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ILERIi DERECEDE ATROFIK MAKSILLANIN
REHABILITASYONUNDA ZIGOMATIK
IMPLANTLAR: ANATOMIiK TEMELLER,
CERRAHI TEKNIKLER VE KOMPLIKASYON
YONETIMI

Kiibra EMIR!
Anda¢c DOGAN?

1. GIRIS

Ileri derecede rezorbe maksillanin implant destekli
rehabilitasyonu, azalmis kemik hacmi ve maksiller siniis
pnomatizasyonu nedeniyle klinik a¢idan gicliik olusturur.
Ozellikle posterior maksillada konvansiyonel implantlar igin
yeterli kemik bulunmadiginda siniis tabani yiikseltme ve farkli
kemik augmentasyonu ydntemleri uygulanabilmektedir. Ancak
bu girisimlerin cerrahi morbiditeyi ve tedavi siiresini
artirabilmesi, ileri maksiller atrofide greftsiz  tedavi
seceneklerinin gelistirilmesine yol a¢gmistir.(Polido, Machado-
Fernandez, Lin, & Aghaloo, 2023)

Zigomatik implantlar baglangicta tiimor rezeksiyonu ve
maksillektomi uygulanmig hastalarin  rehabilitasyonu i¢in
gelistirilmis, daha sonra ileri derecede atrofik dissiz maksillanin
tedavisine uyarlanmustir. Klasik yaklagimda zigomatik implantlar
posterior destek saglarken anterior maksilladaki konvansiyonel
implantlarla birlikte kullanilir. Anterior maksillada da yeterli
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kemik bulunmayan ileri olgularda ise dort zigomatik implantin
kullanildigr Quad Zygoma yaklasimi uygulanabilir.(Kadmmerer et
al., 2023)

Zigomatik  implantlarm  temel kullanim  alanini
konvansiyonel implantlarla rehabilitasyonun miimkiin olmadigi
ileri maksiller kemik yetersizligi ve maksiller defektler olusturur.
Genig augmentasyon gereksinimini azaltmalar1 ve uygun
hastalarda hemen yiiklemeye olanak saglamalar1 Onemli
avantajlardir. Bununla birlikte tedavi karar1 yalniz mevcut kemik
miktarma gore verilmemeli; rezidiiel kemigin dagilimi, maksillo-
zigomatik anatomi, siniisiin durumu, protetik gereksinimler ve
alternatif tedavi secenekleri birlikte degerlendirilmelidir.(Al-
Nawas et al., 2023; Polido et al., 2023)

Zigomatik implantlarda yiiksek sagkalim oranlan
bildirilmesine karsin implantin fonksiyonda kalmasi tek basina
tedavi basarisini tanimlamaz. Siniis saghigi, peri-implant dokular,
implant stabilitesi ve protetik rehabilitasyon da uzun dénem
degerlendirmeye dahil edilmelidir.(Aparicio et al., 2014) Bu
boliimde zigomatik implantlarin cerrahi anatomisi, hasta se¢imi,
preoperatif planlama, cerrahi yaklasimlar ve komplikasyon
yonetimi gilincel literatiir dogrultusunda ele alinacaktur.

2. ZIGOMATIK IMPLANTLARIN TEMEL
PRENSIPLERI VE CERRAHI ANATOMISI

Zigomatik implantlarin temel prensibi, ileri maksiller
rezorpsiyon nedeniyle konvansiyonel implantlar igin yeterli
destegin  bulunmadigi  olgularda  zigomatik  kemikten
yararlanilarak implant desteginin saglanmasimna dayanir. implant
alveoler bolgeden zigomatik kemige uzanan uzun ve oblik bir
seyir izlediginden primer stabilite yalniz apikal ankraja bagh
degildir. Implantin seyri boyunca kortikal kemikten aldig1 destek
ve koronal bolgede korunabilen rezidiiel maksiller kemik de
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stabilite ve yiikk aktarirmi agisindan Onem tasir.(Bedrossian,
Brunski, Al-Nawas, & Kammerer, 2023)

Zigomatikomaksiller buttress cerrahi agidan temel
anatomik referanslardan biridir. Zigomatik kemigin kortikal ve
mediiller yapisi ile maksiller siniis, infraorbital foramen ve orbital
taban gibi komsu olusumlarin konumu bireyler arasinda
degiskenlik gosterir. Altintas ve ark.nin 362 eriskine ait
bilgisayarli tomografi goriintiilerini degerlendirdigi morfometrik
calismada da zigomatik bolgenin kemik yapisi ve komsu
anatomik olusumlarla iliskisi ac¢isindan belirgin bireysel
farkliliklar ~ gosterilmistir.(Altintas,  Sipahioglu,  Cingoz,
Eberlikdse, & Demir, 2026) Bununla birlikte ¢aligma tam disli
bireylerde  gergeklestirildiginden  bildirilen = morfometrik
degerlerin ileri maksiller atrofili hastalara dogrudan aktariimasi
uygun degildir.

Implant trajektorisi rezidiiel alveoler kret, lateral
maksiller duvar, maksiller siniis ve zigomatik kemik arasindaki
iic boyutlu iliskiye baghdir. Lateral maksiller duvarin
morfolojisindeki farkliliklar nedeniyle implant bazi hastalarda
agirlikl olarak intrasiniizal, bazilarinda ise daha ekstrasintizal bir
seyir gosterebilir. Bu anatomik degiskenlik, standart bir implant
yolundan ziyade hasta anatomisine uyarlanmig cerrahi
planlamanin temelini olusturur.(Aparicio, 2011)

Zigomatik kemigin orbita ile yakin iliskisi cerrahi
giivenlik acisindan ayrica Onemlidir. Osteotominin yonii ve
implantin apikal konumu belirlenirken orbital taban ve
infraorbital bolge dikkate alinmalidir. Zielinski ve ark., zigomatik
kemik ile orbital taban arasindaki iliskinin bireysel farklilik
gosterebildigini ve bu iliskinin preoperatif degerlendirilmesinin
orbital komplikasyonlarin onlenmesi agisindan 6nem tagidigini
bildirmistir.(Zielinski et al., 2025)
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Zigomatik implantlarin uzunlugu ve oblik yerlesimi
biyomekanik agidan da onem tasir. Rezidiiel maksiller kemik
desteginin azalmasi implant ve ¢evre kemikte olusan stresleri
artirabilir. Bu nedenle miimkiin oldugunda koronal maksiller
kemik desteginin korunmasi ve zigomatik implantlarin diger
implantlarla rijit bir tam ark yap1 i¢cinde splintlenmesi yiiklerin
dagilimma katki saglar.(Bedrossian et al., 2023) Bu anatomik ve
biyomekanik 6zellikler, implant sayisinin ve cerrahi trajektorinin
hasta 6zelinde belirlenmesinin temelini olusturur.

