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Giris

Kistler, epitelyal bir astar ile cevrili ve bag dokusu kapsiilii tarafindan
sinirlandirilmis  patolojik kaviter olusumlardir. Bu olusumlarin igeriginde
genellikle s1v1 ya da yar1 sivi karakterde materyal bulunur. Dental yapilarla iligkili
olarak gelisen kistler odontojenik kistler olarak tanimlanirken, dental yapilarla
herhangi bir baglantist bulunmayanlar non-odontojenik kistler seklinde
siniflandirilmaktadir.

Viicudun diger bolgeleriyle karsilastirildiginda, epitel kalintilarinin en yogun
sekilde ¢ene kemiklerinde bulunmasi, bu bdlgede kistik lezyonlarin goriilme
sikliginin artmasina neden olmaktadir. Enflamasyon, yaglanma, mekanik travma,
sistemik hastaliklar ve bolgesel vaskiilarizasyon artig1 gibi etkenlerin epitel hiicre
proliferasyonunu uyararak kistik lezyonlarin patogenezinde rol oynayabilecegi
ileri slirilmektedir (Dym, Halpern, & Ogle, 2023; Sivapathasundharam, Biswas,
& Preethi, 2019).

Cenelerde en sik karsilasilan kistik olusumlar arasinda birinci sirada radikdiler
kistler, ikinci sirada dentigerdz kistler ve ticlincii sirada odontojenik keratokistler
yer almakta olup, bu siralama genis kapsamli epidemiyolojik ¢alismalarda da
dogrulanmistir (Aquilanti vd., 2021; Jones, Craig, & Franklin, 2006; Rees vd.,
2025).

Kist olusumu ve gelisimiyle ilgili ¢esitli teoriler ileri siiriilmiis olup, bu siireg
temel olarak {i¢ ana mekanizma ile agiklanmaktadir:

a. Epitel ve bag dokusu proliferasyonu: Enfeksiyona bagli irritasyon,
Malassez epitel kalintilarinin proliferasyonunu uyararak odontojenik
kistlerin gelisimine yol agmaktadir. Ayrica dental lamina, dis germi ve
oral epitelin bazal tabakas1 da bu siiregte rol oynayabilmektedir.

b. Hidrostatik basing etkisi: Kist i¢i sivi birikimine bagli olarak artan
hidrostatik basing, ¢evre dokular iizerinde genisleyici etki olusturarak
kistin biiylimesine katkida bulunmaktadir.

c. Kemik rezorpsiyonu: Kistik dokulardan salian prostaglandin E2 ve E3
gibi mediyatdrler, kemik rezorpsiyonunu uyararak kist biiylimesini
desteklemektedir (Dym vd., 2023; Mosqueda-Taylor, Irigoyen-
Camacho, Diaz-Franco, & Torres-Tejero, 2002; Sivapathasundharam
vd., 2019).

» Odontojenik Keratokist

Keratokist odontojenik tiimor, odontojenik epitel kokenli olup, potansiyel
olarak agresif davranig sergileyen ve yiiksek niiks egilimi gosteren intraossedz
bir kistik lezyondur. 2017 Diinya Saglik Orgiitii (WHO) smiflamasinda yeniden
“kist” kategorisinde degerlendirilmis olmasma ragmen, klinik ve biyolojik
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davranis 6zellikleri nedeniyle tiimdral karaktere sahip bir lezyon olarak kabul
edilmektedir. 2017 yilinda keratokistik odontojenik tiimdriin  tiimor
kategorisinden ¢ikarilarak “odontojenik keratokist” adiyla yeniden kist olarak
siniflandirilmasiin nedeni, PTCH gen mutasyonunun dentiger6z kistler gibi
neoplastik 6zellik gostermeyen lezyonlarda da saptanabilecegini ortaya koyan
cok sayida bilimsel kanitin sunulmus olmasidir (MacDonald-Jankowski, 2011;
Paveli¢ vd., 2001; Wright & Vered, 2017).

Keratokist odontojenik tlimdriin kdkeni, dis lamina kalintilar1 (Serres artiklar1)
olarak bilinen odontojenik epitel artiklarina dayanmaktadir. Molekiiler diizeyde,
bu lezyonlarda siklikla PTCH1 gen mutasyonu saptanmakta olup, bu mutasyon
Hedgehog sinyal yolunun aktivasyonuyla iligkilidir. Lezyonlar sporadik olarak
ortaya cikabilecegi gibi, Nevoid Bazal Hiicreli Karsinom Sendromu (Gorlin-
Goltz sendromu) ile de iliskili olabilmektedir. Yiiksek proliferatif kapasitesi
nedeniyle invaziv biiylime paterni gosterir ve bu 6zellik, niiks egiliminin yiiksek
olmasina katkida bulunur (Gomes, Diniz, & Gomez, 2009; Kimonis vd., 1997).

Keratokist odontojenik tiimérler genellikle 20—40 yas araligindaki bireylerde
goriilmekte olup, alt genede (%60-80) belirgin bir predileksiyon gostermektedir.
Lezyonun en sik yerlesim bolgeleri mandibular ramus ve figiincli molar
bolgesidir. Genellikle yavag biiyiime egilimindedir ve baglangic donemlerinde
asemptomatik seyreder; bu nedenle bir¢ok olgu radyografik incelemelerde
tesadiifen tespit edilmektedir.

Sekil 1. Mandibula 3.molar ve ramus bolgesinde gomiilii dis ile iliskili odontojenik
keratokistin radyografik goriintiisii (Borghesi vd., 2018)



Ileri evrelerde ise klinik bulgular daha belirgin hale gelir. Bu donemde ¢ene
bolgesinde sislik, nadiren agr1, dislerin yer degistirmesi veya mobilitesi ve kok
rezorpsiyonu goriilebilmektedir. Lezyonun enfekte olmasi durumunda ise fistiil
olusumu veya lokal sislik gelisebilir (Chen, Liu, Wei, & Yu, 2022; MacDonald-
Jankowski, 2011).

Radyografik olarak radyoliisent bir lezyon goriiniimii sergileyen keratokist
odontojenik timdorler, genellikle iyi sinirli, sklerotik hath ve unilokiiler yapidadir.
Ancak daha genis lezyonlarda bu goriiniim multilokiiler hale gelebilir ve bal

petegi (honeycomb) ya da sabun kopiigi (soap-bubble) benzeri bir radyografik
gOrlinlim olusturabilir.

Sekil 2. Multilokiiler haldeki bal petegi veya sabun kopiigii benzeri radyografik
goriiniimdeki odontojenik keratokist (Borghesi vd., 2018)

Lezyon, komsu dislerin yer degistirmesine (dislokasyonuna) neden olabilir;
ancak kok rezorpsiyonu olgular arasinda nadiren gozlenmektedir. Ayrica,
retansiyonlu dislerle, ozellikle mandibular iiglincii molarlarla yakin iligki
gosterebilmekte ve bu durumlarda radyografik olarak dentigerdz kist ile
karigabilmektedir. (Habibi, Saghravanian, Habibi, Mellati, & Habibi, 2007;
MacDonald-Jankowski, 2011; Stoelinga, 2001).



Sekil 3. Mandibulada dis koklerinde rezorpsiyona sebep olan odontojenik keratokistin
radyografik goriintiisii (Nel vd., 2021)

Histopatolojik olarak, keratokist odontojenik tiimdrlerin kist duvari, genellikle
ince ve uniform bir sekilde parakeratinize ¢ok katli yassi epitel ile doselidir; bu
epitel tabakas1 ortalama 6—10 hiicre kalinligindadir. Yiizeyde karakteristik olarak
dalgali ya da ondiile bir keratin tabakas1 gozlenir. Bazal hiicre tabakasi, tipik
bicimde palizat (¢it) dizilimi gosteren, hiperkromatik c¢ekirdekli ve bazal
membrana dik agiyla yerlesmis hiicrelerden olusur.

Kist duvart, ince fibroz bir kapsiil ile ¢evrilidir ve ¢cogu olguda inflamatuvar
hiicre infiltrasyonu minimal diizeydedir. Bununla birlikte, kist duvarinda veya
cevresinde satellite (uydu) kistler bulunabilir. Bu yapilar, lezyonun yiiksek niiks
egiliminin baslica histopatolojik nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (E.
A. Al-Moraissi, Kaur, Gomez, & Ellis, 2023; MacDonald-Jankowski, 2011;
Stoelinga, 2001).

Sekil 4. Odontojenik keratokistin epitel astar1 parakeratinlesmis katman (kirmizi ok ile
isaretli) ile kaplanmistir; altindaki astar, diiz (flat) bir ylizey sunar (mavi ok) ve bazal
tabaka hiicreleri stitunumsu ya da kiibik bigimde olup palizad diizenlidir (sar1 ok). (H&E
boyama, %20 biiyiitme) Bu tipik morfoloji, OKC’nin karakteristik 6zelliklerinden biridir.

Keratokist odontojenik tiimériin ayirict tanisinda; dentigerdz kist, lateral
periodontal kist, ameloblastik fibroma, unilokiiler tip ameloblastoma ve

paradental kist gibi lezyonlar g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu lezyonlarin
9



benzer radyografik Ozellikler gosterebilmesi nedeniyle, kesin tani igin klinik
bulgular, radyografik goriinim ve histopatolojik degerlendirme bir arada
incelenmelidir (Golob Deeb, Deeb, & Schafer, 2022; MacDonald-Jankowski,
2011; Otonari-Yamamoto vd., 2024).

Keratokist odontojenik tiimoriin tedavi yaklasimi, lezyonun boyutu,
lokalizasyonu ve rekiirrens (niiks) Oykiisiine bagli olarak degisiklik
gostermektedir.

Konservatif tedavi yontemleri arasinda en sik tercih edilen uygulama,
eniikleasyon ve kiiretaj kombinasyonudur; bu yontem 6zellikle kiigiik ve sinirlt
lezyonlarda etkilidir. Eniikleasyon sonrasi Carnoy soliisyonu uygulanmasi,
rezidiiel epitel kalintilarini ortadan kaldirmak ve niiks riskini azaltmak amaciyla
onerilmektedir. Marsupyalizasyon veya dekompresyon teknikleri, biiyiik boyutlu
lezyonlarda kemik kaybini minimize etmek i¢in tercih edilebilir ve bu
yontemlerin ardindan sekonder eniikleasyon uygulanabilir (Essam Ahmed Al-
Moraissi vd., 2017; Blanas, Freund, Schwartz, & Furst, 2000; Habibi vd., 2007;
Stoelinga, 2001).

Carnoy soliisyonunun kloroform igerigi nedeniyle karsinojenik risk tasidigi
tespit edilmis ve bu nedenle FDA (Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi) tarafindan
yasaklanmistir. Kloroformun formiilasyondan ¢ikarilmasiyla elde edilen preparat
ise “modifiye Carnoy soliisyonu” olarak adlandirilmaktadir. Son yillarda yapilan
calismalar, ¢esitli timorlerin tedavisinde kemoterapotik bir ajan olarak kullanilan
S-fluorourasilin (5-FU), hizli proliferasyon gosteren hiicrelerde apoptozu
indiikleyen bir antimetabolit olarak odontojenik keratokistlerin tedavisinde de
umut verici sonuglar ortaya koydugunu gostermistir (E. A. Al-Moraissi vd.,
2023).

Radikal tedavi yaklagimlari ise genellikle genis, tekrarlayan veya multifokal
lezyonlarda endikedir. Bu kapsamda, rezeksiyon (blok eksizyonu) uygulanabilir.
Literatiirde bildirilen niiks oranlar1 %10-30 arasinda degismekte olup, baz1 takip
serilerinde bu oran %60’a kadar ¢ikabilmektedir. Bu nedenle, hastalarin uzun
donemli takibi (en az 5 y1l) 6nerilmektedir (Essam Ahmed Al-Moraissi vd., 2017,
Blanas vd., 2000; Habibi vd., 2007; Stoelinga, 2001).

Nevoid Bazal Hiicreli Karsinom Sendromu (Gorlin-Goltz Sendromu),
otozomal dominant gecis gdsteren, multisistemik bir genetik sendromdur. Bu
sendromun baglica klinik 6zellikleri arasinda ¢oklu odontojenik keratokistler,
bazal hiicreli karsinomlar, kaburga anomalileri (6zellikle bifid veya flizyon
gostermis kaburgalar) ve falx cerebri’de kalsifikasyonlar yer alir. Molekiiler
diizeyde, sendromun patogenezinde PTCH1 genindeki mutasyonlar temel rol
oynamakta olup, bu mutasyonlar Hedgehog sinyal yolunun anormal aktivasyonu
ile iliskilidir (Evans vd., 1993; Kimonis vd., 1997; Lo Muzio, 2008).
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GIRIS

Iklim degisikligi, giiniimiiziin en acil halk saghig: tehditlerinden biri olarak
kabul edilmekte ve saglik sektoriiniin bu kriz iizerindeki etkisi giderek daha fazla
sorgulanmaktadir. Diinya genelinde saglik sistemlerinin kiiresel sera gazi
emisyonlarinin %@4'liinden fazlasina katkida bulundugu bildirilmistir. Dis
hekimligi de, yiksek enerji tiiketimi, tek kullanimlik materyal kullanimi,
sterilizasyon gereklilikleri ve hasta tagimacilig1 gibi nedenlerle ¢evresel ayak izi

yiiksek olan bir saglik disiplini olarak one ¢ikmaktadir (Brett Duane & Steinbach,
2024; Health Care Without Harm & Arup, 2024).

Bu baglamda ortaya ¢ikan siirdiiriilebilir dis hekimligi ya da diger adiyla yesil
dis hekimligi, ekolojik dengeyi gozeten, kaynak kullanimini optimize eden ve
uzun vadeli ¢evre dostu saglik hizmeti sunumunu hedefleyen bir yaklagimdir. Bu
yaklagim, yalnizca materyal se¢imi ve atik yonetimiyle sinirli kalmayip; aym
zamanda dental egitim, hasta egitimi ve politika {iretimi gibi sistem diizeyinde
uygulamalar1 da igermektedir (FDI World Dental Federation, 2025; Hackley &
Luca, 2024).

Son yillarda Diinya Dis Hekimligi Federasyonu (FDI) ve Avrupa Dis
Hekimligi Egitimi Dernegi (ADEE), dis hekimligi miifredatlarinda cevresel
siirdiiriilebilirlige yer verilmesini tesvik eden rehberler yayimlamistir. Ancak
farkli iilkelerde yapilan arastirmalar, bu kavramin egitim sistemine entegrasyonu
konusunda ciddi eksikliklerin bulundugunu ortaya koymaktadir. Diger yandan,
dental materyallerin yasam donglsii analizleri (LCA), al¢1 geri doniisim
teknikleri ve tele-dishekimligi gibi uygulamalar araciligiyla g¢evresel etkinin
azaltilmasina yonelik somut adimlar atilmaktadir (Association for Dental
Education in Europe (ADEE), 2023; Nassar et al., 2024; Siqueira et al., 2021;
Smith et al., 2023; Tawade et al., 2024).

Bu derleme, dis hekimliginde siirdiiriilebilirligin temel bilesenlerini sistematik
bir sekilde ele alarak, klinik uygulamalar, egitim ve atik yonetimi bagliklarinda
giincel bilimsel verileri bir araya getirmeyi ve dis hekimlerine yol gdstermeyi
amaclamaktadir.

1. KLINIK UYGULAMALARDA SURDURULEBILIRLIK

Dis hekimligi uygulamalari, ¢evresel etkileri agisindan 6nemli bir saglik
hizmeti alanidir. Kliniklerde kullanilan malzemeler, enerji tiiketimi, su kullanimi
ve atik yoOnetimi gibi faktorler, cevresel siirdiiriilebilirlik acgisindan dikkate
alimmasi gereken unsurlardir. Bu boliimde, siirdiiriilebilir klinik uygulamalara
yonelik ¢esitli stratejiler ve oneriler sunulmaktadir.

1.1. Amalgam Kullanimi ve Atik Yonetimi

Dental amalgam, icgerigindeki civa nedeniyle cevresel riskler tagimaktadir.
Diinya Saglk Orgiiti (WHO), saglik tesislerinin atik sularindaki civa
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emisyonlarmin 6nemli bir kisminin dental amalgamdan kaynaklandigini
belirtmektedir (FDI World Dental Federation, 2025). Bu nedenle, amalgam
aywricilarinin kullanimi ve amalgam atiklarinin uygun sekilde yonetilmesi,
cevresel etkilerin azaltilmas1 agisindan kritik Oneme sahiptir. Kliniklerde
amalgam ayiricilarinin diizenli bakiminin yapilmasi ve amalgam atiklarinin
lisansli geri doniigiim tesislerine gonderilmesi gerekmektedir. Ayrica, Minamata
So6zlesmesi kapsaminda, dental amalgam kullaniminin azaltilmasi ve alternatif
restoratif materyallerin tesvik edilmesi hedeflenmektedir. Bu baglamda, bircok
tilke amalgam kullanimini simrlayici diizenlemeler getirmistir (Johnston, 2019;
Mulligan, Kakonyi, Moharamzadeh, Thornton, & Martin, 2018; United States
Environmental Protection Agency (EPA), 2021).

1.2. Dijital Radyografi ve Kagitsiz Uygulamalar

Dijital radyografi sistemlerine gecis, geleneksel radyografilere kiyasla
cevresel siirdiiriilebilirlige 6nemli katkilar saglamaktadir. Geleneksel radyografi
sistemleri, film banyosu i¢in kullanilan kimyasallar ve kursun igerikli atiklar
nedeniyle ¢evreye zarar verebilmektedir. Dijital radyografi ise bu kimyasallara
olan ihtiyac1 ortadan kaldirarak ¢evresel etkiyi azaltir. Ayrica, dijital sistemler
daha az enerji tiiketir ve su kullanimini minimize eder, bu da genel kaynak
tiketimini azaltir. Kagitsiz uygulamalar, hasta kayitlarinin dijital ortamda
tutulmasi ve dijital iletisim yontemlerinin kullanilmasiyla gerceklestirilir. Bu
uygulamalar, kagit tiiketimini azaltarak orman kaynaklarinin korunmasina katki
saglar ve attk miktarmi diigtiriir (Brett Duane, Lee, White, Stancliffe, &
Steinbach, 2017; Siqueira et al., 2021; Vandenberghe, 2018; Wadhawan et al.,
2024).

1.3. Tek Kullamimhk Uriinlerin Azaltilmasi

Kliniklerde yaygin olarak kullanilan tek kullanimlik plastik iirtinler, atik
miktarini artirmakta ve cevresel yiik olusturmaktadir. Bu {irlinlerin yerine,
otoklavlanabilir ve yeniden kullanilabilir alternatiflerin tercih edilmesi, atik
miktarim  azaltarak cevresel siirdiiriilebilirlige katki  saglar. Ozellikle
otoklavlanabilir ekipmanlarin kullanim1 ve dezenfeksiyon protokollerinin
optimize edilmesi, tek kullanimlik iiriinlerin kullanimin1 6nemli 6l¢lide azaltir
(Hashemizadeh, Lyne, & Liddicott, 2024; Martin, Smith, & Mulligan, 2021).

1.4. Enerji Verimliligi ve Su Tasarrufu

Kliniklerde enerji ve su tiiketimi, ¢cevresel ayak izinin 6nemli bir bilesenidir.
Enerji verimli aydinlatma sistemleri, su tasarruflu musluklar ve sterilizasyon
ekipmanlar1 gibi teknolojilerin kullanimi, kaynak tiiketimini azaltarak
siirdiiriilebilirligi destekler. Ayrica, kliniklerde yenilenebilir enerji kaynaklarinin
entegrasyonu, enerji maliyetlerini diisiiriir ve ¢evresel etkiyi azaltir. Otomatik
sensOrlii musluklar ve diisiik debili su ekipmanlarinin kullanimi, su tiiketimini
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onemli Ol¢iide azaltabilir (Brett Duane et al., 2017; B Duane, Stancliffe, Miller,
Sherman, & Pasdeki-Clewer, 2020).

1.5. Tele-Dis Hekimligi Uygulamalar

Tele-dis hekimligi, hasta ve hekim arasindaki iletisimi dijital platformlar
tizerinden saglayarak, seyahat ihtiyacini azaltir ve boylece karbon emisyonlarini
diisiiriir. Ayrica, erisim engellerini ortadan kaldirarak saglik hizmetlerinin daha
genis kitlelere ulasmasini saglar. Uzaktan goriintiileme ve danigsmanlik sistemleri
sayesinde, hastalarin klinik ziyaret siklig1 azalabilmekte ve kliniklerdeki enerji
kullanim1 diigmektedir (Estai, Bunt, Kanagasingam, Kruger, & Tennant, 2018;
Jampani, Nutalapati, Dontula, & Boyapati, 2011).

