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BOLUM 1

Diyabetik Hastada Oral Cerrahi
Sonrasi Yara iyilesmesi:
Patofizyoloji ve Klinik Yonetim

ismail Faruk Okumus*

I Aras. Gor., Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Ve Cene Cerrahisi
A.B.D., 0000-0002-2649-362X
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1.Giris

Diabetes mellitus, diinya genelinde hizla artan prevalansiyla giiniimiiziin en
yaygin kronik metabolik hastaliklarindan biridir. Diabetes mellitus, pankreatik 3-
hiicrelerinin otoimmiin yikimi sonucu gelisen mutlak insiilin eksikligiyle
karakterize Tip 1 diyabet ile insiilin direnci ve goreceli insiilin yetersizliginin
birlikte rol oynadigi, eriskin popiilasyonda en sik goriilen klinik form olan Tip 2
diyabet olmak tizere iki ana klinik formda siniflandirilir (American Diabetes
Association, 2014). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu'nun (IDF) 2025 yilinda
yayimlanan 11. Diyabet Atlasi'na gore, 2024 yilinda 20-79 yas araligindaki 589
milyon yetigkin diyabetle yasamakta olup, bu saymin 2050 yilina kadar 853
milyona ulagmasi 6ngoriilmektedir (Genitsaridi et al., 2026). Bu artis, oral ve
maksillofasiyal cerrahi pratiginde diyabetik hastalarla karsilasma sikliginin da
benzer sekilde artacagi anlamina gelmektedir.

Bu artan hasta popiilasyonuyla karsilasan klinisyenlerin, diyabetin agiz saglig:
iizerindeki ¢ok yonlii etkilerinin farkinda olmasi gerekmektedir. Diyabetli
hastalarda dis kaybi, uzamis yara iyilesmesi, kserostomi, ¢iiriik, agizda yanma
hissi, liken planus ve hatta ¢cene bakteriyel osteomiyeliti gibi cesitli agiz saglig:
sorunlarinin goriilme sikligi artmistir; bu durum gesitli agiz hastaliklarinin
tedavisini zorlastirabilmekte ve tedavi sonuglarini olumsuz etkileyebilmektedir
(Genco & Borgnakke, 2020; Jimenez et al., 2012; Lopez-Pintor et al., 2016; Lund
Haheim et al., 2017; Otero Rey et al., 2019; Wang et al., 2019; Yap et al., 2021;
Yoo et al., 2019).Bu sorunlar arasinda 6zellikle yara iyilesmesindeki gecikme,
cerrahi girisim gerektiren durumlarda klinik sonucu dogrudan belirleyen bir
faktor olmasi nedeniyle ayr1 bir 6nem tasimaktadir (Yang et al., 2022). Bu tablo
icinde dis ¢ekimi 6zel bir oneme sahiptir: ayaktan tedavi ortaminda en sik
uygulanan oral cerrahi islem olmasinin yani sira, diyabetli hastalarda periodontal
hastaliga bagli dis kaybinin diyabetik olmayan bireylere kiyasla daha sik
goriilmesi nedeniyle bu popiilasyonda daha da 6ne ¢ikmaktadir (Yoo et al., 2019).

Diyabet ile oral cerrahi sonrasi yara iyilesmesi arasindaki bu yaygin ve klinik
acidan onemli iligkiye ragmen, giincel yaklagim hala tartismali bir alandir; hangi
glisemik esiklerin cerrahiyi ertelemeyi gerektirdigi, antibiyotik profilaksisinin
rutin olarak uygulanip uygulanmamasi gerektigi ve postoperatif takibin nasil
yapilandirilmasi gerektigi konularinda klinisyenler arasinda farkli uygulamalar
siirmektedir. Bu boliimde, dncelikle diyabetik yara iyilesmesinin altinda yatan
patofizyolojik mekanizmalar ele alinacak; ardindan preoperatif degerlendirme,
perioperatif yonetim ve postoperatif komplikasyonlara iliskin gilincel kanitlar
sistematik bir ¢ergevede sunularak, klinik pratige yonelik kanita dayali oneriler
gelistirilecektir.

2. Diyabette Yara lyilesmesinin Patofizyolojisi

Diyabetik hastalarda yara iyilesmesindeki gecikme, sik goriilen ve klinik
acidan ¢ok ciddi sonuclar dogurabilen bir sorundur (Tsourdi et al., 2013). Bu
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gecikme tek bir nedene degil, birbiriyle etkilesim halindeki bircok mekanizmaya
dayanmaktadir; bunlar arasinda asir1 oksidatif stres, kronik inflamasyon, azalmis
anjiyogenez, anormal matriks metalloproteinaz aktivitesi ve anormal apoptoz oral
cerrahi agisindan One ¢ikan baglica mekanizmalardir (Y. Liu et al., 2021). Bu
mekanizmalar izleyen boliimlerde oral cerrahi baglaminda ele alinacaktur.

Bu mekanizmalardan ilki, doku onarimi igin gerekli oksijen ve besin
taginmasint dogrudan etkileyen anjiyogenez bozuklugudur. Hiperglisemi,
hormon reseptorii doniistimiinii ve yeni damar olusumunu (anjiyogenez) olumsuz
etkilemektedir; bozulmus anjiyogenez hem kemik formasyonunu hem de yara
iyilesme hizin1 dogrudan etkilemektedir (Yang et al., 2022).

Anjiyogenezdeki bu bozulmanin yani sira, diyabetik yara iyilesmesini
geciktiren bir diger 6nemli mekanizma da bagisiklik sisteminin hiperglisemiden
olumsuz etkilenmesidir. Diyabetik hastalarda bozulmus immiin yanitin altinda
yatan mekanizmalar baslica makrofaj ve graniilositler gibi immiin hiicrelerle
iliskilidir. Yiiksek glukoz diizeyleri makrofaj fonksiyonunu olumsuz etkilemekte;
TNF-a, IL-6 ve IL-1p gibi sitokinlerin saliniminda dengesizlige yol agmakta,
ayrica noétrofillerin inflamatuar yanit sirasinda islev gérme kapasitesini
bozmaktadir (Yang et al., 2022)

Diyabetik yaralarin iyilesmeye direngli dogasi, matriks metalloproteinaz
(MMP) aktivitesindeki bozulmayla da iligkilidir.(Yang et al., 2022) Diyabetik
yaralarda MMP-2 ve MMP-9 aktivitesindeki artis, lilser veya yanik kaynakli zor
iyilesen yaralarla benzerlik gostermektedir; yapilan c¢alismalarda MMP-8'in
apoptozu baskilayarak yara iyilesmesini destekledigi, buna karsilik MMP-9'un
apoptozu tesvik ederek yaralarin iyilesmesini giiglestirdigi gosterilmistir (Chang
& Nguyen, 2021; Gooyit et al., 2014; Neely et al., 2000). Ayrica kronik diyabetik
yaralar, yiiksek diizeyde reaktif oksijen tiirleri (ROS), dengesiz M1 makrofaj
polarizasyonu ve proinflamatuar kemokinler nedeniyle kalici bir inflamasyon
tablosuyla karakterizedir (S. Liu et al., 2020).

Bu molekiiler ve hiicresel mekanizmalarin oral cerrahi pratigindeki somut
yansimasi, dis ¢ekimi soketinin iyilesme siirecinde gozlenmektedir. Dis ¢ekimi
soketindeki histolojik iyilesme siireci; kan pihtisi, graniilasyon dokusu
olusumuyla karakterize inflamasyon, orgii kemik formasyonuyla karakterize
proliferasyon ve modelleme-yeniden sekillenme olmak iizere dort asamali bir
stirectir (de Sousa Gomes et al., 2019; Zhou et al., 2022). Osteojenik doku
cogalmasi ve trabekiiler kemik formasyonunu takiben kemik olgunlagmasi,
cekimden sonraki 4-8. haftalar arasinda gergeklesmektedir (Devlin & Sloan,
2002; Takahashi et al., 2016). Bu siirecin diyabetli hastalarda yavasladigina dair
klinik kanitlar da mevcuttur: Hindistan'da yiiriitiilen prospektif bir gézlemsel
calismada, diyabetli hastalarin ¢ekim soketi boyutunun postoperatif 7. giinde
diyabetik olmayan hastalara kiyasla anlamli derecede daha biiyiik kaldigi
(P=0,011), sislik ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin da diyabetli grupta daha
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sik goriildiigi bildirilmistir. Ancak ayni g¢aligmada, iyi kontrollii diyabetli
hastalarda soketlerin kalici komplikasyon olmaksizin iyilestigi ve postoperatif
agr1 deneyiminin gruplar arasinda farklilik gostermedigi de vurgulanmigtir
(Gadicherla et al., 2020).

Burada 6zetlenen mikrovaskiiler, immiinolojik ve molekiiler mekanizmalar,
diyabetik hastada oral cerrahi kararinin neden yalnizca "diyabet var/yok"
ayrimina degil, hastanin glisemik kontrol diizeyine dayandirilmasi gerektigini
gostermektedir; bu nedenle bir sonraki béliimde, cerrahi planlamay1 dogrudan
etkileyen preoperatif degerlendirme ilkeleri ele alinacaktir.

3. Preoperatif Degerlendirme

Diyabetes mellitusun tan1 ve izleminde aglik plazma glukozu, 75 gramlik oral
glukoz tolerans testi sirasinda Olgiilen 2. saat plazma glukozu, semptomatik
hastalarda rastgele plazma glukozu ve glikozillenmis hemoglobin (HbAlc)
olmak iizere birden fazla biyobelirte¢ kullanilmaktadir (American Diabetes
Association, 2014). Bu belirtegler glukoz metabolizmasinin farkli yonlerini
yansittigindan, ayni hastada farkli sonuglar verebilmektedir; ancak klinik
pratikte, 6zellikle cerrahi planlama baglaminda, HbAlc son 2-3 aylik ortalama
glisemik kontrolii yansitmasi nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir (Selvin, 2021). Diyabetli
hastalarda invaziv dis hekimligi islemleri Oncesinde HbAlc diizeyinin
6l¢iilmesinin 6nemi, giincel literatiirde diyabet ve dis hekimligi derneklerinin
kilavuzlar1 temelinde giderek daha fazla vurgulanmaktadir; yiikselmis HbAlc
diizeyleri ile dis ¢ekimi, implantoloji, kemik augmentasyonu ve periodontoloji
arasinda cift yonli bir iligki bulunduguna dair kanitlar bulunmaktadir (Végh et
al., 2023).

Ancak bu iliskinin, bireysel hastanin cerrahi sonrasi iyilesme siirecini ne
Olciide Ongorebildigi literatiirde tartismalidir. 115 diyabetli hastanin dahil
edildigi, gozlemci-kor prospektif bir ¢aligmada, ¢ekim sonrasi epitelizasyon
hizinin hastalarin preoperatif kan glukozu diizeyi, HbAlc degeri veya hastalik
gecmisine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi; iyilesmeyi
ongoren tek degiskenin islem giiniindeki (0. giin) ve 7. giindeki soket boyutu
oldugu bildirilmistir (Aronovich et al., 2010). Benzer sekilde tip 2 diyabetli
hastalarda yapilan bagka bir calismada, kotii glisemik kontrol ve noétrofil
disfonksiyonuna ragmen tiim hastalarda 60. giinde soket epitelizasyonunun tam
olarak tamamlandig gosterilmistir (Fernandes et al., 2015).

Bu tutarsiz kanit tablosuna ragmen, klinik pratikte belirsizligi azaltmak ve
karar siirecini standartlastirmak amactyla somut glisemik esikler kullanilmaya
devam etmektedir; bu esikler kesin bir iyilesme garantisi sunmasa da, riski
siniflandirmak ic¢in pratik bir ¢ergeve saglamaktadir. Genel cerrahi diizeyde,
Amerikan Diyabet Dernegi'nin (ADA) 2026 kilavuzu ilk kez perioperatif doneme
0zgii somut hedefler tanimlamistir: elektif cerrahi 6ncesindeki 3 ay iginde HbAlc
degerinin %@8'in altinda olmasi, alternatif olarak 14 giinlik glukoz yonetim

8


https://paperpile.com/c/EvVsCu/V6rz
https://paperpile.com/c/EvVsCu/yNUu
https://paperpile.com/c/EvVsCu/yNUu
https://paperpile.com/c/EvVsCu/iAtD
https://paperpile.com/c/EvVsCu/2nom
https://paperpile.com/c/EvVsCu/2nom
https://paperpile.com/c/EvVsCu/D9lL
https://paperpile.com/c/EvVsCu/nMoX

gostergesinin %8'in altinda veya hedef aralikta gecirilen siirenin %50'nin
tizerinde olmasi dnerilmektedir; perioperatif donemde kan glukozunun ise 100-
180 mg/dL araliginda tutulmasi hedeflenmektedir (American Diabetes
Association Professional Practice Committee for Diabetes*, 2026). Bu hedefler,
haftalar 6ncesinden baglayan genel bir cerrahi hazirlik siirecini tanimlamaktadir
ve elektif islemler i¢in gegerlidir.

Oral cerrahi literatiiriinde ise bu genel gerceveye ek olarak, iglem giinii 6lgiilen
kan glukozuna dayanan somut esikler tanimlanmistir. Bir derlemeye gore, elektif
dis ¢ekimi i¢in a¢lik kan glukozunun 180 mg/dL'nin veya tokluk (6giinden 2 saat
sonra Olgiilen) kan glukozunun 200 mg/dL'nin altinda olmast giivenli kabul
edilmektedir (de Bedout et al., 2018). Ertelenmesi miimkiin olmayan acil dig
¢ekimi durumlarinda ise tokluk kan glukozunun 234 mg/dL'ye kadar olan
degerlerde islem yapilabilecegi (de Bedout et al., 2018), ancak bu durumda
adrenalinsiz lokal anestezi kullanilmasi ve islem sonrast 5 giinlitkk amoksisilin
profilaksisi uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir (Byakodi et al., 2017; Gazal,
2020). Aglik kan glukozunun 240 mg/dL'yi asmasi, diyabetin kontrolden
ciktigina isaret eden uyar1 bulgularinin (el/ayaklarda karincalanma, bulant,
kusma, ishal, bas donmesi) ortaya ¢ikabilecegi kritik bir esik olarak
tanimlanmaktadir (Estrich et al., 2019); bu diizeyde yapilan bir acil ¢gekimin ciddi
enfeksiyon ve gecikmis soket iyilesmesiyle sonuglanabilecegi bildirilmektedir
(Gazal, 2020). Ote yandan siki kontrollii diyabetli hastalarda (kan glukozu <70
mg/dL) hipoglisemi riski gdz 6niinde bulundurulmalidir (Gazal, 2020). Bu denli
cok sayida esik degerin varligi, karar siirecinin ¢ogu zaman dis hekiminin tek
basina yonetebilecegi bir alan olmadigini, kotii kontrollii vakalarda hastanm
dahiliye hekimiyle koordineli bir yaklagim gerektirdigini gostermektedir. Ancak
bu koordinasyonun etkili olmasi, yalnizca konsiiltasyonun istenip istenmedigine
degil, ne zaman istendigine de baglhdir.
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Tablo 1: Diyabetli Hastada Oral Cerrahi Oncesi ve Sirasmda Kullanilan Glisemik Esik

Degerleri
Klinik Senaryo Esik Deger Klinik Yaklasim / Not
Elektif cerrahi HbA1c<%8 (son 3 | Elektifislemig¢in hedeflenen 3 aylik
hazirhigi (ADA 2026, | ay) veya 14 giinliik | kontrol diizeyi; cerrahi hazirligin
genel cerrahi GMI <%8 ya da haftalar 6nce baslamasi dnerilir

diizeyinde) TIR >%50

Perioperatif donemde | 100—-180 mg/dL ADA 2026 kilavuzunun genel
hedeflenen kan perioperatif hedef aralig
glukozu

Elektif dis ¢gekimi AKS <180 mg/dL | Giivenli kabul edilen diizey; rutin
(islem giinii) veya TKS <200 protokolle isleme devam edilebilir
mg/dL

Ertelenemeyen acil TKS <234 mg/dL | Adrenalinsiz lokal anestezi +
dis ¢cekimi postoperatif 5 giinliik amoksisilin
profilaksisi onerilir

Kritik hiperglisemi AKS >240 mg/dL. | Kontrolden ¢ikmis diyabet bulgulari

esigi riski; acil ¢ekim ciddi
enfeksiyon/gecikmis iyilesme ile
sonuglanabilir

Hipoglisemi riski <70 mg/dL Siki1 kontrollii hastalarda islem

sirasinda gozetilmesi gereken risk

AKS: aglik kan sekeri; TKS: tokluk (6giinden 2 saat sonra) kan sekeri; GMI: glukoz yonetim
gostergesi; TIR: hedef aralikta gegirilen siire (American Diabetes Association Professional
Practice Committee for Diabetes*,2026; Byakodi et al., 2017; de Bedout et al., 2018; Estrich et
al., 2019; Gazal, 2020).

Kotii  kontrollii diyabetli hastalarda (HbAlc >%8) preoperatif tibbi
degerlendirmenin zamanlamasiniinceleyen bir ¢calismada, cerrahiden 10 giinden
daha kisa siire once yapilan degerlendirmenin, 10 giinden daha uzun siire 6nce
yapilana kiyasla islem giinii glukoz diizeyinin %18 daha yiiksek olmaszyla iligkili
oldugu bulunmustur; buna karsin dahiliye konsiiltasyonunun varlig1 tek basma
islem giinii glukoz diizeyiyle anlaml1 bir iligki gostermemistir. Bu bulgu, glisemik
kontroliin iyilestirilmesi igin yeterli siirenin taninmasinin, konsiiltasyonun
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kendisinden daha belirleyici olabilecegini diisiindiirmektedir; bu nedenle, elektif
oral cerrahi planlanan kotii kontrollii diyabetli hastalarda degerlendirmenin
islemden en az 10 giin dnce yapilmasi onerilebilir (Patel et al., 2016).

Bu bulgular bir arada degerlendirildiginde, diyabetli hastada oral cerrahi
kararinin tek bir sayisal esige degil, ¢ok boyutlu bir degerlendirmeye
dayandirilmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir. HbAlc ve islem-giinii kan glukozu
diizeyleri, bireysel iyilesme sonucunu kesin olarak Ongdrmese de, riski
siniflandirmak ve karar siirecini standartlagtirmak i¢in pratik birer ara¢ olarak
degerlerini korumaktadir. Iyi kontrollii hastalarda (HbAlc <%8, kan glukozu
onerilen araliklarda) elektif oral cerrahi islemler giivenle uygulanabilirken, kotii
kontrollii hastalarda (HbAlc >%8-9, tekrarlayan hiperglisemi ataklari) cerrahiyi
geciktirip glisemik kontrolii iyilestirmek ve bunu yaparken hastanin dahiliye
hekimiyle yeterli siire tantyarak koordine olmak daha giivenli bir yaklasim olarak
One ¢ikmaktadir.

4. Perioperatif Yonetim

Diyabetli hastada perioperatif yonetim, cerrahi stresin kendisinin glisemik
dengeyi bozabilecegi gerceginden hareketle planlanmalidir; cerrahi stres, kortizol
ve katekolamin salinimini artirarak gecgici bir hiperglisemik tabloya yol
acabilmektedir. Bu nedenle perioperatif yonetimin temel bilesenleri; atravmatik
cerrahi teknik, antibiyotik kullanimina iligkin kanita dayali karar verme ve iglem
giinii glisemik takipten olugmaktadir.

Cerrahi teknigin kendisi, doku travmasini sinirlayarak bu stres yanitinin
siddetini azaltabilecek dogrudan bir miidahale noktasidir. Yiiksek glisemik
diizeye sahip hastalarda cerrahi planlama, bireysel degerlendirme ve hastanm
motivasyonuna gereken Onemin verilmesiyle yapilmalidir; bu durumda en
minimal invaziv ve dokuyu koruyucu cerrahi teknik gerekli goriilmektedir (Végh
et al., 2023). Nitekim daha invaziv bir girisim olan sintis lifti tekniginin, diyabeth
hastalarda postoperatif komplikasyon olasiligimni artirdigi bildirilmekte; bu
nedenle siniis liftinden kaginmak amaciyla daha kisa implantlarin kullanilmasi
gibi daha az invaziv alternatiflerin tercih edilmesi 6nerilmektedir (Nguyen et al.,
2019). Bu ilke islemin invazivligini azaltmanin diyabetli hastada iyilesmeyi
kolaylastirabilecegi diisiincesi dis ¢ekimi gibi diger oral cerrahi islemlerde de
atravmatik teknik ve doku travmasini en aza indirme c¢abasinin gerekgesini
olusturmaktadir.

Cerrahi teknik kadar tartigmali bir diger konu, antibiyotik profilaksisi
kararidir; burada geleneksel klinik aligkanliklar giincel kanitlarla giderek daha
fazla sorgulanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri Gaziler idaresi saglik
sistemi verilerine dayanan, 385.880 dis ¢ekimi vakasini kapsayan genis 6l¢ekli
bir retrospektif kohort calismasinda, diyabetin antibiyotik profilaksisi ile
postoperatif komplikasyon iliskisini anlamli sekilde degistiren bir faktor oldugu
saptanmigstir: diyabetik olmayan hastalarda profilaksinin komplikasyon riskinde
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artigla iligkili bulunmasina karsin, diyabetik hastalarda profilaksinin anlaml bir
koruyucu etkisi gosterilememistir (McGregor et al., 2024). Bu bulguyu destekler
nitelikte, diyabetli hastalarda tekli basit dis ¢ekimlerinde antibiyotik ile plasebo
karsilastirmasinin yapildigt randomize kontrollii bir calismada, her iki grupta da
alveolit, lokal veya sistemik enfeksiyon gelismedigi, higbir hastanin ek tedavi
veya hastane bagvurusuna gerek duymadig bildirilmistir (Garcia-Blanco et al.,
2025). Bu sonuglar bir arada degerlendirildiginde, iyi kontrollii diyabetli
hastalarda basit ¢ekimler dncesinde rutin antibiyotik kullaniminin otomatik bir
gereklilik olmadig goriilmektedir; bununla birlikte kotii kontrollii diyabet, aktif
enfeksiyon veya daha kompleks cerrahi girisimler s6z konusu oldugunda klinik
karar bireysellestirilmelidir.

Perioperatif yonetimin son bileseni, islem giinii uygulanacak pratik glisemik
takip onlemleridir. Hipoglisemi riskini azaltmak amaciyla sabah saatlerinde
randevu planlanmasi 6nerilmektedir; bu, stres kaynakli hipoglisemi riskini en aza
indirmeyi amaclamaktadir. Islem &ncesinde kan glukoz stribi ile o6lciim
yapilmasi, siki kontrollii hastalarda islem sirasinda hipoglisemi gelisme riskine
kars1 dnemlidir. Hastanin normal 6giin ve ilag diizenini korumasi, lokal anestezi
veya sedasyon altindaki tedavinin 6giin saatleriyle uyumlu planlanmasi
onerilmektedir (Byakodi et al., 2017; Gazal, 2020).Tiim bu perioperatif
onlemlere ragmen, diyabetli hastada postoperatif doénemde belirli
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasiligi goz ardi edilmemelidir.

5. Postoperatif Komplikasyonlar ve Yonetimi

Diyabetli hastada postoperatif donemde en sik dile getirilen endise, ¢ekim
soketinin diyabetik olmayan hastalara kiyasla daha yavas iyilesmesi ve bunun
komplikasyon riskini artirabilecegi diisiincesidir. Bu endise tamamen yersiz
degildir: 72 hastalik yakin tarihli bir karsilagtirmali c¢alismada, diyabetli
hastalarda soket boyutunun 7. giinde diyabetik olmayan hastalara kiyasla anlamli
derecede daha az kiiciildiigii ve postoperatif agrinin anlamli derecede daha
yliksek seyrettigi gosterilmistir; sislik, enfeksiyon ve akinti1 gibi komplikasyonlar
da diyabetli grupta daha sik goriilmiis, ancak bu fark istatistiksel anlamliliga
ulagmamistir (Algarni, 2025). Bununla birlikte literatiir, bu gecikmenin genellikle
sinirlt ve kendini sinirlayan bir siire¢ oldugunu da gostermektedir: Aronovich ve
ark. epitelizasyon hizinin preoperatif kan glukozu veya HbAlc diizeyiyle iliskili
bulunmadigini (Aronovich et al., 2010); Fernandes ve ark. ise koti glisemik
kontrol bulunan hastalarda dahi 60. glinde tiim hastalarda soket
epitelizasyonunun tam olarak tamamlandigin1 bildirmistir (Fernandes et al.,
2015). Bu bulgular bir arada degerlendirildiginde, diyabetli hastada beklenen
klinik seyrin genellikle 'daha yavas, daha agrili ama sonunda tam iyilesen' bir
stire¢ oldugunu, kalici veya ilerleyici bir iyilesme yetersizliginin normal beklenti
olmadigin1 goéstermektedir. Bu genel olarak olumlu seyrin istisnasi, cerrahi
stresin kendisinin glisemik dengeyi gegici olarak bozabilecegi durumlardir.
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Cerrahi, anestezi ve altta yatan hastaliin yarattigi stres yaniti; kortizol,
glukagon, biiyiime hormonu ve katekolaminler gibi kontrregiilatuar hormonlarin
salmimini artirir. Bu durum insiilin salinimini azaltir (Himes et al., 2020),
periferik glukoz kullanimini bozar ve sonugta gecici bir hiperglisemiye yol
acabilir (Dogra et al., 2024). Bu gegici hiperglisemi, kendisi de yara iyilesmesini
ve immiin fonksiyonu olumsuz etkileyerek bir kisir dongii olusturabilir: cerrahi
stres — hiperglisemi — bozulmug immiin yanit — enfeksiyon riskinde artis —
enfeksiyonun kendisinin yarattig1 ek stres yanitiyla hiperglisemi diizeyinin daha
da yiikselmesi. Bu nedenle postoperatif donemde hastanin kendi kan sekeri
takibini slirdiirmesi ve olagandis bir yiikselme fark ettiginde dahiliye hekimiyle
iletisime ge¢cmesi Onerilir.

Hastanin kendi takibinin yani sira, klinisyen tarafindan yapilandirilmis bir
postoperatif takip de giivenli bir iyilesme siirecinin pargasidir. Diyabetli
hastalarda oral komplikasyonlarin erken saptanmasi ve tedavisi amaciyla sik
kontrol randevularinin planlanmasi énerilmektedir (Vernillo, 2003). Basit tekli
cekimler digindaki daha kapsamli periodontal veya oral cerrahi islemler
sonrasinda, hastaya postoperatif donemde beslenme konusunda bilgilendirme
yapilmasi ve bu bilgilendirmenin hastanin hekimi ve diyetisyeniyle koordineli
sekilde belirlenmesi dnerilmektedir; boylece toplam kalori alim1 ve karbonhidrat -
protein-yag oraninin sabit tutularak glisemik kontroliin korunmasi hedeflenir
(Vernillo, 2003). Klinisyenin, kalict veya ilerleyici agri, sislik, akinti veya ates
gibi enfeksiyon bulgularina karsi diisiik bir miidahale esigi benimsemesi ve
stipheli durumlarda hastay1 erken degerlendirmesi onerilir (Vernillo, 2003).

6. Sonuc ve Klinik Oneriler

Bu boliimde ele alman bulgular bir arada degerlendirildiginde, diabetes
mellitusun oral cerrahi sonrasi yara iyilesmesi tizerinde gercek ve 6lgiilebilir bir
etkisinin bulundugu, ancak bu etkinin mutlak bir cerrahi kontrendikasyon
olusturmadigi goriilmektedir. Mikrovaskiiler perfiizyon bozuklugu, immiin yanit
yetersizligi ve molekiiler diizeydeki inflamatuar dengesizlikler, diyabetli hastada
¢ekim soketi iyilesmesini yavaglatabilen gergek patofizyolojik mekanizmalardir;
ancak klinik veriler, bu gecikmenin genellikle sinirli kaldigin1 ve sonunda tam
iyilesmeyle sonuglandigini gostermektedir. Preoperatif degerlendirmede HbAlc
ve kan glukozu diizeyleri, kesin bir iyilesme garantisi sunmasa da, riski
siniflandirmak i¢in pratik birer ara¢ olarak degerlerini korumaktadir; bu
degerlendirme, hasta hekimiyle zamaninda ve koordineli bir igbirligiyle
desteklendiginde en etkili sonucu vermektedir. Perioperatif donemde atravmatik
cerrahi teknik ve kanita dayali antibiyotik karari, iyilesme siirecini destekleyen
temel unsurlardir. Postoperatif donemde ise hem hastanin kendi glisemik takibini
stirdiirmesi hem de klinisyenin yapilandirilmis bir kontrol protokolii uygulamasi,
olas1 komplikasyonlarin erken saptanmasini saglar. Sonug¢ olarak, diyabetli
hastada giivenli bir oral cerrahi uygulamasi; bireysellestirilmis preoperatif
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degerlendirme, dikkatli cerrahi teknik ve uygun postoperatif takibin bir arada
yliriitiilmesine dayanmaktadir. Bununla birlikte, mevcut kanit tabaninin biiyiik
Ol¢iide basit dis ¢ekimlerine odaklandigi, daha invaziv oral cerrahi girisimlerde
(kist cerrahisi, gomiilii dis ¢ekimi, implant cerrahisi) yiiksek kaliteli randomize
kontrollii galigmalara duyulan ihtiyacin siirdiigii géz ardi edilmemelidir.
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1. Giris

Maksillektomi; malign neoplazmlar, lokal agresif benign lezyonlar ve
secilmis enfeksiydz patolojilerin tedavisinde gerekli olabilen ablativ bir cerrahi
girisimdir ve maksillofasiyal yapilarda genis, ii¢ boyutlu doku defektlerinin
olusmasina neden olabilir. (James S Brown & Shaw, 2010) Rezeksiyonun
kapsamina bagli olarak oral ve nazal kaviteler arasindaki anatomik biitiinlik
bozulabilir; bunabagl olarak ¢igneme, yutma ve konugma fonksiyonlarinin yani
sira orta yiliz projeksiyonu ve yumusak doku desteginde de belirgin kayiplar
meydana gelebilir (James S Brown & Shaw, 2010; Hackett, El-Wazani, &
Butterworth, 2021). Maksillektomi sonrasi rekonstriiksiyonun giiclik diizeyi
yalnizca rezeke edilen maksiller dokunun miktariyla degil; defektin horizontal ve
vertikal yayilimi, orbital yapilarin tutulumu ve zigomatik kemigin ne olgiide
korunduguyla da iligkilidir. Bu nedenle defektin siniflandirilmasi, kalan kemik

anatomisi ve rekonstriiksiyonda kullanilabilecek cerrahi ankraj alanlariyla
birlikte degerlendirilmelidir (James S Brown & Shaw, 2010; Hackett vd., 2021).

Maksiller rezeksiyon sonrasi alveoler ve palatal kemik desteginin kismen veya
tamamen kaybedilmesi, konvansiyonel dental implantlarin uygulanabilirligini
belirgin dlgiide kisitlayabilmektedir (Hackett vd., 2021; Schmidt, Pogrel, Young,
& Sharma, 2004). Zigomatik implantlar, rezeksiyon sahasmnin disinda kalan
zigomatik kemikten stabil ankraj saglanmasina olanak taniyarak ileri diizey
kemik kaybi bulunan olgularda alternatif bir cerrahi yaklagim sunmaktadir
(Aparicio vd., 2014; Butterworth, 2019). Maksiller ablasyon sonrasi zigomatik
implantlarin kullanimina iliskin erken klinik seriler, bu yaklasimin subtotal ve
totale yakin maksillektomi defektlerinde uygulanabilir oldugunu ortaya
koymustur. Schmidt ve ark. (2004) dokuz hastay: igeren serisinde toplam 28
zigomatik implant yerlestirilmis; implant uygulamasinin zamanlamasi, timor
rezeksiyonu ile es zamanl yerlestirmeden rezeksiyon sonrasi 3,2 yila kadar
degiskenlik gostermistir. Bununla birlikte, onkolojik maksillektomi olgularinda
goriilebilen diizensiz defekt anatomisi, cerrahi skar dokusu, yetersiz yumusak
doku ortiisii ve radyoterapi Oykiisii, zigomatik implant uygulamasini anatomik
biitiinliigii korunmus ileri atrofik maksilladaki uygulamalardan belirgin bicimde
farklilagtirmaktadir (Hackett vd., 2021). Bu hasta grubunda cerrahi planlama;
implant uzunlugunun belirlenmesiyle sinirli olmayip giris noktasi, kemik ici
dogrultu, zigomatik ankraj miktari, implantin oral ¢ikis bolgesi ve komsu
anatomik yapilarin birlikte degerlendirilmesini gerektirir (Aparicio vd., 2014;
Hackett vd., 2021).

Zigomatik implantlarin yerlestirilmesi, tiimor rezeksiyonu ile es zamanh
olarak primer bi¢cimde gergeklestirilebilecegi gibi, onkolojik tedavi siirecinin
tamamlanmasinin ardindan sekonder bir cerrahi girisim olarak da
uygulanabilmektedir (Butterworth, 2019). Primer implant yerlestirilmesi,
radyoterapiye bagli doku degisiklikleri ve cerrahi skar olusmadan 6nce zigomatik
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kemige erisim avantaji saglayabilir. Bununla birlikte bu yaklasim; rezeksiyon
sinirlari, hastaligin prognozu ve planlanan adjuvan tedaviler g6z Oniinde
bulundurularak her hasta i¢in bireysel olarak degerlendirilmelidir (Hackett vd.,
2021) Butterworth ve ark. (2019) 49 hasta ve 131 zigomatik implant1 i¢eren
prospektif calismasinda, implant sagkalim oranlar1 12. ayda %94, 60. ayda ise
%92 olarak raporlanmigtir. Ayrica hasta grubunun yaklagik yarisinin implant
uygulamasindan 6nce veya sonra radyoterapi aldigi bildirilmistir. Bas-boyun
kanseri hastalarin1 degerlendiren 2026 tarihli sistematik derleme ve meta-
analizde, zigomatik implantlarin genel sagkalim oran1 %97 olarak bildirilmistir.
Implant basarisizhg ise primer yerlestirme yapilan olgularda %2, sekonder
uygulamalarda %9 olarak raporlanmistir (Scocca & Dell’Aversana Orabona,
2026).

Yiksek implant sagkalim oranlarna karsin, cerrahi siire¢ g¢esitli
komplikasyonlarla iliskili olabilmektedir. Siniizit, yumusak doku enfeksiyonu ve
dehisensi, oroantral fistiil, duyusal degisiklikler ile komsu anatomik yapilarin
yaralanmasi bildirilen baglica komplikasyonlar arasindadir (Chrcanovic,
Albrektsson, & Wennerberg, 2016). Maksillektomi sonrasi anatomik sinirlarin
degismesi, uygun implant dogrultusunun belirlenmesini ve implant ¢evresinde
yeterli yumusak doku ortiisiiniin olusturulmasini giiglestirebilir. Bu nedenle
komplikasyon riskinin azaltilmasinda uygun hasta secimi, kesitsel radyolojik
degerlendirme, yeterli cerrahi ekspozisyon ve kontrollii osteotomi uygulanmast
temel oneme sahiptir (Aparicio vd., 2014; Hackett vd., 2021). Bu boliimiin amaci,
maksillektomi defektlerinde zigomatik implantlarin cerrahi kullanimina iligkin
endikasyonlari, hasta se¢imini, klasik cerrahi teknigin temel basamaklarini,
yerlestirme zamanlamasini ve komplikasyonlarin yonetimini giincel literatiir
dogrultusunda cerrahi bir bakis acisiyla degerlendirmektir

2. Maksillektomi Defektlerinin Degerlendirilmesi

Maksillektomi  defektinin degerlendirilmesinde ilk basamak, primer
patolojinin ve daha 6nce uygulanan tedavilerin ayrintili olarak belirlenmesidir
(Vega, Gielincki, & Fernandes, 2013). Rezeksiyonun zamanlamasi ve cerrahi
sinirlart ile Onceki rekonstriiktif girisimler ve radyoterapi Oykiisii, cerrahi
planlama ve implant uygulama zamaninin belirlenmesinde etkili olabilmektedir
(Andrades, Militsakh, Hanasono, Rieger, & Rosenthal, 2011). Aktif enfeksiyon
varligi, yara iyilesmesinin tamamlanma durumu ve olasi hastalik rekiirrensine
iligkin bulgular cerrahi girisim 6ncesinde dikkatle degerlendirilmelidir (Salvatori
vd., 2017). Klinik degerlendirmede defektin oral kavite, nazal kavite ve maksiller
siniis ile anatomik iligkisi ortaya konulmalidir. Ayrica rezidiiel dentisyonun
durumu, yumusak damak biitiinliigii, skar dokusunun varligi, agiz agikligr ve
mukozal ortiiniin niteligi ayrintili olarak incelenmelidir (Bidra, Jacob, & Taylor,
2012). Orbital yapilar, nazal kompleks veya yiiz derisinin rezeksiyon kapsamina
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dahil olmasi, rekonstriiktif cerrahinin karmasikhigini ve teknik giicliigiinii
artirmaktadir (Cordeiro & Santamaria, 2000).

Brown siniflamasinin ilk versiyonunda maksillektomi defektleri, vertikal
uzanimlarina gore dort ana sinifta tanimlanmistir. Siniflandirma, oronazal
iletisimin varlig1 ve orbital yapilarin etkilenme diizeyi temel alinarak artan defekt
siddetini yansitacak sekilde diizenlenmistir (J. S. Brown, Rogers, McNally, &
Boyle, 2000). Giincellenmis Brown siniflamasinda orbitomaksiller defektler
Smif V, nazomaksiller defektler ise Sinif VI olarak kategorize edilmistir (James
S Brown & Shaw, 2010). Horizontal defekt uzanimi, Brown ve Shaw (2010)
tarafindan a—d alt gruplan seklinde siniflandirilmis olup, bu kategoriler palatal ve
dentoalveoler doku kaybinin kapsamini tanimlamaktadir. Bununla birlikte, tek
basmma herhangi bir defekt siniflamasi implant uygulanabilirligini kapsamli
bi¢cimde ortaya koymak i¢in yeterli degildir. Bu nedenle defektin anteroposterior,
mediolateral ve superoinferior yondeki uzanimi da ayrica degerlendirilmelidir
(Bidra vd., 2012). Zigomatik implant planlamasinda temel belirleyici, rezeksiyon
sonrasinda yeterli ankraj saglayabilecek rezidiiel zigomatik kemik varligidir
(Vega vd., 2013). Zigomatik kemigin korunmus olmasi tek basina yeterli
olmayip, mevcut kemik hacmi ve kortikal biitlinliik farkli anatomik bolgelerde
degiskenlik gosterebilmektedir (Barausse vd., 2024). Bu nedenle, her iki
zigomatik kemigin implant ankrajina uygunlugu bagimsiz olarak
degerlendirilmelidir. Kesitsel goriintiilemede zigomatik gdvdenin boyutlari,
kortikal kemik kalinligi ve oOngoriilen implant—kemik temasinin yeterliligi
ayrintil olarak incelenmelidir. (Le, Tran, Nguyen, Vo, & Tran, 2025). Ayrica
zigomatik ark ile zigomatikomaksiller destek hattinin rezeksiyondan etkilenme
diizeyi ve rezidiiel kemik sinirlar1 ayrintili olarak degerlendirilmelidir (Vega vd.,
2013). Bunun yani sira, infraorbital kenar ve orbital duvarlarin anatomik
biitiinliigli de radyolojik olarak degerlendirilmelidir (Barausse vd., 2024).
Planlanan implant trajektorisinin maksiller siniis, nazal kavite, orbita ve
infratemporal fossa ile anatomik iliskisi kesitsel goriintiileme araciligryla ayrintili
olarak degerlendirilmelidir (J. Wang, Chen, Zhao, Pan, & Xu, 2024). Posterior
yonde planlanan implantlarin infratemporal fossaya yakin seyretmesi, bu
bolgedeki norovaskiiler yapilarin yaralanma riskini artirabilmektedir (Le vd.,
2025). Maksillektomi sonrasinda konvansiyonel maksiller anatomik referanslarm
kaybolabilmesi nedeniyle, implantin yerlestirme yonii yalnizca alveoler giris
noktasi esas alinarak belirlenmemelidir (Salvatori vd., 2017). Apikal ankraj alan1
ile implantin izleyecegi cerrahi yol bir biitiin olarak degerlendirilmelidir
(Barausse vd., 2024). Cerrahi girisim Oncesinde mevcut siniis patolojileri,
oroantral fistiil ve kronik enfeksiyon bulgulari ayrintili olarak degerlendirilmeli
ve kayit altina alinmalidir (Vrielinck, Moreno-Rabie, Coucke, Jacobs, & Politis,
2023). Implant planlamasia gecilmeden 6nce, onkolojik takip goriintiileri olas
hastalik rekiirrensi acisindan dikkatle incelenmelidir (Vosselman vd., 2024).
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Cerrahi karar, yalnizca defekt siniflamasina dayandirilmamalidir. Zigomatik
implant uygulamasi i¢in yeterli rezidiiel zigomatik kemik hacminin yani sira
giivenli bir implant yerlestirme yonii ve yeterli yumusak doku ortiisiiniin birlikte
bulunmasi gereklidir. Bu parametrelerin biitiinciil olarak degerlendirilmesi,
cerrahi uygulanabilirligin belirlenmesine ve olasi komplikasyon risklerinin
azaltilmasina katki saglamaktadir (Barausse vd., 2024; Bidra vd., 2012; Salvatori
vd., 2017; Vega vd., 2013).

3. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Zigomatik implantlarin baglica endikasyonu, maksillektomi sonrasi
konvansiyonel implant uygulamasina olanak saglayacak yeterli rezidiiel
maksiller kemik desteginin bulunmamasidir (Polido, Machado-Fernandez, Lin,
& Aghaloo, 2023). Bu yaklasimin uygulanabilmesi i¢in, primer stabiliteye olanak
saglayacak yeterli miktar ve kalitede rezidiiel zigomatik kemik varlig1 gereklidir
(Al-Nawas vd., 2023). Genis kapsamli kemik greftlemesinin uygun olmadigi
veya daha oOnce gerceklestirilen rekonstriiktif girisimlerin basarisizlikla
sonuclandig1 hastalar da zigomatik implant tedavisi i¢in uygun adaylar arasinda
degerlendirilebilir (Polido wvd., 2023). Bununla birlikte, cerrahi endikasyon
yalnizca defekt sinifina gore belirlenmemelidir. Karar siirecinde rezidiiel
zigomatik kemigin biitlinligii, rezeksiyon sinirlari, mevcut yumusak doku
ortiisiiniin yeterliligi ve hastanin genel klinik durumu birlikte degerlendirilmelidir
(Sockalingum, Lauwers, Nicot, & Raoul, 2026).

Primer implant yerlestirilmesi, zigomatik kemigin korunabildigi ve implantin
tiimoral dokudan gilivenli bir mesafede konumlandirilmasinin miimkiin oldugu
olgularda tercih edilebilir (Butterworth, Lowe, & Rogers, 2022). Bu yaklasim,
ozellikle sinirli vertikal uzanima sahip maksillektomi defektlerinde erken
fonksiyonel ve protetik rehabilitasyon agisindan avantaj saglayabilir (Watson vd.,
2024). Zigomatik implantlar, tiimor rezeksiyonu ile es zamanli olarak primer
veya onkolojik tedavi tamamlandiktan sonra sekonder olarak uygulanabilir.
Primer uygulama rehabilitasyon siirecini hizlandirma avantaji sunarken,
sekonder yerlestirme daha Once cerrahi tedavi veya radyoterapi uygulanmis
olgularda uygun bir tedavi alternatifi olmaya devam etmektedir (Butterworth,
2019). Giincel veriler, primer yerlestirme sonrasinda daha diisiik implant
basarisizlik oranlarina isaret etmekle birlikte, primer ve sekonder uygulamalar
arasindaki farkin istatistiksel anlamliligit heniiz kesin olarak ortaya
konulamamistir (Scocca & Dell’Aversana Orabona, 2026). Primer stabilite
saglayacak diizeyde rezidiiel zigomatik kemik bulunmamasi, zigomatik implant
uygulamasi agisindan énemli bir lokal kontrendikasyon olusturmaktadir (Polido
vd., 2023). Tiimoral tutulumun zigomatik gévdeye veya planlanan implant ankraj
alanina uzanmasi, giivenli implant yerlestirilmesini sinirlayan 6nemli bir
faktordiir (Al-Nawas vd., 2023). Akut siniizit, kontrol altina alinmamis kronik
sinlizit ve osteomeatal kompleks obstriiksiyonu, zigomatik implant cerrahisi
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oncesinde tedavi edilmelidir. Ileri diizey agiz agikligi kisitliligi, cerrahi goriis
alanini ve enstriimanlarin giivenli kullanimini olumsuz etkileyebilir. Ayrica genel
anesteziye engel teskil eden sistemik hastaliklar, kontrolsiiz diyabet ve belirgin
immiinosiipresyon, sistemik kontrendikasyonlar arasinda yer almaktadir (Polido
vd., 2023).

Gegirilmis radyoterapi Oykiisii, tek basina zigomatik implant uygulamasi igin
mutlak bir kontrendikasyon olarak degerlendirilmemelidir (Scocca &
Dell’Aversana  Orabona, 2026). Bununla birlikte, radyoterapi ve
kemoradyoterapi Oykiisii bas-boyun kanseri hastalarinda implant basarisizligi
riskini artirabilmektedir. Bu nedenle tedavi planlamasinda zigomatik kemigin
maruz kaldigi radyasyon dozu, c¢evre dokularin vaskiiler durumu ve
osteoradyonekroz Oykiisii her hastai¢in bireysel olarak degerlendirilmelidir (Fan
vd., 2025). Aktif cerrahi saha enfeksiyonu, yetersiz yumusak doku ortiisii, sigara
kullanim1 ve postoperatif takip siirecine uyumsuzluk, zigomatik implant
uygulamasi agisindan goreceli kontrendikasyonlar olarak degerlendirilmektedir
(Al-Nawas vd., 2023). Diizenli klinik kontrollere ve destekleyici oral hijyen
protokollerine uyum saglayamayacak hastalarda, uzun dénem komplikasyon
riskinin artabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir (Pellegrino vd., 2024).

4. Cerrahi Anatomi ve Preoperatif Radyolojik Degerlendirme

Zigomatik implantlarda primer apikal ankraj, esas olarak zigomatik kemigin
govdesinden saglanmaktadir (Nkenke vd., 2003). Zigomatik kemigin i¢ yapisi
agirlikli olarak trabekiiler kemikten olusmakla birlikte, implantin primer
stabilitesinde temel belirleyici kortikal kemik ile saglanan temastir (Kato, Kizu,
Tonogi, Ide, & Yamane, 2005; Nkenke vd., 2003). Maksillektomi sonrasi
maksillozigomatik destek yapilarinin kismen kaybedilebilmesi nedeniyle,
rezidiiel zigomatik kemik implant stabilitesi agisindan bagimsiz bir ankraj alani
olarak degerlendirilmelidir (Hackett vd., 2021).

Planlanan implantin yerlesim yonii; maksiller siniis, orbita tabani, infraorbital
kanal ve infratemporal fossa ile olan anatomik komsuluklar1 dikkate alinarak
belirlenmelidir (Kdmmerer vd., 2023). Implantin asir1  superior ydnde
konumlandirilmasi orbital penetrasyon riskini artirirken, asir1  posterior
yonlendirme infratemporal fossaya uzanim ile sonugclanabilir (Sahin vd., 2025).
Zigomatikofasiyal foramen ve iligkili norovaskiiler kanal, lateral cerrahi yaklasim
sirasinda dikkatle korunmasi gereken anatomik yapilar arasinda yer almaktadir
(Kawata, Ide, & Sunohara, 2024). Zigomatikofasiyal kanalin sayisi, anatomik
seyri ve c¢ikis lokalizasyonu bireyler arasinda oOnemli varyasyonlar
gosterebilmektedir. Bu anatomik degiskenlik nedeniyle, osteotomi yoniiniin
yalnizca yiizeyel kemik referanslari esas alinarak belirlenmesi giivenilir bir
yaklagim degildir (Giiray, Balcioglu, Biiyiikertan, & Ozcan, 2025).

Rezidiiel maksiller siniis mukozasinin durumu, drenaj yollari ve infundibulum
acikhigi cerrahi 6ncesinde ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Ozellikle mukozal
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kalinlasmaya eslik eden infundibular obstriiksiyon, postoperatif siniis
komplikasyonlari agisindan artmis risk olusturabilir (Jin vd., 2023). Radyolojik
bulgular tek basina degerlendirilmemeli; hastanin siniizit oykiisii, mevcut nazal
semptomlar1 ve klinik muayene bulgulart ile birlikte yorumlanmalidir
(Kdmmerer vd., 2023). Onkolojik izlem kapsaminda elde edilen BT veya
manyetik rezonans goriintiileri, implant planlamasinda gerceklestirilen kemiksel
degerlendirmenin tamamlayici bir bileseni olarak kullanilabilir (Al-Nawas vd.,
2023).

Geleneksel cerrahi yaklasimda radyolojik planlama, implantin giivenli
yerlestirme yOniiniin belirlenmesine rehberlik ederken, osteotomi sirasinda
zigomatik kemik yiizeyinin dogrudan goriintiilenmesi cerrahi giivenlik agisindan
onemini korumaktadir (Al-Nawas vd., 2023). Cerrahi uygulamaya, yeterli
kortikal ankrajin saglanabildigi ve orbita ile infratemporal fossaya giivenli
mesafenin korunabildigi bir implant yerlesim yonii belirlendikten sonra
gecilmelidir (Kdmmerer vd., 2023).

5. Cerrahi Teknik
5.1. Cerrahi Ekspojur

Maksillektomi sonrasi zigomatik implant uygulamalari, cerrahi islemin
kapsami ve anatomik kompleksitesi nedeniyle ¢ogunlukla genel anestezi altinda
gergeklestirilmektedir (Boyes-Varley, Howes, Davidge-Pitts, Branemark, &
McAlpine, 2007). Cerrahi erisim sekli, defektin anatomik simnirlari ile implant
uygulamasmin primer veya sekonder olarak planlanmasina gore belirlenir
(Hackett vd., 2021). Konvansiyonel cerrahi yaklasimda insizyon, rezidiiel
alveoler kret veya mevcut defekt sinir1 boyunca planlanmaktadir (Kdmmerer vd.,
2023). Tam kalinlikli mukoperiosteal flebin elevasyonunu takiben lateral
maksiller duvar ve zigomatikomaksiller destek bolgesi yeterli cerrahi goriis
saglayacak sekilde ekspoze edilir (Brdnemark vd., 2004).

Subperiosteal diseksiyon, zigomatik kemigin govdesi ve infraorbital kenar
giivenli bicimde ekspoze edilene kadar ilerletilir (K&mmerer vd., 2023).
Infraorbital sinir goriilerek korunmalidir (Brénemark vd., 2004). Sekonder
cerrahi girisimlerde mevcut skar dokusu ve dnceki rekonstriiktif flepler, normal
anatomik planlarin belirlenmesini ve cerrahi diseksiyonu giiclestirebilmektedir
(Hackett vd., 2021). Bu nedenle diseksiyon, kemik yiizeyi ile siirekli temas
korunarak dikkatli ve kontrollii sekilde ilerletilmelidir (Al-Nawas vd., 2023).
Primer implant yerlestirilmesinde, tiimor rezeksiyonu sirasinda elde edilen
cerrahi ekspozisyondan zigomatik gévdeye dogrudan erisim amaciyla
yararlanilabilir (Boyes-Varley vd., 2007). Rezidiiel zigomatik kemik, planlanan
apikal ankraj bdlgesinin dogrudan ve gilivenli bicimde degerlendirilebilmesine
olanak saglayacak oOlciide ekspoze edilmelidir (Al-Nawas vd., 2023). Hedef
ankraj bolgesinin posterioruna yerlestirilen zigomatik retraktor, osteotomi
sirasinda derin yumusak dokularin ve orbital yapilarin korunmasina yardime1 olur
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(Brdnemark vd., 2004). Posterior bolgede diseksiyonun gerekli cerrahi sinirlarla
kisitli tutulmasi, kanama ve yumusak doku yaralanmasi riskinin azaltilmasina
katki saglar (Gabriele vd., 2023).

5.2. Osteotomi ve implantin Yerlestirilmesi

Osteotominin giris noktasi, standart bir dental bolge esas alinarak degil,
rezidiiel maksiller kemik ve mevcut defektin anatomik 6zelliklerine gore bireysel
olarak belirlenmelidir (Boyes-Varley vd., 2007). Lateral siniis duvarinin
korundugu olgularda, sinirli bir kemik penceresi olusturularak implantin ilerleme
yonii cerrahi olarak goézlenebilir (Branemark vd., 2004). Siniis membraninin
ekspoze oldugu durumlarda, membran dikkatli bir diseksiyonla medial ve
superior yonde mobilize edilerek osteotomisahasindan uzaklastirilir (Kdmmerer
vd., 2023). Maksillektomi sonucunda lateral maksiller duvarin kaybedildigi
defektlerde, zigomatik destek bolgesine dogrudan goriis altinda erisim
saglanabilir (Boyes-Varley vd., 2007).

Osteotomi sahas1 yuvarlak frez ile belirlendikten sonra, implant yatag: artan
caplara sahip frezler kullanilarak asamali bicimde hazirlanir (Brdnemark vd.,
2004). Frezleme islemi boyunca yeterli irrigasyon saglanmali ve Onceden
belirlenen implant yerlestirme yonii titizlikle korunmalidir (Kdmmerer vd.,
2023). Derin osteotomi asamasinda frez yoOniiniin degistirilmesi, orbital
penetrasyon veya infratemporal fossaya istenmeyen uzanim riskini artirabilir
(Gabriele vd., 2023). Bu nedenle osteotomi sirasinda frezin ilerleme yo6ni,
zigomatik kemik yiizeyi dogrudan gozlenerek siirekli olarak kontrol edilmelidir
(Al-Nawas vd., 2023). Zigomatik retraktdr, osteotomi siiresince stabil
pozisyonda tutularak frezin derin yumusak dokulara istenmeyen ilerleyisini
onleyecek sekilde kullanilmalidir (Branemark vd., 2004).

Osteotominin tamamlanmasini takiben cerrahi derinlik 6l¢iilmeli ve uygun
implant uzunlugu, hazirlanan implant yataginin ger¢ek uzunlugu esas alinarak
belirlenmelidir (Brénemark vd., 2004). implantin apikal béliimiinde, primer
stabilitenin saglanmasina olanak verecek diizeyde zigomatik kortikal kemik
temasi elde edilmelidir. Rezidiiel maksiller korteksin korundugu olgularda, bu
bolgeden saglanan ek kemik destegi implant iizerindeki mekanik yiiklerin
azaltilmasma katkida bulunabilir. Buna karsilik, maksiller kemik desteginin
bulunmadig1 genis defektlerde primer stabilite esas olarak zigomatik kemikte
elde edilen bikortikal ankraja dayanir. (Bedrossian, Brunski, Al-Nawas, &
Kammerer, 2023). implant yerlestirilmesi diisiik hizda ger¢eklestirilmeli ve nihai
pozisyonuna kontrolli bicimde ilerletilmelidir (Brénemark vd., 2004).
Yerlestirme siiresince implantin 6nceden hazirlanan osteotomi yoniiyle
uyumunun korunmasina ve istenmeyen yon degisikliklerinin dnlenmesine 6zen
gosterilmelidir (Gabriele vd., 2023). Cerrahi kapatma dncesinde implantin apikal
konumu, elde edilen primer stabilite ve komsu anatomik yapilarla iligkisi yeniden
kontrol edilmelidir. Giivenli yerlestirme yoniiniin korunamadig1 veya yeterli
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primer stabilitenin elde edilemedigi durumlarda, implantin zorlanarak
ilerletilmesinden kagmilmalidir (Al-Nawas vd., 2023).

Implant yerlestirilmesini takiben cerrahi saha bol irrigasyonla temizlenmeli ve
dikkatli hemostaz saglanmalidir (Brénemark vd., 2004). implantin koronal
boliimiinde yeterli ve iyi vaskiilarize yumusak doku ortiisii saglanmalidir. Cerrahi
flebin gerilimsiz olarak kapatilmasi, yara dehisensi, enfeksiyon ve oroantral fistiil
gelisme riskinin azaltilmasi agisindan 6nem tagimaktadir (D’ Agostino vd., 2021).

5.3. Primer ve Sekonder Yerlestirme

Implant yerlestirme zamanlamasi; rezeksiyon simnirlar, rezidiiel zigomatik
kemigin yeterliligi, planlanan adjuvan tedaviler ve yumusak doku ortiisliniin
durumu birlikte degerlendirilerek belirlenmelidir (Hackett vd., 2021). Primer
yerlestirme, zigomatik implantlarin timor rezeksiyonu ile es zamanl olarak ayni1
cerrahi seansta uygulanmasini ifade eder (Butterworth, 2019). Bu yaklasim,
tiimor rezeksiyonu sirasinda saglanan cerrahi ekspozisyondan yararlanilmasina
ve skar dokusu igerisinde gergeklestirilecek ikinci bir derin diseksiyon
gereksiniminin ortadan kaldirilmasina olanak tanir. Ayrica implantlarn
planlanan radyoterapi oncesinde yerlestirilebilmesi ag¢isindan da avantaj
saglayabilir (Butterworth vd., 2022; Hackett vd., 2021).

Primer implant uygulamasi, onkolojik rezeksiyonun kapsamini veya cerrahi
sinirlarint higbir gekilde kisitlamamalidir. Zigomatik kemikte tiimoral tutulum
siiphesi bulunan olgularda dncelik onkolojik giivenlige verilmelidir. Ayrica
rezeksiyon sonrasinda primer stabilite saglayabilecek yeterli rezidiiel zigomatik
kemik varlig1 dogrulanmalidir (Butterworth vd., 2022; Hackett vd., 2021). Yeterli
primer stabilitenin veya iyi vaskiilarize bir yumusak doku Ortiisiiniin elde
edilemedigi durumlarda implant yerlestirilmesinden kaginilmalidir. Primer
zigomatik implant uygulanan 35 hastalik bir seride, 19 hastanin adjuvan
radyoterapi almasina karsin implant sagkalim oran1 %98,4 olarak raporlanmistir.
(Butterworth vd., 2022). Baska bir klinik seride, maksillektomi ile es zamanl
olarak yerlestirilen 44 zigomatik implantin %95’inin takip siiresince sagkalim
gosterdigi bildirilmistir.(Watson vd., 2024). Sekonder yerlestirme, zigomatik
implantlarin tiimor rezeksiyonu ve primer iyilesme siirecinin tamamlanmasinin
ardindan uygulanmasini ifade eder (Butterworth, 2019). Sekonder yaklasim,
rezeksiyonun nihai kapsami veya adjuvan tedavi planinin baslangicta kesin
olarak belirlenemedigi olgularda tercih edilebilir. Bununla birlikte, cerrahi
sahada gelisen skar dokusu anatomik planlarin ayirt edilmesini ve diseksiyonun
giivenli bicimde gerceklestirilmesini gii¢lestirebilir (Hackett vd., 2021). Onceden
uygulanan radyoterapi, kemik ve yumusak dokularin vaskiilaritesini ve iyilesme
kapasitesini azaltarak cerrahi sonuclari olumsuz etkileyebilir (Fan vd., 2025).
Butterworth (2019)’un ¢aligmasinda implant basarisizlik oran1 primer yerlestirme
grubunda %4, sekonder grupta ise %11 olarak bildirilmis; ancak gruplar
arasindaki fark istatistiksel anlamliliga ulagmamaistir. Giincel bir meta-analizde

29



implant basarisizlik oranlar1 primer ve sekonder yerlestirme i¢in sirasiyla %2 ve
%09 olarak bildirilmis; ancak iki yaklagim arasinda istatistiksel olarak belirgin bir
istliinliik ortaya konulamamistir. Bu bulgular dogrultusunda, onkolojik
giivenligin ve anatomik kosullarin uygun oldugu olgularda primer yerlestirme
tercih edilebilirken, sekonder uygulama da uygun hasta grubunda gegerliligini
koruyan bir cerrahi alternatif olarak degerlendirilmektedir (Scocca &
Dell’ Aversana Orabona, 2026).

5.4. Radyoterapi Uygulanan Hastalarda Cerrahi Yaklasim

Gegirilmis radyoterapi, tek basina zigomatik implant uygulamasini diglayan
mutlak bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir (Scocca &
Dell’ Aversana Orabona, 2026). Bununla birlikte, 1sinlanmis dokularda implant
basarisizligi ve yara iyilesmesine iliskin komplikasyonlarin daha sik
goriilebilecegi bildirilmistir. Bas-boyun kanseri hastalarinda farkli implant
tiplerini inceleyen giincel bir meta-analizde implant sagkalimi, radyoterapi
uygulanan hastalarda %85,6, uygulanmayanlarda ise %90 olarak saptanmistir. Bu
bulgular spesifik olarak zigomatik implantlara ait olmamakla birlikte, cerrahi
riskin bireysel olarak degerlendirilmesinde géz 6niinde bulundurulmalidir (Fan
vd., 2025). Zigomatik implantlar1 degerlendiren 2026 tarihli meta-analizde,
radyoterapi Oykiisii bulunan hastalarda implant basarisizligi olasiliginin arttigt
bildirilmis; ancak bu iliski istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmamaistir (Scocca
& Dell’ Aversana Orabona, 2026).

Primer implant uygulamasi dncesinde planlanan radyoterapi sahasi ile implant
yataginin maruz kalacagi ongoriilen radyasyon dozu degerlendirilmelidir. Daha
once radyoterapi uygulanmis hastalarda ise mevcut doz dagiliminin incelenmesi
onem tagimaktadir (Wolf vd., 2021). Klinik degerlendirmede mukozal biitiinliik,
kronik enfeksiyon, fistiil ve ekspoze kemik wvarligi arastirilmali; aktif
osteoradyonekroz veya kontrol altina alinmamis enfeksiyon saptanmasi
durumunda implant cerrahisi ertelenmelidir (Y. Wang, Turkstani, Alfaifi, &
Akintoye, 2024). Implantin konumu ve yerlestirme zaman1; onkolojik rezeksiyon
plant ile planlanan radyoterapi dikkate almarak multidisipliner bigimde
belirlenmelidir (Scocca & Dell’ Aversana Orabona, 2026).

Radyoterapi uygulanmis kemikte vaskiilarite ve rejeneratif kapasitenin
azalmasi nedeniyle, cerrahi travmanin miimkiin olan en diisiik diizeyde tutulmasi
onem tagimaktadir (Y. Wang vd., 2024). Osteotomi, termal ve mekanik travmay1
en aza indirecek sekilde yeterli irrigasyon altinda hazirlanmalidir. Cerrahi
kapatma sirasinda ise iyi vaskiilarize yumusak doku ortiisii saglanmali ve flep
gerilimsiz olarak adapte edilmelidir (D’Agostino vd., 2021). Osteoradyonekroz
acisindan yiiksek risk tasiyan 1sinlanmis bolgelerde perioperatif antibiyotik
profilaksisi degerlendirilebilir. Ancak bu yaklasima iliskin mevcut kanitlarm
biiyiik 6l¢iide dis ¢ekimi ¢aligmalarindan elde edildigi ve ¢aligmalar arasinda
belirgin heterojenlik bulundugu géz 6niinde bulundurulmalidir (Quah, Yong, Lai,
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& Islam, 2024). HOPON (Hyperbaric Oxygen for the Prevention of
Osteoradionecrosis) ¢alisgmasinda, 1smmlanmis mandibulada gergeklestirilen
dentoalveoler cerrahi veya implant uygulamalari dncesinde rutin profilaktik
hiperbarik oksijen tedavisinin osteoradyonekroz insidansinda anlamli bir azalma
saglamadig: bildirilmistir (Shaw vd., 2019). Hastalarin uzun dénem takibinde
agri, akmti, implant mobilitesi, kemik ekspozisyonu ve siniisle iliskili
semptomlarin varligi diizenli olarak degerlendirilmelidir (D’Agostino vd., 2021).

6. Genel Komplikasyon Profili

Zigomatik implant uygulamalarinda en sik bildirilen biyolojik komplikasyon
maksiller siniizit olup, bunu yumusak doku enfeksiyonlar1 ve oroantral iletigim
gelisimi takip etmektedir (Moraschini vd., 2023). Uzun doénem sonuglari
degerlendiren bir meta-analizde, ortalama 65,4 aylik takip siiresinde siniizit
prevalanst %14,2 olarak bildirilmistir (Brennand Roper vd., 2023). Siniizit
yalnizca erken postoperatif doneme 06zgii bir komplikasyon olmayip, geg
dénemde de ortaya cikabilmektedir. Nitekim genis bir kohort calismasinda
siniizit tanisinin implant yerlestirilmesinden ortalama 4,5 yil sonra konuldugu
bildirilmistir (Vrielinck vd., 2023). Bu nedenle uzun dénem takiplerde sinonazal
semptomlarin diizenli olarak degerlendirilmesi Onemlidir. Siniizit gelisen
olgularda antibiyotik tedavisi uygulanabilir ve gerekli durumlarda cerrahi drenaj
veya meatotomi diisiiniilebilir; siniizit varlig1 tek basina zigomatik implantin
¢ikarilmasi i¢in endikasyon olusturmaz (Al-Nawas vd., 2023). Buna karsilik,
persistan siniizit, oroantral iletisim ve peri-zigomatik enfeksiyon varligi
zigomatik implant bagarisizligi ve kaybi ile iliskilendirilmistir (Vrielinck vd.,
2023). Peri-zigomatik enfeksiyon, lateral kantusun inferiorunda gelisen sislik
veya kutanoz fistiil ile klinik bulgu verebilir. Konservatif yaklagimlarla kontrol
altina almamayan enfeksiyonlarda implantin uzaklastirilmasi gerekebilir ve
implant eksplantasyonu sonrasinda enfeksiyon bulgularinin gerileyebildigi
bildirilmistir (Vrielinck vd., 2022).

Zigomatik implant uygulamalarini takiben yumusak doku enfeksiyonu,
mukozal dehisens, peri-implant mukozit, mukozal resesyon, hematom ve
parestezi gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir (D’Ambrosio vd., 2026).
Geleneksel cerrahi yaklasimlart inceleyen c¢aligmalarda yumusak doku
enfeksiyonu ve parestezi oranlar sirasiyla %7,5 ve %10,78 olarak bildirilmistir.
Bununla birlikte, bu verilerin heterojen hasta gruplarini i¢eren olgu serilerinden
elde edildigi goz oniinde bulundurulmalidir (Kdmmerer vd., 2023). implant
apeksinin zigomatik kemigin dis kortikal sinirmmi agmasi, peri-zigomatik
komplikasyon gelisme riskini artirabilmektedir. Iki yillik takip ¢alismasinda
komplikasyon orani apikal tagkinlik gdsteren implantlarda %29,7 iken, taskinlik
bulunmayan implantlarda %5,9 olarak bildirilmistir. Bu nedenle apikal boliimiin
zigomatik kemik sinirlart igerisinde konumlandirilmas: ve gereginden fazla
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ilerletilmesinden kagmilmasi 6nem tasimaktadir (Yu, Guo, Han, Jiang, & Lin,
2024).

Infraorbital parestezi, zigomatik implant cerrahisi sonrasinda bildirilen okiiler
ve periorbital komplikasyonlar arasinda en sik karsilasilan bulgulardan biri olup,
¢ogu olguda zaman icerisinde gerileme gosterebilmektedir. Buna karsilik orbital
penetrasyon nadir goriilmesine ragmen diplopi, ekstraokiiler kas yaralanmasi,
orbital hematom ve kalici okiiler hareket kisitliligi gibi ciddi sonuglara yol
acabilir. Nitekim sistematik bir derlemede bildirilen 10 orbital penetrasyon
olgusunun ii¢iinde kalici goéz hareketi kisitliligi saptanmistir. Postoperatif
donemde diplopi, gérme degisikligi, okiiler hareketlerde kisitlilik veya belirgin
periorbital sislik gelismesi halinde kesitsel goriintiilleme ile birlikte acil
oftalmolojik degerlendirme yapilmalidir (Weber, Koschitzki, Weber, &
Koschitzki, 2024).

7. Maksillektomi Uygulanan Hastalarda Goriillen Komplikasyonlar

Maksillektomi sonrast uygulanan zigomatik implantlarda karsilasilan
komplikasyonlarin niteligi ve dagilimi, ileri atrofik ancak anatomik biitiinkigi
korunmus maksilladaki uygulamalardan farklilik gosterebilmektedir. Rezeksiyon
sonucunda olusan defekt, oral kavite, nazal kavite ve rezidiiel maksiller siniis
arasinda genis bir anatomik devamlilik meydana getirebilir. Ayrica alveoler
kemik desteginin kaybi, implantin koronal bélimiinde daha uzun bir
transmukozal gecise neden olabilmektedir (Hackett vd., 2021). Bu anatomik
durum, peri-implant mukozada irritasyon, yumusak doku dehisensi ve implant
ylizeyinin ekspoze olma riskini artirabilmektedir (Al-Nawas vd., 2023).

Yumusak doku flebinin kalinlig1, mobilitesi ve skar dokusunun varligi, peri-
implant hijyenin saglanmasini giiclestirebilir. Bunun sonucunda peri-implant
mukozit, kronik yumusak doku inflamasyonu ve piiriilan akint1 gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir (Pellegrino vd., 2025).

Pellegrino ve ark. (2025)’nin uzun donemli serisinde biyolojik
komplikasyonlar hastalarin %40’1nda bildirilmis; mukozit, oroantral aciklik ve
kutandz fistiille iliskili peri-implant enfeksiyon baslica komplikasyonlar arasinda
yer almistir. Ayni seride ge¢ donem enfeksiyonun, orbital taban
rekonstriiksiyonunda kullanilan mesin ekspozisyonuyla es zamanli gelistigi de
raporlanmistir. Bu bulgu, maksillektomi hastalarinda enfeksiyon odaginin
yalnizca zigomatik implantla sinirli olmayabilecegini ve rekonstriiksiyonda
kullanilan diger materyallerin de olasi enfeksiyon kaynagi olarak
degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.

Radyoterapi uygulanmis hastalarda gelisen fibrotik degisiklikler ve doku
vaskiilaritesindeki azalma, cerrahi saha iyilesmesini olumsuz etkileyebilir. Buna
bagl olarak ge¢ donem yumusak doku dehisensi, kemik ekspozisyonu, kronik
fistiil ve osteoradyonekroz gibi komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir
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(Coulthard & Dave, 2025). Yeni gelisen agr1, kanama, iyilesmeyen iilserasyon,
graniilasyon dokusu veya fistiil varligi dogrudan peri-implant enfeksiyon olarak
degerlendirilmemeli; ayirici tanida diger olasi patolojiler de gbéz Oniinde
bulundurulmalidir (Koivunen, 2026). Bu klinik bulgularin varliginda, peri-
implant enfeksiyonun yani sira tiimor rekiirrensi ve osteoradyonekroz olasiliklari
da ayirict tanida mutlaka degerlendirilmelidir (Coulthard & Dave, 2025;
Koivunen, 2026).

Maksillektomi olgularinda rezeksiyonun kapsami ve uygulanan rekonstriiktif
yaklagim hastalar arasinda belirgin farkliliklar gosterebilmektedir. Bu nedenle,
ileri atrofik maksillaya iliskin c¢alismalardan elde edilen komplikasyon
oranlarmin onkolojik maksillektomi olgularina dogrudan uyarlanmast uygun
degildir (Scocca & Dell’ Aversana Orabona, 2026).

8. Maksillektomi Uygulanan Hastalarda Komplikasyonlarin Yonetimi

Komplikasyon yonetiminde ilk amag¢ sorunun kaynagini belirlemektir
(Hackett vd., 2021). Klinik muayenede implant stabilitesi ve peri-implant
mukozal Ortiiniin durumu; piirillan akinti, fistil varligt ve mevcut
rekonstriiksiyon materyalleriyle birlikte biitiinciil olarak degerlendirilmelidir
(Pellegrino vd., 2025). Sinonazal semptomlarin bulundugu olgularda paranasal
siniis BT (Bilgisayarli Tomografi)’si veya uygun hastalarda CBCT (Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi) ile radyolojik degerlendirme yapilabilir. Nazal
obstriiksiyon, kotii kokulu akinti ya da tekrarlayan siniizit ataklarmin varliginda
ise kulak burun bogaz konsiiltasyonu planlanmalidir (Al-Nawas vd., 2023).

Stabil implant ¢evresinde gelisen lokalize mukozitin baslangi¢ tedavisinde
peri-implant hijyenin iyilestirilmesi oncelikli olmalidir. Bu siiregte topikal
antiseptiklerden yararlanilabilir; nitekim Pellegrino ve arkadaslarinin serisinde ii¢
mukozit olgusunun %0,20 klorheksidin uygulamasi sonrasinda tamamen
geriledigi bildirilmistir. Uygun tedaviye ragmen inflamasyonun devam etmesi
durumunda ise implant ekspozisyonu, fistiil olusumu veya daha derin yerlesimli
enfeksiyon odaklar arastirilmalidir (Pellegrino vd., 2025).

Akut siniizit olgulart uygun antibiyotik tedavisi ile kontrol altina alinabilir.
Persistan veya tekrarlayan siniizit varliginda siniis drenaji ve osteomeatal
kompleks aciklig1r ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Medikal tedaviye yanit
alimamayan hastalarda cerrahi meatotomi veya endoskopik siniis cerrahisi
giindeme gelebilir. Iimplantin stabilitesini korudugu durumlarda ise siniizit varlig
tek basina implantin uzaklastirilmasi i¢in bir endikasyon olusturmaz (Al-Nawas
vd., 2023).

Erken postoperatif donemde gelisen sinirli oroantral agikliklar, uygun klinik
takip altinda spontan iyilesme gosterebilir. Nitekim giincel bir klinik seride
bildirilen oroantral agikligin ilk alt1 aylik takip doneminde herhangi bir ek cerrahi
girisim gerektirmeden kapandigi belirtilmistir (Pellegrino vd., 2025). Persistan
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oroantral aciklik, tekrarlayan fistiil veya genis yumusak doku dehisensi varliginda
cerrahi kapatma gerekli olabilir. Nekrotik ve enfekte dokularin debridmanini
takiben, defekt iizerinde gerilimsiz ve yeterli vaskiilarizasyona sahip bir yuamusak
doku ortiisii saglanmalidir. Nitekim 35 maksiller malignite hastasini kapsayan bir
seride vaskiilarize flep sagkaliminin %100 olarak bildirilmesi, giivenilir oronazal
ayrimin rekonstriiksiyondaki nemini desteklemektedir (Butterworth vd., 2022).

Geg donemde ortaya ¢ikan kutandz fistiillerde, zigomatik implantin yani sira
rekonstriiksiyon plagi ve mes gibi kullanilan materyaller de olas1 enfeksiyon
odagi olarak degerlendirilmelidir. Enfeksiyon kaynaginin konservatif
yontemlerle kontrol altina alinamadigi durumlarda, osseointegrasyonunu
koruyan implantin dahi uzaklastirilmasi gerekebilir (Pellegrino vd., 2025).
Nitekim Pellegrino ve ark. (2025)’nin serisinde, besinci yilda gelisen suborbital
fistiil nedeniyle osseointegre bir zigomatik implantin ¢ikarildig: bildirilmistir.

Aktif osteoradyonekroz varliginda temel tedavi hedefi implantin
korunmasindan ziyade enfekte ve devitalize dokularin kontrol altina
alinmasidir. ileri olgularda nekrotik dokularin cerrahi rezeksiyonu ve
defektin vaskiilarize doku ile rekonstriiksiyonu gerekli olabilir (Coulthard
& Dave, 2025).

Tiimor rekiirrensi siiphesi uyandiran persistan iilserasyon veya fistiil
varliginda, onkolojik degerlendirme gecikmeden gergeklestirilmelidir.
Uygun goriintiileme ve gerektiginde biyopsi yapilmalidir (Koivunen,
2026). Tiumor rekiirrensinin dogrulandigr olgularda, yeterli ve giivenli
onkolojik rezeksiyon sinirlarinin saglanmasi implantin korunmasina gore
oncelik tasimaktadir. Bu nedenle bazi hastalarda zigomatik implantin
uzaklastirilmasi, onkolojik cerrahi tedavinin gerekli bir bileseni haline
gelebilir. (Scocca & Dell’ Aversana Orabona, 2026).

9. Sonug

Zigomatik implantlar, maksillektomi sonrasi yetersiz kalan maksiller kemik
desteginin asilmasinda etkili bir cerrahi se¢enek sunmaktadir. Geleneksel
yaklagimin basarisi; rezidiiel zigomatik kemigin dogru degerlendirilmesine,
implant yolunun dogrudan kontroliine ve cerrahi deneyime baghdir. Defektin
genisligi, yumusak doku ortiisii, radyoterapi oykiisii ve onkolojik tedavi plani her
hastada birlikte ele alimmalidir. Komplikasyonlarin erken taninmasi ve
enfeksiyon kaynagmin dogru belirlenmesi, implantin uzun dénem korunmasi
acisindan 6nem tasir. Uygun hasta se¢imi ve dikkatli cerrahi uygulamayla
zigomatik implantlar, maksillektomi hastalarinda giivenilir ve kalic1 bir
rekonstriiktif destek saglayabilir.
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1. Giris

Kok kanal tedavisi, periapikal patolojilerin tedavisinde ilk basamak yaklagim
olarak kabul edilmekte ve biiylik cogunluk vakada basariyla sonuglanmaktadir.
Ancak kompleks kok kanal anatomisi, kalict mikrobiyal enfeksiyon, kdk ucu
disina tasan yabanci cisim reaksiyonlari, gercek kistler veya koronal
restorasyonun kanal tedavisinin sokiilmesine izin vermeyecek nitelikte oldugu
durumlar gibi ¢esitli nedenlerlecerrahi olmayan yaklagimlar yetersiz
kalabilmektedir. Bu noktada periapikal cerrahi, kok kanal tedavisinin basarisiz
oldugu ya da cerrahi olmayanretreatmentin uygulanamadigi olgularda disin
cekimden korunmasmi saglayan onemli bir tedavi secenegi olarak devreye
girmektedir (Kim ve Kratchman, 2006).

Son yirmi yilda periapikal cerrahi, geleneksel apeks rezeksiyonu anlayisindan
uzaklasarak dental operasyon mikroskobu, ultrasonik uglar, biyoseramik esasli
retrograd dolgu materyalleri ve {ii¢ boyutlu goriintiileme teknolojilerinin
biitiinlestigi bir mikrocerrahi disiplinine déniigmiistiir. Bu doéniisiim, cerrahi
basari oranlarin1 anlamli sekilde artirmis ve endikasyon yelpazesini genisletmistir
(vonArx, 2011; Setzer ve ark., 2010).

Bu boliimde periapikal cerrahinin temel ilkeleri, giincel tanisal ve cerrahi
teknolojiler, retrograd dolgu materyallerindeki gelismeler, yara iyilesmesini
destekleyen biyolojik yaklagimlar ve alternatif cerrahi secenekler giincel literatiir
1s181nda ele alinacaktir.

2. Periapikal Cerrahinin Tanimi, Amaci ve Tarihsel Gelisimi

Periapikal cerrahi (kok ucu cerrahisi, apikal cerrahi), kok kanal sistemi
kaynakli enfeksiyonun periradikiiler dokularda olusturdugu patolojinin cerrahi
yolla, dogrudan lezyon boélgesine erisilerek tedavi edilmesini ifade eden bir dizi
islemi kapsar. Klasik anlamda apikoektomi (kék ucu rezeksiyonu), lezyonun
kiiretaj1 ve retrograd kavite hazirligi ile retrograd dolgu uygulamasindan olusan
bu yaklasim, giiniimiizde 'endodontik mikrocerrahi' terimi altinda yeniden
tanimlanmaktadir (Kim ve Kratchman, 2006). Amag, kok kanal sisteminin apikal
boliimiinde cerrahi olmayan yontemlerle temizlenemeyen enfekte dokunun
uzaklastirilmasi, kék ucu kesit yiizeyinin hermetik bigimde kapatilmasi ve
periradikiiler dokularin fizyolojik iyilesmesinin saglanmasidir.

Tarihsel siiregte ¢iplak gdzle veya loop biiyiitme ile gerceklestirilen, genis kesi
ve kaba rezeksiyon agilarina dayanan geleneksel apeks rezeksiyonu, yiiksek
oranda basarisizlik ve komplikasyonla iliskilendirilmistir. Dental operasyon
mikroskobunun endodontik cerrahiye entegrasyonu, mikrocerrahi enstriimanlarin
gelistirilmesi ve ultrasonik retrograd hazirlik tekniklerinin tanimlanmasiyla
birlikte bu alan koklii bir paradigma degisimi yasamistir. Giincel literatiirde
mikrocerrahi tekniklerin geleneksel yaklasima kiyasla anlamli 6l¢lide daha
yiiksek basari oranlarina sahip oldugu bildirilmektedir (Setzer ve ark., 2010).
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3. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Periapikal cerrahi, her periapikal lezyon icin degil, belirli klinik kosullari
karsilayan olgular i¢in degerlendirilmesi gereken bir tedavi segenegidir. Giincel
uzman goriis birligi raporlari, cerrahi endikasyonlar1 sistematik bigcimde
tanimlamaktadir (Wang ve ark., 2025). Baslica endikasyonlar arasinda; cerrahi
olmayan kok kanal tedavisi veya retreatment sonrasinda persistan semptomlarin
ya da radyografik lezyonun devam etmesi, kanal i¢i post, genis kor restorasyon
veya kirik enstriiman gibi nedenlerle koronal yoldan yeniden tedaviye erisimin
miimkiin olmadigr durumlar, apikal bolgede gergek kistik lezyon siiphesi, kok
ucu kiriklari, asirt tagirilmis dolgu materyaline bagli yabanci cisim reaksiyonlari
ve biyopsi gereksinimi sayilabilir.

Kontrendikasyonlar ise mutlak ve goreceli olarak siniflandirilabilir.
Kontrolsiiz sistemik hastaliklar (6zellikle kontrolsiiz kardiyovaskiiler durumlar),
diizeltilemeyen kanama diyatezleri, agir immiinsiipresyon, bifosfonat veya bas-
boyun radyoterapisi dykiisiine bagli osteonekroz riski tagiyan hastalar mutlak
veya goreceli kontrendikasyon olusturmaktadir. Ayrica anatomik olarak
mandibular kanal, mentalforamen veya maksiller siniise asir1 yakin kdk ucu
lokalizasyonu, cerrahi erigimin teknik olarak gii¢ oldugu periodontal agidan zayif
destekli disler ve hastanin cerrahiyi tolere edemeyecek genel durumu da dikkatle
degerlendirilmesi gereken sinirlayici faktorlerdir (Wang ve ark., 2025).