3. ENDIKASYONLAR,
KONTRENDIKASYONLAR VE HASTA
SECIMIi

Zigomatik implantlarin baslica endikasyonu,
konvansiyonel implantlarla planlanan rehabilitasyon i¢in yeterli
maksiller kemigin bulunmadigi ileri atrofi veya kemik defektidir.
Daha 6nce uygulanmis greft ya da implant tedavilerinin basarisiz
oldugu hastalar ile rezeksiyon, travma veya konjenital nedenlerle
maksiller kemigin kismen ya da tamamen kaybedildigi olgular
diger kullanim alanlarini olusturur.(Al-Nawas et al., 2023; Polido
etal., 2023)

Literatiirde zigomatik implant gereksinimini belirleyen
ortak bir rezidiiel kemik miktar1 veya “ekstrem atrofi” esigi
bulunmamaktadir.(Polido et al., 2023) Bu nedenle karar yalniz
kemik yiiksekligine gore verilmemeli; kullanilabilir kemigin
miktar1 ve dagilimi, konvansiyonel, kisa veya egimli implantlarin
uygulanabilirligi, greftleme gereksinimi ve planlanan protetik
rehabilitasyon birlikte degerlendirilmelidir. Ozellikle belirli
miktarda rezidiiel kemigin bulundugu smirda olgularda zigomatik
implantlarin alternatif tedavilere genel olarak {iistiin oldugunu

gosteren yeterli karsilagtirmali kanit bulunmamaktadir.(Acerra et
al., 2026)
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Anterior maksillada konvansiyonel implant
yerlestirilebilecek yeterli kemik bulunurken posterior destegin
yetersiz oldugu hastalarda zigomatik implantlar anterior
konvansiyonel implantlarla birlikte kullanilabilir. Hem anterior
hem posterior maksillada konvansiyonel implant desteginin
saglanamadig1 ileri atrofi olgularinda ise Quad Zygoma
diistintilebilir.(Al-Nawas et al., 2023) Bu secimde kemik
miktarinin yani sira zigomatik kemik, maksiller siniis ve orbita
arasindaki anatomik iligski de uygun bir implant trajektorisine izin
vermelidir.

Zigomatik implantlar i¢in literatiirde lizerinde uzlasilmis
tek bir mutlak kontrendikasyon listesi bulunmamaktadir. Hasta
seciminde genel saglik durumu ve cerrahiyi tolere edebilme
kapasitesi; lokal enfeksiyon, siniis sagligi, kemik ve yumusak
doku kosullari, oral hijyen, protetik gereksinimler ve uzun donem
bakim olanaklar1 birlikte degerlendirilmelidir. Maksillofasiyal
defekti bulunan hastalarda malign hastaligin takibi, gegirilmis
radyoterapi ve dokularin mevcut durumu ayrica dikkate
alinmalidir.(Al-Nawas et al., 2023) Bu faktorler klinik baglamdan
bagimsiz mutlak dislama oOlgiitleri olarak degil, bireysel risk—
yarar degerlendirmesinin parcalart olarak ele alimmalidir.

Tedavi seceneklerinin birden fazlasmin uygulanabilir
oldugu durumlarda cerrahi morbidite, tedavi siiresi, beklenen
protetik sonug, olast komplikasyonlar, uzun donem bakim
gereksinimi ve hasta tercihi birlikte degerlendirilmelidir (Al-
Nawas et al., 2023) Dolayisiyla zigomatik implant endikasyonu
yalniz “yetersiz kemik” varhigiyla degil, anatomik kosullar ve
alternatif rehabilitasyon secenekleri birlikte degerlendirilerek
belirlenmelidir.
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4. PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE
CERRAHI PLANLAMA

Zigomatik implant planlamasinda amag, protetik olarak
uygun bir platform konumundan baglayarak mevcut kemigi etkin
kullanan ve kritik anatomik yapilardan giivenli uzaklikta
seyreden bir implant yolu belirlemektir. Bu nedenle rezidiiel
alveoler kemik, lateral maksiller duvar, maksiller siniis,
zigomatik kemik ve orbita iic boyutlu olarak birlikte
degerlendirilmelidir.

4.1. U¢ boyutlu radyolojik degerlendirme

Zigomatik implantin uzun ve oblik seyri nedeniyle
kesitsel goriintiileme preoperatif planlamanin temelini olusturur.
Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (cone-beam computed
tomography; CBCT) iizerinde yalniz zigomatik kemigin hacmi
degil; planlanan koronal giris noktasi, rezidiiel alveoler kemik
destegi, maksiller siniis ve lateral duvarla iliski, zigomatik giris
ve ankraj bolgesi ile orbital tabana komsuluk ayni trajektori
tizerinde degerlendirilmelidir.(Altintas et al., 2026; Zielinski et
al., 2025)

Maksiller siniisiin  pndmatizasyonu ve lateral duvar
morfolojisi implantin intrasiniizal veya ekstrasiniizal seyrini
etkileyebilir. Mevcut sinonazal semptomlar ve radyolojik
patolojiler de cerrahi Oncesinde degerlendirilmelidir. Siipheli
bulgularin varliginda gerekli ileri incelemelerin tamamlanmasi ve
gerektiginde kulak burun bogaz degerlendirmesi uygun olur.(Al-
Nawas et al., 2023) implant uzunlugu ve yonii standart anatomik
Olciilere gore degil, hastanin kendi {ic boyutlu anatomisi ve
planlanan protetik rehabilitasyon dogrultusunda belirlenmelidir

4.2. Rezidiiel kemigin dagilimi: Bedrossian zonlari

Bedrossian yaklasimi, kullanilabilir maksiller kemigin
dagilimima gore genel implant stratejisinin  belirlenmesine
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yardimci olur. Maksiller alveoler ark ii¢ bolgeye ayrilir: Zone I
premaxillay1, Zone II premolar, Zone III ise molar bolgeyi temsil
eder.(Bedrossian et al., 2023)

Posterior maksillada yeterli kemik bulunmazken Zone I'de
konvansiyonel implant yerlestirilebiliyorsa zigomatik implantlar
posterior destegi saglayarak anterior implantlarla birlikte
kullanilabilir. Bilateral olarak Zone I-III boyunca konvansiyonel
implant desteginin saglanamadigi ileri atrofi olgularinda ise Quad
Zygoma disiiniilebilir.(Bedrossian et al., 2023; Polido et al.,
2023) Ancak bu zonlar kullanilabilir kemige nicel bir esik
getirmez; dolayisiyla tek basina tedavi endikasyonu belirleyen bir
siiflama degildir.