1.6. Atik Yonetimi ve Geri Doniisiim

Kliniklerde olusan atiklarin dogru sekilde aynstirillmasi ve geri
donistiirilmesi, ¢evresel etkilerin azaltilmasinda 6énemli bir rol oynar. Kagit,
plastik ve metal atiklarin geri dondisiimii, kaynaklarm verimli kullanilmasini
saglar. Ayrica, biyolojik ve tehlikeli atiklarin uygun sekilde bertaraf edilmesi,
gevre ve insan saglig1 agisindan kritiktir. Kliniklerin etkin bir atik yonetim sistemi
kurmasi, atiklarin dogru sekilde siniflandirilarak geri doniisim ve bertaraf
siireclerine yonlendirilmesini garanti eder. Ozellikle kesici ve delici aletlerin
giivenli bir sekilde bertaraf edilmesi, calisanlarin ve ¢evrenin korunmasi
acisindan biiylik 6nem tasir (Khanna, Konyukhov, Maslennikov, Kolesnikov, &
Burmistrov, 2023; Tawade et al., 2024).

2. EGITIMDE SURDURULEBILIRLIK YAKLASIMLARI

Dis hekimligi egitimi, gelecegin saglik profesyonellerinin siirdiiriilebilir
uygulamalar1 benimsemesi acisindan kritik bir role sahiptir. Egitim miifredatina
siirdiriilebilirlik kavraminin dahil edilmesi, 6grencilere cevresel sorumluluk
bilinci kazandirmakla kalmayip, klinik pratigin gelecegini sekillendirme
potansiyeline de sahiptir. Bu boliimde, siirdiiriilebilirligin dental miifredattaki
yeri ve bu konuda yapilan giincel ¢alismalar ele alinmaktadir.

2.1. Dis Hekimligi Egitiminde Siirdiiriilebilirligin Gerekliligi

Cevresel siirdiiriilebilirlik  kavrami saglk egitimi alaninda hizla
yayginlagsmaktadir. Dis hekimligi fakiiltelerinin mezuniyet yeterliliklerine
cevresel siirdiiriilebilirlik ilkelerini dahil etmesi gerektigi, Avrupa Dis Hekimligi
Egitimi Birligi (ADEE) tarafindan 6nemle vurgulanmistir (Association for
Dental Education in Europe (ADEE), 2020). Dental egitimin siirdiiriilebilir

uygulamalar1 tesvik ederek, c¢evresel bilinci yiiksek mezunlar yetistirmesi,
mesleki etik anlayisin da genislemesine katki saglar (Brett Duane et al., 2021).
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2.2. Mevcut Durum ve Ogrenci Perspektifleri

ABD’de yapilan kapsamli bir ¢alismada, dis hekimligi 6grencilerinin biiyiik
bir cogunlugunun c¢evresel siirdiiriilebilirligin 6nemini kabul ettigi ancak
miifredatta bu konulara yeterli yer verilmedigi ortaya konmustur. Bu ¢alismada
ogrenciler, siirdiiriilebilirlik igeriklerinin enfeksiyon kontrolii, klinik yonetim ve
toplum agiz saglig: gibi mevcut derslerle entegre edilebilecegini diisiinmektedir
(Gershberg, Lee, Murphree, Parchure, & Hackley, 2022).

2.3. Egitimcilerin Rolii ve Farkindalik Diizeyleri

Birlesik Arap Emirlikleri’nde gerceklestirilen bir ¢alisma, dental egitimcilerin
stirdiiriilebilir dis hekimligi konusunda 6grencilere kiyasla daha bilingli oldugunu
ancak miifredatlarinda siirdiiriilebilirlik kavramlarinin net olarak yer almadigin
gostermistir. Egitimciler, gevresel siirdiiriilebilirligi miifredata dahil etmek icin
zaman, bilgi eksikligi ve miifredat yogunlugu gibi engellerle karsilastiklarin
belirtmiglerdir (Nassar et al., 2024).

2.4. Uluslararas1 Egitim Stratejileri

Uluslararas1 ¢apta yiiriitiilen c¢esitli girisimler, siirdiiriilebilirligin dental
miifredatlara entegrasyonu igin ortak standartlar ve 6grenme ¢iktilari belirlemeyi
amaclamaktadir. Ozellikle Diinya Dis Hekimligi Federasyonu (FDI) ve Avrupa
Dis Hekimligi Egitimi Dernegi (ADEE), gevresel siirdiiriilebilirlik egitimlerinin
miifredata eklenmesini tesvik etmekte ve bu konudaki en iyi uygulamalar
paylasmaktadirlar (FDI World Dental Federation, 2025).

2.5. Onerilen Egitim Icerikleri ve Uygulama Yéntemleri

Cevresel stirdiiriilebilirlik konularinin dental miifredata entegre edilmesi icin
Onerilen uygulamalar su sekildedir:

e Klinik prosediirlerde atik yonetimi ve geri doniisiim egitimleri.

e Enerji tasarrufu ve su tiiketimini azaltan klinik uygulamalarin teorik
ve pratik egitimleri.

e Vaka temelli Ogrenme modilleri ile c¢evresel etki
degerlendirmelerinin 6grencilere aktarilmasi.

e Ogrenci projeleri ve topluma hizmet uygulamalar1 ile pratik
deneyimler kazandirilmasi (Brett Duane et al., 2021; Nassar et al.,
2024)

3. GERi DONUSUM UYGULAMALARI VE MALZEME YONETIMi

Dental kliniklerde olusan atiklarin yonetimi, ¢evresel siirdiiriilebilirligin en
onemli boyutlarindan biridir. Ozellikle dis hekimliginde kullanilan materyallerin
cevresel etkileri, uygun geri doniisiim yontemlerinin benimsenmesiyle dnemli
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ol¢ilide azaltilabilir. Bu boliimde, dental materyallerin siirdiiriilebilir yonetimi i¢in
gelistirilen ¢esitli yontemler ve uygulamalar incelenmektedir.

3.1. Al¢1 Uriinlerinin Geri Doniisiimii

Protetik dis hekimliginde yaygm kullanilan al¢i materyalleri, klinik ve
laboratuvar ortamlarinda ciddi miktarda atik olusturmaktadir. Geleneksel olarak,
bu materyaller genellikle dogrudan ¢ope atilmakta ya da kat1 atik depolama
sahalarinda bertaraf edilmektedir. Ancak son yillarda gelistirilen geri doniisiim
yontemleri sayesinde al¢i atiklari, yeniden islenerek iiretim siirecine
kazandirilabilmektedir. Tawade ve arkadaslari, alg1 geri doniisiimiinde uygulanan
mekanik, kimyasal ve biyolojik yontemlerin, ¢evresel siirdiiriilebilirlige 6nemli
katkilar saglayabilecegini gostermistir (Tawade et al., 2024).

3.2. Dental Amalgamin Geri Kazanimi

Amalgam atiklari, igerdikleri civa nedeniyle ¢evre ve insan sagligi agisindan
onemli riskler tagimaktadir. Bu atiklarin uygun sekilde ayristirilip geri
kazanilmasi1 hem c¢evresel etkileri azaltmakta hem de ekonomik kazanimlar
saglamaktadir. Amalgam ayiricilar, amalgam partikiillerini kanalizasyona
karigmadan oOnce toplayarak geri kazanim siireclerini kolaylastirmaktadir
(Horsted-Bindslev, 2004).

3.3. Plastik Atiklarin Yonetimi

Dis kliniklerinde yaygin kullanilan tek kullanimlik plastik malzemeler, biiyiik
miktarlarda atik olusumuna neden olmaktadir. Bu plastik atiklarin azaltilmasi ve
geri doniistiiriilmesi igin alternatif stratejiler gelistirilmistir. Bunlardan biri,
biyolojik olarak pargalanabilen plastik malzemelerin kullanimidir. Ayrica,
yeniden kullanilabilir {iriinlerin tercih edilmesi plastik atik olusumunu 6nemli
Olciide azaltmaktadir (Martin et al., 2021)

3.4. Metal Atiklarin Geri Kazanimi

Dental uygulamalarda kullanilan cesitli metal materyaller (6rnegin, titanyum
implantlar, krom-kobalt protez parcalar1 ve ortodontik braketler) kullanildiktan
sonra Onemli metal atiklar olusturur. Bu atiklarin geri doniisiimii, metal
kaynaklarinin korunmasina ve ¢evresel etkilerin azaltilmasina yardimci
olmaktadir. Kliniklerde metal atiklarin ayr1 toplanmasi ve uzman geri doniisiim
firmalarina teslim edilmesi tavsiye edilmektedir (Boukhris, Zidani, Khalifa,
Bouslema, & Youssef, 2025).

3.5. Ambalaj Atiklarinin Azaltilmasi ve Yonetimi

Dental {riinlerin ambalajlar1  genellikle plastik, kagit ve metal
kombinasyonlarindan olusmaktadir. Ambalaj atiklarini azaltmak ic¢in daha
siirdiiriilebilir malzemelerin kullanimi, yeniden kullanilabilir veya biyolojik
olarak parcalanabilir ambalaj secenekleri ve driinlerin biiyiikk ambalajlarla
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almmasi gibi yontemler Onerilmektedir. Ambalaj atiklarinin klinik ortamda
ayristirilarak toplanmast ve geri doniisiime kazandirilmasi da G&nemlidir
(Boukhris et al., 2025).

4. ENGELLER VE ITiCi GUCLER

Stirdiiriilebilir dis hekimligi uygulamalarinin benimsenmesi bir¢ok faydayi
beraberinde getirse de, bu siirecte karsilasilan engeller ve destekleyici faktorler
bulunmaktadir. Bu boliimde, siirdiiriilebilir dis hekimligi uygulamalarinin
benimsenmesindeki temel engeller ve bu uygulamalarin yayginlasmasini
destekleyen itici giicler detaylandirilarak incelenmektedir.

4.1. Engeller
4.1.1. Bilgi ve farkindalik eksikligi

Dental profesyonellerin siirdiiriilebilir uygulamalar konusundaki bilgi ve
farkindalik diizeylerinin diisiik olmasi, uygulamalarin benimsenmesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Bir¢cok dis hekimi, siirdiiriilebilir uygulamalarin faydalari
ve pratige entegrasyonu konusunda yeterli bilgiye sahip degildir. Bu durum,
stirdiiriilebilir uygulamalarin kliniklerde hayata gegirilmesini geciktirmekte ve
gevresel etkilerin azaltilmasini zorlastirmaktadir (Gershberg et al., 2022; Nassar
et al., 2024).

4.1.2. Ekonomik ve finansal Kisitlar

Stirdiiriilebilir dis hekimligi uygulamalarinin ilk yatirim maliyetlerinin yiiksek
olmast, kiigiik ve orta dlgekli klinikler agisindan 6nemli bir engeldir. Ozellikle
enerji verimli ekipmanlar, ¢evre dostu materyaller ve gelismis geri doniisiim
sistemlerinin maliyetleri baglangigta yiiksek olabilir. Bu durum, gelismekte olan
ilkelerde ve kiicik olcekli kliniklerde siirdiiriilebilir uygulamalarin
benimsenmesini giiclestirmektedir (FDI World Dental Federation, 2025).

4.1.3. Diizenleyici ve yasal eksiklikler

Cogu iilkede, siirdiiriilebilir dis hekimligi uygulamalarin1 destekleyen veya
zorunlu kilan net yasal diizenlemeler bulunmamaktadir. Bu eksiklik, kliniklerin
cevresel slirdiiriilebilirlige yonelik adimlar atmasimi engelleyen onemli bir
faktordiir. Ayrica, yasal diizenlemelerin yetersizligi nedeniyle klinikler
siirdiiriilebilir uygulamalara gegis icin gerekli motivasyonu bulmakta zorluk
¢ekmektedir (Brett Duane et al., 2021).

4.1.4. Miifredat yiikii ve egitim sistemi

Dental egitim miifredatlarinin yogun olmasi, siirdiiriilebilirlik konularinin
eklenmesini zorlastirmaktadir. Egitimciler, mevcut ders igeriklerinin kapsamli
olmasi ve zaman sinirlamalar1 nedeniyle siirdiiriilebilirlige dair yeni igerikler
eklemek icin yeterli zaman bulamamaktadir. Bu durum, &grencilerin gevresel
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stirdiiriilebilirlik konusunda yeterli bilgi ve bilince sahip olmadan mezun
olmasina neden olmaktadir (Brett Duane et al., 2021; Gershberg et al., 2022).

4.2. Itici Giicler
4.2.1. Kiiresel politika ve diizenleyici ¢cerceveler

Paris Anlagmasi, Birlesmis Milletler Siirdiiriilebilir Kalkinma Amaglar1 ve
Minamata Sozlesmesi gibi uluslararasi anlagmalar, dis hekimligi sektoriinde
sirdirilebilirlik  uygulamalarinin ~ benimsenmesi i¢in  giiglii  tegvikler
saglamaktadir. Bu politikalar, {ilkelerin silirdiiriilebilir dis  hekimligi
uygulamalarina yonelik stratejiler gelistirmesini desteklemekte ve kliniklerin
cevresel sorumluluk bilincini artirmaktadir (FDI World Dental Federation, 2025).

4.2.2. Toplumsal bilin¢ ve hasta talepleri

Toplumun bazi kesimlerinde artan ¢evre bilinci ve siirdiiriilebilirlik
farkindaligi, hastalarin ¢evre dostu klinikleri tercih etme egilimini artirmaktadir.
Hastalarin  siirdiiriilebilir uygulamalara yonelik talepleri, kliniklerin bu
uygulamalar1 benimsemesi i¢in dnemli bir motivasyon kaynagi olmaktadir.
Klinikler, hastalarin taleplerine yanit verebilmek igin ¢evresel siirdiiriilebilirlige
onem vermektedir (Martin et al., 2021).

4.2.3. Teknolojik gelismeler ve yenilikler

Son yillarda siirdiirtilebilirlik odakli teknolojik yeniliklerin hizla gelismesi,
kliniklerin gevresel etkilerini azaltma imkanlarini genisletmistir. Enerji verimli
cihazlar, ¢evre dostu materyaller, dijital teknolojiler ve gelismis geri doniistim
sistemleri gibi yenilikler, stirdiiriilebilir uygulamalara ge¢isi kolaylastirmaktadir.
Teknolojideki bu ilerlemeler, kliniklerin ¢evre dostu ¢oziimleri daha etkin ve
ekonomik bir sekilde benimsemesini saglamaktadir (Martin et al., 2021).

Tele-dis hekimligi uygulamalari da siirdiiriilebilirlik acisindan 6nemli katkilar
sunmaktadir. Uzaktan degerlendirme ve dijital konsiiltasyonlar, gereksiz klinik
ziyaretlerini azaltarak karbon ayak izinin diismesine, zaman ve kaynak
kullaniminin optimize edilmesine yardimci olmaktadir. Ayrica hastalarin agiz
sagligi takibinde erisilebilirligi artirarak stirdiiriilebilir klinik hizmetlerine destek
saglamaktadir.

4.2.4. Egitim ve bilinclendirme faaliyetleri

Dental egitim kurumlarinda siirdiiriilebilirlik konularmin miifredata entegre
edilmesi ve silirekli mesleki egitimlerle profesyonellerin bilgilendirilmesi,
sirdiiriilebilir uygulamalarin benimsenmesinde kritik rol oynamaktadir.
Ogrencilerin ve dental profesyonellerin siirdiiriilebilirlik konusunda egitilmesi,
kliniklerde ¢evre dostu uygulamalarin daha hizli ve etkili bir sekilde hayata
gecirilmesini desteklemektedir (Nassar et al., 2024).

22



5. SONUC

Stirdiirtilebilirlik kavramimin dis hekimligi pratigine entegrasyonu, yalnizca
cevresel etkileri azaltmakla kalmay1p, ekonomik avantajlar ve toplumsal faydalar
da sunmaktadir. Kliniklerde dijital radyografi, amalgam ayiric1 kullanimi, enerji
verimliligi, su tasarrufu teknolojileri, plastik atiklarin azaltilmasi ve tele-dis
hekimligi uygulamalari gibi stratejiler, bu gecis siirecinde biiyilk Gnem
tagimaktadir. Bununla birlikte, dis hekimligi egitim kurumlarinin miifredatlarinda
stirdiiriilebilirlik prensiplerini sistematik olarak entegre etmesi, gelecek nesillerin
bu alanda bilinglenmesini ve aktif rol {istlenmesini saglayacaktir.

Ancak bu siireg, ekonomik kisitliliklar, farkindalik eksikligi, miifredat
yogunlugu ve yasal diizenlemelerdeki yetersizlikler gibi engellerle karsi
karstyadir. Bunlarin iistesinden gelmek icin, ulusal ve uluslararasi diizeyde
kapsamli politikalar ve diizenleyici c¢ergevelerin gelistirilmesi Onem arz
etmektedir.
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1. GIRIS

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi pratiginde, sert ve yumusak doku
defektlerinin rekonstriiksiyonu, dis eksikliklerinin implant destekli protezlerle
rehabilitasyonu ve periodontal hastaliklarin tedavisi, basarili bir "yara iyilesmesi"
stirecine dogrudan baglidir. Geleneksel cerrahi yaklagimlar uzun yillar boyunca
doku onarmmina (repair) odaklanmis olsa da son yirmi yilda doku
miithendisligindeki gelismelerle birlikte hedef, fonksiyonel ve estetik biitiinliigiin
tam olarak saglandig1 rejenerasyona (regeneration) evrilmistir.

Bu baglamda, hastanin kendi kanindan (otolog) elde edilen kan iiriinlerinin
kullanimi, cerrahi sahasindaki iyilesme potansiyelini artirmak amaciyla
yayginlagmistir. Trombosit konsantrasyonlar1 (Platelet Concentrates - PC),
igerdikleri yiiksek orandaki biiylime faktorleri (Growth Factors - GFs) sayesinde,
fizyolojik yara iyilesmesi siirecini hizlandiran ve kalitesini artiran biyo-aktif
materyaller  olarak  tamimlanmaktadir [1]. Bu  bdliim, trombosit
konsantrasyonlarinin klinik kullaniminin altinda yatan biyolojik mekanizmalari,
trombositlerin (plateletlerin) yapisini ve bu iirlinlerin tarihsel gelisimini detayli
bir sekilde incelemektedir.

1.1. Yara lIyilesmesi ve Rejenerasyonun Biyolojisi

Yara iyilesmesi, doku biitiinliigli bozuldugunda organizmanin homeostazi
saglamak i¢in baslattig1, birbiri i¢ine gegmis karmasik biyokimyasal ve hiicresel
olaylar zinciridir. Agiz i¢i dokularda bu siireg; hemostaz, inflamasyon,
proliferasyon ve maturasyon (remodeling) olmak tiizere dort ana fazda
gerceklesir. Trombosit konsantrasyonlarinin etki mekanizmasini anlamak icin bu
fazlarin dinamiklerini kavramak elzemdir.

1. Hemostaz Fazi: Doku yaralanmasini takiben saniyeler i¢inde baslar.
Vaskiiler hasar sonucu aciga ¢ikan subendotelyal kolajen, dolasimdaki
trombositlerin adezyonunu ve agregasyonunu tetikler. Bu asamada olusan fibrin
pihtisi, sadece kanamay1 durdurmakla kalmaz, ayn1 zamanda iyilesme icin gerekli
hiicrelerin gd¢ edecegi gecici bir "matriks" (iskele) gorevi goriir. Trombositler bu
fazda degraniile olarak, iyilesme kaskadini baglatan ilk sinyal molekiillerini
salgilar.

2. inflamasyon Fazi: Hemostazin hemen ardindan nétrofiller ve
monositler kemotaktik sinyallerle (6zellikle trombositlerden salinan PDGF ve
TGF-B\betaP) yara bolgesine gdc eder. Notrofiller bakterileri ve 6lii doku
artiklarin1 fagosite ederken, monositler makrofajlara doniisiir. Makrofajlar, yara
iyilesmesinin orkestra sefi olarak kabul edilir; pro-inflamatuar (M1 fenotipi)
durumdan anti-inflamatuar ve rejeneratif (M2 fenotipi) duruma gecisleri,
iyilesmenin kalitesini belirler [2].
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3. Proliferasyon Fazi: Bu asamada anjiyogenez (yeni damar olusumu),
fibroplazi ve epitelizasyon on plandadir. Fibroblastlar bolgeye go¢ ederek
graniilasyon dokusunu olusturur ve tip Il kolajen sentezler. Yeni damar olusumu,
dokunun oksijenlenmesi ve beslenmesi i¢in kritiktir ve biiyilkk oranda VEGF
(Vascular Endothelial Growth Factor) tarafindan yonetilir.

4. Remodeling (Yeniden Sekillenme) Fazi: Aylar siirebilen bu son fazda,
diizensiz tip III kolajen lifleri yikilarak, daha organize ve direngli tip I kolajen
liflerine doniistiiriiliir.