4. Cerrahi Oncesi Degerlendirme: Klinik Muayene ve fleri Goriintiileme

Periapikal cerrahi planlamasinda ayrintili klinik muayene, periodontal
durumun degerlendirilmesi ve dogru radyografik tani biiyiik 6nem tagimaktadir.
Konvansiyonel periapikal radyograflar iki boyutlu bir goriintii sunduklari i¢in
kok morfolojisi, lezyonun gergek boyutu, komsu anatomik olusum]larla iligkisi ve
bukko-lingual yerlesimi hakkinda sinirh bilgi vermektedir. Bu sinirlilik, konik
1sinl1 bilgisayarli tomografinin (KIBT/CBCT) endodontik cerrahi planlamasina
dahil edilmesiyle biiyiik 6l¢iide asilmistir (Durack ve Patel, 2012).

CBCT gorilintiileme, lezyonun ii¢ boyutlu sinirlarinin, kortikal kemik
biitiinliigiiniin, kok ucu ile mandibular kanal veya maksiller siniis tabani
arasindaki mesafenin ve olasi ek/aksesuar kanallarin ameliyat oncesinde net
bigimde belirlenmesine olanak tanir. Bu sayede flep tasarimi, osteotomi
bolgesinin lokalizasyonu ve rezeksiyon agis1 gibi kritik cerrahi kararlar, ameliyat
oncesinde daha isabetli bicimde planlanabilmektedir. Bununla birlikte CBCT
kullanimi, radyasyon dozu ve maliyet gibi faktorler goz dniinde bulundurularak
'gerektiginde ve klinik karar1 degistirecekse' ilkesiyle sinirli ve gerekgeli bigcimde
uygulanmalidir (Durack ve Patel, 2012).

5. Dijital Planlama ve Rehberli Endodontik Cerrahi

Periapikal cerrahinin en dikkat cekici gilincel gelisimlerinden biri, CBCT
verileri ile optik yiizey taramalarinin biitiinlestirilmesiyle olusturulan dijital
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cerrahi rehberlerin kullanimidir. 'Rehberli endodontik cerrahi' olarak adlandirilan
bu yaklasim statik ve dinamik navigasyon sistemleri olmak iizere iki temel
kategoride incelenmektedir. Statik rehberli sistemlerde, hastaya 6zgii olarak ii¢
boyutlu yaziciyla iiretilen bir sablon araciligtyla osteotomi ve rezeksiyon hatti
onceden planlanan konum ve acida sabitlenirken; dinamik navigasyon
sistemlerinde ger¢ek zamanli optik izleme teknolojisi kullanilarak cerrahi aletin
konumu ekran tizerinden anlik olarak takip edilmektedir.

Bu teknolojilerin 6zellikle palatinal kok ucu gibi klinik olarak lokalize
edilmesi gii¢, derin yerlesimli veya anatomik olarak riskli bolgelerde osteotomi
hacmini kiigiiltme, saglikli kemik ve komsu anatomik yapilarin korunmasi ve
cerrahi siireyi kisaltma potansiyeli tasidigi bildirilmektedir. Yakin tarihli
randomize kontrollii bir ¢alismada dinamik navigasyon sisteminin, statik rehberli
sisteme kiyasla osteotomi dogrulugu agisindan karsilastirilabilir ya da bazi
parametrelerde iistiin sonuglar verdigi, ancak Ogrenme egrisi ve ekipman
maliyetinin klinik uygulanabilirligi sinirlayan faktorler oldugu vurgulanmistir
(Chen ve ark., 2026). Rehberli cerrahi, halihazirda tiim olgularda rutin bir
standart olmaktan ¢ok, anatomik zorluk diizeyi yliksek secilmis vakalarda tercih
edilen tamamlayici bir teknoloji konumundadir.

6. Cerrahi Teknik Ilkeleri: Geleneksel Yaklasimdan Mikrocerrahiye
6.1. Yumusak Doku Yonetimi ve Flep Tasarimi

Fleptasarimi, hem cerrahi goriis alaninin hem de postoperatif yara
iyilesmesinin kalitesini dogrudan etkileyen kritik bir asamadir. Giiniimiizde tam
kalinlikli mukoperiostealfleplerin, keskin diseksiyon ile kaldirilmasi, flep
kenarlarmmin saglam kemik iizerinde sonlandirilmasit ve papilla dokusunun
korunmasina 06zen gosterilmesi Onerilmektedir. Submarjinal (Ochsenbein-
Luebke tipi) flepler estetik bolgelerde dis eti ¢ekilmesi riskini azaltmak amaciyla
secilebilirken, yeterli kemik desteginin bulunmadig1 olgularda marjinal (Full
mucoperiosteal) flep tasarimi tercih edilmektedir (Kim ve Kratchman, 2006).

6.2. Osteotomi ve Lezyonun Kiiretaji

Kortikal kemik penceresi agilirken amag, miimkiin olan en kiigiik osteotomi
capryla kok ucuna giivenli erisimin saglanmasidir. Bu asamada piezoelektrik
cerrahi cihazlarnm kullanim1 son yillarda giderek yaygimlagmaktadir.
Piezocerrahi, yalnizca mineralize sert dokuda etkili kesim yapip yumusak dokuya
(sinir, damar, mukoza) zarar vermeyen mikro-titresimli kesim mekanizmast
sayesinde, geleneksel rotari frezlere kiyasla daha konservatif bir osteotomi, daha
iyi goriis alan1 ve azaltilmis yumusak doku travmasi sunmaktadir (Abella ve ark.,
2014). Kemik penceresi agildiktan sonra graniilasyon dokusu ve periapikal
lezyon dikkatli bir kiiretaj ile uzaklastirilir; siipheli dokular histopatolojik
inceleme i¢in saklanmalidir.
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6.3. Kok Ucu Rezeksiyonu (Apikoektomi)

Geleneksel yaklagimda kdk ucuna genis bir ag1 (45 derece civarinda) ile egimli
rezeksiyon uygulanirken, bu teknik, agiga ¢ikan dentintiibiillerinin sayisini
artirarak mikrosizint1 riskini ylikseltmekte ve labial/bukkal kortikal kemikte
gereksiz kayba yol agmaktadir. Mikrocerrahi ilkeleri, kok uzun eksenine
miimkiin oldugunca dik (0-10 derece) bir rezeksiyon agisi onermekte; bu sayede
daha az dentintiibiilii agiga ¢cikmakta, lingual/palatinal kanallar ve isthmus (kanal
agizlar1 arasi baglant1) bolgeleri daha giivenilir bigimde goriintiilenebilmektedir.
Rezeksiyon uzunlugu genellikle kok ucundan 3 milimetre olacak sekilde
planlanir; bu mesafenin apikal delta ve yan kanallarin biiyiik boliimiinii ortadan
kaldirdig1 bilinmektedir (Kim ve Kratchman, 2006).

6.4. Retrograd Kavite Hazirlig1

Rezeksiyon sonrasi kesit ylizeyinde metilen mavisi boyama ve yiiksek
bliylitme altinda inceleme ile isthmus, ek kanal veya catlak varlig
arastirilmalidir. Retrograd kavite hazirliginda gliniimiizde standart yaklasim,
geleneksel doner frezler yerine ultrasonik mikro-uglarin  (retrotip)
kullanilmasidir. Ultrasonik uglar, kok kanalinin uzun eksenine paralel, yeterli
derinlikte (yaklasik 3 milimetre) ve konservatif ¢apli bir kavite hazirlanmasina
imkan tanirken, geleneksel frez kullaniminin neden oldugu perforasyon ve
gereksiz dis dokusu kaybi riskini biiyiik 6l¢lide azaltmaktadir. Dental operasyon
mikroskobu ile birlestirildiginde bu teknik, isthmus bolgelerinin de eksiksiz

temizlenmesini miimkiin kilmaktadir (Kim ve Kratchman, 2006; Wang ve ark.,
2025).

7. Retrograd Dolgu Materyallerinde Giincel Yaklasimlar

Retrograd kavitenin hermetik bigimde kapatilmasi, periapikal cerrahinin uzun
donem basarisini belirleyen en 6nemli faktorlerden biridir. Amalgam ve ¢inko
oksit ojenol tiirevi materyaller (IRM, Siiper-EBA) tarihsel olarak yaygin
kullanilmis olsa da, biyouyumluluk, mikrosizinti direnci ve sert doku indiiksiyon
kapasitesi bakimindan sinirliliklart nedeniyle glinlimiizde kalsiyum silikat esasl

biyoseramik materyallere dogru belirgin bir egilim goézlenmektedir (Pafos-
Crespo ve ark., 2021).

Mineral trioksit agregat (MTA), yliksek biyouyumlulugu, nemli ortamda
sertlesebilme 6zelligi ve sementoblast aktivitesini destekleyerek yeni sert doku
olusumunu tesvik etmesi nedeniyle uzun siiredir altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ancak uzun sertlesme siiresi ve manipiilasyon gii¢liigii gibi
dezavantajlari, Biodentine ve Onceden karistirilmis biyoseramik putty/paste
formiilasyonlar1 gibi yeni nesil kalsiyum silikat esasli materyallerin
gelistirilmesine zemin hazirlamistir (Abusrewil ve ark., 2018). Sistematik
derlemeler, farkli retrograd dolgu materyalleri arasinda klinik basar1 oranlar
acisindan bazi ¢alismalarda anlamli farklar bulunmadigini, ancak biyoseramik

45



esaslt materyallerin genel olarak daha yiiksek veya en az geleneksel materyaller
kadar iyi basar1 oranlariyla iliskilendirildigini gostermektedir (Amador-Cabejali
ve ark., 2022). Retrograd dolgu materyalinin se¢imi kadar, dolgunun apikal
sizdirmazlii ve marjinal adaptasyonu da prognozu belirleyen bagimsiz

degiskenler olarak tanimlanmistir (Pefiarrocha ve ark., 2007).

Tablo 1 Giincel retrograt dolgu materyallerinin karsilastiriimali 6zeti

Materyal Avantajlari Sinirliliklar Kaynak
MTA  (Mineral | Yiiksek Uzun sertlesme | Pafios-Crespo  ve
Trioksit Agregat) | biyouyumluluk, iyi | siiresi, nemli | ark.,2021

kapama  kalitesi, | ortamda

sementogenez manipiilasyon

indiiksiyonu giicliigii, olast dig

rengi degisimi

Biodentine Kisa sertlesme | Uzun donem klinik | Abusrewil ve ark.,
(Kalsiyum Silikat | siiresi, kolay | veri MTA'ya gore | 2018
Esasli) manipiilasyon, daha sinirl

yiiksek basma

dayanimi
Biyoseramik Onceden Maliyet, Amador-Cabejali
Putty/Paste  (or. | karistinlmis  hazir | ¢ikarilabilirligin ve ark., 2022
EndoSequence form,nemtoleransy, | (retreatment)
BC) diisiik ¢oziiniirlik | glicligi
IRM / Siiper-EBA | Diisiik maliyet, | Kalsiyum  silikat | Pefiarrocha ve ark.,
(Cinko Oksit | kolay erisilebilirlik, | esasli materyallere | 2007
Ojenol Tiirevleri) | uzun kullamm | gére daha disik

gecmisgi biyoaktivite

8. Yara lyilesmesini Hizlandirmaya Yonelik Biyolojik Yaklasimlar

Periapikal cerrahi sonrasi kemik defektinin niteligi (6zellikle apikomarjinal
defektlerde her iki kortikal plagin kaybi s6z konusu oldugunda) iyilesme siirecini
yavaslatabilmektedir. Bu nedenle son yillarda otolog trombosit konsantrelerinin
(trombositten zengin fibrin -PRF-, trombositten zengin plazma -PRP-) ve gesitli
kemik greft materyallerinin periapikal cerrahiye adjuvan olarak eklenmesi
aragtirilmaktadir. PRF, hastanin kendi kanindan basit santrifiijleme ile elde
edilen, igerdigi biiylime faktorleri (PDGF, TGF-B, VEGF) araciligiyla
anjiyogenezi, osteoblastik aktiviteyi ve yumusak doku iyilesmesini destekledigi
diistiniilen fibrin matriksli bir konsantredir (vonArx ve AlSaeed, 2011).

Klinik c¢alismalarda PRF membranmin, o6zellikle genis kemik defektli
olgularda radyografik kemik dolumunu hizlandirdig1 ve postoperatif rahatsizligi
azaltt1g1 yoniinde bulgular bildirilmistir (Thanikasalam ve ark., 2018). Bununla
birlikte literatiirdeki caligmalarin 6rneklem biyiikligii, izlem siiresi ve
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metodolojik heterojenligi nedeniyle, PRF ve benzeri trombosit konsantrelerinin
periapikal cerrahi basarisina katkist konusundakesin ve genellenebilir sonuglara
ulasmak icin daha uzun izlem siireli, standardize edilmis ¢ok merkezli
calismalara gereksinim duyulmaktadir (vonArx ve AlSaeed, 2011). Yine de
diisik maliyeti, kolay elde edilebilirligi ve minimal invaziv niteligi nedeniyle
PRF, giinlimiiz periapikal cerrahi pratiginde giderek daha sik tercih edilen bir
adjuvan yaklasim haline gelmistir.

9. Lazer Destekli Periapikal Cerrahi

Er:-YAG, Er,Cr:YSGG ve CO2 gibi cesitli lazer sistemlerinin periapikal
cerrahide yumusak doku insizyonu, osteotomi, kok ucu rezeksiyonu ve kavite
dezenfeksiyonu amaciyla kullanimi aragtirma konusu olmaya devam etmektedir.
Lazer destekli yaklasimlarin, geleneksel doner aletlere kiyasla daha az kanama
ile caligma imkani, bakterisidal etki ve smear tabakasinin uzaklastirilmasinda
potansiyel avantaj sagladigi ileri siiriilmektedir. Ancak sert doku iizerindeki
termal etkinin kontrol altinda tutulmasinin gii¢liigii, ekipman maliyeti ve
konvansiyonel tekniklere listiinliigiinii kanitlayacak uzun dénemli, yiiksek kanit
diizeyine sahip klinik caligmalarin sinirli sayida olmasi, lazer teknolojisinin
periapikal cerrahideki yerini halihazirda tamamlayict bir segenek olarak
konumlandirmaktadir.

10. Cerrahi Bir Alternatif: Intentional Replantasyon

Anatomik olarak cerrahi erisimin son derece gii¢ oldugu (6rnegin ikinci molar
dislerin palatinal/lingual kokleri, derin yerlesimli lezyonlar) veya konvansiyonel
periapikal cerrahinin ciddi anatomik risk tasidigi sec¢ilmis olgularda intentional
replantasyon (bilingli/kasitli reimplantasyon) alternatif bir yaklasim olarak
degerlendirilebilir. Bu teknikte dis atravmatik bicimde g¢ekilir, ekstraoral ortamda
kok ucu rezeksiyonu ve retrograd dolgu islemleri hizlica (periodontal ligamentin
kuruma siiresi minimumda tutularak) tamamlanir ve dis kendi soketine geri
yerlestirilir.

Gilincel sistematik derleme ve meta-analiz sonuglari, iyi vaka se¢imi
yapildiginda intentional replantasyonun kabul edilebilir diizeyde basari
oranlarina ulasabildigini, ancak kdk rezorpsiyonu ve ankiloz gibi komplikasyon
risklerinin konvansiyonel cerrahiye kiyasla daha belirgin olabilecegini
gostermektedir (Javed ve ark., 2022). Bu nedenle intentional replantasyon, birinci
basamak bir tedavi segenegi olmaktan ¢ok, diger tiim cerrahi ve cerrahi olmayan
seceneklerin tiikendigi veya anatomik olarak uygunsuz oldugu durumlar i¢in
saklanan, dikkatli hasta ve wvaka sec¢imi gerektiren bir yOntem olarak
degerlendirilmelidir.

11. Basan Kiriterleri, Prognoz ve Komplikasyonlar

Periapikal cerrahi sonrasi basarinin degerlendirilmesinde klinik semptomlarn
(agr1, sislik, fistiil) ortadan kalkmasinin yani sira radyografik iyilesme kriterleri
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esas alinmaktadir. Literatiirde en sik atif yapilan siniflamalardan biri, iyilesmeyi
tam iyilesme, iyilesmekte olan olgu, belirsiz iyilesme ve basarisizlik olmak tizere
dort kategoride degerlendiren radyografik kriterlerdir . Giincel meta-analizler,
dental operasyon mikroskobu, ultrasonik retrograd hazirlik ve biyoseramik dolgu
materyallerinin  bir arada kullanildifi modern endodontik mikrocerrahi
tekniginin, geleneksel apeks rezeksiyonuna kiyasla anlamli derecede yiiksek
basar1 oranlarina (genellikle %90'n iizerinde) ulastigini gostermektedir (Setzer
ve ark., 2010).

Prognozu etkileyen faktorler arasinda periapikal lezyonun oOn operatif
radyografik boyutu, kok ucu rezeksiyon agist ve uzunlugu, retrograd dolgunun
apikal sizdirmazligi, isthmusvarliginin dogru tespiti ve tedavi edilmesi, kortikal
kemik biitiinliigli ve hastanin sigara kullanimi gibi sistemik/lokal faktorler yer
almaktadir (Pefiarrocha ve ark., 2007). Olast komplikasyonlar arasinda gegici
veya kalic1 parestezi, maksiller siniis perforasyonu, asir1 kanama, yetersiz kemik
iyilesmesi, dis eti ¢ekilmesi ve estetik bolgelerde papilla kaybi sayilabilir; bu
risklerin biiyiik boliimii, dikkatli ameliyat 6ncesi planlama, uygun goriintiileme
yontemlerinin kullanim1 ve mikrocerrahi ilkelerine sik1 baglilikla 6nemli dl¢lide
azaltilabilmektedir (Wang ve ark., 2025).

12. Sonug

Periapikal cerrahi, cerrahi olmayan kok kanal tedavisinin veya retreatmentin
yetersiz kaldig1 olgularda disin fonksiyonel olarak korunmasini saglayan, son
yirmi y1l iginde koklil bir teknolojik ve kavramsal doniisiim gegirmis bir tedavi
disiplinidir. Dental operasyon mikroskobu, ultrasonik retrograd hazirlik ve
kalsiyum silikat esasli biyoseramik dolgu materyallerinin biitiinlestirilmesiyle
sekillenen modern endodontik mikrocerrahi, geleneksel apeks rezeksiyonuna
kiyasla belirgin bicimde yiliksek basari oranlart sunmaktadir. CBCT temelli {i¢
boyutlu goriintiileme ve rehberli cerrahi teknolojileri, 6zellikle anatomik olarak
zorlu olgularda ameliyat 6ncesi planlamanin hassasiyetini artirmakta; PRF gibi
biyolojik adjuvan yaklasimlar ise yara iyilesme siirecini destekleme potansiyeli
tasimaktadir. Bununla birlikte her hastanin bireysel anatomik, sistemik ve lokal
kosullarinin titizlikle degerlendirilmesi, dogru endikasyon konulmast ve
mikrocerrahi ilkelerine sadik kalinmasi, periapikal cerrahinin uzun dénem
basarisinin temel belirleyicisi olmaya devam etmektedir. Gelecekte dinamik
navigasyon sistemlerinin klinik erisilebilirliginin artmasi ve rejeneratif tekniklere
yonelik daha yliksek kanit diizeyine sahip ¢aligmalarin yapilmasi, bu alandaki
uygulamalarin daha da standartlagsmasina katki saglayacaktir.
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1. GIRIS
Vestibiiler derinlik, alveoler kret ile dudak veya yanak arasindaki fonksiyonel

yumusak doku mesafesini ifade eder ve protez stabilitesi ile oral hijyenin
stirdiiriilebilmesinde klinik 6nem tasir (Kalakonda et al., 2016).

Alveoler rezorpsiyon ilerledik¢e vestibiil derinligi azalabilir ve hareketli
yumusak dokularin kret iizerine etkisi artabilir (Mohanty et al., 2025).

Vestibiiloplastinin temel amaci, hareketli mukozayr ve kas baglantilarini
yeniden konumlandirarak daha derin ve fonksiyonel bir vestibiil olusturmaktir
(Sikkerimath et al., 2012).

Implant tedavisinin yaygmlasmasiyla islem, yalnizca protez stabilitesini
artiran preprotetik bir yontem olmaktan ¢ikmis ve peri-implant keratinize
dokunun ydnetiminde de kullanilan bir mukogingival cerrahi haline gelmistir
(Lee et al., 2021).

2. ENDIKASYONLAR

Vestibiiloplastinin baslica endikasyonlar1 s1g vestibiil, yetersiz keratinize veya
yapigik mukoza, hareketli yumusak dokularin protez ya da implant ¢evresindeki
hijyeni gli¢lestirmesi ve protez kenarlarinin yeterli uzatilamamasidir (Kalakonda
et al., 2016; Lee et al., 2021).

Implant cevresinde vestibiiloplastinin amaci yalnizca sulkus derinligini
artirmak degil, hastanin plak kontroliinii kolaylastiracak yeterli ve stabil
keratinize doku elde etmektir (Lee et al., 2021).

Mandibular molar implantlar ¢evresinde yapilan caligmalarda modifiye
periosteal  fenestrasyon ve serbest diseti grefti, yalnizca apikal
pozisyonlandirilmis flebe gore daha fazla keratinize doku kazanimi saglamistir
(Lee et al., 2021).

3. KAZANJIAN VE CLARK TEKNIKLERIi

Kazanjian ve Clark teknikleri vestibiiloplastinin klasik cerrahi yaklagimlari
arasinda yer almakta ve giiniimiizde ¢esitli modifikasyonlarla uygulanmaktadir
(Sikkerimath et al., 2012).

Clark tekniginde vestibiiler mukozanin yeniden konumlandirilmasiyla yeni
sulkus olusturulur ve agik yara ylizeyi sekonder iyilesmeye birakilabilir
(Sikkerimath et al., 2012).

Clark tekniginin 6nemli sorunlarindan biri, iyilesme sirasinda meydana gelen
yara kontraksiyonunun baglangigta kazanilan vestibiiler derinligi azaltabilmesidir
(Samandari et al., 2004; Sikkerimath et al., 2012).
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Amniyotik membranin Clark teknigine eklenmesiyle {i¢ aylik takipte greftsiz
uygulamaya gore daha yiiksek vestibiiler derinlik elde edildigi bildirilmistir
(Sikkerimath et al., 2012).

4. SERBEST DISETI GREFTI

Serbest diseti grefti, vestibiiloplasti sirasinda keratinize doku miktarimi
artirmak ve cerrahi olarak olusturulan vestibiiler derinligin korunmasina katki
saglamak amaciyla kullanilan en yerlesik yontemlerden biridir (Lim et al., 2018).

Posterior mandibular implant ¢evresinde yapilan karsilagtirmali ¢alismada
serbest diseti grefti, kollajen matriks ve yalnizca apikal pozisyonlandirilmis flep
ile karsilastirilmistir (Lim et al., 2018).

Bu calismada serbest diseti grefti grubunda keratinize doku biiziilmesinin
daha diisiik oldugu ve keratinize doku kazaniminin daha 6ngoriilebilir oldugu
bildirilmistir (Lim et al., 2018).

Bununla birlikte palatal donor saha olusturulmasi, agr1 ve ek cerrahi alan gibi
dezavantajlar nedeniyle alternatif materyallerin gelistirilmesine yonelik ilgiyi
artirmigtir (Schmitt et al., 2013).

5. KOLLAGEN MATRIKS

Porcine kaynakli kollajen matriksler, serbest diseti greftine alternatif olarak
dondr saha gerektirmeyen biyomateryaller arasinda degerlendirilmektedir
(Schmitt et al., 2013).

Posterior mandibular implant ¢evresindeki karsilastirmali ¢calismada kollajen
matriks ile apikal pozisyonlandirilmis flebin estetik sonuglart serbest diseti
greftine gore daha olumlu bulunmus, ancak serbest diseti grefti keratinize doku
miktarmin korunmasinda daha 6ngoériilebilir olmustur (Lim et al., 2018).

Kollajen matrikslerin en 6nemli klinik avantajlarindan biri, palatal don6r saha
cerrahisini ortadan kaldirarak tedavinin cerrahi morbiditesini azaltabilmesidir
(Schmitt et al., 2013).

6. AMNiYOTIiK MEMBRAN

Amniyotik membran, vestibiiloplasti sonrasi agik yara yiizeyini 6rtmek ve
sekonder kontraksiyonu azaltmak amaciyla arastirilmis biyolojik materyallerden
biridir (Samandari et al., 2004).

Clark teknigi ile birlikte amniyotik membran kullanilan hastalarda ii¢ aylik
takipte ortalama vestibiiler derinligin greftsiz gruba goére daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Sikkerimath et al., 2012).

Bagka bir klinik ¢alismada amniyotik membranla elde edilen baslangig
vestibiiler derinliginin takip siiresince azaldifi, ancak materyalin agik yara
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ylizeyinin ortiilmesinde kullanilabilir oldugu gosterilmistir (Samandari et al.,
2004).

Bu nedenle amniyotik membran umut verici bir biyolojik ortii olmakla
birlikte, uzun donem stabilitesini degerlendiren daha gii¢lii klinik kanitlara
ihtiyag¢ vardir (Samandari et al., 2004).

7. PERIOSTEAL FENESTRASYON

Periosteal fenestrasyon, greft alinmasini gerektirmeden vestibiiler derinligi ve
yapisik doku miktarini artirmay1 hedefleyen bir tekniktir (Lee et al., 2021).

Mandibular molar implantlar ¢evresinde yapilan ¢alismada modifiye
periosteal fenestrasyon, apikal pozisyonlandirilmis flep ve serbest digeti grefti ile
karsilastirilmigtir (Lee et al., 2021).

On ikinci ayda modifiye periosteal fenestrasyon ve serbest diseti grefti
gruplarinda yalnizca apikal pozisyonlandirilmig flebe kiyasla yaklagik 2 mm ek
keratinize doku kazanimi elde edilmistir (Lee et al., 2021).

Ayni1 ¢alismada modifiye periosteal fenestrasyon grubunda doku biiziilmesi
daha diisiik, estetik profil ise serbest digeti greftine gére daha iyi bulunmustur
(Lee et al., 2021).

2025 yilinda yaymmlanan Kkarsilastirmali klinik ¢alismada periosteal
fenestrasyon, Kazanjian teknigi ve serbest diseti grefti ile degerlendirilmis; tiim
gruplarda vestibiiler derinlik artmis, periosteal fenestrasyon grubunda agri ve
iyilesme sonuglari daha olumlu bulunmustur (Mohanty et al., 2025).

8. LAZER DESTEKLIi VESTIiBULOPLASTI

Diode lazer, yumusak doku cerrahisinde kesim ve hemostaz avantajlar
nedeniyle vestibiiloplasti i¢in alternatif bir ara¢ olarak kullanilabilmektedir
(Kalakonda et al., 2016).

Yirmi hastanin dahil edildigi randomize c¢alismada diode lazer uygulanan
hastalarda bistiiri grubuna gore daha diisiik agr1 ve rahatsizlik skorlar1 ve daha iyi
erken iyilesme sonuglari bildirilmistir (Kalakonda et al., 2016).

Diode lazerle vestibiiloplasti yapilan bir olgu sunumunda antikoagiilan
kullanan bir hastada tedavi kesilmeden islem gerceklestirilebildigi bildirilmistir
(Vescovi et al., 2020).

Bu sonuglar lazerin se¢ilmis hastalarda yararli olabilecegini diisiindiirse de,
lazer parametrelerinin ve uzun donem sonuclarin daha genis calismalarla
degerlendirilmesi gerekir (Kalakonda et al., 2016).
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9. LAZER DESTEKLI PERIOSTEAL FENESTRASYON

2026 yilinda yayimlanan bir klinik teknik raporunda diode lazer destekli
periosteal fenestrasyon, peri-implant vestibiiloplastide greftsiz bir secenek olarak
tanimlanmistir (Lee et al., 2026).

Bu protokolde diode lazer kontrollii yumusak doku diseksiyonu ve hemostaz
i¢cin kullanilirken, periosteal fenestrasyon mekanik olarak ve irrigasyon altinda
gergeklestirilmektedir (Lee et al., 2026).

Teknigin temel amaci, lazerin cerrahi gorlis ve kanama kontrolii
avantajlarindan yararlanirken periosteal fenestrasyonu mekanik olarak

gergeklestirerek kemik dokusunda termal hasar riskini azaltmaktir (Lee et al.,
2026).

Bildirimde temsili olguda yapisik mukoza miktarinin yaklasik 6 mm arttigi ve
18 ayda yaklasik 4 mm diizeyinde stabil kaldigi, sonuglarin ii¢ yillik takipte de
korundugu belirtilmistir (Lee et al., 2026).

Yontemin mevcut kaniti klinik teknik raporu ve sinirli olgu verileriyle sinirli
oldugundan, rutin kullanimdaki yerini belirlemek i¢in kontrollii galigmalara
ihtiyag¢ vardir (Lee et al., 2026).

10. RELAPS VE POSTOPERATIF YONETIM

Vestibiiloplastinin énemli sinirliliklarindan biri, yara kontraksiyonu ve
yumusak dokunun yeniden sekillenmesine bagli olarak baslangigta kazanilan
vestibiiler derinligin zamanla azalabilmesidir (Samandari et al., 2004;
Sikkerimath et al., 2012).

Amniyotik membran kullanilan Clark vestibiiloplastisinde alt1 aylik takipte
vestibiiler derinlikte ylizde 17 ile 40 arasinda azalma bildirilmistir (Samandari et
al., 2004).

Bu bulgu, erken donemde elde edilen vestibiiler derinligin uzun dénem
anatomik sonuglarla ayni1 kabul edilmemesi gerektigini gdstermektedir
(Samandari et al., 2004).

Implant ¢evresindeki ¢alismalarda doku biiziilmesinin énemli bir béliimiiniin
ilk alt1 ay i¢inde gerceklestigi bildirilmistir (Lim et al., 2018).

Bu nedenle postoperatif takipte vestibiiler derinligin yani sira keratinize doku
genisligi, doku stabilitesi ve hastanin plak kontrolii birlikte degerlendirilmelidir
(Lee et al., 2021).

11. KLINIK YAKLASIM VE TEKNIiK SECIMi

Vestibiiloplasti tekniginin se¢imi, yalnizca vestibiiler derinligin miktarina
gore degil, ayn1 zamanda keratinize doku gereksinimi, implant veya protez plani,
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donor saha kabulil ve hastanin estetik beklentilerine gore yapilmalidir (Lee et al.,
2021).

Belirgin keratinize doku artisi istenen olgularda serbest diseti grefti daha
ongoriilebilir bir secenek olarak degerlendirilebilir (Lim et al., 2018).

Donoér saha olusturulmasinin istenmedigi hastalarda kollajen matriks veya
periosteal fenestrasyon gibi alternatifler diisiiniilebilir (Schmitt et al., 2013; Lee
et al., 2021).

Erken postoperatif agri ve rahatsizligin azaltilmasinin oncelikli oldugu
secilmis hastalarda diode lazer destekli yaklasim alternatif olusturabilir
(Kalakonda et al., 2016).

Implant cevresinde &zellikle posterior bolgelerde greftsiz bir yaklasim
isteniyorsa modifiye periosteal fenestrasyon uygun olgularda degerlendirilebilir
(Lee et al., 2021).

Teknik se¢iminin klinik hedefler dogrultusunda yapilabilmesi igin
vestibiiloplastide kullanilan baslica yaklagimlarin temel 6zellikleri Tablo 1°de
Ozetlenmistir.

Teknik Temel amac¢ /| Bashica avantaj | Temel Kaynak
kullanim alam simirhhk
Vestibiiler Yara . .
derinligin Klasik ve temel | kontraksiyonu }Sllkketrlmalt
K . / artirilmasi ve | cerrahi baslangicta (20162)_ a
Cf;zrinjlan yumusak yaklagim; farkh | kazanilan Samanéiari
dokularinyeniden | modifikasyonlar | vestibiiler ot al
konumlandirilma | a uygundur. derinligi '
s1 azaltabilir (2004)
Keratinize doku
artlmas, ve | Keratinize doku || LR 4T
Serbest diseti | kazanilan kaza.n.lml. ve gerektirir; ek | Lim et al
fti vestibiiler stabilitesi cerrahi (2018)
gre derinlizi agisindan bidit
erinigin ongoriilebilir. morbidite
korunmasima olusturabilir.
katk1
Serbest diseti
greftine
Donér saha Palatal  donor | kiyasla
gerektirmeden saha cerrahisini | keratinize Schmitt et
Kollrfljen vestibiiloplasti ve ortadan B quu al.. (2013);
matriks Keratinize doku kaldirabilir; miktarinin Lim et al
destedi estetik sonuglar | korunmasi (2018)
estesl olumlu olabilir. | daha az
ongoriilebilir
olabilir.
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Ozellikle implant Donid;[' éaha Kanitlar
¢evresinde fne ;gifimrerlez, agirlikliolarak | Lee et al.
Periosteal greftsiz vestibiiler teknikt}é doku sinirli  klinik | (2021);
fenestrasyon | derinlik Ve | pisiilmesi daha caligmalara Mohanty et
keratinize doku diisiik dayanmaktad: | al. (2025)
kazanimi bildirilmigtir. | "
Lazer
. Yumusak  doku Efken donemde | parametreleri Kalakonda
Diode lazer . agri ve | ve uzun
. kesimi, hemostaz - et al.
destekli .. | rahatsizhk daha | donem
o ve secilmis | . . .. | (2016),
vestibiiloplast _— . diisiik sonuglar i¢in .
. vestibiiloplasti A .| Vescovi et
i bildirilebilir; daha  genis
olgulari . al. (2020)
hemostazsaglar. | ¢calismalara
ihtiyag vardir.
Lazerin goriis ve | Mevcut kanit
Diode lazer .. hemostaz klinik teknik
. Peri-implant . .
destekli i . avantajlar1  ile | raporu ve | Lee et al
. vestibiiloplastide .
periosteal . mekanik sinirh  olgu | (2026)
greftsizyaklagim o
fenestrasyon fenestrasyonu verileriyle
birlestirir. sinirhdir.
12. SONUC

Vestibiiloplasti, protez stabilitesi ve peri-implant yumusak doku ydnetimi

acisindan klinik degeri devam eden bir cerrahi yontemdir (Kalakonda et al., 2016;
Lee et al., 2021).

Klasik Kazanjian ve Clark teknikleri temel cerrahi yaklasimlar olmay1
stirdiiriirken, greftler ve biyomateryaller cerrahi olarak kazanilan vestibiiler

derinligin korunmasina yonelik segenekler sunmaktadir (Sikkerimath et al., 2012;
Lim et al., 2018).

Serbest digeti grefti keratinize doku kazanimi agisindan dngériilebilirligini
korurken, kollajen matriks ve periosteal fenestrasyon dondr saha gereksinimini
azaltan alternatiflerdir (Lim et al., 2018; Lee et al., 2021).

Diode lazer ve lazer destekli periosteal fenestrasyon ise daha yeni yaklagimlar
olup oOzellikle hasta konforu ve cerrahi uygulanabilirlik agisindan dikkat
¢ekmektedir (Kalakonda et al., 2016; Lee et al., 2026).

Mevcut kanitlar, vestibiiloplasti i¢in tek bir yontemin tiim klinik durumlarda
iistiin olmadigin1 ve tedavinin anatomik bulgular ile tedavi hedeflerine gore
bireysellestirilmesi gerektigini gostermektedir (Lee et al., 2021; Mohanty et al.,
2025).
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1. Giris

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi pratiginde biyopsi, klinik ve radyolojik olarak kesin
taniya ulasilamayan yumusak doku, kemik ve odontojenik lezyonlarin
degerlendirilmesinde temel tanisal yontemlerden biridir [1]. Bununla birlikte
biyopsinin tanisal degeri yalnizca dogru bolgeden yeterli miktarda doku
almmasina baglh degildir. Ornegin cikarilmasindan patoloji laboratuvarinda
islenmesine kadar gegen siirecte uygulanan fiksasyon, transport, saklama ve
isleme basamaklar1 da histopatolojik degerlendirmenin giivenilirligini dogrudan
etkiler. Bu nedenle cerrah tarafindan aliman biyopsinin uygun sekilde
hazirlanmasi, tanisal siirecin ayrilmaz bir parcasi olarak degerlendirilmelidir [2].

Biyopsi materyalinin yanlis bir soliisyona konulmast veya uygun olmayan
kosullarda laboratuvara gonderilmesi; hiicresel morfolojinin bozulmasina,
otolizin ilerlemesine, antijenlerin kaybina, mikrobiyolojik kiiltiirlerin basarisiz
olmasina veya bazi molekiiler incelemelerin gerceklestirilememesine neden
olabilir [2]. Ozellikle rutin histopatolojiile direkt immiinofloresan inceleme igin
alman orneklerin ayni sekilde gonderilmemesi gerektigi bilinmelidir [3]. Bu
nedenle biyopsi alinmadan 6nce planlanan patolojik incelemenin belirlenmesi,
kullanilacak fiksatif veya transport ortaminin se¢giminde ilk basamak olmalidir

[1].
2. Biyopsi Orneginin Fiksasyonunun Temel Amaci

Fiksasyonun temel amaci, biyopsi alindig1 andaki doku 6zelliklerini miimkiin
oldugunca koruyarak hiicresel ve ekstraselliller yapilarin bozulmasini
geciktirmek veya onlemektir. Fiksasyon ayni zamanda otolizi sinirlar, dokunun
mekanik ozelliklerini histolojik kesit alinmasina uygun hale getirir ve sonraki
doku takip islemlerinde morfolojik biitiinliigiin korunmasina yardimer olur.
Bununla birlikte higbir fiksatif dokuyu tamamen degismeden koruyamaz;
kullanilan kimyasalin 6zelliklerine bagli olarak protein yapisi, antijenite, niikleik
asit biitiinligii ve doku boyutlarinda degisiklikler meydana gelebilir [1].

Fiksasyonun gecikmesi 6zellikle kiicilik oral biyopsilerde 6nemli olabilir. Agiz
mukozasi biyopsilerinin kiigliik olmasi nedeniyle islem sirasinda olusabilecek
ezilme, kuruma ve termal hasar gibi artefaktlar tanisal degerlendirmeyi
zorlagtirabilir [4]. Bu nedenle doku ¢ikarildiktan sonra gereksiz bekletilmemeli
ve planlanan incelemeye uygun koruyucu ortama miimkiin olan en kisa siirede
aktarilmalidir [2].

3. Rutin Histopatolojik inceleme i¢in Kullamlan Fiksatifler
3.1. %10 Notral Tamponlu Formalin

Agiz ve gene cerrahisi biyopsilerinde rutin histopatolojik inceleme i¢in en
yaygin kullanilan fiksatif %10 nétral tamponlu formalindir. Bu soliisyon pratik
kullanim, doku morfolojisinin yeterli diizeyde korunmasi ve rutin hematoksilen-
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eozin boyamasina uygun olmasi nedeniyle standart se¢cenek olarak kabul edilir.
Ayrica uygun kosullarda fikse edilen dokularin immiinohistokimyasal ve birgok
molekiiler incelemeye de olanak saglamasi, formalinin klinik patolojideki
kullanim alanini genigletmektedir [1].

Burada “%10 formalin” ifadesinin yaklasik %4 formaldehit iceren calisma
soliisyonunu ifade ettigi unutulmamalidir. No6tral tampon sistemi, formaldehit
¢oOzeltisinin zaman igerisinde asidik hale gelmesini sinirlandirarak doku
morfolojisinin ve boyanma dzelliklerinin daha iyi korunmasina katkida bulunur.
Bu nedenle rutin biyopsilerin miimkiin oldugunca nétral tamponlu formalin
icerisinde gonderilmesi tercih edilmelidir [1].

Formalin yeterli miktarda kullanilmalidir. Genel uygulamada fiksatif
hacminin doku hacminden belirgin sekilde fazla olmasi ve yaklasik 10:1 oraninin
hedeflenmesi dnerilmektedir [1]. Ozellikle daha biiyiik eksizyon materyallerinde
doku tamamen siv1 igerisinde kalmali ve kabin hacmi 6rnegin sikistirilmasina
neden olmayacak sekilde secilmelidir [4].

3.2. Formalinin Avantajlar1 ve Simirhiliklar:

Notral tamponlu formalinin en ©nemli avantaji, rutin histopatolojik
degerlendirme igin yeterli diizeyde hiicresel ve doku morfolojisi saglamasidir.
Hematoksilen-eozin boyamasi basta olmak iizere bir¢ok histokimyasal yontem
ve ¢ok sayida immiinohistokimyasal ¢alisma formalinle fikse edilmis parafine
gomilii dokular iizerinde gerceklestirilebilir. Ayrica formalin fiksasyonu,
dokularin uzun siireli arsivlenebilmesine olanak saglar [1].

Buna kargin formalin proteinleri ¢apraz bagladigindan, bazi antijenlerin
erisilebilirligini azaltabilir ve niikleik asitlerin kalitesini olumsuz etkileyebilir. Bu
durum ozellikle uzun siireli veya asir1  fiksasyon sonrasinda bazi
immiinohistokimyasal ve molekiiler testlerde 6nem kazanir. Dolayisiyla formalin
her tiirli inceleme i¢in uygun bir ortam olarak degerlendirilmemeli, istenen
laboratuvar yontemine gore 6rnekleme planlanmalidir [1].

4. Ozel Fiksatifler
4.1. Glutaraldehit

Glutaraldehit, rutin oral biyopsilerin standart fiksatifi degildir [1]. Daha ¢ok
elektron mikroskopisi gibi ultrastriiktiirel degerlendirme gerektiren &zel
durumlarda kullanilir [2]. Proteinleri giiglii sekilde capraz baglama ozelligi
sayesinde hiicresel ultrastriiktiiriin korunmasina yardimei olur; ancak bu 6zelligi
ayni zamanda bazi histokimyasal, immiinohistokimyasal ve molekiiler yontemler
acisindan sinirlayici olabilir [1].