4.3. Implant trajektorisinin belirlenmesi: ZAGA

Zygoma Anatomy-Guided Approach (ZAGA), implant
yolunun lateral maksiller duvar, rezidiiel alveoler kret ve
zigomatik  buttress arasindaki anatomik iligkiye gore
belirlenmesini esas alir. Aparicio'nun 6zgiin ¢alismasinda 100
hastaya ait 200 bolge degerlendirilmis ve ZAGA 0-4 olmak Uzere
bes anatomik konfigiirasyon tanimlanmistir.(Aparicio, 2011)

ZAGA 0'da lateral maksiller duvar gorece diizdiir ve
implant intrasiniizal seyreder. ZAGA 1'de hafif konkavite vardir;
implant yolu kombine olmakla birlikte agirlikli olarak
intrasiniizaldir. ZAGA 2'de konkavite belirginlesir ve kombine
yolun ekstrasinlizal bolimii artar. ZAGA 3'te implant
ekstrasiniizal ilerler ancak implant basi rezidiiel alveoler kretle
iliskisini korur. ZAGA 4 ileri atrofiyle birliktedir; implant
ekstrasinlizal seyreder ve implant basi ciddi bigimde rezorbe
kretin bukkalinde konumlanabilir.(Aparicio, 2011)

ZAGA'min klinik Onemi, tiim hastalara standart bir
intrasiniizal veya ekstrasiniizal yol 6nermek yerine trajektoriyi
anatomiye gore belirlemesidir. Bunun yaninda implantin protetik
cikisi, mevcut maksiller kemigin korunmasi ve zigomatik
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bolgede yeterli destegin saglanmasi birlikte gozetilir. Boylece
cerrahi plan yalniz apikal zigomatik ankraja degil, implantin
koronal girisinden apikal sonlanmasina kadar biitiin yoluna
dayanir.

4.4. Giincel anatomik cerceve: Z-Classification

Zarrine ve ark. tarafindan 2026 yilinda tanimlanan Z-
Classification, rezidiiel alveoler kret, lateral siniis duvari ve
zigomatik bolgeyi birlikte degerlendirerek cerrahi planlamay:
yapilandirmay1 amaclayan alt1 sinifli bir sistemdir.(Zarrine, llic,
Ilic, Lazic, & Markovic, 2026) ZAGA'nin yerine gelistirilmis bir
teknik degildir. ZAGA daha ¢ok implant govdesinin maksiller
duvar ve sintlisle iligkili trajektorisini tanimlarken, Z-
Classification cerrahi sirasinda karsilagilacak kret—siniis—zigoma
anatomisini bir biitiin olarak degerlendirmeyi amaglar.

Bu yaklasimda trajektori lic temel nokta arasinda
olusturulur: protezin gerektirdigi implant platformu, zigomatik
kemige giris bolgesi ve apikal boliimiin dis zigomatik korteksle
iligkisi. Apikal konum belirlenirken orbital tabana giivenli
uzakligin korunmasi da dikkate alinir.(Zarrine et al., 2026)

Siniflama, iki merkezde yaklagik on yillik donemde 234
hastaya yerlestirilen 882 zigomatik implanttan edinilen klinik
deneyim temelinde gelistirilmistir. Bununla birlikte siniflamaya
iliskin sistematik sonu¢ analizi ve klinik validasyon heniiz
yapilmamuistir.(Zarrine et al., 2026) Bu nedenle Z-Classification
dogrulanmis bir tedavi algoritmasindan ¢ok, cerrahi karar
stirecini diizenlemeye yonelik yeni bir anatomik cergeve olarak
degerlendirilmelidir.

Bedrossian, ZAGA ve Z-Classification birbirinin
alternatifi degildir. Bedrossian zonlar1 kullanilabilir maksiller
kemigin dagilimini, ZAGA implantin maksiller duvar ve siniisle
iliskili trajektorisini, Z-Classification ise kret—siniis—zigoma
iliskisini cerrahi karar siireci i¢erisinde degerlendirmeye yardimet1
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olur. Bu verilerin CBCT ve protetik planla birlikte
degerlendirilmesi hasta 6zelindeki cerrahi yaklasimin temelini
olusturur.

5. CERRAHI YAKLASIMLAR VE UYGULAMA
TEKNIGI

Zigomatik implant cerrahisi, klasik intrasintizal
Branemark tekniginden implant yolunun hastanin anatomisine
gore belirlendigi daha bireysellestirilmis yaklagimlara dogru
gelismistir. Giinlimiizde  intrasiniizal, sinus-slot  ve
ekstrasiniizal/eksternalize yollar hastanin maksillo-zigomatik
anatomisine ve planlanan protetik cikisa gore
kullanilabilmektedir.(K&mmerer et al., 2023; Rebelo, Sales,
Silva, Leao, & Carvalho, 2025)

5.1. Cerrahi yaklasimlar

Klasik ~ Branemark  tekniginde  tam  kalinlikli
mukoperiostal flep kaldirilarak lateral maksiller duvar ve
zigomatik bolgeye ulagilir. Lateral duvarda bir pencere
hazirlanarak ~ Schneider = membrant  implant  yolundan
uzaklastirilir; osteotomi alveoler kretten baslayip maksiller siniis
icerisinden zigomatik kemige yonlendirilir.(Kd&mmerer et al.,
2023) Ozellikle belirgin maksiller konkavite bulunan hastalarda
bu yol implant platformunun palatinalde konumlanmasma ve
protetik ¢ikisin elverigsiz hale gelmesine neden olabilir.Sinus-slot
tekniginde genis lateral pencere yerine planlanan implant yolu
boyunca lateral maksiller duvarda bir oluk hazirlanir.

