleks arteriyovendz malformasyonlar (AVM), cok sayida arteriyel giris ve vendz drenaj
komponentine sahip belirgin nidus yapisi nedeniyle tedavisi en zor lezyon gruplar1 arasinda yer
almaktadir. Tedavi stratejisinde ilk segenek, uygun olgularda besleyici arterlerin supraselektif

kateterizasyonu ile gerceklestirilen endovaskiiler yaklagimdir.

Arteriyel erigimin miimkiin olmadig1 veya yetersiz kaldigir durumlarda, 6zellikle yiizeyel yerlesimli
lezyonlarda ve ultrason veya floroskopi/yol haritasi esliginde giivenli giris saglanabildiginde,
intranidal direkt ponksiyon etkili bir alternatif yaklasim olarak degerlendirilebilir. Vendz yaklagim ise
yalnizca nidusa retrograd akimin saglanabildigi secilmis olgularda yarar saglar. Bu siiregte eksternal
kompresyon, balon mikrokateter kullanimi1 ve coil veya mikro tikayici cihazlarla vendz ¢ikisin gegici
veya kalici okliizyonu gibi yardimer teknikler, nidusa geri akimi artirarak embolizasyon etkinligini
destekleyebilir. Nihai yaklasim, lezyonun anatomik lokalizasyonu ve ¢evre dokularla iligkisine gore

bireysellestirilmelidir.
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Servikofasiyal bolgede sik goriilen Tip II Yakes / Tip IIIB Cho AVM’lerde tedavi planlamasi 6zellikle
kritik 6neme sahiptir. Bu bolgede etanol, yalnizca sinir hasart riskinin diisiik oldugu anatomik
alanlarda gilivenle kullanilabilirken; yiiz siniri veya optik sinir gibi kritik nérovaskiiler yapilarin
yakininda Onyx veya yapistirict ajanlar daha giivenli segenekler olarak tercih edilmektedir. Tedavi

cogunlukla endovaskiiler yaklagim ve/veya dogrudan nidus ponksiyonu ile baslatilir.

Etanol uygulamasi, yalnizca mikrokateterin tamamen nidus i¢inde konumlandigi1 ve distal yonde
normal arter dallarinin opaklagsmadigi durumlarda gergeklestirilmelidir. Nidusa retrograd dolumun
miimkiin oldugu secilmis olgularda vendz yaklasim etkili olabilir; ancak yiizdeki genis venoz
kollateral ag, bu yaklasimin etkinligini sinirlayabilir. Biiytik fistiil komponenti bulunan olgularda ise
stratejik olarak Oonce etanol ile nidusun obliterasyonu, ardindan yapistirict veya Onyx ile fistiiliin

tamamlanmas1 kombine bir yaklagim olarak uygulanabilir.

Onyx kullaniminda icerigindeki tantal partikiilleri nedeniyle kalict koyu pigmentasyon gelisebilecegi,
ozellikle yiizeyel kutandz lezyonlarda estetik acidan istenmeyen “dévme benzeri” iz birakabilecegi

g6z oniinde bulundurulmali ve bu bdlgelerde dikkatli kullanim tercih edilmelidir.

Tip IIIA ve I1Ib Yakes/Tip I ve II Cho

Bu arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) morfolojik yapisi, tek bir drenaj ¢ikisina sahip (Tip I ve
II Cho, Tip Illa Yakes) veya birden fazla ¢ikis veni iceren (Tip IIIB Yakes) anevrizmal bir venoz kese
ile iliskili, cok sayida arteriyel giris ve arteriyol ile karakterizedir. Bu mimaride arteriyovenoz

fistiiller, dogrudan anevrizmal vendz yapinin duvari igerisinde yer almaktadir.

Tedavinin basarisinda kritik basamaklardan biri, ven6z komponentin etkin sekilde okliide edilmesidir.
Ozellikle Tip IIIB Yakes lezyonlarinda, AVM’yi besleyen arteriyel girisler, birden fazla ¢ikis veni
bulunan genislemis (ektatik) vendz kese ile baglantilidir. Bu nedenle, yalnizca arteriyel besleyicilerin
degil, ayn1 zamanda vendz toplayict sistemin de hedeflenmesi, lezyonun tam okliizyonu acisindan

Oonemli bir tedavi stratejisi olugturmaktadir.

Tip IIIA Cho ve Tip IV Yakes

Bu tip arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) tedavisi genellikle yiiksek teknik zorluk igerir. Tip
IITA lezyonlar, ¢ok sayida ¢ikis veniiliine drene olan bir nidusa bosalan, ag benzeri bir arteriyoler
beslenme paterni ile karakterizedir. Bu anatomik yap1, hem arteriyel girislerin hem de vendz ¢ikislarin

cogunlukla mikrovaskiiler diizeyde olmasi nedeniyle se¢ici kateterizasyonu énemli dlgilide sinirlar.

Tedavi giicliigii, bu ince besleyici ve drenaj damarlarinin dogrudan kateterize edilemeyecek kadar

kiiciik olmasindan kaynaklanir. Bu nedenle standart arteriyel endovaskiiler yaklasimda, etanol
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kullanim1 durumunda hedef dis1 embolizasyon, Onyx veya yapistirici ajanlarda ise proksimal

embolizasyon riski artmaktadir.

Secilmis olgularda “durdur—devam et” teknigi veya balon destekli mikrokateter kullanimi ile Onyx
uygulanmasi alternatif bir strateji olarak degerlendirilebilir. Bununla birlikte, 6zellikle ylizeyel veya
ultrasonla giivenli erisim saglanabilen olgularda, nidusun dogrudan ponksiyon yoluyla etanol ile
embolizasyonu genellikle daha etkili bir segenek olarak kabul edilmektedir. Ayrica bazi olgularda

bleomisin ile intranidal doku infiltrasyonu da tedavi se¢enekleri arasinda yer alabilir.

Tedavi planlamasinda renkli Doppler ultrasonografide aliasing artefakti gdsteren aktif vaskiiler

alanlarin hedeflenmesi, etkin embolizasyon agisindan 6nemli bir rehber niteligi tasir.

6. Komplikasyonlar

Etanol enjeksiyonu, pulmoner vaskiiler yatakta vazokonstriksiyona yol acarak ciddi kardiyovaskiiler
komplikasyonlara ve nadir durumlarda hemodinamik kollapsa neden olabilen potansiyel olarak riskli

bir girisimdir. Bu komplikasyonlarin yaklasik 90,2 oraninda bildirildigi belirtilmektedir.

Ozellikle yiiksek doz etanol uygulamalarinda (klinik deneyimlere gére >0,3 mL/kg), sistemik
vaskiiler direncin ve pulmoner basinglarin kontrolsiiz artis1 s6z konusu olabilir. Bu gibi durumlarda
hemodinamik stabilitenin korunmasi amaciyla milrinon gibi vazodilator ajanlarin kullanim1 giindeme

gelebilir.

Islem sirasinda gelisebilecek agr1 ve hemodinamik degisiklikler nedeniyle, etanol enjeksiyonu
stiresince ve sonrasinda kisa siireli de olsa sistemik arter basinglarinin, 6zellikle invaziv arteriyel
monitdrizasyon (0rn. radyal arter kaniilii) ile yakindan izlenmesi onerilmektedir. Genel olarak amag,
yeterli kardiyak outputun korunmasi ve hem sistemik hem de pulmoner dolasim basinglarinin stabil

sinirlar iginde tutulmasidir (Pimpalawar ve ark., 2018).

7. Klinik Takip

Arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) embolizasyon sonrasi progresyon veya rekiirrens egilimi
gostermesi nedeniyle, hastalarin vaskiiler anomali merkezlerinde uzun donem, hatta dmiir boyu takip

edilmesi dnerilmektedir. izlem siklig1, hastaligin klinik evresine gore degisiklik gdstermektedir.

Schobinger Evre I lezyonlarda, hastanin yasina bagli olarak genellikle 2—5 yillik araliklarla takip
yeterli kabul edilir; ¢ocuk ve ergen hastalarda daha kisa araliklarla izlem onerilmektedir. Konservatif
yaklasimin tercih edildigi Evre II olgularda yillik takip uygun goriilmektedir. Evre III ve Evre IV
hastalarda ise daha yakin klinik izlem gereklidir; bu grupta hastanin durumu genellikle her
embolizasyon seansi arasinda yeniden degerlendirilerek olasi komplikasyonlar erken donemde tespit

edilmeye c¢aligilir.
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Dogurganlik ¢agindaki ve gebelik planlayan kadin hastalar 6zel bir degerlendirme gerektirir. Gebelik
oncesinde ayritili bir danismanlik siireci yiiriitiilmeli, hastaya AVM’nin sirasinda biiytliyebilecegi ve
buna bagli olarak ciddi komplikasyonlarin gelisebilecegi acik sekilde anlatilmalidir. Bu siireg, gerek

anne gerekse fetal sagligi etkileyebilecek kompleks klinik kararlarin alinmasini gerektirebilir.

Ayrica hastalara, AVM’nin gebelik Oncesi Schobinger evresine gerilemeyebilecegi ve gebelik
stirecinde semptomlarin belirgin sekilde artabilecegi bilgisi verilmelidir. Dogum sonras1 donemde ise
bazi olgularda daha agresif tedavi gereksinimi ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle Evre I ve II’de konservatif
olarak izlenen hastalarda, 6zellikle gebelik plant mevcutsa, daha sik araliklarla takip yapilmasi erken

progresyonun saptanmasi agisindan dnem tagir.

Klinik degerlendirmeye ek olarak renkli Doppler ultrasonografi, tedavi yanitinin ve hastalik
progresyonunun izlenmesinde temel rol oynar. Spektral Doppler ile birlikte arteriyel besleyiciler ve
drenaj venlerindeki akim hizlar1 ile direng indeksinin degerlendirilmesi, nidusun hemodinamik

aktivitesi hakkinda 6nemli bilgiler saglar (Kim ve ark., 2025).

Gebelik siireci ise AVM progresyonu agisindan ek bir risk faktorii olup, bu donemde daha yakin klinik
ve radyolojik takip zorunludur. Cogu olguda dogumdan sonraki birka¢ ay igerisinde lezyonlarin

kismen regresyon gosterdigi gézlenmektedir.

8. Son Oneriler

Girisimsel radyolog, arteriyovendz malformasyonlarin (AVM) tan1 ve tedavi siirecinde merkezi ve
yonlendirici bir role sahiptir. Bu hastalik grubunun yonetimi, mutlaka multidisipliner bir klinik yap1
icerisinde yiiriitiilmelidir. Bununla birlikte, AVM konusunda deneyimli girisimsel radyologun hem
poliklinik degerlendirmelerinde hem de yatis siirecindeki hasta yonetiminde aktif olarak yer almasi,

tedavi basaris1 agisindan kritik oneme sahiptir.

Plastik cerrahi, dermatoloji ve i¢ hastaliklar1 basta olmak {iizere ilgili branslarla saglanan yakin is
birligi, tedavi planlamasinin temelini olusturur. Bu nedenle, AVM yo&netimine 6zel yapilandirilmis bir
ekip ve destek personelinin bulunmast onerilmektedir. Girisimsel radyolog, tedavi yaklagimini

hastanin klinik semptomlar1 ve AVM’nin anatomik siniflandirmasina gore bireysellestirmelidir.

Klinik pratigimizde, etanol embolizasyonu uygun endikasyonlarda ve dikkatli uygulandiginda—
ozellikle nidus icinde ve kritik ndrovaskiiler yapilardan uzak bdlgelerde—etkili sonuglar
saglamaktadir. Buna karsilik, sinir hasari riski tagiyan anatomik alanlarda Onyx veya yapistirici
ajanlarin tek basina veya alternatif olarak kullanimi daha giivenli bir se¢enek olusturmaktadir.
Secilmis olgularda bu ajanlarin etanol ile kombine edilmesi, 6zellikle rekiirrens ve rekanalizasyon

riskini azaltma ag¢isindan avantaj saglayabilir.
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Ayrica, uygun hastalarda mekanik okliizyon teknikleri ile vendz sklerozun birlikte kullanildig1 venoz
yaklasim, 6zellikle tek dominant drenaj veninin bulundugu olgularda tedavi paradigmasini énemli
Olclide degistirmistir. Tiim embolizasyon islemleri sirasinda, 6zellikle direkt ponksiyon planlanan

olgularda, islem rehberliginde Doppler ultrasonografinin kullanimi1 vazgecilmezdir.

Sonug olarak AVM’ler, yiiksek diizeyde teknik deneyim ve dikkat gerektiren kompleks lezyonlardir.
Komplikasyon riskini en aza indirmek amaciyla tedavi siirecinin saygi, dikkat ve asamali bir strateji

ile ytriitiilmesi esastir.
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GIRIS

Dental implantoloji dis eksiklerinin estetik,fonksiyon ,fonasyon gibi komplikasyonlar1 nedeniyle gelisim
gosteren bilim dalidir.19. yiizyildan beri bu amagcla yapilan implant cerrahisi periimplantitis gibi bir
komplikasyona yol agmustir. [1]

Periimplant mukozitis; yalnizca yumusak dokularla sinirli kalan,klinik olarak eritem, 6dem ve sondalamada
kanama gibi geri doniisiimlii oldugu bilinen bir durumdur. Zamaninda miidahale edilmediginde bu tablo,
periimplantitis olarak adlandirilan ve yumusak doku inflamasyonuna ek olarak kemik yikimiyla karakterize
ilerleyici bir hastalik haline gelir.Periimplantitis, tedavi edilmedigi takdirde implantin uzun dénem
basarisizligina sebep olur ve implantin kaybedilmesine kadar giden sonuglara neden olur.Implant gevresi
bu hastaliklarin olusmasinda hastaya,hekime bagl lokal risk faktorleri ve sistemik bazi durumlar eslik
eder.[2]

Bu ¢alismanin amaci periimplant hastaliklarin tani,tedavisini agiklamak hekimlere rehberlik etmektir.

1)DENTAL IMPLANTLARIN TANIMI VE TARIHCESI

€59

Implant sozciigii kelime kokeni latincede “’in” icinde *’planto” ise ekme,yerlestirilme anlaminda

kullanilmstir.[3]

Literatiirde ilk defa Mayalar tarafindan dental implantlar kullanilmaya baglanmistir.Gelisen bu siireg
sonunda intraosse6z implantlar giiniimiizde yayin olarak kullanilir.19. yiizyilin sonlar1 ve 20. Yiizyil
icerisinde, dis hekimleri implant cerrahisine ait dokular1 aragtirmaya baglamistir.Bunlar arasinda 1913
yilinda Greenfield tarafindan platin-iridum metalinden yapilmig kafes seklindeki implant
tanmtilmistir. Krom-kobalt alagimi kullanarak 1937 yilinda ilk subperiostal implant Miiller tarafindan
yapilmistir. [4]

Oral implantoloji i¢in 6nemli diger adim titantum materyalinin kullanimidir. Titanyum ¢ene kemiklerine
mekanik agidan ¢ok benzerdir ve biyouyumludur bu yiizden ¢ok sik kullanilmaya baslanmistir.Chercheve
tarafindan 1960’da i¢i bos vida seklinde silindirik bir implant, 1961°de ise Tramente tarafindan i¢i dolu
vida seklinde implantlar gelistirilmistir. Bu implant tipinin bugiinki bikortikal implantlarin gelisimini
sagladig diisiiniilityor. 1953 de Solier ve ark transossedz implantlarin gelisimini, 1967°de Leonard Linkow
ilk titanyum blade implantlarin geligimini ve kullanilmasina dnderlik etmistir. Modern implant cerrahisinin
Branemark’in  osteointegrasyonu tanimlamasiyla  gelisimi  hizlanmistir. Branemark’tan ~ onceki
aragtirmalarda implant ve dis arasinda fibroz bag dokusu olusmasi gerekliligini savunulmustur. Bu
aragtirmacilarin tam tersine Branemark ‘implant ve kemik arasinda inflamasyon dokusu olmadan kemigin
olusumu’ fikrini savunmustur. Kemik ve implant arada hi¢bir doku maddesinin olmamas: gerektigini
aciklamistir.Branemark’in yaptigr uzun c¢alismalar sonucunda bu teori giiniimiizde hala gegerliligini

korumaktadir.
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2)DENTAL IMPLANTLARIN SINIFLANDIRMASI

Dental implantlar ¢ok farkli sekillerde siniflandirilmistir. Kemik dokusuyla yaptig1 baglanma iligkisine gore
4 farkli gruba ayrilir. Transosteal, intramukozal, subperiosteal ve endosteal implantlar olarak siniflandirma

yapilmistir.

2.1.TRANSOSTEAL IMPLANTLAR

Gilinlimiizde gecerliligini yitiren bu implantlar mandibula basisten alveolar kerete kadar ulasir.Cerrahi
teknik acisindan oldukc¢a zordur bu nedenle giiniimiizde gecerli bir teknik degildir.Mandibula basisten
alveolar kret tepesi arasinda vertikal olarak boylu boyunca yerlestirilirler.Stabilizasyon agisindan
avantajli,cikarilirken c¢evre anatomik yapilara ¢ok zarar verilebilmesi ve daha zor g¢ikarma islemi

gerektirmesi dezavantajlaridir.[5]

Cene boyunca
ilerleyen postlar

Cene kemigi implanti bir arada tutan

metal plaka

2.2. INTRAMUKOZAL iMPLANTLAR

20.yy basinda kullanilmaya baglayan bu implant tiirleri gliniimiizde gegerliligini yitirmistir. Atrofik
¢enelerde,protezlerin palatinal uzantisiz olmasi istenen durumlarda avantajlhidir.Cikarilabilir tarzda

protezlere yumusak doku igerisine metal bir par¢ayla mukoza igerisine adapte edilerek olusturulur.