Trombosit konsantrasyonlarinin temel mantigi, bu dogal kaskadin en
basindaki "sinyal" giiclinii artirmaktir. Yara bolgesine suprafizyolojik dozda
(kandakinden katbekat fazla) trombosit ve dolayisiyla biiyiime faktorii
uygulanmasi, tiim bu hiicresel olaylarin daha hizli ve giiglii baglamasini saglar

3]
1.2. Trombositlerin Yapisi ve Biiyiime Faktorleri

Trombositler (plateletler), kemik iligindeki megakaryositlerin sitoplazmik
pargalanmasiyla olusan, ¢ekirdeksiz, diskoid sekilli ve yaklasik 2-4 pm ¢apindaki
kan elemanlaridir. Ortalama yasam siireleri 7-10 giindiir ve normal bir erigkinde
kanin mikrolitresinde 150.000 - 400.000 arasinda bulunurlar. Trombositler, basit
birer "tika¢" hiicresi olmanin G6tesinde, i¢erdikleri graniiller sayesinde gii¢lii birer
biyolojik rezervuar gorevi goriirler. Trombositlerin sitoplazmasinda iig tiir graniil
bulunur: Alfa (a)) graniilleri, yogun (dense) graniiller ve lizozomlar. Rejeneratif
tip acisindan en kritik dneme sahip olanlar Alfa graniilleridir.

Alfa (o) Graniilleri ve Icerigi

Aktive olmus bir trombosit, icerigindeki alfa graniillerini ekzositoz yoluyla
disar1 bosaltir (degraniilasyon). Bu graniillerin i¢inde yara iyilesmesini modiile
eden ¢ok sayida biyo-aktif molekiil bulunur. Bunlarin en 6nemlileri sunlardir [1,
5]:

e Platelet-Derived Growth Factor (PDGF - Trombosit Kaynakh
Biiyiime Faktorii): Trombositlerden salinan ilk ve en giiclii faktorlerden biridir.
Mezenkimal kok hiicreler, osteoblastlar ve fibroblastlar i¢in giiclii bir mitojen
(boliinmeyi tetikleyici) ve kemoatraktan (hiicre ¢ekici) ajandir. Ayrica makrofaj
aktivasyonunu artirarak anjiyogenezi dolayli yoldan destekler. izomerleri
(PDGF-AB, PDGF-BB vb.) farkli doku tiplerinde spesifik etkilere sahiptir.

e  Transforming Growth Factor-Beta (TGF-p - Doniistiiriicii Bilyiime
Faktorii): iki ana izomeri (TGF-B ve TGF-B2) bulunur. Fibroblastlarmn
kemotaksisini ve pro-kollajen sentezini uyararak ekstraselliiler matriksin
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olusumunu saglar. Ayrica osteoblastlarin ¢ogalmasini inhibe ederken
farklilagmasini (diferansiyasyon) tetikleyerek kemik olusumunu modiile eder.

e  Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF - Vaskiiler Endotelyal
Biiyiime Faktorii): Anjiyogenezin en gii¢lii uyaricisidir. Endotel hiicrelerinin
proliferasyonunu ve migrasyonunu saglayarak yara bolgesinde yeni kilcal damar
aginin olusumunu baglatir. Oksijenin dokuya ulagmasi, kemik rejenerasyonu igin
hayati 6neme sahiptir.

e Insulin-like Growth Factor (IGF - Insiilin Benzeri Biiyiime
Faktorii): Hiicrelerin programli 6liimiinii (apoptoz) engelleyerek sagkalimi
artirir ve diger bilyiime faktorleri ile sinerjik calisarak doku olusumunu destekler.

Bu biiyiime faktorlerinin yani sira, trombositler Trombospondin-1,
Fibronektin ve Vitronektin gibi hiicre adezyon molekiillerini; ayrica PF-4
(Platelet Factor 4) gibi anti-mikrobiyal peptitleri de salgilarlar. Bu zengin
biyokimyasal kokteyl, trombosit konsantrasyonlarinin neden sadece bir "dolgu
maddesi" degil, aktif bir "biyolojik ila¢" gibi davrandigini agiklamaktadir [6].

1.3. Trombosit Konsantrasyonlarinin Tarihsel Gelisimi ve Simiflandirma

Rejeneratif tipta kan firiinlerinin kullanim1 yeni bir konsept degildir.
1970'lerde ve 80'lerde "Fibrin Yapistiricilar" (Fibrin Glues) cerrahi sahasinda
hemostazi saglamak ve doku yapismasini artirmak i¢in kullanilmistir. Ancak bu
iiriinler genellikle dondr plazmasindan elde edildigi i¢in gapraz enfeksiyon riski
tasimaktaydi ve bliylime faktorii igerikleri diistiktii.

Otolog (kisinin kendinden alinan) trombosit konsantrasyonlarinin modern
anlamda ilk kullanimi, 1998 yilinda Marx ve arkadaslarinin [3] ¢ene cerrahisi
alanindaki Oncii c¢alismasiyla baslamistir. Marx, mandibular rezeksiyon
defektlerinde kemik greftine PRP (Platelet-Rich Plasma) eklediginde,
kemiklesme hizinin ve yogunlugunun anlamli derecede arttigini radyografik ve
histolojik olarak kanitlamistir. Bu ¢alisma, dental implantoloji ve oral cerrahide
bir "PRP firtinas1" baglatmistir.

Ancak zamanla piyasaya siiriilen farkli santrifiij cihazlar ve kitleri, farkl
iiriinlerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bu terminolojik kaosu ¢6zmek adina
Dohan Ehrenfest ve ark. [1], 2009 yilinda giinlimiizde halen gegerliligini koruyan
ve Lokosit icerigi ile Fibrin yapisina dayali siniflandirma sistemini geligtirmistir.
Bu smiflandirma, tiriinleri 4 ana kategoriye ayirir:

1. P-PRP (Pure Platelet-Rich Plasma): Lokositten fakir, disik
yogunluklu fibrin agina sahip (Orn: Vivostat, Anitua'nin PRGF'si).
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2.  L-PRP (Leucocyte- and Platelet-Rich Plasma): Lokositten zengin,
diisiik yogunluklu fibrin agina sahip (Orn: Klasik PRP sistemleri, SmartPReP).

3. P-PRF (Pure Platelet-Rich Fibrin): Lokositten fakir, yiiksek
yogunluklu fibrin agma sahip (Orn: Fibrinet).

4. L-PRF (Leucocyte- and Platelet-Rich Fibrin): Lokositten zengin,
yiiksek yogunluklu fibrin agia sahip (Orn: Choukroun’un klasik PRF’si).

Bu siniflandirma, cerrahin hangi {irlinii, hangi biyolojik amagla (6rnegin anti-
inflamatuar etki isteniyorsa l6kositli, istenmiyorsa 16kositsiz) kullanacagina karar
vermesinde kritik rol oynar.

2. Trombosit Kaynakh Fibrin ve Plazma Konsantreleri

2.1 Pure Platelet-Rich Plasma (P-PRP)/ Saf Trombositten Zengin Plazma
(S-TZP)[1]: P-PRP, santrifiij islemi sirasinda l16kositlerin bulundugu "buffy coat"
tabakasinin alimmadigi, sadece trombositlerin ve plazmanin toplandigi PRP
tirevidir. Yiiksek konsantrasyonda trombosit igerir. Standart PRP'den en temel
farki, icerigin biiyiik oranda 16kositlerden (beyaz kan hiicrelerinden) arindirilmig
olmasidir. Bu ayrim, 6zellikle inflamasyonun istenmedigi tedavilerde 6nemlidir.
Diisiik yogunluklu bir fibrin agina sahiptir. Genellikle sivi formdadir.

Hazirlama Yontemi [4]:

P-PRP elde etmek icin genellikle "yumusak santrifiij" (low speed) yontemleri
veya Ozel ticari kitler kullanilir:

1. Kan antikoagiilanli tiipe alinir.

2. Santrifiij sonrasi kan {i¢ tabakaya ayrilir: En altta eritrositler, ortada
"buffy coat" (I6kositler ve trombositler), en iistte plazma.

3. Kritik Adim: Lokositlerin yogun oldugu "buffy coat" tabakasina
dokunulmadan, sadece plazma i¢indeki trombositler toplanir. Bazi protokollerde
bu plazma tekrar santrifiij edilerek (double spin) trombositler dibe ¢oktiiriiliir ve
iistteki fakir plazma atilir.

2.2 Leucocyte- and Platelet-Rich Plasma (L-PRP) / Loékosit ve
Trombositten Zengin Plazma (L-TZP)[7]: Hem trombositler hem de l6kositler
iceren plazma tlirevidir. Uluslararasi literatiirde L-PRP (Leukocyte-Rich PRP)
olarak bilinir. Iceriginde yiiksek miktarda trombositin yan1 sira, kasith olarak
l16kositler (beyaz kan hiicreleri) de tutulur. P-PRP'den farki, L-PRPnin "Buffy
Coat" tabakasini icermesi ve dolayistyla lokosit bakimindan zengin olmasidir.
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P-PRP gibi diisiik yogunluklu bir fibrin agina sahiptir. Pro-inflamatuar ve
antiimikrobiyal O6zelliktedir. L-PRP i¢indeki l6kositler (6zellikle nétrofiller),
ortama sitokinler ve proteazlar salgilar.

Hazirlama Yontemi (Buffy Coat Yontemi)

P-PRP'den farkli olarak, "Buffy Coat" (kan tiiplinde eritrositlerin hemen
tizerinde olusan beyaz-krem rengi tabaka) birakilmaz, hatta toplanir.

1. Kan alinir, antikoagiilan (genellikle ACD-A veya Sodyum Sitrat) igeren
tiplere alinir ve genellikle yiiksek hizda (hard spin) santrifiij edilir (bazi
protokollerde ¢ift santrifiij gerekir).

2. Tipin dibindeki kirmizi hiicrelerin hemen iizerindeki beyaz Iokosit
tabakasi (Buffy Coat) ve iizerindeki trombositler enjektdr yardimiyla gekilir.

3. Boylece hem trombosit hem de 16kosit agisindan zengin, kirmiziya ¢alan
bulanik bir plazma elde edilir.

Double-Spin yontemi

1. Kan Almi: Venoz kan, antikoagiilan (genellikle ACD-A veya Sodyum
Sitrat) iceren tiiplere alinir.

2. TIk Santrifiij (Soft Spin): Kan bilesenlerine ayrilir. Eritrositler (kirmizi
kan hiicreleri) dibe ¢oker, plazma ve trombositler listte kalir.

3. lkinci Santrifiij (Hard Spin): ilk asamada ayrilan plazma tekrar santrifiij
edilerek trombositlerin ¢okmesi saglanir.

4. Toplama: Tiiplin dibindeki trombosit ¢okeltisi ve hemen tizerindeki
16kosit tabakas1 (Buffy Coat) az miktarda plazma ile karistirilarak toplanir.

Lokositlerin rolii ile ilgili tartismalar:

Destekleyenler Goriis : Lokositler, antimikrobiyal ozellikleri sayesinde
enfeksiyon riskini azaltir ve makrofajlar araciligryla doku temizligini saglar.

Elestirenler Goriis : Lokositler (6zellikle nétrofiller), proteazlar ve reaktif
oksijen tiirleri salgilayarak enflamasyonu artirabilir ve iyilesmeyi geciktirebilir.
Bu grup genellikle P-PRP (16kositsiz) kullanimini savunur.

2.3. Pure Platelet-Rich Fibrin (P-PRF) / Saf Trombositten Zengin Fibrin
(S-TZF): Lokosit icermeyen, sadece trombositlerden zengin fibrin matrikstir.
Uluslararas: literatiirde P-PRF (Pure Platelet-Rich Fibrin) olarak tanimlanir.
Lokositlerin ~ (6zellikle notrofillerin)  dislandigi, sadece trombositlerin
yogunlastirildigi bir fibrin agidir. Kat1 (jel veya Membran) formdadir. Amag
infflamasyon olusturmadan doku ¢atis1 elde etmektir.
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Klasik L-PRF eldesinde kan tiipte santrifiij edilir ve olusan pithtinin tamamim
kullanirsiniz (bu yiizden 16kositler de isin i¢ine girer). Ancak P-PRF elde etmek
icin lokositleri ayirrmamz gerekir. Bu genellikle dogal pihtilagsma ile zor
oldugundan, dzel ticari kitler kullanilir (Orn: Fibrinet sistemi).

1. Aymrma: Once kan santrifiij edilerek lokositler atilir ve sivi plazma
(trombositli) alinir.

2. Pihtilastirma: Bu siv1 plazmaya kalsiyum kloriir (CaCl2) veya benzeri
bir aktivator eklenerek yapay bir piht1 (fibrin) olusturulur.

3. Sonug¢: Elinizde beyaz kan hiicresi olmayan, "temiz" ama biyolojik
aktivitesi L-PRF'ye gore daha diisiik bir fibrin yumag kalir.

Neden Daha Az Tercih Ediliyor? (L-PRF vs P-PRF)

Giincel bilimsel goriis (6zellikle Choukroun ve Dohan Ehrenfest ekolii),
iyilesme i¢in 10kositlerin sart oldugunu savunur.

e Lokositlerin Avantaji: Enfeksiyonla miicadele eder, biiyiime
faktorlerini yavas salgilar ve "yonetici" hiicreler gibi davranir.

e  P-PRF'nin Dezavantaji: Lokosit olmadigi i¢in enfeksiyonla miicadele
edemez ve bliylime faktorii salimmi L-PRF kadar uzun siireli olmayabilir.

P-PRF giiniimiizde L-PRF'nin goélgesinde kalsa da su durumlarda tercih
edilebilir:

e Asin Hassas Dokular: Inflamasyonun (sislik/6dem) kesinlikle
istenmedigi estetik bolgelerde, hacim yaratmak amaciyla "dolgu maddesi"
benzeri bir fibrin yapist istendiginde.

e Sinir Cevresi Uygulamalar: Sinir dokusuna baski yapacak veya
reaksiyon olusturacak 16kosit aktivitesinden kacinilmak istendiginde.

2.4. Leucocyte- and Platelet-Rich Fibrin (L-PRF) / Loékosit ve
Trombositten Zengin Fibrin (L-TZF): Hem trombositler hem de l6kositler
iceren fibrin matrikstir. Trombosit konsantrasyonlar1 ailesinin "ikinci Nesil"
olarak kabul edilir. Giinlimiizde o6zellikle dis hekimligi ve ¢ene cerrahisinde
"Altin Standart" haline gelmis olan form budur. L-PRF, hi¢bir kimyasal veya
pihtilasma 6nleyici (antikoagiilan) eklenmeden, hastanin kendi kaninin santrifiij
edilmesiyle elde edilen tamamen dogal bir biyomateryaldir.

Antikoagiilan kullanilmadigi i¢in, kan tiipe girer girmez pihtilagsma kaskadi
baslar. Santrifiij sirasinda olusan fibrin, trombositleri ve 16kositleri bir ag gibi
icine hapseder. PRP'deki gibi s1vi degildir. Tipki bir ingaat iskelesi gibi hiicrelerin
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tutunup tirmanabilecegi 3 boyutlu bir iskele yapisi sunar. PRP'de biiylime
faktorleri ilk 1 saatte hizla bosalir ve tiikkenir. L-PRF'de ise fibrin agina hapsolan
bliytime faktorleri (VEGF, PDGF, TGF-beta) 7 ila 14 giin boyunca yavas salinir.
Bu, iyilesme siireciyle daha uyumludur.

2.4.1. Hazirlama Yontemi (Protokol)
Hazirlanis1i PRP'den daha basittir ancak zamanlama kritiktir.

1. Kan Alma: I¢gi cam veya silika kapl plastik tiiplere (kirmizi kapakli
tiipler) kan alinir. Antikoagiilan konulmaz.

2. Hizh Transfer: Kan pihtilagmadan hemen santrifiije konmalidir (en geg
1-2 dakika iginde).

3. Santrifiij: Belirli bir hiz ve siirede (Orn: 2700 rpm / 12 dk veya giincel
protokollerde daha diisiik hizlar) ¢evrilir.

4. Sonug: Tiiplin ortasinda sar1 jole kivaminda bir piht1 olugur. Bu piht1
cimbizla ¢ikarilir, alttaki kirmizi kan hiicrelerinden makasla ayrilir.

2.4.2. Klinik Formlari ve Kullanimi
L-PRF klinikte farkli sekillerde kullanilabilir:

e  PRF Membram: Piht1 6zel bir kutuda (PRF Box) sikistirilarak yass1 bir
zar haline getirilir. Dis eti ¢ekilmelerinde, implant tstlinii 6rtmede veya siniis
yirtiklarini kapatmada kullanilir.

¢  PREF Plug (Tikacg): Sikistirilmadan silindir seklinde kullanilir. Dis ¢ekim
bosluklarina (soket koruma) yerlestirilir.

e  Sticky Bone (Yapiskan Kemik): L-PRF pihtis1t makasla kiiciik kiigiik
kiyilarak kemik tozuyla karistirilir. Ortaya cikan yapt oyun hamuru gibi
sekillendirilebilir ve dagilmaz. Cene cerrahisinde kemik ogmentasyonu igin
devrim niteliginde bir yontemdir.

3. BIRINCi KUSAK TROMBOSIT KONSANTRASYONLARI

Birinci kusak iiriinler, kanin pihtilagmasini 6nlemek icin antikoagiilan
kullanimim gerektiren ve elde edilen iiriiniin sivi formda oldugu teknolojileri
kapsar. Bu grupta en bilinenler Trombositten Zengin Plazma (PRP) ve Biiyiime
Faktoriinden Zengin Plazma (PRGF)'dir.
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3.1. Platelet Rich Plasma (PRP) / Trombositten Zengin Plazma (TZP)
3.1.1. Tamm ve Biyolojik Ozellikler

PRP, tam kanm santrifiij edilmesiyle elde edilen, bazal kan degerinin en az 3-
5 kati oraninda (genellikle 1.000.000 pL tizeri) trombosit igeren plazma
fraksiyonu olarak tanimlanir [6]. PRP'nin temel felsefesi, trombositleri kiigiik bir
plazma hacminde konsantre ederek, uygulama bolgesine "sok" dozda biiylime
faktorii salmaktir.

PRP'de fibrin ag1, yapay olarak (trombin veya kalsiyum eklenerek)
olusturuldugu icin biyolojik olarak zayif bir yapiya sahiptir. Bu yap
"tetramolekiiler" olmayan, ince liflerden olusan bir agdir. Bu zayif matriks,
biiytime faktorlerinin tutulumunu saglayamaz ve "Burst Release" (Ani Salinim)
ad1 verilen fenomen gergeklesir. PRP uygulandiktan sonraki ilk 10 dakika ile 1
saat icinde, icerdigi biiyiime faktorlerinin yaklasik %95'ini ortamdaki dokuya
saliverir [12]. Bu durum, iyilesmenin baslatilmasi (kick-start) i¢in ¢ok etkilidir
ancak uzun vadeli rejeneratif etki agisindan sinirliliklar yaratabilir.

3.1.2. Hazirlama Protokolii

PRP hazirlig1 teknik hassasiyet gerektirir ve genellikle "Cift Santrifiij
Teknigi" kullanilir. Siire¢ su adimlar igerir:

n

1. Kan Ahm: Hastadan vendz kan, i¢inde antikoagiilan (genellikle Sitrat
Fosfat Dekstroz - ACD-A veya Sodyum Sitrat) bulunan tiiplere alinir.
Antikoagiilan, kanin tiip i¢inde pihtilasmasini engeller.

2. Birinci Santrifiij (Soft Spin): Kan, eritrositleri (kirmiz1 kan hiicreleri)
plazmadan ayirmak icin diisiik hizda ve kisa siirede santrifiij edilir. Bu islem
sonucunda tiipiin dibinde eritrositler, {istte ise plazma ve trombositler kalir.

3. Transfer: Ustteki plazma tabakasi (supernatant) ve eritrositlerin hemen
iizerindeki "Buffy Coat" (16kosit ve trombositlerin bulundugu ince beyaz tabaka)
steril bir enjektorle ¢ekilerek baska bir tiipe aktarilir.

4. lkinci Santrifiij (Hard Spin): Aktarilan plazma, trombositleri tiipiin
dibine ¢oktiirmek (pellet olusturmak) icin yiiksek hizda ve daha uzun siire
santrifiij edilir.

5. Resiispansiyon: Santrifiij sonrasi {istte kalan trombositten fakir plazma

(PPP) atilir veya ayrilir. Tiipiin dibindeki trombosit yigin1 (pellet), az miktarda
plazma ile karstirilarak (resiispansiyon) konsantre PRP elde edilir.
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3.1.3. Aktivasyon ve Uygulama

Elde edilen PRP hala sivi formdadir ve antikoagiilan igerir. Cerrahi sahada
kullanilamadan veya enjekte edilmeden hemen 6nce pihtilasma mekanizmasinin
tekrar baglatilmas1 gerekir. Buna "Aktivasyon" denir. Aktivasyon i¢in genellikle
%10'luk Kalsiyum Kloriir veya Sigir Trombini (Bovine Thrombin) kullanilir [3].
S1gir trombini kullanimi, pihtilagsmay1 ¢cok hizli (5-10 saniye) gergeklestirir ancak
insanlarda sigir faktorlerine kars1 antikor gelisimi (Koagiilopatiler) riski tagidigi
icin glinlimiizde kullanimi1 azalmistir ve tartigmalidir [6].

2.1.4. Agiz, Dis ve Cene Cerrahisinde Kullanimi ve Simirhiliklari

PRP, 6zellikle kemik greft partikiilleri ile karistirilarak (sticky bone benzeri
yap1 olusturmasa da grefti bir arada tutmak i¢in) sinis lifting operasyonlarinda,
kist bosluklariin doldurulmasinda ve periodontal defektlerde kullanilmistir.