Bu yaklasim osteotominin yoniiniin izlenmesini ve
implantin zigomatik kemige yonlendirilmesini kolaylastirir.
Vrielinck ve ark.nin 203 hastayr kapsayan retrospektif
caligmasinda sinus-slot ile yerlestirilen implantlarda sagkalim
intrasiniizal yerlesime gore daha yiiksek bulunmustur. Bununla
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birlikte gruplar arasindaki donem, implant yiizeyi ve endikasyon
farkliliklar1 nedeniyle bu sonug sinus-slot tekniginin dogrudan
tstiinliigii  seklinde yorumlanmamalidir(Vrielinck, Vitosyte,
Politis, & Jacobs, 2026)

Maksiller konkavitenin arttig1 hastalarda implantin sintis
icerisindeki bolimiinli azaltmak ve platformu alveoler krete
yaklastirmak amaciyla ekstrasiniizal ve eksternalize yollar
kullanilabilir. Rebelo ve ark.nin 2025 tarihli sistematik derleme
ve meta-analizinde 15 ¢alismadaki 1555 eksternalize zigomatik
implant i¢in yliksek basari oranlari bildirilmistir. Bununla birlikte
calismalarin ¢ogunda yanllik riskinin yiiksek olmasi, bu teknigin
diger cerrahi yaklagimlara iistiinliigii konusunda kesin bir sonuca
varilmasini engellemektedir.(Rebelo et al., 2025)

Bu teknikler birbirinden tamamen bagimsiz secenekler
olarak goriilmemelidir. Implant yolu lateral maksiller duvarin
morfolojisine gdére tamamen intrasiniizal, ekstrasiniizal veya
ikisinin arasinda olabilir. ZAGA yaklasiminin 4. boliimde
aciklanan temel ilkesi de cerrahi yolu 6nceden belirlenmis bir
teknige uydurmak yerine hastanin anatomisi ve protetik
gereksinimleri dogrultusunda se¢mektir. Multisentrik bir klinik
calismada implantlarin bireysel anatomiye gore yerlestirilmesi
sonucunda implant baslarinin palatinalde, alveoler kret {izerinde
veya  vestibilde  konumlanabildigi  bildirilmistir.(Davo,
Bankauskas, Laurincikas, Kogyigit, & de Val, 2020) Boylece
ekstrasiniizal yerlesim tek basina bir cerrahi hedef degil, uygun
olgularda secilebilecek bir trajektori olarak degerlendirilmelidir.

5.2. Cerrahi uygulama ve giivenlik

Cerrahi planlamada implantin koronal giris noktasi,
maksiller kemikten saglayacagi destek, zigomatik kemige giris
bolgesi ve apikal sonlanma ayni trajektori {izerinde
degerlendirilmelidir. Osteotomi zigomatik kemikte yeterli destek
saglayacak sekilde hazirlanirken orbita ve infraorbital bolgeden
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giivenli uzaklik korunmalidir. Quad Zygoma uygulamalarinda
ayni zigomaya yerlestirilen iki implantin koronal ve apikal
yollarinin  birbirinden ayrilmasi gerektiginden {ii¢ boyutlu
planlamanin 6nemi daha da artar.

Serbest el yerlesiminde cerrahi giivenligi artirmaya
yonelik anatomik referans temelli teknikler de gelistirilmistir. De
Almeida tarafindan 2026 yilinda tanimlanan W2 teknigi, 6zellikle
implantin orta ve servikal boliimlerinin eksternalize oldugu
olgularda osteotominin ydnlendirilmesini ve orbital yaralanma
riskinin azaltilmasini amaglamaktadir.(de Almeida, 2026) Ancak
bu yaklasim teknik not niteligindedir ve karsilastirmali klinik
calismalarla dogrulanmamuistir; bu nedenle yerlesik yontemlere
iistlin bir teknik olarak degerlendirilmemelidir.

Zigomatik implantlarin uzunlugu nedeniyle kiigiik acisal
sapmalar apikal bolgede daha belirgin konumsal farkliliklara
doniisebilir. Bu nedenle statik cerrahi rehberler ve dinamik
navigasyon sistemleri serbest el cerrahisine yardimci olmak
amaciyla kullanilmaktadir. Zingari ve ark.nin kemik destekli
rehberlerle yerlestirilen 150 zigomatik implant1 degerlendirdigi
calismada distik dogrusal ve agisal sapmalar bildirilmis, ancak
sapmanin  ZAGA 0O'dan ZAGA 4'¢ dogru arttig
gosterilmistir.(Zingari, Gallo, Finamore, Barone, & Giudice,
2026) Bu bulgu, dijital rehberligin anatomik zorlugu tamamen
ortadan kaldirmadigini gostermektedir.

Dinamik navigasyona iligkin daha uzun siireli klinik
veriler de ortaya ¢ikmaktadir. Guo ve ark.nin dinamik navigasyon
ile serbest el yerlesimini karsilagtirdig1 retrospektif ¢aligmada 28
hastadaki 52 zigomatik implant ortalama yaklagik bes y1l izlenmis
ve her iki grupta da implant sagkalimi %96,15 bulunmustur.
Navigasyon grubunda parestezi daha az gorilmils ve higbir
implant infratemporal fossaya ¢ikmamisken serbest el grubunda
tic implantta bu durum saptanmistir. Bununla birlikte kiigiik
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oreklem ve retrospektif tasarim nedeniyle bu sonuglar
navigasyonun uzun dénem klinik tstiinligiini
kanitlamamaktadir.(Guo et al., 2025)

Sonug¢ olarak zigomatik implant cerrahisinde biitiin
hastalar i¢in gegerli tek bir ideal yol bulunmamaktadir. Cerrahi
yaklasim, protetik olarak uygun platform konumu ile yeterli
kemik destegi ve anatomik gilivenlik arasinda denge saglayacak
bicimde hastanin ii¢ boyutlu anatomisine gore secilmelidir.

6. KOMPLIKASYONLAR, UZUN DONEM
SONUCLAR VE KLINIiK YONETIM

Zigomatik implantlarda bildirilen yiiksek sagkalim
oranlari, tedavinin komplikasyonsuz oldugu veya her durumda
klinik basar1 saglandig1 anlamima gelmez. Implantin fonksiyonda
kalmasinin yani sira siniis sagligi, peri-implant dokular, implant
stabilitesi ve protetik rehabilitasyon birlikte
degerlendirilmelidir.(Aparicio et al., 2014)

6.1. Uzun donem sonuglar

Moraschini ve ark.nin en az bes yillik takip iceren
sistematik derlemesinde 26 calisma kapsaminda 1709 hastaya
yerlestirilen 2972 zigomatik ve 2462 konvansiyonel implant
degerlendirilmis; bunlarin 18't meta-analize dahil edilmistir.
Zigomatik implantlarin  ortalama sagkalimi  %96,5+5,02,
konvansiyonel implantlarin ise %95,8+6,36 olarak bildirilmis ve
meta-analizlerde implant tipleri arasinda anlamli sagkalim farki
gosterilmemistir.(Moraschini et al., 2023) Bununla birlikte
derlemeye dahil edilen ¢aligsmalarin tamamimin gézlemsel olmasi
ve bir boliimiinde yanlilik riski bulunmasi sonuglarin dikkatli
yorumlanmasini gerektirir. Calismanin kendisi de yliksek uzun
donem sagkalima ragmen biyolojik ve cerrahi komplikasyonlarin
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goriilebildigini ve uzun donem takibin gerekli oldugunu
vurgulamaktadir.