2.3. SUBPERIOSTEAL iMPLANTLAR

Atrofik c¢enelerde tercih edilen giincel alternatif implantlardir.Yiiz kemiklerinde faydalanilarak

subperiosteal olarak yerlestirilirler.Zamanla fibrotik yapilara kolay adaptasyon gdsterirler.2 tipi yaygindir
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kafes ve cift tarafli cergeve bigimli olmak iizere.Cesitli yumusak doku komplikasyonlarina sebep olmasi
ve enfeksiyon gelistirmesi agisindan dezavantajlidir.Bu implant tiirii yumusak dokudan oral kaviteye protez
cikis uzantilart icerir.Oral fonksiyonlar esnasinda olusturulan kuvvetler kaynakli gelisen basincin esit
sekilde dagilmasini saglarlar.Glinlimiizde bu implantlar kisiye 0&zel {i¢ boyutlu yazilimlarla

uretilmektedir.Bu sayede kemik implant entegrasyonun daha iyi gelistigi gozlenmistir.[6]

Cene kemigine yer lesik Dis eti
metal cerceve iizerine

Cene kemigi

Dis eti dokusu altind a uzanan
metal cergeve

2.4. ENDOSTEAL IMPLANTLAR

Blade,silindirik,vida tarzda implantlardir.Blade tip implantlar foramen mentalenin posteriorunda atrofik
kemik varliginda kullanilirlar.3 boliimii vardir.Bas,boyun,gdvde olmak {izere.Bu implantlarin ¢ikis profili

enfeksiyon gelisimine yol agtig1 gozlenmistir.Cikarilma zorlugu nedeniyle kullanimi terk edilmistir.[7]

Silindirik implantlar farkli implant yiizey yapilar1 denenmistir. Temelde implant yiizeyi ve kemik yiizeyler
arasinda hiicre diizeyinde bir adaptasyon gelismesi hedeflenir.Farkli firmalarin farkli yilizey yapisinda farkli

boy ¢apta implant {iretimi yapmistir.En 6nemli hususun boydan ziyade ¢ap oldugu goriilmiistiir.[8]

Vida tarzdaki implantlarin yivli yiizey yapisindan dolayr gelen kuvvetleri daha homojen iletim yaptigi
goriilmiistiir. Bu implant tarzinda 6zel ekipmanlar kullanilir. Kemik doku implantin yivlerine adapte olur bu
sayede osteointegrasyon yiizey alani ve tutuculuk artirilir bu da primer stabilizasyon agisidan bu sistemi

daha avantajli kilar.[9]

3. DENTAL iMPLANT YAPIMINDA KULLANILAN BIYOMATERYALLER

Biyomateryal insan viicuduna zarari olmayan sentetik materyaller veya dogal malzemelerden
uretilen,islevsiz veya islevini kaybetmek iizere olan organ1 yerine koymaya yardimci

maddelerdir.Biyomateryaller biyoinertlik,biyouyumluluk biyoaktiflik gibi kavramlara da ideal diizeyde
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uygun olmalidir.Giinliimiizde biyomateryaller viicut sivilariyla temasta ideal cevap verebilme,insan
viicudunda hasarli dokularin yerine fonksiyon gosterebilme gibi yetkinlikleri olan materyallerdir.Dental

implantlar yapisinda daha ¢ok magnezyum ve titanyum alagimlarini igerir.

TABLO 1:DENTAL IMPLANTLARIN YAPISINDA EN SIK KULLANILAN
BIYOMATERYALLER][10]

Metaller ve Metalik Alagimlar Seramikler ve Karbon Kompozitler Polimerler ve Kompozitler
Titanyum (Ti), Titanyum Aleminyum (Al), Titanyum Polietilenler

6 Aliminyum (Al) 4, Vanadyum (V) (Ti) Ve Zirkonyum (Zr)Oksitleri

Kobalt (Cao), Krom (Cr), Molibden (Mo) Kalsiyum Fosfat Oksitleri (Trikalsiyum Fosfat) Polimetilmetakrilat

Demir (Fe), Krom (Cr), Nikel (Ni) Karbon Ve Karbon-Silikon Bilegikleri Politretaniar

Zirkonyum (Zr) Poliamid Fiberler

Altin (Au), Platin (Pt) Insertler ve Intramobil Bilesenler
Polisdlfon
Sillkon Lastik

4. OSTEOINTEGRASYON

Osteointegrasyon ilk kez Branemark tarafindan 1969 yilinda tanimlanmistir.Osteointegrasyon gelismesi
icin kemik implant yiizeyleri arasinda graniilasyon(inflamasyon) gelismemesi gerektigi belirtilmistir.
Branemark o donem 151k mikroskobu altinda ¢aligmistir.Canli kemik ve implant yiizeyleri arasinda direkt

temas varlig1 gortiilmiustiir. Bu duruma “’osteointegrasyon” demistir.[11]

Implant
Cep
Cep Epiteli
sulkular Epitel
Baglant
Epiteli Baglant
\'\ Epiteli
“ \ Bag Doku
NS A‘ Bag Doku
" . \8
L Sement
' o . ‘
{ )
' ‘ ;_f,". Kemik
({0 Kemik
+
{:

TABLO 2: IMPLANT VE DiS YUZEYLERI FARKLILIKLARI

Branemark’in yaptig1 histolojik kavramla; klinik yaklagimi birlestiren bazi aragtirmacilar tarafindan,
“fonksiyonel yiikleme sirasinda klinik olarak asemptomatik olan ve yiik tagiyan implant ve kemik arasinda

rijit bir baglantinin bulunmasi” kavramina da osteointegrasyon denmistir.

Kemik yapiminin yagam boyu goriilmesi fonksiyonel kuvvetler altinda hayatta kalabilmesi ve gerektiginde

tamir mekanizmalarinin kullanilmasi osteointegrasyonun gerekliliklerindendir.Dental implantlarin uzun

123



Ecem ONEL, Cansu Giill KOCA

donem basarisi bu biyolojik mekanizmaya yani osteointegrasyona yeni kemik olusum ve tamir

mekanizmalarina bagl oldugu goriilmiistiir.
5. IMPLANT YUZEYINDE KEMIiK OLUSUMU

Implant yiizeylerinde ideal osteointegrasyon gerekliligiyle ilgili {ic kavram tanimlanmistir.Bunlar
osteoindiiksiyon,osteokondiiksiyon ve osteogenezistir.Bu ii¢ kavrama ek olarak osteopromosyon kavrami

osteogenezisin yonlendirilmis doku rejenerasyonunun saglandigi sathadir.[12]

Osteokondiiksiyon;Osteoprogenitor hiicreler kemik {iretimini saglarlar.Osteokondiiksiyon kavrami
osteoprogenitor hiicrelerin belli bir alanda kemik yapiminin olugmasiin saglanmisidir.Osteoprogenitor
hiicreler icin hidroksiapatit ylizey kaplamasi ve seramik ylizey apatitleri uygun kemiklesme i¢in zemin

olusturur.implant yiizeylerinin osteokondiiktif olmadig: goriilmiistiir.

Osteogenezis; Osteoprogenitor hiicrelerin proliferasyonu olusur.Osteoblast hiicrelerinin prolifeasyonunu
saglar.Otojen kanselloz kemik osteogenezisin stimiilasyonuna sebep olacak osteoprogenitor
hiicreler,protein, MMP,growth faktor gibi biyomolekiilleri icerir.Gelistirilen implant yiizeyleri osteojenik

potansiyele sahiptir.

Osteoindiiksiyon;.Mezensimal bag dokusu igeren kok hiicrelerin osteoblastlara doniistimiinii
saglarlar.Ornegin matriks metalloproteinazlar ~ kemik iiretirler ve bu durum kemik osteoindiiksiyonu

gelistirir.[13]
6. IMPLANT MATERYALLERININ OSSEOINTEGRASYONA ETKIiSi

Implant {iretimi 20. Yiizyilda baslanmis dis eksiklerinini gidermek icin giiniimiize kadar
gelistirilmigtirMetal ve metal alasimlari, polimer esasli malzemeler, seramikler, cam ve karbon
malzemelerden yapilmis degisik malzemeler bazen sadece arastirma amacghi bazen de ticari amacgh
tretilmistir. Branemark tarafindan 20. Yiizyilin ikinci yarisinda yapilan calismalar sonucu titanyum
implantlar dental implant cerrahisinde en giivenilir materyal olarak goriilmiistiir.”’Machined” diizglin
ylizeyli implantlar Branemark tarafindan kullanilmistir. Titanyum implantlar tizerinde yapilan ¢aligmalar
sonucunda diizglin yiizeyli implantlardansa gilinlimiiz titanyum implantlari daha basarili sonuglar
vermistir.Bu yiizden Branemark’mn tasarimi terk edilmistir.Glinimiizde implant yiizey yapisinda asit-
etch,partikiil piiskiirtme,plazma sprey,hidroksiapatit kaplama ya da bunlarin kombinasyonu seklinde
implant ylizey yapilar gelistirilmistir.Bu gelisen yiizey yapilart sayesinde implant kemik yiizey alaninin

artirillarak osteointegrasyonun daha basarili olusmasi hedeflenmistir.[14]

Osteointegrasyon fonksiyonel yiik altinda canli kemik dokusu ile implant yiizeyi arasindaki direkt yapisal

ve fonksiyonel baglantiya denir.implant cerrahisinde basar1 i¢in en dnemli kriter osteointegrasyondur.
7. KEMIK REMODELASYONU
Kemik remodelasyonu birden fazla yolla ger¢eklesir.Bilim adamlari tarafindan en zor agiklanan siire¢ multi

hiicresel birim siirecidir.Multi hiicresel birim remodelasyon siirecinde osteoklastlar tarafindan kemigin belli
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bir bdlgesi yani lakiinleri rezorbe edilir.Osteoblastlar rezorpsiyon sahasina kollajen matriksle doldurur.Bu
matriks kademeli olarak kalsiyum fosfat molekiilleri tarafindan mineralize edilir.Bu matriks gelisimi kemik
iliklerinde bosluk olusturulmasini ve birincil kemigin lamellar kemige doniismesini saglar.Multihiicresel
birim remodelasyon siireci kalsiyumu dengeler.Bu siire¢ osteklastik aktivitenin baglamasiyla
baslar.Kalsiyum molekiilleri bolgeye interselliiler sivi araciligiyla gelir.Osteoklastlar kemik yilizeyinde
Howship lakiinii adi1 verilen derin rezorpsiyon sahalari insa eder.Osteoklastlar ise kortikal kemigin
icerisinde kemigin uzun aksma paralel uzun tiineller gelistirirBu rezorpsiyon alanlar1 osteoblastlar
tarafindan doldurulur bu sayede yeni osteonlar gelisir.Kemik remodelasyonu kemik yiizeydeki yapim yikim
asamalarmin dengelenmesiyle gelisir.Remodelasyon osteblast ve osteoklastlarin tiinel benzeri (Havers
kanallar1) olusturmasi sonucu gelisirler.[ 14]Osteoklastik aktivite ile baslar, bu asamada iskeletteki kalsiyum
hiicrelerarasi siviya kan araciligiyla transfer edilir. Osteoklastlar kemik yiizeyinde Howship lakiinii ad1
verilen derin rezorpsiyon sahalari olustururlar. Osteoklastlar rezorpsiyon siirecinde kortikal kemik
icerisinde kemigin uzun aksina paralel olacak sekilde uzun tiineller olustururlar, bu tiineller osteoblastlar
tarafindan doldurularak yeni osteonlar yapilir. Sonug olarak endokortikal ve kanselloz tabakada kemik
remodelasyonu kemigin yilizeyindeki yapim ve yikim olaylar1 ile saglanirken, intrakortikal tabakada
remodelasyon osteoblast ve osteoklastlarin tiinel benzeri (Havers kanallar1) yapilar olusturmas: sonucunda

olusur .[15]
8. DENTAL iIMPLANTLARIN BASARI KRITERLERI

Her yil yapilan c¢aligmalar sonucu implantlarin basari1 kriterleriyle ilgili degisen arastirmalar yapildigi
goriilmiigtir ancak bu yayinlarda belli bir konsensus olusturulamamistir.1978’den bu yana farkli
aragtirmacilar tarafindan farkli degerlendirme kriterleri degerlendirilmistir.Giiniimiizde en kabul edilebilir
giincel siniflama Albrektsson ve ark. tarafindan olusturulmustur.Bu c¢alismadan sonra 2007°de Oral

Implantolojistlerin Ortak Gériis Konferasinda bazi kriterler belirlenmistir.[16]
Albrektsson ve ark. (1986) Tarafindan implant Basarisimi Belirlemek i¢in Onerilen Kriterler

2007 yilinda Oral Implantolojistler tarafindan James-Misch Saglik Skalas1 modifiye edilerek, implant
basarisi, sagkalimi (survival) ve basarisizlik sartlarini igeren 4 klinik kategori olusturuldu. Arastirmacilara
gore “implant bagarisi” terimi ideal klinik sartlar1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir ve implantlar ig¢in en
az 12 aylik periyodu kapsamalidir. Erken implant bagarisinin 1-3 yil arast donem, orta dereceli implant
basarisinin 3-7 yil arast donem ve uzun donem implant basarisinin ise 7 yildan fazla olan déonem igin
kullanilmasi 6nerilmistir.Klinik olarak implant basarist degerlendirme i¢in protetik sagkalim oraninin da

degerlendirilmesi gerektigi dnerilmistir.[17]

Oral implantolojide basari uygun ¢igneme fonksiyonlari,doku fizyolojisi(osteointegrasyon olusumu ve
stirdiiriilmesi,agr1 ve basgka bir patoloji gelismemesi) hastanin estetik ve fonksiyon agidan memnuniyeti gibi
belli kriterlerin karsilanmasidir.Her implant i¢in bu degerlendirilme yapilmali ve bu kriterleri

tagimalidir.[18]
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Implant basarisizligi multifaktoryel olarak ele alinmalidir.Osteointegrasyon olusumundan onceki evre
erken kayiplar olarak okliizal kuvvetlerin yiiklenmesiyle olusan kayiplar ge¢ kayiplar olmak iizere ikiye
ayrilir.implant cerrahisinin ardindan kemik apozisyonun yetersiz olmasi sonucu yara iyilesmesi
gerceklesmez ve erken evre basarisizliklar gelisir.Implant yerlestirmesi sonrasinda kemik iyilesmez kemik
ylizeyi ve implant ylizeyi aarsinda fibrotik skar dokusu gelisir. Kemik apozisyonu yerine graniilasyon
dokusunun gelismesi implantlarin zamanla mobil hale gelmesine ve kaybina yol agar.Ge¢ donem
basarisizliklar implantlarin osteointegrasyonu sonrasi ve implantlarin fonksiyona girmesinden sonra

meydana gelir.[19]

Sonucta dental implantlarin basarist1 ve zamanla gelisen kemik kayiplart kontrol ve erken miidahale
gerektirir.Bu ylizden implantlarin uzun dénem takipleri periimplant doku hastaliklarinin eger var ise teshis

edilip tedavisi yapilmalidir.[20]

9.PERIIMPANT DOKU HASTALIKLARI

Periimplant saglik osteointegrasyonu saglanmis yumusak ve sert dokulara denir.[21]
9.1.PERIIMPLANT MUKOZITIS

Periimplant mukozitis osteointegrasyonu saglanan implantlarin g¢evresinde goriillen mikrobiyal bir
hastaliktir. [22]

Yapilan ¢aligmalar, periimplant mukozitisin sebebinin dental plaktan kaynaklandigini bildirmistir.Dental
plak varligi olmaksizin gelisen periimplant mukozit ile ilgili yapilan ¢aligmalar olsa da kesin bir sonug elde
edilememistir.

Periimplantitisin geri doniislii ve tedavi edilebilir bir hastalik oldugu goriilmiistiir.Gelistirilen oral hijyen
ve tedavilerle periimplant mukozitisin 3 haftada geriledigi ve disetinin saglikli bir goriinime kavustugu

bildirilmistir.

9.2. PERIIMPLANTITIS

Periimplantitis implant ¢cevresi dokulari 6zellikle mukoza ve kemigi de igeren mikrobiyal bir hastaliktir.[22]
Patojenik biyofilmler dental implant ylizeyine adezyon yapar bu durum da yumusak doku ve sonrasinda
kemikte kayba neden olur. Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia ve Aggregatibacter
actinomycetemcomitans gibi bakteriler implantlar da periimplantitise neden oldugu bilinen en sik goriilen
bakterilerdir.Periodontitits ve periimplantitis arasindaki temel fark periodontitisli dogal dislerde goriilen
suprakrestal bag dokusu lifleri inflamasyonun alveolar kemige ulasmasini zorlagtirir.implant gevresinde bu

lifler bulunmadigt i¢in alveolar kemik rezorpsiyonu daha agresif gelisir.
Periimplant hastaliklarin periimplantitis hastalarinda goriilme sikligimin arttigini bildiren g¢aligmalar

vardir.Bunun temel nedeni etiyopatogenezde benzer mikrofloradan gelismeleri,benzer hasta

aligkanliklari,benzer oral oral mikrobiyota gibi nedenlerdir.Derk’s ve Tomasi tarafindan 2018 yilinda
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periimplant mukozitis hasta bazinda %27-63,implant bazinda %19-65,periimplantitisin hasta diizeyinde

%7-47 ve implant diizeyinde %1-47 oranin goriildiigi bildirilmistir.[23]

10. PERIIMPLANT HASTALIKLARDA RiSK FAKTORLERI

Risk faktorii bir hastaligin olusumunda etkili oldugu bilinen lokal,biyolojik,sistemik nedenlere denir.[24]
Periimplant hastaliklar ~ multifaktoryel gelisim gdsterirler.2017 Diinya Periodontoloji Calistayinda
periimplant hastaliklarin  gelisiminde dental plagmn 6nemi vurgulanmistir.Calistayda ayrica
sigara,diyabet,radyoterapinin ~ de  periimplant  hastalik  gelisiminde  etkili  olabileceginden
bahsedilmistir.[25]Sigara konak yanitin1 baskilamasi ve iyilesmeyi geciktirmesi gibi nedenlerle implant
¢evresi dokulara zarar verir.[26]

Kontrolsiiz diyabetik hastalarda damar gecirgenliginin bozulmasi,degisen doku yanitikotiilesen yara
iyilesme mekanizmasi gibi nedenlerle periimplant hastaliklara yatkinlik gosterirler.[27] Periimplant
hastalik olusum risknin artiran faktorler esas olarak iki baglik altinda toplanir.Bunlar lokal ve sistemik

faktorlerdir.

10.1. PERIIMPLANT HASTALI GELISIMINDE LOKAL RiSK FAKTORLERI

Baglica periimplant hastalik gelisiminde etkili lokal risk faktorleri yetersiz plak kontroli,yetersiz yapigik
diseti miktari,diseti fenotipi,protetik restorasyon 6zellikleri,siman artigi,bruksizm gibi nedenlerdir.
Periimplant hastaliklarin gelisiminde en énemli etkenlerden biri mikrobiyal dental plaktir.implantlarin
uygunsuz konumu,protetik hatalar agiz bakim aliskanliklarini giiglestirir.Bu nedenle dental plak artis
gozlenir.[28] Plagin barindirdigi mikroorganizmalar ve degisen plak yaniti periimplant mukozanin enfekte
hale gelmesine neden olur.[21]

Yetersiz oral hijyen aligkanliklar1 sonucu implant ¢evresi biriken mikrobiyal plak inflamatuar siireclere

neden olur bu durum implant ¢evresinde hastalik gelisimine neden olur.[29]

10.2. PERIIMPLANT HASTALIK GELISIMINDE SISTEMIiK RiSK FAKTORLERI

Sistemik risk faktorleri genetik faktorler,sigara kullanimi,alkol kullanimi,gegirilmis periodontitis
hikayesi,destekleyici periodontal tedaviye olumsuz yanit,diayebet,sistemik ila¢ kullanimi,radyoterapi
Oykiisii,yas ve cinsiyet bu gibi nedenlerdir.Diyabetin damar gegirgenligini degistirmesi,radyoterapinin de
benzer sekilde doku yanitini degistirmesi gibi sistemik risk faktorleri vardir.Ornegin ilerleyen yasin
kotiilesmis oral hijyen,periodontitis dykiisii ihtimali gibi etkileri vardir.