Elektron mikroskopisi planlanan bir ¢ene cerrahisi olgusunda biyopsi
alimmadan once patoloji laboratuvan ile iletisime gegilmesi gerekir. Ciinkii
kullanilacak glutaraldehit konsantrasyonu, 6rnegin boyutu, pH, tampon sistemi
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ve laboratuvara ulastirilma siiresi incelenecek yapiya gore degisebilir [2]. Bu
nedenle glutaraldehit, klinikte rutin olarak formalinin yerine kullanilacak bir
soliisyon olarak degerlendirilmemelidir [1].

4.2. Bouin Fiksatifi

Bouin fiksatifi, pikrik asit, formaldehit ve asetik asit igeren klasik bir fiksatif
kombinasyonudur. Ozellikle bazi1 yumusak doku ve bag dokusu drneklerinde
morfolojik ayrintinin iyi korunmasini saglayabilse de modern rutin histopatoloji
uygulamalarinda kullanim alani formaline kiyasla daha smnirhdir. Ayrica
icerigindeki bilesenler nedeniyle bazi immiinohistokimyasal ve molekiiler
uygulamalar agisindan dezavantajlart bulunabilir [1].

Agiz ve ¢ene cerrahisi agisindan Bouin fiksatifi, standart biyopsi materyalinin
laboratuvara gonderilmesinde ilk tercih olarak diistiniilmemelidir. Ancak belirli
bir histopatolojik inceleme igin patoloji laboratuvari tarafindan ozellikle
istenmigse kullanilabilir [1]. Béyle bir durumda 6rnek alinmadan once ilgili
laboratuvarin protokolii dogrulanmalidir [2].

4.3. Alkol Bazh Fiksatifler

Etanol ve diger alkol bazl fiksatifler protein ¢oktiiriicli 6zellikleri nedeniyle
bazi histolojik ve sitolojik uygulamalarda kullanilabilir. Bununla birlikte oral
cerrahi biyopsilerinin rutin histopatolojik degerlendirilmesinde nétral tamponlu
formalin kadar genel amagli bir segenek degildir. Alkol bazli fiksasyonun doku
sertlifi ve bazi antijenlerin korunmas: iizerinde farkli etkileri bulunmasi
nedeniyle kullanim amaci énceden belirlenmelidir [1].

5. Direkt Immiinofloresan Inceleme Icin Kullamlan Transport
Soliisyonlari

Agiz mukozasinda pemfigus, mukozal pemfigoid, lineer IgA hastaligi ve diger
otoimmiin  vezikiilobiilloz  hastaliklarin ~ degerlendirilmesinde  direkt
immiinofloresan inceleme dnemli bir tanisal yontemdir. Bu incelemede hedef,
doku igerisinde bulunan immiinoglobulin, kompleman ve  diger
immiinreaktanlarin lokalizasyonunu koruyabilmektir. Bu nedenle direkt
immiinofloresan amaciyla alinan 6rnegin rutin formaline konulmasi uygun
degildir; ayr1 bir biyopsi Ornegi alimmasi ve Ozel transport ortamlarinmn
kullanilmasi gerekir [3].

Ozellikle vezikiilobiilléz hastalik siiphesinde rutin histopatoloji igin alinacak
ornek ile direkt immiinofloresan i¢in alinacak 6rnegin ayni materyalden elde
edilmeye ¢alisilmasi tanisal sorunlara yol acgabilir [3]. Pratik olarak bir 6rnegin
formaline, digerinin ise immiinofloresan i¢in uygun transport ortamina
gonderilmesi ¢ogu durumda daha giivenli bir yaklagimdir [1].
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5.1. Michel Transport Medium

Michel soliisyonu, direkt immiinofloresan inceleme amaciyla alinan
biyopsilerin taginmasinda en bilinen 6zel transport ortamlarindan biridir. Bu
ortamin temel amaci dokudaki immiinreaktanlarin korunmasini saglarken
dokunun kisa siireli transport sirasinda bozulmasini sinirlamaktir [3]. Michel
ortamindaki biyopsilerin dogrudan formalinle fikse edilmis 6rneklerden farkli
olarak immiinofloresan degerlendirmeye uygun bi¢cimde iglenmesi gerekir [8].

Oral mukozal biyopsilerde Michel soliisyonu 6zellikle pemfigus ve pemfigoid
gibi otoimmiin biilléz hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilabilir [3]. Ornek
miimkiinse klinik olarak saglam veya minimal etkilenmis perilezyonel dokudan
alimmali ve iilser tabanindan kaginilmalidir. Ciinkii yogun iilserasyon ve nekroz,
immiin birikimlerin dogru degerlendirilmesini giiclestirebilir [2].

5.2. Zeus ve Diger Immiinofloresan Transport Ortamlari

Michel soliisyonunun yanisira bazt merkezlerde Zeus transport medium veya
direkt immiinofloresan i¢in hazirlanmig 6zel tasima  soliisyonlari
kullanilmaktadir. Bu  ortamlarin  ortak amaci  doku  igerisindeki
immiinreaktanlarin korunmasidir [3]. Ancak soliisyonlarmn igerikleri ve
laboratuvar kabul kosullar1 farkli olabileceginden biyopsi alinmadan Once
gonderilecek merkezin kullandigi sistem 6grenilmelidir [7] [2].

6. Serum Fizyolojik ile Transport

Steril %0,9 NaCl soliisyonu bazi durumlarda immiinofloresan igin taze doku
transportunda kullanilabilir [2]. Bu ydntemde biyopsi Ornegi kurumasmi
onleyecek sekilde serum fizyolojik ile nemlendirilmis steril gazli bez veya uygun
steril kap igerisinde muhafaza edilir ve miimkiin oldugunca hizli bigimde
laboratuvara ulastirilir [4]. Serum fizyolojik, uzun siireli saklama amaci tasiyan
bir fiksatif degildir; daha c¢ok kisa siireli transport segenegi olarak
degerlendirilmelidir [1].

Serum fizyolojik ile tasinan 6rneklerin gecikmeden laboratuvara ulastirilmasi
ozellikle onemlidir [2]. Baz1 protokollerde kisa siirede ulastirilan 6rneklerin
direkt immiinofloresan inceleme igin kullanilabildigi bildirilmekle birlikte, kabul
edilen siire laboratuvarn kullandigi yontem ve saklama kosullarma gore
degisebilir [3]. Bu nedenle uzun siireli transport s6z konusuysa Michel soliisyonu
gibi uygun bir 6zel transport ortami tercih edilmelidir [8].

7. Mikrobiyolojik inceleme i¢in Biyopsi Transportu

Bazi oral ve maksillofasiyal lezyonlarda histopatolojik incelemenin yaninda
bakteriyolojik, fungal veya mikobakteriyel degerlendirme gerekebilir. Boyle bir
durumda Dbiyopsi Orneginin formaline konulmasi Kkiiltiir yapilmasini
engelleyebileceginden, mikrobiyolojik inceleme i¢in ayr1 ve steril bir 6rnek
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almmalidir [1]. Ornegin hangi mikroorganizmanin arastirilacagina gére
laboratuvar tarafindan Onerilen transport sistemi kullanilmalidir [2].

Ozellikle osteomyelit, derin basg-boyun enfeksiyonlari, nekrotik kemik alanlari
veya atipik enfeksiyon siiphesinde histopatoloji ve mikrobiyoloji i¢in ayni
par¢anin formalin igerisinde gonderilmesi tanisal se¢enekleri sinirlandirabilir. Bu
nedenle miimkiin oldugunda biri histopatolojik, digeri mikrobiyolojik
degerlendirme i¢in olmak tizere ayri ornekler alinmasi daha uygun bir
yaklagimdir [1].

8. Lenfoid Doku ve Flow Sitometri Gerektiren Olgularda Transport

Agiz ve cene cerrahisi pratiginde nadiren de olsa lenfoma veya bagka
hematolojik malignitelerin 6n planda oldugu lenfoid lezyonlarla karsilasilabilir
[2]. Bu olgularda yalnizca rutin formalinli histopatolojik inceleme yeterli
olmayabilir ve flow sitometri gibi ek yontemlere ihtiya¢ duyulabilir [1]. Boyle
bir olasilik varsa biyopsi dncesinde patoloji veya hematopatoloji laboratuvart ile
iletisim kurulmasi 6nemlidir [2].

Flow sitometri i¢in ayrilan doku genellikle canli hiicrelerin korunmasimni
saglayan uygun bir transport ortaminda gonderilir [2]. Bu tiir 6rneklerin
formaline alinmasi hiicrelerin canliligini ortadan kaldiracagindan flow sitometrik
inceleme agisindan uygun degildir [1]. Bu nedenle lenfoid malignite siiphesinde
biyopsi planlamasi rutin histopatoloji yaklagimindan farkli olarak multidisipliner
bigimde yapilmalidir [2].

9. Kemik Biyopsileri ve Dekalsifikasyon

Agiz ve gene cerrahisinde kemik biyopsileri; odontojenik tiimdérler, fibro-
ossedz lezyonlar, osteomyelit, malign kemik tiimorleri ve diger maksillofasiyal
patolojilerin degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Kemik igceren
orneklerde ilk asama genellikle yumusak doku biyopsilerinde oldugu gibi uygun
fiksasyonun saglanmasidir. Daha sonra mikroskobik kesit alinabilmesi i¢in
kemik dokusunun dekalsifikasyona tabi tutulmasi gerekebilir [1].

Dekalsifikasyon amaciyla kullanilan ajanlar genel olarak gilicli mineral
asitleri, daha zay1f organik asitleri ve selatlayici ajanlar igerir [1]. Giiglii asitler
hizli sonu¢ vermelerine karsin bazi hiicresel ayrintilarin ve niikleik asitlerin
korunmasi agisindan dezavantaj yaratabilir [2]. EDTA ise daha yavas ¢aligmasina
ragmen morfolojik yap1 ve bircok molekiiler hedefin korunmasi bakimindan
ozellikle malignite veya ileri immiinohistokimyasal inceleme gerektiren
olgularda tercih edilebilir [1].

10. Biyopsi Orneklerinde Sik Yapilan Hatalar

Oral biyopsilerde tanisal gii¢liige yol agan sorunlarin tamami patoloji
laboratuvarindan kaynaklanmaz [2]. Cerrahi sirasinda dokunun pensle asir1
sikistirilmasi, elektrokoter veya lazerin biyopsi hattina yakin kullanilmasi,
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ornegin kurumasina izin verilmesi ve formaline ge¢ gonderilmesi Onemli
preanalitik artefaktlara neden olabilir. Bu artefaktlar epitel ve bag dokusu
iliskisini bozarak ozellikle displazi ve malignite degerlendirmesinde sorun
olusturabilir [4].

Biyopsi materyalinin yanlislikla kuru bir gazli bez icerisinde birakilmasi da
sik karsilagilan hatalardan biridir [2]. Doku kurudukca hiicresel morfoloji
degisebilir ve ozellikle kiigiik oral biyopsilerde geri doniisii olmayan artefaktlar
ortaya cikabilir [4]. Bu nedenle rutin histopatolojii¢in alinan 6rnek ¢ikarildiktan
sonra gecikmeden formaline, 6zel inceleme yapilacaksa ilgili transport ortamina
aktariimalidir [1].

Bir diger 6nemli hata, direkt immiinofloresan i¢in alinan Ornegin rutin
formaline  gonderilmesidir.  Formalinle c¢apraz  baglanan  dokularda
immiinreaktanlarin uygun sekilde gosterilmesi miimkiin olmayabileceginden, bu
durum hastanin yeniden biyopsi alinmasin1 gerektirebilir. Ozellikle pemfigus ve
mukozal pemfigoid gibi hastaliklarda biyopsi 6ncesi rutin histopatoloji mi, direkt
immiinofloresan mi1 sorusunun yanitlanmasi gerekir [3].

11. Agiz ve Cene Cerrahisinde Pratik Ornekleme Algoritmasi

Rutin histopatoloji | %10 noétral tamponlu formalin | Cogu yumusak doku ve
kemik biyopsisi [1].

Hematoksilen-eozin | %10 noétral tamponlu formalin | Rutin histolojik
degerlendirme [1].

Immiinohistokimya | Genellikle formalin-fiksasyonlu parafin doku | Tiim&r ve
diger lezyonlarin immiinfenotiplendirilmesi [1].

Direkt immiinofloresan | Michel/Zeus veya laboratuvarin 6nerdigi DIF ortami
| Pemfigus, pemfigoid vb [3].

Direkt immiinofloresan —kisa transport | Steril serum fizyolojik ile taze 6rnek
| Laboratuvara hizli ulastirilacak 6rnekler [3].

Elektron mikroskopisi | Glutaraldehit temelli 6zel fiksatif | Ultrastriiktiirel
inceleme [1].

Mikrobiyolojik kiiltiir | Steril, fiksatifsiz 6rnek ve laboratuvarin onerdigi
transport sistemi | Bakteri, mantar veya mikobakteri arastirmasi [1].

Flow sitometri | Canli hiicreleri koruyan o6zel transport ortami | Lenfoid
malignite sliphesi [2].

Kemik biyopsisi | Oncelikle uygun fiksasyon; ardindan laboratuvar kontrollii
dekalsifikasyon | Odontojenik tiimorler, fibro-osse6z lezyonlar, kemik
patolojileri [1].
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Bu algoritmanin temel prensibi, tek bir biyopsi parcasinin biitiin tanisal
yontemler i¢in kullanilmaya ¢alisiimamasidir. Klinik olarak ek inceleme ihtimali
bulunan olgularda Ornekleme islemi baslangigtan itibaren buna gore
planlanmalidir. Ozellikle immiinofloresan, mikrobiyolojik kiiltiir ve flow
sitometri gerektirebilecek lezyonlarda ilgili laboratuvarlarla onceden iletisim
kurulmasi, uygun 6rnek miktarinin ve transport kosullarinin belirlenmesini saglar

[2].
12. Cerrah icin Pratik Kontrol Listesi

Biyopsi alinmadan 6nce klinisyen oncelikle lezyonun olasi tanisini ve gerekli
olabilecek yardimci incelemeleri degerlendirmelidir. Rutin histopatoloji disinda
immiinofloresan, mikrobiyolojik kiiltiir, molekiiler analiz veya flow sitometri
ihtimali varsa 6rnekleme buna gore planlanmalidir. Bu yaklasim, yanls transport
ortamina konulmus 6rnek nedeniyle tekrar biyopsi alinmasi riskini azaltir [2].

Biyopsi alindiktan hemen sonra ornegin kurumasina izin verilmemeli,
gereksiz manipiilasyondan kaginilmali ve 6rnek uygun kaba aktarilmalidir [4].
Rutin histopatoloji i¢in %10 nétral tamponlu formalin kullanilmali; formalin
hacmi yeterli olmali ve materyalin tamamen soliisyon igerisinde kalmasi
saglanmalidir [1]. Ornek kabi ve patoloji istem formundaki hasta bilgilerinin
birbiriyle uyumlu olmasi da 6rnek giivenligi agisindan énemlidir [2].

Direkt immiinofloresan diisiiniilen hastalarda ise ayri biyopsi alinmali ve
ornek rutin formaline konulmamalidir [3]. Michel soliisyonu, Zeus soliisyonu
veya ilgili patoloji laboratuvarinin dnerdigi 6zel transport ortami kullanilmalidir
[8]. Eger taze ornekle transport yapilacaksa Ornegin kurumasi 6nlenmeli ve
laboratuvara miimkiin olan en kisa siirede ulastirilmalidir [4].

13. Sonug¢

Agiz ve gene cerrahisinde biyopsinin basarisi yalnizca cerrahi teknige bagl
degildir [2]. Dogru lezyondan yeterli 6rnegin alinmasi kadar, ornegin dogru
fiksatif veya transport ortaminda korunmasi da tanisal siirecin kritik bir
bilesenidir [1]. Rutin histopatolojik incelemelerde %10 notral tamponlu formalin
temel fiksatif olarak kabul edilirken, direkt immiinofloresan, mikrobiyolojik
inceleme, flow sitometri ve elektron mikroskopisi gibi 6zel yontemlerde farkli
ornekleme ve transport protokolleri gerekmektedir [3].

Ozellikle ag1z mukozasinin otoimmiin vezikiilobiilloz hastaliklarmda direkt
immiinofloresan i¢in alinan biyopsinin formaline gonderilmemesi, kemik
biyopsilerinde dekalsifikasyon yonteminin tanisal amagla uyumlu segilmesi ve
mikrobiyolojik inceleme gereken olgularda ayn fiksatifsiz 6rnek alinmas: temel
uygulama prensipleridir [3]. Bu yaklasim, preanalitik hatalar1 azaltarak
histopatolojik taninin giivenilirligini artirir [1].
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Sonug olarak biyopsi 6rnegi, cerrahi islemin sonunda laboratuvara gonderilen
siradan bir materyal olarak degil, tanisal siirecin baslangi¢c noktasi olarak
degerlendirilmelidir [2]. Cerrah, biyopsi dncesinde hangi inceleme yapilacak, kag
ornek alinmali, hangi 6rnek hangi soliisyona konulmali ve ne kadar siirede
laboratuvara ulastirilmali sorularini yanitlamalhidir [2]. Bu sistematik yaklasim,
gereksiz tekrar biyopsilerini ve 6rnek kaybini azaltirken hastanin dogru taniya
daha kisa siirede ulasmasina katki saglar [2].
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1. Giris

Dis kayb1; ¢cigneme ve konusma gibi temel oral fonksiyonlarin yani sira estetik
algiy1, psikolojik durumu ve sosyal yasami da etkileyebilir. Cigneme etkinliginde
azalma, fonasyon giicliikleri ve dental goriiniimdeki degisiklikler bireyin
Ozgilivenine ve sosyal etkilesimlerine de yansiyabilir (Peres et al., 2019;
Gerritsen, Allen, Witter, Bronkhorst, & Creugers, 2010; Newton, Prabhu, &
Robinson, 2003).

Dental implantlar, tek dis eksikliginden tam digsizlige kadar farkli klinik
durumlarda fonksiyonel ve estetik rehabilitasyon se¢eneklerini genisletmistir.
Uzun donem sagkalim oranlarmin yiiksek olmasi, implant destekli
rehabilitasyonlar1 ongoriilebilir tedavi seceneklerinden biri haline getirmigtir
(Buser, Sennerby, & De Bruyn, 2017; Howe, Keys, & Richards, 2019). Ancak
implantin agizda kalmasi tek basina bagarili bir tedaviyi tanimlamak i¢in yeterli
degildir.

Geleneksel implant basar1 kriterleri biiyiik 6l¢lide implant hareketliliginin
bulunmamasi, osseointegrasyonun devamliligi, kabul edilebilir marjinal kemik
diizeyi ve peri-implant dokularin sagligi gibi biyolojik ve radyografik
parametrelere dayanmaktadir (Albrektsson, Zarb, Worthington, & Eriksson,
1986; Papaspyridakos, Chen, Singh, Weber, & Gallucci, 2012). Giiniimiizde bu
Olciitlere hastanin agr1 ve rahatsizlik diizeyi, ¢igneme ve konusma konforu, protez
memnuniyeti, estetik algisi ve psikososyal durumu da eklenmektedir (Feine et al.,
2018; Schimmel et al., 2023).

Bu degisimle birlikte hasta tarafindan bildirilen sonug¢ 6lgiitleri (Patient-
Reported Outcome Measures; PROMs) implantoloji aragtirmalarinda daha fazla
kullanilmaya baglanmistir. PROMs, hastanin kendi saglik durumuna ve tedavi
sonucunailigkin degerlendirmesini dogrudan kaydeden 6l¢iim araglaridir. Klinik
muayene veya radyografik degerlendirmeyle dogrudan belirlenmesi gii¢ olan
agri, fonksiyonel giigliik, memnuniyet, 6zgiiven ve sosyal etkilenim gibi alanlar
bu araglarla standart bigimde degerlendirilebilir (Feine et al., 2018).

Agiz sagligina bagl yasam kalitesi (Oral Health-Related Quality of Life;
OHRQoL), bireyin oral durumunun fiziksel, psikolojik ve sosyal yasam
iizerindeki etkilerini kapsayan ¢ok boyutlu bir kavramdir (Sischo & Broder,
2011). OHRQoL’nin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan araglardan
biri Oral Health Impact Profile’n kisa formu olan OHIP-14’tiir. OHIP-14;
Fonksiyonel Limitasyon, Fiziksel Agri, Psikolojik Rahatsizlik, Fiziksel
Yetersizlik, Psikolojik Yetersizlik, Sosyal Yetersizlik ve Handikap olmak {izere
yedi alt boyutta agiz sagliginin bireyin yasami iizerindeki olumsuz etkilerini
degerlendirir (Slade, 1997).

Implant tedavisinin hasta tarafindan degerlendirilmesinde estetik sonuglar da
onemlidir. Ozellikle goriiniir bolgelerde restorasyonun renk ve form &zellikleri,
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dogal dislerle uyumu ve peri-implant yumusak dokularin goériinimii hasta
memnuniyetini etkileyebilir (Buser, Martin, & Belser, 2004; Wittneben,
Wismeijer, Bragger, Joda, & Abou-Ayash, 2018). Dental goriiniim ayn1zamanda
bireyin Ozgiliveni, sosyal iliskileri ve psikolojik iyilik haliyle iligkilidir. Bu
psikososyal boyutu degerlendirmek amaciyla gelistirilmis araglardan biri
Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire’dir (PIDAQ) (Klages,
Claus, Wehrbein, & Zentner, 2006).

Implant tedavisi sonrasinda yasam Kkalitesini veya estetik memnuniyeti
inceleyen c¢alismalar bulunmasina karsin, fonksiyonel yasam kalitesi ile dental
estetige bagl psikososyal etkilerin ayn1 hasta grubunda birlikte degerlendirildigi
caligmalar daha azdir. Bu g¢aligmada, dental implant tedavisi tamamlanmig
bireylerde agiz sagligina baglh yasam kalitesi OHIP-14 ile, dental estetige bagh
psikososyal etkilenim ise PIDAQ’in dort temel boyutunu temsil eden 14
maddelik ¢alisma formuyla degerlendirildi. Ayrica sosyodemografik ve klinik
degiskenlerle olan iliskiler ile OHIP-14 alt boyutlarinin psikososyal etkilenimle
bagimsiz iligkileri incelendi.

2. Hasta Merkezli implant Basarisi: Yasam Kalitesi, Estetik ve
Psikososyal Sonuclar

2.1. Dental implant Tedavisinde Basar1 Kavramimin Degisimi

Dental implant basarisinin klasik degerlendirilmesi; implantin klinik olarak
hareketsiz olmasi, peri-implant radyoliisensi bulunmamasi, agri1 veya enfeksiyon
gibi semptomlarin olmamasi ve kemik kaybinin kabul edilebilir sinirlar i¢inde
kalmasi gibi 6lgiitlere dayanir (Albrektsson et al., 1986). Bu olgiitler biyolojik
basar1 agisindan dnemini korumaktadir; ancak modern implantolojide hastanin
fonksiyonel ve psikososyal deneyimi de degerlendirmenin bir pargasidir
(Papaspyridakos et al., 2012; Feine et al., 2018).

Teknik olarak basarili goriinen bir implant destekli restorasyon hasta
tarafindan ayni 6l¢iide basarili algilanmayabilir. Bu nedenle klinik ve radyografik
bulgularin, hastanin agri, ¢cigneme, konusma, estetik ve sosyal yasamina iligkin
degerlendirmeleriyle birlikte ele alimmast daha kapsamli bir basari
degerlendirmesi sunar.

2.2. Hasta Tarafindan Bildirilen Sonuc Olgiitleri

PROMs, tedavinin hasta tarafindan nasil deneyimlendigini dogrudan yansitan
dlgiim araglaridir. Implantolojide implant sagkalim1 gibi klinik sonlanimlara ek
olarak hasta memnuniyeti, OHRQoL, estetik algi ve tedavi konforunun
degerlendirilmesini saglar (Feine et al., 2018; Schimmel et al., 2023). Boylece
rehabilitasyon segenekleri biyolojik basarinin yani sira giinliik yasama etkileri
acisindan da karsilastirilabilir.
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2.3. Agiz Saghgina Bagh Yasam Kalitesi ve OHIP-14

OHRQoL, agiz saghgmin giinliik islevler ve yasam deneyimi iizerindeki
etkilerini kapsar. Dis kaybinin OHRQoL {izerinde olumsuz etkileri oldugu,
implant destekli rehabilitasyonlarin ise birgcok hasta grubunda yasam kalitesi ve
memnuniyet agisindan olumlu sonuglarla iligskili bulundugu bildirilmistir
(Gerritsen et al., 2010; Sivaramakrishnan & Sridharan, 2016). Ozellikle
mandibular implant destekli overdenture uygulamalari, tam dissiz bireylerde
retansiyon ve fonksiyonun gelistirilmesi icin nemli bir tedavi segenegidir (Feine
et al., 2002; Thomason et al., 2009).

OHIP-14, agiz sagh@ sorunlarmnin giinlilk yasam iizerindeki olumsuz
etkilerini 14 madde ve yedi alt boyut {izerinden degerlendiren kisa bir dlgektir
(Slade, 1997). Tiirkce stirlimiiniin psikometrik 6zellikleri de degerlendirilmistir
(Balci, Alkan, & Gurgan, 2017). Yiiksek puan daha fazla olumsuz etkilenimi
gosterir.

2.4. Dental Estetik ve PIDAQ Temelli Psikososyal Degerlendirme

Dental estetik, oOzellikle goriiniir bolgelerdeki implant destekli
restorasyonlarda hasta memnuniyetinin 6nemli bilesenlerinden biridir (Buser et
al., 2004). Ancak estetik basar1 yalniz klinisyen tarafindan degerlendirilen
goriintimle smirl degildir; kiginin kendi dental gbriiniimiinii nasil algiladigi
ozgiliven, sosyal etkilesim ve psikolojik iyilik hali izerinde de etkili olabilir
(Klages et al., 2006).

PIDAQ; Dental Ozgiiven, Sosyal Etki, Psikolojik Etki ve Estetik Kayg1 olmak
lizere dort temel boyut iizerinden dental estetigin psikososyal etkilerini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (Klages et al., 2006). Olgegin Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik ¢calismasi da yayimlanmistir (Aglarci, Baysal, Demirci,
Dikmen, & Aglarci, 2016). Bu calismada ise PIDAQ’mn dort temel boyutunu
temsil eden toplam 14 maddeden olusan bir ¢aligma formu kullanilmaigtir. Bu
form bagimsiz olarak dogrulanmis standart bir PIDAQ kisa formu degildir; bu
nedenle metin boyunca “PIDAQ temelli form” olarak tanimlanmastir.

2.5. Yasam Kalitesi ile Estetik-Psikososyal Sonuclarin Birlikte
Degerlendirilmesi

Implant tedavisi sonras1 hasta deneyimi; fonksiyon, agr1, estetik goriiniim,
Ozgiliven ve sosyal etkilesim gibi birbiriyle iligkili alanlari igerir. OHRQoL ile
dental estetigin psikososyal etkilerinin ayni o6rneklemde degerlendirilmesi,
tedavinin hasta agisindan nasil Kkarsilandigini daha genis bir c¢er¢evede
incelemeye olanak verir. Ayni degerlendirme, klinik ve sosyodemografik
ozelliklerin bu alanlarla iligkisini de ortaya koyabilir.
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3. Gerec ve Yontem
3.1. Calisma Tasarim ve Etik Onay

Bu kesitsel ve anket temelli klinik arastirma, dental implant tedavisi
tamamlanmis bireylerde agiz sagligina bagli yasam kalitesi ile dental estetigin
psikososyal etkilerini degerlendirmek iizere planlandi. Arastirma Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalinda yiiriitiildii. Veriler etik kurul onayindan sonra yiiz yiize anket
yontemiyle toplandi.

Calisma i¢in Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 26.09.2025 tarih ve 2025/387 sayili karar ile onay
alindi. Katilimeilara ¢aligma hakkinda sozlii ve yazili bilgi verildi ve yazili
bilgilendirilmis goniillii onamlar1 alindi. Arastirma Helsinki Deklarasyonu
ilkelerine uygun olarak yiiriitiildii.

3.2. Katihmeilar ve Orneklem Biiyiikliigii

Caligmaya, dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 68 birey dahil edildi.
Orneklem biiyiikliigii G¥*Power 3.1.9.7 programi kullanilarak hesaplandi. Giig
analizinde etki biiyiikliigii 0,40, alfa hata diizeyi 0,05 ve istatistiksel gii¢ 0,90
olarak kabul edildi; bu parametrelerle gerekli en diisiik 6rneklem biiylikligi 68
birey olarak belirlendi (Faul, Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009).

3.3. Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Arastirmaya dahil edilme kriterleri asagidaki sekilde belirlendi:
1. 18 yasin1 tamamlamig olmak.

2. Dental implant tedavisinin tamamlanmig olmasi.

3. Cerrahi ve protetik asamalarin tamamlanmis ve implant {istii restorasyonun
fonksiyonda olmasi.

4. Implant iistii protezin en az ii¢ aydir aktif olarak kullaniliyor olmast.

5. Anketleri yanitlamay1 engelleyecek diizeyde bilissel, psikiyatrik veya
iletisim problemi bulunmamasi.

6. Caligmaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmek ve yazili bilgilendirilmis
onam vermek.

Aragtirmadan diglanma kriterleri ise asagidaki sekildeydi:
1. 18 yasindan kii¢iik olmak.
2. Dental implant tedavisinin tamamlanmamis olmasi.

3. Protetik rehabilitasyonun heniiz tamamlanmamis olmasi.
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4. Anketlerin yanitlanmasini engelleyecek diizeyde biligsel, psikiyatrik veya
iletisim problemi bulunmasi.

5. Implant bélgesinde devam eden agr1, enfeksiyon veya implant basarisizlig
gibi aktif komplikasyon bulunmasi.

6. Anket formunun eksik doldurulmasi.

7. Calismaya katilmay1 kabul etmemek veya bilgilendirilmis goniillii onam
vermemek.

3.4. Veri Toplama ve Klinik Degiskenler

Katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim durumu, sigara kullanimi, daha dénce protez
kullanma durumu, implant sayisi, implant uygulama boélgesi, implant iistii protez
tipi ve sabit protez lokalizasyonu standart veri kayit formuyla kaydedildi. Implant
sayist 1-2 implant, 3-5 implant ve 6 implant ve {lizeri olarak {i¢ grupta
degerlendirildi. Implant uygulama bolgesi alt cene, iist cene ve her iki cene olarak
smiflandirildi. Implant {istii protez tipi sabit protez ve implant destekli
overdenture olarak gruplandirildi. Sabit protez kullananlarda restorasyon
lokalizasyonu ayrica posterior ve anterior-posterior olarak degerlendirildi.

3.5. OHIP-14 Olgegi

Katilimcilarin agiz sagligina bagli yasam kalitesi Oral Health Impact Profile-
14 (OHIP-14) ile degerlendirildi (Slade, 1997; Balci et al., 2017). Olgek
Fonksiyonel Limitasyon, Fiziksel Agr, Psikolojik Rahatsizlik, Fiziksel
Yetersizlik, Psikolojik Yetersizlik, Sosyal Yetersizlik ve Handikap olmak iizere
yedi alt boyuttan olugsmaktadir. Maddeler besli Likert tipi puanlama sistemi ile
degerlendirildi. Bu calismada OHIP-14 toplam skoru ve alt boyut skorlar ilgili
maddelerin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplandi; yiiksek puan daha fazla
olumsuz etkilenimi ifade etti.

3.6. 14 Maddelik PIDAQ Temelli Calisma Formu

Dental estetigin psikososyal etkilerinin degerlendirilmesinde PIDAQ’1n dort
temel boyutunu temsil eden toplam 14 maddelik bir ¢alisma formu kullanildi
(Klages et al., 2006; Aglarci et al., 2016). Form; Sosyal Etki i¢in dort, Psikolojik
Etki icin iic, Dental Ozgiiven icin ii¢ ve Estetik Kaygi icin doért madde
icermekteydi. Form, besli Likert tipi derecelendirme sistemiyle uygulandi. Dental
Ozgiiven alt boyutundaki olumlu ydnde ifade edilen ii¢ madde, toplam puanmn
ayn1 yonde yorumlanabilmesi amaciyla ters kodlandi. Yiiksek puanlar, dental
goriintimle iligkili olumsuz psikososyal etkilenimin daha fazla oldugunu
gostermektedir.

Metin ve tablolarda kullanim kolayligi saglamak i¢in 14 maddelik form
“PIDAQ temelli form” olarak adlandirildi. Bu ifade, formun bagimsiz olarak
dogrulanmis standart bir PIDAQ kisa formu oldugu anlamina gelmemektedir.
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Formun mevcut Orneklemdeki i¢ tutarliligt Cronbach alfa katsayisi ile
degerlendirildi (Tavakol & Dennick, 2011).

3.7. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26 yazilimi kullanilarak
gerceklestirildi. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde ile; sayisal degiskenler
ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerlerle 6zetlendi.
Sayisal verilerin dagilim oOzellikleri ¢arpiklik ve basiklik katsayilari tizerinden
degerlendirildi. Bir¢ok degiskende carpiklik ve basiklik katsayilarinin +1,5
sinirlarinin - disinda bulunmast nedeniyle grup karsilastirmalarinda non-
parametrik yontemler tercih edildi (Mishra et al., 2019; Tabachnick & Fidell,
2013).

Iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, ii¢ veya daha
fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis H testi kullanildi.
Kruskal-Wallis testi sonucunda anlamli farklilik saptandiginda Bonferroni
diizeltmeli ikili karsilagtirmalar gerceklestirildi. Degiskenler arasindaki iliskiler
Spearman sira korelasyon katsayist ile incelendi. Korelasyonun mutlak
biyiikligi 0,00-0,30 i¢in diisiik, 0,30-0,70 i¢in orta ve 0,70-1,00 i¢in yiiksek
diizey olarak degerlendirildi (Mukaka, 2012).

OHIP-14 alt boyutlarinin PIDAQ temelli formun toplam puaniyla bagimsiz
iligkilerini incelemek amaciyla stepwise ¢coklu dogrusal regresyon analizi yapildi.
Model varsayimlari artiklarin histogram ve Q-Q grafikleri, Durbin-Watson testi,
VIF ve tolerance degerleri ile Cook’s Distance degerleri {izerinden
degerlendirildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi.

4. Bulgular
4.1. Katihmeilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya toplam 68 birey dahil edildi. Katilimecilarin yas ortalamasi
51,4+13,5 yil olup yaslar1 24-84 yil arasinda degismekteydi. Orneklemin %44,1’i
kadmm, %55,9’u erkekti. Katilimcilarin %52,9’u hi¢ sigara kullanmadigini,
%25,0’1 sigaray1r biraktigin1 ve %22,1°1 giinliik sigara kullandigmi bildirdi.
Katilimeilarin %44,1’inin daha 6énce protez kullanim deneyimi vardi. implant
sayist agisindan bireylerin %38,2’sinde 1-2 implant, %32,4’linde 3-5 implant ve
%29,4’tinde 6 veya daha fazla implant bulunmaktaydi. Katilimcilarin
%82,4’linde sabit implant iistii protez, %17,6’sinda implant destekli overdenture
mevcuttu (Tablo 1).
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Tablo 1. Katilimcilarin temel sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Degisken Kategori n %
Cinsiyet Kadin 30 441
Erkek 38 55,9
Egitim durumu flkokul/Ortaokul 26 38,2
Lise 18 26,5
Universite/Lisansiistii 24 353
Sigara kullanimi Hig 36 52,9
Biraktim 17 25,0
Glinliik kullaniyorum 15 22,1
Onceki protez kullanimi | Hay1r 38 55,9
Evet 30 44,1
Implant sayi1st 1-2 26 38,2
3-5 22 324
>6 20 294
Uygulama bolgesi Alt cene 18 26,5
Ust ¢ene 22 32,4
Her iki ¢ene 28 41,2
Protez tipi Sabit protez 56 82,4
Implant destekli overdenture 12 17,6

Not: Yas ortalamasi 51,4+13,5 yil; min.-maks.: 24-84 yil.

4.2. OHIP-14 ve PIDAQ Temelli Cahsma Formuna iliskin Tanimlayici
Bulgular

OHIP-14 toplam puan ortalamasi 0,42+0,52 ve medyan degeri 0,21 olarak
bulundu. OHIP-14 alt boyutlar icerisinde en yiiksek ortalama Fiziksel Agri
alaninda (0,86+0,88) saptandi. PIDAQ temelli formun toplam puan ortalamasi
0,44+0,72 ve medyan degeri 0,00 idi. PIDAQ temelli formun alt boyutlari
igerisinde en yiiksek ortalama ters kodlanmis Dental Ozgiiven alaninda
(0,50+0,83) gozlendi. OHIP-14 toplam 6l¢eginin Cronbach alfa katsayis1 0,912,
PIDAQ temelli formun Cronbach alfa katsayist ise 0,952 bulundu (Tablo 2).
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Tablo 2. OHIP-14 ve PIDAQ temelli forma ait tanimlayici sonuglar

Olgiim Ortalama+SS Medyan Min.-Maks.
OHIP-14 toplam 0,42+0,52 0,21 0,00-2,79
Fonksiyonel Limitasyon 0,42+0,67 0,00 0,00-3,00
Fiziksel Agr1 0,86+0,88 0,50 0,00-3,00
Psikolojik Rahatsizlik 0,39+0,55 0,00 0,00-2,00
Fiziksel Yetersizlik 0,28+0,56 0,00 0,00-3,00
Psikolojik Yetersizlik 0,34+0,55 0,00 0,00-3,00
Sosyal Yetersizlik 0,21+0,53 0,00 0,00-3,00
Handikap 0,46+0,80 0,00 0,00-4,00
ES;;?IQ temelli formun toplam 0.440.72 0,00 0,00-3,14
Sosyal Etki 0,42+0,76 0,00 0,00-3,00
Psikolojik Etki 0,39+0,70 0,00 0,00-2,67
Dental Ozgiiven* 0,50+0,83 0,00 0,00-3,67
Estetik Kaygi1 0,46+0,88 0,00 0,00-4,00

Not: SS: Standart sapma. *Dental Ozgiiven maddeleri ters kodlanmustir; yiiksek puan
daha olumsuz psikososyal etkilenimi ifade etmektedir.

4.3. OHIP-14 Sonuclarinin Sosyodemografik ve Klinik Degiskenlerle
Tliskisi

OHIP-14 toplam puani cinsiyet, egitim diizeyi ve sigara kullanimi agisindan
anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Bununla birlikte egitim diizeyine gore
Fonksiyonel Limitasyon (H=6,387; p=0,041) ve Psikolojik Rahatsizlik
(H=6,057; p=0,048) alt boyutlarinda anlamli farklilik saptandi. Bonferroni
diizeltmeli ikili karsilagtirmalarda ilkokul/ortaokul mezunlarinin puanlari lise ve
iiniversite/lisansiistii mezunlarindan daha yiiksekti.

Daha once protez kullanmis bireylerde OHIP-14 toplam puani protez
deneyimi bulunmayanlara gére daha yiiksekti (U=432,500; p=0,047). Onceki
protez deneyimi bulunanlarda Psikolojik Rahatsizlik (U=452,500; p=0,049) ve
Sosyal Yetersizlik (U=466,000; p=0,039) puanlar1 da daha yiiksekti. implant
sayist ve implant uygulama bolgesi OHIP-14 toplam veya alt boyut skorlarinda
anlamli farklilik olusturmadi (p>0,05).

Implant destekli overdenture kullanan bireylerde sabit protez kullananlara
kiyasla OHIP-14 toplam puan1 (U=212,500; p=0,045), Fiziksel Agr1 (U=213,500;
p=0,042), Psikolojik Rahatsizlik (U=167,500; p=0,002) ve Handikap
(U=243,000; p=0,043) puanlar1 daha yiiksekti. Sabit protezin lokalizasyonuna
gore OHIP-14 toplam puani farklilik gostermedi; ancak anterior-posterior
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bolgede sabit protezi bulunanlarda Fonksiyonel Limitasyon puani yalniz
posterior restorasyonu bulunanlardan daha yiiksekti (U=270,000; p=0,019).

4.4. Dental Estetie Bagh Psikososyal Sonuclarin Sosyodemografik ve
Klinik Degiskenlerle liskisi

PIDAQ temelli formun toplam ve alt boyut puanlari cinsiyet, egitim durumu
ve sigara kullanimina gére anlamli farklihk gostermedi (p>0,05). Onceki protez
kullanimina gore toplam puanda anlamli farklilik saptanmazken, Psikolojik Etki
alt boyutu daha 6nce protez kullanmamis bireylerde daha yiiksekti (U=450,500;
p=0,047).

Implant sayis1t PIDAQ temelli formun toplam puaniyla iligkiliydi (H=7,001;
p=0,030). Bonferroni diizeltmeli karsilastirmalarda 1-2 implant bulunan
bireylerin toplam puanlar1 3-5 implant bulunan bireylerden daha yiiksekti; 6
implant ve {izeri grup diger iki gruptan farkli degildi. Ters kodlanmis Dental
Ozgiiven alt boyutu da implant sayisina goére farklilik gosterdi (H=5,850;
p=0,044); 1-2 implant grubunun puani 3-5 implant grubundan daha yiiksekti.
Implant uygulama bélgesi, protez tipi ve sabit protez lokalizasyonu PIDAQ
temelli formun toplam veya alt boyut puanlarinda anlamli farklilik olusturmadi
(p>0,05).