Daha yeni uzun dénem veriler de benzer sonuglar
gostermektedir. Rajan ve ark.nin 2026 tarihli tek merkezli
calismasinda 382 hastaya yerlestirilen 801 zigomatik implant
ortalama 8,6+4,1 yil izlenmis; 20 implant kaybedilmis ve
kiimiilatif implant sagkalimi %97,5 olarak bildirilmistir.(Rajan et
al.,, 2026) Bu veriler zigomatik implantlarm uzun donemli
rehabilitasyonda yiiksek sagkalim gosterebildigini desteklemekle
birlikte, sagkalimin tek basina tedavi basarisi olarak
degerlendirilmemesi gerekir.

6.2. Siniis komplikasyonlari

Siniizit, zigomatik implantlarla en sik iligkilendirilen
biyolojik komplikasyonlardan biridir. Molinero-Mourelle ve
ark.nin sistematik derlemesinde siniizit %3,9 ile en sik bildirilen
cerrahi komplikasyon, osseointegrasyon kaybi ise %2,44 ile
ikinci sirada yer almistir.(Molinero-Mourelle et al., 2016) En az
bes yillik calismalar1 degerlendiren daha sonraki derlemede de
siniizit en sik bildirilen biyolojik komplikasyon olarak
belirlenmis; bunu  enfeksiyon ve  oroantral iletisim
izlemistir.(Moraschini et al., 2023)

Siniis komplikasyonlarinin gelisimi yalniz Schneider
membranmin perforasyonuna indirgenmemelidir. Sinonazal
durum, drenaj yollart ve implant c¢evresindeki oral-siniis
bariyerinin bitiinliigii birlikte degerlendirilmelidir. Postoperatif
donemde persistan veya tekrarlayan sinonazal yakinmalarin
varliginda klinik ve radyolojik inceleme yapilmali, gerektiginde
kulak burun bogaz degerlendirmesine bagvurulmalidir. Rajan ve
ark.nin uzun dénem serisinde siniisle iliskili komplikasyonlar 40
hastada (%10,47) bildirilmis; olgularm ¢ogu medikal ve
destekleyici tedaviyle kontrol edilirken iki hastada fonksiyonel
endoskopik sinilis cerrahisi, li¢ hastada ise tekrarlayan siniis
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enfeksiyonu nedeniyle implantin ¢ikarilmasi gerekmistir.(Rajan
et al., 2026) Bu bulgular yonetimin konservatif tedaviden cerrahi
miidahaleye kadar degisebilecegini gdstermektedir.

Profilaktik meatal antrostominin olas1 koruyucu etkisi de
arastirllmustir. Liu ve ark.nin 2025 tarihli sistematik derleme ve
meta-analizinde antrostomi uygulanan hastalarda siniizit riski
daha diisiik bulunmustur (OR=0,22; %95 GA: 0,05-0,98). Ancak
analiz yalnizca iki ¢aligsma ve toplam 80 hastaya dayandigindan
mevcut kanit rutin profilaktik antrostomi Onerisi igin yeterli
degildir.(Liu, Liu, Huang, Liu, & Wang, 2025)

Oroantral iletisim veya fistiil gelistiginde yalniz yumusak
doku agikliginin kapatilmasi degil, implant stabilitesi ve eslik
eden siniis patolojisinin de degerlendirilmesi gerekir. Boylece
tedavi, komplikasyonun lokal bulgusundan cok altinda yatan
implant-siniis—yumusak doku iliskisine gore planlanmalidir.

6.3. Yumusak doku, nérosensoriyel, orbital ve
mekanik komplikasyonlar

Implant platformunun protetik ve anatomik agidan
elverigsiz konumu temizlenebilirligi gliglestirebilir ve peri-
implant yumusak dokularda inflamasyon, dehisens veya diger
mukozal sorunlara zemin hazirlayabilir. Bu nedenle uzun dénem
kontrolde implant stabilitesinin yani sira peri-implant dokular ve
protezin temizlenebilirligi de degerlendirilmelidir.

Cerrahi diseksiyon ve osteotomi sirasinda infraorbital
bolgeye yakinlik nedeniyle duyu degisiklikleri goriilebilir. Orbital
komplikasyonlar daha seyrek olmakla birlikte potansiyel
sonuglarmm agirhgi nedeniyle 6nemlidir. Implantm uzunlugu,
koronal bdlgede olusan yon hatalarmin apikal bolgede
biliylimesine neden olabileceginden orbital tabanla iliskinin
preoperatif olarak degerlendirilmesi gerekir.(Zielinski et al.,
2025) Postoperatif yeni gelisen gorme degisikligi, diplopi veya
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g6z hareketlerinde kisitlilik gibi bulgularin ortaya ¢ikmasi
durumunda orbital yaralanma olasilig1 degerlendirilmelidir.

Implant basarisizlig1 erken dénemde primer stabilite veya
osseointegrasyon kaybiyla, daha ge¢ donemde ise biyolojik
komplikasyonlarla iligkili olarak ortaya c¢ikabilir. Protetik
komplikasyonlar implant kayb1 olmaksizin da gelisebilir; uzun
donem derlemelerde protez ve vida kiriklart bildirilen baslica
mekanik sorunlar arasindadir.(Moraschini et al., 2023) Zigomatik
implantlarin uzun ve oblik yapisi nedeniyle rijit tam ark
splintleme ve uygun yiikk dagilimi biyomekanik agidan Snem
tasir.(Bedrossian et al., 2023)

7. SONUC

Zigomatik implantlar, ileri derecede atrofik maksillanin
rehabilitasyonunda konvansiyonel implantlari uygulanamadigi
veya kapsamli kemik augmentasyonunun uygun olmadigi
secilmis hastalarda Onemli bir tedavi segenegidir. Mevcut
caligmalar yiliksek implant sagkalimi bildirmekle birlikte, klinik
basar1 yalniz implantin fonksiyonda kalmasiyla
degerlendirilmemelidir. Siniis saglii, peri-implant dokular,
implant stabilitesi, protetik fonksiyon ve hastanin uzun dénem
takibi birlikte ele alinmalidir.