11. PERIIMPLANT HASTALIKLARIN TEDAVISI

Periimplant hastaliklar tedavisi yapilmazsa implant ¢evresi kemige ulasir ve implant kayiplarina kadar
ilerler.Bu yiizden implantlarin diizenli kontrollerini yapmak enfeksiyonlara erken donem miidahalede

bulunmak ¢ok 6nemli hale gelir.Muayeneler sonucu sondalamada kanama,siipiirasyon,cep derinliginin
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miktarminn degerlendirilmesi implantin dért yiizeyi de olacak sekilde degerlendirilmelidir.Ozellikle iki
boyutlu radyografilerde bu durum mesial ve distal ylizeylerde degerlendirme sinirlanir.Hem implantlarin
hem de disin etrafi kemik yiizeyle kaplidir.Periimplant hastalik gelisiminde de periodontitiste de temelde
benzer tedaviler uygulanir.implant ve kemik yiizeyi bu anlamda benzerdir aradaki temel fark periimlant
alanda aletlerin efektif kullanilmasidir.Bu esnada eklentiler dokudan mukozaya entegre edilebilir.Bu durum
mukozada bir enfektif saha gelisimine sebep olabilir.Bu nedenle implant yiizeyinde karbon fiber kiiretler
kullanilmalidir.Bu kiiretler yeniden kullanilabilir gerekirse keskinlestirilebilirler.Geleneksel enstriimanlar
implant ylizeyine zarar verirler.Baslangicta periimplant doku degerlendirilmesinde kanama goriilmemesi
,cebin siglasmasi, periimplant lezyonun ortadan kalkti§ina isarettir.Bu isaretlerin varlig1 ilave tedavi
gerektirir.Ek tedavi olarak cerrahi tedaviler gerekli ise cerrahi tedavi i¢in yeterli agiz bakimi
gereklidir.Cerrahilere ek antibiyotik tedavisi de uygulanmasi gerekir.Periimplantitis tedavisinde cerrahi

tedaviler rezektif ve rejeneratif tedavilerdir.[30]

11.1. CERRAHI OLMAYAN PERIIMPLANTITIS TEDAVISI
Bu tedavi protokolii temelde implant yiizeylerinin dekontaminasyonunu igerir.Mekanik debridman ve
yiizeye klorheksidin,salin,hidrojen peroksit gibi antiseptik ajanlar air abraziv sistemler,sistemik lokal
antibiyotikler,lazerler ultrasonikler yaygin olarak kullanilan aletlerdendir.Cerrahi olmayan uygulamalar
periimplantitisten etkilenen dokularda lokal olarak etkili oldugu bulunmustur.Kemik kaybini 6nlemede bir
yarar saglamadigi da bilinmektedir.Dekontaminasyonun amaci ortamdan periodontopatojenleri
uzaklastirmak ve biyofilm yapisinin bozulmasimi saglamaktir.Mekanik debridman titanyum,karbon
fiber,plastik kiiretler ultrasonlar,airflow gibi aletlerle yapilabilir.Paslanmaz ¢elikler titanyumdan daha
serttir.Bu nedenle implant ylizeyine zarar verdigi kanitlanmistir kullanilmasi 6nerilmez.[30]
Mekanik debridman ile antiseptikler antibiyotiklerin kombin kullanildig1 ¢alismalarda vardir.Periimplant
mukozitis tedavisinde antimikrobiyal gargara kullanimi Onerilebilir.Klorheksidinlerin ise mekanik
tedaviyle kombine uygulanmasinin etkisisz oldugu kanitlanmistir.Lokal antibiyotik kullaniminin ise
sondalama kanama sondalama derinliginin azalmasi gibi periimplant doku hastalik belirteglerinin daha az
goriilmesini sagladig1 kanitlanmistir.Lokal antibiyotik ajan olarak en etkili tetrasiklin ve minosiklin tiirevi
antibiyotikler oldukea etkili bulunmustur.[31]

11.2. CERRAHI PERIIMPLANTITITS TEDAVISI
Cerrahi olmayan tedavilerde implant ylizeyine erisim sinirhdir.Bu nedenle etkili ylizey
dezenfeksiyonu,enfeksiyonu ortadan kaldirma zorlugu nedenleriyle hastaligin niiksii ve ilerlemesi daha
olasidir.Bu nedenler cerrahi tedavilere gegilir.Cerrahi tedavilerin amaci implant yilizeyinde kazanimlarla ve
etkili antimikrobiyal tedavilerle kemik artirmmini saglamaktir.Periimplantitisin cerrahi tedavisi agik flep
debridmani ve rezektif rejenaratif yaklagimlari igerir.[32]

11.2.1. ACIK FLEP DEBRIDMANI
Bu yontem klinik ¢aligmalar sonucu sondalamada kanamada azalma ve derinligin azalmasini marjinal
kemik yiiksekliginde artis sagladigi ve periimplant dokularda iyilesme sagladigini bildiren c¢aligmalar

mevcuttur.[33]
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Bu teknikle beraber lokal minosiklin merhemin cerrahi sahaya uygulanmasimin kisa donem takiplerde cok
etkili oldugu goriilmiistiir.Flep cerrahisine ek olarak rezektif rejenaratif teknikler periimplantitis tedavisinin
sonuglarmi olumlu etkiler.
11.2.2. REZEKTIF TEDAVi

Rezektif tedavinin temel amaglar1 implant ¢evresi sondalama derinliginin azaltilmasini ve implant
cevresinin daha kolay temizlenebilir bir yap1 haline gelmesini amaclar.Bu teknik horizontal kemik kayb1
varliginda uygulanmalidir.Yapilan arasirmalar sonucu rezektif cerrahi uygulamalari cerrahin yetersiz
deneyimi,sigara kullanilmasi,preoperatif donemde siipiirasyon olmasi,baslangi¢ sondalama derinliginin 8
mmden daha fazla olmasi, 7 mmden fazla kemik kayb1 goriilmesi, postoperatif donemde yetersiz oral

hijyen,implantlarin yiizey yapilar1 gibi parametreler rezektif yaklasimin basarisini etkiler.[34]

11.2.3. REJENERATIF TEDAVI
Rejeneratif cerrahi tedavilerin amaci kemigin yeniden osteointegrasyonunu saglamak,yumusak doku
kazanimi saglamak,kemik defekt onarimini saglamaktir.3 mm’lik kemikigi defektlerde,li¢ veya dort duvarh
defektlerde periimplantitits tedavisinde rejeneratif tedavilerin yapilmasi uygundur.
Rejeneratif cerrahi sonrasi marjinal kemik seviyesinde artig,sondalama derinliginde azalma stabil yumusak
doku kazanimi gibi olumlu tedavi sonuglari izlenir.
Kemikigi periimplant defektlerin onarimi igin kemik greftleri otojen,ksenojen ve alloplastik materyaller
olmak tlizere bariyer membranlar rezorbe olan,rezorbe olmayan olmak iizere sik sekilde kullanilir.

Otojen greft uygulamalart ogmentasyon uygulamalari igerisinde altin standart olarak kabul edilir.

11.2.4. KOMBINE TEDAVI
Periimplantitis defektlerinin ¢ogunun kompleks yapida olmasi sebebiyle kombine tedavi yaklasimlari
gelistirilmistir. Kombine tedavi uygulanan hastalarda baslangi¢c degerleriyle kiyaslandiginda kemikici

defekt dolumunda artis gozlenmistir.
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Periimplant hastaliklarin antimikrobiyal ¢evrenin bozulmasi ortamda periodontopatojen gelisimine bagli
gelistigi unutulmamalidir.Bu nedenle oral hijyenin yeterli olmasi drnegin diyabet gibi yara iyilesmesini
etkileyen hastalik bulunmamasi,sigara gibi lokal ve sistemik etkenlerin olmamasi periimplant dokular1 daha
sagliklt kilar.Periimplant hastalik varliginda sistematik degerlendirme yapilmali tedavi protokoliine karar
verilmeli gerekirse antimikrobiyallerle ve antibiyotiklerle tedavi desteklenmelir.Periimplant hastalik

tedavisinden sonra da hasta takip edilmeli ve idame fazinda kalmalidir.

Periimplantitisin tedavisinde mekanik debrimana ek olarak uygulanan dekontaminasyon tekniklerinin
digerine istiinligii heniliz kanitlanmamigtir.Periimplantittis tedavisinde rejeneratif tekniklerin daha iyi

sonuglar verdigi gorilmiistiir.

Periodontal hastaliklarin  tedavisinde oldugu gibi periimplant hastaliklarda da hastaligin

onlenmesi,olusumunun erken donem teshis edilebilmesi i¢in diizenli idame uygulamasinin 6nemi biiytiktiir.

130



Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Haziran 2026

KAY NAKCA

1. Lindhe, J. and J. Meyle, Peri-implant diseases: Consensus Report of the Sixth European Workshop
on Periodontology. J Clin Periodontol, 2008. 35(8 Suppl): p. 282-5.

2. Sterrett, J.D., J. Lindhe, and T. Berglundh, Epithelial remnants in the crestal periodontium of the
dog. J Clin Periodontol, 1993. 20(2): p. 109-16.

3. Chattman, R., Implantology: history and review. Bull Plainfield Dent Soc, 1970. 2(2): p. 15-9.

4, Meyer, S., et al., Experimental mucositis and experimental gingivitis in persons aged 70 or over.
Clinical and biological responses. Clin Oral Implants Res, 2017. 28(8): p. 1005-1012.

5. Sullivan, R.M., Implant dentistry and the concept of osseointegration: a historical perspective.
Journal of the California Dental Association, 2001. 29 11: p. 737-45.

6. Bodine, R.L., R.T. Yanase, and A. Bodine, Forty years of experience with subperiosteal implant
dentures in 41 edentulous patients. J Prosthet Dent, 1996. 75(1): p. 33-44.

7. Hahn, J.A., The blade implant. ] Am Dent Assoc, 1990. 121(3): p. 394, 396, 400 passim.

8. Siegele, D. and U. Soltesz, Numerical investigations of the influence of implant shape on stress
distribution in the jaw bone. Int J Oral Maxillofac Implants, 1989. 4(4): p. 333-40.

9. Graber, T., Color Atlas of Dental Medicine: Implantology. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 1998. 114(4): p. Al.

10. Kirkik, D., et al., Dental Uygulamalarda Kullanilan Biyomalzemeler. Nevsehir Bilim ve Teknoloji
Dergisi, 2019. 8: p. 145-153.

11. Adell, R., Tissue integrated prostheses in clinical dentistry. Int Dent J, 1985. 35(4): p. 259-65.

12. Linde, A., et al., Osteopromotion: a sofi-tissue exclusion principle using a membrane for bone
healing and bone neogenesis. J Periodontol, 1993. 64(11 Suppl): p. 1116-28.

13. Sarlati, F., et al., Receptor activator of nuclear factor kappa B ligand (RANKL) levels in peri-
implant crevicular fluid. Iran J Immunol, 2010. 7(4): p. 226-233.

14. Unal, E., et al., Afyon Kocatepe Universitesi Fen Ve Miihendislik Bilimleri Dergisi, 2015. 15(3):
p. 6-13.

15. de Morais, J.A., et al., Effect of diabetes mellitus and insulin therapy on bone density around
osseointegrated dental implants: a digital subtraction radiography study in rats. Clin Oral Implants
Res, 2009. 20(8): p. 796-801.

16. Albrektsson, T., et al., The long-term efficacy of currently used dental implants: a review and
proposed criteria of success. Int J Oral Maxillofac Implants, 1986. 1(1): p. 11-25.

17. Rinke, S., et al., Prevalence of periimplant disease in partially edentulous patients: a practice-
based cross-sectional study. Clin Oral Implants Res, 2011. 22(8): p. 826-33.

18. Albrektsson, T. and F. Isidor, Consensus report of session IV, in Proceedings of the 1st European

Workshop on Periodontology, N.P. Lang and T. Karring, Editors. 1994, Quintessence Publishing
Co., Ltd.: London. p. 365-369.

131



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Ecem ONEL, Cansu Giill KOCA

Esposito, M., et al., Biological factors contributing to failures of osseointegrated oral implants. (I).
Success criteria and epidemiology. Eur J Oral Sci, 1998. 106(1): p. 527-51.

Tolstunov, L., Dental implant success-failure analysis: a concept of implant vulnerability. Implant
Dent, 2006. 15(4): p. 341-6.

Araujo, M.G. and J. Lindhe, Peri-implant health. J Clin Periodontol, 2018. 45 Suppl 20: p. S230-
$236.

Pontoriero, R., et al., Experimentally induced peri-implant mucositis. A clinical study in humans.
Clin Oral Implants Res, 1994. 5(4): p. 254-9.

Rakic, M., et al., How frequent does peri-implantitis occur? A systematic review and meta-analysis.
Clin Oral Investig, 2018. 22(4): p. 1805-1816.

Genco, R.J. and W.S. Borgnakke, Risk factors for periodontal disease. Periodontol 2000, 2013.
62(1): p. 59-94.

Begi¢, A., et al., Influence of Lateral Hard-Tissue Grafting on Peri-Implant Health or Disease: A
Cross-Sectional Study. Clin Implant Dent Relat Res, 2025. 27(1): p. e13414.

Heitz-Mayfield, L.J. and G. Huynh-Ba, History of treated periodontitis and smoking as risks for
implant therapy. Int J Oral Maxillofac Implants, 2009. 24 Suppl: p. 39-68.

Monje, A., A. Catena, and W.S. Borgnakke, Association between diabetes mellitus/hyperglycaemia
and peri-implant diseases: Systematic review and meta-analysis. J Clin Periodontol, 2017. 44(6):
p- 636-648.

Monje, A., et al., Suppuration as diagnostic criterium of peri-implantitis. J Periodontol, 2021.
92(2): p. 216-224.

Heitz-Mayfield, L.J. and N.P. Lang, Comparative biology of chronic and aggressive periodontitis
vs. peri-implantitis. Periodontol 2000, 2010. 53: p. 167-81.

Mombelli, A., et al., Treatment of peri-implantitis by local delivery of tetracycline. Clinical,
microbiological and radiological results. Clin Oral Implants Res, 2001. 12(4): p. 287-94.
Bertoldi, C., et al., The maintenance of inserted titanium implants: in-vitro evaluation of exposed
surfaces cleaned with three different instruments. Clin Oral Implants Res, 2017. 28(1): p. 57-63.
Laleman, 1., et al., The usage of a lactobacilli probiotic in the non-surgical therapy of peri-
implantitis: A randomized pilot study. Clin Oral Implants Res, 2020. 31(1): p. 84-92.

Hallstrom, H., et al., Open flap debridement of peri-implantitis with or without adjunctive systemic
antibiotics: A randomized clinical trial. J Clin Periodontol, 2017. 44(12): p. 1285-1293.

de Waal, Y.C., et al., Prognostic indicators for surgical peri-implantitis treatment. Clin Oral

Implants Res, 2016. 27(12): p. 1485-1491.

132



BOLUM 8

MAKSILLOFASIYAL CERRAHIDE SINIR
YARALANMALARININ TANI VE TEDAVI
YAKLASIMLARI

Ceren HABIP!, Serra ACAR?, Secil COBANOGLU?

1 Ars. Gor., Eskisehir Osmangazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agi1z, Dis ve Cene Cerrahisi Boliimii, Eskisehir/Tiirkiye, chabip21@

gmail.com , Orcid: 0009-0009-8508-0874
2 Ars. Gor., Eskisehir Osmangazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Boliimii, Eskigehir/Tiirkiye, serraacar@

outlook.com , Orcid: 0009-0009-8508-0874
3 Dr. Ogr. Uyesi , Eskisehir Osmangazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Bolimii, Eskisehir/Tiirkiye,

secilcobanogluu@gmail.com, Orcid: 0000-0002-9233-4862



Ceren HABIP, Serra ACAR, Se¢il COBANOGLU
Giris

Insan viicudunda sinir sistemi, yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerine gdre merkezi sinir sistemi ve
periferik sinir sistemi olmak iizere iki ana boliimde incelenmektedir.(Aydin 2000) Merkezi sinir
sistemi kranial kavite ve spinal kanal igerisinde yer alir ve duyusal bilgilerin alinmasi, islenmesi ve
uygun yanitlarin olusturulmasindan sorumludur.(Yigit 2001) Periferik sinir sistemi ise 12 ¢ift kranial
sinir ve 31 ¢ift spinal sinirden olusur.(Ertas 2000) Spinal sinirler, merkezi sinir sistemi ile periferik
yapilar arasindaki iletisimi saglayan temel iletim yollar1 olarak gorev yaparken, kranial sinirler bas
ve boyun bolgesindeki yapilarin duyusal, motor ve otonomik innervasyonunu gerceklestirir.(Ertas
2000, Sonne, Omole ve ark. 2026)

Periferik sinir yaralanmalari, prognozun 6ngoriilmesi ve uygun tedavi yaklasiminin belirlenmesi
amaciyla, cerrahlar ve norobilimciler tarafindan gesitli siniflara veya derecelere gore kategorize
edilir.(Y1, Zhang ve ark. 2020) Periferik sinir yaralanmalarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan siniflandirma sistemleri, Herbert Seddon ve Sydney Sunderland tarafindan ortaya konmus
olup giiniimiizde de klinik gecerliligini siirdiirmektedir. Herbert Seddon’un 1943 yilinda gelistirdigi
siiflandirma sistemi noropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis olmak iizere li¢ temel basamaktan
olusurken, Sydney Sunderland 1951 yilinda aksonotmezis ile norotmezis arasina iki ek derece
ekleyerek bu sistemi bes basamakli bir yapiya doniistiirmiistiir.(Seddon 1943, Sunderland 1951)

Yiiz bolgesi, ozellikle agiz ¢evresi, periferik reseptdr yogunlugunun oldukga yiiksek oldugu
anatomik alanlardir. Bu nedenle oral ve maksillofasiyal cerrahi girisimler sirasinda sinir
yaralanmalari, klinik olarak sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda yer almaktadir.(Donmez 2022)
Bu kitap boliimiinde maksillofasiyal cerrahide meydana gelen sinir yaralanmalari ve tedavi
yontemleri ele alinacaktir.