Tablo 3. Hasta tarafindan bildirilen sonuglarla anlamh iligki gdsteren baslica degiskenler

Degisken Sonugc dlciitii Istatistik p
Egitim diizeyi OHIP Fonksiyonel |1 ¢ 387 10,041

Limitasyon
Egitim diizeyi OHIP Psikolojik Rahatsizlik | H=6,057 0,048
Onceki PTOZ | GHTP_14 toplam U=432500 |0.047
kullanim
Onceki Protez | peikolojik Rahatsizlik U=452,500 |0,049
kullanim
Onceki protez . _

Sosyal Yetersizlik U=466,000 (0,039
kullanimi
Protez tipi OHIP-14 toplam U=212,500 0,045
Protez tipi Fiziksel Agr U=213,500 0,042
Protez tipi Psikolojik Rahatsizlik U=167,500 |0,002
Protez tipi Handikap U=243,000 |0,043
Sabit PTOZ| Eonksiyonel Limitasyon | U=270,000 |0,019
lokalizasyonu
Onceki protez o . _

PIDAQ Psikolojik Etki U=450,500 (0,047
kullanim
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Degisken Sonug olgiitii Istatistik p

PIDAQ temelli form toplam

H=7,001 0,030
puani

Implant sayis1

Implant sayis1 Dental Ozgiiven* H=5,850 0,044
Not: *Dental Ozgiiven ters kodlanmistir.

4.5. OHIP-14 ile Dental Estetige Bagh Psikososyal Etkilenim Arasindaki
Tliski

OHIP-14 ve PIDAQ temelli formun toplam puanlari arasinda orta diizeyde,
pozitif ve istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (r=0,553; p<0,01). OHIP-14
toplam puaniyla PIDAQ temelli formun alt boyutlariyla en giiclii iliskiler Estetik
Kaygt (1=0,530; p<0,01) ve ters kodlanmis Dental C)zgiiven (r=0,524; p<0,01)
alanlarinda goriildii. Sosyal Etki (r=0,460; p<0,01) ve Psikolojik Etki (r=0,436;
p<0,01) ile de anlaml1 pozitif iligkiler vardi.

PIDAQ temelli formun toplam puaniyla OHIP-14 alt boyutlar1 arasindaki en
giiclii iliskiler Fiziksel Agn (r=0,478; p<0,01) ve Handikap (r=0,463; p<0,01)
alanlarinda saptandi. Fiziksel Yetersizlik (r=0,411), Psikolojik Rahatsizlik
(r=0,409), Fonksiyonel Limitasyon (r=0,331) ve Psikolojik Yetersizlik (r=0,311)
orta diizeyde; Sosyal Yetersizlik ise diisiik diizeyde pozitif iliski gosterdi
(r=0,308).

4.6. Regresyon Analizi

Stepwise ¢oklu dogrusal regresyon analizinde Fiziksel Agri ve Fonksiyonel
Limitasyon PIDAQ temelli formun toplam puaniyla bagimsiz olarak iligkili
degiskenler olarak belirlendi. ilk modelde yalniz Fiziksel Agri yer aldi ve model
anlamliydi [F(1,66)=16,633; p<0,001]. Fiziksel Agr1i PIDAQ temelli formun
toplam puanindaki varyansm %20,1’ini acikladi (R2=0,201). ikinci asamada
Fonksiyonel Limitasyon modele eklendi ve agiklanan varyans %25,0’a yiikseldi
[F(2,65)=10,835; p<0,001; R?=0,250; diizeltilmis R>=0,227]. Son modelde
Fiziksel Agn (B=0,257; p=0,313; p=0,015) ve Fonksiyonel Limitasyon
(B=0,278; p=0,259; p=0,044) PIDAQ temelli formun toplam puaniyla bagimsiz
ve pozitif iligkiliydi (Tablo 4).

Tablo 4. PIDAQ temelli formun toplam puamna iliskin son stepwise regresyon modeli

Degisken B SH B t p %95 GA
Sabit 0,100| 0,109 - 0,921 | 0,360 |-0,117-0,317
Fiziksel Agri 0,257 0,103 | 0,313 | 2,487 | 0,015 |0,051-0,464
Fonks. Lim. 0,278 0,135 | 0,259 | 2,055 | 0,044 |0,008-0,549

Not: Fonks. Lim.: Fonksiyonel Limitasyon; B: Standardize edilmemis regresyon
katsayisi; SH: Standart hata; B: Standardize edilmis regresyon katsayisi; GA: Giliven
araligl. Model: R=0,250; Diizeltilmis R?>=0,227; F(2,65)=10,835; p<0,001; Durbin-
Watson=1,817.
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5. Tartisma

Bu ¢alismada dental implant tedavisi tamamlanmis bireylerin agiz sagligina
bagli yasam kalitesi ile dental estetige bagli psikososyal etkilenimleri ayni
orneklemde degerlendirildi. OHIP-14 ve PIDAQ temelli formun toplam puanlan
genel olarak diisiiktii ve iki 6l¢iim alan1 arasinda orta diizeyde pozitif iliski vardi.
Onceki protez deneyimi ve protez tipi bazt OHIP-14 sonuglariyla, implant sayist
ise baz1 PIDAQ temelli sonuglarla iliskiliydi. Regresyon analizinde Fiziksel Agr1
ve Fonksiyonel Limitasyon, PIDAQ temelli formun toplam puaniyla bagimsiz
iligki gosterdi.

5.1. Agiz Saghgina Bagh Yasam Kalitesi

OHIP-14 toplam puan ortalamasmin 0,42+0,52 olmasi, bu 6rneklemde agiz
saghiginin giinliik yasam tizerindeki bildirilen olumsuz etkisinin diisiik diizeyde
olduguna isaret etmektedir. Ancak OHIP-14 i¢in “iyi” ve “kotii” yasam kalitesini
ayiran dogrulanmis bir sinir deger kullanilmadigindan, bu bulgu dogrudan “iyi
yasam kalitesi” seklinde siniflandirilmamalidir. OHRQoL puanlarinin kullanilan
Ol¢iim araci, puanlama yontemi ve Orneklemin ozellikleri dikkate alinarak
yorumlanmasi onerilmektedir (Reissmann, 2021).

Alt boyutlar iginde en yiiksek ortalama Fiziksel Agri alaninda saptandi.
Fiziksel Agri alt boyutunun diger alt boyutlardan daha yiiksek olmasi, aktif
komplikasyonu bulunmayan bu 6rneklemde dahi fiziksel rahatsizlikla iligkili
hasta bildirimlerinin tamamen ortadan kalkmadigim diisiindiirmektedir. Implant
destekli rehabilitasyonlarda genel memnuniyet ve OHRQoL agisindan olumlu
sonuclar bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (Kuoppala, Napankangas, & Raustia,
2013; Manfredini et al., 2024). Ancak mevcut ¢aligma kesitsel oldugundan tedavi
oncesi-sonrasi degisim Olgiilmemistir. Bu nedenle diisiik OHIP-14 skorlar
implant tedavisinin dogrudan iyilestirici etkisinin kanit1 olarak degil,
katilimcilarin degerlendirme anindaki durumunun bir gostergesi olarak ele
almmalidir.

5.2. Dental Estetige Bagh Psikososyal Etkilenim

PIDAQ temelli formun toplam puan ortalamasi 0,44+0,72 idi. Bu deger,
dental goriintiimle iliskili olumsuz psikososyal etkilenimin drneklem genelinde
sinirli olduguna isaret etmektedir. Ters kodlanmis Dental Ozgiiven ve Estetik
Kaygi alt boyutlarinin gorece yliksek olmasi ise restorasyonun goriiniimii ve
dental estetik algisinin bazi bireyler igin énemini korudugunu goéstermektedir.
Dental Ozgiiven maddeleri ters kodlandigindan, yiiksek skor daha gii¢lii 6zgiiveni
degil daha olumsuz psikososyal etkilenimi ifade etmektedir.

Estetik  basarmnimn  yalniz  klinisyen tarafindan  yapilan  objektif
degerlendirmelerle agiklanmast yeterli degildir. Ozellikle anterior bolgede
implant destekli restorasyonlardan sonra estetik algi ve psikososyal sonuglarin
degisebildigi bildirilmistir (Xie, Zhang, Zhou, & Deng, 2023; Chen, Yu, & Zhu,
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2012). Bununla birlikte mevcut c¢aligmada objektif estetik oSlgiimler
yapilmadigindan, PIDAQ temelli sonuglar restorasyonun klinik estetik kalitesiyle
dogrudan iliskilendirilemez.

5.3. Yasam Kalitesi ile Psikososyal Etkilenim Arasindaki Iliski

OHIP-14 ile PIDAQ temelli formun toplam puanlari arasinda orta diizeyde
pozitif iligki saptandi (r=0,553). OHIP-14 toplam puaninin en gii¢lii iliskileri
Estetik Kayg1 ve ters kodlanmis Dental Ozgiiven ile; PIDAQ temelli formun
toplam puaninin en giliclii OHIP-14 iliskileri ise Fiziksel Agri ve Handikap ile
goriildii. Bu dagilim, hasta deneyiminin fiziksel, fonksiyonel ve estetik yonlerinin
birbirinden tamamen bagimsiz olmadigini géstermektedir.

Onceki c¢aligmalar da OHIP-14 ile PIDAQ &lgiimleri arasinda iliski
bildirmistir. Kang ve Kang (2014) ortodontik bireylerde bu iki alan arasinda iligki
saptarken, Grandi et al. (2025) ileri maksiller atrofi nedeniyle implant destekli
rehabilitasyon uygulanan hastalarda OHIP-14 ve PIDAQ Olciimlerini birlikte
degerlendirmistir. Orneklem ve calisma tasarimlar farkli oldugundan sonuclarm
dogrudan nicel olarak karsilastirilmasi uygun degildir; ancak bu c¢alismalar iki
6l¢iim alaninin birlikte ele aliabilecegini gdstermektedir.

5.4. Fiziksel Agr1 ve Fonksiyonel Limitasyonun Psikososyal Sonuclarla
Tliskisi

Regresyon analizinde Fiziksel Agri ve Fonksiyonel Limitasyon, PIDAQ
temelli formun toplam puaniyla bagimsiz olarak iligkiliydi. Fiziksel Agri tek
basina varyansin %20,1’ini agiklarken, Fonksiyonel Limitasyonun modele
eklenmesiyle bu oran %25,0’a ¢ikti. Bu bulgu, dental goriiniimle iliskili
psikososyal etkilenimin yalniz restorasyonun goriiniimiiyle sinirlt olmadigini;
oral rahatsizlik ve fonksiyonel kullanim konforunun da hasta deneyimiyle iliskili
olabilecegini gostermektedir.

Bununla birlikte bu bulgular nedensellik gostergesi degildir. Kesitsel tasarim,
degiskenler arasindaki zaman sirasini belirlemeye izin vermez. Ayrica stepwise
regresyon Ornekleme duyarl bir yontem oldugundan elde edilen modelin daha
genis drneklemlerde dogrulanmasi gereklidir.

5.5. Sosyodemografik Degiskenler

Yas ile OHIP-14 veya PIDAQ temelli formun toplam ve alt boyut skorlar1
arasinda anlamli iligki saptanmadi. Literatiirde yasin implant sonrasi hasta
bildirimli sonuglarlailigkisine yonelik bulgular tutarli degildir; bazi ¢alismalarda
ileri yas daha olumsuz sonuglarla iligkilendirilirken, bazi g¢aligmalarda yas
bagimsiz bir belirleyici olarak bulunmamaistir (Topan, Soylu, Demirbas, Yener,
& Gayibov, 2025; Fillion, Aubazac, Bessadet, Allégre, & Nicolas, 2013; Xie et
al., 2023). Wang, Baumer, Ozga, Koérner ve Bédumer (2021) de uzun dénem
implant takibinde yagin PIDAQ puani iizerinde anlamli etkisini gostermemistir.
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Bu calismada da kronolojik yas, hasta deneyimini tek basina agiklayan bir
degisken olarak 6ne ¢ikmamaistir.

Cinsiyet agisindan OHIP-14 ve PIDAQ temelli sonuglarda anlamli farklilik
belirlenmedi. Egitim diizeyi OHIP-14 toplam puaniyla iligkili degildi; buna
karsilik Fonksiyonel Limitasyon ve Psikolojik Rahatsizlik alt boyutlarinda
ilkokul/ortaokul mezunlarinin puanlart1 daha yiiksekti. Genel OHRQoL
literatiiriinde diisiik sosyoekonomik diizey ile daha olumsuz yasam kalitesi
arasinda iliski bildirilmistir (Knorst et al., 2021). Saglik okuryazarlig1 ve bakim
davraniglar1 bu c¢alismada oOl¢lilmedigi icin egitim diizeyiyle ilgili olas1
mekanizmalar hakkinda nedensel ¢ikarim yapilamaz.

Sigara kullanimina gére OHIP-14 veya PIDAQ temelli sonuglarda anlamh
farklilik saptanmadi. Bu sonug, sigaranin implant tedavisindeki biyolojik
risklerinin dnemsiz oldugu seklinde yorumlanmamalidir. Sistematik derleme ve
meta-analizlerde sigara kullanimi implant basarisizligi, marjinal kemik kaybi
veya peri-implantitis riskinde artigla iligkilendirilmistir (Chrcanovic,
Albrektsson, & Wennerberg, 2015; Sgolastra, Petrucci, Severino, Gatto, &
Monaco, 2015; Reis et al., 2023). Aktif komplikasyonu bulunan bireylerin
dislanmis olmasi ve sigara maruziyetinin paket-yil gibi nicel gostergelerle
Ol¢lilmemesi, gruplar arasindaki olasi farkliliklarin saptanmasini zorlastirmis
olabilir.

5.6. Onceki Protez Deneyimi

Daha once protez kullanmis bireylerde OHIP-14 toplam, Psikolojik
Rahatsizlik ve Sosyal Yetersizlik puanlari daha yiiksekti. Bu farklilik, gecmis
protetik deneyimin mevcut rehabilitasyonun hasta tarafindan
degerlendirilmesiyle iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Oweis, Ereifej, Al-
Asmar ve Nedal (2022) daha once protez kullanmis bireylerde bazi hasta
memnuniyeti ve yagam kalitesi gostergelerinin farklilagabilecegini bildirmistir.
Buna karsilik farkli implant destekli rehabilitasyon konfigiirasyonlarinda hasta
memnuniyetinin yiiksek olabildigi de gdsterilmistir (Demir, Ozel, Inan, &
Dolanmaz, 2024). Bu nedenle 6nceki protez deneyiminin yalniz “var/yok” olarak
degil, protezin tipi, kullanim siiresi ve 6nceki memnuniyet diizeyiyle birlikte
degerlendirilmesi daha agiklayici olabilir.

PIDAQ temelli form acisindan dnceki protez kullanimina gére toplam puanda
anlamli fark bulunmadi; yalniz Psikolojik Etki alt boyutu daha once protez
kullanmayanlarda daha yiiksekti. Sonucun tek bir alt boyutta ortaya ¢ikmast
nedeniyle bu bulgu temkinli yorumlanmalidir.

5.7. implant Sayis1 ve Lokalizasyon

Implant sayis1 OHIP-14 toplam ve alt boyut puanlarmda anlamli farklilik
olusturmadi. Bu sonug, agiz sagligina bagh yasam kalitesinin yalniz implant
sayistyla aciklanamayacagini gostermektedir. Passia et al. (2022), tam dissiz
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mandibulada farkli implant sayilarinin kullanildig1 rehabilitasyonlarda yasam
kalitesinin implant sayisindan tek basina etkilenmeyebilecegini bildirmistir.
Benzer sekilde, daha fazla implant kullanilmasmin hasta tarafindan bildirilen
sonuclarda her zaman tistiinliik saglamadigina iligkin bulgular da vardir (Toia et
al., 2025).

PIDAQ temelli toplam puan ve ters kodlanmis Dental Ozgiiven puan1implant
sayisina gore farklilik gosterdi; 1-2 implant grubu 3-5 implant grubundan daha
yliksek puan aldi, ancak 6 implant ve {izeri grup diger iki gruptan anlaml olarak
ayrilmadi. Bu sonuglar implant sayisi ile psikososyal etkilenim arasinda basit ve
dogrusal bir iliski olmadigin1 gostermektedir. implantlarin gériiniir bolgelerde
bulunmasi, digsizlik tipi, restorasyonun kapsami ve estetik uyum gibi bu
calismada ol¢iilmeyen degiskenler de sonuglarla iliskili olabilir.

Implant uygulama bolgesinin alt gene, iist gene veya her iki ¢ene olmasi
OHIP-14 ve PIDAQ temelli sonuclarda anlamli farklilik olusturmadi. Hara,
Matsumoto, Yokoyama, Higuchi ve Baba (2017), implant destekli sabit
restorasyonlarin anterior veya posterior lokalizasyonunun bazi OHRQoL
alanlaryla iligkili olabilecegini bildirmistir. Mevcut ¢alismada lokalizasyon ¢ene
diizeyinde siniflandirildi ve restorasyonun giiliis hattindaki goriiniirliigi ayrica
Ol¢iilmedi. Bu nedenle estetik bolgeye oOzgii olasi etkiler ayrintili olarak
degerlendirilemedi.

5.8. Protez Tipi

Implant destekli overdenture kullanan bireylerde OHIP-14 toplam, Fiziksel
Agr1, Psikolojik Rahatsizlik ve Handikap puanlart sabit protez kullananlardan
daha yiiksekti. Hareketli protezin retansiyonu, stabilitesi, takilip ¢cikarilmasi, gida
birikimi ve hijyen gereksinimleri bu farkla iligkili olabilir. Ancak overdenture
grubunun yalnizca 12 bireyden olusmasi, gruplar arasindaki karsilastirma
yorumlanirken dikkate alinmalidir.

Sabit ve hareketli implant destekli rehabilitasyonlarin hasta bildirimli
sonuglarina iligkin literatiir tek yonlii degildir. Brennan, Houston, O'Sullivan ve
O'Connell (2010) her iki rehabilitasyon yaklasiminda da yiiksek memnuniyet
bildirmis, ancak bazi fonksiyon ve estetik alanlarinda farkliliklar saptamistir. Oh
et al. (2016) ve Abou-Ayash, Fonseca, Pieralli ve Reissmann (2023) ise hem sabit
hem hareketli implant destekli rehabilitasyonlarin hasta merkezli sonuglarda
iyilesmeyle iligkili olabildigini ve genel sonugclar agisindan her zaman belirgin bir
iistiinliik bulunmadigini bildirmistir. Bu nedenle mevcut veriler sabit protezlerin
tiim hastalar i¢in {istiin oldugunu goéstermemektedir.

PIDAQ temelli toplam ve alt boyut skorlar1 protez tipine gore farklilik
gostermedi. Bu durum, sabit-hareketli ayriminin bu 6rneklemde daha ¢ok fiziksel
ve fonksiyonel yasam Kkalitesi alanlarinda belirginlesmis olabilecegini
diisindiirmektedir. Estetik-psikososyal alg1 ise restorasyonun goriiniirliigii, renk-
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form uyumu, yumusak doku goriiniimii ve bireysel beklentiler gibi basgka
ozelliklerle daha yakindan iligkili olabilir (Ramani, Bennani, Aarts, Choi, &
Brunton, 2020).

5.9. Sabit Protez Lokalizasyonu

Sabit protez kullananlarda OHIP-14 toplam puani posterior ve anterior-
posterior lokalizasyona gore degismedi; yalniz Fonksiyonel Limitasyon puani
anterior-posterior grupta daha yiiksekti. Anterior bolgeyi igeren restorasyonlarda
palatinal veya lingual konturlarin fonasyonla iliskisi bu fark igin olast
aciklamalardan biridir. Ancak anterior-posterior restorasyonlar ayni zamanda
daha genis dissiz alanlar1 veya daha kapsamli rehabilitasyonlari temsil edebilir.
Fonetik degerlendirme, restorasyon konturu ve restore edilen dis sayisi objektif
olarak incelenmediginden, goézlenen fark dogrudan anterior lokalizasyona
baglanamaz.

6. Klinik Cikarimlar

Calisma bulgulari, implant tedavisinin hasta merkezli basarisinin yalniz
implant sagkalimi ve protetik restorasyonun fonksiyonda olmasiyla simirh
olmadigini géstermektedir. OHIP-14 ile PIDAQ temelli sonug¢lar arasindaki iligki
ve Fiziksel Agr1 ile Fonksiyonel Limitasyonun psikososyal etkilenimle bagimsiz
iligkileri, kontrol muayenelerinde agri, ¢igneme, konusma, estetik goriiniim ve
sosyal rahatlik gibi hasta bildirimli alanlarin da sorgulanmasmnin yararli
olabilecegine igaret etmektedir.

Onceki protez deneyimi, protez tipi ve rehabilitasyonun kapsami tedavi
planlamasinda hasta beklentileriyle birlikte ele almmalidir. Implant destekli
overdenture kullanan bireylerde retansiyon, hareket, hijyen, agri ve kullanim
konforunun diizenli olarak sorgulanmasi hasta deneyiminin daha ayrintili
degerlendirilmesine yardimci olabilir. implant sayisiyla iliskili psikososyal
bulgular da implant sayisinin tek basmma yorumlanmamasi; lokalizasyon,
restorasyonun goriinlirliigii ve protez tasarimi gibi oOzelliklerle birlikte
degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.

7. Calismanin Giiclii Yonleri ve Stmirhihiklar:
7.1. Giiclii Yonler

Calismanin gii¢lii yonlerinden biri, OHRQoL ile dental estetige bagl
psikososyal etkilenimin ayn1 drneklemde degerlendirilmesidir. Toplam puanlarmn
yaninda OHIP-14 ve PIDAQ temelli formun alt boyutlarinin da incelenmesi,
hasta deneyiminin farkli yonlerinin ayri ayri degerlendirilmesini miimkiin
kilmistir. Yas, cinsiyet, egitim durumu, sigara kullanimi, 6nceki protez deneyimi,
implant sayisi, uygulama bdolgesi, protez tipi ve sabit protez lokalizasyonu gibi
cesitli sosyodemografik ve klinik degiskenler ayni analiz cergevesinde ele
alimmistir. Korelasyon analizine ek olarak regresyon analizi kullanilmasi, OHIP-
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14 alt boyutlarinin PIDAQ temelli formun toplam puaniyla bagimsiz iliskilerinin
incelenmesine olanak vermistir. Her iki degerlendirme aracinin bu érneklemde
yiiksek Cronbach alfa katsayilar1 gdstermesi, maddeler arasindaki i¢ tutarliligm
yliksek olduguna isaret etmektedir.

7.2. Stimirhhiklar

Calismanin baslica sinirlih@ kesitsel tasarimidir. implant tedavisi dncesinde
Ol¢iim bulunmadigindan tedavi 6ncesi-sonrast degisim degerlendirilememis ve
nedensel ¢ikarim yapilamamigtir. Arastirmanin tek merkezde 68 katilimciyla
yiiriitiilmesi de sonuglarm genellenebilirligini smirlandirmaktadir. Ozellikle
implant destekli overdenture grubunda ve baz1 klinik alt gruplarda katilimci
sayisinin diisiik olmasi, bazi grup farkliliklarinin saptanamamasina yol agmis
olabilir.

Veriler anket yoluyla toplandigindan sonucglar katilimecilarin  6znel
degerlendirmelerine dayanmaktadir. Peri-implant doku sagligi, marjinal kemik
seviyesi, okliizal uyum, protetik komplikasyonlar, objektif ¢cigneme performansi
ve objektif estetik Olgiitler degerlendirilmedi; bu nedenle hasta bildirimli
sonuglarla klinik bulgular arasindaki iliski incelenemedi. Aktif agr1, enfeksiyon
veya implant basarisizligi bulunan bireylerin diglanmis olmasi da daha olumsuz
hasta deneyimlerinin érneklemde daha az temsil edilmesine neden olmus olabilir.

Protez kullanim siiresi, dissizlik tipi, restorasyonun goriiniirliigii, ayrintilt
anterior-posterior implant lokalizasyonu, protez tasarimi ve restoratif materyal
gibi degiskenlerin degerlendirilmemesi, implant sayis1 ve lokalizasyona iligkin
bulgularin yorumunu sinirlandirmaktadir. Ayrica kullanilan 14 maddelik PIDAQ
temelli form, PIDAQ’1n dort temel alanini1 temsil etmekle birlikte bagimsiz olarak
dogrulanmis standart bir PIDAQ kisa formu degildir. Bu metodolojik &zellik,
sonuglar diger PIDAQ caligmalariyla karsilastirilirken dikkate alinmalidir.

8. Sonu¢

Dental implant tedavisi tamamlanmis ve implant iistii protezi en az ii¢ aydir
fonksiyonda olan bireylerde OHIP-14 ve PIDAQ temelli formun toplam puanlar
diisiiktii. Bu bulgu, incelenen 6rneklemde agiz saghiginin yasam iizerindeki
olumsuz etkisinin ve dental goriiniimle iliskili psikososyal etkilenimin genel
olarak smirli olduguna isaret etmektedir. Bununla birlikte Fiziksel Agri,
Handikap, ters kodlanmis Dental Ozgiiven ve Estetik Kaygi alt boyutlarinm
gorece daha yiiksek olmasi, toplam puanlarin yaninda alt boyutlarin da
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

OHIP-14 toplam puantile PIDAQ temelli formun toplam puani arasinda orta
diizeyde pozitif iligski vardi. Fiziksel Agri1 ve Fonksiyonel Limitasyonun PIDAQ
temelli formun toplam puaniyla bagimsiz iligkili bulunmasi, fonksiyonel konfor
ile psikososyal deneyimin birlikte degerlendirilmesinin dnemini gostermektedir.
Onceki protez deneyimi, protez tipi, implant sayis1 ve bazi alt grup dzellikleri
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hasta tarafindan bildirilen sonuglarla iligkiliydi; ancak kesitsel tasarim nedeniyle
bu iligkiler nedensel olarak yorumlanamaz.

Dental implant tedavisinin basarisi implant sagkalimi, osseointegrasyon, peri-
implant doku sagligr ve protetik devamlilik gibi klinik gostergelerle sinirh
degerlendirilmemelidir. Agr1 diizeyi, fonksiyonel konfor, estetik algi ve
psikososyal deneyim gibi hasta tarafindan bildirilen sonuglarin da
degerlendirmeye eklenmesi, tedavinin hasta agisindan nasil sonuglandigini daha
kapsaml1 bigimde ortaya koyabilir.

9. Gelecek Arastirmalar icin Oneriler

Gelecekte daha genis ve dengeli drneklemlerle, cok merkezli ve tedavi 6ncesi-
sonrasi Ol¢limleri iceren prospektif calismalar yapilmasi gereklidir. Protez
kullanim siiresi, implant ve restorasyonlarin anterior-posterior lokalizasyonu,
restorasyon gorliniirliigi, protez tasarimi, restoratif materyal, okliizal uyum, peri-
implant klinik ve radyografik bulgular ile objektif estetik Ol¢limlerin hasta
tarafindan bildirilen sonuglarla birlikte degerlendirilmesi, bu iliskilerin daha
ayrintilt incelenmesine olanak verecektir.
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Giris

Maksiller kaninler, ligiincii molarlardan sonra en sik gomiilii kalan dislerdir.
Genel popiilasyondaki sikliklari %1-3 arasindadir ve ¢ogunlukla palatinal
konumdadirlar (Becker ve Chaushu, 2015). Gomiilii kaninin klinik yonetimi,
birbirini izleyen iki soruya verilecek yanitlara dayanir. Birincisi bir 6ngorii
sorusudur: karma dislenme donemindeki bir gocukta kanin kendiliginden siirecek
mi, yoksa gomiilii mii kalacak? Bu sorunun zamaninda yanitlanmasi, interseptif
tedavinin uygulanabilecegi kisa zaman araliginin kacirilmamasi igin kritiktir.
Ikincisi bir lokalizasyon sorusudur: gémiilii kanin ii¢ boyutlu olarak tam olarak
nerededir ve komsu koklere zarar vermis midir? Bu sorunun yaniti, cerrahi
yaklasim1 ve traksiyonun yoniinii belirler.

Geleneksel araclar bu sorularin her ikisinde de onemli sinirhiliklar tasir.
Panoramik radyografi, karma dislenme doneminde ¢ocuklarin biiyiik kisminda
zaten cekilen, diisiik dozlu bir goriintiidiir; ancak yorumlanmasi deneyim
gerektirir ve genel dis hekimleri tarafindan gbzden kagirilan bulgular hastalarm
uzmana ge¢ yonlendirilmesine yol acar (Jedlinski, Jedlinski, Rostkowski,
Janiszewska-Olszowska ve Mazur, 2026). Konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) lokalizasyon sorusunu giivenilir bicimde yanitlar; ancak daha yiiksek
radyasyon dozu nedeniyle ¢ocuklarda yalnizca baslangi¢ degerlendirmesiyle
gerekcelendirilebildiginde kullanilabilir.

Yapay zeka ve dijital is akisi, bu iki soruya yeni yanitlar sunma iddiasindadir.
Derin 6grenme modelleri panoramik radyograflarda gomiilii kanini otomatik
olarak tanimayi, konumunu tahmin etmeyi ve hatta gomiiliiliigli dnceden
ongormeyi hedefler. KIBT iizerinde c¢alisan modeller ise zaman alan
segmentasyon ve Ol¢iim islemlerini otomatiklestirir. KIBT ile agiz i¢i tarama
verilerinin birlestirilmesi ise sanal tedavi planlamasina ve hastaya 6zel cerrahi
rehberlerin iiretimine olanak tanir. Bu boliimde bu yaklagimlarin giincel kanitlari
ele alinmis; bildirilen performans degerleri, ¢alismalarin yontemsel kalitesi ve
klinik  uygulamaya  aktarilabilirlikleri ile birlikte elestirel olarak
degerlendirilmistir.

Klinik Arka Plan

Dijital araglarin hangiklinik karara katki sagladigin1 degerlendirebilmek igin
geleneksel tanive tedavi akisinin kisaca hatirlanmasi gerekir. Karma dislenme
doneminde, 9-10 yaglarindan itibaren kanin ¢ikintisinin bukkal sulkusta palpe
edilememesi ya da taraflar arasinda asimetri bulunmasi radyografik
degerlendirme i¢in yeterli nedendir (Cobourne, Seehra ve Papageorgiou, 2025).
Panoramik radyografide kanin kronunun lateral kesici kokiine gére mezio-distal
konumu (sektdr), kaninin orta hatla yaptigi agt ve kron ucunun okliizal diizleme
uzakligi, stirme prognozunun temel dl¢iitleridir. Kron ucu lateral kesicinin uzun
ekseninin mezialine gegtikge gomiilii kalma olasiligi artar (Lindauer, Rubenstein,
Hang, Andersen ve Isaacson, 1992). Bu olgiitlerin dogru ve tekrarlanabilir
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bicimde degerlendirilmesi deneyim gerektirir; yapay zeka modellerinin
otomatiklestirmeye ¢alistig1 ilk adim da budur.

Tedavide ilk segenek, interseptif donemde siit kaninin ¢ekilmesidir. Ericson
ve Kurol (1988) bu islemden sonra palatinal konumlu kaninlerin biiyiik kisminin
normal siirme yoluna dondiigiinii bildirmistir. Giincel Cochrane derlemesi ise bu
etkiye iligkin kanitin kesinligini "¢ok diisiik" olarak degerlendirmistir (Benson,
Atwal, Bazargani, Parkin ve Thind, 2021). Bu belirsizlik, ¢ekimden fayda
gorecek cocuklarin daha iyi segilmesini saglayacak ongérii araglarina olan
ihtiyaci da acikca gostermektedir. Interseptif donem ge¢mis ya da kanin
stirmemisse cerrahi agiga ¢ikarma ve ortodontik traksiyon uygulanir. Palatinal
kaninlerde agik ve kapali cerrahi teknikler arasinda periodontal sonug ve toplam
tedavi siiresi bakimindan anlamli fark goésterilememistir (Parkin ve ark., 2013;
Bjorksved ve ark., 2021). Bu asamada basarty1 belirleyen asil etken, kaninin ti¢
boyutlu konumunun dogru belirlenmesi ve traksiyon vektoriiniin kesici
koklerinden uzaklasacak sekilde planlanmasidir. Dijital planlama araglari
dogrudan bu soruna yoneliktir.

Uc¢ Boyutlu Gériintiileme: KIBT'nin Yeri ve Simirlar

KIBT, gomiilii kaninin bukkopalatinal konumunu, komsu koéklerle iliskisini,
folikiil genisligini ve komsu dislerdeki rezorpsiyonu ii¢ boyutlu olarak gosterir
(Walker, Enciso ve Mah, 2005). Haney ve arkadaslar1 (2010), ayni hastalar
geleneksel radyograflar ve KIBT ile degerlendirdiklerinde, klinisyenlerin kanin
lokalizasyonu ve komsu kok rezorpsiyonu konusundaki yargilarinin ve bazi
olgularda tedavi planlarinin degistigini gostermistir.

KIBT'nin en belirgin katkisi, iki boyutlu goriintiilerde gozden kagabilen
komsu kok rezorpsiyonunun saptanmasidir. Mitsea ve arkadaslari (2022),
yalnizca KIBT kullanilan yedi ¢alismay1 (540 hasta) iceren meta-analizlerinde
lateral kesicide birlesik rezorpsiyon prevalansini %50 (%95 Gi: %38-63) olarak
bildirmistir. Ancak ¢alismalar arast heterojenlik yliksektir. Tiirkiye'de yapilan bir
KIBT calismasinda tek tarafli gdmiilii kanini olan 46 hastada, gomiili taraftaki
lateral kesicinin hacmi kars1 tarafa gére anlamli olarak daha kii¢lik bulunmustur
(Ucar, Celebi, Tan, Topcuoglu ve Sekerci, 2017). Bu tip hacimsel analizler, KIBT
verilerinin nicel olarak islenmesinin klinik bilgiye doniisebilecegini
gostermektedir.

Bununla birlikte KIBT'min ¢ocuklarda kullanimi radyasyondan korunma
ilkeleriyle sinirlanmistir. Avrupa pediatrik dis hekimligi kilavuzlari, KIBT'yi
cocuklarda yalnizca geleneksel goriintiilemenin yetersiz kaldigi ve sonucun
tedaviyi degistirecegi durumlarda kullanilmasi gereken ikinci basamak bir
yontem olarak tanimlamaktadir (European Academy of Paediatric Dentistry,
2020). Bu durum, dijital gémiilii kanin tanisinin temel paradoksunu olusturur.
Lokalizasyon ve rezorpsiyon i¢in en dogru bilgi KIBT'den elde edilir; ancak
interseptif kararin verilmesi gereken yas grubunda elde bulunan goriinti
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cogunlukla yalnizca panoramik radyografidir. Yapay zeka arastirmalarinin biiyiik
kismi, bu paradoksun iki farkli ucuna yoénelmektedir: panoramik radyograftan
daha fazla bilgi ¢ikarmak ve KIBT'nin gerektigi olgularda analizini hizlandirmak.

Yapay Zeka ile Panoramik Radyografide Tespit

Panoramik radyografide gomiilii kaninin otomatik olarak taninmasi, yapay
zeka aragtirmalarinin en sik ele aldigi gorevdir. Bu c¢aligmalarin ¢ogunda,
ImageNet gibi biiyiik genel goriintii veri setlerinde dnceden egitilmis evrigimli
sinir aglar1 (convolutional neural networks, CNN), transfer 6grenme yontemiyle
dental radyograflara uyarlanmistir. Modeller daha sonra gomiili ve gomiili
olmayan kaninleri ayirt edecek sekilde egitilir.

Bu alandaki en tutarli bulgu, goriintiiniin 6n isleme tabi tutulmasmin
performansi belirgin bicimde artirdigidir. Abdulkreem ve arkadaslari (2024),
1490 panoramik radyograf iizerinde egitilen bir CNN modelinin ham
gorilintiilerde egri altindaki alan1 (AUC) 0,84 iken, belirli anatomik noktalara
dayali otomatik kirpma uygulandiginda bu degerin 0,96'ya yiikseldigini
bildirmistir. Ayni grubun devam c¢alismasinda sekiz farkli CNN mimarisi
karsilastirilmis ve en iyi performansi GoogleNet gostermistir. Bu modelin
kirpilmis goriintiilerdeki duyarliligi 0,91, 6zgiilliigi 0,97 ve AUC degeri 0,99
iken, kirpilmamis goriintiilerde bu degerler sirasiyla 0,81, 0,85 ve 0,90'a
diismiistiir (Alenezi ve ark., 2025). Tiirkiye'den Tokathh ve arkadaslart (2026),
694 panoramik radyograftan olusan tek merkezli bir veri setinde dort farkl
mimariyi karsilagtirmig ve VGG16 modeli ile %99,28 dogruluk bildirmistir.
Yazarlar, bu sonucun klinik genellenebilirliginin ¢ok merkezli veri setleriyle
dogrulanmasi gerektigini vurgulamaistir.

Arastirma amagli gelistirilen bu modellerin ticari yazilimlarla karsilagtiriimasi
o6nemli bir uyar igermektedir. Makrygiannakis ve Kaklamanos (2025), piyasada
bulunan bir yapay zeka yazilimini 200 panoramik radyograf {izerinde iki uzman
gozlemciyle karsilastirmistir. Yazilim ile uzmanlar arasindaki uyum goémiilii
ii¢iincii molarlarda yiiksek (Cohen kappa 0,914) iken, gdmiilii kaninlerde zayif
kalmistir (kappa 0,397). Yazarlar, yazilimin gémiilii kaninlerin degerlendirilmesi
icin yetersiz oldugu sonucuna varmistir.

Bu sonuglar birlikte yorumlandiginda, laboratuvar kosullarinda bildirilen ¢ok
yiiksek dogruluk degerlerinin ii¢ Onemli kosula bagli oldugu goriiliir:
goriintiilerin 6nceden kirpilmasi, gomiilii ve gomiilii olmayan olgularin yapay
olarak dengelenmis sayilarda sunulmasi ve modelin egitildigi merkezin
goriintiileriyle test edilmesi. Rutin klinik uygulamada ise goriintiiler farkli
cihazlardan gelir, kirpilmamistir ve gomiilii kanin siklig1 diisiiktiir. Ayrica biiyiik
kism1 zaten gdmiili kalmis bir kaninin taninmasina yonelik bu modeller, klinik
acidan asil ihtiyag olan erken 6ngérii sorusunu dogrudan yanitlamaz.
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Yapay Zeka ile Lokalizasyon ve U¢ Boyutlu Tam
Panoramik radyograftan bukkopalatinal lokalizasyon

Palatinal ve bukkal goémiili kaninlerin tedavisi belirgin bi¢cimde farkli
oldugundan, kaninin bukkopalatinal konumu klinik agidan en Onemli
lokalizasyon parametresidir. Ancak bu parametre, iki boyutlu panoramik
goriintiide dogrudan goriilemez. Cokakoglu, Tosun ve Ozic (2025), panoramik
radyograflardan kaninin bukkal, orta ya da palatinal konumunu tahmin etmeye
yonelik bir pilot ¢aligmada YOLO11x modelinin 6zellikle palatinal konumlan
tanimada Ustiin performans gosterdigini bildirmistir. Buna karsin bukkal ve orta
konumlardaki dogruluk orta diizeyde kalmis; yazarlar bu olgularda kesin
lokalizasyon i¢in KIBT'nin hala gerekebilecegini belirtmistir.

Daha iddiali bir yaklasim, iiretken yapay zeka ile iki boyutlu panoramik
goriintiiden ii¢ boyutlu bir rekonstriikksiyon olusturulmasidir. Minhas ve
arkadaglar1 (2024), 123 hastanin panoramik radyografi ve KIBT'si iizerinde
egitilen bdyle bir algoritmayi, kaninin KIBT'deki gercek konumuyla
karsilastirmistir. Gorsel benzerlik indeksi ortalama 0,71 olmakla birlikte, kaninin
konumunun dogru belirlenme orant bukkolingual yonde yalnizca %41,
meziodistal yonde ise %55 olmustur. Bu sonug, gorsel olarak ikna edici bir ii¢
boyutlu goriintiiniin klinik a¢idan dogru bilgi igerdigi anlamina gelmedigini
acikca gostermektedir.

KIBT iizerinde otomatik segmentasyon ve ii¢ boyutlu tani

KIBT'de yapay zekanin rolii, panoramik radyografidekinden niteliksel olarak
farklidir. Ug boyutlu goriintii, iki boyutlu goriintiideki iist iiste binme sorununu
zaten ortadan kaldirir. Bu nedenle yapay zekanin buradaki temel katkis1 taniy
mimkiin kilmak degil, zaman alan segmentasyon ve Ol¢iim islemlerini
otomatiklestirmektir (Jedlinski ve ark., 2026).

Swaity ve arkadaglari (2024), gOmiilii maksiller kaninin KIBT
goriintiilerinden otomatik segmentasyonu i¢in gelistirdikleri CNN modelinin,
yart otomatik segmentasyonla neredeyse miikemmel uyum gosterdigini
bildirmistir (Dice benzerlik katsayisi 0,99). Ortalama islem siiresi 21 saniye
olmustur; yar1 otomatik yontemde ise bu siire 582 saniyedir. Model bdylece
benzer dogrulukla yaklasik 24 kat daha hizli ¢alismistir. Tiirkiye'den Unal ve
arkadaslar1 (2025), 159 KIBT goriintiisli lizerinde gelistirdikleri {i¢ boyutlu
segmentasyon modelinde 0,90 duyarlilik ve 0,82 kesinlik bildirmistir.