Tedavinin planlanmasinda rezidiiel maksiller kemigin
dagilimi, maksillo-zigomatik anatomi, maksiller siniis ve orbital
yapilarla  iligki  ile  protetik  gereksinimler  birlikte
degerlendirilmelidir. ZAGA ve benzeri anatomik yaklasimlar,
standart bir implant trajektorisi yerine hasta anatomisine
uyarlanmig cerrahi planlamanin Onemini ortaya koymaktadir.
Dijital planlama, statik rehberler ve dinamik navigasyon
sistemleri cerrahi dogrulugu destekleyebilecek aracglar olmakla
birlikte, anatomik bilgi ve cerrahi deneyimin yerini almamaktadir.
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Sonug olarak zigomatik implant rehabilitasyonu; uygun
hasta sec¢imi, ayrmtili {i¢ boyutlu planlama, anatomiye uygun
cerrahi yaklagim ve diizenli uzun dénem izlem gerektiren ileri bir
tedavi yontemidir. Gelecekte farkli cerrahi yaklasimlart ve dijital
uygulamalar1 dogrudan karsilastiran, standart basar1 6lgiitlerinin
kullanildigt uzun donemli ¢aligmalarin mevcut kanitlarin
giiclendirilmesine katki saglamas1 beklenmektedir.
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LATEROGNATIDE CERRAHI TEDAVI
YAKLASIMLARI

Secil CUBUK!
Sidika Sinem AKDENIiZ2

1. GIRIS

Ylz simetrisi median diizleme gore yiiziin sag ve sol
tarafinin biiyiikliik, sekil ve pozisyon bakimindan benzerlik
gostermesi olarak tanimlanabilir. Miikemmel yiiz simetrisine
sahip kisi oran1 oldukea diisiiktiir. Hafif dereceli asimetri normal
kabul edilirken, siddetli asimetrik goriintl Klinik depresyon,
diisiik 6zgiiven ve zayif yasam kalitesi ile iliskili diger saglik
problemleri ile iliskilendirilir. Ayrica yiiz simetrisinin bireylerin
giizel kabul edilmesi ile dogrudan iliskili oldugu cesitli
aragtirmalarda gosterilmisgtir. (Meller & Thornhill, 1998;
Thornhill & Gangestad, 1994; Gangestad & Thornhill, 1998)

Yiiz asimetrisi konjenital, gelisimsel, postravmatik
bozukluk nedeniyle olabilir ya da bir patoloji kaynakl gelisebilir.
Yiiz gorliinlimiinii etkileyen ve asimetriye neden olan sik
karsilagilan anomalilerden bazilar tek tarafli kondiller hiperplazi,
hemifasiyal mikrozomi, temporomandibular eklem ankilozu ve
travmaya bagli olugsan deformite olarak siralanabilir.

1.1. Klinik Degerlendirme

Yiiz asimetrisi yiizin bir tarafinin diger tarafina gore
bliylimesinin daha kisith olmasindan ya da daha fazla

! Dog. Dr., Baskent Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi, ORCID: 0000-0003-2065-7555.

2 Prof. Dr., ORCID: 0000-0001-7597-9469.
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biliylimesinden dolay1 gelisebilir. Detayli bir degerlendirme ile
hastada olusan yiiz asimetrisinin bu iki durumdan hangisinden
kaynaklandig1 tespit edilmelidir. Ayrica asimetrinin bdlgesi,
asimetriden  etkilenen dokular ve asimetrinin  boyutu
belirlenmelidir. (Peck, Peck, & Kataja, 1991) Siddetli yiiz
asimetrisi bulunan bir hastanin klinik degerlendirilmesinde ve
tedavi planlamasinda 6nemli olan diger faktorler asimetrinin

etiyolojisi ve hastanin biiylime-gelisme durumudur. (Reyneke,
2003)

Fasiyal iskeletsel simetri durumu incelenen bireylerde
asimetri miktarmm en fazla alt yiizde oldugu ve kraniuma
yaklagtikca asimetri siddetinin azaldig1 gosterilmistir. Severt ve
Proffit (1997) dentofasiyal deformitesi bulunan hastalarin 1/3’
tinde fasiyal asimetri bulundugu; asimetrisi bulunan hastalarin ise
%74’inde alt yliz asimetrisi bulundugunu bildirilmistir. Benzer
sonuclar bagka bir arastirmada da gosterilmis; ortognatik cerrahi
ile tedavisi planlanan hastalarin %35’inde alt 1/3 ylz asimetrisi
bulundugu bildirilmistir. (Bailey, Haltiwanger, Blakey, & Proffit,
2001)

2. ADOLESAN DONEMDE ASIMETRI

Cocukluk doneminde siddetli asimetri olusumuna neden
olabilecek en o6nemli faktér mandibular kondil bdlgesinin
travmaya maruz kalmasidir. Hemifasiyal mikrozomi ¢ocukluk
doneminde fasiyal asimetrinin eslik ettigi, sik goriilen konjenital
anomalilerden biridir. Her iki durumda da mandibulanin
etkilenen tarafinda biliylime bozuklugu s6z konusudur. Bu
nedenle bu tiir olgularin tedavisinde temel prensip biiyiimenin
restore edilmesi ile yumusak ve sert dokularin normal bir sekilde
gelisiminin saglanmasidir.

22



Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Alaminda Giincel Konular ve Akademik Degerlendirmeler

2.1. Hemifasiyal Mikrozomi

Hemifasiyal mikrozomide ¢esitli siddette yiiz deformitesi
olusabilir. Bu olgularda ¢ene kemigi ve yumusak dokuda her ii¢
boyutta da gelisim geriligi olabilir. Hemifasiyal mikrozomide
cerrahi tedavi hastanin yasi ile iliskili olarak U¢ asamada
uygulanir.

Hemifasiyal mikrozomi olgularinda fasiyal
rekonstriksiyon icin planlanan cerrahi ve ortodontik tedavilere
hasta 5-7 yas araligindayken baslanabilir. Kondilin bulundugu
fakat gelisiminin yetersiz oldugu hemifasiyal mikrozomi
olgularinda distraksiyon osteogenezisi ile rekonstriksiyon
saglanabilir. Eger mandibulanin proksimal kismi olugsmamis ise
eksik yapinin bu donemde restore edilmesi gerekir. Mandibulanin
vertikal ~ve  anteroposterior  dogrultulardaki  defektinin
rekonstriiksiyonu igin kostakondral greft kullanilabilir. Cerrahi
sonrast ¢ene fonksiyonunu arttirmak, yumusak doku gelisimini
saglamak ve maksillada olusan kant miktarin1 azaltmak icin
fonksiyonel ortopedik tedavi uygulanir.

Hemifasiyal mikrozomide tedavinin ikinci asamasini
okliizyonun ve asimetrinin tamamen diizeltilmesi olusturur. Bu
amacla hasta 14 ile 16 yas araligindayken ortognatik cerrahi
uygulanir. Tedavinin {igilincii asamasini ise hasta daha ileri
yaslardayken yumusak doku simetrisinin saglanmasi i¢in
uygulanan yumusak doku diizeltme islemleri olusturur.