Dezavantajlari:

e  Hazirlama siiresinin uzun olmasi (20-30 dakika).

e  Pahali kitlere ihtiya¢ duyulmas:.

e Sigir trombini kullanimina bagl immiinolojik riskler.

e  Sivi formda olmasi nedeniyle mekanik stabilitesinin (yer tutuculugunun)
zayif olmasi.

3.2. Biiyiime Faktoriinden Zengin Plazma (PRGF - Plasma Rich in
Growth Factors)

PRP teknolojisinin bir varyasyonu olan ancak icerik ve felsefe bakimindan
ayrisan PRGF (Endoret teknolojisi olarak da bilinir), Ispanyol arastirmaci
Eduardo Anitua tarafindan gelistirilmistir [4]. Dohan Ehrenfest siniflandirmasma
gore P-PRP (Pure Platelet-Rich Plasma) kategorisinde yer alir.

3.2.1. PRP’den Temel Farki: Lokosit Eliminasyonu

Klasik PRP sistemleri (6rnegin SmartPReP), trombositlerle birlikte 16kositleri
de konsantre ederken (L-PRP); PRGF protokolii 16kositleri plazmadan tamamen
uzaklastirmay1 hedefler.

Anitua ve ekibinin hipotezine gore, 16kositler (6zellikle notrofiller) icerdikleri
proteazlar ve pro-inflamatuar sitokinler (IL-1p, TNF-a vb.) nedeniyle iyilesme
dokusunda enflamasyonu ve post-operatif agriy1 artirabilir. Bu nedenle PRGF,
"saf" bir plazma ve trombosit konsantrasyonu sunarak daha az inflamatuar, daha
"sessiz" bir iyilesme vadeder [5].
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3.2.2. Hazirlama Protokolii ve Fraksiyonlar

PRGF hazirligi, sodyum sitratli tiiplere alinan kanin tek agsamali ve diigiik hizli
(genellikle 460-580 g kuvvetinde, 8 dakika) santrifiij edilmesine dayanir.
Santriflij sonrasi plazma dikkatlice fraksiyonlara ayrilir:

e  Fraksiyon 1 (F1): Ustteki trombositten fakir kisim. Fibrin yapistirici
olarak kullanilir.

e  Fraksiyon 2 (F2): Eritrosit tabakasinin hemen iizerindeki 0.5 ml'lik
kisim. Trombositlerin en yogun oldugu boélgedir (bazal degerin 2-3 kati).

PRGF, kalsiyum kloriir ile aktive edilir ve viicut sicakliginda (37°C) inkiibe
edilirse (bekletilirse) jel formuna (scaffold) doniisebilir. Ancak olusan fibrin ag,
PRP gibi zayiftir ve mekanik direnci diisiiktiir. Cene cerrahisinde genellikle
implant yiizeylerinin 1slanmas1 (bio-activation) ve siniis greftlerinin
karistirilmasinda tercih edilir.

4. IKINCi KUSAK TROMBOSIT KONSANTRASYONLARI

Birinci kusak iiriinlerin (PRP/PRGF) hazirlanmasinda antikoagiilan kullanim
zorunlulugu, pihtilagsmay1 tekrar baslatmak i¢in sigir trombini veya kimyasal
aktivatorlere ihtiyag duyulmasi ve siirecin karmasikligi, arastirmacilart daha
dogal ve basit bir yontem aramaya itmistir. Bu arayis, 2001 yilinda Fransa'da
Joseph Choukroun ve arkadaslarinin Trombositten Zengin Fibrin (PRF - Platelet
Rich Fibrin) sistemini gelistirmesiyle sonuglanmuistir [8].

4.1. Platelet Rich Fibrin (PRF) / Trombositten Zengin Fibrin (TZF)
4.1.1. Tamim ve " Antikoagiilansiz" Devrim

PRF, herhangi bir antikoagiilan (sitrat, heparin vb.) veya jellestirici ajan (s1gir
trombini) kullanilmadan, sadece hastanin kendi kaninin santrifiij edilmesiyle elde
edilen %100 otolog bir biyomateryaldir. Dohan Ehrenfest siniflandirmasinda L-
PRF (Leucocyte- and Platelet-Rich Fibrin) grubunda yer alir.

Bu teknolojideki temel mantik sudur: Kan, antikoagiilan igermeyen bir tiipe
alindiginda, dogal pihtilasma kaskadi (koagiilasyon) temasla hemen baglar. Eger
bu kan hizla santrifiij edilirse, olusan fibrin ag1, trombositleri ve 16kositleri tiipiin
ortasinda hapseder. Sonugta elde edilen iirlin, gii¢lii bir fibrin matrisi icine
gomiilii hiicrelerden olusan "biyo-aktif bir tikagtir" [9].

4.1.2. Fibrin Mimarisi: Neden Daha Giiclii?

PRP ve PRGF'de fibrin ag1 yapay ve ani bir aktivasyonla olustugu i¢in lifler
aras1 baglantilar zayiftir (bilateral junction). Ancak PRF'te fibrin olusumu
fizyolojiktir ve yavas gerceklesir. Bu siirecte trombin konsantrasyonu diistiktiir,
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bu da fibrinojenin fibrine doniisiirken "tetramolekiiler" veya "trimolekiiler"
(Ggli/dortlii) eklemler yapmasini saglar [8].

Bu molekiiler fark, PRF'e su 6zellikleri kazandirir:

1. Yiiksek Elastikiyet: PRF membrani cerrahi sirasinda gerilebilir, dikilebilir
ve yirtilmaya karsi direnglidir.

2. Hiicre Tuzag: Uc boyutlu gdzenekli yapi, 16kositlerin ve trombositlerin
kagmasini engeller, onlar1 matris iginde tutar.

4.1.3. Biiyiime Faktorii Kinetigi: Yavas Salimim (Sustained Release)

PRP ile PRF arasindaki en kritik biyolojik fark, bilylime faktorlerinin salinim
stiresidir.

e  PRP: "Burst Release" yapar. Faktorlerin %95' ilk saatte tiikenir.

e  PREF: Fibrin agimin gii¢lii yapisi, i¢ine hapsolan trombositlerin sitokinleri
hemen salmasini engeller. Ayrica fibrin, biiyiime faktorlerine (6zellikle VEGF ve
PDGF) kars1 yiiksek bir afiniteye sahiptir. Yapilan caligmalar (Kobayashi ve
ark.), PRF'in igerdigi biiyiime faktorlerini 7 ila 14 giin boyunca yavas ve siirekli
bir sekilde salgiladigini gostermistir [12]. Bu siire, yara iyilesmesinin
proliferasyon fazini kapsadigi igin rejenerasyon agisindan daha avantajli kabul
edilir.

4.1.4. Lokositlerin Rolii ve Onemi (L-PRF)

PRP'nin aksine, klasik PRF (L-PRF) protokolii lokositleri (Beyaz Kan
Hiicreleri-WBC) korumay1 ve konsantre etmeyi hedefler. PRF pihtisinin %50'den
fazlas1 lokositlerden olusur. Lokositlerin (6zellikle noétrofil, monosit ve
lenfositlerin) varlig1 {i¢ temel avantaj saglar [11]:

1. Immiin Regiilasyon: Enfeksiyona karsi lokal bir bagisiklik bariyeri
olusturur.

2. Anti-Enfektif Etki: Icerdikleri antimikrobiyal peptitler post-operatif
enfeksiyon riskini azaltir.

3. Anjiyogenez Destegi: Ozellikle monosit/makrofajlar, VEGF
salgilayarak yeni damar olusumunu destekler.

4.1.5. Hazirlama Protokolii (Klasik Yontem)
Choukroun'un orijinal protokoliinde siire¢ son derece basittir:

1. Kan Alm: Antikoagiilansiz, i¢i cam veya silika kapl plastik tiiplere
(Kirmiz1 kapak) kan alinir.
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2. Hizh Transfer: Kanin pihtilagmas1 hemen bagladigi i¢in, kan alindiktan
sonra en geg 1-2 dakika iginde santrifiije yerlestirilmelidir.

3. Santrifiij: Orijinal protokolde yaklasik 2700-3000 rpm (yaklasik 400g)
hizda 10-12 dakika ¢evrilir.

4. Aynstirma: Tiip ¢ikarildiginda {i¢ katman goriiliir:
o  En alt: Eritrositler (Kirmiz1).
o  Orta: PRF Pihuis1 (Sar1, fibrin yumag).
o  Eniist: Aselliiler Plazma (PPP).

5. Sekillendirme: Orta kisimdaki piht1 presel yardimiyla alinir, eritrosit
tabakas1 makasla kesilip atilir. Kalan sar1 pihti, 6zel kutularda (PRF Box)
sikistirilarak "membran" veya "plug" haline getirilir.

4.2. PRF Teknolojisinin Evrimi: Diisiik Hiz Konsepti (Low Speed
Concept)

Klasik L-PRF (Choukroun, 2001) protokolii yillarca basartyla uygulanmis
olsa da, son yillarda yapilan histolojik ¢alismalar santrifiij kuvvetinin (G-force -
RCF) hiicre dagilimi iizerindeki etkisini sorgulamaya agmistir. "Diisiik Hiz
Konsepti" (Low Speed Centrifugation Concept - LSCC), santrifiij hizinin
diisiiriilmesiyle elde edilen fibrin matrisinin  biyolojik  kapasitesinin
artirilabilecegi hipotezine dayanir [13].

Yiiksek devirli santrifiijleme (Klasik L-PRF), kan hiicrelerini agirliklarina
gore tiipiin en dibine iter. Bu durum, rejenerasyon igin kritik olan l6kositlerin ve
biliylime faktorlerinin bir kisminin eritrosit (kirmizi hiicre) tabakasinin icine
gomiilmesine ve kullanilamamasina neden olabilir. Hizin diisiiriilmesiyle,
l16kositlerin fibrin ag1 i¢inde daha homojen dagilmasi ve matrisin daha gozenekli
olmasi hedeflenmistir.

4.2.1. Advanced-PRF (A-PRF/A-PRF+) / Gelistirilmis- Trombositten
Zengin Fibrin (G-TZF/G-TZF+)

2014 yilinda Ghanaati ve Choukroun tarafindan gelistirilen A-PRF
(Gelistirilmis PRF), klasik L-PRF’e gore daha diisiik devirde (yaklasik 1500 rpm)
ve daha uzun siirede (14 dakika) elde edilir. Klasik PRF protokoliindeki yiliksek
santrifiij kuvveti (G-force), hiicrelerin tiipiin en altina (Kirmiz1 Kan Hiicreleri
tabakasina) itilmesine neden olurken; A-PRF protokolinde G kuvvetinin
diisiiriilmesiyle lokositlerin (6zellikle nétrofillerin) ve trombositlerin fibrin
pihtisi iginde daha homojen dagilimi amaglanmaktadir. Giincel olarak en yaygin
kullanilan protokolde 1300 rpm/8 dakika santrifiijlenir. Burada amag, daha
yumusak daha gozenekli ve monositlerden daha zengin bir fibrin yapisi elde
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etmektir. iki protokolde de tiip se¢imi aym olup Cam Tiip (veya Silika kapl
vakumlu tiip) kullanilmaktadir. Plastik tiip kullanildiginda pihtilagsma tetiklenmez
ve s1v1 kalir.

Biyolojik Farkhihiklar:

e Hiicre Dagilimi: Klasik L-PRF'te I6kositler ¢ogunlukla pihtinin
eritrositlerle komsu olan alt sinirinda ("Bufty Coat" benzeri bolge) toplanirken;
A-PRF'te nétrofilik graniilositlerin pihtinin en iist kisimlarina kadar (distal uc)
yayildigi gosterilmistir [11].

e  Matriks Yapisi: A-PRF pihtis1 daha yumusak, gevsek ve gdzenekli bir
fibrin agina sahiptir. Bu gdzenekli yapi, anjiyogenez (damar olusumu) sirasinda
endotel hiicrelerinin go¢iinii kolaylastirir.

e Biiyiime Faktorii Sahmimi: A-PRF pihtisinin, L-PRF’e kiyasla daha
gevsek ve gozenekli bir fibrin agina sahip oldugu, bu sayede biiyiime faktorlerini
(VEGF, TGF-B1, PDGF-AB) daha uzun siire (10 giine kadar) ve daha dengeli
saldig1 gosterilmistir.

e  M1/M2 Makrofaj Dengesi: A-PRF'in, makrofajlarin rejeneratif "M2"
fenotipine doniisiimiinii daha gii¢lii uyardigr ve biiylime faktorii saliniminin
(6zellikle VEGF) klasik PRF'ten daha yiiksek oldugu rapor edilmistir [14].

4.2.2. Injectable-PRF (i-PRF) / Enjekte Edilebilir-TZF (E-TZF): Sivi
Fibrin ve "Sticky Bone"

PRF'in en biyik kisithligi katt (jel/ptht1) formda olmasi ve enjekte
edilememesiydi. PRP gibi siv1 olup, ayni1 zamanda antikoagiilan igermeyen bir
iiriin elde etmek amaciyla i-PRF (Enjekte Edilebilir PRF) gelistirilmistir.

Elde Edilme Yontemi:

Kan, antikoagiilansiz tiiplere alindiktan sonra ¢ok diisiik hizda (yaklasik 700
rpm) ve ¢ok kisa siirede (3-4 dakika) santrifiij edilir. Bu siirede koagiilasyon
kaskad1 heniiz tamamlanmadig: i¢in fibriniis ag tam olusmaz. Sonugcta tiipiin tist
kisminda, 16kosit ve trombositten son derece zengin, turuncu renkli sivi bir
plazma elde edilir.

Klinik Kullanim:

i-PRF, enjektorle ¢ekildikten sonra yaklagik 10-15 dakika daha sivi formunu
korur. Bu siire zarfinda en 6nemli kullanim alani1 "Sticky Bone" (Yapiskan
Kemik) yapimmidir. Partikiil halindeki kemik greftlerinin iizerine i-PRF
sikildiginda, fibrin ag1 greft parcaciklarini birbirine baglayarak oyun hamuru
kivaminda, sekillendirilebilir ve dagilmayan bir kiitle olusturur. Bu, cerraha grefti
defekt bolgesine tek parga halinde tagima ve sabitleme kolaylig1 saglar [15].
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4.3. Diger Modifikasyonlar: Titanyum-PRF (T-PRF) /Titanyum-TZF (T-
TZF)

PRF protokolii iizerine yapilan 6nemli katkilardan biri de Tunal ve ark.
tarafindan gelistirilen T-PRF sistemidir [16]. Klasik PRF cam tiiplerde (silika
aktivasyonu ile) elde edilirken, T-PRF saf titanyum tiipler kullanilarak elde edilir.

Titanyum Aktivasyonunun Avantajt:

Titanyum, tipta biyouyumlulugu en yiiksek metallerden biridir ve mitkemmel
bir piht1 aktivatoriidiir. Yapilan calismalar, titanyum tiiplerde olusan fibrin aginin,
cam tiiplere gore daha kalin, daha siki ve rezorbsiyona (erimeye) karsi daha
direngli oldugunu gostermistir.

T-PRF hazirlanma protokolii, standart PRF protokoliiyle neredeyse aynidir.
10 ml antikoagiilan igermeyen titanyum tiiplerde venoz kan 6rnegi hastadan alinir
ve bekletmeden bu tiipler 2800 rpm'de 12 dakika santrifiij islemine tabii tutulur.
Santrifiij sonrasi, tiipiin orta kisminda lokositler ile hiicresiz plazma arasinda bir
fibrin pihtis1 olusur.

Bu 6zellik, 6zellikle membranin bariyer fonksiyonunun uzun siire korunmasi
gereken (6rnegin yonlendirilmis doku rejenerasyonu - YDR) vakalarda T-PRF'i
avantajli kilmaktadir. Ayrica silika partikiillerinin pihtiya karisma riskinin
olmamasi, T-PRF'in bir diger biyogiivenlik avantajidir.

4.4. Concentrated Growth Factor (CGF) / Konsantre Biiyiime Faktorii
(KBF)

Sacco tarafindan 2006 yilinda tanimlanan CGF, degisken santrifiij hizlar
kullanilarak elde edilen bir yontemdir. Sabit bir hiz yerine, hizlanip yavaslayan
(alternating speed) 6zel bir santrifiij protokolii (2700 rpm'de 2 dakika, 2400
rpm'de 4 dakika, 2700 rpm'de 4 dakika, 3000 rpm'de 3 dakika) kullanilir. Bu
degisken hiz, fibrin matriksinin daha yogun olmasimmi ve farkli molekiiler
agirliktaki biiyiime faktorlerinin daha iyi ayrismasini saglar.

CGF’nin hazirlanmasi sirasinda uygulanan santrifiij stirecinde, trombositlerde
meydana gelen carpismalar ve yapisal hasarlar nedeniyle biiylime faktorlerinin
miktariin arttig1 diistiniilmektedir.[17] PRF’nin 2 haftaya kadar siirekli olarak
biiylime faktorlerini saldig1 bildirilmistir. CGF ise biiylime faktorlerini on dort
glinden daha uzun bir siire boyunca salarak daha dayanikli bir biyoaktivite
sergilemistir.[18]
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Biyolojik Ozellikler ve Avantajlar::

e  CD34+ Kok Hiicreler: CGF’in en ayirt edici 6zelligi, igeriginde CD34+
hematopoietik kok hiicrelerin tespit edilmis olmasidir. Bu hiicreler anjiyogenez
ve doku rejenerasyonu igin kritik neme sahiptir.

e  Matriks Yapisi: Yiiksek yogunluklu ve elastikiyeti yiiksek bir fibrin
blogu elde edilir.

e Kullanom Alanlari: Siniis lifting, genis kemik defektleri ve
maksillofasiyal cerrahide doku rejenerasyonunu desteklemek igin kullanilir. CGF
ayrica "Growth Factor Enriched Bone Graft Matrix" (Biiyime Faktorii ile
Zenginlestirilmis Kemik Greft Matriksi) olusturmak i¢in de kullanilir,

5. Sonuc¢

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi pratiginde son otuz yilda yasanan en dnemli
degisimlerinden biri, cerrahi odagin sadece mekanik "reparasyon"dan (tamir),
biyolojik temelli "rejenerasyon”a (yeniden olusum) kaymasidir. Bu doniisiimiin
merkezine, hastanin kendi fizyolojik potansiyelini kullanan otolog trombosit
konsantrasyonlarini koymak zor olmayacaktir.

Bu boliimde detaylandirildigr tizere, trombosit konsantrasyonlarinin evrimi,
teknolojik bir sadelesme ile biyolojik bir derinlesmeyi beraberinde getirmistir.
Birinci kusak iriinler (PRP/PRGF) ile baslayan seriiven, antikoagiilanlarin
elimine edildigi, yapay aktivatorlerin terk edildigi ve dogal fibrin mimarisinin
korundugu ikinci kusak iiriinlerle (PRF, CGF) olgunluga erismistir. Bu siiregte
Ogrenilen en onemli ders; rejenerasyonun sadece "trombosit sayisi” ile ilgili bir
matematik degil, 16kositler, fibrin ag1 ve biiylime faktorleri arasindaki karmasik
etkilesime dayal1 bir fizyoloji oldugudur.

Klinik ve bilimsel veriler 1s181inda su temel ¢ikarimlar yapilabilir:
5.1 Fibrin Mimarisinin Onemi

Biiylime faktorlerinin dokuya ani bir sok (burst release) seklinde degil,
iyilesme siirecine yayilmis sekilde (sustained release) verilmesi, rejenerasyon
kalitesini artirmaktadir. Bu baglamda, fibrin aginin yapisi (siki veya gozenekli
olmasi), santrifiij hizlart (Low Speed Concept) ile modiile edilebilir hale
gelmistir.

5.2 Lokositlerin Rehabilitasyonu

Gegmiste enflamasyon yarattigi gerekcesiyle dislanan 1okositlerin,
giliniimiizde enfeksiyon kontrolii, immiin regiilasyon ve anjiyogenezdeki hayati
rolleri (6zellikle monosit/makrofaj doniisiimii) nedeniyle vazgecilmez oldugu
anlagilmigstir.
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5.3 Klinik Uygulama Kolayhg:

Ozellikle i-PRF ve CGF teknolojileri ile gelistirilen "Sticky Bone" (Yapiskan
Kemik) konsepti, kemik ogmentasyon prosediirlerinde greft stabilitesini artirarak
cerrahi ongoriilebilirligi maksimize etmistir.

5.4 Biyouyumluluk ve Giivenlik

T-PRF gibi modifikasyonlarla silika kontaminasyonu riskinin ortadan
kaldirilmas1 ve titanyumun piht1 aktivasyonundaki etkinliginin kullanilmasi,
biyomateryal giivenligini iist seviyeye tagimistir.