Maksillofasiyal Cerrahide Periferik Sinir Yaralanmalari
Anestezi ve Enjeksiyon Yaralanmalan

Lokal anestezi uygulamalari, dis hekimligi pratiginde yaygin olarak kullanilan islemler
arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte, bu uygulamalar sirasinda zaman zaman sinir yaralanmalar1
gelisebilmektedir. Mandibular anestezi uygulamalarinin inferior alveolar sinir ve lingual sinirde
paresteziye neden olabilecegi bildirilmektedir. Mandibular anestezi sonrasinda goriilen sinir
yaralanmalarimin biiylik cogunlugunu ise lingual sinir hasarlar1 olusturmaktadir.(Rehman, Webster
ve ark. 2002, Ahmad 2018)

Anestezi uygulamalar1 sonrasinda ortaya ¢ikan parestezinin gelisim mekanizmasi cesitli
teorilerle agiklanmaktadir. Bu teoriler arasinda; ignenin sinire dogrudan travma olusturmasi, lokal
anestezik maddenin noérotoksik etkisi, epindral hematom olusumu, enjeksiyon sirasinda kemige temas
eden igne ucunda catallanma meydana gelmesi ve ignenin geri ¢ekilmesi sirasinda sinirin zarar
gormesi yer almaktadir. Ignenin biikiilmesine bagl gelisen yaralanmalar ile lokal anestezik maddenin
toksik etkisine bagli parestezilerin genellikle uzun siireli seyrettigi; buna karsin dogrudan igne
travmast veya epindral hematoma bagli gelisen parestezilerin ¢ogunlukla kisa siirede spontan
tyilesme gosterdigi bildirilmektedir.(Smith&Lung 2006)

Gomiilii Dis Operasyonunda Yaralanmalar

Gomiilii dis ¢ekimi operasyonlari sirasinda ¢esitli komplikasyonlarla karsilagilabilmekte olup,
bunlar arasinda en sik bildirilen durumlardan biri inferior alveolar sinir ile lingual sinirde meydana
gelen yaralanmalardir.(Cosola, Kim ve ark. 2020) Inferior alveolar sinirde meydana gelen hasarlar
sonucunda, ilgili taraftaki disler, mandibula, alt dudak ve bukkal mukozada parestezi, disestezi,
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hipoestezi veya anestezi seklinde duyusal degisiklikler gelisebilmektedir. Lingual sinir
yaralanmalarinda ise travmanin derecesine bagli olarak dilde yanma hissi, istemsiz dil ya da dudak
1sirma, ¢igneme ve artikiilasyon gii¢liigii ile tat alma bozuklugu gibi ¢esitli fonksiyonel semptomlar
ortaya ¢ikabilmektedir.(La Monaca, Vozza ve ark. 2017)

Alt ticilincii molar cerrahileri sirasinda eksternal oblik ¢izgi boyunca uygulanan insizyonlar,
yanak mukozasinda duyu kaybina yol agabilen bukkal sinir yaralanmalarina neden olabilmektedir.
Bunun yani sira, lingual split teknigi ile gerceklestirilen gomiilii yirmi yas disi operasyonlarinda
mylohyoid sinirin zarar gérme olasilig1 da bulunmaktadir. Mandibulada bukkal mukoperiostal flebin
elevasyonu sirasinda mental sinirde travmatik hasar olusabilmektedir. Benzer sekilde, maksillada
gerceklestirilen  palatal  flep elevasyonu nasopalatin  sinirin  yaralanmasina neden
olabilmektedir.(Andreasen, Petersen ve ark. 1997)

Dental implant Cerrahisinde Yaralanmalar

Dental implant cerrahisi sirasinda ¢esitli intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ortaya
cikabilmekte olup, bunlar arasinda sinir yaralanmalart ve buna bagli gelisen duyusal bozukluklar
onemli bir yer tutmaktadir.(Shamloo, Safi ve ark. 2015, Kocabas 2017) Dental implant
uygulamalarinda travmaya en sik maruz kalan sinirler, inferior alveolar sinir ve onun dali olan mental
sinirdir. Bununla birlikte, anatomik konumlar1 nedeniyle bukkal sinir, infraorbital sinir ve lingual
sinir de implant cerrahisi sirasinda yaralanma riski tasiyan noroanatomik yapilardir.(Misch&Resnik
2010) Dental implant cerrahisi sirasinda meydana gelen sinir yaralanmalarinin baslica nedenleri
arasinda, implantin veya cerrahi doner aletlerin dogrudan temast sonucu olugan mekanik travma,
doner aletlerin kullanim1 sirasinda ortaya ¢ikan 1siya bagl indirekt termal hasar, kortikal kemigin
mandibular kanal icerisine deplase olmasiyla gelisen indirekt mekanik travma ve mandibular kanal
icerisinde meydana gelen kanamaya bagl sinir basisi yer almaktadir.(Greenstein, Carpentieri ve ark.
2015) Dental implant cerrahisi dncesinde ayrintili bir radyolojik degerlendirme yapilmasi, olasi
nérovaskiiler komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan biiyiik dnem tasimaktadir. implant apeksi ile
inferior alveolar kanal arasinda en az 2 mm'lik bir glivenlik mesafesinin korunmasi 6nerilmektedir.
Ayrica, sinir yaralanmasi riskini azaltmak amaciyla 6zellikle foramen mentale bolgesi ve posterior
mandibulada flep tasarimi ile flep elevasyonunun dikkatli bir sekilde gerceklestirilmesi
gerekmektedir. Implant yerlestirilmesini takiben yapilan ii¢ boyutlu radyografik incelemeler ise
implantin hatali konumlandirildigt durumlarin erken donemde tespit edilmesine ve gerekli
miidahalelerin zamaninda uygulanmasina olanak saglamaktadir.(Miloro, Halkias ve ark. 1997, Cranin
2002, Pelayo, Diago ve ark. 2008)

Temporomandibular Eklem Cerrahisinde Yaralanmalar

Temporomandibular eklem (TME) cerrahileri sirasinda fasiyal sinir yaralanmalari
goriilebilmektedir. Ozellikle insizyon hattina yakin anatomik seyri nedeniyle fasiyal sinirin temporal
dali yaralanmaya daha yatkin olup, temporal ve zigomatik dallarda meydana gelen hasarlar;
diseksiyon sirasinda yilizeyel fasya, temporal fasya ve periosteum arasindaki anatomik biitiinliigiin
bozulmasi veya cerrahi retraksiyona bagli sinir liflerinin asir1 gerilmesi ve kompresyonu sonucunda
gelisebilmektedir.(Lee&Halcrow 2002, Liu, Giannakopoulos ve ark. 2015, Moin, Shetty ve ark.
2018) Artroskopi sirasinda ise aurikulotemporal sinir yaralanmalar1
goriilebilmektedir.(Weinberg&Kryshtalskyj 1996)
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Ortognatik Cerrahide Yaralanmalar

Ortognatik cerrahi sonrasinda sinir hasari, sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda yer
almakta olup inferior alveolar, lingual ve infraorbital sinirler baslica etkilenen yapilar arasindadir;
daha nadir olmakla birlikte maksiller sinir dallarinda da yaralanma goriilebilmektedir.(Westermark,
Bystedt ve ark. 1998, Panula, Finne ve ark. 2001) Ortognatik cerrahide, hem klasik cerrahi
yontemlerde hem de distraksiyon osteogenezisi uygulamalarinda sinir hasar1 gelisebilmektedir. Bu
hasar, dogrudan cerrahi travmaya baglh olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi, operasyon sirasinda veya
sonrasinda olusan gerilme kuvvetleri ile postoperatif 6demin olusturdugu basi etkisi sonucunda da
indirekt olarak meydana gelebilmektedir.(Hu, Zou ve ark. 2003, Tang, Hu ve ark. 2004)

Maksillofasiyal Travmalarda Sinir Yaralanmalari

Maksillofasiyal travmalar; yiiziin iist boliimiinii, orta yiizde Le Fort I, Le Fort II ve Le Fort III
kiriklarini, ayrica nazoetmoidal kompleks, zigomatikomaksiller kompleks ve orbita tabanini igeren
anatomik bolgeleri etkileyebilmektedir. Bu travmalarda en sik etkilenen kemik yapilar nazal
kemikler, mandibula ve zigoma olarak bildirilmektedir. (Poorian, Bemanali ve ark. 2016) Travmaya
bagli gelisen sinir hasariin klinik goriiniimii ve siddeti ise travmanin tipi, kirik varlig: ve ilgili sinirin
etkilenme derecesine bagli olarak degisiklik gosterebilmektedir. Yapilan ¢aligmalar, ¢ene-yiiz
bolgesine yonelik travmalar sonucunda olusan mandibula kiriklariin %8-66,7’sinde, orta yiiz
kiriklarinin ise %15—46’sinda sinir yaralanmasi goriilebildigini bildirmektedir.(Uygun&Apaydin
2010)

Periferik Sinir Yaralanmalarinda Tam
Sinir Yaralanmalarinda Goriintiileme

Periferik sinir yaralanmalarinin degerlendirilmesinde direkt radyografi, bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yaygin olarak kullanilan goriintiileme yontemleri
arasinda yer almaktadir. Direkt radyografiler, sinir dokusunun dogrudan goriintiilenmesinden ¢ok
kiriklarin, yabanci cisimlerin ve lokal lezyonlarin saptanmasinda yarar saglamaktadir. Bununla
birlikte, BT ve MRG'nin periferik sinirleri ¢gevre anatomik yapilardan ayirt etme ve ayrintili olarak
degerlendirme konusundaki sinirliliklart nedeniyle manyetik rezonans norografi (MRN) teknigi
gelistirilmistir. MRN, boyun ve ekstremite bolgelerindeki periferik sinirlerin normal ve patolojik
ozelliklerini yliksek dogrulukla goriintiileyebilmekte olup, 6zellikle travmatik sinir lezyonlarinin
tanisinda 6nemli avantajlar sunmaktadir.(Chhabra, Ahlawat ve ark. 2014)

Klinik Hassasiyet Testleri

Sinir hasarinin degerlendirilmesinde c¢esitli norosensoriyel testlerden yararlanilmaktadir. Bu
testlerin temel amaci, duyusal fonksiyonlardaki bozukluklari belirlemek, hasarin derecesi ve
ozellikleri hakkinda bilgi edinmek ve takip siirecinde meydana gelen degisikliklerin objektif olarak
degerlendirilmesine olanak saglamaktir.(Kiigiikkurt, Tiikel ve ark. 2019) Temel testler;

Hafif dokunma testi: Etkilenen bolgeye pamuk pelet ile hafifce temas edilerek duyusal
etkilenmenin yayginlig1 ve sinirlar1 degerlendirilir.

Pin-prick(igne batirma) testi: Keskin uyaranlarin algilanmasim1 degerlendirmek amaciyla
etkilenen bolgeye igne ucu ile kontrollii uyar1 uygulanir ve duyusal etkilenmenin dagilimi belirlenir.

Iki nokta ayrim testi: Farkli mesafelerde yerlestirilen iki igne ucu arasindaki ayrim algisina
gore, duyusal kaybin bulundugu bolgeler degerlendirilir.
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Is1 degisikligi testi: Soguk ve sicak uyaranlar kullanilarak bdlgenin termal duyusunun algilanma
durumu degerlendirilir.

Yonsel duyu testi: Pamuk peletin farkli yonlerde hareket ettirilmesi ile hastanin uyaranin yoniinii
algilama durumu degerlendirilir.

Dokunma noktasi algilama testi: Sivri ve kiint uyaranlar kullanilarak hastanin temasin niteligini
(sivri veya kiint) ayirt etme durumu degerlendirilir.

Fotograflama / isaretleme: Duyusal kaybin smirlarinin cilt {izerinde isaretlenerek seanslar
arasinda karsilastirmali olarak degerlendirilmesidir.(Mahon&Stassen 2014)

Periferik Sinir Yaralanmalarinda Tedavi
Cerrahi Olmayan Tedavi Yaklasimlar:
e Farmakolojik Tedavi

Sinir yaralanmalarinda farmakolojik tedavi, etkilenen sinir dokusunun fonksiyonlarinin yeniden
kazanilmasini desteklemeyi ve hastalarin yasam kalitesini iyilestirmeyi amaglamaktadir. Literatiirde,
postoperatif sinir hasarlarmin yo6netiminde ¢esitli farmakolojik ajanlarin kullanimini G6neren
caligmalar bulunmaktadir.(Cornwall&Radomisli 2000, Kiigiikkurt, Tikelve ark. 2019) Sinir
yaralanmalariin medikal tedavisinde siklikla ilk tercih edilen ajanlar kortikosteroidlerdir. Bu ilaclar,
O0dem ve enflamasyonu azaltarak sinir lizerindeki basiy1 hafifletmekte, ayrica membran stabilize edici
etkileri sayesinde sekonder hasarin onlenmesine ve doku homeostazinin siirdiirtilmesine katki
saglayabilmektedir.(Uygun&Apaydin 2010) Kortikosteroid tedavisini desteklemek ve bu ilaglarin
kullanimina baglh gelisebilecek istenmeyen etkileri azaltmak amaciyla antioksidan ajanlardan da
yararlanilabilmektedir.(Uygun&Apaydin 2010)

Kaspaz ve kalpain inhibitorleri, sinir hasarina bagl gelisen hiicresel yikim siire¢lerini hedefleyen
ajanlardir. Kaspaz inhibitorleri apoptotik hiicre 6liimiinii baskilayarak sinir dokusunun korunmasina
katk:1 saglarken, kalpain inhibitorleri sitoskeletal yapilarin parcalanmasinda gorev alan enzimlerin
aktivitesini inhibe ederek hiicresel biitiinliigiin siirdiiriilmesine destek olmaktadir.(Uygun&Apaydin
2010, Kiictikkurt, Tiikelve ark. 2019) Selektif COX-2 inhibitorleri ise noroprotektif etkileri sayesinde
sinir dokusunun korunmasina katkida bulunmakta ve klinik iyilesme siirecini olumlu yonde
etkileyebilmektedir.(Palaoglu, Akbay ve ark. 2002, Uygun&Apaydin 2010)

e Diisiik Doz Lazer Tedavisi

Diisiik doz lazer tedavisi (DDLT), sinir rejenerasyonunu ve ndrosensoriyel iyilesmeyi
desteklemek amaciyla kullanilan, cerrahi miidahale gerektirmeyen noninvaziv bir uygulamadir.(Er,
Capar ve ark. 2016) Farmakolojik ve cerrahi tedaviye yanit vermeyen direncli olgularda ise bu
uygulamanin sinir iyilesmesini hem objektif hem de subjektif degerlendirme kriterleri agisindan
olumlu yonde etkileyebilecegi cesitli calismalarda gosterilmistir.(Leung, Fung ve ark. 2012) Lazer
tedavisinin baglica avantajlar1 arasinda kontrendikasyon ve yan etki riskinin diisiik olmasi, noninvaziv
ve agrisiz bir uygulama olmasi ile bir¢ok hastada klinik iyilesmeye katki saglamasi yer almaktadir.
Literatiirde, tedavi basarisinda uygulama zamanlamasinin oOnemli bir belirleyici oldugu
vurgulanmakta; sinir hasarinin erken donemde fark edilerek lazer tedavisine baglanmasinin tedaviye
verilen yanit1 artirabilecegi ve gerekli seans sayisini azaltabilecegi bildirilmektedir.(Paranhos 2017,
Lacerda-Santos 2020)

Gilinimiizde DDLT i¢in evrensel olarak kabul edilmis standart bir uygulama protokolii
bulunmamakla birlikte, en sik 808—830 nm dalga boyunda calisan GaAlAs diyot lazerlerin tercih
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edildigi goriilmektedir. Uygulama siiresi cogunlukla her tedavi noktasi i¢in yaklasik 90 saniye olup,
tedavi programlar1 genellikle haftada 1-3 seans seklinde planlanmakta ve toplam seans sayis1 7 ile
20 arasinda degismektedir. Lazer 1s1n1, etkilenen sinirin anatomik seyri boyunca belirlenen intraoral
ve ekstraoral bolgelere uygulanmaktadir.(Ma, Yang ve ark. 2023)

Cerrahi Tedavi Yaklasimlar:
e Cerrahi Zamanlamasi

Sinir yaralanmalarinda uygulanan cerrahi tedaviler, yaralanma ile miidahale arasinda gegen
sireye gore primer, gecikmis primer ve sekonder cerrahi olarak siniflandirilmaktadir. Primer cerrahi,
yaralanmanin operasyon sirasinda fark edildigi ve sinirin dogrudan degerlendirilebildigi durumlarda
hemen uygulanmaktadir. Biyolojik agidan en uygun yaklasim olarak kabul edilen bu yontemde,
yaralanmay1 izleyen ilk ti¢ haftalik donemde aksonal rejenerasyonun baslamasi ve heniiz néroma
veya skar dokusunun  gelismemis olmasi  tedavinin  basarisini  olumlu  yonde
etkileyebilmektedir.(Kiigiikkurt, Tiikelve ark. 2019)

e Mikrocerrahi Teknikleri

Dekompresyon (eksternal noroliz) teknigi, sinir onariminda uygulanan cerrahi yaklasimlarin ilk
basamagini olusturmaktadir. Travmaya bagli gelisen fibrotik ve skar dokulari sinir lizerinde basi
olusturarak sinir iletimini ve iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu teknik, sinirin ¢evre
dokulardan  serbestlestirilmesi ve basiya neden olan dokularin  uzaklastiriimasini
icermektedir.(Coulthard, Kushnerev ve ark. 2014)

Internal néroliz teknigi, epindryal deformasyonun bulundugu, sinir devamliliginin bozuldugu ve
yaralanma bolgesinin fibrotik doku ile ¢cevrelendigi olgularda uygulanmaktadir. Amag, fonksiyonel
sinir fasikiillerinin korunmasi1 ve fonksiyonunu kaybetmis liflerin yeniden islev kazanmasinin
desteklenmesidir.(Song, Huang ve ark. 2009)

Nororafi teknigi, literatiirde koaptasyon (coaptation) veya direkt anastomoz olarak da
tanimlanmaktadir. Sinir dalinda kopma bulunmas: ve iki sinir ucunun gerilim olusturmadan bir araya
getirilebilmesi durumunda uygulanabilmektedir. Genellikle 1 cm'den kisa defektlerde gerilimsiz
primer onarim miimkiin olmakta olup, ndroma rezeksiyonu sonrasinda direkt epindral mikrocerrahi
anastomoz ile gerceklestirilebilmektedir.(Meyer&Bagheri 2013)

Periferik sinir yaralanmalarinda gerilimsiz u¢ uca onarimin miimkiin olmadig1 durumlarda, sinir
devamliliginin saglanmasi amaciyla greft uygulamalar1 tercih edilmektedir. Bu ydntemlerde
cogunlukla otojen sinir greftleri kullanilirken, belirli endikasyonlarda vaskiilarize sinir greftlerinden
de yararlanilabilmektedir.Greft ile onarimda, anastomoz hattinda gerginlik olusmasini 6nlemek
amaciyla dondr greftin alict bolgedeki defektten yaklasik %20 daha uzun hazirlanmasi
onerilmektedir.(Takasaki, Noma ve ark. 2003) Klinik uygulamalarda otojen sinir grefti olarak en sik
tercih edilen donér sinirler sural sinir, medial antebrakial kutandz sinir ve posterior aurikular
sinirdir.(Kii¢likkurt, Tiikelve ark. 2019)

Sinir Onarimina Yonelik Calismalar

Sinir grefti uygulamalarinin temel dezavantajlarindan biri, dondr sinirin elde edilmesi amaciyla
ek cerrahi girisim gerektirmesi ve buna bagli dondr saha morbiditesinin ortaya ¢ikabilmesidir. Bu
dogrultuda biyomiihendislik alanindaki gelismelerle birlikte biiyiime faktorleri, trombositten zengin
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plazma (PRP), sinir kanallar1 ve kok hiicre temelli yaklasimlar, sinir rejenerasyonunu desteklemeye
yonelik alternatif tedavi yontemleri olarak arastirilmaktadir.(Houschyar, Momeni ve ark. 2016)

Biiyiime Faktorleri: Periferik sinir yaralanmalarinda biiytime faktdrlerinin sinir rejenerasyonunu
destekleyerek iyilesme siirecine katki sagladigi gosterilmistir. Norotrofik faktorlerin sinir biiyiimesi
ve farklilagsmasindaki biyolojik rollerinin daha iyi anlasilmasi, periferik sinir onarimini desteklemeye
yonelik biiyiime faktorii temelli tedavi yaklasimlarina olan ilgiyi artirmistir.(Houschyar, Momenive
ark. 2016) Sinir rejenerasyonu siirecinde sinir biiylime faktorii (NGF), glial biliylime faktord,
fibroblast biiyiime faktorii (FGF), glial hiicre kaynakli norotrofik faktdr (GDNF), norotrofin-3 (NT-
3) ve siliyer norotrofik faktdor (CNTF) gibi c¢ok sayida biiylime faktoriiniin rol oynadigi
bildirilmistir.(Konofaos&Ver Halen 2013, Grinsell&Keating 2014)