2.2. Temporomandibular Eklem Ankilozu

Temporomandibular eklem ankilozu bulunan olgularda
mandibulanin 6ne ve etkilenen tarafa hareket kabiliyeti cerrahi
tedavinin  zamanlamasmin  belirlenmesinde en  Onemli
faktorlerden biridir. Hasta mandibulasini dental orta hatlarini
karsilikli getirebilecek kadar hareket ettiremiyor ise, sadece
fonksiyonel tedavi uygulanmasi mandibulanin biiylimesinin
yonlendirilebilmesi icin yeterli olmayacaktir. Bu tip olgularda
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oncelikle erken donemde uygulanan cerrahi ile ankilozun ortadan
kaldirilmas1 gerekmektedir. Cerrahi tedavi ile ankilozu olusturan
yumusak ve sert dokularin tamamu ile koronoid ¢ikint1 aliarak
mandibulanin tamamen serbestlesmesi saglanir.

Temporomandibular eklem ankilozunda cerrahi tedavi ile
elde edilen agiz a¢ikligini korumay1 zorlastiran birtakim faktorler
bulunmaktadir. Ozellikle ameliyat sonrasi fizik tedavinin yeterli
bir sekilde uygulanmamasi cerrahi sirasinda saglanan agiz
acikliginin  korunmasini zorlagtirabilir ve eklemde yeniden
ankiloz gelisimine yol agabilir. Temporomandibular eklem
ankiloz cerrahisi sonrasinda uygulanmasi gereken fizik tedaviye
5 yasindan kiiclik ¢ocuklarin uyum saglayamadigi, bu nedenle
TME ankilozu bulunan 5 yasindan kiigiik ¢ocuklarin 5 yasina
kadar gozlem altinda tutularak tedavisinin ertelenmesi gerektigi
bildirilmistir. (Thomson, 1985)

2.2.1. Cerrahi Tedavinin Birinci Asamasi (5-7 Yas)

Temporomandibular eklem ankilozu bulunan hastada 5-7
yas araliginda uygulanacak olan tedavi ankiloze yapinin cerrahi
ile cikartilmast ve postoperatif donemde fizik tedavi
uygulanmasidir.  Etkilenen tarafta bulunan vertikal ve
anteroposterior yondeki yetersizlik kostokondral greft ya da
distraksiyon osteogenezisi ile rekonstriikkte edilebilir. Ayrica
ortodontik tedavi ile okliizyonun kontrollii bir sekilde
degistirilerek acik kapanis olusturulmaktadir. Bu sekilde
maksillanin vertikal yonde biiyiimesi saglanmaktadir. (Reyneke,
2003)

2.2.2. Cerrahinin Ikinci Asamasi (14-16 Yas)

Bu donemde ortognatik cerrahi ile yliz asimetrisi ve
okluzal kant duzeltilir.
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3. ERISKIN DONEMDE ASIMETRI

Eriskin donemde yiiz asimetrisi bulunan hastalarda dogru
bir tedavi planlamasi yapilabilmesi i¢in Oncelikle asimetrinin
lokalizasyonu  belirlenmelidir. ~ Asimetri  ¢ene  ucunda,
mandibulada, maksillada, burunda ve frontal bélgede izole olarak
ya da kombine bir sekilde bulunabilir.

3.1. Cene Ucu Asimetrisi

Cene ucu asimetrisinin tedavisi planlanirken asimetrinin
bulundugu diizlem g6z 6niinde bulundurulur.

3.1.1. Transvers Asimetri

Transvers duzlemde bulunan ¢ene ucu asimetrisi bu
diizlemde uygulanan kaydirma genioplastisi ile dizeltilir.

3.1.2. Cene Ucunun Alt Stmirinda Kant

Bu tip asimetrilerde cene ucunun vertikal boyutu
ostektomi ile azaltilabilir ya da kemik grefti kullanilarak
arttirilabilir. Bu tedavilere alternatif olarak ise propeller
genioplastisi uygulanabilir. (Thomson, 1985)

3.1.3. Propeller Genioplasti

Cene ucu asimetrisinin duzeltilmesi i¢in birinci osteotomi
okliizal dizleme ya da interpupillar duzleme paralel, ikinci
osteotomi ¢ene ucunun alt kenarma paralel olacak sekilde iki
osteotomi uygulanir. Bu iki osteotomi hattinin arasindan
cikartilan ticgen seklindeki segment 180 derece dondiiriilerek
fikse edilir.

3.1.4. Anteroposterior Asimetri

Cene ucunun anterior ya da posterior yonde yeniden
pozisyonlandirilmasi ile tedavi edilir. (Thornhill & Gangestad,
1994)
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3.2. Mandibulanin Asimetrisi

Mandibulanin sagittal yonde fazlaliginm bulundugu
hastalarin  bir¢ogunda mandibular asimetri de bulunur. Bu
olgularda preoperatif donemde uygulanan ortodontik tedavi ile alt
keser orta hattt ¢ene ucunun orta hatti ile aynm1 dogrultuya
getirilmelidir. Boylece hastanin dental orta hattinin cerrahi ile
diizeltilmesi ile ¢ene ucunun orta hatti da yiiz orta hattina
getirilmis olur.

Bilateral sagittal split osteotomi hafif dereceli
asimetrilerin diizeltilmesi i¢in kullanilirken, siddetli asimetrilerin
tedavisi igin ters “L”” osteotomisi ya da bilateral vertikal
osteotomi uygulanmasi Onerilmektedir. (Peleg et al., 2022)
Siddetli asimetrisi bulunan vakalarda sagittal split ramus
osteotomisi uygulanarak mandibulanin orta hatta getirilmeye
calisilmas1 proksimal segmentin posteriorda distal segment ile
temast ve anteriorda distal segmentten uzaklagmasi ile
mandibulanin bu bolgede geniglemesine neden olur. Ayrica
proksimal segmentin medial ylzeyinin distal segmentin lingual
pargast ile yaptigi temas, kondilin fossa igerisinde stabil
pozisyona getirilmesini zorlastirir. Giinlimiizde {ii¢ boyutlu
planlama programlarinin kullanilmast ile hangi kemik
segmentinin hangi bolgede birbiri ile temasta olacagi 6nceden
belirlenebildigi i¢in bu cerrahi islemlerin basarisi ve sonuglarinin
ongoriilebilirligi artmistir.

3.3. Alt Yiiz Bolgesi Asimetri Olgularinda Tedavi

Alt yiiz asimetri olgularimin tedavisi ile hastalarin ¢igneme
fonksiyonun restore edilmesi ve dengeli bir yiz gorinimandn
olusturulmasi amaclanir. Bilgisayar destekli planlama ve tiretim
teknolojilerinin gelismesi sayesinde Ozellikle siddetli asimetri
olgularinda daha giivenilir bir sekilde tedavi planlanmasi

yapilmakta ve daha iyi tedavi sonuglart elde edilebilmektedir.
(Ko, Lin, Chen, & Chen, 2018)
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Alt ylz asimetrilerinin tedavilerinde stabil sonuglar elde
edilebilmesinde tedavi zamanlamasinin rolii olduk¢a biiytiktir.
Omegin tek tarafli kondiller hiperplaziye bagli olusan bir yiiz
asimetrisinin tedavisinde kondiller blylmenin aktivitesi tedavi
protokoliiniin olusturulmasinda belirleyici rol oynamaktadir.