Sonug¢ olarak; trombosit konsantrasyonlari, minimal maliyetle maksimum
biyolojik katki saglama prensibine dayanan, "dogal" ve "giivenli"
biyomateryallerdir. Giiniimiizde liikks veya deneysel bir uygulama olmaktan ¢ikip,
implant cerrahisinden yumusak doku estetigine, siniis lifting operasyonlarindan
cekim soketi korumaya kadar genis bir yelpazede rutin cerrahi pratigin ayrilmaz
bir pargasi haline gelmistir. Gelecekteki ¢alismalarin etkisiyle bu biyolojik giigten
daha etkin yararlanilmasini saglanacaktir.
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1. GIRIS

Siddetli maksiller ve mandibular atrofi, implant destekli protetik
rehabilitasyonlar s6z konusu oldugunda, hem cerrahi hem de protetik agidan
onemli zorluklar olusturabilmektedir. Geleneksel olarak, bu tiir vakalarin
yonetimi, genellikle implant yerlesimi i¢in yeterli kemik hacmini yeniden
olusturmay1 hedefleyen kapsamli augmentasyon prosediirlerine dayanma
egilimindedir. Otojen blok greftler ve siniis elevasyonlari gibi rekonstriiktif
yaklasimlar literatiirde belirli bir basariya sahip olsa da, artan hasta morbiditesi,
uzayan tedavi siireleri, ¢coklu cerrahi gerekliligi ve potansiyel komplikasyon
riskleri gibi ¢esitli dezavantajlara sahip olabilmektedir.

Bu dogrultuda, son yillarda implantolojide, kemik hacmini artirmak yerine
mevcut rezidilel kemikten maksimum diizeyde faydalanmayi amaglayan
"greftsiz" protokollere dogru bir egilim gozlemlenmektedir. Bu felsefe, hastanin
mevcut anatomik dayanak noktalarmni kullanarak tedavi siiresini kisaltma,
morbiditeyi azaltma ve siklikla immediat fonksiyon saglama potansiyeli
sunmaktadir.

Bu kitap boliimii, siddetli atrofik ¢enelerin yonetiminde kullanilan ileri
greftsiz cerrahi implant yaklagimlarini giincel literatiir 1518inda incelemeyi
amaglamaktadir. Boliimde, bu tekniklerin endikasyonlari, cerrahi protokolleri,
biyomekanik prensipleri ve uzun dénem klinik sonuglar ele alinacaktir.

2. TANI, HASTA DEGERLENDIRMESI VE TEDAViI PLANLAMASI

Siddetli atrofik ¢enelerin greftsiz yonetiminde tedavi planlamasi siireci,
gelencksel augmentasyon odakli protokollere kiyasla farkli bir felsefi temel
iizerine insa edilmektedir. Buradaki temel paradigma; kemik hacmini artirmaya
caligsmak yerine, mevcut rezidiiel kemik yapilarinin, yani anatomik "dayanak
noktalarinin" planlanan protetik hedef dogrultusunda stratejik olarak
kullanilmasidir. Bu yaklagima uygun tani ve planlama siireci adim adim ele
aliacaktir.

2.1. Greftsiz Tedavi I¢in Hasta Secimi ve Degerlendirme

Tedavi basarisi, hastanin sistemik ve lokal risk faktorlerinin, tedavi
beklentilerinin ve anatomik limitasyonlarinin multidisipliner bir yaklasimla
degerlendirilmesiyle baglamaktadir. Greftsiz ¢oziimler, Ozellikle greftleme
prosediirlerinin getirdigi cerrahi morbiditeyi, uzayan tedavi siirelerini veya mali
yikil kabul etmek istemeyen ya da immediat (hemen) fonksiyon talep eden
hastalar i¢in cazip bir alternatif sunabilmektedir (Alexandre Amir Aalam,
Krivitsky ve Kurtzman, 2022; Cooper, Thalji ve Al-Tarawneh, 2020).

Bu asamada hastanin sistemik durumu (kontrol altindaki diyabet, bifosfonat
kullanimi1 vb.) ve sigara kullanimi gibi aligkanliklar, geleneksel implantolojide
oldugu gibi titizlikle degerlendirilmelidir. Ancak asil fark, hastanin "greftleme"
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secenegini neden reddettiginin veya bu segenek i¢in neden uygun olmadiginin
netlestirilmesidir.

2.2. KIBT (CBCT) Analizi ve Anatomik Dayanak Noktalar

Tan1 ve planlama siirecinin temel tasi, siiphesiz Konik Isinli Bilgisayarli
Tomografi (KIBT) olmustur. Geleneksel iki boyutlu radyografilerin aksine
KIBT, maksiller siniis, nazal kavite, zigomatik kemik govdesi ve pterigomaksiller
bolge gibi kritik anatomik yapilarin ii¢ boyutlu (3B) olarak incelenmesine olanak
tanimaktadir.

Bu, sadece kalan kemigin kantitatif (milimetrik) analizini degil, ayn1 zamanda
kalitatif (kemik yogunlugu) degerlendirmesini de miimkiin kilmaktadir. Ornegin,
zigomatik implant planlamasinda zigoma kemiginin morfolojisi ve hacmi (6rn.
ZAGA smiflandirmasi) veya pterigoid implantasyon planlamasi yapilirken,
KIBT verileri, pterigoid plate’in (kanats1 ¢ikintinin) kemik kalinligim ve medial
plate ile olan agisal iliskisini (angulasyonunu) titizlikle degerlendirme imkani
sunar. Zira bu greftsiz felsefede KIBT'nin kullanim amaci, 'nerede kemik eksik'
sorusuna odaklanmaktan ziyade, 'mevcut anatomik yapilarin hangisini giivenli bir
dayanak (ankraj) olarak kullanabilirim' sorusuna yanit aramaktir."

2.3. Protetik Odakh Dijital Planlama

Giincel literatiir, greftsiz yaklasimlarda "protetik odakli" planlamanin mutlak
gerekliligini vurgulamaktadir. Tedavi planlamasi artik cerrahi ile baglamamakta;
bunun yerine, nihai protezin estetik ve fonksiyonel hedefleri (6rn. okliizal
diizlem, giiliis hatt1, dis arki formu) dijital ortamda sanal olarak belirlenmektedir.

Hastanin 3B radyografik verileri (DICOM) ile intraoral/ekstraoral
tarayicilardan elde edilen yiizey verilerinin (STL) birlestirilmesi, bu siireci
destekleyen temel dijital is akisini olusturmaktadir. Bu birlestirilmis veriler
iizerinde, implantlar ideal protetik pozisyonda ve mevcut kemik "dayanak
noktalarina" (6rn. zigoma, pterigoid) dogru angule edilerek sanal olarak
yerlestirilebilmektedir.

2.4. Cerrahi Rehberlerin ve Navigasyonun Rolii

Dijital planlamanin son adimi, bu sanal planin operasyon sahasina yiiksek
hassasiyetle aktarilmasidir. Ozellikle zigomatik ve pterigoid implantlar gibi
teknik acidan zorlu ve kritik anatomik yapilara yakin caligmayi1 gerektiren
prosediirlerde, serbest el (free-hand) cerrahi, 6nemli riskler barindirabilmektedir.

Bu noktada, dijital planlama verileri kullanilarak {iretilen "statik cerrahi
rehberler", cerraha hem angulasyon hem de derinlik kontrolii konusunda
rehberlik eder. Alternatif olarak, "dinamik navigasyon" sistemleri, cerrahi frez ve
implantin anlik pozisyonunu sanal plan iizerinde gercek zamanli olarak
gostererek cerrahi hassasiyeti artirabilmektedir. Bu teknolojiler, cerrahi
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ongortilebilirligi artinirken potansiyel komplikasyonlari minimize etmeye
yardimci olabilmektedir.

3. SIDDETLI ATROFiK CENELERDE ILERI CERRAHI
YAKLASIMLAR

Implant rehabilitasyonu acisindan, atrofik maksillanin posterior bdlgeleri,
hem kemik kalitesi hem de miktart bakimindan (kalitatif ve kantitatif) ciddi
yetersizlikler sunabilmektedir. Alveolar kemik hacmindeki bu ii¢ boyutlu azalma,
dis kaybr veya periodontal hastalik sonrasi baglayan progresif kret yeniden
sekillenmesinin bir sonucu olarak gdzlemlenmektedir. Fonksiyonel uyaran
yoklugu bu rezorpsiyonu hizlandirirken, posterior maksillada siniis
pnomatizasyonunun da atrofik siirece eslik etmesi, klinik tabloyu daha da
karmasik hale getiren bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir(Girgin ve Yilmaz,
2026).

Ileri derecede alveolar kemik rezorpsiyonu, dissiz alt ¢ene kretinde nervus
alveolaris inferior'un yiizeyellesmesine (siiperfisiyalizasyon) yol agabilmektedir.
Bu anatomik durum, ¢igneme sirasindaki basincin sinir kompresyonuna neden
olmasiyla, hastalarda fonksiyonel kisitliliklara, agriya ve hassasiyete sebebiyet
verebilmektedir (Scaini ve Testori, 2025). Nervus alveolaris inferior'un kret
lizerinde yiizeyellestigi bu tiir klinik durumlarda, ekstraforaminal alandaki
mevcut kemik hacminden faydalanilarak uygulanan sabit implant destekli
protezler, iyi belgelenmis bir tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
yaklagimin, kaybedilen alveolar kemigi yeniden olusturmayi hedefleyen
greftleme prosediirlerine kiyasla daha az invaziv oldugu belirtilmektedir
(Aghaloo ve Moy, 2007; Chiapasco, Casentini ve Zaniboni, 2009; Nkenke ve
Neukam, 2014) .

3.1. Zigomatik implantlar

Ileri derecede maksiller atrofi sergileyen hastalarin protetik rehabilitasyonu,
konvansiyonel implantoloji paradigmalar1 agisindan karmasik bir klinik senaryo
sunmaktadir. Mevcut rezidiiel kemik hacminin yetersizligi, siklikla siniis tabani
elevasyonu veya otojen blok greftleme gibi kapsamli rekonstriiktif prosediirlerin
uygulanmasini1 zorunlu kilar. Ancak bu augmentasyon teknikleri, hem tedavi
siirecinin belirgin bi¢imde uzamasi hem de potansiyel donor saha morbiditesi gibi
onemli limitasyonlara sahiptir. Zigomatik implantasyon protokolleri, tam da bu
cerrahi kisitlamalar1 ve teknik zorluklar1 bertaraf etmek lizere tasarlanmis,
greftleme gereksinimini ortadan kaldiran bir tedavi modalitesi olarak
gelistirilmistir. Bu yaklasim, aynm1 zamanda, gecikmis protetik yiikleme ile
karakterize edilen iki asamali cerrahi siireclere olan bagimlilig1 elimine etmeyi
hedeflemektedir (Ramezanzade ve digerleri, 2021) .

Zigomatik implant konseptinin temelleri, Branemark ve arkadaslari (1984)
jfarafindan yiiriitilen ve maksiller ile nazal siniislere implant yerlesimini
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kapsayan Onciil deneysel klinik ¢aligmalara dayanmaktadir. Bu erken donem
aragtirmalarini takiben (Aparicio, Branemark, Keller ve Olivé, 1993), konsepti
radikal bir bi¢imde ileri tasiyarak, spesifik olarak zigomatik kemige fiksasyon
saglayan uzun ve egimli implantlarin kullanimini test etmislerdir. Bu morfolojik
olarak farkli implantlarin klinik potansiyelinin gosterilmesi, 6nemli bir kilometre
tag1 olmustur. Bu birikimli bilimsel ve klinik gelismeler silsilesi, nihayet 1998
yilinda, ilk ticari zigomatik implant fikstiiriiniin uluslararas1 pazara sunulmasiyla
sonuclanmig ve bu tedavi modalitesinin klinik rutine entegrasyonunun oniinii
acmigtir (Branemark, 1998).

Zigomatik implantasyonun arkasindaki temel cerrahi ve biyomekanik prensip,
atrofiye ugramis posterior maksillay1 'bypass' ederek, implantlar i¢in giivenilir bir
ankraj bolgesi olarak zigomatik kemigin kullanilmasini igerir. Bu yaklagim,
uzunluklart 30 mm ila 62.5 mm arasinda degisen ve posterior maksillanin
anatomik konturlarii takip edebilmek icin 17 ila 60 derece arasinda degisen
belirgin a¢ilanmalara sahip 6zel tasarim implantlarin yerlestirilmesini gerektirir.
Tedavinin basarisindaki kilit faktor, hedef kemigin histolojik yapisidir.
Zigomatik kemik, rezorpsiyona kars1 yiiksek diren¢ gosteren ve bilyiik dlciide
yogun periferik kompakt (kortikal) kemikten olusan stabil bir anatomik yapidir.
Bu yiiksek yogunluklu kortikal yapi, alveoler kretin ileri derecede rezorbe oldugu
durumlarda dahi, implantin apikal kisminin gii¢lii bir primer stabilite ile
fiksasyonunu saglar. Bu sayede, implantin protetik platformu ankraj bolgesinden
ne kadar uzakta konumlanirsa konumlansin, istenen yiiksek primer stabilite elde
edilir ki bu da siklikla immediat protetik yiiklemeye imkan tanir (Aparicio, 2012;
Ramezanzade ve digerleri, 2021).

Primer endikasyon, konvansiyonel implantlara izin vermeyen Cawood ve
Howell Siniflamasi(Cawood ve Howell, 1988) Evre V ve VI diizeyindeki siddetli
maksiller atrofidir. Bunun yani sira, onkolojik rezeksiyonlar, travma sonrasi
olusan maksiller defektler veya dudak-damak yarigi hastalar1 da zigomatik
implantlar i¢in adaydir. Mutlak kontrendikasyonlarin basinda ise ilgili bolgedeki
aktif veya kronik maksiller siniizit ve zigomatik kemigin ankraj i¢in yetersiz
kalitede olmasidir.

Cerrahi yaklagim, Brdnemark'in orijinal "intra-siniis" (implantin siniis iginden
gectigi) tekniginden, sinilis morbiditesini azaltmay1 hedefleyen modern "ekstra-
sinlis" (implantin siniisiin lateral duvar1 boyunca ilerledigi) tekniklerine dogru
evrilmistir. Hangi cerrahi yolun segilecegi, hastanin siniis duvar1 morfolojisine
baglidir. Bu se¢imi standardize etmek amaciyla, ZAGA (Zygoma Anatomy-
Guided Approach) Siiflamast gelistirilmis olup, anatomiye goére Tip 0'dan
(tamamen ekstra-siniis) Tip 4'e (kompleks intra-siniis) kadar cerrahi yaklagimi
tanimlar (Aparicio, 2011). Sadece posterior degil, anterior maksillanin da atrofik
oldugu vakalarda, dort adet zigomatik implantin kullanildigi "Quad Zygoma"
teknigi greftsiz bir tam ¢ene rehabilitasyonu sunar (Davo ve David, 2019)
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Bu prosediirlerin karmasikligi, orbita ve infraorbital sinir gibi kritik anatomik
yapilarla olan yakin komsuluk nedeniyle, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
(CBCT) ile ii¢ boyutlu (3D) planlamay1 bir standart haline getirmistir. CBCT
verileri lizerinden yapilan yonlendirilmis cerrahi, hasta spesifik 3D baski
kilavuzlar kullanarak implantasyonun dogrulugunu ve giivenligini artirmaktadir
(Rinaldi ve Ganz, 2019).

Zigomatik kemigin sundugu yiiksek kortikal fiksasyon, elde edilen yiiksek
primer stabilite (genellikle >35 Ncm tork) sayesinde vakalarin Dbiiyiik
cogunlugunda immediat protetik yiikklemeye izin verir. Protetik agidan temel
zorluk, implantlarin kret tepesine gore acili konumlanmasidir. Bu durum, protez
vidalarmin girig deliklerini uygun bir pozisyona getirmek igin a¢ili multi-unit
abutment'larin (6rn. 30°, 45°) kullanilmasini zorunlu kilar. Yiiklemenin basarisi
i¢in, tim implantlarin rijit bir protetik {ist yapi ile birbirine baglandig1 "¢apraz ark
stabilizasyonu" kritik dneme sahiptir.

Literatiirdeki sistematik derlemeler, zigomatik implantlar i¢in oldukga yiiksek
sagkalim oranlar1 bildirmektedir. 10-12 y1illik uzun dénemli takiplerde kiimiilatif
implant sagkalim oran1 %95 ila %99 arasinda rapor edilmistir (Chrcanovic,
Albrektsson ve Wennerberg, 2016) . Bu oranlar, zigomatik implantasyonu
greftleme prosediirlerine karsi giiglii ve giivenilir bir alternatif olarak
konumlandirmaktadir.

En sik rapor edilen postoperatif komplikasyon, 6zellikle intra-siniis teknikleri
ile iliskilendirilen maksiller siniizittir. Diger potansiyel komplikasyonlar arasinda
infraorbital sinir hasarina bagli parestezi, oro-antral fistiil ve implant ¢evresindeki
bukkal yumusak doku agilmasi yer alir. Ancak, bu komplikasyonlarin insidansi,
modern ekstra-siniis teknikleri ve titiz cerrahi planlama ile 6nemli Olgiide
azalmistir(Chrcanovic ve digerleri, 2016)

3.2. Subperiosteal implantlar

Subperiosteal implantlar, altindaki kemik dokusunun yiizeyine yerlestirilen ve
periost ile &rtiilen, kisiye 6zel tasarlanmis titanyum altyapilardir. ilk olarak 1940
yilinda literatiire giren bu implantlar baglangigta ileri derecede rezorpsiyona
ugramis dissiz ¢enelerin (maksilla veya mandibula) tedavisinde bir ¢6ziim olarak
sunulmustur (Kusek, 2009) .

Buna karsin, ilk nesil subperiosteal implant uygulamalari, yiliksek basarisizlik
oranlar ile sonuglanmistir. Bu basarisizlikta; altyapinin kemige tam olarak adapte
olamamasi, ¢igneme kuvvetlerinin (okliizal yiiklerin) dagilimini yetersiz diizeyde
Ongoren tasarimlar ve birincil stabiliteyi temin edecek rijit bir fiksasyon eksikligi
gibi faktorlerin rol oynadigi bildirilmistir(Vaira, Biglio, Salzano, Lechien ve De
Riu, 2024). Yetersiz anatomik uyum, mikromobiliteye ve kronik yumusak doku
tahrigine yol agarak bu implantlarin uzun vadeli basarisini tehlikeye atmaistir.
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Giliniimiizde subperiosteal implantlarin temel endikasyonu, geleneksel kemik
grefti veya siniis lifting prosediirlerini reddeden ya da bu islemler igin sistemik
veya anatomik nedenlerle uygun olmayan hastalarin rehabilitasyonudur. Yetersiz
agi1z hijyeni, kontrolsiiz sistemik hastaliklar (6r. diyabet) ve altta yatan metali
ortmek igin yetersiz yumusak doku kalitesi veya kalinligi, baslica
kontrendikasyonlar arasinda sayilmaktadir.

Subperiosteal implantlarin modern uygulamadaki en belirgin avantaji, invaziv
greftleme prosediirlerini ve bunlara bagli morbiditeyi tamamen ortadan
kaldirmasidir. Bu durum, ¢oklu cerrahi agamalari elimine ederek toplam tedavi
stiresini belirgin sekilde kisaltir. Yoénlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) gibi
yontemlerin gerektirdigi aylarca siiren iyilesme periyotlar1 ve greft basarisizlig
gibi riskler ortadan kalkar.

Mommaerts (2017) de CAD/CAM ve lazer sinterleme gibi ileri iiretim
teknolojilerindeki gelismeleri temel alarak, kisiye 6zel subperiosteal implantlarin
iiretimi i¢in yeni bir yontem Onermistir. Bu implantlar, maksiller siitunlara giiclii
bir sekilde tutunacak sekilde tasarlanmis olup, bu sayede dis restorasyonlarinda
karsilagilan bilinen zorluklara ¢6zliim getirmektedir.

Bu modern yaklagimda, hastadan alinan Konik Isinli Bilgisayar Tomografi
(CBCT) verileri, kemik morfolojisinin ve mandibular kanal gibi kritik anatomik
yapilarin hassas bir 3D modelini olusturmak i¢in kullanilir. CAD yazilimi
araciligiyla, hastanin anatomik konturlarina miikemmel uyum saglayan ve
okliizal kuvvetleri optimal sekilde dagitan bir titanyum altyap: tasarlanir. Bu
tasarim, Dogrudan Metal Lazer Sinterleme (DMLS) veya Segici Lazer Eritme
(SLM) gibi eklemeli iiretim yontemleriyle fiziksel olarak tretilir (Dimitroulis,
Gupta, Wilson ve Hart, 2023; Mangano ve digerleri, 2020).

Cerrahi protokol, tam kalinlikli bir mukoperiosteal flep kaldirilarak alttaki
kemigin ekspoz edilmesini icerir. Uretilen subperiosteal implant altyapisi, kemik
ylizeyine yerlestirilerek pasif ve tam bir adaptasyon sagladig1 dogrulanr. ilk nesil
implantlarin aksine, bu modern altyapilar, kiigiik osteosentez vidalari kullanilarak
kemige rijit bir sekilde fikse edilir; bu adim birincil stabilite i¢in kritiktir. Cergeve
sabitlendikten sonra, protez baglantilar1 (abutment'ler) icin tasarlanan
transmukozal postlar mukoza iizerinde kalacak sekilde flep primer olarak
kapatilir. Protetik asama, bu postlar {izerine sabit veya hareketli restorasyonlarin
yerlestirilmesiyle tamamlanir.