Segmentasyonun Otesine gegen ¢aligmalar, klinik karar igin gerekli
parametrelerin tiimiinii otomatik olarak 6l¢meyi hedefler. Tinawi ve arkadaslari
(2025), 316 KIBT goriintiisii lizerinde gelistirilip dogrulanan bir sistemin;
kaninin konumunu, okliizal diizleme uzakligini, komsu dislerle cakismasini,
egimini, bir siddet indeksini ve komsu kok hasarini otomatik olarak
degerlendirebildigini gdstermistir. Sistemin ortalama anatomik nokta tespit
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basarist %96,2, klinisyen ol¢iimlerine gore ortalama hatasi ise 0,40—1,34 mm
araliginda bulunmustur. Bu tiir sistemler, deneyimli bir klinisyenin KIBT
iizerinde yaptig1 degerlendirmenin yerine gegmekten ¢ok, onu hizlandirma ve
standartlastirma potansiyeli tagir. Ayrica sanal tedavi planlamasi i¢in gereken {i¢
boyutlu modelleri de dogrudan iiretir.

Gomiiliiliigiin Ongoriilmesi

Klinik agidan en degerli ancak en zor gorev, kanin heniiz siirme
donemindeyken ileride gomiili kalip kalmayacaginin 6ngoriilmesidir. Gomilii
bir kaninin taninmasi mevcut bir durumu smiflandirir. Ongdrii ise heniiz
gerceklesmemis bir sonucu tahmin eder ve bu nedenle ¢cok daha karmasik bir veri
gereksinimi dogurur. Boyle bir modelin egitilebilmesi i¢in ayni ¢ocuklarin karma
dislenme donemindeki goriintiileri ile kaninin sonradan siiriip stirmedigine iliskin
bilginin birlikte bulunmasi gerekir. Bu bilgiye ulagsmay1 zorlastiran bir etken, bu
cocuklarin bir kismina arada interseptif tedavi uygulanmis olmasidir.

Bu alanda yapay zeka oncesi donemin en kapsamli ¢alismasi bile sinirl bir
Ongorii glicli gostermistir. Margot ve arkadaglari (2020), 7-14 yaslar1 arasinda en
az iki panoramik radyografi bulunan hastalari incelemistir. Kaninin agilanmasi,
orta hatta uzakligi, dikey yiiksekligi ve sektoriine dayali bir lojistik regresyon
modeli gelistirmis ve bu modelin AUC degerini 0,783 olarak bildirmistir. Bu
deger, geleneksel radyografik oOlgiitlerin birlikte kullanildiginda bile gomiiliiliigi
ancak orta diizeyde 6ngorebildigini gostermektedir.

Yapay zeka tabanli 6ngorii ¢caligmalart halen az sayidadir. De Araujo ve
arkadaglar1 (2025), maksiller Ol¢iimlere dayali denetimli makine 6grenmesi
modelleriyle kanin gdmiiliiliigii riskini tahmin etmistir. Zhang ve arkadaslari
(2025) ise panoramik radyograflar lizerinde farkli derin 6grenme modellerinin
O6ngoril performansini karsilastirmistir. Gilincel bir sistematik derleme, dngoriide
KIBT verisine dayali modellerin daha tutarli sonuglar verdigini, panoramik
radyografiye dayali modellerin ise gelistirilmeye ihtiya¢ duydugunu bildirmistir
(Jedlinski ve ark., 2026). Ancak bu bulgu klinik bir celiski icerir. Ongoriiniin en
yararli olacagi 8-10 yas grubundaki ¢ocuklarin biiyiik ¢ogunlugunda KIBT
bulunmaz ve radyasyondan korunma ilkeleri nedeniyle yalnizca 6ngorii amaciyla
KIBT c¢ekilmesi de gerekgelendirilemez. Bu nedenle klinik agidan anlamli bir
Ongorii aracinin, rutin olarak ¢ekilen panoramik radyograflar iizerinde ¢alismast
ve boylamsal verilerle dogrulanmasi gerekir.

Boyle bir arag gelistirilebilirse, interseptif tedavi alanindaki temel belirsizligin
¢Oziimiine de katk: saglayabilir. Siit kanin ¢ekiminin etkinligine iligkin kanitmn
kesinligi ¢ok diigiiktiir (Benson ve ark., 2021). Bu belirsizligin olast
nedenlerinden biri, ¢aligmalara gdmiilii kalma riski birbirinden farkli ¢ocuklarin
birlikte alinmasi olabilir. Giivenilir bir risk smiflandirmasi, gelecekteki
randomize ¢aligmalarda interseptif tedaviden en fazla yarar gorecek cocuklarin
se¢ilmesini miimkiin kilabilir.
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Kamitin Elestirel Degerlendirmesi

Tek tek calismalarin bildirdigi yiiksek dogruluk degerleri, sistematik bir
degerlendirmede farkli bir tablo ortaya koymaktadir. Jedlinski ve arkadaslari
(2026), gomiilii maksiller kaninin radyolojik tanisinda yapay zekanin yerini
inceleyen sistematik derlemelerinde sekiz calismay1 degerlendirmistir. Bu
calismalarda toplam 3441 panoramik radyograf ve 914 KIBT goriintiisii analiz
edilmistir. Uygunluk dlgiitlerini karsilayan sekiz ¢alismanin tamami 2023-2025
yillar1 arasinda yaymmlanmistir; bu durum alanin olduk¢a yeni oldugunu
gostermektedir. Derlemenin temel bulgular1 sunlardir:

e Katihma secimi: Tim calismalar retrospektif olup ardisik olgular
yerine secilmig veri setleri kullanmigstir. Bu alanda tiim ¢aligmalar
yliksek yanlilik riski tagimaktadir. Pek ¢ok veri seti, gomiili ve
gomilii olmayan olgularin esit sayida bulundugu yapay olarak
dengelenmis bir yapidadir ve bu durum gercek klinik popiilasyonu
yansitmaz.

e On isleme bagimlihgi: Panoramik radyograflarda yiiksek dogruluk
ancak gorintiler kirpildiginda ve giiriilti azaltildiginda elde
edilebilmistir. Bu da modellerin mevcut asamada tam otonom
olmadigini ve insan denetimi gerektirdigini gosterir.

e Dogrulama: Caligmalarin biiyiik ¢ogunlugu yalnizca i¢ dogrulama
kullanmis, bagimsiz bir dis veri setiyle test yapmamistir. Analiz
alaninda diisiik yanlhlik riski yalnizca bir ¢alismaya verilebilmistir.

e Kilinik gorev farklih@1: Panoramik radyografi ¢aligmalari cogunlukla
tespit gorevini, KIBT ¢aligmalar1 ise lokalizasyon ve segmentasyon
gorevini ele aldigindan, iki goriintiileme yonteminin dogrudan
karsilastirilmast miimkiin degildir.

Yazarlar, mevcut kanitin yapay zekanin gomiili kaninin tespiti ve
lokalizasyonunda deneyimli klinisyenlerden daha etkili oldugunu gosteren
yliksek kaliteli ¢alisma igermedigi sonucuna varmistir. Bu nedenle derlemenin
sifir hipotezi reddedilememistir.

Bu tablo, yapay zeka calismalarini okuyan klinisyen igin pratik bir
degerlendirme gercevesi sunar. Bir ¢aligmanin klinik degerini yorumlarken su
sorular sorulmalidir: Veri seti tek merkezden mi yoksa birden fazla merkezden
mi almmuistir? Olgular ardisik midir, yoksa yapay olarak dengelenmis midir?
Goriintiiler 6n islemden gegirilmis midir? Model, egitildigi merkezden bagimsiz
bir veri setiyle test edilmis midir? Karsilastirma, deneyimli bir klinisyenle mi
yapilmistir? Ve en Onemlisi, model ger¢ekten klinik bir karart mi1
desteklemektedir? Bu sorulara verilen yanitlar, raporlanan dogruluk oranindan
daha belirleyicidir.
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Dijital Tedavi Planlamasi ve Hastaya Ozel Apareyler
Sanal planlama

Dijital tedavi planlamasinin temeli, farkli kaynaklardan gelen verilerin tek bir
ii¢ boyutlu modelde birlestirilmesidir. KIBT'den elde edilen kemik ve kok bilgisi
DICOM formatinda, ag1z i¢i tarayicidan elde edilen dis kronu ve dis eti yilizeyleri
ise STL formatinda alinir ve yazilim {izerinde ¢akistirilir. Boylece gomiilii kanin,
komsu kokler, alveolar kemik ve arkta kaninin yonlendirilecegi hedef konum
ayni modelde goriilebilir. Bir 6nceki boliimde ele alinan otomatik segmentasyon
yontemleri, bu modelin hazirlanmasi i¢in gereken siireyi belirgin bigimde kisaltir
(Swaity ve ark., 2024).

Bu model iizerinde klinisyen; kaninin kesici koklerinden uzaklagtirilmast igin
gereken ilk traksiyon vektdriinii, kaninin arkta hedeflenen konuma ulasana kadar
izleyecegi yolu ve bu yol boyunca komsu koklerle olasi ¢arpisma noktalarini
sanal olarak planlayabilir. Atagsmanin yapistirilacagt kron yiizeyi de 6nceden
secilebilir. Bu, geleneksel yaklasimda sik karsilasilan bir sorunu ¢dzmeyi
hedefler: cerrahi sirasinda atagsmanin ulasilabilen ilk yiizeye yapistirilmasi ve
bunun sonucunda istenmeyen bir kuvvet vektoriiniin olugmasi.

Ug boyutlu baskili cerrahi rehberler ve apareyler

Sanal plan, eklemeli iiretim yontemleriyle hastaya 6zel cerrahi rehberlere ve
ortodontik apareylere doniistiiriilebilir. Cerrahi rehber, disler ve mukoza tizerine
oturarak cerraha kanin kronunun tam yerini gosterir. Boylece daha kiigtik bir flep
ve daha az kemik kaldirilmasiyla aciga ¢ikarma yapilabilir. Vasoglou, Lyros,
Patatou ve Vasoglou (2023), palatinal gémiilii kanini olan iki olguda KIBT ve
ag1z i¢i taramaya dayanarak tasarlanan ve biyouyumlu dental alasimdan iig
boyutlu yaziciyla iiretilen bir aparey kullanmistir. Bu aparey hem cerrahi agiga
cikarmada rehber, hem de traksiyon sirasinda kuvvetin uygulandigi bir ankraj
noktasi olarak gorev yapmistir. Her iki olguda da traksiyonun ilk ii¢ ayimnda kanin
kronu damakta 6nceden planlanan konumda gériinmeye baslamistir.

Aynu1 ig akisi, iskeletsel ankraj araglarinin yerlesiminde de kullanilabilir. Mini
vidalarin ya da mini plaklarin traksiyon vektoriine uygun ve komsu koklere zarar
vermeyecek bir konuma yerlestirilmesi, sanal planlama ve cerrahi rehberle daha
ongoriilebilir hale gelir. Ancak iskeletsel ankrajin gomiilii kanin traksiyonundaki
etkinligine iligskin karsilagtirmali klinik kanit halen sinirhidir (Assali, Neani, Zaoui
ve Halimi, 2025).

Kanit diizeyi

Dijital planlama ve ii¢ boyutlu baskili apareylerle ilgili yaymlarin biiyiik kismi
olgu raporlar1 ve teknik notlardan olusmaktadir. Bu yaklasimlarin cerrahi siire,
hasta konforu, traksiyon siiresi, periodontal sonu¢ ve maliyet agisindan
geleneksel  yontemlerle karsilastirildigit  randomize ¢aligmalar  heniiz
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bulunmamaktadir. Bu nedenle dijjital planlama giiniimiizde 6zellikle kaninin
kesici koklerine ¢ok yakin oldugu, yiiksek ya da yatay konumlandigi ve yarikli
hastalardaki gibi anatominin degistigi karmasik olgularda degerlendirilmesi
gereken bir segenektir.

Klinik Uygulamaya Aktarim: Simrhliklar ve Gelecek
Yapay zekanin gercekci klinik rolii

Mevcut kanitlar 1g1ginda yapay zekanin géomiilii kanin tanisindaki en ger¢ekci
rolii, uzman klinisyenin yerine ge¢mek degildir. Yapay zeka iki alanda katk:
saglayabilir. Birincisi bir erken uyar islevidir: karma dislenme dénemindeki
cocuklarin rutin panoramik radyograflarinda risk tasiyan kaninleri isaretleyerek
genel dis hekiminin dikkatini ¢ekmek ve hastanin zamaninda ortodontiste
yonlendirilmesini saglamak. Gomiilii kaninli hastalarin uzmana siklikla geg
yonlendirildigi gbz oniine alindiginda, bu islevin klinik degeri yiiksek olabilir
(Jedlinski ve ark., 2026). Ikincisi bir is yiikii azaltma islevidir: KIBT'nin gerektigi
olgularda segmentasyon, 6l¢iim ve {i¢ boyutlu model hazirlama gibi zaman alan
islemleri otomatiklestirmek. Her iki islevde de nihai tani1 ve tedavi kararinin
sorumlulugu klinisyende kalmalidir.

Simirhhklar

Yapay zeka modellerinin klinik uygulamaya aktarilmasinin 6niinde
teknik, yontemsel ve etik engeller bulunmaktadir:

o Genellenebilirlik: Tek bir merkezin, tek bir cihazin ve tek bir
popiilasyonun goriintiileriyle egitilen modeller, farkli cihazlardan ve
poptilasyonlardan gelen goriintiilerde belirgin performans kaybi
gosterebilir. Bildirilen dogruluk degerlerinin bagimsiz merkezlerde
dogrulanmasi bu nedenle zorunludur.

e Radyasyondan korunma: Yalnizca yapay zeka analizine olanak
tanimak amaciyla ¢ocuklarda KIBT ¢ekilmesi gerekgelendirilemez.
KIBT, geleneksel goriintiilemenin yetersiz kaldigi ve tedaviyi
degistirecek olgularla smirli kalmalhidir (European Academy of
Paediatric Dentistry, 2020).

e Seffafhik ve sorumluluk: Derin 6grenme modellerinin karar siireci
¢ogu zaman agiklanamaz. Modelin hatali bir sonu¢ verdigi durumda
sorumlulugun kime ait oldugu, tibbi cihaz olarak diizenlenme
gereklilikleri ve hasta verilerinin korunmasi, klinik kullanim
Oncesinde yanitlanmasi gereken sorulardir.

e Otomasyon yanlhihgi: Deneyimsiz klinisyenler yazilimin 6nerisine
asir1  giivenebilir. Ozellikle bukkopalatinal lokalizasyon gibi
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modellerin zayif oldugu gorevlerde bu durum hatali cerrahi yaklagim
secimine yol agabilir.

Gelecek arastirma oncelikleri

Bu alandailerleme saglanabilmesi igin gelecekteki calismalarin bazi 6zellikler
tagimasi1 gerekir. Bu calismalar prospektif ve ¢ok merkezli olmali, ardigik
olgulardan olusan gergekei veri setleri kullanmali ve modelleri bagimsiz dis veri
setleriyle dogrulamalidir. Gomiiliiliigiin 6ngoriisii i¢cin boylamsal veri setlerine
ihtiya¢ vardir. En 6nemlisi, modellerin yalnizca tanisal dogrulugunun degil,
klinik sonug tizerindeki etkisinin de degerlendirilmesi gerekir. Yapay zeka
desteginin uzmana ydnlendirme zamanini kisaltip kisaltmadigi, interseptif
tedavinin basarisini artirip artirmadigi ve cerrahi-ortodontik tedavi gereksinimini
azaltip azaltmadigi, bu alanin yanit bekleyen asil sorularidir.

Sonu¢

GoOmiilii maksiller kaninin yonetiminde dijital ve yapay zeka destekli
yaklasimlar, iki temel klinik soruya yonelmektedir: kaninin goémiilii kalip
kalmayacaginin ongoriilmesi ve gomiili kaninin {i¢ boyutlu konumunun
belirlenmesi. Panoramik radyografi iizerinde ¢alisan derin 6grenme modelleri,
gomiili kanini tanimada laboratuvar kosullarinda ¢ok yiiksek dogruluk
bildirmektedir. Ancak bu basar1 biiyiik Ol¢iide goriintiilerin 6n islemden
gecirilmesine ve yapay olarak dengelenmis veri setlerine baghidir. Ticari
yazilimlar ise gdmiilii kaninlerde uzmanlarla zayif uyum gostermektedir. Klinik
acidan en oOnemli parametre olan bukkopalatinal konumun panoramik
radyograftan belirlenmesi hala giivenilir degildir. Interseptiftedavinin zamanmnda
uygulanmast i¢in asil ihtiyag olan gomiiliiliik Ongoriisii ise yeterince
arastirilmamaistir.

KIBT {izerinde ¢alisgan modeller, segmentasyon ve 6l¢iim islemlerini uzmanla
benzer dogrulukta ve belirgin bigimde daha hizli gergeklestirebilmektedir. Bu
modeller, KIBT ile agiz i¢i taramayi birlestiren sanal planlama ve ii¢ boyutlu
baskilt cerrahi rehberler i¢in de dogal bir altyapr olusturur. Ancak bu
uygulamalarin klinik sonug {izerindeki etkisi, simdilik yalnizca olgu raporlariyla
desteklenmektedir.

Giincel sistematik derlemeler, bu alandaki ¢alismalarin yiiksek yanlilik riski
tasidigini ve yapay zekanin deneyimli klinisyenlerden iistiin oldugunu gosteren
yiiksek kaliteli kanit bulunmadigini ortaya koymaktadir. Bu nedenle yapay zeka,
glinlimiizde genel dis hekimine yardimci bir erken uyari aract ve uzmana
yardimer bir is ylikii azaltma araci olarak degerlendirilmelidir. Nihai tani ve
tedavi karari klinisyenin sorumlulugunda kalmalidir. Alanin ilerleyebilmesi igin
prospektif, cok merkezli, dis dogrulamasi yapilmis ve yalnizca tanisal dogrulugu
degil klinik sonucu da degerlendiren ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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1. Giris

flaca bagl gene osteonekrozu (medication-related osteonecrosis of the jaw;
MRONJ), ozellikle antiresorptif tedavi alan hastalarda goriilen, ancak anti-
anjiyojenik ve bazi hedefe yonelik tedavilerle de iliskisi bildirilen énemli bir
maksillofasiyal komplikasyondur (1-5). Hastalik baslangicta bisfosfonat tedavisi
goren bireylerde tanimlandigi i¢in “bisphosphonate-related osteonecrosis of the
jaw” olarak adlandirilmig, zaman igerisinde denosumab ve farkl: ila¢g gruplarinin
da benzer osteonekrotik tablolarla iliskilendirilmesi sonucunda daha kapsayict
olan MRONJ terminolojisi benimsenmistir (1,3,5).

MRONJ’nin klinik goériiniimii oldukga genis bir spektruma sahiptir. Hastalik,
asemptomatik ve kemik ekspozisyonunun bulunmadig erken degisikliklerden;
persistan ekspoze nekrotik kemik, agri, piiriilan enfeksiyon, fistiil olusumu,
yaygin osteoliz, oroantral veya oronazal iletisim ve patolojik kirikla seyreden ileri
tablolara kadar degisebilir (1-3). Bu ¢esitlilik nedeniyle MRONJ yalnizca “agiz
icinde goriilen ekspoze kemik” olarak degerlendirilmemeli; ilag Oykiisii, klinik
semptomlar ve radyolojik degisiklikler birlikte ele alinmalidir.

Hastaligin patogenezi de klinik gdriiniimii kadar karmasiktir. Antiresorptif
ilaglarla osteoklast fonksiyonunun ve kemik turnoverinin baskilanmasi temel
mekanizmalardan biri olmakla birlikte, bu mekanizma tek basina biitiin olgular
aciklamamaktadir. Lokal enfeksiyon ve inflamasyon, anjiyogenezin etkilenmesi,
immiin yanit bozukluklari, oral mukozanin iyilesme kapasitesindeki azalma ve
¢ene kemiklerinin kendine 6zgii anatomik ve metabolik 6zellikleri de hastalik
gelisimine katkida bulunmaktadir (3,4,7). Bu nedenle giiniimiizde MRONJ
multifaktoriyel bir hastalik olarak kabul edilmektedir.

MRONI gelisme riski ila¢ kullanan biitiin hastalarda ayn1 degildir. Ozellikle
tedavi endikasyonu risk diizeyini belirleyen temel faktdrlerden biridir.
Osteoporoz nedeniyle diisiik doz antiresorptif kullanan hastalarda mutlak risk
oldukga diistikken, kemik metastazi veya multipl miyelom nedeniyle yiiksek doz
ve daha sik aralikli tedavi alan onkoloji hastalarinda risk belirgin bigcimde
artmaktadir (1,3,6). Ayrica tedavinin siiresi, kiimiilatifilag maruziyeti, es zamanl
kortikosteroid veya anti-anjiyojenik tedaviler ve lokal dental enfeksiyonlar
bireysel risk iizerinde etkili olabilir (1-3).

MRON]J yénetimi de zaman icerisinde degismistir. ilk yillarda temel yaklagim
hastaligin ilerlemesini sinirlamak amaciyla konservatif tedavi ve miimkiin
oldugunca cerrahiden kaginma yoniindeyken, giincel calismalar uygun seg¢ilmis
hastalarda cerrahi tedavinin erken evrelerde de basarili olabilecegini
gostermektedir (1,2,8,16). Bununla birlikte konservatif tedavinin rolii ortadan
kalkmamais; hastanin sistemik durumu, hastalik yayginligi, semptomlarin siddeti
ve tedaviden beklenen yarara goére konservatif veya cerrahi yoOntemlerin
bireysellestirilmesi 6n plana ¢ikmistir.
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Benzer bicimde dis c¢ekimi Oncesi drug holiday, CTX gibi serum
belirteglerinin kullanimi, platelet-rich fibrin (PRF), bone morphogenetic protein
(BMP), fotobiyomodiilasyon ve hiperbarik oksijen gibi yardimci yontemlerin
klinik degeri halen tartismalidir (10,13-15,20). Bu alanlarda umut verici sonuglar
bulunmakla birlikte, birgok Onerinin diisiik veya heterojen kanit diizeyine
dayandig1 goz 6niinde bulundurulmalidir.

2. Tamim, Terminoloji ve Epidemiyoloji

MRONJ terminolojisinin  gelisimi  hastalik  hakkindaki  bilgilerin
genislemesiyle paralellik gostermistir. Ilk bildirilen olgularda osteonekroz
bisfosfonat tedavisiyle iligkilendirildiginden BRONJ terimi kullanilmistir. Ancak
denosumab, anti-anjiyojenik ajanlar ve diger bazi ilaglarla benzer tablolarin
bildirilmesi tizerine AAOMS 2014 yilinda MRON]J terimini benimsemis ve bu
terminoloji 2022 yilinda da korunmustur (1,3,5).

AAOMS 2022’ye gére MRONIJ tanisinda ii¢ temel 6zellik bulunmalidir.
Hasta mevcut veya daha dnce antiresorptif tedavi almis olmali; bu tedavi tek
basina veya immiinomodiilatér/anti-anjiyojenik bir ajanla birlikte verilmis
olabilir. Maksillofasiyal bolgede sekiz haftadan uzun siire devam eden ekspoze
kemik veya intraoral/ekstraoral fistiil araciligiyla sondalanabilen kemik
bulunmali ve hastanin ¢ene bolgesine radyoterapi Oykiisli veya ¢ene metastazi
olmamalidir (1).

Bununla birlikte kemik ekspozasyonunun zorunlu tani kriteri olmasi uzun
stiredir tartisilmaktadir. SIPMO-SICMF yaklasimi bu agidan AAOMS
sisteminden farklidir. italyan uzman paneli, ilag maruziyeti bulunan bir hastada
klinik ve radyolojik olarak progresif kemik destriiksiyonunun saptanmasini esas
almakta ve ekspoze kemigi zorunlu kriter olarak kabul etmemektedir. Bu tanimda
mevcut veya gecmis bone-modifying agent ve/veya anti-anjiyojenik ajan
kullanimi, progresif kemik destriiksiyonunun klinik-radyolojik kanit1 ve
¢enelerde radyoterapi veya malignite bulunmamasi temel unsurlardir (2).

Kore multidisipliner ¢alisma grubu 2025 yilinda AAOMS kriterlerini temel
almakla birlikte erken taniya yonelik 6nemli bir ekleme yapmistir. Buna gore
kemik nekrozu klinik veya radyolojik olarak kesin bi¢imde dogrulanabiliyorsa,
sekiz haftalik goézlem siiresinin tamamlanmasini beklemeden MRONJ tanisi
konulabilecegi belirtilmektedir (3). Bu yaklasim o6zellikle belirgin nekrotik
degisiklik bulunan hastalarda taninin gecikmesini dnlemeyi amaglamaktadir.
Bununla birlikte bu ek kriter biitiin uluslararasi kilavuzlarda heniiz ortak kabul
gormiis degildir.

Epidemiyolojik verilerin yorumlanmasi MRONJ’de 6nemli bir sorundur.
Calismalar arasinda kullanilan tani kriterleri, takip siireleri, hasta popiilasyonlar1
ve ilag rejimleri dnemli dl¢lide degistigi igin tek bir genel insidans degerinden
s0z etmek giigtiir (1-3). SIPMO-SICMF de farkli tanimlar ve kisa takip siireleri
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nedeniyle bildirilen epidemiyolojik oranlarin dogrudan karsilagtirilmasinin sinirh
oldugunu vurgulamaktadir (2).

Kanser hastalarinda risk, osteoporoz hastalarindan belirgin bigcimde yiiksektir.
Zhang ve ark. 2024 yilindaki sistematik derleme ve meta-analizinde 23 ¢aligma
ve 42.003 kanser hastasi degerlendirilmis, bisfosfonat veya denosumab alan
hastalarda genel ONJ insidansi %2,08 olarak hesaplanmistir. Ayni analizde
denosumab kullananlarda bisfosfonat kullananlara gore daha yiiksek risk
bildirilmistir (RR=1,64; %95 GA: 1,10-2,44) (6).

Osteoporoz hastalarinda risk genel olarak daha diisiiktiir ve bu durum hasta
bilgilendirmesinde 6zellikle vurgulanmalidir. Bununla birlikte dis ¢ekimi gibi
lokal risk faktorleri bu orani artirabilir. Kostares ve ark. 2025 yilindaki meta-
analizinde osteoporoz nedeniyle antiresorptif tedavi kullanan ve dis cekimi
yapilan 3.784 hastaile 5.426 ¢ekim degerlendirilmis, MRONJ prevalansi %1,7
olarak bildirilmistir. Yalnizca bisfosfonatla iligkili olgular analiz edildiginde oran
%0,7’ye diigsmiistiir (9). Bu oranlarin biitiin osteoporoz popiilasyonunun temel
riskini degil, invaziv dental islem uygulanmis se¢ilmis bir grubu temsil ettigi
unutulmamaldir.

Dolayisiyla epidemiyolojik degerlendirmede en temel ayrim, diisik doz
osteoporoz tedavileri ile yiiksek doz onkolojik rejimler arasindadir. Hastanmn
riskinin yalnizca kullandigi ilag adi lizerinden degil; endikasyon, doz, tedavi
siklig, siire ve lokal dental durumla birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir (1-
3,6,9).

3. Mronj ile Iliskili Ilaclar ve Farmakolojik Risk

MRONI ile en gii¢lii ve en iyi belgelenmis iligki bisfosfonatlar ve denosumab
ile kurulmustur (1-4). Bununla birlikte son yillarda bazi anti-anjiyojenik, hedefe
yonelik ve immiinomodiilator ilaglarla da osteonekroz olgulart bildirilmistir
(3,5). Bu ajanlarin risk diizeyleri ve nedensellik gii¢leri birbirinden farklidir.

Bisfosfonatlar hidroksiapatite yiiksek afinite gdsteren, kemik yiizeyinde
biriken ve osteoklastik kemik rezorpsiyonunu baskilayan ilaglardir. Azot igeren
zoledronat, alendronat, risedronat ve ibandronat bu grup iginde klinik ac¢idan en
stk karsilasilan ajanlardandir. Bisfosfonatlarin onemli farmakokinetik 6zelligi
kemik dokusunda uzun siire kalabilmeleridir. Bu nedenle ilacin kesilmesi, gegmis
maruziyetin biyolojik etkisini kisa siirede ortadan kaldirmaz (1,4).

Bisfosfonat iligkili MRONJ riskini belirleyen en énemli degiskenlerden biri
tedavi endikasyonudur. Osteoporoz i¢in kullanilan oral veya yillik diisiik doz
intraven6z rejimlerle malignitede kullanilan yiiksek doz intravendzrejimler ayni
risk kategorisinde degerlendirilmemelidir (1-3). Yiiksek doz zoledronat gibi
tedavilerde daha yogun osteoklast baskilanmasi ve daha yiiksek kiimiilatif
maruziyet sz konusudur. Tedavi siiresi uzadikea risk artabilmekle birlikte kesin
bir “giivenli siire sinir’” bulunmamaktadir.
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Denosumab, RANKL’ye karsi gelistirilmis monoklonal antikordur.
Osteoklast prekiirsorlerinin farklilasmasini ve matiir osteoklastlarin aktivitesini
baskilayarak giiclii antiresorptif etki olusturur (3,7). Bisfosfonatlarin aksine
kemik mineraline baglanmaz; bu nedenle tedavi kesildiginde etkisi daha hizl geri
doniis gosterir. Bu 0Ozellik o6zellikle perioperatif ilag yoOnetiminde
bisfosfonatlardan farkli degerlendirilmesini gerektirir.

Denosumabda da risk tedavi endikasyonuna baglidir. Osteoporozda alt1 ayda
bir uygulanan diisiik doz rejim ile onkolojide aylik yiiksek doz uygulama arasinda
onemli risk farki vardir (1,3). Kanser hastalarini degerlendiren giincel meta-
analiz, denosumab grubunda bisfosfonatlara gére anlamli derecede daha yiiksek
ONUJ riski bildirmistir (6). Ancak bu bulgunun osteoporoz igin kullanilan diisiik
doz denosumab rejimlerine dogrudan aktarilmasi dogru degildir.

Romosozumab gibi daha yeni osteoporoz tedavileriyle de MRONJ olgulari
bildirilmistir. AAOMS ve Kore uzman goriis bildirilerinde romosozumab ile
iligkili diisiik mutlak risklerden s6z edilmekle birlikte, vaka sayilar1 bisfosfonat
ve denosumab literatiiriine kiyasla simirlidir (1,3). Dolayisiyla bu ilaglarda risk
iletisiminin daha temkinli yapilmasi1 gerekmektedir.

Anti-anjiyojenik ilaglarn MRONIJ ile iliskisi de giderek daha fazla 6nem
kazanmaktadir. Bevacizumab gibi VEGF yolaklarini hedefleyen monoklonal
antikorlar ve sunitinib, sorafenib, cabozantinib gibi tirozin kinaz inhibitorleriyle
osteonekroz bildirimleri bulunmaktadir (1,5). Bunun yaninda mTOR
inhibitorleri, bazi immiin kontrol inhibitdrleri, radiopharmaceutical ajanlar ve
immiinomodiilator tedaviler i¢in de olgular yayimlanmastir.

Jawad ve ark. 2025 yilindaki derlemesinde bisfosfonat ve denosumab diginda
MRONLI ile iliskilendirilen ¢ok sayida yeni ajan ele alinmis, ancak bu iligkilerin
¢ogunun olgu sunumlari, kii¢iik seriler veya es zamanli antiresorptif tedavilerin
bulundugu hasta gruplarina dayandigi vurgulanmistir (5). Bu nedenle bu ilaglarda
“MRONIJ’ye neden olur” seklinde kesin nedensellik ifadeleri yerine “MRON]J ile
iligkisi bildirilmistir” ifadesi daha uygundur.

Kortikosteroidler de tek basmna temel MRONJ nedeni olarak kabul
edilmemekle birlikte, antiresorptif kullanan hastalarda risk artirict eslik eden
faktorler arasinda degerlendirilmektedir (1,3). Aynt durum kemoterapi ve bazi
immiinomodiilator ajanlar i¢in de gecerlidir.

Klinik risk degerlendirmesinde sonu¢ olarak yalnizca ilag adi
sorgulanmamalidir. Tlacin dozu, uygulama araligi, tedavi endikasyonu, toplam
maruziyet sliresi, gecmis antiresorptif kullanimi ve es zamanh ilaglar birlikte
kaydedilmelidir (1-3,5). Ozellikle bir antiresorptiften digerine gegen veya uzun
stire ardigik tedavi alan hastalarda kiimiilatif farmakolojik yiik 6nem kazanabilir.
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4. Patogenez

MRONJ’nin patogenezi tam olarak aydinlatilmis degildir ve giincel veriler tek
bir mekanizmanin hastaligi agiklamak igin yeterli olmadigin1 gdstermektedir
(3,4,7). Kemik remodelingi baskilanmasi en ¢ok kabul goren temel
mekanizmalardan biri olmakla birlikte; enfeksiyon, inflamasyon, vaskiiler
degisiklikler, immiin sistem bozukluklari ve yumusak doku toksisitesi hastaligin
olusmasina ve siirmesine katkida bulunmaktadir.

Kemik remodelinginin baskilanmasi antiresorptifilaglarin temel farmakolojik
etkisidir. Bisfosfonatlar osteoklast fonksiyonunu farkli hiicresel yolaklar
iizerinden inhibe ederken, denosumab RANK/RANKL etkilesimini engelleyerek
osteoklast gelisimini ve aktivitesini azaltir. Sonugta kemik rezorpsiyonu ve
turnover1 azalir (4,7). Normal kosullarda remodeling, kemikte olusan
mikrohasarlarin uzaklagtirilmasi ve yeni kemikle degistirilmesi agisindan
gereklidir. Uzun siireli ve giiclii antiresorptif etki bu fizyolojik onarim
kapasitesini azaltabilir.

Maciel ve ark. patogenez derlemesinde kemik turnoverindaki bozulma,
MRONUJ geligimi i¢in temel hipotezlerden biri olarak ele alinmakta; ancak oral
enfeksiyon ve inflamasyon, anti-anjiyojenik etkiler, yumusak doku toksisitesi ve
lenfanjiyogenezde degisiklikler gibi farkli mekanizmalarin da siirece katildigi
belirtilmektedir (4).

Lokal enfeksiyon ve inflamasyon hastaligin patogenezinde ozellikle
onemlidir. Periodontitis, periapikal patolojiler, dental apseler ve peri-implant
enfeksiyonlar MRONJ gelisen hastalarda sik goriilmektedir (1-4). Bu nedenle dis
¢cekiminin tek basina temel neden olarak degerlendirilmesi fazla basitlestirici
olabilir. Bazi hastalarda ¢ekimden Once zaten aktif enfeksiyon ve kemik
inflamasyonu bulunmakta, ¢ekim ise mevcut patolojik siireci klinik olarak
goriiniir hale getirmektedir.

Oral mikrobiyota ile ¢ene kemigi arasindaki yakin iliski ¢ene kemiklerini
diger iskelet bolgelerinden ayiran bir bagka unsurdur. Alveoler kemik ince
mukoperiostal bariyerle oral kaviteden ayrilmakta ve periodontal hastalik, dental
enfeksiyon, protez travmasi veya cerrahi islemle bu bariyer kolaylikla
bozulabilmektedir (3,7). Ozellikle periodontal cep veya cekim soketi gibi
alanlardan mikroorganizmalarin kemige erisimi kronik inflamasyonu
stirdiirebilir.

Cene kemiklerinin metabolik aktivitesi de onemlidir. Kore uzman goriis
bildirilerinde alveoler kemigin uzun kemiklere gore daha yiiksek turnover
gosterebildigini ve mastikatuvar kuvvetler nedeniyle siirekli mikrohasara maruz
kaldigin1 vurgulamaktadir (3). Antiresorptifilaglarin bu yiiksek turnover gosteren
bolgelerde etkisinin daha belirgin olabilecegi diisiiniilmektedir. ince oral
mukozanin tekrarlayan travmaya agik olmasi da lokal savunmay1 azaltabilir.
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Anjiyogenez bozuklugu MRONJ patogenezinde uzun siiredir tartigilan bir
diger mekanizmadir. Anti-anjiyojenik ilaglarin dogrudan vaskiiler etkileri bu
hipotezi desteklemekle birlikte, antiresorptiflerin yalnizca damar olusumunu
baskilayarak hastalik olusturdugu yoniindeki yaklasim yeterli degildir. Lee ve
ark. kemik rezorpsiyonu ile anjiyogenez arasinda karsilikli bir biyolojik iliski
bulundugunu ve kemik matriksinde depolanmig vaskiiler biiyiime faktorlerinin
saliniminin azalmasinin anjiyogenezi etkileyebilecegini 6ne siirmektedir (7). Bu
model biyolojik olarak anlamli olsa da halen patogenezi agiklamaya yonelik
hipotezlerden biri olarak degerlendirilmelidir.

Immiin sistem degisiklikleri de énem kazanmaktadir. Makrofaj fonksiyonu,
T-hiicre yanit1 ve lokal inflamasyonun ¢dziilmesindeki bozukluklar nekrotik
dokunun kroniklesmesine katkida bulunabilir (3,7). Kemoterapi, kortikosteroid
ve diger immiinomodiilatorlerin es zamanli kullanimi da lokal savunma
mekanizmalarini zayiflatabilir.

Yumusak doku toksisitesi 6zellikle bisfosfonatlar i¢in 6ne siiriilen bir diger
mekanizmadir. Oral keratinosit ve fibroblast fonksiyonlarmin etkilenmesi
mukozal kapanmay1 geciktirebilir ve kemigin oral ortamla temas siiresini
uzatabilir (4). Bununla birlikte bu mekanizmanin klinik MRONJ iizerindeki
bagimsiz etkisinin diizeyi kesin degildir.

Anatomik dagilim da patogenez hakkinda ipucu sunmaktadir. AAOMS,
MRONJ’nin yaklasik %75 oraninda mandibulada, %25 oraninda maksillada
goriildiigiinii ve kiigiik bir hasta grubunda her iki genenin birlikte etkilenebildigini
bildirmektedir (1). Mandibulanin daha yogun kortikal yapisi, vaskiiler
ozellikleri ve mekanik yliklenmesi olast agiklamalar arasinda yer alsa da tek bir
faktorle kesin nedensellik kurulmamastir.

Bu bulgular bir arada degerlendirildiginde giincel patogenez modeli, sistemik
ilag maruziyetinin kemik onarim kapasitesini azalttigi; lokal enfeksiyon,
inflamasyon veya travmanin siireci baslattigi ve bozulmus remodeling, kronik
inflamasyon, vaskiiler degisiklikler ve yumusak doku iyilesme yetersizliginin
birbirini siirdiiren bir déngii olusturdugu yoniindedir (3,4,7,10).

5. Risk Faktorleri

MRONI risk faktorleri ilagla iligkili, sistemik ve lokal faktorler seklinde
degerlendirilebilir. Bu degiskenler genellikle birbirinden bagimsiz degildir ve
gergek risk ¢ogu hastada birden fazla faktoriin bir araya gelmesiyle ortaya ¢ikar

(1-3).

Ilagla iliskili risk faktorlerinin basinda doz yogunlugu ve tedavi endikasyonu
gelir. Malignite nedeniyle yiiksek doz intravenoz bisfosfonat veya aylik yiiksek
doz denosumab alan hastalarin riski, osteoporoz nedeniyle diisiik doz
antiresorptif kullanan hastalardan belirgin bicimde yiiksektir (1,3,6). Bu nedenle
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“intravendz” veya “oral” kullanim bi¢imi tek basmna risk siniflandirmasi igin
yeterli degildir.

Tedavi siiresi ve kiimiilatif maruziyet de énemlidir. Ozellikle uzun siireli
bisfosfonat veya denosumab kullaniminda riskin giderek artabilecegi
bildirilmektedir (1,3). Bununla birlikte gegmiste 6nerilen sabit ii¢ veya dort yillik
esiklerin tiim hastalara uygulanmasi dogru degildir. Potentlik, doz siklig1 ve es
zamanli tedaviler toplam maruziyetin klinik etkisini degistirir.

Sistemik faktorler arasinda malignite, multip] miyelom, kronik bobrek
hastaligi, romatoid artrit, diyabet ve anemi gibi durumlar bildirilmistir (1,3).
Ancak bu iligkilerin kanit giicii esit degildir. AAOMS, diyabet, anemi, yas,
cinsiyet ve tiitiin kullanimina iligkin c¢alismalarin birbiriyle tam uyumlu
olmadigint belirtmektedir (1). Buna karsilik kortikosteroid kullanimi
antiresorptiflerle birlikte oldugunda daha tutarli bir risk artirici olarak
degerlendirilmektedir.

Lokal dental enfeksiyonlar klinik acidan en o6nemli degistirilebilir risk
faktorleri arasindadir. Periodontitis, periapikal inflamasyon ve dental apseler
MRONIJ gelisimiyle iliskilendirilmigtir (1-4). Bu durum koruyucu dental
tedavinin neden yalnizca cerrahi islemleri azaltmaya degil, aktif enfeksiyonu
ortadan kaldirmaya odaklanmasi gerektigini agiklamaktadir.

Dis ¢ekimi MRONJ’den Once en sik bildirilen dentoalveoler islemdir. Kore
2025 uzman goriis bildirileri, ¢ekimin olgularin %61’ine kadarinda tetikleyici
olay olarak bildirildigini belirtmektedir (3). Bununla birlikte ¢ekimin kendisi ile
cekime neden olan periodontal veya periapikal enfeksiyonun etkilerini
birbirinden tamamen ayirmak zordur. Bu nedenle gerekli ¢ekimden yalnizca
MRONIJ korkusuyla kaginmak, kronik enfeksiyonu agizda birakmak anlamina
gelebilir ve her zaman koruyucu degildir.

Dental implantlari¢in risk de hasta grubuna gore degismektedir. Yiiksek doz
onkolojik antiresorptif kullanan hastalarda elektif implant cerrahisine genellikle
daha ihtiyatl yaklasilir (1-3). Osteoporoz nedeniyle diisiik doz tedavi alan
hastalarda implant uygulamasi mutlak kontrendikasyon degildir; ancak MRONJ
ile erken veya gec implant basarisizlig1 olasiligi hastayla tartisiimali ve uzun
donem takip yapilmalidir.