Kok hiicre tedavileri: Son yillarda hiicre miihendisligi alanindaki gelismelerle birlikte, kemik
ilig1, yag dokusu, amniyon, umbilikal kord, dis pulpasi, iskelet kasi, olfaktor sinir, kil folikiilii ve deri
gibi ¢esitli kaynaklardan elde edilebilen kok hiicrelerin sinir rejenerasyonunda etkili oldugu
gosterilmistir. Kok hiicreler, salgiladiklar1 biiytime faktorleri araciliiyla anjiyogenezi desteklemekte,
yara dokusu olugumunu ve inflamasyona bagl sitotoksik etkileri azaltarak doku iyilesmesine katki
saglamaktadir(Kubiak, Grochmal ve ark. 2020)

Trombositten zengin plazma (TZP): TZP yiiksek konsantrasyonda trombosit ve biiyiime
faktorleri igeren otolog bir biyolojik iirlindiir. Yapilan g¢aligmalar, TZP'nin sinir dokusunda
rejenerasyonu destekleyerek iyilesme siirecini hizlandirabildigini, ayrica icerdigi ldkositler ve
sitokinler araciligiyla immiin yanitin diizenlenmesine katki saglayabildigini
gostermektedir.(Plachokova, Nikolidakis ve ark. 2008) TZP, norotrofik ve norotropik faktorler
saglayarak sinirin dogal onarim siireglerini desteklemek ve travma sonrasi gelisen inhibitor
mikrogevrenin olumsuz etkilerini azaltmak amaciyla kullanilabilmektedir. Dolgu materyali olarak,
sinir sikigmalarinda ve fibrotik alanlarda ultrason esliginde gergeklestirilen intrandral veya perindral
enjeksiyonlarda sivi formda uygulanabilmekte, ayrica yaralanmig sinir segmentlerinin kopriilenmesi
veya sarilmasi amaciyla sinir kilavuzlari ve greftlerle birlikte destekleyici bir iskele materyali olarak
kullanilabilmektedir.(Sanchez, Garate ve ark. 2017)

Sinir Kanallari: Sinir kilavuz kanallar1 olarak da adlandirilan kanallar, otolog sinir greftlerine
alternatif olarak gelistirilen rejeneratif yaklasimlardir. Otolog greftlerin dondr saha morbiditesi
olusturmasi, iki anastomoz hatti gerektirmesi ve operasyon siiresini uzatmasi nedeniyle alternatif
yontemlere ihtiya¢c duyulmustur. Biyolojik veya sentetik materyallerden iiretilebilen sinir kanallari;
emilebilir olmalari, donér saha gerektirmemeleri ve aksonal kagisi onlemeleri gibi avantajlara
sahiptir. Tiip seklindeki bu yapilar, sinir uglar1 arasinda hiicresel ve aksonal biiyltimeyi yonlendirerek
sinir rejenerasyonu i¢in uygun ve koruyucu bir mikrogevre saglamaktadir.(KARAALI&ARINCI ,
Pan, Mackinnon ve ark. 2020)
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Sonug¢

Periferik sinir yaralanmalari, oral ve maksillofasiyal cerrahinin en Onemli norolojik
komplikasyonlarindan biri olup, hastalarda gegici veya kalici duyu bozukluklarina neden olarak
fonksiyonel ve psikososyal acidan onemli sonuglar dogurabilmektedir. Son yillarda cerrahi
tekniklerin ve goriintiileme yontemlerinin gelismesine ragmen, sinir hasari riski tamamen ortadan
kaldirilamamuistir. Bu nedenle tedavideki basar1 yalnizca olusan yaralanmanin yonetimine degil, ayni
zamanda yaralanmanin 6nlenmesine yonelik stratejilerin uygulanmasina da baglidir. Periferik sinir
yaralanmalarinin yonetiminde yaralanmanin derecesinin dogru belirlenmesi, uygun zamanda
miidahale edilmesi ve hasta bazli tedavi planlamasi temel prensipleri olusturmaktadir. Spontan
iyilesme potansiyeli bulunan olgularda konservatif yaklasimlar yeterli olabilmekteyken, ileri
derecedeki yaralanmalarda erken donemde uygulanan mikrocerrahi girisimler fonksiyonel sonuglari
olumlu yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle klinisyenin sinir biyolojisi, rejenerasyon siiregleri ve
giincel tedavi segenekleri konusunda bilgi sahibi olmasi biiyilk 6nem tagimaktadir. Giinlimiizde
periferik sinir rejenerasyonuna yonelik biyomiihendislik uygulamalari, biiylime faktorleri, kok hiicre
temelli yaklasimlar ve sinir kilavuz sistemleri iizerine yiiriitiilen ¢alismalar umut verici sonuglar
ortaya koymaktadir. Gelecekte bu yenilik¢i tedavi yontemlerinin klinik kullanima daha fazla
girmesiyle birlikte, periferik sinir yaralanmalarina bagli morbiditenin azaltilmasi ve tedavi basarisinin
artirtlmas1 miimkiin olabilecektir.
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Submandibular Yaklasim Tarihgesi

Risdon’un 1934 tarihli makalesi, klasik submandibular yaklasimin tarihsel baslangi¢c noktasi
olarak kabul edilir. Yaklagim ilk olarak temporomandibular eklem ankilozu tedavisi ile literatiirde
yer bulur (Risdon, 1934). Zaman icinde insizyonun; mandibula alt kenarinin yaklagik 1.5-2 cm
inferiorunda planlanmasi, platisma ve derin servikal fasyanin asilmasi ve Fasial sinir dalinin
korunmasi “Risdon Yaklasimi’’ndan referans alinarak gelismistir (Malkin et al., 1964). Malkin ve
ark. 1964 yilinda yaptig1 calismada klasik yaklasimin “yetersiz” olduguna degil, “uygulanabilir ancak
gelistirilebilir” olduguna isaret edilmektedir (Malkin et al., 1964). Kapucu ve ark. 1990’11 yillarda
subkondiler kirik vakalarinda klasik submandibular insizyonunu retromandibular uzanimh
modifikasyonunu lileratiire kazandirmis ve insizyon hattinin kirik hattina gore evrilebilecegini
gostermistir (Kapucu et al., 2015). Travma cerrahisinin disinda submandibular bez cerrahisinde
submandibular yaklagimin uygulandig1 yillar 2000’11 yillara tekabiil etmektedir. Bu konuda etkili
calismalardan biri Hussain ve Murray tarafindan yapilmis olup, bu yaklasimin patoloji cerrahisine
uyarlanmasini teknik rapor olarak sunmuslardir (Hussain & Murray, 2004). Modifiye submandibular
yaklasim ise Meyer ve ark. tarafindan 2006 yilinda yaptiklar1 ¢aligma ile literatiire kazandirilmistir.
Bahsi gegen caligsma, klasik risdon yonteminin 6zellikle kondiler bolge fraktiirlerine miidahalede
uzun mesafe nedeni ile zorlanilmasinin teknigin dezavanataji olarak rapor edilmistir. Bu sebeple
“Modifiye Risdon” yontemini tanimlayarak daha kisa bir cilt insizyonu ile daha dogrusal fiksasyon
isleminin miimkiin olabilecegini belirtmislerdir (Meyer et al., 2006). Kanno ve ark. 2010 tarihli
yaymladiklar1 teknik notta ise fasial sinirin identifiye edilmeden, yer aldig1 fasya ile ekarte
edilebilecegini belirtilmistir (Kanno et al., 2010). Risdon yaklagimi1 ve modifikasyonlari, fraktiir
hattina veya miidahale edilecek patolojiye ulasim konusunda ulagimin kolay olmas1 ve daha dogrusal
fiksasyon saglamasi amaci ile zaman icinde gelismis ve 6zellikle fasial sinirin korunmasi iizerine

evrilmis cerrahi yontemlerdir.

Submandibular Yaklasim Endikasyonlar:

Mandibular korpus, ramus, angulusu i¢eren kirik hatlari, hatta kondiler bolge kiriklari ve hatta
temporomandibular eklem ankilozu vakalar1 submandibular yaklasim i¢in endikasyon
olusturmaktadir (Ellis & Zide, 2015). Bunun yani sira 6zellikle kondiler ve subkondiler bolge
kiriklarinda calisma mesafesini kisaltmak, osteosentezi daha dogrusal diizlemde uygulamak ve de
daha estetik sonuglar elde etmek amacli Modifiye Risdon yaklasimi da tercih edilebilmektedir
(Nowair et al., 2022).
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Cerrahi Sahada Yer Alan Onemli Anatomik Yapilar

Fasial sinir, stylomastoid foramenden ¢ikisinin ardindan pleksus parotideus olusumundan evvel 3 dal
verir ki bu dallar, N. Digastrikus Posterior, N. Stylohyoidus ve N. Aurikiilaris Posterior dallaridir
(Baker et al., 2016). Devam eden brankiomotor lifler ise parotis bezinin i¢inde dnce temporofasial ve
servikofasial olmak iizere 2 trunkusa ve 5 dala ayrilarak yiliziin mimik kaslarini innerve eder. Bu dallar
kranialden kaudale dogru siras1 ile temporalis, zygomatikus, bukkalis, marjinal mandibularis (MM)
ve servikalistir (Baker et al., 2016). Parotis tiikiiriik bezi igerisinde olusturdugu bifurkasyon noktasi
dis kulak yolunun en alt kemik hizasindan 2.3 cm + 0.28 cm daha kaudalde seyreder. Bu noktadan
itibaren basis mandibulaya ulasana kadar MM sinir; posteriordan anteriora, superiordan inferiora,
derinden ylizeyele dogru bir seyir seyreder (Ellis & Zide, 2015). Seyir sirasinda ramusun posterior
tarafinda ana trunktan (servikofasial) ayrilir ve ortalama ramus alt 1/3 hizasinda mandibulaya giris
yapar ve premasseterik ¢entik hizasina dogru antero-posterior dogrultuda devam eder (Ellis & Zide,
2015). Bu ayrimin takibinde MM sinir, basis mandibulaya gore inferiorda veya superiorda kalacak
sekilde yay cizer ve premasseterik ¢entik bolgesinde fasial arter ve veni ¢aprazlayarak yiiz bolgesinde
innerve ettigi kaslar olan depresor anguli oris, depresor labii inferior ve mentalis kaslarina

dagilmaktadir (Kademani & Tiwana, 2015).

Picasso ve ark. 2021 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada submandibular saha, boyun disseksiyonu,
submandibular bez cerrahisi, gonial bolge cevresi yaklagimlarinda MM siniri basis mandibula
tizerinde glivende oldugunun varsayilmamasi gerektigi sonucuna varilmistir (Picasso et al., 2021).
Literatiirde, MM sinirin maksimum basis mandibulanin altina dogru inerek c¢izdigi yayda basis
mandibula ile arasindaki en uzak mesafenin 1.2 cm oldugu bilgisi | yer almaktadir. Bu nedenle kesinin

en az 1.5 cm olmas1 gerektigi kabul goren bir fikirdir (Ellis & Zide, 2015) (Figiir 1).

Figiir 1: RV: Retromandibular ven; VII: Fasial sinir MM dali; FA: Fasial arter; FV: Fasial ven
(Ellis & Zide, 2015)
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Fasial arter ve fasial ven cerrahi islem sirasinda karsimiza ¢ikabilecek olan diger 6nemli anatomik
landmarklardir. Bu yapilari tantyabilmek ve yonetebilmek de bir o kadar 6nem arz etmektedir. Fasial
arter eksternal karotis arterin dalidir. Fasial arterin 4 adet boyun ve 4 adet yiiz olmak {lizere 8 adet dali
vardir ve yiiz cildinin yiizeyi, submandibular tiikiiriik bezi, farenks duvari, yumusak damak, digastrik
kasinin anterior karni, mylohyoid kasi, burun ve nasal septumu besler (Baker et al., 2016). Digastrik
kasin posterior karni ile stylohyoid kasi derinliklerinden yoniinii mandibula ve submandibular
tiikiiriik bezine dogru ¢evirerek hareket eder submandibular tiikiiriik bezini perfore ederek beze giris
yapar devaminda bezden ¢iktiktan sonra mandibula lateral yiizeyine basis mandibuladan donerek
ulasir ve oradan ylize dagilim gosterir (Norton et al., 2013). Bezden ¢ikis yaptig1 alan premasseterik
centik bolgesine tekabiil eder (Ellis & Zide, 2015; Norton et al., 2013). Fasial arter ile beraber diger
bir landmark fasial vendir. Bu yap1 burun ve goz arasindaki acidan angular ven olarak baglar. Burun
lateralinden asagiya dogru iner ve agiz kosesini caprazlayarak vena labialis superior ve inferioru alir.
Mandibulaya dogru ilerleyerek, vena fasialis profunda ile pleksus pterigoideusa baglanir. Basis
mandibulada premasseterik ¢entik bolgesinde fasial arter ile neredeyse yanyana seyreder, bu yapi
fasial arterin onilindedir daha diiz ve koyu renkli bir yapiya sahiptir. Fasial arter ise daha kivriml
yapiya sahiptir. Submandibular tiikiiriik bezini fasial arter gibi perfore etmez onu lateral yiizeyinden
takip ederek, retromandibular venin anterior kolu ile birleserek common fasial veni olusturur ve
devaminda da internal jugular vene dokiiliir (Ellis & Zide, 2015; Norton et al., 2013) (Figiir 1). Kanin

geri akisini engelleyen kapakgiklari igermez.

Cerrahi sahada karsimiza ¢ikacak olan ve dikkat etmemiz gereken bir diger anatomik yap1 da
Submandibular tiikiiriik bezidir. Bu yapi, parotis bezinden sonra ikinci en biiyiik tiikiiriik bezidir.
Mylohyoid kasinin posterior kenarin1 adeta merkeze almis sekilde etrafindan donerek agiz tabaninda
yerini almaktadir. Serdomiikoz salg1 yapan bu bez, wharton kanali ile alt keserlerin posterior hizasinda
salgisin1 ag1z i¢ine bosaltir. Otonomik innervasyonu nervus fasialis ile vaskiiler beslenmesi ise fasial

arter dallar1 ile gerceklesmektedir (Baker et al., 2016) (Figiir 2).

Figiir 2: SLDCF: Submandibular tiikiiriik bezi; FV: Fasial ven; PM: Platisma kas1 (Ellis & Zide, 2015)
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Mandibula Fraktiirlerine Ulasim Asamasinda Submandibular Yaklasim Teknigi

1. Ameliyata Hazirhk Asamasi

Ameliyata hazirlik asamasi, hastanin ortiilmesi ve diseksiyon sirasinda rehber olabilecek olan
anatomik noktalarin belirlenmesi asamalarini icermektedir (Ellis & Zide, 2015). Diseksiyon sirasinda
rehber olmasi adina premasseterik ¢entik bdlgesinin, fasial arter atimi alarak konumunun ve MM
sinirin tahmini aksinin belirlenmesi cerraha kolaylik saglayacaktir. Bu asamada literatiir bilgisi
dikkate alimmali ve MM sinirin aksinin basis mandibulanin kaudali yoniinde bir seyir aldigin
diistinerek 1.5-2 cm distal yonde insizyon olacak sekilde isaretlemeler yapilmalidir. Fraktiir hattinin
yeri burada bir kez daha 6nem kazanmaktadir. Ornegin intermaksiller fiksasyon yapilamayan kondil
kirig1 vakalarinda islem yapilacak taraftaki mandibulanin vertikal yonde yaptigir hareket dikkate

alinmali ve glivenli alan belirlenmelidir (Ellis & Zide, 2015).

Kesi hattinin belirlenmesi sadece mesafe acgisindan degil ayni1 zamanda kesinin seyri agisindan
da onemlidir. Zira, baz1 cerrahlar bu hatt1 boyun ¢izgilerine paralel yaparak bu ¢izgilere gizlemeyi
tercih ederken bazi cerrahlar ise mandibulaya paralel yonde yapmayi tercih eder. Bu asamada;
hastanin yasi, operasyon sonrasit beklentisi ve fraktiir hattinin yeri degerlendirilerek karar
verilmelidir. Boyun ¢izgilerine gizlenen insizyon hatti muhakkak daha estetik bir sonug verir. Lakin
boyun ¢izgileri posterior-superior, anterior-inferior konumda uzanir. Dolayis1 ile mandibula anterior
kismina dogru ilerlerken cerrahi sahaya olan mesafesi de artmaktadir. Submandibular yaklagim
bilindigi iizere boyun iiggenleri iginde Level 1B planinda yer almaktadir ve bu planda kalinmaya 6zen
gosterilmelidir. Basis mandibulaya paralel yapilan insizyon ise 6zellikle mandibula anterior kisimda
farkedilebilir ve haliyle estetik kaygiya yol agabilir. Bunun yani sira fraktiir hattinin konumu da
insizyon aksinin seyrine karar vermede mutlak rol oynamaktadir. Gonial agcida meydana gelen fraktiir
hattina direkt ulasim saglamak icin insizyonun gonial ag¢inin posterior ve superiorunda yapmak
gerekebilir. Bu aksi takip edersek direkt boyun c¢izgilerine paralel bir hat seyretmis oluruz. Ancak
gonial a¢ida olmayan bir fraktiir hatt1 icin bahsedildigi sekilde postero-superior dogrultuyu takip
etmeye gerek yoktur. Bahsedilen bilgiler 15181nda operasyonu yapacak olan cerrahin insizyon hattinin

seyrine karar vermesi gerekmektedir (Ellis & Zide, 2015) (Figiir 3).
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Figiir 3: A ¢izgisi basis mandibulaya paralel seyreden insizyon hattin1 B ¢izgisi ise boyun ¢izgilerine

paralel veya i¢ine saklanan kesileri gostermektedir (Ellis & Zide, 2015)

Hastanin ortlilmesi asamasinda operasyon sirasinda kontrol edilmesi istenen bolgelerin cerrahi
sahaya dahil edilmesi bunun disinda kalan yerlerin steril cerrahi ortii altinda cerrahi hazirlik
kurallarina uygun olacak sekilde kapatilmasi gerekmektedir (Ellis & Zide, 2015). Ozellikle
mandibular ramus ve angulus bolgesinde calisilacak olmasi halinde, komissura, alt dudak, ¢ene ucu,
kulak, kulak memesi gibi alanlarin cerrahi sahaya dahil edilmesi 6rnek olarak verilebilir (Ellis &

Zide, 2015).