Modern subperiosteal implantlar, tarihsel onciillerine gore ¢cok daha yiiksek
basar1 oranlar1 sunsa da, komplikasyon riski mevcuttur. En sik bildirilen
komplikasyon, alttaki metal altyapinin {izerini 6rten yumusak dokunun agilmasi
ve metalin agiga c¢ikmasidir. Bu durum genellikle yetersiz yumusak doku
kalinlig1, hatali tasarim veya travmadan kaynaklanir. Diger potansiyel riskler
arasinda enfeksiyon (peri-implantitis), fiksasyon vidalarinin gevsemesi ve dijital
planlamadaki hatalara bagli sinir hasar1 yer alir. Ancak, titiz planlama ve dogru
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hasta secimi ile dijital olarak {iretilen subperiosteal implantlar, siddetli atrofi
vakalar1 i¢in gilivenilir ve uzun vadeli bir tedavi alternatifi olarak kabul
edilmektedir.

3.3. Trans-Nasal Implantlar

Atrofik maksillalarin rehabilitasyonuna yonelik mevcut tedavi alternatifleri
arasinda, Transnazal implant teknigi dikkate deger bir secenek olarak One
cikmaktadir. Pterigoid veya trans-siniizal gibi posterior yaklagimlarin aksine,
transnazal implantlar maksillanin anterior bdlgesine stratejik olarak
konumlandirilir (Almeida, Cacciacane ve Arcazas Junior, 2021) . Bu prosediirde,
implantlarin yerlestirme yolu, apertura piriformisin lateral duvart boyunca
ilerletilir. Implantlarin apikal ankraji ise, genellikle yiiksek yogunluklu kortikal
kemik yapisina sahip olan maksillanin frontal siireci veya inferior turbinat
(concha nasalis inferior) seviyesinde saglanir. Bu spesifik anatomik bdlgeler,
implant i¢in gii¢lii bir primer stabilite sunarak, immediat yiikleme protokollerinin
uygulanabilme olasiligini belirgin dl¢iide artirir (Camargo VB, Baptista D ve
Grossi JRA, 2021).

Transnazal yaklagim, zigomatik ve pterigoid implantasyon gibi diger 'greftsiz'
protokolleri tamamlayici veya bunlara bir alternatif olarak gelistirilmistir. Primer
endikasyon, Cawood ve Howell Siniflamasina gére Evre V veya VI diizeyinde
ileri derecede anterior maksiller atrofi sergileyen vakalardir. Ozellikle, 'All-on-4'
konsepti igin yeterli anterior kemik desteginin bulunmadigi (6rn. "V-sekilli"
maksilla) veya anterior maksillanin onkolojik rezeksiyonu sonucu olusan
defektlerde, transnazal implantlar anterior destek (A-P spread) saglamak igin
birincil segenek olarak degerlendirilir.

Bununla birlikte, prosediiriin  anatomik bdlgesi spesifik mutlak
kontrendikasyonlar tanimlar ve hedeflenen cerrahi bolgeyi dogrudan etkileyen
nazal ve paranazal patolojiler, bu teknigin uygulanmasini engeller. Aktif veya
kronik rinit, maksiller siniizit, nazal polipozis veya nazal hava yolu ge¢isini ciddi
diizeyde engelleyen siddetli septum deviasyonu olan hastalar uygun aday
degildir. Ayrica, kontrolsiiz diyabet gibi sistemik hastaliklar ve yogun sigara
kullanim, diger implant protokollerinde oldugu gibi goéreceli kontrendikasyonlar
arasinda yer alir.

Camargo VB. ve ark. (2019) tarafindan yiiriitiilen ¢caligmalara gore, transnazal
implantasyonun basarili bir sekilde gerceklestirilebilmesi igin spesifik
radyografik kriterlerin karsilanmasi gerekmektedir. Bu kriterler; alveolar kret
tepesi ile nazal kavite tabani1 arasinda minimum 4 mm'lik bir vertikal kemik
yliksekligini ve apikal ankrajin hedeflendigi frontal siire¢ ya da inferior turbinat
bolgesinde minimum 3 mm'lik bir apikal kemik kalinligin1 zorunlu kilar. Bu
boyutlar, implantin yeterli mekanik stabilitesini temin etmek ve immediat
fonksiyona gecisi miimkiin kilmak i¢in kritik 6neme sahiptir. Bununla birlikte,
inferior turbinat bolgesindeki kemik hacminin hastalar arasinda 6nemli anatomik
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varyasyonlar gosterebilecegi ve bu kalinliga dair standardize edilmis bir dlgiit
bulunmadigi unutulmamalidir.

Bu nedenle, teknik se¢imi ve cerrahi uygulama, mutlaka preoperatif (ameliyat
oncesi) donemde gergeklestirilen detayli bir ii¢ boyutlu (3D) planlamaya
dayanmalidir. Bilgisayarli Tomografi (BT) verileri iizerinden yapilan sanal
planlama, bu kompleks anatomik bélgede implant kurulumunun hassasiyetini ve
giivenligini maksimize etmek igin esastir. Ayrica, cerrahi prosediiriin
dogrulugunu artirmak ve operasyon oOncesi taktil bir degerlendirme saglamak
amaciyla biyomodeller (anatomik modeller) iizerinde preoperatif gorsellestirme
yapilmasi da siddetle tavsiye edilmektedir(Camargo ve digerleri, 2019; Camargo
VB ve digerleri, 2021).

3.4. All-on-four Konsepti

fleri derecede kret atrofisi gozlenen hastalarda, karmasik greftleme
prosediirlerine gerek kalmaksizin sabit protetik rehabilitasyonun saglanabilmesi
amaciyla Malo ve arkadaslari (2003) tarafindan 'All-on-Four' tedavi konsepti
literatiire kazandirilmistir. Bu cerrahi protokol, anterior bdlgede yer alan iki
implantin aksiyal (dikey) dogrultuda, posterior bolgedeki diger iki implantin ise
anatomik sinirlamalardan kaginmak ve destek yiizeyini artirmak amaciyla distale
dogru 45 dereceye varan acilarla yerlestirilmesi esasina dayanir. Ozellikle
posterior implantlarin bu sekilde angiile (egimli) konumlandirilmasi, protetik
acidan kritik bir 6neme sahiptir; zira bu yaklasim kantilever uzunlugunu
minimize ederek okliizal kuvvetlerin daha dengeli dagilmasini saglar ve ¢igneme
etkinligini artirarak hastanin sabit protez konforuna ulagsmasina olanak tanir
(Malo, Rangert ve Nobre, 2005).

All-on-Four konseptinin biyomekanik basarisi, sinirli kemik hacminde
maksimum destek saglamak {izerine kuruludur. Posterior implantlarin egimli
yerlestirilmesi, sadece anatomik yapilar olan nervus alveolaris inferior ve siniis
maksillaris ile temastan kaginmay1 saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda implantlar
arasindaki 6n-arka mesafeyi, literatiirdeki adiyla "A-P spread"i artirir.

Egimli implant kullanimi, dikey yerlestirilen implantlara kiyasla daha uzun
implantlarin (6rnegin 15-18 mm) kullanilmasina olanak tanir. Bu durum,
implant-kemik temas yiizeyini artirarak primer stabiliteyi olumlu yonde
etkilemektedir(Krekmanov, Kahn, Rangert ve Lindstrém, 2000).

Bu cerrahi protokolde, implantlarin yerlestirilmesini takiben immediat
yikleme yapilmasi standart bir yaklasim haline gelmistir. Ancak, immediat
ylikleme protokoliiniin basarist i¢in implantlarin yerlestirilme esnasinda belirli
bir primer stabilite degerine ulagsmasi sarttir. Bu esik deger, genellikle 35 Ncm
tork degerine esit veya daha yiiksek olarak kabul edilmektedir. Malo ve
arkadaglar1 (2011), yeterli tork degerine ulasilamayan durumlarda iyilesme
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stirecini riske atmamak adina immediat yiiklemeden kagiilmasi gerektigini
onemle vurgulamaktadir.

All-on-Four konseptinin uzun donem bagaris1 literatiirde genis yer
bulmaktadir. Malo ve arkadaglariin (2011) gergeklestirdigi ve mandibulada 10
yillik takip verilerini iceren ¢aligmada, protez sagkalim oraninin %99.2, implant
kiimiilatif sagkalim oraninin ise %95 civarinda oldugu rapor edilmistir.

Benzer sekilde, Soto-Pefaloza ve arkadaslarmin (2017) yaptigi sistematik
derleme ve meta-analiz caligsmasi, maksilladaki kemik kalitesinin mandibulaya
kiyasla daha diisiik olmasina ragmen, All-on-Four tekniginin her iki ¢cenede de
benzer ve yiiksek sagkalim oranlart (%99.8) sagladigini ortaya koymustur.

Sonug olarak, All-on-Four konsepti, anatomik kisitliliklar1 "baypas" eden
biyomekanik tasarimi ve yiiksek hasta memnuniyeti saglayan immediat yiikkleme
avantajiyla, tam dissizlik rehabilitasyonunda 6ngdriilebilir ve glivenilir bir tedavi
secenegi olarak giincel literatiirde yerini almustir.

3.5. Trans-Siniis Implantlar:

Atrofik maksillanin rehabilitasyonunda kullanilan trans-siniis implantlar,
geleneksel zigomatik implant uygulamalarina kiyasla biyomekanik stabiliteyi
korurken cerrahi morbiditeyi azaltan, daha az invaziv bir tedavi alternatifi olarak
literatiirde yerini almistir(Alexandre A. Aalam ve digerleri, 2023). Bu yaklasim,
Ozellikle posterior maksillada ileri derecede kemik rezorpsiyonu goriilen
vakalarda, anatomik yapilarin korunmasini onceliklendirerek etkili bir ¢oziim
sunmaktadir.

Cerrahi prosediiriin teknik detaylar1 incelendiginde, Jensen ve arkadaslari
(2012) tarafindan tanimlanan protokoliin yaygin kabul gordiigii anlasilmaktadir.
Bu teknikte, implantlar maksiller siniisiin 6n duvan kilavuzlugunda, mezial bir
angulasyonla ilerletilerek lateral nazal duvara (krista nazolakrimalis veya
apertura piriformis kenari) bikortikal olarak fikse edilmektedir. Bu fiksasyon
stratejisi, implantin birincil stabilitesini artirmada kritik bir rol oynamaktadir.
Ayrica, trans-siniis implantlarin klinik esnekligi, greftli veya greftsiz siniis
elevasyonu prosediirleriyle es zamanli uygulanabilmesine olanak tanimakta; bu
durum, cerrahi siireci optimize eden Onemli bir klinik opsiyon olarak
degerlendirilmektedir (Grandi ve digerleri, 2019).

Literatiir verileri incelendiginde, trans-siniis tekniginin komplikasyon
insidansinin oldukca diisiik oldugu goriilmektedir. Bildirilen sinirh sayidaki
komplikasyonlar arasinda, diisiik oranda gozlemlenen mukozitis ve peri-
implantitis vakalar1 6n plana ¢ikmaktadir (Malo, Nobre ve Lopes, 2013; Testori
ve digerleri, 2024; Zaninovich, 2022). Klinik basar1 agisindan
degerlendirildiginde, implantlarin uzun dénem sagkalim oranlarmin %96 nin
iizerinde seyretmesi, bu cerrahi yaklasimin etkinligini ve terapotik giivenilirligini
destekler niteliktedir. Bununla birlikte, konuya iliskin mevcut ¢aligmalarin sayica
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kisith olmasi, elde edilen bu yiiksek basari oranlarinin ve pozitif klinik ¢iktilarin
dogrulanabilmesi adina, daha genis kapsamli ve uzun vadeli ek arastirmalara
gereksinim duyuldugunu isaret etmektedir (Malo ve digerleri, 2013; Testori ve
digerleri, 2024).

Agliardi ve arkadaglar (2015), Testori ve arkadaglar1 (2013), Zaninovich,
(2022) tarafindan sunulan veriler 1518inda; trans-siniis implantlarin, dogru
endikasyon ve hassas cerrahi teknikle uygulandiginda, atrofik maksilla
rehabilitasyonunda 6ngdriilebilir ve kabul edilebilir klinik sonuglar sundugu,
dolayisiyla klinik pratikte gegerli ve gilivenilir bir alternatif olarak
konumlandirilabilecegi sonucuna varilmaktadir.

3.6. Pterigoid implantlar:

Dental implant uygulamalarinin en zorlayici olabilecegi alanlardan biri
kuskusuz asir1 rezorptif posterior maksilladir(Widmark, Andersson, Carlsson,
Lindvall ve Ivanoff, 2001). Bu bolgedeki diisiik kemik yogunlugu ve dis ¢cekimi
sonrasinda kemik rezorpsiyonuna ek olarak meydana gelen siniis
pndmatizasyonu bu durumun baslica nedenleridir (Balshi, Wolfinger ve Balshi,
1999).

Asirt rezorptif bir posterior maksillada yetersiz kemik miktar1 ve yogunlugu
problemini ¢6zmek amaciyla pterygomaksiller bdlgeye uzanan implantlar
kullanilmaya baslanmistir. Pterigoid implantlar ilk olarak Tulasne tarafindan
tanmitilmis ve bu implantlarla birlikte greftleme ihtiyaci ortadan kalkmistir
(Salinas-Goodier, Rojo, Murillo-Gonzalez ve Prados-Frutos, 2019). Greftleme
ihtiyacinin ortadan kalkmasiyla beraber hastalarin tedavi siiresi kisalmis ve
konforlarinda artis meydana gelmistir (Pommer ve digerleri, 2014).

Pterigoid implantlar 3 farkli kemikten destek alarak uygulanmakta olup bunlar
sirastyla; maksiller tiiberozite, palatinal kemigin piramidal ¢ikintis1 ve sfenoid
kemigin pterigoid ¢ikintisidir. Piramidal ¢ikintinin ve pterigoid ¢ikintinin kemik
yogunlugu posterior maksillaya gore oldukea yiiksek olup pterigoid implant igin
gliclii bir ankraj ve iyi bir primer stabilite saglamaktadir. Bu durum pterigoid
implantlarin yiiksek basari oraninin temelini olusturmaktadir (Morris, Ochi,
Crum, Orenstein ve Plezia, 2003). Ayrica, li¢ kemikten alinan destek sayesinde
ciddi sekilde atrofiye ugramis bir posterior maksillada hemen protetik
rehabilitasyon uygulanmasina imkan saglamaktadir (Ramezanzade ve digerleri,
2021).

Bu avantajlarinin yaninda pterigoid implant cerrahisi son derece hassastir
(Rodriguez, Méndez, Vela ve Segala, 2012). Implant uygulama esnasinda
pterigoid ¢ikintiya ulagsmali fakat greater palatin canal (GPC) ile arasinda en az 2
mm mesafe olmalidir. Pterigoid c¢ikinttya ulagmak i¢in uygulanacak olan
pterigoid implantlar 13 ila 20 mm uzunlugunda olmalidir. Daha uzun boylu
pterigoid implantlarin sagkalim oranlarmin daha yiiksek oldugu calismalarla
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kanmtlanmistir(Curi, Cardoso ve Ribeiro, 2015) .Pterigoid implantlarin ¢ikis
noktast ortalama olarak 2. molar dis hizasindan olmali ve maksiller siniiste
perforasyona neden olmamalidir.

Pterygomaksiller bolge bircok dnemli vaskiiler yapi igermektedir. Pterigoid
venoz pleksus ve palatin arter gibi yapilar implantin uygulanmasi esnasinda hasar
gormeleri durumunda asir1 kanamaya neden olabilmektedir. Ayn1 zamanda
pterigoid implantin hatali bir konumda uygulanmasi internal maksiller arter
kaynakli yogun bir kanamaya neden olabileceginden cerrahi islem O6ncesinde her
hasta i¢in 6zel bir planlama yapilmalidir (Mateos, Garcia-Calderon, Gonzalez-
Martin, Gallego ve Cabezas, 2002). Yasanabilecek bir diger sorun iglem sirasinda
primer stabilitenin saglanamamasidir. Bunun en biiyiik sebebi, agilandirmanin
yanlis olmasi veya implant uzunlugunun yetersiz olmasi sonucu pterigoid
cikintiya ulagilamamasidir . Pterigoid implant cerrahisi rutin bir islem olmayip
deneyim ve uzmanlik gerektiren bir tedavidir

Pterigoid implantin hangi agiyla yonlendirilecegi tartisma konusu olmus fakat
giinimiizde bir fikir birligine varilamamistir. Graves ve Venturelli,
calismalarinda pterigoid implantin okliizal diizleme goére 45 derece agiyla
uygulanmasinin giivenli olacagimi belirtmistir (Luong, Lanh, Thuy ve Loan,
2024) .Rodriguez ve arkadaslar1 (2012) ise yaptiklar1 ¢alismada 454 pterigoid
implantin klinik ve panoramik radyografi verilerini incelemis ve bunun
sonucunda implantlarin Frankfort horizontal diizlemine gore 70 derecelik bir
meziodistal agiyla yerlestirilmesini Onermistir. 70 derecelik bir egimle
yerlestirilen pterigoid implantlarin eksenel olmayan kuvvetleri daha iyi
karsiladigini ve uzun vadede daha iyi bir sagkalim orami gdsterdigini
aciklamiglardir. Sonug olarak pterigoid implantin agilanmasi ortalama olarak 45-
70 derece arasinda degismektedir.

Balshi ve arkadaslar1 (1999) tamamen dissiz iist ¢ceneye sahip 189 hastaya
uygulanan 1817 pterigoid implant1 degerlendirmis ve sagkalim oraninin %88,2
oldugunu belirtmistir(Valeron ve Valerén, 2007). 152 pterigoid implant iizerinde
yaptiklar ¢aligmada sagkalim oranini %94,7 olarak bildirdiler. Ayrica, pterigoid
implantlarin zigomatik ve konvansiyonel implantlara tercih edilebilecegini
belirttiler.Bidra ve Huynh-Ba, (2011), gergeklestirdikleri sistematik bir inceleme
sonucunda pterigoid implantlarin geleneksel dental implantlara oranla daha
yiksek sagkalim gosterdiklerini  aciklamistir.  Pterigoid implantlarin
uygulanabilir oldugu ve uzun siireli takipte geleneksel dental implantlara benzer
sonuclara sahip oldugu belirtilmistir.

4, MANDIBULAR SINiR LATERALIZASYONU / REPOZiYONU

Mandibula posterior bolgesinde ileri derecede rezorpsiyon izlenen dissiz
hastalarin dental implantlar kullanilarak tedavisi anatomik ag¢idan zorluk
barimdirmaktadir (Lorean ve digerleri, 2013). Genellikle alveolar kemik o kadar
rezorbe olmustur ki inferior alveolar sinire (IAN) yeterince gilivenlik mesafesi
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birakilarak dental implant tedavisi uygulanamaz (Abayev ve Juodzbalys, 2015)
. Bu gibi durumlar i¢in ¢esitli cerrahi teknikler gelistirilmis olup bunlar greftleme
cerrahileri, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, kisa implantlar, dental
implantlarin  ag¢ili uygulanmast ve inferior alveolar sinirin (IAN)
lateralizasyonudur (Pimentel ve digerleri, 2016).

Atrofik posterior mandibulanin tedavisi i¢in inferior alveolar sinirle ilgili iki
teknik vardir; inferior alveolar sinir lateralizasyonu (IANL) ve transpozisyonu
(IANT). TANL teknigi Alling (1977) tarafindan tanimlanmis, daha sonra O.
Jensen ve Nock (1987) tarafindan IANT teknigi gelistirilmistir. Inferior alveolar
sinir lateralizasyonu mandibular kortikal kemikte mental forameni dahil etmeden
posteriorunda agilan bir pencere ile gerceklestirilir. Transpozisyon tekniginde ise
acilan kemik pencereye mental foramen de dahil edilmektedir (Pimentel ve
digerleri, 2016). IANL’de insiziv sinir korunmaktadir, sinir lateralize edilir ve
islem bitiminde kanalina geri yerlestirilir. IANT de ise insiziv sinir kesilmektedir
ciinkil inferior alveolar sinir mental foramenden itibaren lateral olarak transpoze
edilir ve bu sekilde yeni bir posterior foramen meydana gelmis olur (Allavéna,
Nicot, Majoufre ve Schlund, 2024).

Smiler (1993), lateralizasyon islemine mental foramenin dahil edilmesiyle
birlikte artan sinir hareketliliginin, kopek disleri ve kiigiik az1 bdlgesine de
implant uygulanmasina imkan sagladigini belirtmistir. Cerrahi islem sirasinda
osteotomi doner aletler, piezoelektrik, ultrasonik gibi ¢esitli yontemlerle
gergeklestirilebilmektedir (J. Jensen, Reiche-Fischel ve Sindet-Pedersen, 1994).