Lokal anatomik faktdrler arasinda mandibular veya palatal toruslar ve belirgin
mylohyoid ridge gibi ince mukoza ile kapli kemik ¢ikintilari sayilmaktadir (1,3).
Uyumsuz protezlerin olusturdugu kronik mukozal travma da ozellikle yiiksek
riskli hastalarda onlenebilir bir faktordiir.

Sonug¢ olarak risk degerlendirmesi yalnizca “hasta bisfosfonat kullaniyor
mu?” sorusuna indirgenmemelidir. Kullanilan ilacin potentligi, doz sikligi, tedavi
endikasyonu, toplam maruziyet, eslik eden sistemik hastaliklar ve lokal dental
enfeksiyonlar birlikte ele alinmalidir (1-3,5,9).
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6. Klinik Bulgular, Tani ve Evreleme

MRONJ’nin klasik klinik goriiniimii ekspoze nekrotik kemiktir. Bununla
birlikte hastalik ekspozisyon olmaksizin da semptom verebilir. A¢iklanamayan
cene agrisi, iyilesmeyen c¢ekim soketi, fistiil, sislik, piiriilan akinti, dis veya
implant mobilitesi ve ndrosensoryel degisiklikler olas1 klinik bulgulardir (1-3).

Ileri hastalikta nekrotik kemik alveoler bdlgenin disina yayilabilir.
Mandibulada inferior sinir veya ramusa, maksillada maksiller siniis veya
zigomatik bolgeye uzanan tutulum goriilebilir. Ekstraoral fistiil, patolojik kirik ve
oroantral veya oronazal iletigim ileri evre belirtileridir (1).

Tanida ilk basamak ayrintili ilag anamnezidir. Hastanin kullandigt
antiresorptif veya anti-anjiyojenik ajanin adi, doz rejimi, kullanim siiresi, tedavi
endikasyonu ve daha oOnce kullandigi ilaglar kaydedilmelidir. Cenelere
radyoterapi Oykiisii ve malignite varlig1 mutlaka sorgulanmalidir (1-3).

MRONJ tanisi histopatolojik biyopsiye rutin olarak dayanmaz. Biyopsi
ozellikle metastaz, primer malignite veya farkli kemik hastaligindan siiphelenilen
olgularda 6nemlidir (2,3). Gereksiz biyopsi yeni kemik travmasi olusturabilecegi
icin tipik MRONJ olgularinda yalnizca taniyr dogrulamak amaciyla rutin
yapilmasi onerilmez.

Ayirici  tanida osteoradyonekroz, kronik osteomiyelit, periodontal ve
periapikal enfeksiyonlar, alveoler osteitis, siniizit, fibro-ossedz lezyonlar,
néropatik agr1 ve malignite diisiiniilmelidir (1-3). Ozellikle kemik ekspozasyonu
olmadan yalnizca agr1 veya skleroz bulunan hastalarda ayirici tan1 6nem kazanir.

AAOMS evreleme sistemi klinik uygulamada en sik kullanilan sistemlerden
biridir. “Risk altindaki” hasta kategorisinde nekrotik kemik bulunmaz, ancak
hasta antiresorptif tedavi oykiisiine sahiptir. Evre 0°da ekspoze kemik yoktur;
buna karsilik odontojenik nedenle aciklanamayan agri, duyu degisikligi, dis
mobilitesi veya osteoskleroz gibi nonspesifik bulgular bulunabilir (1).

Evre 1’de ekspoze nekrotik kemik veya kemige ulasan fistiil bulunmasma
karsin hasta asemptomatiktir ve aktif enfeksiyon/inflamasyon bulgusu yoktur.
Evre 2’de benzer kemik bulgularia agr1 ve enfeksiyon eslik eder. Evre 3’te ise
hastalik alveoler kemigin 6tesine uzanir ve patolojik kirik, ekstraoral fistiil,
oroantral/oronazal iletisim veya mandibula inferior siniri/maksiller siniis
tabanina ulasan osteoliz gibi komplikasyonlar goriiliir (1).

Evre 0 kavrami onemli olmakla birlikte diisiik ozgiilliigii nedeniyle
tartigmalidir. Bu kategorideki agr1 ve radyolojik degisikliklerin bir kism1 farkli
odontojenik veya nonodontojenik hastaliklarda da goriilebilir. Buna ragmen
AAOMS, non-ekspoze hastalik formunu tamamen gézden kagirmamak amaciyla
Evre 0 kategorisini korumaktadir (1).

117



SIPMO-SICMF evreleme sistemi farkli bir yaklasim benimser. Burada
hastaligin anatomik yaygimnligi CT bulgulariyla degerlendirilir. Fokal hastalikta
degisiklikler temel olarak alveoler prosesle sinirliyken, diffiiz hastalikta tutulum
bazal kemige uzanir. Komplike hastalikta ise patolojik kirik, fistiil veya komsu
anatomik yapilara uzanim gibi ileri bulgular goriiliir (2).

Bu iki sistem birbirinin dogrudan karsiligi degildir. AAOMS klinik
ekspozisyon, enfeksiyon ve komplikasyonlara agirlik verirken, SIPMO-SICMF
ii¢ boyutlu radyolojik yayginligi daha giiglii bigimde kullanir (1,2). Bu nedenle
bilimsel yayinlarda veya hasta kayitlarinda yalnizca “Evre 2” ifadesi
kullanilmamalr; hangi siniflama sistemine gore evrelendirildigi belirtilmelidir.

7. Goriintilleme ve Laboratuvar Degerlendirmesi

Goriintiileme MRONJ  tanisinin  ve tedavi planlamasinin = dnemli
tamamlayicilarindan biridir. Bununla birlikte higbir radyolojik bulgu MRONJ
icin tek basmna patognomonik degildir (3,11). Kullanilacak yéntem hastanmn
semptomlari, lezyonun yayginlig: ve planlanan tedaviye gore segilmelidir.

Periapikal  radyografiler  lokal kemik ve dental patolojilerin
degerlendirilmesinde yiiksek ¢oziiniirliik saglar. Panoramik radyografi ise her iki
¢eneyi tek goriintiide degerlendirme ve genis osteolitik veya sklerotik alanlari
gbsterme avantajina sahiptir. Bununla birlikte iki boyutlu goriintiileme mediiller
degisiklikleri, kortikal perforasyonu ve gergek lezyon sinirlarini oldugundan daha
az gosterebilir.

CBCT ozellikle dental ve maksillofasiyal uygulamada onemli bir aragtir.
Osteoskleroz, osteoliz, sekestrasyon, kortikal perforasyon ve periostal
reaksiyonun ii¢ boyutlu degerlendirilmesini saglar (2,3,11). Cerrahi planlama
yapilacak hastalarda lezyonun gergek anatomik yayginligini belirlemek icin iki
boyutlu goriintiilemeye gore daha yararlidir.

Multidetektor CT, kemik degisikliklerinin yani1 sira ¢gevre yumusak dokular ve
maksiller siniis gibi komsu yapilarin degerlendirilmesine olanak saglar. MRI ise
kemik iligi ve yumusak doku degisikliklerinin gosterilmesinde avantajlidir. T1
sinyal azalmasi ve T2 sinyal artis1 inflamasyon veya kemik iligi 6demiyle iligkili
olabilir (3,11).

MASCC/ISOO 2025 klinik uygulama bildirisinde, literatiirde MRONIJ
saptama duyarliliginin CT icin %96 ve MRI i¢in %92, panoramik radyografi i¢in
ise %54 olarak bildirildigi belirtilmistir (11). Bu oranlar her klinik senaryoda
gecerli sabit performans degerleri olarak degil, kesitsel goriintiilemenin hastaligm
yayginligini gostermedeki avantajini1  yansitan literatiir verileri olarak
yorumlanmalidir.

Kemik sintigrafisi ve SPECT/CT gibi niikleer tip yontemleri artmis kemik
aktivitesini gosterebilir. Bununla birlikte bulgular 6zgiil degildir ve inflamasyon,
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malignite veya diger kemik patolojilerinde de pozitif olabilir. Bu nedenle standart
primer tani yontemi olarak kullanilmamaktadir (11).

Laboratuvar degerlendirmesinde de benzer bir smirlilik bulunmaktadr.
MRONIJ gelisimini bireysel hasta diizeyinde dngorebilen giivenilir bir serum
belirteci mevcut degildir. Ozellikle serum CTX degerlerinin ¢ekim Oncesi
giivenli/tehlikeli esik belirlemek amaciyla kullanilmasi yeterli kanitla
desteklenmemektedir (1,3,11).

Dolayisiyla yalnizca CTX degerine dayanarak cerrahi islemin ertelenmesi
veya antiresorptif tedavinin kesilmesi uygun degildir. Laboratuvar testleri daha
¢ok hastanin genel sistemik durumu, enfeksiyon varligi, hematolojik durumu ve
kanama riski dogrultusunda planlanmalidir (11).

8. Korunma ve Dental Hastanin Yonetimi

MRONIJ yonetiminde en etkili strateji hastalik gelistikten sonra tedavi
etmekten cok riskin miimkiin oldugunca azaltilmasidir (1-3,12-14). Ozellikle
yliksek doz onkolojik antiresorptif tedavi baglanacak hastalarda tedavi dncesi
dental degerlendirme biiyiik 6nem tasir.

Tedavi 6ncesinde aktif periodontal ve periapikal enfeksiyonlar, dental apseler,
prognozu kotii  disler, peri-implant hastaliklar ve travmatik protezler
degerlendirilmelidir (1-3). Restorasyonu miimkiin olmayan veya yakin gelecekte
cekim gerektirme olasilig1 yiiksek dislerin sistemik tedavi baslamadan once
yonetilmesi, daha sonra yiiksek risk doneminde invaziv cerrahi ihtiyacini
azaltabilir.

Bununla birlikte dental tedavi nedeniyle gerekli onkolojik tedavinin gereksiz
yere geciktirilmemesi gerekir. Dental ve medikal oncelikler multidisipliner
olarak belirlenmelidir. Ozellikle maligniteye bagl hiperkalsemi veya hizla
ilerleyen metastatik hastalik gibi durumlarda sistemik tedavinin ertelenmesinin
yaratacag risk dental faydadan daha yiiksek olabilir (1,2).

Antiresorptif tedavi bagladiktan sonra diizenli dental takip devam etmelidir.
Iyi plak kontrolii, periodontal tedavi ve erken restoratif/endodontik miidahale,
ileri enfeksiyon ve c¢ekim gereksinimini azaltabilir (1-3). Bu nedenle
“antiresorptif kullaniyor, hic¢bir islem yapilmamali” yaklasim1 dogru degildir.

Kurtarilabilir diglerde endodontik veya periodontal tedavi dis ¢ekimine
alternatif olabilir. Ancak kronik enfeksiyonu devam eden ve restorasyonu
miimkiin olmayan bir disi yalnizca ¢ekimden kaginmak amaciyla agizda tutmak
da dogru degildir. Aktifenfeksiyonun kendisi MRONU i¢in risk faktoriidiir (1-4).

Cekim kaginilmaz oldugunda cerrahi travmanin azaltilmasi onemlidir.
Dikkatli ve miimkiin oldugunca atravmatik ekstraksiyon, keskin kemik
cikintilarinin diizeltilmesi ve stabil yumusak doku oOrtiisiiniin saglanmasi sik
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onerilen yaklagimlardir (1,2). Bununla birlikte “primer kapatma yapilirsa
MRONIJ kesin 6nlenir” gibi bir sonu¢ mevcut kanitlarla desteklenmemektedir.

Ribeiro ve ark. 2025 yilindaki network meta-analizinde yalnizca randomize
klinik ¢aligmalar degerlendirilmis; primer kapatma, sekonder iyilesme,
epiperiosteal flep, rejeneratif yontemler ve ozon uygulamasi karsilastiriimastur.

Herhangi bir yontemin primer kapatmaya karsi kesin iistiinliigii gdsterilememistir
(12).

Antibiyotikler ve antiseptik gargaralar da bir¢cok koruyucu protokolde yer
almaktadir. Ancak optimal antibiyotik ajani, kullanim siiresi ve baglanma zamani
konusunda yiiksek diizeyli kanit bulunmamaktadir (2,14). Bu nedenle 6zellikle
antibiyotik profilaksisinin hastanin enfeksiyon durumu, cerrahinin kapsami ve
sistemik riskine gore degerlendirilmesi gerekir.

PRF son yillarda koruyucu amagla en fazla arastirilan biyolojik adjuvanlardan
biridir. Sampaio ve ark. 2026 yilindaki meta-analizinde PRF kullanimi ¢ekim tek
basina uygulanan hastalara gore daha diisik MRONJ gelisme riskiyle
iligkilendirilmis ve postoperatifiyilesme agisindan da olumlu sonug bildirilmistir.
Ancak her iki sonu¢ i¢cin GRADE kanit kesinligi cok diisiik olarak
degerlendirilmistir (13).

Dolayisiyla PRF umut verici bir yardimci yontem olmakla birlikte rutin ve
zorunlu standart olarak sunulmamalidir. Korunmanin temel unsurlari halen tedavi
oncesi dental optimizasyon, oral hijyen, enfeksiyon kontrolii, uygun cerrahi
teknik ve uzun donem takiptir (1-3,12-14).

Hasta egitimi de korunmanin ayrilmaz pargasidir. Hastalara kullandiklari ilact
dis hekimine bildirmeleri, yeni agri, sislik, iyilesmeyen yara, fistiil veya kemik
ekspozasyonu gelistiginde erken basvurmalar gerektigi anlatilmalidir. Ozellikle
osteoporoz hastalarinda diisiik mutlak MRONJ riski dogru bigimde aktarilmali ve
hastanin MRONIJ korkusuyla gerekli antiresorptif tedaviyi kendi kendine
birakmasinin 6niine gecilmelidir.

9. Drug Holiday ve Perioperatif ila¢ Yonetimi

Invaziv dental girisim oncesinde antiresorptif tedavinin gegici olarak
kesilmesi, yani drug holiday, MRONJ literatiiriindeki en tartismali konulardan
biridir (1-3,15). Teorik olarak ilag etkisinin azaltilmasi cerrahi iyilesmeyi
destekleyebilir; ancak tedavinin kesilmesi kirtk veya maligniteye bagli iskelet
komplikasyonu gibi sistemik riskleri artirabilir.

AAOMS 2022 galisma grubu bu konuda ortak bir goriise ulasamamis ve biitiin
hastalar i¢in gegerli sabit bir drug holiday protokolii 6nermemistir (1). Bu durum
kanit yetersizliginin yan1 sira bisfosfonatlar ve denosumab arasindaki énemli
farmakokinetik farkliliklardan kaynaklanmaktadir.

120



Bisfosfonatlar kemige baglanarak uzun siire dokuda kalir. Bu nedenle birkag
hafta veya birkag aylik kesinti gecmis yillarda kemikte birikmis ilag yiikiini
ortadan kaldirmaz. Kisa siireli ilag kesintisinin biyolojik olarak ne dl¢iide faydali
oldugu bu nedenle belirsizdir.

Ruksakiet ve ark. 2025 yilindaki sistematik derleme ve network meta-
analizinde alt1 ¢aligma ve 717 hasta degerlendirilmistir. Oral bisfosfonat
tedavisinin devami ile kesilmesi arasinda MRONJ riski a¢isindan anlamli fark
gosterilememistir. Benzer bicimde intravenoz bisfosfonat ve denosumabin gegici
kesilmesinin tedavinin siirdiiriilmesine gore belirgin risk azalmasi sagladigi
gosterilememistir (15).

Denosumab farkli bir klinik problem olusturur. ila¢ kemik matriksine
baglanmadig1 i¢in antiresorptif etkisi doz araligi icerisinde zamanla azalir. Bu
durum cerrahinin uygun zamanlamasina olanak saglayabilir. Ancak tedavinin

asir1 geciktirilmesi rebound kemik turnover: ve vertebral kirik riskine neden
olabilir (1,3).

AAOMS ve Kore 2025 kilavuzlarinda, osteoporoz nedeniyle denosumab
kullanan ve tedaviye gecici ara verilmesine karar verilen hastalarda cerrahinin
son enjeksiyondan yaklasik 3-4 ay sonra planlanmasi ve sonraki dozun yaklasik
6-8 haftalik iyilesme doéneminden sonra verilmesi yaklasimi tartisiimaktadir
(1,3). SIPMO-SICMF ise kendi farmakolojik degerlendirmesine gore farkli bir
zamanlama protokolii 6nermektedir (2).

Bu farkliliklar tek bir evrensel yaklasim bulunmadigini gostermektedir.
Ozellikle onkolojik yiiksek doz tedavilerde sistemik tedavinin dental islem
amaciyla kesilmesi ciddi sonuglara yol agabileceginden karar mutlaka ilgili
onkolog veya sistemik tedaviyi yoneten hekimle birlikte verilmelidir (1-3). Sonug
olarak drug holiday, MRONJ’yi 6nledigi kanitlanmis standart bir uygulama
degil; secilmis hastalarda ilag tipi, tedavi endikasyonu ve sistemik risk dikkate
almarak multidisipliner bigimde degerlendirilebilecek bir stratejidir (1-3,15).

10. Konservatif ve Medikal Tedavi

Konservatif tedavinin temel hedefleri agri ve enfeksiyonun kontrol altina
alinmasi, oral hijyenin siirdiiriilmesi, nekrotik alanin kontaminasyonunun
azaltilmas: ve hastalik progresyonunun onlenmesidir (1-3). Cerrahiye uygun
olmayan veya erken ve stabil hastalig1 bulunan hastalarda uzun siireli hastalik
kontrolii saglayabilir.

AAOMS Evre 1 hastalarda klorheksidinle yara bakimi ve oral hijyenin
iyilestirilmesini Onermektedir. Hastalik progresyon gdstermiyor ve yasam
kalitesi korunuyorsa cerrahi gerekmeyebilir. Evre 2 hastalarda ise lokal bakimin
yani sira semptomatik enfeksiyonun kontrolii i¢in sistemik antibiyotik gerekebilir

(1).
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SIPMO-SICMF de nonoperatiftedavinin antiseptik agiz gargaralari, sistemik
antimikrobiyaller, analjezikler ve ¢evre mukozay1 travmatize eden keskin kemik
cikintilarinin diizeltilmesi gibi bilesenlerden olustugunu belirtmektedir (2).
Bununla birlikte antibiyotik kullanim1 konusunda mevcut kanitin ¢cogunlukla
ampirik oldugunu vurgulamaktadir.  Bedogni

Antibiyotiklerin amact nekrotik kemigi ortadan kaldirmak degil, sekonder
bakteriyel enfeksiyon ve buna bagli agri, sislik ve piiriilan drenaji kontrol
etmektir. Bu nedenle yalnizca ekspoze kemik varlii uzun siireli sistemik
antibiyotik icin yeterli endikasyon degildir.

SIPMO-SICMF kendi ampirik protokoliinde penicillin temelli ajanlart ve
anaerobik kapsama gerektiginde metronidazol kombinasyonunu sik kullanilan
secenekler arasinda degerlendirmekte ve genellikle 7-14 giinliik tedavi araligt
onermektedir (2). Bununla birlikte bu yaklagim biitiin hastalarauygulanacak tek
standart olarak degerlendirilmemelidir.

Sekestrasyon konservatif tedavide 6nemli bir klinik siirectir. Nekrotik kemik
zamanla vital kemikten ayrisabilir ve mobil sekestr haline gelebilir. Bu durumda
siirl sekestrektomi genis rezeksiyona kiyasla daha diisiik morbiditeyle hastalik
odagn1 uzaklastirabilir (1). Ozellikle ciddi sistemik hastalig1 nedeniyle biiyiik
cerrahiye uygun olmayan hastalarda bu yaklasim yararli olabilir.

Pentoksifilin ve tokoferol kombinasyonu, teriparatid, fotobiyomodiilasyon ve
fotodinamik tedavi gibi ydntemler son yillarda medikal tedavi segenekleri
arasinda arastirilmaktadir (10). Abdolrahmani ve ark. derlemesinde bu
yontemlerle baz1 ¢aligmalarda agri azalmasi, mukozal iyilesme ve radyolojik
kemik olusumu bildirilmistir (10).

Ancak bu yontemlerin 6nemli bélimiinde kanit kiigiik olgu serileri veya
heterojen calismalarla smirlidir. Cochrane degerlendirmesinde MRONJ
tedavisindeki bircok adjuvan yaklasim i¢in kanit kesinligi diisiik veya ¢ok diisiik
bulunmustur (14). Dolayisiyla bu segenekler standart antiseptik, enfeksiyon
kontrolii ve gerekli cerrahi tedavinin yerine gegirilmemelidir.

Konservatif'tedavi altinda hastalik ilerliyorsa, agr1 kontrol edilemiyorsa veya
enfeksiyon tekrarliyorsa cerrahi miidahale gereksiz yere geciktirilmemelidir.
Seluki ve ark. sistematik derlemesinde 6zellikle ileri evrelerde cerrahi tedavinin
konservatif yontemlere gore daha basarili sonuglarla iligkili oldugu bildirilmistir

(8).

11. Giincel Cerrahi Tedavi Yaklasimlari

MRONI tedavisinde cerrahinin yeri son yillarda énemli 6l¢iide degismistir.
Gegmiste cerrahi ¢ogunluklaileri evre ve konservatif tedaviye direngli hastalara

ayrilirken, gilincel kilavuzlar uygun secilmis hastalarda daha erken cerrahi
tedavinin degerlendirilebilecegini kabul etmektedir (1-3,8,16).
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AAOMS operatif ve nonoperatif tedavinin hastalik evresinden bagimsiz
olarak hasta 6zelliklerine gore degerlendirilebilecegini vurgulamaktadir (1). Bu
yaklagimi temelinde MRONJ’nin bazi hastalarda uzun siire stabil kalirken
bazilarinda progresif seyretmesi ve uzun konservatif takip sirasinda daha genis
kemik kayb1 gelisebilmesi yer almaktadir.

Cerrahi tedavinin amaci nekrotik ve iyilesme potansiyeli bulunmayan kemigi
uzaklastirmak, enfeksiyoz yiikii azaltmak ve miimkiin oldugunca canli kemik
sinirinda stabil mukozal kapanma saglamaktir. Cerrahinin genisligi hastaligmm
anatomik yayginligina gore degismelidir.

Siirli ve tamamen ayrismis sekestrlarda sekestrektomi uygun olabilir.
Nekrotik doku ¢evredeki vital kemikten belirgin sekilde ayrilmigsa diisiik
morbiditeyle c¢ikarilabilir. Daha diffiiz ancak mandibular kontinuitenin
korunabildigi hastalarda marginal rezeksiyon diisiiniilebilir.

Segmental mandibular rezeksiyon daha ileri hastalikta uygulanir. Patolojik
kirik, inferior mandibular sinira uzanan osteoliz, diffiiz nekroz veya daha smirl
cerrahiye ragmen persistan hastalik bu yaklasim1 gerektirebilir (1,2). Maksillada
hastalik yaygmligina gore alveoler rezeksiyondan parsiyel maksillektomiye
kadar degisen islemler uygulanabilir.

SIPMO-SICMF cerrahi algoritmasinin onemli 6zelligi, cerrahi kapsami
yalnizca evreye degil ila¢ doz yogunluguna gore de farklilagtirmasidir. Fokal
hastalikta diisiik doz antiresorptif kullanan hastalarda kiiretaj veya sekestrektomi
yeterli olabilirken, yiiksek doz bisfosfonat kullanan bazi Evre 1 hastalarda
marginal rezeksiyon dnerilebilmektedir. Diffiiz veya komplike hastalikta ise daha
genis rezeksiyonlar giindeme gelir (2). Bu durum cerrahi planlamada hastalik
yaygmnligi kadar farmakolojik riskin de dikkate alinmasi gerektigini
gostermektedir.

Cerrahi sinirlarin belirlenmesi MRONJ cerrahisinin 6nemli giigliiklerinden
biridir. Makroskopik olarak renk, yap1 ve kemik kanamasi vitalite hakkinda bilgi
verir; ancak histolojik hastaligin gergek smirlarin1 her zaman kesin olarak
gostermez. Bu nedenle preoperatif CT veya CBCT degerlendirmesi cerrahi
planlamada 6nemlidir (2,11).

Cerrahi sinir tayinini gelistirmek amaciyla floresans rehberli yontemler
arastirilmaktadir. Autofloresans, tetrasiklin indiiklii floresans ve indosiyanin
yesili tabanli yakin kizilotesi goriintiileme bu yontemlere 6rnektir (18).

De Angelis ve ark. 2026 yilindaki sistematik derleme ve meta-analizinde
dokuz caligma, 285 hasta ve 314 MRONJ lezyonu degerlendirilmis; floresans
rehberli cerrahi sonrasinda genel iyilesme orani1 yaklasik %88,5 olarak
bildirilmistir (18). Bununla birlikte caligmalarin heterojenligi ve diisiik kanit
kesinligi nedeniyle bu oran floresans cerrahisinin konvansiyonel cerrahiden kesin
iistiin oldugunu gostermez.
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Yumusak doku yonetimi de cerrahi basarinin 6nemli bilesenidir. Nekrotik
kemik uzaklastirildiktan sonra miimkiin oldugunca stabil, iyi vaskiilarize ve
gerilimsiz mukozal ortii saglanmast hedeflenir (1,2). Ancak spesifik bir flep
tasariminin veya primer kapatma yonteminin digerlerine kesin ustiinligi
gosterilmis degildir (12,14).

Cerrahi tedavinin genel basarisina iligkin giincel veriler giderek artmaktadir.
Seluki ve ark. sistematik derlemesinde cerrahinin o6zellikle ileri hastalik
evrelerinde konservatif tedaviye gore daha basarili oldugu sonucuna ulagilmigtir
(8). Wei ve ark. 2025 prognostik faktor meta-analizi de cerrahi tedavinin daha
yiiksek iyilesme olasiligiyla iliskili oldugunu gdstermistir (16).

Daha biiyiik 6l¢ekli gilincel veriler hasta ozelliklerinin cerrahi prognozu
iizerindeki etkisini ortaya koymaktadir. Kim ve ark. 2026 tarihli 531 hastalik ok
merkezli retrospektif kohortunda postoperatif iyilesmeme orani %18,5 olarak
bildirilmistir. Yiiksek doz antiresorptif kullanimi ve birden fazla MRONJ
odagmin bulunmasi bagimsiz olarak daha yiiksek iyilesmeme riskiyle iliskili
bulunmustur (17).

Bu bulgu cerrahi basarimin yalnizca uygulanan operasyonun genisligiyle
aciklanamayacagini gostermektedir. Sistemik farmakolojik yiik, hastaligin
multifokal olmasi ve hastanin genel durumu sonucu belirgin bi¢imde
etkileyebilir.

fleri mandibular olgularda segmental rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyon
gereksinimi ortaya cikabilir. Vaskiilarize fibula, iliak krest veya skapular serbest
flepler bu amagla kullanilabilir. Kostares ve ark. 2025 yilindaki meta-analizinde
fibula serbest flebi en sik kullanilan yontem olarak bildirilmis ve havuzlanmig
total flep kayb1 orani %0,1 olarak hesaplanmistir (19). Bununla birlikte
calismalarin goézlemsel yapist ve secilmis hasta popiilasyonlart nedeniyle
sonuclarin biitiin ileri MRONJ hastalarina genellenmemesi gerekir.

Giincel cerrahi yaklasimin temel mesaji, her hastaya en kiigiik cerrahiyi
yapmak degil; hastalik yiikiinii yeterli bicimde ortadan kaldirirken gereksiz
morbiditeden kaginmaktir. Hastalik yayginligy, ilag profili, hasta sistemik durumu
ve beklenen fonksiyonel sonug birlikte degerlendirilmelidir.

12. Adjuvan ve Rejeneratif Tedaviler

MRONJ’de standart medikal ve cerrahi tedavinin etkinligini artirmak
amactyla ¢ok sayida adjuvan yontem arastirilmaktadir. PRF, BMP,
fotobiyomodiilasyon, fotodinamik tedavi, hiperbarik oksijen, ozon ve floresans
rehberligi bunlarin baslicalaridir (10,13,14,17,18,20).

PRF otolog fibrin matriksi i¢erisinde trombositler, 16kositler ve ¢esitli biiylime
faktorleri barindirir. Bu 6zellikleri nedeniyle anjiyogenez, epitelizasyon ve yara
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iyilesmesini destekleyebilecegi diisiiniilmektedir (13). Hem MRONJ’nin
onlenmesinde hem de cerrahi sonrasi iyilesmede arastirilmistir.

Koruyucu kullanimda giincel meta-analiz PRF lehine olumlu sonuglar
gostermistir ancak kanit kesinligi ¢ok diisiiktiir (13). Dolayisiyla mevcut bulgular
rutin kullanim1 zorunlu kilacak diizeyde degildir.

BMP-2 osteoindiiktif oOzellikleri nedeniyle cerrahi sonrast kemik
rejenerasyonunu desteklemek amaciyla kullanilmigtir. Kim ve ark. ¢ok merkezli
kohortunda intraoperatif BMP kullanimi1 daha diisiik postoperatif iyilesmeme
riskiyle iligkili bulunmustur (17). Bununla birlikte BMP uygulamasinin
randomize olmamasi nedeniyle secilim yanliligi olasiligi vardir ve sonug
nedensellik kanitlamaz.

Fotobiyomodiilasyon diisiik enerjili 151k uygulamastyla hiicresel metabolizma,
inflamasyon ve yara iyilesmesini modiile etmeyi amaglamaktadir. Fotodinamik
tedavi ise fotosensitize edici ajan ve 151tk kombinasyonu araciligiyla ozellikle
lokal antimikrobiyal etki olusturmay1 hedefler (10). Kii¢lik calismalar agr1 ve
yara iyilesmesi agisindan olumlu sonuglar bildirse de standart dalga boyu, doz ve
tedavi siiresi belirlenmis degildir.

Hiperbarik oksijen dokularin oksijenizasyonunu artirmak ve vaskiiler
iyilesmeyi desteklemek amaciyla kullanilmistir. MRONJ’de bazi olumlu
caligmalar bulunmakla birlikte, maliyet, erisilebilirlik ve kanit diizeyi rutin
kullanim1 sinirlamaktadir (2,14).

Zhang ve ark. 2026 yilindaki meta-analizinde 19 c¢alisma, 1.064 MRONIJ
hastas1 ve 12 farkli girisim degerlendirilmistir. BMP-2+L-PRF, hiperbarik
oksijen ve YAG lazer+diisiik diizey lazer tedavisi iyilesme agisindan yiiksek
SUCRA siralamalarinda yer almistir (20).

Ancak SUCRA bir tedavinin kesin klinik iistiinliiglinii kanitlamaz. Network
meta-analizde farkli tedavilerin ©6nemli kismi1 dogrudan birbirleriyle
karsilastirilmamais olabilir ve galisma kalitesi sonuglari etkileyebilir. Bu nedenle
s0z konusu siralamalar “en iyi tedaviler” seklinde yorumlanmamalidir.

Adjuvan tedavilerin giiniimiizdeki en uygun yeri, standart enfeksiyon kontrolii
ve cerrahinin yerine gegmekten ¢ok, secilmis hastalarda iyilesmeyi destekleyici
rol iistlenmeleridir (10,14,20).

13. Prognoz, Takip ve Giincel Tartismalar

MRONIJ’nin prognozu hastalar arasinda énemli farklilik gosterir. Baz1 erken
olgular konservatif tedaviyle veya spontan sekestrasyon sonrasinda tamamen
iyilesebilirken, bazi hastalarda persistan ekspozisyon, tekrarlayan enfeksiyon
veya cerrahi sonrasi rekiirrens goriilebilir (1,2,16).
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Wei ve ark. 2025 yilindaki sistematik derleme ve meta-analizinde 33 galigma
degerlendirilmis ve g¢esitli prognostik faktorler tanimlanmugtir. Malignite,
ozellikle multipl miyelom, ileri hastalik evresi ve periostal reaksiyon daha kotii
tedavi sonuglariyla iligkili bulunmustur. Buna karsilik maksiller lokalizasyon ve
belirgin sekestr olusumu daha iyi iyilesme olasiligiyla iligskilendirilmistir (16).

Ayni1 galigma cerrahi tedavinin daha yiiksek iyilesme olasiligiyla iligkili
oldugunu gostermektedir (16). Bununla birlikte bu sonuglarin ¢ogu retrospektif
ve gozlemsel calismalardan geldigi icin hasta se¢imi etkisi goz oOniinde
bulundurulmalidir.

Postoperatif iyilesmenin degerlendirilmesinde yalnizca mukozal kapanmaya
bakilmasi yeterli degildir. Kim ve ark. calismasinda iyilesmeme, ek cerrahi
gereksinimi veya tam mukozal kapanmanin saglanamamasiyla birlikte persistan
klinik/radyolojik hastalik bulunmasi seklinde degerlendirilmistir (17). Bu
yaklasim tedavi sonucunun hem klinik hem radyolojik olarak ele alinmasinmn
onemini gostermektedir.

De Angelis ve ark. da klinik mukozal kapanmanin her zaman ger¢ek kemik
iyilesmesini temsil etmeyebilecegini ve uygun olgularda ii¢ boyutlu radyolojik
takip ile desteklenmesi gerektigini vurgulamaktadir (18).

Rekiirrens kavraminin da standardizasyonu onemlidir. SIPMO-SICMF’ye
gore ayni anatomik bolgede tedaviden sonraki ilk 12 ay iginde yeniden
osteonekroz gelismesi rekiirrens olarak degerlendirilirken, farkli bir bolgede veya
daha ge¢ gelisen lezyon yeni lokalizasyon olarak kabul edilmektedir (2,18).

Takip sikligi hastanin risk profiline gore belirlenmelidir. Yiiksek doz
antiresorptif kullanan, multifokal hastaligi bulunan veya ileri cerrahi uygulanmis
hastalarda daha yakin kontrol gerekebilir (17). Oral hijyen, periodontal ve
periapikal enfeksiyon kontrolii tedavi sonrasinda da devam etmelidir.

MRONJ’de halen ¢oziilmemis baslica tartismalar erken cerrahinin hangi hasta
grubunda en uygun oldugu, drug holiday uygulamasinin gergek yarari, Evre 0’1n
ozgilligii, serum biyobelirteglerinin rolii ve adjuvan tedavilerin standart tedaviye
sagladig1 ek katkidir (1-3,11,15,20).

Gelecekte hastalar1 yalnizca evreye gore siniflandirmak yerine ilag dozu,
kiimiilatif maruziyet, altta yatan hastalik, lezyonun {i¢ boyutlu yayginligi ve
bireysel iyilesme kapasitesini bir arada kullanan risk modellerinin gelistirilmesi
beklenmektedir. Bunun i¢in standart tanikriterleri, sonug tanimlari ve prospektif
¢ok merkezli ¢aligmalar gereklidir.

14. Sonug¢

MRONUJ, yalnizca antiresorptif kullanimimna bagli kemik nekrozu seklinde
aciklanamayacak, cok faktorlii ve heterojen bir klinik durumdur. Kemik
remodelingi baskilanmasi temel mekanizmalardan biri olmakla birlikte lokal

126



enfeksiyon, inflamasyon, vaskiiler degisiklikler ve yumusak doku
iyilesmesindeki bozukluklar hastaligin gelisimine katkida bulunmaktadir (3,4,7).

Giincel yonetimde en 6nemli yaklagim korunmadir. Tedavi oncesi dental
optimizasyon, aktif enfeksiyonlarin kontrolii, diizenli oral takip ve gerekli
dentoalveoler girisimlerin uygun teknikle yapilmasi MRONIJ riskinin
azaltilmasinda temel 6neme sahiptir (1-3,12).

Yerlesmis hastalikta konservatif ve cerrahi tedaviler birbirini diglayan
secenekler degildir. Erken ve stabil hastalarda konservatif yaklasim uygun
olabilirken, progresif veya semptomatik hastalikta cerrahinin gereksiz bi¢imde
geciktirilmemesi gerekir (1,8,16). Cerrahi kapsam hastaligin anatomik yayginlig
ve hastanin sistemik risk profiline gore bireysellestirilmelidir.

Drug holiday, CTX gibi biyobelirtecler ve PRF, BMP, lazer veya hiperbarik
oksijen gibi adjuvan yontemlerin kullanimi konusunda kanit diizeyi halen
sinirlidir (11,13-15,20). Bu nedenle klinik kararlar tek bir protokole degil, mevcut
kanitlarin sinirlarint dikkate alan multidisipliner risk-yarar degerlendirmesine
dayanmalidir.

Sonu¢ olarak MRONIJ yoénetiminin temelini dogru risk degerlendirmesi,
korunma, erken tani, uygun goriintiileme, enfeksiyon kontrolii, gerektiginde
yeterli cerrahi tedavi ve uzun donem takip olusturmaktadir. Hastanin sistemik
tedavisinin yararin1 korurken ¢ene osteonekrozu riskini en aza indiren
bireysellestirilmis yaklagim giincel klinik yonetimin temel hedefidir.
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1. Introduction: Rationale for Prosthetically Driven Guided Implant
Surgery

The long-term success of implant therapy is determined not only by
osseointegration or implant survival, but also by the three-dimensional position
of the implant within the prosthetic, anatomical, and biological environment.
Contemporary concepts of treatment success therefore extend beyond the implant
itselfand consider the implant—prosthetic complex, including the stability of peri-
implant hard and soft tissues, prosthetic maintainability, and long-term
mechanical performance. Prosthetically driven implant placement has
consequently become a central principle of contemporary implant dentistry, as
appropriate three-dimensional positioning facilitates favorable restorative design,
retrievable screw-retained prostheses, adequate hygiene access, and more
predictable esthetic and functional outcomes (D’Haese, Ackhurst, Wismeijer, De
Bruyn, & Tahmaseb, 2017; Chackartchi, Romanos, Parkanyi, Schwarz, &
Sculean, 2022).

This concept has progressively shifted implant treatment from a
predominantly surgically driven approach toward a prosthetically driven
workflow in which the desired restoration is incorporated into treatment planning
before implant placement. Achieving this relationship with freehand surgery can
be challenging because the clinician must mentally translate radiographic and
prosthetic information into the operative field. These limitations become
particularly relevant in flapless procedures, where the underlying ridge
morphology cannot be directly visualized. The development of cone-beam
computed tomography (CBCT), optical scanning, digital wax-ups, and implant-
planning software has enabled the anatomical and prosthetic components of
treatment to be integrated within a three-dimensional virtual environment
(Chackartchi et al., 2022; Lin et al., 2020).

Computer-assisted implant surgery (CAIS) transfers a virtually defined
implant position to the clinical setting through static, dynamic, or robotic
guidance (Pimkhaokham et al., 2024).

However, positional accuracy should be regarded as a means rather than the
ultimate endpoint of treatment. The clinical value of CAIS depends on whether
more accurate transfer of the treatment plan contributes to safer surgery,
protection of adjacent anatomical structures, prosthetically favorable implant
positioning, reduced complications, maintainable peri-implant tissues, and
acceptable patient-centered outcomes. Importantly, the literature has historically
evaluated positional accuracy far more extensively than biological, prosthetic,
patient-reported, and long-term clinical outcomes (Pimkhaokham et al., 2022;
Pimkhaokham et al., 2024).

Guided implant surgery should therefore be understood as a digital-to-clinical
workflow rather than simply the use of a surgical guide or navigation device. Its
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reliability depends on the quality and integration of multiple sequential stages,
including image acquisition, surface scanning, multimodal data registration,
virtual implant planning, guide or navigation preparation, and intraoperative
execution. Errors introduced at any of these stages may be transferred or
accumulated throughout the workflow and ultimately influence the position of
the placed implant (Chackartchi et al., 2022; Fliigge et al., 2017). The principal
stages of the digital-to-clinical workflow are summarized in Figure 1.

1 Data acquisition

C b puted graphy (CBCT) Intraoral or surface scan
DICOM volume STL surface mesh

Bone, roots, anatomical structures Teeth, gingiva, occlusion

2 Multimodal registration (DICOM-STL integration)

Surface-based (dental landmarks) e Fiducial-marker based e Al-assisted/automated

Digital planning

Visual verification of alignment before planning

3 Prosthetically driven virtual planning

Digital wax-up — implant position, diameter, length, depth and angulation

Relation to critical anatomical structures « Safety margin of at least 2 mm

4 Transfer of the virtual plan

Static CAIS Dynamic CAIS Robotic CAIS
Prefabricated surgical guide Real-time visual navigation Tracking + robotic arm
+ Tooth-, mucosa- or = Patient and handpiece * Registration and
bone-supported registration calibration

« Pilot-drill, partially « Optical tracking; + Robot-assisted or
or fully guided manual control task-autonomous

Clinical execution

5 Surgical procedure

Verification of guide seating or i i il jon — — implant insertion

Intraoperative clinical judgment; adjustment or conversion when transfer is unreliable

6 Outcome assessment

( gate) Clinical outcomes

Platform, apical, angular and Implant survival, peri-implant tissues,
depth deviation prosthetic complications, PROMs,
L treatment efficiency, and cost

Evaluation

Figure 1. Digital-to-clinical workflow of computer-assisted implant surgery.
Source: Authors’ own illustration based on D'Haese et al. (2017), Tahmaseb et al. (2018),
Chackartchi et al. (2022), Pimkhaokham et al. (2024), and Luo et al. (2025).