Yukarida anlatilan hazirlik asamalarinin tamamlanmasinin ardindan hemostaz saglamak adina
bolgenin lokal olarak anestezisine gegilebilir. Bu islem subkutan yapilmalidir. Aksi halde MM
sinirinde yapilan gecici parestezi nedeni ile yanlis negatif cevap operasyon sirasinda alinabilir. Bunun
yani1 sira subkutan bolgede siirli kalmamak adina subplatismal alana da lokal anestezik icermeyen

vazokonstriktor enjekte edilebilir (Ellis & Zide, 2015).
2. Submandibular Disseksiyonunun Adim Adim Gerc¢eklesmesi
Submandibular disseksiyon adim adim yapilmasi gereken bir cerrahi yaklasimdir. Bu asamada;

MM sinirin ve submandibular tiikiiriik bezinin kapsiiliiniin korunmas: ve fasial arter ve fasial ven gibi

Oonemli anatomik yapilar taninabilmesi, ayirtedilebilmesi ve cerrahi sonrasi gelisebilecek
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komplikasyonlarin dniine gecerek basis mandibulaya ulasim saglanmasi 6nemlidir. Bu sebepledir ki
insizyonun belirlenen yerinin dahi dogru olmasi, gerektiginden daha kaudalde veya kranialde
olmamas1 gerekmektedir.

[k asama insizyon asamasidir. Ameliyata hazirlik asamasinda bahsedildigi iizere verilen karar
dogrultusunda insizyonun aks tayin edilmelidir. Insizyon cilt ve cilt alt1 dokusunda yapilmalidir ve
supraplatismal alanda kalmmalidir. Ozellikle yasl ve kilolu hastalarda bu asamada ciddi yag dokusu
bulunabilir. Dolayisi ile vaskiilerizasyonu yiiksek olan bu yapida ciddi kanama odaklar1 goriilebilir.
Bu asamada hemostazin saglanmasi ve ikinci asamaya gecilmesi gerekmektedir. Platisma kasi lifleri
alt tabakada goriiniirken subkutandz sahada olan kanama elektrokoagiilasyon ile saglanabilir. Bazi
kaynaklar insizyon baglangi¢ ve bitim noktalarindan 1 cm, kaudal yonde 2 cm ve kranial yonde 1 cm
flabin dekole edilebilecegini belirtir. Bu islemin 6zellikle flap ekartasyonu sirasinda kolaylik
saglayacagina vurgu yapmilmistir. Lakin her hastada bu islem uygulanmayabilir. Zira buna islem

sirasinda cerrahin karar vermesi uygundur (Ellis & Zide, 2015) (Figiir 4).

Figiir 4: A gorselinde cilt ve cilt alt1 katmaninda yapilan ve boyun c¢izgilerine paralel olan insizyon

goriilmektedir. B gorselinde ise platisma kas1 goriilmektedir (Ellis & Zide, 2015)

Hemostazin saglanmasinin ardindan platisma kas1 diseksiyonu giindeme gelir. Burada kimi
yazarlar makas veya hemostat ile kas liflerinin altina girip daha kontrollii bir diseksiyonu tavsiye
ederken kimi yazarlar ise keskin diseksiyon ile platisma kasinin liflerinin kesilebilecegini
belirtmektedir. Platisma kas1 superoinferior yonde lifleri uzanan ve &gretici kaynaklarda
goriindiigiinden ¢ok daha ince olan bir kastir (Ellis & Zide, 2015). Bu nedenle kesi sirasinda ¢ok ince
bir yap1 oldugu bilinmeli ve keskin diseksiyon tercih edilecekse daha kii¢iik bir alanda kesinin yapilip
kas lif kalinlig1 goriilerek devaminin getirilmesi bu kitap boéliimiiniin yazari tarafindan tavsiye

edilmektedir (Figiir 5).
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Figiir 5: Hemostatin platisma altindan girerek yapilan kontrollii diseksiyonun gorseli (Ellis & Zide,

2015)

Kesinin yapilmasinin ardindan aninda kontrakte olan platisma kasinin altindan beyaz, parlak,
fibrotik ve nisbeten daha siki bir yap1 olan derin servikal fasyanin yiizeyel laminas1 (DSFYL) ortaya
cikar (Guidera et al., 2014). Bu yap1y1 tanimak ¢ok dnemlidir zira diseksiyon sirasinda korunmasi ve
ayirtedilmesi gereken biitiin anatomik yapilar bu seviyede yer almaktadir. Bir baska deyisle cerrahinin
basarisin1 belirleyen asama bu asamadir diyebiliriz. Burada dikkat edilmesi gereken bir husus
operasyonun basinda basis mandibula altindan 1.5-2 c¢cm kadar kaudal yonde basladigimiz kesi
seviyesine cilt alt1 insizyonu, platisma insizyonu ve DSFYL bir kisminda da devam edilmeli bu
seviyeden asla sasilmamalidir (Ellis & Zide, 2015). Belli bir seviyeden sonra diseksiyon kranial yone
yani basis mandibulaya dogru evrilmelidir (Ellis & Zide, 2015). Bu 6nemli nokta “DSFYL’nda ne
seviyede bu diseksiyona devam edip basis mandibulaya dogru yonelmeliyiz” sorusunu da beraberinde
getirmektedir. Burada amag 6nceden de bahsedildigi izere MM siniri korumak ve submandibular
tiikiiriik bezinin kapsiiliiniin perforasyonunu miimkiin seviyede kiiciik tutmaktir. Basis mandibuladan
1.5-2 cm daha kaudal yonde olan diseksiyonun DSFYL’nda bir seviye devam ettirilmesindeki amag
MM siniri korumaktir. Zira MM sinir subplatismal alanda DSFYL’nin herhangi bir katmaninda
olabilecegi yapilan caligmalar ile rapor edilmistir (Nofal et al., 2022). Literatiirde DSFYL’nin tek bir
lamina degil belli alanlarda birden fazla laminaya sahip oldugu goriisti yerini almaktadir (Guidera et
al., 2014). Bu yapimin konveks alanlarda tek, konkav alanlarda 2 ayr1 katmana sahip oldugu haliyle
submandibular tiikiiriik bezinde de 2 ayr1 yapraga ayrildig: bildirilmistir. Zaman iginde tanimi, yapisi
ve sahip oldugu katmanlarin seviyesi konusunda evrim geciren DSFYL hakkindaki bu degisim MM
sinirin korunmasi ile submandibular tiikiiriik bezi kapsiiliiniin perforasyon seviyesi arasinda da bir
bag kurmaktadir. Fasial venin 6zellikle MM sinirin belirlenmesinde dinamik bir anatomik landmark
oldugu savunulmaktadir (Kanno et al., 2010). Dolayisi ile yukarida sorulan hangi seviyede
diseksiyona devam etmeliyiz sorusuna “MM siniri kurtaracak ve submandibular tiikiiriik bezi

kapsiiliinde de miimkiin oldugunca az perforasyon olusturacak kadar” cevabi verilebilir. Burada
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basar1 sadece diseksiyon miktar1 ile degil dogru manevralar ile de iligkilidir. Diseksiyonun kranial
yoOne evrilmesini takiben submandibular tiikiiriik bezi iizerinde fasial ven aciga ¢ikabilir. Bu durumda
fasial venin MM sinir i¢in bir landmark oldugunu hatirlayarak gereken manevra yapilmalidir. Hayes-
Martin Manevrast ile MM sinir, i¢inde yer aldig1 fasya ve fasial ven superior yonde ekarte edilen
dokuda kalarak korunmaktadir (Tirelli & Marcuzzo, 2018). Bu islem sirasinda submandibular
tikiiriik bezinin de inferomedial yone ekartasyonu ile 2 laminanin ayrilmasinmi kolaylastirabilir.
Dolayis1 ile dogru manevra ve yonlendirmeler, anatomik landmarklarin ayirt edilebilmesi ve
yonetilmesi ile fraktiir hattina ulasirken belli anatomik yapilarin da korunmasi miimkiin
olabilmektedir. Islem sirasinda Stahr Nodiilii karsimiza c¢ikabili. Bu yapi fasial arter ile
submandibular tiikiiriik bezinin bir yerde habercisi oldugu bilinmelidir (Ellis & Zide, 2015) (Figiir 6
ve Figiir 7).

Figiir 6: DSFYL da basis mandibulaya ulagmak amagli yapilan diseksiyon: mavi renkli yap1: Fasial

ven, sar1 renkli yapt MM sinir, kirmizi renkli yap1 ise fasial arteri temsil eder (Ellis & Zide, 2015)

Figiir 7: DSFYL’da yapilan diseksiyon sirasinda VII: MM sinir, FA: fasial arter, SG: submandibular
tiikiiriik bezi ve LV: stahr nodu. (Ellis & Zide, 2015)
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Mandibula fraktiir hattinin tizerinde, DSFYL'nin gecilmesinin ardindan sadece
pterigomasseterik aski ile periost kalmis olmaktadir. Bu asamada basis mandibula hissedilebilir
durumdadir dolayist ile fraktiir hattinin yeri, mandibula kalinlig1 belirlenebilir. Pterigomasseterik
askinin en avaskiiler yeri tam orta hattidir. Kesinin bu hat iizerinden yapilmasi; postop hematomun
az olmasini saglayacagi, kaslarin siyrilmasint ve devaminda siiturasyonu kolaylastiracagi igin
onemlidir. Askinin insizyonunun ardindan periost elevatorii kullanilarak kas liflerinin 6zellikle
masseter kasinin mandibula lateral ylizeyinden siyrilmasi gerekmektedir. Siiturasyonu kolaylastirmak
amacli bir miktar da medial pterigoid kasinin siyrilmasi tavsiye edilmektedir. Devaminda periost
insizyonu yapilir (Ellis & Zide, 2015). Bu islem 6ncesi bisturinin degistirilmesi tek seferde temiz bir

kesi yapilmasi konusunda énemlidir (Figiir 8).

Figiir 8: Pterigomasseterik aski (*) ve mandibula basise yapilan kesinin tarif edildigi gorsel (Ellis &

Zide, 2015)

Periost kesisinin ardindan artik mandibulaya dolayisi ile fraktiir hattina erisim miimkiin
olmaktadir. Fraktiir hattinin temizlenerek fragmanlarin ayr1 ayr1 degerlendirilip uygun olan
rekonstriikksiyonun yapilmasinin, sahanin debrislerden arindirilmasinin ve kanama kontroliiniin

saglanmasinin ardindan bdlgenin siiturasyonuna gegilebilir (Figiir 9).

Figiir 9: Basis mandibulaya ve kirik hattina ulasildigini gosteren gorsel (Ellis & Zide, 2015)
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Submandibular diseksiyonu kapatilma islemi katman katman yapilmaktadir. Zira 6nemli olan
olii bosluklarin kalmasini 6nlemektir. Dolayist ile agilan dokular, minimum deformasyon ile
kapatilmali ve perfore olmus ise eger submandibular tiikiiriik bezi gibi yapilarin tamiri de
unutulmamalidir. Siiturasyon islemine ilk olarak pterigomasseterik askidan baglaniimalidir. Bu
asamada kas lifleri adeta basis mandibulaya bir aski gibi sarilarak kavramalidir. Devaminda DSFYL
gelmektedir ancak bu yap1 icin siiturasyon ihtiyaci bulunmamaktadir. Dolayis1 ile pterigomasseterik
askinin sliturasyonunu takiben direkt platisma kasinin siiturasyonuna gegilebilir. Kaslar 3/0 veya 2/0
rezorbe olabilen siitur materyali ile siiture edilmektedir ve bu islemleri takiben sahaya dren
yerlestirilir. Islemlerin devaminda sirast ile cilt alt: doku ve cilt dokusu siiture edilir. Cilt alt1 doku 3/0
rezorbe olabilen siitur ile cilt dokusu ise 5/0 veya 6/0 prolen siitur ile siiture edilebilir (Ellis & Zide,

2015) (Figiir 10).

Figiir 10: Katman katman olarak tanimlanan basta pterigomasseterik askinin ve devaminda platisma

kasinin siiturasyonunu gosteren gorsel (Ellis & Zide, 2015)

3. intraoperatif ve Postoperatif Doénemde Gelisebilecek Komplikasyonlar ve

Onlenebilmesi Adina Neler Yapilabilir?

Intraoperatif veya postoperatif dénemde gelisebilecek komplikasyonlar anestezi kaynakli olan
ve olmayan seklinde 2 baslik altinda toplanabilmektedir. Submandibular yaklagim, 6zellikle ‘kova
sap1 kirig1’ olarak tarif edilen ve atrofik mandibulada gergeklesen bilateral kiriklarin tedavisinde
tercih edilen bir yontemdir. Dolayisi ile bu nedenle opere edilen hastalar genellikle ileri yasta olan ve
pek cok sistemik hastaligir bulunan hastalar da olabilmektedir (Kademani & Tiwana, 2015). Bu
boliimde anestezi kaynakli komplikasyonlar1 dahil etmeden cerrahi operasyon kaynakli gelisebilecek

komplikasyonlara deginilecektir.
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Intraoperatif komplikasyonlar, insizyon hatttnin MM sinirin seyrinin basis mandibula altina
gecerek olusturdugu kurvatiir hesaba katilmadan yakin seviyede yapilmasi ile baslayabilir. Bahsi
gecen 1.5-2 cm mesafenin gdzetilmemesi nedeni ile MM sinir korunamayabilir (Kademani & Tiwana,
2015). Bunun yan1 sira DSFYL’'nda yapilmasi gereken diseksiyonun veya manevralarin yapilmamasi
kaynaklit MM sinir hasar1 olmasi veya submandibular tiikiiriik bezi kapsiiliinde biiyiik sayilabilecek
bir perforasyonun gergeklesmesi veya bezin igine girilmesi s6z konusu olabilir. Submandibular
tiikkiiriik bezinin hasar1 neticesinde hasarin seviyesine bagli olarak postoperatif tiikiiriik fistiilii gibi bir
takim komplikasyonlar gelisebilir (Kademani & Tiwana, 2015). Diseksiyon sirasinda sakrifiye
edilmeyen fasial arter ve ven kaynakli intraoperatif donemde kanama veya postoperatif donemde
hematom goriilebilir. Fraktiir hattinin rediikte edilmesi asamasinda kontrolsiiz uygulanan manevralar
sebebi ile MM sinir hasarinin gelismesi s6z konusu olabilir. Cerrahi sahanin siiturasyonu isleminde
katman katman kapamaya dikkat edilmemesi sebebi ile olugan 6lii bosluklarda enfeksiyon veya ciddi

hematom gelismesi maalesef miimkiin olabilmektedir (Kademani & Tiwana, 2015).

Komplikasyonlarin 6nlenebilme girisimleri intraoperatif donemde baslayip postoperatif doneme
kadar uzanmaktadir. Maddeler halinde siralamak gerekirse;
1. Anatomik landmarklar heniiz hasta hazirlig1 asamasinda belirlenmeli ve insizyon hattinin MM
siniri koruma yoniinde basis mandibula ile arasindaki mesafe en az1 1.5-2 cm korunmalidir.
2. Anatomik yapilari makroskobik 6zellikleri ve fonksiyonlar1 ile tanimak gerekmektedir.
3. Hangi manevranin hangi asamada yapilacagi bilinmelidir.
4. Intramuskular kanamalardan 6zellikle kaginilmali bu nedenle diseksiyonlar en avaskiiler
yapilarda gerceklestirilmelidir.
5. Islem sirasinda miimkiinse bir sinir stimiilatorii ile ¢alisiimalidir.
6. Drenin konumu ve sayist dogru belirlenmeli ve postoperatif donemde drenin kanama
acisindan takibi yapilmalidir.
7. Tikirik fistilii olusmamasi adina submandibular tiikiiriik bezi miimkiin oldugunca az perfore

olmal1 ve siiturasyon agamasinda atlanmamalidir.
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Giris

Antikoagiilan ajanlar, atriyal fibrilasyon, derin ven trombozu, pulmoner emboli, mekanik kalp
kapaklar1 ve diger tromboembolik hastaliklarin profilaksi ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan
temel ilaglardir.(1) Antikoagiilanlar, vitamin K antagonistleri (VKA), dogrudan etkili oral
antikoagiilanlar (DOAK) ve diisiik molekiil agirlikli heparinler (DMAH) gibi farkli siniflart
kapsamakta olup, her birinin kendine 0zgii farmakokinetik 6zellikleri ve klinik kullanim
sonuglar1 bulunmaktadir.(2, 3) Varfarin, yaklasik yarim ytlizyildir klinik kullanimda olan bir
VKA olup, etkisini faktor II, VII, IX ve X sentezini baskilayarak gostermektedir.(4) Bununla
birlikte, dar terapotik araliga sahip olmasi, ilag ve besin etkilesimlerinin bulunmasi, bireyler
arasinda doz yanitinin degiskenlik gostermesi ve diizenli monitdrizasyon gerektirmesi onemli
kisitliliklar1 arasinda yer almaktadir.(1) Giiniimiizde dabigatran, rivaroksaban, apiksaban ve
edoksaban gibi DOAK’lar klinik uygulamada kullanilmaya baglanmigtir. Bu ajanlar, trombin
veya faktor Xa’y1 dogrudan inhibe ederek daha ongoriilebilir bir antikoagiilan etki saglamakta,
daha diisiik diizeyde ilag¢ etkilesimi gostermekte ve rutin laboratuvar monitdrizasyonu
gerektirmemektedir.(5)

Antikoagiilanlar, ¢esitli tromboembolik hastaliklarin yonetiminde 6nemli bir rol iistlenmekte
olup, etkilerini farkli etki mekanizmalar1 ve farmakokinetik 0Ozellikler araciligiyla
gostermektedir. Bu ajanlarin farmakolojik 6zelliklerinin anlagilmasi, 6zellikle dis hekimligi
uygulamalarinda perioperatif yonetim stratejilerinin bireysellestirilmesi agisindan biliyiilk 6nem
tasimaktadir.(6) Perioperatif donemde oral antikoagiilan tedavinin kesilmesi tromboembolik
komplikasyon riskini artirabilmekte, tedavinin devam ettirilmesi ise kanama olasiliginda artisa
neden olabilmektedir.(7) Bas-boyun bolgesinde uygulanan dental girisimler sonrasinda yasami
tehdit edebilecek diizeyde kanama ve hematom gelisebilecegi bilinmektedir.(8) Bu nedenle,
dental girisimler dncesinde antikoagiilan tedavinin silirdiiriilmesi, gegici olarak kesilmesi veya
kopriileme tedavisi uygulanmasina yonelik karar; hastanin tromboemboli ve kanama riskleri goz
oniinde bulundurularak dis hekimi ve kardiyologun multidisipliner yaklasimi dogrultusunda
verilmelidir.(7)

Bu dogrultuda, antikoagiilan tedavi alan hastalarda dental girisimlerin gilivenli bir sekilde
planlanmas1 ve yoOnetilmesi hem tromboembolik komplikasyonlarin oOnlenmesi hem de
perioperatif kanama riskinin en aza indirilmesi agisindan 6nemli bir klinik siirectir. Bu kitap
boliimiinde oral antikoagiilan kullanan hastalar oral cerrahi agisindan giincel yaklasimlar ele
almacaktir.