Inferior alveolar sinirde zedelenmeye neden olmamak amaciyla kisa implant
kullanildiginda unikortikal bir uygulama yapilmis olmaktadir. Fakat sinir
lateralizasyonuyla birlikte daha uzun bir implant kullanildigindan mandibula
bazisteki kortikal kemige de ulasilmakta ve bikortikal destek sayesinde daha iyi
bir stabilite saglanmaktadir. Aynm1 zamanda kullanilan implantin daha uzun
olmasina da bagl olarak yiiksek bir basari orani beklenmektedir (Abayev ve
Juodzbalys, 2015) .

Biitiin bu avantajlarinin yaninda islem sonrasinda nérosensoriyel bozukluk ve
mandibula kirigr gibi komplikasyonlarla karsilagilabilinmektedir. IANT
tedavisinde en zorlayict kisim hastalarin alt dudak ve ¢ene bolgesinde duyu
degisikligi hissetmesidir. Bu degisiklik hipoestezi, parestezi veya hiperestezi
seklinde izlenebilmektedir. inferior alveolar sinirin zedelenme derecesine bagh
olarak geg¢ici veya kalici sekilde gozlenmektedir (Chrcanovic ve digerleri, 2016).
Transpozisyon cerrahisinin en hassas sekilde yapilabilmesi amaciyla, hasta
hareketini ortadan kaldiracagindan ve cerrahin erisimi kolaylasacagindan genel
anestezi altinda yapilmasi Onerilmistir (Morrison, Chiarot ve Kirby, 2002).
Ayrica ge¢miste yapilan IANL ve IANT tedavileri sonrasinda birka¢g mandibular
kirik vakasi da bildirilmistir (Karlis, Bae ve Glickman, 2003). Ek olarak
Khajehahmadi, Rahpeyma, Bidar ve Jafarzadeh, (2013) gerceklestirdikleri bir
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calisma sonucunda IANT uygulanan hastalarda islem sonrasinda mental
foremenin Oniindeki tiim dislerin canliligin1 kaybederek devital hale geldiklerini
belirtmislerdir.

IANL ve IANT, 20 yildan uzun siiredir iyi bir sagkalim ve hayatta kalma
oranlartyla tercih edilen tedaviler olmustur (Barbu, Levin, Bucur, Comaneanu ve
Lorean, 2014).Sinir repozisyonu tedavisi dental implant disginda da
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda protezden kaynaklanan baskiy1 hafifletmek,
posterior mandibular bolgenin benign patolojilerinden kaynakli rezeksiyon,
ramusun medialinde yerlesim gosteren iyi ve kotii huylu tiimoérlerden kaynakl
rezeksiyon ve ortognatik cerrahiler sayilabilir (Scolozzi, Lombardi ve Jaques,
2004). Ayrica ayni1 igslem optik sinir, supraskapular sinir ve fasiyal sinir iizerinde
de uygulanmistir(Oizumi, Suenaga, Funakoshi, Yamaguchi ve Minami, 2012).

5. SENTEZ

Siddetli maksiller ve mandibular atrofinin rehabilitasyonu, dis hekimliginde
en zorlu tedavi siireglerinden birini temsil etmektedir. Bu boélimde
detaylandirilan ileri cerrahi teknikler ve giincel literatiir verileri 1s181inda
goriilmektedir ki; implantolojideki paradigma, "eksik kemigi yeniden olusturma"
cabasindan, "mevcut anatomik yapilari stratejik ankraj noktasi olarak kullanma"
felsefesine dogru evrilmistir. Zigomatik, pterigoid, trans-nazal implantlar ve
kisiye 6zel subperiosteal sistemler, bu evrimin en gii¢lii klinik yansimalaridir.

Incelenen tekniklerin ortak paydasi; kapsamli greftleme prosediirlerinin
getirdigi yiiksek morbidite, uzun iyilesme siireleri ve 6ngoriilemez rezorpsiyon
risklerini minimize etmeleridir. Ozellikle zigomatik ve pterigoid implantlarin
sundugu bikortikal tutuculuk, atrofik ¢enelerde dahi yiiksek primer stabilite elde
edilmesine ve dolayisiyla hastalarin yasam kalitesini artiran "immediat yiikleme"
protokollerinin giivenle uygulanmasina olanak tanimaktadir. Ote yandan, dijital
teknolojilerin ve lazer sinterleme ydntemlerinin gelisimi ile modernize edilen
subperiosteal implantlar, kemik i¢i implantasyonun imkansiz oldugu ekstrem
vakalarda dahi fonksiyonel rehabilitasyonu miimkiin kilan, gecerliligi
kanitlanmis bir alternatif olarak yerini saglamlagtirmistir.

Ancak vurgulanmasi gereken en kritik nokta, bu tekniklerin "basit ¢éztimler"
olmadigidir. S6z konusu cerrahi yaklasimlar, maksillofasiyal anatominin
derinlemesine hakimiyetini, ileri diizey cerrahi beceriyi ve hassas bir dijital
planlama siirecini zorunlu kilmaktadir. Vital anatomik yapilara (orbita,
kafatabani, major damar paketleri) komsuluklar1 nedeniyle, bu prosediirlerdeki
hata pay1 minimaldir. Dolayisiyla, bagarinin anahtar1 sadece cerrahi teknigin
dogru uygulanmasinda degil; dogru endikasyonun konulmasi, multidisipliner bir
planlama yapilmasi ve potansiyel komplikasyonlarin yonetilebilir riskler
dahilinde tutulmasinda yatmaktadir.

60



Sonug olarak, "greftsiz" cerrahi yaklagimlar, bugiin artik sadece geleneksel
yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda bagvurulan birer "kurtarma tedavisi"
degil; uygun endikasyonlarda ilk tercih olarak degerlendirilebilecek, bilimsel
temelleri saglam ve ongoriilebilir tedavi modaliteleridir. Gelecekte, yapay zeka
destekli planlama algoritmalar1 ve materyal bilimindeki geligsmelerle birlikte, bu
tekniklerin invazivliginin daha da azalacagi ve atrofik ¢ene rehabilitasyonunda
standart bakim protokollerinin ayrilmaz bir parcasi olacagi ongdriilmektedir.
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1. Giris

Oral kanser, 6zellikle Oral Skuamoz Hiicreli Karsinom (OSHK), hem insidans
hem de mortalite agisindan kiiresel 6lgekte 6nemli bir halk sagligi sorunu olmaya
devam etmektedir. Bes yillik sagkalim oranlarmin héla istenen diizeye
ulasamamis olmasi, ¢ogu vakanin ileri evrede tani almasi ve tedaviye ragmen
fonksiyonel ve estetik kayiplarin sik goriilmesi, erken taninin kritik 6nemini
gostermektedir. Bag ve boyun bolgesinin sik rastlanan malignitelerinden biri olan
OSHK, siklikla uzun siire asemptomatik seyreden veya non-spesifik mukozal
degisiklikler seklinde baslayan lezyonlardan gelisir. Bu nedenle, erken evre
lezyonlarin saptanmasi biiylik 6l¢iide klinisyenin dikkatine, deneyimine ve rutin
muayene pratigine baglidir.

Dis hekimleri, agiz boslugu mukozasini diizenli olarak degerlendiren birinci
basamak profesyoneller olarak, prekanserdz lezyonlarin ve erken evre oral kanser
odaklarmin taninmasinda merkezi bir role sahiptir. Bununla birlikte, klinik
pratikte hafif renk degisiklikleri, ylizey diizensizlikleri veya non-spesifik
iilserasyonlar gibi bulgular kolaylikla gdzden kagabilmekte, lezyonlar yanlig
yorumlanabilmekte veya “reaktif” ya da “inflamatuar” siiregler olarak
degerlendirilebilmektedir. Ayrica, histopatolojik degerlendirme igin biyopsi
endikasyonunun konulmasi ve lezyonlarin uygun sekilde ydnlendirilmesi de
klinisyenin 6znel kararlarina dayanmaktadir. Bu durum, goézlemciye bagh
degiskenligi artirmakta ve erken tam1 firsatlarinin  kagirilmasi riskini
dogurmaktadir.

Son yillarda dijital goriintiileme yontemlerinin yayginlasmasi, biiyiik 6lgekli
veri setlerinin birikmesi ve hesaplama giiclindeki artis, saglik alaninda yapay
zekd (YZ) temelli karar destek sistemlerinin gelistirilmesini miimkiin kilmistir.
Dis hekimliginde de intraoral fotograflar, optik goriintiileme teknikleri,
histopatolojik dijital kesitler ve klinik-demografik veriler, YZ modellerinin
egitimi i¢in zengin bir kaynak saglamaktadir. OSHK ve potansiyel malign
bozukluklarin taranmasi, siniflandirilmasi ve risk tahmini acisindan YZ tabanli
yaklagimlar, konvansiyonel yontemlere tamamlayict bir ara¢ olarak giindeme
gelmistir.

Bu boliimiin amaci, oral kanserin erken tanisinda yapay zekd ve makine
Ogrenimi uygulamalarini biitiinciil bir ¢ercevede ele almak; klinik goriintii tabanl
tarama sistemleri, lezyon siniflandirma modelleri, klinik-demografik veriye
dayali risk tahmin algoritmalari ve histopatolojik goriintii analizi gibi temel
alanlan Ozetlemektir. Ayrica, bu teknolojilerin metodolojik sinirliliklari, etik
boyutlar1 ve klinik entegrasyon siiregleri tartisilacak; dis hekimligi pratiginde
giivenli ve etkin kullanim icin gelecege yonelik gereksinimler vurgulanacaktir.
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2. Oral Kanserin Epidemiyolojisi ve Klinik Seyri
2.1. Epidemiyoloji

Oral kanser (OK) ve en sik goriilen alt tipi olan Oral Skuamdz Hiicreli
Karsinom (OSHK), diinya genelindeki tiim malignitelerin yaklasik %2’sini
olusturarak 6nemli bir halk saglig1 sorunu teskil etmektedir. Kiiresel 6lgekte en
yaygin 11. kanser tiirii olan oral kanser, her yil tahmini 330.000°den fazla 6liime
neden olmaktadir. Erkeklerde en sik goriilen ilk alti, kadinlarda ise ilk sekiz
kanser arasinda yer almakta olup, deri kanserleri harig tutuldugunda bas ve boyun
bdlgesinin en yaygin malignitesi olarak kabul edilmektedir.

2.2. Oral Kanserin Klinik Seyri ve Prognozu

Oral kanser biyolojik olarak agresif seyir gosterir ve mortalitesi yiiksektir.
Ortalama bes yillik sagkalim oran1 %60’ altindadir ve prognoz biiyiik 6l¢iide
hastaligin tan1 aldigi evreye baghdir. Erken evrelerde (Evre I-II) tam
konuldugunda hastalar daha konservatif tedavilere iyi yanit verirken, niiks
oranlar1 da disiik seyretmektedir. Bu evrelerde bes yillik sagkalim oranlarinin
sirastyla %92,8 ve %79,6 oldugu bildirilmistir. Buna karsilik olgularin ¢ogu tani
aninda ilerlemis evrelerde (genellikle Evre III-1V) saptanmaktadir. Bu durum
cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve immiinoterapi gibi multimodal tedavi
gereksinimini artirmakta; ancak gec evre tedavilerinin sagkalima katkisi oldukca
sinirli kalmaktadir. Evre IV hastalarda bes yillik sagkalim orani yalnizca %20
diizeyindedir.

Bu nedenle oral kanserin erken tanisi, tedavi basarisini artirmak ve prognozu
iyilestirmek agisindan kritik 6nem tasimaktadir. Dis hekimleri, calisma
alanlarinin dogrudan oral boslugu kapsamasi nedeniyle erken tanida kilit bir role
sahiptir. Rutin dental muayenelerde agiz mukozasi, dil, dis etleri, damak ve
orofarinks girisinin sistematik incelenmesi, premalign lezyonlarin (6rn.
lokoplaki, eritroplaki) veya belirti vermeyen erken malign olusumlarin tespit
edilmesini miimkiin kilmaktadir. Dolayisiyla dis hekimleri, oral kanser taramast,
erken tan1 ve uygun yonlendirme siireclerinde multidisipliner onkolojik bakimin
temel bilesenlerinden biridir.

3. Erken Klinik Bulgular

Oral kanserin erken evrelerinde semptomlar cogu zaman belirsiz ya da yoktur,
bu da erken taniyr giiclestiren temel faktorlerden biridir. Ileri asamalarda
yutkunma giicliigii, agiz i¢i agri, kanama, boyunda biiyiimiis lenf diigiimleri,
uyusukluk, ¢cigneme ve konusma giicliigii, cene veya dil hareketlerinde kisitlilik
gibi belirgin klinik bulgular ortaya ¢ikabilir. Ancak hastalik ilerlemeden 6nce
mukozada renk degisiklikleri, doku biitiinliigiinde bozulmalar, diizensizlikler
veya 15 giin icinde iyilesmeyen {ilserler gibi erken epitelyal degisiklikler
goriilebilir. Bu tiir persistans gosteren lezyonlar premalign veya malign siireclerin
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baslangici olabileceginden mutlaka ayrtili klinik degerlendirme ve uygun
tanisal inceleme gerektirir.

4. Konvansiyonel Tam Yaklasimlarinin Smirhhiklar

Oral kanser tanisinda altin standart yontem doku biyopsisi ve histopatolojik
incelemedir. Ancak bu yontem psikolojik ve prosediirel bazi zorluklar
icermektedir. Hastalarin ‘kanser tanisi alma’ kaygisi, biyopsiye yonelik korkulart
ve invaziv islemlerden ¢ekinmeleri tani siirecinde gecikmelere neden olmakta, bu
da prognozu olumsuz etkilemektedir. Ayrica erken evrelerde semptomlarin
belirsiz olmasi, hastalarin klinik bagvurularini geciktirmektedir.

Oral kanser ve premalign lezyonlarin klinik goriiniimlerindeki belirgin
heterojenlik, goriintiileme sirasinda ortaya ¢ikabilen artefaktlarla birlestiginde
tanisal zorluklart artirmaktadir. Bu nedenle o6zellikle uzman olmayan
klinisyenlerin malign lezyonlar1 benign mukozal lezyonlardan ayirt etmesi giic
olabilmektedir. Tiim bu klinik ve psikososyal faktorler tan1 gecikmelerine katkida
bulunmakta ve daha erken saptanabilir lezyonlarin ileri evrelerde tan1 almasina
yol agmaktadir. Bu durum, tarama ve erken taniy1 destekleyecek, non-invaziv,
hizli ve giivenilir teknolojik araglara olan ihtiyaci artirmaktadir.

Oral kanser, yiiksek mortalite oran1 nedeniyle acil erken teshis stratejileri
gerektiren yaygin bir malignitedir. Hastaligin genel olarak agresif seyri ve
tanidaki gecikmelerin prognozu belirgin bigimde koétiilestirmesi, erken taniya
yonelik yapay zeka destekli goriintii analizi gibi yenilik¢i tani araglarinin
gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir.

5. Yapay Zeka ve Makine Ogreniminin Temelleri

Tip ve dis hekimliginde yapay zekd uygulamalarinin kullanimi, tanisal
dogruluk, tedavi planlamasi, prognostik tahmin ve klinik karar destek
siireclerinin iyilestirilmesi agisindan giderek artmaktadir. Yapay zekd, insan
biligsel siireglerini taklit ederek karmasik gorevleri gerceklestirmeyi amaglayan
bir bilgisayar bilimi alanidir. Bu teknolojinin en 6nemli avantajlarindan biri,
biiyiik veri setlerini isleme, Oriintii tanima ve karar verme siireclerini iyilestirme
kapasitesidir.

YZ’nin temel bilesenlerinden biri olan Makine Ogrenimi (ML), sistemlerin
gecmis verilere dayanarak belirli Oriintiileri tanimasina ve yeni verilere yonelik
tahminlerde bulunmasina olanak saglayan, istatistik temelli bir yaklasimi temsil
eder. Yapay Sinir Aglar1 (ANN) ise ML’nin daha gelismis bir alt alan1 olup,
biyolojik sinir sisteminden esinlenen katmanli mimarileriyle yiiksek boyutlu ve
karmagsik verilerin islenmesinde {dstiin performans sergilemektedir. Girdi
katmaninda alian veriler birgok gizli katmandan gecirilerek dogrusal olmayan
islemlerle doniisiim gecirir ve ¢ikti katmaninda simiflandirma veya tahmin
degerine doniistiiriiliir.
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YZ’nin saglik alanindaki ilk uygulamalarindan olan MYCIN ve INTERNIST-
1 gibi uzman sistemlerden giiniimiize uzanan siiregte, yapay zeka artik kanser
tanisi, goriintli analizi, prognostik modelleme, operasyonel risk tahmini ve yogun
bakim yonetimi gibi pek c¢ok alanda yiiksek dogrulukla kullanilmaktadir.
Ozellikle konvoliisyonel sinir aglart (CNN) 6zofagus karsinomu, dermatolojik
maligniteler ve cesitli solid timorlerin tespitinde %98’¢ varan dogruluk
oranlariyla klinik giivenilirligi kanitlamstir.

6. Oral Kanserde Yapay Zeka Uygulama Alanlari

Agiz, ¢ene ve yliz cerrahisi alaninda YZ uygulamalari, tanisal goriintiileme,
risk tahmini ve histopatolojik analiz siireglerinde hizli bir gelisim gdostermektedir.
Giincel caligmalar, 6zellikle intraoral goriintiiler kullanilarak oral potansiyel
malign bozukluklarin ve oral kanserin erken dénemde tespitinde YZ tabanl
modellerin yiiksek dogruluk sundugunu gostermektedir. Bu sayede klinik
muayenede gozden kagabilecek kiiciik veya erken donem lezyonlar dahi otomatik
olarak saptanabilmekte, 6zellikle saglik hizmetlerine erisimin kisith oldugu
bolgelerde tani siirecine 6nemli katkilar saglanmaktadir.

YZ destekli tanisal sistemler, oral kanser taramalarinda non-invaziv, hizl,
kullanici dostu ve giivenilir bir yaklasim ortaya koyarak erken taninin
yayginlastirilmasina olanak sunmaktadir.

6.1. Klinik Goriintii Tabanh Tamsal Modeller

Yapay zeka ve makine 6grenimi uygulamalari, oral kanser tanisinda ii¢ temel
alanda yenilik¢i ¢6ziimler sunmakta olup, bunlarin basinda klinik goriintii analizi
ve tarama yer almaktadir. Bu yaklasim, oral mukozadaki renk degisiklikleri,
mukoza devamliligindaki diizensizlikler ve iilseratif lezyonlar gibi gorsel
bulgularin bilgisayarli analizine dayanarak erken teshise katki saglamayi
amaclamaktadir. Literatiirde Kouketsu ve ark. nin 2024 yilinda yaptiklar
calismada tek lensli refleks (SLR) kameralar ile elde edilen agiz i¢i goriintiiler
iizerinde ¢alisan YZ tabanli bir model olan Single Shot Multibox Detector (SSD),
oral skuamoz hiicreli karsinom ve displazik 16koplaki gibi lezyonlar tespit etmek
iizere gelistirilmistir. Bu ¢alismada kullanilan Single Shot Multibox Detector
tabanlt derin Ogrenme modeli, yiiksek dogrulukla nesne algilama
gerceklestirebilmek icin genis Olgekli veri setlerinde 6n egitim (pre-training)
siirecinden gecirilmistir. Ancak, oral kanser gibi nadir goriilen patolojiler icin
biiyiik ve dengeli bir veri tabanmi olusturmak gii¢ oldugundan arastirmacilar,
onceden biiyiik ve genel bir veri kiimesiyle egitilmis bir yapay zekd modelinin,
daha kiiciik ve belirli bir gorev ya da alan icin 6zellestirilmis bir veri kiimesi
iizerinde yeniden egitilerek performansinin artirilmast siireci olan ince ayar (fine-
tuning) yaklagimini benimsemistir.

Bu dogrultuda model, dncelikle PASCAL-VOC 2012 veri seti iizerinde 6n
egitimden gecirilmistir. Nesne algilama alaninda yaygin olarak kullanilan bu veri
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seti, 20 farkli nesne sinifina (6rnegin insan, kus, arag) ait 11.530 goriinti
icermekte olup, modelin temel gorsel oOzellikleri genelleme yetenegini
kazanmasina olanak saglamistir.

On egitim siirecinin ardindan, modelin oral patolojileri tespit etme ve lokalize
etme performansini artirmak amactyla, Tohoku Universitesi Hastanesi’nden elde
edilen, histopatolojik olarak dogrulanmis klinik intraoral goriintiiler kullanilarak
yeniden egitim gergeklestirilmistir. Bu klinik veri seti, 424 hastaya ait toplam
1.043 goriintii icermekte ve oral skuamoz hiicreli karsinom, 16koplaki ve ¢esitli
benign oral mukoza hastaliklarini kapsamaktadir.

Klinik goriintiiler, uzman konsiiltasyonu gereksinimine goére iki ana
kategoriye ayrilmistir:

Detayh inceleme gerektiren hastaliklar: OSHK’ye ait 589 goriintii
(yalnizca T1-T2 evreleri) ve displazik 16koplakiye ait 49 goriintii olmak tizere
toplam 638 goriintii.