2. Digital Data Acquisition and Image Registration
2.1 Cone-Beam Computed Tomography

Cone-beam computed tomography (CBCT) provides the principal source of
three-dimensional radiographic information for contemporary implant planning.
By generating cross-sectional and volumetric representations of the jaws, CBCT
enables assessment of alveolar bone dimensions and the spatial relationship of
the proposed implant site to relevant anatomical structures. In guided implant
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surgery, its role extends beyond diagnosis: the resulting Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) dataset forms the anatomical basis for
virtual implant planning and subsequent transfer of the planned implant position
to the surgical field (Jacobs, Salmon, Codari, Hassan, & Bornstein, 2018).

The clinical value of CBCT depends on achieving an appropriate balance
between diagnostic information, image quality, and radiation exposure.
Considerable variability exists among CBCT devices and acquisition protocols;
therefore, imaging parameters should be adapted to the individual patient and the
specific diagnostic task. Field of view and spatial resolution should be limited to
what is necessary for treatment planning rather than maximized routinely (Jacobs
et al., 2018). Very small voxel sizes do not necessarily improve the accuracy of
linear measurements and may require greater radiation exposure while increasing
image noise. The ITI Group 5 consensus consequently recommended the smallest
appropriate field of view and indicated that voxel sizes of approximately 0.3-0.4
mm can provide adequate information for preoperative implant planning without
the assumption that higher resolution necessarily increases measurement
accuracy (Wismeijer et al., 2018).

Although CBCT provides clinically useful and generally reliable linear
measurements for implant-site assessment, these measurements should not be
regarded as error-free. The ITI consensus reported that CBCT-derived
dimensions may be either overestimated or underestimated and that deviations
greater than 1 mm may occur in selected cases. For this reason, a safety margin
of 2 mm from relevant anatomical structures was recommended during implant
planning (Wismeijer et al., 2018). It should also be recognized that much of the
evidence underlying these accuracy statements was derived from cadaveric and
dry-skull investigations rather than clinical studies.

Image quality may also be compromised by patient movement and metallic
restorations. Such artifacts can interfere with visualization and segmentation and
may subsequently reduce the reliability of combining CBCT-derived anatomy
with surface-scan data (Jacobs et al., 2018). Fliigge et al. (2017) demonstrated
that CBCT—surface scan registration accuracy was significantly influenced by the
segmentation procedure, the operator, and the number of metallic restorations
present. These findings illustrate that errors introduced during image acquisition
and preprocessing can be propagated into later stages of the guided workflow.

Accordingly, CBCT should be regarded not simply as a diagnostic
examination, but as the anatomical foundation of the digital implant workflow.
Its contribution to guided surgery depends on appropriate indication, optimized
acquisition parameters, careful interpretation, and the quality of the dataset that
will subsequently be integrated with other digital information.

134



2.2 Intraoral and Surface Scanning

Intraoral and other optical surface-scanning methods complement CBCT by
providing detailed information on structures that are not reproduced with
comparable accuracy in volumetric radiographic datasets. While CBCT primarily
provides information on the underlying osseous anatomy, intraoral scanning can
capture the dentition and gingival contours with greater surface detail. The
resulting surface dataset, commonly exported in Standard Tessellation Language
(STL) format, provides an important dental and prosthetic reference for virtual
implant planning (Jacobs et al., 2018; Elgarba et al., 2024).

The integration of surface scanning into implant planning has facilitated the
development of fully digital, prosthetically driven workflows. Conventional
protocols often required a laboratory-fabricated radiographic template or scan
prosthesis to incorporate the intended restoration into the CBCT dataset. In
contrast, intraoral scanning allows the morphology of the existing dentition to be
digitized directly and combined with a virtual prosthetic setup. This approach can
reduce dependence on conventional impressions and stone casts, thereby limiting
additional laboratory procedures and potential handling errors (Jacobs et al.,
2018; Lin et al., 2020). Lin et al. (2020) clinically demonstrated that CBCT and
intraoral scan data could be combined within a fully digital planning workflow
for fabrication of tooth-supported surgical guides, with clinical accuracy
comparable to a conventional registration workflow in partially edentulous
patients.

The reliability of surface scanning, however, depends on the clinical situation
and acquisition protocol. Stable and clearly identifiable dental surfaces are
particularly valuable because they provide reference structures for subsequent
integration with the radiographic dataset. When the number or distribution of
remaining teeth is insufficient, alternative reference strategies may be required.
Evidence from digital implant impression studies also indicates that scanning
accuracy may decrease as the scanned span increases and that, in edentulous
arches, the scanner and scanning protocol can influence accuracy (Wismeijer et
al., 2018). These findings were based predominantly on laboratory studies and
should therefore not be directly generalized to presurgical surface scanning.

Thus, surface scanning does not replace CBCT in guided implant planning;
rather, it complements radiographic anatomy with detailed dental and prosthetic
surface information. The subsequent alignment of these datasets is a separate
critical step that determines the integrity of the virtual patient model.

2.3 DICOM-STL Integration and Multimodal Registration

Digital implant planning requires the anatomical information derived from
CBCT and the detailed surface information obtained from optical scanningto be
integrated within a common three-dimensional coordinate system. CBCT data are
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generally stored in Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)
format and represent the underlying osseous and dental anatomy as a volumetric
dataset, whereas intraoral and other optical scans are commonly exported as
Standard Tessellation Language (STL) surface models. Registration aligns these
complementary datasets so that the available bone, dentition, soft-tissue contours,
and prosthetic information can be evaluated within a single virtual environment.
Because implant positioning is planned in relation to the radiographic anatomy
while the surgical guide is designed on the surface model, inaccuracies in dataset
alignment may be propagated to the clinical transfer of the treatment plan (Fliigge
et al., 2017).

Surface-based registration commonly uses dental structures that can be
identified in both datasets. The CBCT volume is first segmented to generate a
three-dimensional representation of the teeth, after which corresponding
landmarks or surfaces are selected and software algorithms refine the alignment.
Semi-automated systems may use algorithms such as iterative closest point
registration following the initial selection of corresponding dental references
(Elgarba et al., 2024). Lin et al. (2020), for example, imported CBCT DICOM
and intraoral-scan STL files into implant-planning software and registered them
using corresponding points on the dental surfaces.

The availability and quality of common reference structures are critical.
Extensive metallic artifacts or an insufficient number and unfavorable
distribution of remaining teeth may compromise direct dental-surface
registration. Under such circumstances, fiducial-marker registration can provide
an alternative. Lin et al. (2020) used a stereolithographic radiographic template
containing radiopaque fiducial markers when direct surface matching was
considered unreliable. However, this strategy introduces additional procedures
and potential sources of error, because inaccurate seating of the radiographic
template during CBCT acquisition may itself compromise registration.

Registration is therefore an important potential source of cumulative error. In
a clinical dataset of 36 patients, Fliigge et al. (2017) reported an overall mean
discrepancy of 0.54 mm between registered CBCT and surface models. Mean
deviations increased from 0.36 mm in patients with 0—2 metallic restorations to
1.01 mm in those with more than eight, while segmentation method, operator,
and number of restorations all significantly influenced registration accuracy.
These findings demonstrate that image artifacts and preprocessing errors do not
remain confined to image acquisition but can affect subsequent stages of the
guided workflow.

Clinical evidence also suggests that the registration method may influence the
final transfer accuracy. In the prospective study by Lin et al. (2020), implants
planned using direct dental-surface registration showed significantly greater
lateral deviation at the implant apex than those planned using fiducial-marker
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registration. However, allocation to the registration protocols was not
randomized, and metallic restorations were common in the surface-registration
group; therefore, the observed difference cannot be attributed to the registration
method alone.

Registration procedures have evolved from manual alignment toward semi-
automated and Al-assisted approaches. Automated methods may reduce operator
dependence and processing time, but current validation remains limited by
selected patient populations and methodological constraints. Their effect on
subsequent implant-placement accuracy therefore remains to be established
(Elgarba et al., 2024).

3. Virtual Implant Planning

Once the diagnostic datasets have been accurately integrated, virtual implant
planning converts the collected information into a three-dimensional treatment
plan. The objective is not simply to place an implant within the available bone,
but to identify a position that simultaneously accommodates the intended
restoration, available hard and soft tissues, and surrounding anatomical
structures. This prosthetically driven, or “top-down,” approach places the future
restoration at the center of the planning process rather than treating it as a
consequence of surgically convenient implant placement (Chackartchi et al.,
2022).

A virtual prosthetic setup or digital wax-up is therefore an important
component of comprehensive planning. By displaying the intended restoration
together with the underlying anatomy, it allows implant position and inclination
to be selected in relation to the desired restorative contour. Chackartchi et al.
(2022) emphasized that omission of the prosthetic setup may exclude clinically
relevant information and contribute to suboptimal implant planning. Appropriate
three-dimensional positioning may also facilitate favorable prosthetic design,
retrievable screw-retained restorations, hygiene access, occlusal relationships,
and implant loading (D’Haese et al., 2017).

Within the planning software, the clinician selects an implant of appropriate
diameter and length and determines its entry point, depth, and inclination
according to both anatomical and prosthetic requirements. In multiple-implant
situations, interimplant and tooth-to-implant relationships can also be assessed
within the same virtual environment (D’Haese et al., 2017). Lin et al. (2020)
described a clinical workflow in which implant dimensions and position were
selected only after verification of dataset alignment and according to the
combined prosthetic and anatomical conditions.

An important advantage of virtual simulation is that it can reveal conflicts
between the desired prosthetic position and the available anatomy before surgery.
A clinically broad ridge may, for example, conceal limited underlying bone
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because of soft-tissue thickness. When the implant is simulated in its intended
prosthetic position, insufficient bone volume or the need for augmentation may
become evident during the planning phase rather than intraoperatively
(Chackartchi et al., 2022).

Three-dimensional planning also allows the spatial relationship between the
proposed implant and critical anatomical boundaries to be assessed before
treatment; identification of such structures and prevention of neurovascular injury
are established indications for preoperative three-dimensional imaging (Jacobs et
al., 2018).

Anatomical safety remains essential because neither imaging nor transfer of
the virtual plan to the surgical field is completely error-free. Tahmaseb, Wu,
Wismeijer, Coucke, and Evans (2018) recommended maintaining a safety margin
of at least 2 mm from critical anatomical structures when using static computer-
assisted implant surgery, reflecting the deviations that may occur between
planned and placed implant positions. The ITI consensus likewise recommended
a 2-mm safety margin and emphasized that computer-assisted implant surgery
should remain prosthetically driven while respecting the surrounding anatomy
(Wismeijer et al., 2018).

Ultimately, the virtual plan defines the target that the subsequent guidance
system attempts to reproduce. Static guides, dynamic navigation, and robotic
systems differ in how this target is transferred, but accurate transfer cannot
compensate for an implant position that was inappropriate at the planning stage.
The final plan should therefore be reviewed for prosthetic feasibility, anatomical
safety, implant dimensions and three-dimensional position before it is accepted
for clinical transfer.

4. Static Computer-Assisted Implant Surgery

Static computer-assisted implant surgery (SCAIS) transfers a predetermined
virtual implant position to the surgical field through a prefabricated, rigid surgical
template. The guide is designed according to the virtual treatment plan and
mechanically constrains the surgical instruments to reproduce the planned
position and trajectory. Depending on the system and protocol, the template may
guide osteotomy preparation alone or both osteotomy preparation and implant
insertion. The defining characteristic of the static approach is that the target
implant position is predetermined before surgery and cannot be modified through
the guidance system intraoperatively without abandoning the template (D’Haese
et al., 2017; Tahmaseb et al., 2018).

Static protocols differ according to how long mechanical guidance is
maintained during the surgical sequence and may be classified as pilot-drill,
partially guided, or fully guided approaches. These levels of guidance are
discussed in Section 4.2 (Younes et al., 2018).
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The accuracy of transfer depends not only on the quality of the virtual plan
but also on the physical and mechanical characteristics of the guidance system.
Guide support and stability, manufacturing accuracy, and the relationship
between the surgical template and guided instrumentation may all contribute to
deviations between the planned and achieved implant positions. Errors arising at
individual stages of the digital workflow may act independently or accumulate
before the implant is ultimately placed (Tahmaseb et al., 2018).

Importantly, SCAIS should not be considered synonymous with flapless
implant surgery. Static guidance can be used with either flapless or open-flap
approaches according to the clinical requirements; clinical studies included in the
available evidence have employed both techniques. Furthermore, the ITI
consensus cautioned that flapless sCAIS may result in implant placement outside
the zone of keratinized mucosa and therefore recommended assessment of the

quality and quantity of keratinized mucosa during treatment planning (Wismeijer
et al., 2018).

4.1 Guide Support, Design, and Manufacturing

The clinical performance of a static surgical guide depends fundamentally on
its accurate seating and stability during osteotomy preparation and implant
insertion. Surgical guides are commonly classified according to their supporting
structures as tooth-supported, mucosa-supported, bone-supported, or combined
designs. Tooth-supported guides use the remaining dentition as a rigid reference,
mucosa-supported guides rest on the soft tissues and are used predominantly in
edentulous arches, and bone-supported guides are positioned directly on the
alveolar bone after elevation of a mucoperiosteal flap. Combined tooth—-mucosa
or tooth—bone designs may be used when complete dental support is unavailable
(D’Haese et al., 2017; Shi et al., 2023).

Tooth-supported guides generally provide rigid and reproducible support,
whereas comparisons among support types remain limited by differences in the
clinical situations in which they are used (Shi et al., 2023).

Guide stability is especially important when rigid dental support is limited.
Mucosa-supported guides may be displaced by soft-tissue resilience, whereas
bone-supported guides require surgical exposure. Fixation pins or screws can
improve stability, although the evidence does not establish a single optimal
configuration for all clinical situations (Shi et al., 2023).

Mechanical tolerance between drills, keys, and sleeves permits some lateral
and angular movement. Drill-sleeve clearance, sleeve length, drilling length, and
sleeve-to-bone distance can therefore influence transfer accuracy (Van Assche &
Quirynen, 2010; Apostolakis & Kourakis, 2018).

After digital design, the guide must be manufactured with sufficient
dimensional fidelity to preserve the planned geometry. Additive manufacturing
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and subtractive CAD/CAM milling are both used clinically, and current
comparisons do not demonstrate consistent superiority of either approach.
Although some studies favor milling, the available clinical evidence remains
limited (Shi et al., 2023).

Thus, the surgical guide should be regarded as a precision transfer device
whose performance depends on the interaction of support, fixation, design,
manufacturing, and clinical seating. Each of these factors can introduce deviation
even when the virtual implant plan itself is appropriate.

4.2 Levels of Guidance: Pilot-Drill, Partially Guided, and Fully Guided
Protocols

Static computer-assisted implant surgery can be applied to different portions
of the surgical sequence, and the principal distinction among pilot-drill, partially
guided, and fully guided protocols is the point at which mechanical guidance by
the surgical template ends. This distinction is clinically relevant because surgical
steps performed after template guidance has ceased are again influenced by
operator control and local anatomical conditions, creating additional
opportunities for deviation from the virtual plan.

In pilot-drill guidance, only the initial osteotomy is mechanically directed,
whereas subsequent drilling and implant insertion are performed frechand.
Partially guided protocols extend template guidance through osteotomy
preparation but not implant insertion, while fully guided protocols maintain
mechanical guidance through both drilling and implant placement. Because
terminology for intermediate protocols is inconsistent, comparisons should focus
on the surgical steps actually guided rather than on terminology alone (Younes et
al., 2018; Khaohoen et al., 2024; Werny et al., 2025).

The randomized clinical trial by Younes et al. (2018) provides direct evidence
for this distinction. In partially edentulous posterior maxillae, mean global apical
deviation was 0.97 mm with fully guided surgery, 1.43 mm with pilot-drill
guidance, and 2.11 mm with freechand placement, with most secondary accuracy
outcomes following the same pattern. Interpretation should remain within the
study population and protocol because all procedures were performed by a single
experienced clinician.

Broader evidence supports lower deviation with more extensive guidance but
not auniversal hierarchy. Khaohoen et al. (2024) found fully guided surgery more
accurate than pilot-guided surgery but no significant difference from partially
guided protocols. Werny et al. (2025) likewise reported lower pooled deviations
for fully guided than pilot-drill SCAIS, while noting the limited clinical evidence
for partial and pilot-only protocols.

Accordingly, the level of guidance should be regarded as one determinant
within the complete digital and surgical workflow rather than an isolated
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predictor of accuracy. Extending mechanical control through implant insertion
can reduce opportunities for deviation after the initial osteotomy, but it cannot
compensate for errors in planning, guide support, guide seating, or the mechanical

transfer system.

5. Dynamic and Robotic Computer-Assisted Implant Surgery

Dynamic and robotic CAIS provide real-time alternatives to prefabricated
static guidance. Dynamic navigation supplies visual feedback while the surgeon
retains manual handpiece control, whereas robotic CAIS adds mechanical
guidance or predefined task-autonomous execution under clinical supervision
(Pimkhaokham et al., 2024). The principal characteristics of static, dynamic, and
robotic CAIS are summarized in Table 1.

Table 1. Comparison of static, dynamic, and robotic computer-assisted implant surgery.

Feature Static Dynamic Robotic
CAIS CAIS CAIS

Guidance  and|Prefabricated Real-time optical | Tracking plus robotic

control template; tracking and visual|mechanical guidance;
mechanical feedback; surgeon|assistance or
constraintof drilling |retains manual|predefined task
and, depending on|handpiece control. autonomy under
protocol, implant supervision.
insertion.

Intraoperative  |Limited; major|Trajectory can be|System-dependent;

flexibility trajectory changes|adjusted during|clinician  supervises
generally  require|navigation. and can intervene
removal or within the control
abandonment of the architecture.
guide.

Key requirements| Accurate Accurate registration, | Accurate
design/manufacture, |stable reference,|registration/calibration,
complete  seating|calibration, and|stable references,
and stability,| uninterrupted tracking. |tracking, robotic setup,
adequate surgical and supervision.
access.

Principal Guide Registration/tracking [Higher  cost  and

limitations misfit/movement, |errors, display-hand|workflow complexity,
sleeve  tolerance,|coordination, and a|calibration demands,
restricted  access,|distinct learning curve.|and limited
limited  real-time comparative evidence.
correction.

Evidence Established; broad|Established; growing|Emerging;

maturity clinical literature|clinical comparative|heterogeneous
across multiple|evidence. evidence and relatively
static protocols. few randomized

comparisons.

Source: Authors' synthesis based on D’Haese et al. (2017), Jorba-Garcia et al. (2021,
2023), Pimkhaokham et al. (2024), and Luo et al. (2025).
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5.1 Dynamic Navigation

Dynamic computer-assisted implant surgery (dCAIS) transfers a virtually
planned implant position through real-time tracking rather than through a rigid
drill-guiding template. The workflow begins with registration, which establishes
the spatial relationship between the preoperative three-dimensional dataset and
the patient’s actual anatomy. Earlier navigation protocols commonly relied on
radiographic fiducial markers incorporated into a splint or clip during CBCT
acquisition, whereas newer systems may use tracing-based registration in which
predefined anatomical landmarks identified on the CBCT are located clinically
with a calibrated probe (Jorba-Garcia et al., 2023). After registration, its accuracy
should be verified against additional anatomical reference points before surgical
navigation begins.

A patient-related optical reference must remain stable throughout the
procedure so that changes in the position of the patient can be continuously
related to the radiographic dataset. The surgical instrumentation also requires
calibration. In the randomized clinical trial by Jorba-Garcia et al. (2023), the drill
axis was recalibrated before each bur and again before implant insertion. Once
these relationships have been established, optical tracking allows the system to
display the surgical instrument relative to the planned implant trajectory in real
time.

During osteotomy preparation, navigation interfaces may provide information
regarding drill position, angulation, and depth. Yotpibulwong et al. (2023), for
example, used numerical and color-coded feedback to indicate angular and depth
deviations from the planned position. When the displayed trajectory deviated
from the target, the surgeon could correct the drill direction immediately. This
real-time capacity for correction represents the principal functional distinction
from static guidance: the surgeon retains complete manual control of the
handpiece while navigation continuously informs the execution of the virtual
plan.

The absence of a rigid template preserves direct access to the surgical field
and permits intraoperative trajectory adjustment, which may be useful when
limited mouth opening or posterior access restricts static guide use (Jorba-Garcia
et al., 2021).

dCAIS nevertheless remains sensitive to registration, reference stability,
calibration, tracking, and instrument manipulation. Because the surgeon must
translate visual feedback into hand movements, training is required and mastery
may take longer than with static CAIS (Jorba-Garcia et al., 2021; Pimkhaokham
et al., 2024).
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Clinical studies show lower positional deviation with dCAIS than with

freehand placement, while no consistent clinical accuracy advantage over static
guidance has been established (Jorba-Garcia et al., 2021, 2023).

5.2 Robotic Implant Surgery

Robotic computer-assisted implant surgery (rCAIS) extends image-guided
implant placement by combining virtual planning and real-time spatial tracking
with mechanical control of the surgical instrument. Current implant-specific
robotic systems differ primarily in the degree of autonomy provided. In robot-
assisted or semi-active systems, the surgeon retains continuous control while the
robotic mechanism mechanically guides or constrains the handpiece along the
planned trajectory. In task-autonomous systems, predefined procedures such as
osteotomy preparation and implant insertion can be carried out by the robotic arm
according to parameters established by the clinician, while the surgeon supervises
the procedure and intervenes when necessary (Pimkhaokham et al., 2024). At the
time of that review, implant-specific robotic systems were represented by
assistance- and task-autonomy-level technologies rather than higher levels of
surgical autonomy.

Conceptually, robotic workflows share several elements with dynamic
navigation but add physical control of the surgical trajectory. The planned
implant position must be related accurately to the patient through registration,
and the relationship among the patient, tracking references, surgical instrument,
and robotic system must be calibrated before execution. Real-time tracking can
then be used to maintain this spatial relationship as the robotic arm constrains or
performs the osteotomy and implant placement. In task-autonomous systems, the
clinician remains responsible for treatment planning, system preparation,
supervision, and intervention despite the robotic execution of individual surgical
tasks (Pimkhaokham et al., 2024).

Robotic guidance adds physical control to real-time tracking, but it does not
eliminate workflow error; registration, calibration, reference stability, tracking,
robotic positioning, bone characteristics, and operator-related factors may all
affect final accuracy (Luo et al., 2025).

Clinical evidence remains emerging. Luo et al. (2025) synthesized 16 clinical
studies involving 908 implants but found substantial heterogeneity and few
randomized comparisons, preventing firm conclusions about superiority over
static or dynamic CAIS. A small edentulous case series demonstrated task-
autonomous feasibility without establishing comparative benefit (Liet al., 2023).

Adoption is further constrained by cost, preparation requirements, workflow
complexity, calibration, and an incompletely defined learning curve; ethical,
legal, and supervision frameworks for autonomous surgery are also still
developing (Li et al., 2023; Luo et al., 2025).
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6. Clinical Execution
6.1 Preoperative Verification and Intraoperative Considerations

The transition from the virtual treatment plan to clinical execution begins
before the first osteotomy is prepared. For static computer-assisted implant
surgery, the surgical template must seat completely and reproducibly and remain
stable throughout the procedure. Lin et al. (2020) verified each surgical guide
intraorally for correct seating and stability before surgery, while Yotpibulwong
et al. (2023) used inspection windows to confirm intimate adaptation to the
supporting teeth and performed chairside adjustment when necessary.

When soft tissues contribute to guide support, mucosal resilience or
asymmetric compression may alter seating. Fixation should therefore be
performed only after the initial guide position has been verified (Chackartchi et
al., 2022).

Navigation-based systems require equivalent verification. In dynamic CAIS,
patient-to-image registration should be checked clinically and the surgical
instrument appropriately calibrated; robotic workflows similarly depend on
accurate registration and calibration before execution (Jorba-Garcia et al., 2023).

Physical access must also be assessed clinically. Guided instrumentation
increases the vertical space required for osteotomy preparation, particularly in
posterior regions. Lin et al. (2020) reported seven molar implants that required
freehand placement because limited mouth opening prevented completion of the
fully guided protocol.

Guided instruments should be handled without excessive lateral loading, with
the drill maintained centrally within the guiding component (Chackartchi et al.,
2022).

Computer assistance should therefore be regarded as an aid to clinical
execution rather than a substitute for intraoperative judgment. The clinician must
continuously assess guide seating or registration, system stability, access,
instrument behavior, and the clinical conditions encountered during surgery, and
should be prepared to modify or abandon the intended guided workflow when its
reliable application can no longer be assured.

6.2 Special Clinical Scenarios: Fully Edentulous Arches and Immediate
Implant Placement

Certain clinical situations place greater demands on the transfer of a virtual
implant plan because the stable references required for registration and guidance
are reduced or the operative anatomy differs substantially from that of a healed
ridge. Completely edentulous arches and immediate implant placement represent
two important examples in which verification, stabilization, and intraoperative
judgment become particularly important.
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In the completely edentulous arch, the absence of teeth removes rigid and
readily identifiable reference structures that ordinarily facilitate multimodal
registration and surgical-guide positioning. Consequently, both patient-to-
software registration and subsequent transfer of the planned position back to the
patient become more challenging (Chackartchi et al., 2022). Alternative reference
strategies have therefore been described, including radiopaque markers,
temporary implants used as fixed references, and staged protocols in which
remaining teeth or roots support the guide during an initial surgical phase
(Chackartchi et al., 2022).

Mucosa-supported guides are susceptible to displacement from soft-tissue
resilience and asymmetric compression. Fixation pins can improve stability after
correct seating but cannot compensate for initial malpositioning (Chackartchi et
al., 2022; Carosi et al., 2022).

In a systematic review of mucosa-supported complete-arch protocols, Carosi
et al. (2022) reported mean deviations of 3.42° angularly, 1.23 mm at the
shoulder, and 1.46 mm at the apex, although substantial between-study and case-
level variability remained.

Immediate implant placement creates a different transfer challenge because
the osteotomy is prepared within or adjacent to a fresh extraction socket.
Differences in resistance among socket walls may influence drill trajectory and
direct the instrument toward the path of least resistance (Van Assche & Quirynen,
2010; Nava et al., 2026). Computer assistance can reduce but does not eliminate
this effect; in static systems, small socket-related displacements may occur within
the mechanical tolerance of the sleeve system and can be difficult to recognize
when direct visual feedback is limited.

Nava et al. (2026) found guided immediate implant placement more accurate
than freehand placement, whereas differences among guided approaches became
less certain when analyses were restricted to randomized evidence. Overall
certainty was low.

Completely edentulous arches and immediate extraction sockets therefore
illustrate a common principle: when stable anatomical references or predictable
resistance patterns are reduced, successful computer-assisted transfer becomes
increasingly dependent on accurate registration, stable fixation, verification, and
continued clinical judgment. Neither scenario alone constitutes an automatic
indication for a particular guidance technology; the selected approach should
remain compatible with the anatomy, available reference structures, surgical
access, and the clinician’s ability to confirm reliable execution of the virtual plan.
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7. Accuracy and Sources of Error
7.1 Assessment of Implant Placement Accuracy

Implant-placement accuracy is commonly evaluated as the discrepancy
between the virtually planned and clinically achieved implant positions. Strictly,
clinical studies primarily assess trueness, whereas precision refers to repeatability
under identical conditions. Nevertheless, the term accuracy is widely used in the
CAIS literature for these positional deviations (Pimkhaokham et al., 2024).

A common clinical method is to register a postoperative three-dimensional
dataset with the preoperative virtual plan and calculate the discrepancy between
the planned and placed implants (Lin et al., 2020).

Three outcome measures have become particularly common: angular
deviation, platform or entry-point deviation, and apical deviation. Angular
deviation is the three-dimensional angle between the longitudinal axes of the
planned and placed implants and is reported in degrees. Platform deviation
represents the linear discrepancy between the centers of the planned and placed
implants at the coronal or platform level, whereas apical deviation describes the
corresponding discrepancy at the implant apex. These linear measurements are
generally reported in millimeters. Depth or vertical deviation may additionally be
reported as displacement along the planned implant axis (Lin et al., 2020; Werny
et al., 2025).

Global or 3D deviation describes the resultant spatial distance between
corresponding planned and placed implant points and should be distinguished
from directional measurements such as horizontal, buccolingual, mesiodistal, or
vertical displacement. Terminology and calculation methods vary across studies
and should be considered when comparing reported accuracy estimates.

Measurement itself introduces uncertainty because artifacts, voxel
characteristics, segmentation, patient movement, and operator-related factors
may influence identification of the postoperative implant position.

Mean deviations represent group-level tendencies and may obscure clinically
relevant outliers; ranges and variability should therefore be considered
alongside pooled means (Tahmaseb et al., 2018).

Finally, positional accuracy is a surrogate technical outcome rather than a
direct measure of treatment success. Evidence-based thresholds linking specific
amounts of deviation to implant survival, prosthetic fit, biological complications,
or other clinical outcomes have not yet been established. A numerically small
deviation therefore indicates close reproduction of the planned position but does
not, by itself, establish a favorable overall clinical outcome.

7.2 Accumulation of Error Throughout the Digital Workflow
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The discrepancy between the planned and placed implant is the cumulative
result of a multistep digital-to-clinical workflow. Inaccuracies introduced during
imaging, data processing, registration, planning, guidance preparation, and
surgical execution can be propagated to later stages and contribute to the final
implant-position deviation (Jacobs et al., 2018; Apostolakis & Kourakis, 2018).

Cumulative error should therefore be understood as sequential propagation
rather than a simple arithmetic sum of fixed values. Errors introduced early in
imaging, registration, or planning may influence several downstream stages,
whereas deviations during seating, drilling, or implant insertion arise later in
clinical transfer. Each transition is both a potential source of discrepancy and an
opportunity for verification. The principal sources of error and corresponding
risk-reduction strategies are summarized in Table 2.

Table 2. Principal Sources of Error and Risk-Reduction Strategies Throughout the

Guided Implant Surgery Workflow
Workflow stage Principal sources of error Risk-reduction strategy

CBCT acquisition Patient movement, metallic Use task-specific acquisition parameters,
artifacts, inappropriate acquisition minimize patient movement, restrict the
parameters, limited spatial field of view appropriately, and evaluate
resolution artifact-affected regions critically

Surface scanning Incomplete surface capture, Verify scan completeness and
increasing scan span, limited or reproducibility; use alternative reference
poorly distributed dental references, | strategies when stable dental landmarks
edentulous regions are insufficient

Segmentation Threshold selection, artifacts, Inspect segmented structures critically
operator-dependent corrections, and correct inaccurate boundaries before
inaccurate extraction of dental or dataset integration
osseous surfaces

DICOM-STL Few or unfavorably distributed Verify registration in multiple

registration common landmarks, metallic anatomical regions; use stable, widely
restorations, segmentation errors, distributed references; consider fiducial-
operator variability marker registration when direct surface

matching is unreliable

Virtual implant Inaccurate registered data, omission | Integrate prosthetic and anatomical

planning of the prosthetic setup, information, verify implant diameter,
inappropriate implant position or length, depth and angulation, and
dimensions, inadequate anatomical | maintain an appropriate safety margin
safety assessment from critical structures

Guide design and Inadequate support, manufacturing Select appropriate support and fixation,

manufacturing distortion, inappropriate fixation verify manufacturing fidelity and clinical
design, sleeve-position errors, fit, and minimize conditions that may
dimensional changes of the guide contribute to template deformation

Mechanical guiding Drill-sleeve or drill-key clearance, Use appropriate guiding geometry and

system short guiding sleeves, increased maintain the drill centered and parallel
sleeve-to-bone distance, long within the sleeve
drilling path

Guide seating and Incomplete seating, mucosal Confirm complete and stable seating

fixation resilience or asymmetric before drilling or fixation; use inspection
compression, guide movement, windows and strategic fixation when
fixation of a malpositioned template | appropriate
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Dynamic/robotic
registration and

Inaccurate patient-to-image
registration, unstable reference

Verify registration clinically, maintain
stable reference components, calibrate

calibration markers, calibration errors, tracking | instruments correctly, and repeat
interruption verification when tracking or reference
stability is uncertain
Osteotomy Oblique forces, drill inclination, Maintain controlled instrument
preparation local bone morphology or density, orientation, avoid excessive lateral

dominant cortical walls, extraction-
socket anatomy

forces, and continuously assess whether
the planned trajectory is being
reproduced

Implant insertion

Freehand insertion after guided
osteotomy, insertion resistance, loss
of guide stability, deviation from
the prepared osteotomy

Maintain guidance through insertion
when the protocol permits and modify or
abandon the guided workflow if reliable
transfer can no longer be assured

Sources: Van Assche and Quirynen (2010); Fliigge et al. (2017); Jacobs etal. (2018);
Apostolakis and Kourakis (2018); Lin et al. (2020); Chackartchiet al. (2022); Shi et al.
(2023); Pimkhaokham et al. (2024).

7.3 Comparative Accuracy of Guided and Freehand Approaches

Comparative literature consistently shows lower positional deviation with
computer-assisted implant surgery than with freehand placement. Werny et al.
(2025), using pooled clinical data, reported mean angular, platform, and apical
deviations of 7.46°, 1.56 mm, and 2.22 mm for freehand surgery; corresponding
values were 2.57°, 0.72 mm, and approximately 0.9 mm for fully guided static
CAIS and 3.67°, 1.01 mm, and 1.36 mm for dynamic CAIS. These heterogeneous
pooled values describe group-level effects rather than expected outcomes for an
individual implant.

For static CAIS, Tahmaseb et al. (2018) pooled 20 clinical studies involving
2,238 implants and reported mean deviations of 1.2 mm at the entry point, 1.4
mm at the apex, and 3.5° in angulation. Direct randomized evidence from Younes
et al. (2018) similarly showed lower deviation with fully guided than pilot-guided
or frechand placement in partially edentulous posterior maxillae, although the
findings remain specific to that protocol and population.

Within static CAIS, fully guided protocols generally show lower deviation
than pilot-guided approaches, whereas evidence for an additional advantage over

partially guided protocols remains less consistent (Khaohoen et al., 2024; Werny
et al., 2025).

Dynamic navigation likewise improves correspondence with the virtual plan
compared with freehand placement. Jorba-Garcia et al. (2021) found a small
overall angular advantage over static guidance, but this difference was significant
only in vitro and not in the clinical subgroup. In arandomized clinical trial, Jorba-
Garcia et al. (2023) reported mean angular deviations of 4.02° with dynamic
navigation and 7.97° with freehand surgery.
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More recent clinical pooling does not establish a consistent advantage of either
static or dynamic guidance. Werny et al. (2025) found lower global platform
deviation with fully guided static CAIS, whereas angular and global apical
differences were not significant. Isolated pooled values should therefore not be
interpreted as evidence of universal superiority.

Robotic CAIS has produced low pooled deviations, with Luo et al. (2025)
reporting 0.69 mm at the platform, 0.72 mm at the apex, and 1.62° angularly.
However, the evidence included only 16 clinical studies with very high
heterogeneity and few randomized comparisons, so these values do not establish
universal superiority over static or dynamic guidance.

Overall, the strongest evidence is that CAIS improves correspondence
between planned and placed implants compared with freehand placement.
Differences among static, dynamic, and robotic systems are smaller, more
context-dependent, and supported by less uniform comparative evidence.
Positional accuracy remains a surrogate technical endpoint and should not be
equated with overall treatment success.

8. Clinical Outcomes, Complications, and Limitations

Greater positional accuracy does not necessarily translate into superior
biological, prosthetic, or patient-reported outcomes (Pimkhaokham et al., 2022,
2024).

Comparative evidence for implant-level and biological outcomes remains
limited. Yogui et al. (2021) identified only four randomized controlled trials
involving 154 patients and 597 implants, with a mean follow-up of approximately
2.25 years, comparing fully guided static surgery with freehand placement. No
statistically significant differences were detected in marginal bone loss,
biological complications, mechanical complications, or implant survival. These
findings should not be interpreted as evidence of clinical equivalence. The
number of eligible studies was small, clinical protocols differed, and the
confidence intervals for several complication outcomes were wide. The results
therefore indicate that a clinically relevant long-term advantage has not yet been
demonstrated rather than proving that no such difference exists.

Patient-reported outcomes and postoperative morbidity have been
investigated considerably less frequently than positional accuracy. Pimkhaokham
et al. (2024) noted that patient-reported outcomes and experiences, as well as
esthetic and restorative outcomes, remain uncommon endpoints in CAIS trials. A
randomized clinical trial by Jorba-Garcia et al. (2023) illustrates this distinction
between technical and patient-centered outcomes. Although dynamic navigation
significantly improved implant-placement accuracy relative to freehand surgery,
postoperative pain and analgesic consumption during the first postoperative week
were similar, and patient satisfaction was high in both groups. Navigation also
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prolonged the surgical procedure by approximately 14 minutes, although patients
in both groups considered the surgical duration acceptable. The ITI Group 5
consensus reached a similarly cautious conclusion for static CAIS, stating that it
could not be concluded that sCAIS was beneficial compared with conventional
implant surgery in terms of pain and discomfort, economics, or intraoperative
complications (Wismeijer et al., 2018).

Guided workflows can themselves be associated with technical and surgical
complications. Reported events include surgical-guide fracture, guide misfit or
inadequate stability, restricted anatomical or instrument access, deficient primary
stability, bone dehiscence, and registration-related problems. However, the
available studies generally lacked appropriate control groups and used
inconsistent definitions, preventing reliable estimation of comparative
complication rates across systems (Pimkhaokham et al., 2022).

The evidence base itself remains limited because most CAIS research has
focused on positional accuracy rather than long-term clinical or patient-reported
outcomes. Linear and angular deviations are surrogate measures, and clinically
meaningful thresholds linking them to biological, prosthetic, or patient-centered
consequences remain insufficiently defined (Pimkhaokham et al., 2022, 2024).
Future studies should therefore evaluate implant survival, peri-implant tissue
health, prosthetic complications, adverse events, patient-reported outcomes,
treatment efficiency, and cost effectiveness alongside technical accuracy.

9. Artificial Intelligence and Future Perspectives

Artificial intelligence (Al) should currently be viewed not as a separate form
of guided implant surgery, but as a set of computational tools capable of
automating or supporting individual stages of the existing digital workflow.
Among the applications evaluated most directly in the available literature are
image segmentation and multimodal registration, while Al-assisted implant
planning, surgical-guide design, and greater robotic autonomy remain at earlier
stages of clinical validation.

Al-based segmentation and multimodal registration may reduce operator
dependence and processing time. Elgarba et al. (2024) reported approximately 51
seconds for automated registration, compared with 275 seconds for semi-
automated and 840 seconds for manual registration, with favorable consistency
and registration performance.

These findings require caution because completely edentulous patients and
cases with extensive artifacts were excluded, the quantitative reference was Al-
segmented within the same technological environment, and performance requires
external validation across other CBCT and IOS devices. Faster registration does
not itself demonstrate greater implant-placement accuracy or improved clinical
outcomes.
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Al-assisted implant planning remains less comprehensive. Alqutaibi, Algabri,
Ibrahim, Alhajj, and Elawady (2025) reviewed 12 studies evaluating Al-based
CBCT applications and found promising performance for identifying edentulous
regions and assessing bone dimensions. However, the reviewed applications
addressed only selected components of the planning process. The authors
specifically noted that current Al technology does not cover all implant-planning
procedures. Thus, existing evidence should not be interpreted as validation of
fully autonomous determination of implant diameter, length, depth, angulation,
and prosthetically optimal three-dimensional position.

Al-assisted surgical-guide design remains semi-automated in the available
evidence. Andrade-Bortoletto et al. (2025) identified seven studies, all requiring
clinician intervention in key steps such as implant positioning, guide adjustment,
or sleeve selection. Fully automated guide design has not yet been scientifically
validated in the reviewed peer-reviewed literature.

Al may also contribute to future navigation and robotic workflows. Current
implant-specific robotic systems remain operator-assisted or task-autonomous
and require clinician supervision. Pimkhaokham et al. (2024) suggested that
advances in machine learning and Al could enable more autonomous
applications, although this remains a future direction rather than established
clinical evidence. Progress will require external validation, interoperability,
clinician-verifiable outputs, testing in difficult clinical conditions, and
prospective evaluation using meaningful clinical and patient-centered outcomes.
Ethical, legal, and supervisory frameworks will also need to evolve alongside
increasing autonomy (Li et al., 2023).

In the near term, Al is therefore more likely to augment and automate
individual components of clinician-directed implant therapy than to replace
diagnosis, prosthetically driven treatment planning, or surgical judgment. Its
clinical value will ultimately depend not on the degree of automation itself, but
on whether automation can be validated as reliable, transparent, and clinically
beneficial.

10. Conclusion

Guided implant surgery is a digital-to-clinical workflow that begins with
appropriate imaging and surface-data acquisition, proceeds through registration
and prosthetically driven virtual planning, and is completed when the plan is
reliably transferred and clinically verified. Static, dynamic, and robotic CAIS
share the objective of reproducing the planned implant position but differ in how
guidance and physical control are delivered, with distinct advantages, limitations,
training requirements, and potential error pathways.

Computer-assisted approaches generally improve correspondence between
planned and placed implants compared with freechand surgery, but current
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evidence does not support universal superiority of any single guidance
technology. Because inaccuracies can arise and propagate across multiple stages,
the final implant position depends on the integrity of the entire digital and surgical
workflow rather than on a single device or operative step.

Positional accuracy remains a surrogate technical outcome. Greater
correspondence with the virtual plan has not yet been shown consistently to
produce superior implant survival, fewer biological or prosthetic complications,
or better patient-reported outcomes. Guided implant surgery should therefore be
evaluated beyond deviation measurements alone.

Artificial intelligence and increasing robotic autonomy are likely to support
or automate additional workflow components, but clinician verification,
judgment, and oversight remain essential. The future value of guided implant
surgery will depend on whether increasing technical precision translates into
demonstrable biological, prosthetic, patient-centered, and cost-effective benefits.
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