Pihtilasma

Hemostaz, normal kosullarda kanin damar icerisinde sivi halde kalmasini saglayan, damar
hasar1 meydana geldiginde ise kan kaybin1 6nlemek amaciyla lokal pihtilasma mekanizmalarini
aktive eden fizyolojik bir siirectir. Bu stireg, primer hemostaz ve sekonder hemostaz olmak iizere
iki temel asamada gerceklesmektedir.(9)

Primer hemostaz, vaskiiler hasar sonrasinda trombosit tikacinin olusumu ile karakterize edilen
ve Ozellikle kiiglik damar kaynakli kanamalarin kontroliinde 6nemli rol oynayan hemostatik
sirectir. Damar hasarin1 takiben saniyeler icerisinde baslayan bu siirecte, trombositler
yilizeylerindeki glikoprotein reseptorleri araciligiyla hasarlanmis damar duvarindaki kolajene
baglanir. Bu adezyonun ger¢eklesmesinde von Willebrand faktorii, trombosit yiizeyindeki
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glikoprotein Ib/IX/V  kompleksi ile subendotelyal kolajen arasinda koprii olusturarak
trombositlerin hasar bolgesine tutunmasini saglar.(10)

Sekonder hemostaz, plazma pihtilasma faktorlerinin ardigik aktivasyonu sonucunda fibrin
olusumuyla karakterize bir siirectir. Birka¢ dakika icerisinde tamamlanan bu mekanizma
sonucunda meydana gelen fibrin agi, primer hemostaz sirasinda olusan trombosit tikacini
gliclendirerek pihtinin stabilizasyonunu saglar. Bu siiregte yer alan koagiilasyon kaskadi,
intrinsik ve ekstrinsik olmak {izere iki temel yol lizerinden ilerleyerek ortak yolda birlesir.(10)

Doku hasar1 sonrasinda trombositlerin aktivasyonu ve yaralanma bolgesine adezyonu ile
birlikte doku faktorii agiga ¢ikar ve Faktor VII ile kompleks olusturarak ekstrinsik yolu baglatir.
Bu kompleks, Faktor X’un Faktor Xa’ya doniisiimiinii katalizler. Faktor Xa ise Faktor Va,
fosfolipitler ve kalsiyum esliginde protrombini trombine doniistiiriir. Olusan trombin, fibrinojeni
fibrine cevirerek trombositler ve fibrin polimerlerinden olusan stabil pihtinin meydana gelmesini
saglar. Koagiilasyonun intrinsik yolu ise trombin aracilifiyla Faktor XI’in aktivasyonu ile devam
eder. Aktive olan Faktor Xla, Faktor IX’u Faktor 1Xa’ya doniistiiriir; ardindan Faktor 1Xa,
Faktor VIlla, fosfolipitler ve kalsiyum ile birlikte Faktor X u aktive ederek ortak yolu destekler.
Boylece Faktor X aktivasyonu hem ekstrinsik hem de intrinsik yol araciligiyla
gerceklestirilebilir. Trombin, fibrin olusumundaki temel roliiniin yani sira Faktor V, VIII ve
XTI’in aktivasyonuna katkida bulunur, trombosit aktivasyonunu uyarir ve koagiilasyon siirecinin
merkezi diizenleyicisi olarak gorev yapar.(10, 11)

Pihtilasma Testleri

Cerrahi girisim uygulanacak hastalarda tam kan saymmi ile elde edilen bulgular,
hemostatik sistemin degerlendirilmesinde smirli bilgi saglamaktadir. Kanama ve pihtilagsma
stireglerinin degerlendirilmesinde ise kanama zamani1 (KZ), protrombin zamani (PT) ve aktive
parsiyel tromboplastin zaman1 (aPTT) rutin olarak kullanilan laboratuvar testleri arasinda yer
almaktadir. (12) Koagiilasyon degerlendirmesinde kullanilan bir diger parametre olan INR
(International Normalized Ratio), protrombin zamaninin standardizasyonu amaciyla gelistirilmis
bir olgiittiir. Saglikli bireylerde yaklasik 1 olarak kabul edilen INR degeri, Ozellikle oral
antikoagiilan tedavi goren hastalarin izleminde yaygin olarak kullanilmaktadir. (12, 13)

e Trombosit Sayisi

Dolagimdaki trombositlerin kantitatif degerlendirilmesini saglayan bir hematolojik
parametre olup, saglikli bireylerde normal deger araligi yaklasik 150.000—400.000/mm? olarak
kabul edilmektedir.(13)

e Protrombin Zamam (PT)

Ekstrinsik ve ortak koagiilasyon yollarinin degerlendirilmesinde kullanilan PT, normal
kosullarda yaklasik 10—13 saniye arasinda degismektedir. Oral antikoagiilan tedavi, karaciger
hastaliklari, K vitamini eksikligi, yaygin damar i¢i pihtilasma, hipofibrinojenemi, masif
transfiizyonlar ile kalitsal Faktor VII, X ve V eksiklikleri PT degerinde uzamaya neden
olabilmektedir. Ayrica heparin kullanimi da PT siiresini etkileyebilmektedir.(13)

e INR

Gilincel  klinik  uygulamalarda  kanama  ve  pihtilasma  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde PT degerinden ziyade INR parametresi tercih edilmektedir. INR, hastaya
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ait PT degerinin, kullanilan tromboplastinin duyarliligi dikkate alinarak standardize edilmis
referans PT degerine oranlanmasiyla elde edilen bir olgiittiir. Antikoagiilan tedavi almayan
saglikli bireylerde normal INR degeri genellikle 0,8—1,2 arasinda kabul edilmektedir.(13)

e Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani (APTT)

Intrinsik ve ortak koagiilasyon yollarinin fonksiyonel degerlendirilmesinde kullanilan
aPTT, normal kosullarda 2540 saniye arasinda degismektedir. aPTT siiresinde uzamaya neden
olabilen baslica durumlar arasinda heparin tedavisi, kan 6rneginin heparin ile kontaminasyonu,
karaciger hastaliklari, yaygin damar i¢i pihtilasma, hipofibrinojenemi, masif transfiizyonlar,
pihtilagma inhibitorlerinin varligi, lupus antikoagiilani, edinilmis Faktor VIII inhibitorleri ile
Faktor I, VII, IX ve X, prekallikrein veya yiiksek molekiil agirlikli kininojenin kalitsal
eksiklikleri yer almaktadir.(13)

e Tromboplastin Zamam (TT)

Fibrinojenin fibrine doniisiimiinii degerlendirerek koagiilasyon kaskadinin son
basamaginda gerceklesen temel reaksiyonun incelenmesini saglayan bir laboratuvar testidir.
Normal TT degeri yaklasik 10-14 saniye arasinda degigmektedir. TT sliresinin uzamasina yol
acabilen baglica nedenler arasinda hipofibrinojenemi, disfibrinojenemi, yaygmn damar ici
pihtilagma, karaciger hastaliklar1 ve heparin kullanimi yer almaktadir.(13)

e Kanama Zamani

On kol bélgesinde standart kosullar altinda olusturulan kontrollii bir kanama odagindan
kanamanin durmasina kadar gecgen siirenin Ol¢lilmesi esasina dayanan bir laboratuvar testidir.
Test sirasinda vendz basing yaklasik 40 mmHg diizeyinde sabit tutulmakta olup, normal deger
aralig1 2—-8 dakika olarak kabul edilmektedir.(13)

Oral Antikoagiilanlar

e K vitamini antagonistleri

VKA'’lar arasinda klinik uygulamada en sik kullanilan ve en genis kullanim alanina sahip ajan
sodyum varfarindir(14). Varfarin, antikoagiilan etkisini K vitamini epoksidinin rediikte forma
dontistimiinii saglayan epoksit rediiktaz enzimini inhibe ederek gostermektedir. Bu mekanizma
sonucunda, hepatik sentezi K vitaminine bagimli olan protrombin ile faktér VII, IX ve X’un
sentezi baskilanmaktadir. Bunun yani sira, K vitamini bagimli dogal antikoagiilanlar olan protein
C ve protein S’nin sentez ve aktivasyonunu da inhibe etmektedir. Ancak bu etkinin klinik agidan
belirgin bir 6neme sahip olmadigi kabul edilmektedir.(15) Varfarinin antikoagiilan etkisi,
dolasimdaki pihtilagsma faktorlerinin diizeylerinin azalmasina bagli olarak gecikmeli sekilde
ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle heparinden farkli olarak etkisi uygulamayi takiben hemen
baslamamakta, genellikle 48—72 saatlik bir latent donemin ardindan belirgin hale gelmektedir.
Tedavinin sonlandirilmasindan sonra ise antikoagiilan etkinin yaklasik iki hafta siireyle devam
edebilecegi bildirilmektedir.(16)

VKA’nin ilag ve besinlerle ¢cok sayida etkilesime girmeleri, antikoagiilan etkilerinin yavas
baslamasi, etkin ve giivenli tedavi i¢in INR takibi esliginde bireysellestirilmis doz ayarlamalar1
gerektirmeleri ve dar terapotik indekse sahip olmalari nedeniyle bazi kullanim kisithiliklar
tasimaktadir.(17) Bu ajanlar arasinda en yaygin kullanilan ilag olan varfarinde, ilag ve besin
etkilesimleri tedavinin giivenligi ve etkinligi agisindan 6nemli bir yer tutmaktadir. Cesitli ilaglar
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varfarinin antikoagiilan etkisini artirabilmekte veya azaltabilmekte oldugundan, es zamanl ilag
kullanimina iliskin kararlar hastanin INR degerleri géz oniinde bulundurularak verilmelidir.
Klinik uygulamada en sik karsilasilan etkilesimlerden biri antibiyotiklerle meydana gelmektedir.
Bu nedenle antibiyotik kullaniminin gerekli oldugu durumlarda INR degerlerinin yakindan
izlenmesi veya miimkiinse varfarin ile anlaml etkilesim gostermeyen alternatif ajanlarin tercih
edilmesi Onerilmektedir. Ayrica asetilsalisilik asit ve tiirevleri, varfarinin etkisini potansiyalize
ederek kanama riskini artirabildiginden dikkatli kullanilmalidir.(18)

Varfarin tedavisi sirasinda goriilen en onemli advers etki kanamadir. Kanama riski, ilacin
terapOtik doz araliginda kullanildigt durumlarda dahi artabilmektedir. Bu nedenle tedavi
siiresince antikoagiilasyon diizeyinin diizenli laboratuvar testleri ile izlenmesi biiyiik 6nem
tasimaktadir. Hafif siddetteki kanamalarda varfarin tedavisinin gecici olarak kesilmesi ve oral K
vitamini uygulanmasi ¢ogunlukla yeterli olurken, ciddi veya yasami tehdit eden kanamalarda
intravendz yiiksek doz K vitamini uygulanmasi gerekebilmektedir. Kanamanin kontrol altina
alinmasi amaciyla tam kan, taze donmus plazma veya pihtilagsma faktorii konsantreleri gibi kan
tiriinlerinden de yararlanilabilmektedir.(19)

e Yeni Nesil Oral Antikoagiilanlar

Son yillarda, cesitli kardiyovaskiiler ve tromboembolik hastaliklar nedeniyle uzun siireli
antikoagiilan tedavi gereksinimi bulunan hastalarin yonetiminde DOAK'lar yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Bu ilaglar, koagiilasyon kaskadinin belirli basamaklarini hedef alarak
antikoagiilan etki gostermektedir. Bu grupta yer alan dabigatran eteksilat dogrudan trombin
inhibitorii olarak goérev yaparken, rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban faktdr Xa inhibitorleri
olarak etki gostermektedir. DOAK'lar, rutin laboratuvar izlemi gerektirmeksizin sabit dozlarda
ongoriilebilir ve kararli bir antikoagiilasyon saglamalari, hizli etki baglangicina sahip olmalari ve
uygulamadan sonraki birka¢ saat i¢inde maksimum plazma konsantrasyonlarina ulagmalari
nedeniyle 6nemli avantajlar sunmaktadir. Ayrica, VKA’lara kiyasla daha genis terapotik araliga
sahip olmalari, daha az ila¢ etkilesimi gdstermeleri ve klinik ag¢idan anlamli besin
etkilesimlerinin bulunmamasi bu ilaglarin kullanimini destekleyen baslica 6zellikler arasinda yer
almaktadir.(20, 21)

Rivaroksaban koagiilasyon kaskadinda faktor II trombine dontigiimiinde gorev alan Faktor
Xa’yt hedef alan, oral yoldan uygulanan, segici ve geri doniisiimlii bir direkt Faktor Xa
inhibitoriidiir.(22) Rivaroksabanin antikoagiilan etkisi, serbest Faktor Xa’nin inhibisyonu ile
siirlt olmayip, pihti yapisina bagli bulunan ve protrombinaz kompleksi igerisinde yer alan
Faktor Xa molekiillerini de kapsamaktadir.(23) Hizli etki baslangicina sahip olan rivaroksaban,
tek doz oral uygulamay1 takiben yaklasik 2,54 saat i¢inde maksimum plazma konsantrasyonuna
ulasmaktadir. Ilacin eliminasyon yar1 émrii genel olarak 5,7-9,2 saat arasinda degismekte olup
ileri yas grubunda 12-13 saate kadar uzayabilmektedir. Rivaroksabanin yaklasik yarist sitokrom
P450 enzim sisteminden bagimsiz metabolik yollar araciligiyla elimine edilmektedir. Faktor Xa
inhibitorleri grubunda yer alan bu ajan, PT ve aPTT degerlerinde hafif uzamaya neden
olabilmektedir. Rivaroksaban tedavisi sirasinda rutin laboratuvar izlemi genellikle gerekli
goriilmemekle birlikte, acil klinik durumlarda antikoagiilan etkinligin degerlendirilmesinde anti-
Faktor Xa aktivitesi en glivenilir 6l¢iim yontemlerinden biri olarak kabul edilmektedir.(20)

Dabigatran eteksilat oral yoldan uygulandiktan sonra gastrointestinal sistemden hizla emilen
ve plazmada esterazlar araciligiyla aktif metaboliti olan dabigatrana doniistiiriilen, secici ve geri
doniistimlii etki gosteren bir dogrudan trombin inhibitoriidiir. Antikoagiilan etkisini, hem
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dolasimdaki serbest trombinin hem de pihtiya bagli trombinin aktif bdlgesine baglanarak
gostermekte; boylece fibrinojenin fibrine donilisiimiinii inhibe ederek pihtt olusumunu
engellemektedir.(23) Dabigatran, hizli etki baslangic1 gosteren bir antikoagiilan olup oral
uygulamay1 takiben yaklagik 0,5-4 saat igerisinde maksimum plazma konsantrasyonuna
ulasmaktadir. Ilacin eliminasyon yar1 émrii saglikli bireylerde genellikle 12—14 saat arasinda
degisirken, ileri yas grubunda bu siire 14-17 saate kadar uzayabilmektedir. Siddetli bobrek
fonksiyon bozuklugu bulunan ve kreatinin klerensi 15-30 mL/dk’nin altinda olan hastalarda ise
eliminasyon yar1 Omriiniin yaklasik 27 saate kadar uzayabildigi bildirilmektedir.(24) Yapilan
klinik caligmalar, giinde iki kez 150 mg dabigatran kullaniminin varfarin tedavisiyle
karsilagtirildiginda inme ve sistemik emboli insidansinda daha belirgin bir azalma sagladigini,
major kanama oranlarinin ise benzer diizeylerde seyrettigini gostermistir. Buna karsilik, giinde
iki kez 110 mg dozunda uygulandiginda dabigatranin inme ve sistemik emboli agisindan varfarin
ile benzer etkinlik sergiledigi, ancak major kanama riskinin anlamli 6l¢tide daha diisiik oldugu
bildirilmistir.  Dabigatran  tedavisinde rutin laboratuvar izlemi genellikle gerekli
goriilmemektedir. Bununla birlikte, acil klinik durumlarda antikoagiilan etkinligin
degerlendirilmesinde TT ve ekarin pihtilasma zamanmi (EPZ) en duyarli laboratuvar testleri
arasinda kabul edilmektedir.(25, 26) Buna karsin, dabigatranin antikoagiilan etkinliginin
izlenmesinde INR dl¢iimii uygun bir yontem olarak degerlendirilmemektedir. ilacin etkisine
kars1 distik duyarlilik gostermesi nedeniyle INR diizeyleri yiikselmeyebilir ve antikoagiilasyon
derecesi hakkinda giivenilir bilgi vermeyebilir.(27)

Apiksaban klinik kullanima sunulan DOAK’lardan biri olup dabigatran ve rivaroksaban ile
benzer terapotik endikasyonlara sahiptir. Oral yoldan uygulanan, segici ve geri doniisiimli bir
Faktor Xa inhibitorii olarak etki gostermektedir. Faktdr Xa’y1 inhibe ederek trombin olusumunu
azaltmakta, buna bagli olarak trombosit agregasyonunu dolayli yoldan baskilamaktadir. Oral
uygulamayi takiben yaklasik 1-3 saat icerisinde maksimum plazma konsantrasyonuna ulagan
apiksabanin eliminasyon yart Omrii ortalama 12 saat olup ilacin atilimi biiyiik Olglide
hepatobiliyer yol araciligiyla ger¢eklesmektedir.(28) Apiksaban i¢in spesifik bir geri dondiirme
ajaninin uzun siire mevcut olmamast 6nemli bir klinik sinirlilik olarak degerlendirilmistir. Acil
miidahale gerektiren ciddi kanama durumlarinda ise antikoagiilan etkinin azaltilabilmesi
amactyla rekombinant faktér VIla, rekombinant faktér Xa veya aktive protrombin kompleks
konsantreleri gibi hemostatik ajanlardan yararlanilabilmektedir.(20)

Edoksaban oral yoldan uygulanan ve antikoagiilan etkisini dogrudan Faktor Xa inhibisyonu
yoluyla gosteren bir dogrudan oral antikoagiilandir. Ilacin eliminasyon yar1 émrii yaklasik 8—10
saat olup, diger dogrudan oral antikoagiilanlara kiyasla daha hizli emilmekte ve uygulamay1
takiben 1-2 saat igerisinde maksimum plazma konsantrasyonuna ulasmaktadir. Edoksabanin
eliminasyonunun yaklasik 9%35°1i renal yolla gerceklestiginden, ozellikle cerrahi girisim
planlanan hastalarda bobrek fonksiyonlarinin preoperatif donemde degerlendirilmesi klinik
acidan 6nem tasimaktadir.(21, 29)

Oral Antikoagiilan Kullanan Hastalarin Yonetimi

Oral antikoagiilan tedavi alan hastalarin degerlendirilmesinde ilk adim, ayrintili bir tibbi
anamnez almmasidir. Bu kapsamda hastanin kullandigi tiim ilaclar, ilag dozlar1 ve mevcut
receteleri sorgulanmalidir. Ayrica elde edilen tibbi Oykii, postoperatif kanama riskini
artirabilecek es zamanli ilaglarin ve diger sistemik faktorlerin belirlenmesine olanak
saglamalidir.(30) Oral antikoagiilan tedavi alan hastalarda dis ¢ekimlerinin miimkiin oldugunca
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atravmatik tekniklerle gerceklestirilmesi onerilmektedir. Gilincel veriler, dis ¢ekimi Oncesinde
antikoagiilan tedavinin rutin olarak kesilmesinin gerekli olmadigini gostermektedir. Siitur
uygulamasi gibi lokal hemostatik onlemlerin ¢ogu vakada postoperatif kanama kontrolii igin
yeterli oldugu ve bu nedenle antikoagiilan tedavinin azaltilmasina veya kesilmesine gerek
bulunmadigr bildirilmektedir. Ayrica, tromboembolik komplikasyon riskinin kanama riskinden
daha 6nemli oldugu, INR degeri 4,0'a kadar olan hastalarda ise klinik agidan anlamli postoperatif
kanama insidansinin diisiik oldugu belirtilmektedir.(31) Birden fazla dis ¢ekimi veya kapsaml
oral ve maksillofasiyal cerrahi girisim planlanan hastalarda, kanama riski ile hastanin bobrek
fonksiyonlart g6z oniinde bulundurularak dabigatran veya rivaroksaban tedavisinin gegici olarak
kesilmesi degerlendirilebilir. Bununla birlikte, oral antikoagiilan tedavinin kesilmesine yonelik
karar, mutlaka hastanin takip eden hekimi ile konsiiltasyon yapilarak verilmelidir. Bu nedenle dis
hekimlerinin, ilgili hekim goriisii alinmaksizin oral antikoagiilan tedaviyi sonlandirmamalari
onerilmektedir.(24) Basit dis c¢ekimi ile karsilagtirildiginda, dental implant uygulamalarinda
postoperatif kanama riski daha diistik olup, primer flep kapatilabilmesi sayesinde daha etkin bir
hemostaz saglanabilmektedir. Yapilan caligmalar, implant cerrahisi sirasinda uygun lokal
hemostatik Onlemlerin uygulanmasiyla, varfarin tedavisi alan hastalarda ilacin dozunda
degisiklik yapilmaksizin veya tedavi kesilmeksizin kanama komplikasyonlarinin basarili bir
sekilde kontrol altina alinabilecegini gostermektedir.(32, 33)