Detayh inceleme gerektirmeyen hastahiklar (kontrol grubu): Siyah killi
dil, kandidiyazis (191 goriintii) ve diger benign lezyonlardan olusan 405 goriintii.

Model, oncelikli olarak 523 oral kanser goriintiisii kullanilarak egitilmis;
lezyon bolgeleri bir cerrah tarafindan manuel olarak isaretlenmistir. Modelin
genel performansi ise, egitim verisiyle Ortiismeyen bagimsiz bir degerlendirme
seti (OSHK: 66, 1okoplaki: 49, diger hastaliklar: 405 goriintii) tizerinden test
edilmistir. Sonug¢ olarak, c¢alisma kapsaminda olusturulan veri yapisi, genel
goriintii tanima kapasitesi yiiksek bir 6n egitim modeli (PASCAL-VOC 2012) ile
klinik olarak dogrulanmis simirli sayidaki oral patoloji goériintiilerinin
entegrasyonuna dayanmaktadir. Bu yaklasim, nadir goriilen oral hastaliklarin
tespitinde kiiciik 6lcekli klinik veri setlerinin derin 6grenme modelleriyle etkin
bicimde kullanilabilmesi agisindan énemli bir katki saglamaktadir.

Gelistirilen yapay zekd modeli, oral skuaméz hiicreli karsinom ve oral
potansiyel malign bozukluklarin, 6zellikle 16koplaki lezyonlarinin tespitinde
yiiksek tanisal bagar1 gdstermistir. Model performansi, yalnizca OSHK tespiti ve
OSHK ile 16koplaki tespitinin birlikte degerlendirildigi iki senaryo kapsaminda
incelenmistir.

Elde edilen sonuglar, modelin yiiksek duyarlilik (sensitivity) ve ozgiilliik
(specificity) degerleriyle giicli bir tanisal performans sergiledigini
gostermektedir. Ozellikle OSHK igin duyarlilik %93,9 ve dzgiilliik %81,2 olarak
belirlenmistir. Bu degerler, giincel tarama yontemlerinden biri olan sivi bazli
sitoloji ile yapilan firca sitolojisinin (%60 duyarlilik, %99 6zgiilliik)
performansina kiyasla, ozellikle duyarlilik agisindan anlamli bir {stiinliik
sunmaktadir. Bu durum, YZ modelinin erken tan1 ve tedavi gerektiren lezyonlarin
gbzden kacirilma riskini azaltmada potansiyel bir katki saglayabilecegini
gostermektedir.
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Aragtirmacilar, modelin amacinin “klinik olarak ayrintili muayene gerektiren”
oral mukozal bolgeleri tanimlamak oldugunu vurgulamiglardir. Bu baglamda,
yanlig pozitif oranlarinin klinik agidan goérece daha az kritik oldugu, ancak yanlig
negatiflerin en aza indirilmesi ve pozitif tan1 oranmin artirllmasi amaciyla
modelin daha genis kapsamli veri setleriyle optimize edilmesi gerektigi
belirtilmistir.

Sonug olarak, elde edilen bulgular, 6nerilen derin 6grenme tabanli yaklagimin,
oral kanserin erken tanisinda tamamlayici bir klinik karar destek araci olarak
kullanilabilme potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir.

6.2. Derin Ogrenme ile Lezyon Simiflandirma: ResNet Ornegi

B. Tobias ve ark. nin gelistirdigi ‘Gorintii Siniflandirma ve Segmentasyon
Modeli (ResNet)’ isimli yapay zeka (YZ) modelinde ise, oral lezyonlarin
bilgisayar destekli analizi {i¢ temel hedef dogrultusunda yapilandirilmigtir.
Bunlardan ilki lezyonlarin piksel diizeyinde hassas segmentasyonu, ikincisi
goriintli kirpma pargalarinin (image crops) siiflandirilmasi ve iiglinciisii lezyon
varligina veya yokluguna gore tiim goriintiilerin kategorize edilmesidir.
Calismada cesitli derin sinir ag1 mimarileri degerlendirilmis ve karsilastirmali
analizler sonucunda, Residual Network (ResNet) mimarisinin lezyon
siiflandirmasinda en yiiksek tanisal performansi sagladigi belirlenmistir. Bu
dogrultuda, nihai siniflandirma modeli 152 katmanli ResNet yapisi temelinde
gelistirilmistir. Model, uzmanlar tarafindan lezyon bélgeleri manuel olarak
isaretlenmis 1.636 kanserojen veya prekanserdz lezyon goriintiisii (152 hastadan)
ile 450 normal oral mukoza goériintiisiinden olusan bir veri seti kullanilarak
egitilmistir. Lezyonlarin segmentasyonu, VGG Image Annotator (VIA) yazilimi
araciligiyla gergeklestirilmis ve veri seti, skuamoz hiicreli karsinom, pleomorfik
adenom, lipom, sarkom, rekiirrent herpes simpleks, paraboksidioidomikoz,
aktinik seilitis, dermoid kist, oral liken planus ve l6koplaki gibi genis bir patoloji
yelpazesini icermistir. Modelin genelleme kapasitesini artirmak amaciyla,
dondiirme (rotation), aynalama (mirroring), Gauss giiriiltiisii (Gaussian noise)
ekleme ve kesme (cut-off) gibi veri artirma (data augmentation) teknikleri
uygulanmistir. Test verileri tizerinde yapilan degerlendirmeler, ResNet tabanl
modelin ortalama F-ol¢iitii (F-measure) %77—78 ve dogruluk (accuracy) %78-81
araliginda tatmin edici performans gosterdigini ortaya koymustur. Bu sonuglar,
gelistirilen modelin yalnizca lezyon varligini saptamakla kalmayip, ayn1 zamanda
farkli oral patolojileri ayirt edebilme potansiyeline sahip oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte, arastirmacilar, modelin performansinin daha da
iyilestirilebilmesi i¢cin segmentasyon ve siniflandirma aglarinin optimizasyonuna,
ayrica yiiksek kaliteli ve manuel olarak isaretlenmis ek goriintiilerin dahil
edilmesine ihtiya¢ duyuldugunu vurgulamisglardir.
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6.3. Klinik ve demografik veriye dayah risk tahmini

Diger bir alan olarak gelistirilen risk tahmini ve siniflandirma modelinde,
yapay zeka ve Ozellikle yapay sinir aglar1 gibi makine 6grenimi teknikleri, klinik
ve demografik verilerden yararlanarak bireylerin oral kanser gelistirme riskini
Oongdrmek amaciyla kullanilmaktadir.

Alhazmi ve ark. nin 2021 yilinda yaptiklar1 c¢aligma, goriintii tabanlh
yaklasimlardan farkli olarak, hasta risk faktorleri ve klinik 6zelliklerine dayali bir
Yapay Sinir Ag1 modeli gelistirerek oral kanser riskini tahmin etmeyi
amagclamistir. Model, 2017-2020 yillar1 arasinda Prince Mohammed Bin Nasser
Hastanesi oral patoloji laboratuvarinda kaydedilen vakalardan elde edilen
verilerle olusturulmustur. Calismada, her hastaya ait 29 klinik ve demografik
degisken (yas, ana sikdyet, sistemik hastalik Oykiisii, lezyon bolgesi, klinik
goriinim ve yasam tarzi aliskanliklart (6rnegin shammah, khat ve titlin
kullanimi) degerlendirilmistir. Baslangigta 138 patolojik rapor incelenmis olup,
uygunluk kriterlerini karsilayan 73 vaka analiz kapsamina alinmistir; bunlarin
51’1 malign, 22’si benign veya premalign olarak siniflandirilmistir. Veriler,
modelin genelleme performansini test etmek amaciyla rastgele olarak egitim
(%74, 54 vaka) ve test (%26, 19 vaka) setlerine ayrilmistir. Bu ¢alisma, goriintii
tabanli derin 6grenme modellerinin yiiksek performans i¢in harici genel (6r.
PASCAL-VOC 2012) ve dahili klinik veri setlerini birlestirdigini, buna karsin
risk tahminine yonelik yapay sinir ag1 modellerinin kuruma 6zgii klinik ve
demografik degiskenlere dayanarak bireysellestirilmis risk 6ngoriisii sundugunu
gostermektedir. Gelistirilen yapay sinir ag1 modelinin teshis performansi, oral
kanser riskinin 6ngoriilmesinde dikkate deger diizeyde giivenilir sonuglar ortaya
koymustur. Model, %85,71 duyarlilik (sensitivity), %60.00 6zgiilliik (specificity)
ve %78,95 dogruluk (accuracy) degerleri elde etmistir. Yiiksek duyarlilik orani,
modelin oral kanser riski yiiksek hastalar1 dogru pozitif olarak tanimlama
yeteneginin giiclii oldugunu gostermekte ve erken teshis agisindan klinik
pratiginde kritik bir avantaj sunmaktadir. Buna karsin 6zgiilliik oran1 nispeten
daha diisiik olmakla birlikte, modelin benign vakalar1 dogru negatif olarak
tanimlama kabiliyetinin tatmin edici diizeyde oldugunu gostermektedir. Bu
performans, yapay sinir ag1 modelinin klinik, demografik ve risk faktorii temelli
verileri kullanarak malignite olasiligini basarili bigimde tahmin edebildigini
ortaya koymaktadir. Bulgular, bu yaklasimin oral kanser taramasi ve erken teshisi
siireclerinde klinisyenlere karar destegi saglayabilecek tamamlayici bir ara¢ olma
potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir. Model, 6zellikle hastalarin yagam
tarzi aliskanliklari, sistemik tibbi durumlari ve klinik-patolojik verilerine dayali
risk analizinde faydali bir 6ngorii mekanizmasi sunmaktadir. Bununla birlikte,
yazarlar, modelin genellenebilirligini ve tanisal dogrulugunu artirmak amaciyla
daha genis, dengeli ve ¢ok merkezli hasta kohortlariyla egitilmesi, ayrica
elektronik tibbi kayitlar gibi ek klinik parametrelerin entegrasyonunun gerekli
oldugunu vurgulamistir.

76



6.4. Histopatolojik Goriintii Analizi

Son olarak histopatolojik goriintiilerde teshise yardimci olma alaninda
yararlanilan yapay zeka, oral skuamoz hiicreli karsinom basta olmak iizere bircok
malignitenin tani, tedavi planlamasi ve prognoz tahmini siireclerinde giderek
daha fazla kullanilmaktadir. Ozellikle Hematoksilen ve Eozin (H&E) ile
boyanmis histopatolojik goriintiiler iizerinde yapilan derin 6grenme (deep
learning) tabanli analizler, timor ve stromal dokularin ayristirilmasi yoluyla
tiimor/stroma oraninin belirlenmesinde umut verici sonuglar ortaya koymustur;
bu oran, OSHK hastalarinin prognozunun 6ngériilmesinde kritik bir belirteg
olarak degerlendirilmektedir. Ayrica, derin 6grenme algoritmalariyla desteklenen
geng patologlarin OSHK teshisini ortalama 6,26 dakika daha kisa siirede
tamamlayabildikleri rapor edilmistir; bu da 6zellikle yiiksek hasta yogunluguna
sahip kanser merkezlerinde tanisal verimliligin ve hizin artirilmasi agisindan
onemli bir katki sunmaktadir. Sarode ve ark. nin histopatoloji alanina yonelik
metodolojik arastirmalari, yapay zekanin oral kanser tanisindaki potansiyelini
destekleyen onemli katkilar arasinda yer almaktadir. Bu ¢alismalar, 6zellikle
timor mikromimarisi ve invazyon paternlerinin YZ modelleri tarafindan daha
etkin bicimde anlagilabilmesi amaciyla yenilik¢i goriintiileme yaklagimlarinin
kullanimina odaklanmistir. Arastirmacilar, floresan mikroskopi tekniklerinden
yararlanarak, belirginligi diisiikk tiimor-stroma kavsaginin tespiti i¢in yeni bir
metodoloji  gelistirmistir. ~ Ayrica, bazal membran  biitiinliigiiniin
degerlendirilmesinde floresan mikroskobinin 6zgiin bir kullanimini rapor ederek,
Ozellikle tanisal belirsizlik tasiyan vakalarda histopatolojik dogrulugun
artirllmasina yonelik yeni bir yaklasim Onermislerdir. Genel olarak, Sarode ve
ark. nin bu c¢alismalari, YZ’nin oral kanser histopatolojisine entegrasyonu
konusundaki ilerlemeleri desteklemekte; ayni zamanda, veri seti yetersizligi,
gorilintii standardizasyon eksiklikleri ve metodolojik uyumsuzluklar gibi mevcut
sinirlamalar1 vurgulayarak bu alanda gelecekteki aragtirmalar i¢in yonlendirici
Oneriler sunmaktadir. Bununla birlikte, YZ tabanli histopatolojik analizlerde,
keratoakantom ve nekrotizan siyalometaplazi gibi benzer morfolojik 6zellikler
sergileyen benign lezyonlar ile OSHK nin yiiksek dogrulukla ayristirilabilmesi,
ayrica doku isleme ve boyama protokollerindeki standardizasyon
eksikliklerinden kaynaklanan artefaktlarin model performans: {izerindeki
olumsuz etkilerinin minimize edilmesi gerekliligi, bu alanda ¢6ziilmeyi bekleyen
baslica metodolojik zorluklar arasinda yer almakta ve halen 6nemli bir arastirma
odag1 olarak énemini korumaktadir.

7. Yapay Zeka Modellerinin Sinirhliklar: ve Metodolojik Zorluklar

Oral ve maksillofasiyal onkoloji alaninda yapay zekd modellerinin
gelistirilmesi, erken teshis, risk degerlendirmesi ve prognoz tahmininde devrim
niteliginde ilerlemeler vaat etmektedir. Ancak bu modellerin klinik uygulamalara
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tam entegrasyonu, Ozellikle veri setlerinin niteligi, miktar1 ve model mimarisiyle
iligkili ¢esitli sinirliliklar nedeniyle heniiz istenen diizeye ulagamamustir.

Yapay zekd algoritmalarinin, 6zellikle derin 6grenme tabanli yontemlerin
basarisi, genis, dengeli ve homojen veri setlerinin mevcudiyetine dogrudan baglh
olup, oral kanser alaninda bu kosullarin saglanamamasi, modellerin klinik
gegerliligini ve genellenebilirligini 6nemli 6l¢iide sinirlamaktadir. Oral kanserin
bazi cografi bolgelerde, 6rnegin Japonya’da, nispeten nadir goriilen bir malignite
olmasi, YZ modellerinin egitimi i¢in gerekli 6rneklem biiylikligiine sahip
goriintli veri setlerinin elde edilmesini gii¢lestirmektedir. Literatiirde yer alan
caligmalarin bir kismi, yalnizca kigiikk hasta kohortlar1 (6rnegin 73 vakalik
prediksiyon modeli) veya smirli sayida goriintiiyle yiriitiillmiis olup, bu durum
modellerin 6grenme kapasitesini ve klinik ortamlara uyarlanabilirligini olumsuz
etkilemektedir. Ayrica, oral kanser ve oral potansiyel malign bozukluklarin klinik
sunumundaki yliksek morfolojik heterojenite ile klinik goriintillerde sikca
karsilagilan artefaktlar (6rnegin 1s1k yansimalari, bulaniklik ve a¢1 farkliliklart),
YZ modellerinin tanisal dogrulugunu diisiirmektedir. Makine 6grenimi, anlamli
orintiiler ¢ikarabilmek i¢in homojen veri yapilart gerektiritken, agiz
boslugundaki lezyonlarin bigim, renk ve doku agisindan sergiledigi degiskenlik,
dermatolojik lezyonlardaki tutarliliga kiyasla yiiksek dogruluk oranlarina
ulasilmasimni  giiglestirmektedir. Bununla birlikte, 6zellikle histopatolojik
analizlerde, oral skuamdz hiicreli karsinom ile karigtirilma potansiyeli tasiyan
benign patolojilere (Ornegin keratoakantom, nekrotizan siyalometaplazi,
verriikdz hiperplazi, verruka vulgaris) ait agik erisimli ve standardize edilmis veri
setlerinin sinirli olmasi, model egitimi ve validasyon stireclerinde 6nemli bir kisit
olusturmaktadir. Bu durum, farkli popiilasyonlardan elde edilen verilerle
karsilagtirilabilir ve c¢ok merkezli is birligiyle gelistirilen genellenebilir
modellerin olusturulmasin1 zorlastirmaktadir. YZ tabanli sistemlerin klinik
giivenilirligi, veri kalitesi, standardizasyon diizeyi ve model mimarisinin
genellenebilirligiyle dogrudan iliskilidir. Klinik ve histopatolojik goriintiilerin
kalitesindeki degiskenlik, model performansini simnirlamakta; o6zellikle 11k
kosullar standardize edilmediginde hatali negatif sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.
Histopatolojik analizlerde, standart doku isleme ve H&E boyama protokollerinin
eksikligi, veri heterojenitesine yol agarak modellerin translasyonel degerini
azaltmaktadir. Klinik diizeyde ise modellerin dar kapsamli veri setleriyle
egitilmesi, yalnizca belirli anatomik bolgelerde (6rnegin dil) gecerli sonuclar
iiretmesine neden olmakta, benign lezyonlarla ayirici tanty1 giiglestirmektedir.
Yiiksek duyarlilik oranlari rapor edilse de klinik kullanima uygun, sade ve
erigilebilir uygulamalarin yoklugu, YZ nin pratik alana gecisini engellemektedir.
Bu nedenle, standardize edilmis, ¢ok merkezli ve malign, premalign ile benign
lezyonlar1 dengeli bi¢imde iceren genis veri setlerine dayali daha genellenebilir
modellerin gelistirilmesi gerekmektedir.
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8. Etik Boyut ve Klinik Entegrasyon

Oral kanser ve oral mukozal hastaliklarin tan1 ve takibinde yapay zeka temelli
sistemlerin kullanimi, yalmzca teknik dogruluk ve performans gostergeleriyle
smirli olmayan, ayn1 zamanda giiglii bir etik degerlendirme gerektiren bir
doniisim alamidir. YZ algoritmalarinin klinik kararlarda hekim yerine degil,
hekimle birlikte ¢alisan karar destek araglari olarak konumlandirilmasi esastir.
Ozellikle yanls negatif ve yanlis pozitif sonuglarin klinik ve etik etkileri bu
baglamda kritik dnem tasir. Yanlis negatif sonuglar, malign veya potansiyel
malign lezyonlarin gdzden kagmasina ve tedavide gecikmeye yol agarak hasta
giivenligini dogrudan tehdit ederken; yanlis pozitif sonuglar, gereksiz biyopsiler,
invaziv islemler ve hastada kaygi artis1 gibi sonuglar dogurabilmektedir. Bu
nedenle gelistirilen modellerin tasariminda ve klinik entegrasyonunda, duyarlilik
ve 0zgllliik arasindaki dengenin yalnizca istatistiksel degil, ayn1 zamanda etik ve
klinik bir tercih oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.

YZ tabanli sistemlerin egitimi ve validasyonu i¢in kullanilan klinik ve goriintii
verileri, veri gizliligi ve kisisel saglik verilerinin korunmasi agisindan da titiz bir
yaklagim gerektirir. Cok merkezli ve genis Olgekli veri tabanlarinin
olusturulmasi, oral kanser alaninda model genellenebilirligini artirmak igin
kaginilmaz goriinse de bu siiregte KVKK, GDPR gibi kigisel verilerin
korunmasina iliskin ulusal ve uluslararasi mevzuatin gerekliliklerine uyulmasi
zorunludur. Veri anonimlestirme, giivenli saklama, yetkisiz erisimin
engellenmesi ve veri paylasimina iligkin agik ve seffaf protokollerin
olusturulmasi hem hastalarin mahremiyetinin korunmasi hem de YZ modellerine
duyulan toplumsal giivenin siirdiiriilmesi agisindan temel dneme sahiptir. Ayrica,
cok merkezli veri paylagimina dayali projelerde etik kurul onaylari, aydinlatilmig
onam silirecleri ve kurumlar arasi sorumluluk paylasimi acgik bigimde
tanimlanmalidir.

9. Sonu¢ ve Gelecek Perspektifleri

Sonug olarak yapay zeka, oral kanser ve oral mukozal hastaliklarin tarama ve
tanisinda, gelecekte klinik uygulamaya entegre edilebilecek giiclii bir karar
destek araci olma potansiyelini korumaktadir. Goriintii analizi yoluyla erken evre
lezyonlar1 tespit etme ve klinik-demografik risk faktorlerine dayali olarak
malignite olasiligin1 6ngdrebilme kapasitesi, erken miidahale oranlarini artirma
ve sonugta sagkalimi iyilestirme potansiyeli tasimaktadir. Ancak bu potansiyelin
giivenli ve adil bir bicimde gercege doniisebilmesi i¢in, cok merkezli ve dengeli
veri setlerine dayanan, prospektif olarak dogrulanmais, etik ve hukuki cercevesi
netlestirilmis modellere ihtiya¢ vardir.
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