Antikoagiilan tedavi alan hastalarda, INR degerinin <3,5 seviyelerinde bulunmasinin terapdtik
aralikta kabul edildigi ve bu diizeylerde gerceklestirilen oral cerrahi girisimlerin gilivenli
olabilecegi bildirilmektedir.(34) Ote yandan oral cerrahi girisimler igin en uygun INR degerinin
2,5 oldugu, bu diizeyin hem hemoraji hem de tromboemboli riskini minimize ettigi
bildirilmektedir. Bununla birlikte, biyopsi, dis ¢ekimi ve periodontal cerrahi gibi mindr oral
cerrahi islemlerin INR<4 olmasi durumunda giivenli bir sekilde gerceklestirilebilecegine iliskin
literatiir bilgileri de mevcuttur.(8, 12) 2007-2012 yillar1 arasinda Van Dierman ve ark.(35)
tarafindan gerceklestirilen kilavuz ve literatiir degerlendirmelerinde, basit dental girisimlerde (ii¢
dise kadar basit dis ¢ekimi, li¢ implanta kadar implant cerrahisi, dis tas1 temizligi, flep cerrahisi,
apeks rezeksiyonu ve alveoloplasti gibi) tekli veya ikili trombosit agregasyon inhibitdrlerinin
(ASA, klopidogrel vb.) kesilmeden devam edilebilecegi belirtilmistir. Ayrica INR degeri <3,5
olan hastalarda VKA’larin kesilmesine gerek olmadigi ve islemlerin uygun lokal hemostaz
yontemleri ile giivenli sekilde gerceklestirilebilecegi onerilmistir. Kilavuzda, VKA kullanan
hastalarda iglemden 24—72 saat 6nce INR 6l¢iimiiniin yapilmasi, INR >3,5 olmasi durumunda ise
ileri degerlendirme ve ek onlemler i¢in ilgili birimlere yonlendirilmesi gerektigi ifade edilmistir.
Bununla birlikte, yeni nesil hedefe yonelik oral antikoagiilanlarin islemden 1-3 saat Once
kullanilmamasinin 6nerildigi ve tim bu islemlerde lokal hemostatik Onlemlerin 6neminin
ozellikle vurgulandig bildirilmistir.

Karaciger hastaliklari, kemik iligi bozukluklari, safra yolu obstriiksiyonlari, malabsorbsiyon
sendromlari, bobrek hastaliklart ve 16semi gibi maligniteler, mevcut kanama egilimini artirabilen
onemli komorbid durumlar arasinda yer almaktadir. Oral antikoagiilan kullanan hastalarda ise
oral mukozal inflamasyon, mindr cerrahi girisimlerde dahi asir1 kanama riskine katkida
bulunabilmektedir. Bu nedenle, yiiksek riskli hastalarda cerrahi dental islemlerin uygun
kosullarda, hastane ortaminda ve agiz, dis, ¢cene cerrahisi uzmanlari tarafindan gergeklestirilmesi
onerilmektedir. Ayrica, rutin dental islemler sonrasinda antibiyotikler, antifungal ajanlar,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ve diger trombosit agregasyon inhibitdrlerinin birlikte
kullanimi, yeterli hemostazin saglanmasin1 olumsuz etkileyebilmektedir.(31) Antikoagiilan ilag
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kullanan hastalarda, kanama kontrolii i¢in daha fazla zaman saglanabilmesi amaciyla dis
islemlerinin glinlin erken saatlerinde ve haftanin baglangic gilinlerinde planlanmasi
onerilebilmektedir. Antikoagiilan tedavinin gegici oldugu durumlarda (6rnegin kalga veya diz
protezi sonrasi vendz tromboemboli profilaksisi) ve dental islemin acil olmadig1 olgularda,
antikoagiilan tedavi sonlanincaya kadar elektif girisimlerin ertelenmesi uygun bir yaklasim
olarak degerlendirilmektedir.(36)

Oral antikoagiilan kullanan hastalarda cerrahi sonras1 agr1 kontrolii, etkin analjezi saglanirken
kanama ve trombotik komplikasyon riskinin en aza indirilmesi amaciyla planlanmaktadir.
NSAII, siklooksijenaz (COX) enzim inhibisyonu yoluyla etki gosterir ve bu gruptaki ilaglar
artmis kanama riski ile kardiyovaskiiler advers olaylar agisindan dikkat gerektirir. Secici
olmayan NSAil’ler COX-1 ve COX-2 izoenzimlerini birlikte inhibe ederken, selektif COX-2
inhibitorleri COX-1 {izerinde minimal etki gostererek teorik olarak daha diigiik kanama riski ile
iligskilendirilmektedir; ancak bu ajanlarin kardiyovaskiiler risk profili degiskenlik gostermektedir.
Oral antikoagiilanlarla segici olmayan NSAIi’lerin birlikte kullanimi ise kanama riskini 36 kat
artirabilmekte ve INR degerlerinde yiikselmeye neden olabilmektedir.(37) Oral antikoagiilan
tedavi alan hastalarda agr1 kontroliinde parasetamol, giivenli bir analjezik olarak kabul edilmekte
ve Onerilen doz araliklarinda genellikle kontrendikasyon olusturmamaktadir. Ingiliz Hematoloji
Standartlar1 Komitesi’nin 6nerilerine gore varfarin kullanan hastalarda oral cerrahi sonrasi non-
selektif NSAIl’lerin analjezik amagla kullammindan kaginilmalhdir. Bu ilaglar trombosit
agregasyonunu inhibe ederek gastrointestinal kanama, peptik iilser ve perforasyon riskini
artirabilmektedir. Ayrica, INR diizeyinden bagimsiz olarak varfarin ile NSAIil’lerin birlikte
kullaniminin kanama riskini belirgin sekilde yiikselttigi bildirilmektedir. DOAK’lar agisindan da
trombosit inhibitrleri (aspirin, klopidogrel, tiklopidin, prasugrel, tikagrelor vb.), NSAIl’ler ve
opioid analjezikler gibi ilaclarin kanama riskini artirabilecegi belirtilmektedir. Ote yandan,
rivaroksaban ile potansiyel farmakolojik etkilesimler nedeniyle dikkatli olunmas1 onerilirken,
dabigatran kullanan hastalarda makrolid antibiyotiklerin gerekli durumlarda kullanilabilecegi
ifade edilmektedir.(31, 33, 36)

Oral Antikoagiilan Perioperatif Kopriillenmesi

Perioperatif donemde varfarin tedavisinin kesilmesi, tromboemboli riskini artirabileceginden
genellikle tercih edilmemekte; bu nedenle tedaviye devam edilmesi veya gecici olarak alternatif
bir antikoagiilan ile degistirilmesi degerlendirilmektedir. “Koprilleme tedavisi”, varfarinin
kesildigi donemde benzer antikoagiilan etkiyi saglayan kisa etkili bir ajanin (heparin tiirevleri)
kullanilmasidir. Varfarinin uzun yar1 6mrii nedeniyle preoperatif donemde genellikle 5 giin 6nce
kesilmesi gerekirken, postoperatif donemde yeniden baglanmasina ragmen terapétik diizeye geg
ulasilmasi hastalar1 gegici tromboemboli riskine maruz birakabilmektedir. Bu nedenle kopriileme
yaklagimi ile hem tromboemboli riskinin azaltilmasi hem de perioperatif kanama kontroliiniin
saglanmast hedeflenmektedir. Uygulamada heparin, ameliyat sabahi kesilerek antikoagiilan
etkinin azaltilmasi1 saglanmakta ve postoperatif donemde yeterli hemostaz saglandiktan sonra
yeniden baslanarak tromboemboli profilaksisi siirdiirtilmektedir. Kopriileme tedavisi ozellikle
ylksek tromboemboli riski tasiyan ve major kanama riski bulunan cerrahi girisimlerde
onerilmekte, orta riskli hastalarda ise karar bireysel olarak kanama ve tromboemboli riskleri
birlikte degerlendirilerek verilmektedir.(38)

Varfarin tedavisi gliniimiizde siklikla DMAH ile kopriilenmektedir. Bu yaklasim, 6zellikle
yiiksek tromboemboli riski tasiyan hastalarda tercih edilmekte olup heparinin terapdtik dozlarda
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uygulanmasini gerektirmektedir (6rnegin enoksaparin 2x1 mg/kg; 80 kg bir hastada 2x80 mg
veya 2x0,8 mL). Kopriileme protokoliinde varfarin genellikle preoperatif 5 giin 6nce kesilmekte,
yaklasik 3. glinde ise DMAH bagslanmaktadir. Ameliyat 6ncesi INR takibi yapilarak degerin 1,4
ve altinda olmasi hedeflenmektedir. Postoperatif donemde varfarine yeniden baslanmakta ve
terapotik INR diizeyine (2-3) ulasilmasi i¢in gereken 5—7 glinliikk siiregte DMAH’a devam
edilmektedir. Kanama riski ag¢isindan uygun kosullar saglandiktan sonra major cerrahi
girisimlerde 48—72 saat, mindr girisimlerde ise 24 saat sonra DMAH yeniden baglanmaktadir.
INR terapotik araliga ulagtiginda DMAH kesilmekte ve varfarin tedavisine tek basina devam
edilmektedir.(38)

Oral Antikoagiilan Kullanan Hastalarda Kanama Kontrolii

Dental tedaviler sonrasinda gelisen kanamalar cogunlukla yasami tehdit etmeyen mindr
kanamalar olup, 6zellikle yeni nesil oral antikoagiilan kullanan hastalarda lokal hemostatik
yontemlerle kolaylikla kontrol altina alinabilmektedir. Oral antikoagiilan tedavi alan hastalarda
dental islemlerin miimkiin oldugunca minimal travma ile gergeklestirilmesi ve postoperatif
donemde uygun lokal hemostaz onlemlerinin uygulanmasi Onerilmektedir. Bu amacla lokal
basing uygulamasi, siitiirasyon, elektrokoterizasyon, topikal trombin, absorbe edilebilir jelatin
stingerler, okside selilloz tamponlar ve %35 traneksamik asit iceren agiz gargaralar1 gibi
yontemlerden yararlanilabilmektedir. Siddetli kanama durumlarinda sivi replasmani, kan
transfiizyonu ile birlikte rekombinant faktor VIla ve protrombin kompleks konsantreleri gibi kan
trtinlerinin uygulanmasi gerekebilmektedir. Dabigatran kullanan hastalarda ise antikoagiilan
etkinin azaltilmasina yonelik hemodiyaliz se¢cenegi de degerlendirilebilmektedir.(36)

Kanama kontroliinde ilk tercih edilmesi gereken yontem lokal basing uygulamasidir. Bu
amagla kanama odagi belirlenerek ilgili bdlgeye dogrudan basing uygulanir. Basing
uygulamasinin zor oldugu cekim soketi gibi alanlarda ise tampon materyaller kullanilarak
hemostaz saglanir. Arteriyel yaralanmaya bagli yumusak doku kanamalarinda, ilgili bolgeyi
besleyen damar tizerine lokal basing uygulanmasi veya hemostat kullanimi ile kanama kontrol
altima  alinabilmektedir. Kanama kontroliinde bagvurulan bir diger yontem olan
elektrokoterizasyon ise kanama bolgesinde protein denatlirasyonu olusturarak hemostaz
saglamaktadir. Ozellikle kiiciik ¢apli damar kaynakli kanamalarda etkili olmakla birlikte, biiyiik
damar yaralanmalarima bagli kanamalarda hemostatik etkinligi smirli kalabilmektedir.(39)
Yumusak doku kanamalarinin kontroliinde lazer uygulamalar1 avantaj saglayabilmekte olup,
ozellikle hemorajik diyatezi bulunan hastalarda lokal hemostazin saglanmasi amaciyla tercih
edilebilmektedir. Lazer uygulamalar1 ile etkili koagiilasyon saglanmasi durumunda cerrahi
sonras1 kanama riskinin minimal diizeyde oldugu veya hi¢ goriilmedigi bildirilmektedir. Siddetli
kanama alanlarinda argon, Neodyum:YAG ve Holmiyum:YAG lazerler kullanilabilmektedir.
Ayrica, sekonder kanamalarin 6nlenmesinde de farkli lazer sistemlerinden yararlanilabilecegi
ifade edilmektedir.(40)

Baz1 kimyasal ajanlar hemostaz siirecini destekleyerek kanama kontroliine katki
saglamaktadir.(39) Bu amacla okside seliiloz (Oxycel), okside rejenere seliiloz (Surgicel,
Spongostan), jelatin siinger, mikrofibriler kolajen hemostatlar (Aviten), kemik mumu (bone-
wax), doku yapistiricilari, fibrin yapistiricilar, kitosan (Celax), Ankaferd BloodStopper ve
antifibrinolitik ilaclar gibi ¢esitli hemostatik ajanlar kullanilabilmektedir.(21) Lokal hemostatik
ajanlarmm  etki mekanizmasi, pihti olusumunu hizlandirmak veya mevcut pihtinin
stabilizasyonunu saglamak seklinde agiklanmaktadir. Basing uygulanmadan c¢ekim soketine
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yerlestirilen jelatin siinger ve okside seliilloz, esas olarak olusan pihtiy1 stabilize ederek etki
gosterir; ancak pihtt olusumunu dogrudan uyarici bir etkileri bulunmamaktadir.(39, 41) Lokal
hemostatik ajanlarin  yan1 sira, kanama kontrolinde antifibrinolitik ajanlardan da
yararlanilabilmektedir. Bu ajanlar arasinda yer alan aminokaproik asit ve traneksamik asit,
fibrinoliz asamasinda etki goOsteren sentetik amino asit tiirevleridir. Bu ajanlar plazminojene
baglanarak plazmin olusumunu inhibe eder ve bdylece fibrin yikimini azaltarak hemostaza katk1
saglar. Traneksamik asit, aminokaproik aside kiyasla daha uzun etki siiresine sahip olup hem
sistemik hem de lokal uygulama formlarinda kullanilabilmektedir.(39, 42, 43)

Postoperatif donemde pihtinin korunmasi ve yara iyilesmesinin desteklenmesi amaciyla
hastanin dikkat etmesi gereken bazi Onlemler bulunmaktadir. Hasta, erken postoperatif
komplikasyonlar acisindan kisa siire gdzlem altinda tutulmalidir. ilk 24 saat boyunca agiz
calkalanmamali ve gargara yapilmamalidir. Ayrica ¢ekim soketi emilmemeli, dil veya yabanci
cisimlerle travmatize edilmemelidir. Bu siire igerisinde sicak ve sert gidalarin tiilketiminden
kagiilmalidir. Pihtinin stabilizasyonu saglanincaya kadar ¢ignemenin operasyon bdolgesinin
kars1 tarafinda gerceklestirilmesi Onerilmektedir. Kanama gelismesi durumunda ise hastanin
baskili tampon uygulamasi ve gerekli hallerde hekime bagvurmasi gerekmektedir..(20)

Sonug¢

Oral antikoagiilan tedavi alan hastalarda dental cerrahi girisimlerin planlanmasi ve
uygulanmasi, kanama riski ile tromboembolik komplikasyon riski arasinda dikkatli bir denge
kurulmasin1 gerektiren multidisipliner bir siirectir. Antikoagiilan 1ilaclarin farmakolojik
ozellikleri, etki mekanizmalar1 ve hastaya 06zgli sistemik faktorler dikkate alinarak
gerceklestirilen bireysellestirilmis tedavi yaklasimi, giivenli ve basarili bir cerrahi ydnetimin
temelini olusturmaktadir. Gilinlimiizde hem VKA’lar hem de DOAK’larin kullaniminin giderek
artmasi, dis hekimlerinin bu ilaglarin perioperatif yonetimi konusunda giincel bilgiye sahip
olmasini zorunlu kilmaktadir.

Giincel literatiir verileri, basit ve mindr oral cerrahi girisimlerin biiyiilk ¢ogunlugunda
antikoagiilan tedavinin rutin olarak kesilmesini desteklememektedir. Antikoagiilan tedavinin
gereksiz yere sonlandirilmasi, postoperatif kanama riskindeki olas1 artistan daha ciddi sonuglar
dogurabilen tromboembolik olaylara neden olabilmektedir. Bu nedenle tedaviye iliskin
degisiklik kararlari, hastanin medikal durumu, kullanilan antikoagiilan ajan, bdbrek
fonksiyonlari, planlanan girisimin kapsami ve kanama riski géz onilinde bulundurularak ilgili
hekimlerle konsiiltasyon icerisinde verilmelidir.

Dental cerrahi uygulamalar sirasinda atravmatik cerrahi tekniklerin tercih edilmesi, uygun
siitiirasyon saglanmasi ve lokal hemostatik ajanlarin etkin sekilde kullanilmasi postoperatif
kanama kontroliinde biiyiik 6nem tagimaktadir. Cogu olguda lokal hemostatik yontemler yeterli
olmakta ve kanamalar basarili bir sekilde kontrol altina alinabilmektedir. Ayrica hastalarin
postoperatif donemde kanama kontroliine yoOnelik Oneriler konusunda bilgilendirilmesi,
komplikasyonlarin 6nlenmesinde dnemli katki saglamaktadir.

Sonug olarak, oral antikoagiilan kullanan hastalarda dental cerrahi iglemler uygun hasta
degerlendirmesi, glincel kilavuzlara dayali klinik karar verme siire¢leri ve etkili lokal hemostatik
yaklagimlar ile giivenli bir sekilde gerceklestirilebilmektedir. Dis hekimi, kardiyolog ve ilgili
saglik profesyonelleri arasindaki is birligi hem kanama komplikasyonlarinin azaltilmas: hem de
tromboembolik olaylarin 6nlenmesi agisindan hasta giivenliginin saglanmasinda temel unsur
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olarak degerlendirilmektedir. Bu nedenle antikoagiilan tedavi alan hastalarin yodnetiminde
bireysellestirilmis, kanita dayali ve multidisipliner bir yaklagim benimsenmelidir.
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