3.3.1. Kondiller Biiyiimenin Aktif Oldugu Donemde
Tedavi

Kondiller bélgedeki normalden fazla derecedeki
bayumenin nedenleri kondiller hiperplazi ve kondili tutan bir
lezyon varhigidir. (Peck, Peck, & Kataja, 1991) Kondili tutan
lezyonun tedavisinde, lezyonun biyimesinin ilerleyici bir
karakterde olup olmamasina bakilmaksizin, diisik (basit)
kondillektomi uygulanir. Bu yontem ile tedavinin rekiirrens
oraninin oldukga diisiik oldugu bildirilmistir. (Farifia et al., 2015)

Tek tarafli kondiller hiperplazi olgularinda ise oncelikle
SPECT goriintilleme ve klinik degerlendirme ile hastaligin
aktivite durumu belirlenir. SPECT’te kondillerdeki aktivite
dereceleri arasindaki farkin %10°dan fazla olmasi anlamli bir
tutulum oldugu yoniinde yorumlanir. (Saridin et al., 2009)
SPECT goriintiilemede biiylime aktivitesi ile iliskili belirsiz
bulgular bulunuyorsa hastanin takibi ile asimetrinin ilerleyip
ilerlemediginin belirlenmesi gerekir. Eger asimetride en az 1 yil
klinik degisiklik goriilmemis ise ya da bu siiregte ortognatik
cerrahi ile diizeltilebilecek, ¢ok az miktarda asimetri gelisimi
tespit edilmis ise hastanin ortodontik tedavisine baslanabilir.
Preoperatif ortodontik hazirlik doénemi de goz Oniinde
bulunduruldugunda, kondiller aktivitenin degerlendirilmesi igin
yaklasik iki yillik bir takip siiresi tamamlanmis olmaktadir
(Gangestad & Thornhill, 1998). Bu siire boyunca yapilan klinik
ve radyografik degerlendirmeler kondiller biiylimenin sona
erdigini acik bigimde ortaya koyuyorsa, ortognatik cerrahi
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oncesinde SPECT incelemesinin tekrarlanmasina gerek olmadig:
bildirilmektedir.

Kondiller hiperplazinin aktif oldugu belirlenen olgularda
tic farkli tedavi protokolii uygulanabilir. Birinci tedavi segenegi
cerrahi mudahalenin kondiller hiperplazinin aktif déneminin sona
ermesinin beklenmesi ve olusan asimetrinin ortognatik cerrahi ile
diizeltilmesidir. Bu tedavi yaklagimu ile stabil tedavi sonuglari
elde edilebilir ancak bu yaklasimin birtakim dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. Kondiller hiperplazi 20’li yaslarm ortalarina
kadar aktif durumda olabilmektedir ve bu uzun sureli bekleme
doneminde artan fonksiyonel bozukluk ve asimetrik yiz
gorunumu birgok hasta igin kabul edilemez bir durumdur. Bu
tedavi yaklagimin diger dezavantaji ise bilylime aktivitesinin sona
ermesinin  beklendigi siiregte olusan asimetrinin erken
donemlerdeki mevcut asimetri ile kiyaslandiginda daha siddetli
bir hale gelmis olmasi, dolayisiyla tedavisinin de daha komplike
hale gelmesidir.

3.3.2. Yiksek Kondillektomi

Kondil basmin en aktif boliimii olan tist 5 mm’lik kisminin
cikartilmas: islemidir. Yiiksek kondillektomi tek basina
uygulandiginda okliizyonda kontralateral tarafta olusan agik
kapanig elastik uygulanarak diizeltilebilir. Bu yontem ile fasiyal
simetri ve stabil bir oklizyon elde edilebilir. Brusati ve ark. tek
bagina yiiksek kondillektomi ve postoperatif donemde
fonksiyonel tedavi uyguladiklar1 hastalarin fasiyal ve okliizal
parametrelerinin normal degerlere gelebildigini bildirmislerdir.
(Brusati, Pedrazzoli, & Colletti, 2010) Ancak 06zellikle
mandibular biiylimenin sonlanmis oldugu olgularda tek basmna
yiiksek kondillektomi uygulanmasi fasiyal asimetri tedavisi i¢in
yeterli olmayabilir. Bu olgularda fasiyal ve dental bozuklugun
diizeltilmesi i¢in ortognatik cerrahinin de uygulanmasi
gerekebilir.

28



Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Alaminda Giincel Konular ve Akademik Degerlendirmeler

Maniskas ve ark. (2020) kondiller hiperplazinin aktif
oldugu donemde yiiksek kondillektomi ve ortognatik cerrahi
uyguladiklart hastalar ile kondiller biiylime sonlandiktan sonra
ortognatik  cerrahi  uyguladiklar1 hastalarda  postoperatif
donemdeki fasiyal asimetriyi degerlendirmislerdir.
Aragtirmacilar iki grupta da asimetrinin anlamli miktarda
diizeltilmis oldugunu ancak sadece ortognatik cerrahi uygulanmis
olan hastalarda postoperatif donemde goérulen asimetri

derecesinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. (Maniskas et al.,
2020)

3.3.3. Orantili Kondillektomi

Orantili  kondillektomi  Delaire (2017) tarafindan
tanimlanmig olan bir yontemdir. Bu yontem ile kondiller biiylime
merkezinin cerrahi olarak ¢ikartilmasmim yani sira mandibular
deformitenin de tedavi edilmesi hedeflenmektedir. Orantili
kondillektomi ile tek tarafli kondiller hiperplazisi bulunan
olgularda, saglikli taraftaki ramus boyu ile hiperplazi bulunan
taraftaki ramus boyu esit hale getirilecek sekilde, hiperplastik
taraftaki kondil boliimii kesilerek ¢ikartilir.

Orantili kondillektomi ile tek tarafli kondiller hiperplazi
olgularinda ortognatik cerrahi ihtiyacinin ortadan kaldirilmasi
amaglanir. Farina ve ark. tek tarafli kondiller hiperplazisi bulunan
ve orantili kondillektomi uyguladiklar1 38 hastanin sadece
6’sinda sekonder ortognatik cerrahi uygulama gereksinimi
oldugunu bildirmislerdir. (Farifia et al., 2015)

Orantili  kondillektomi sonrast uygulanan ortodontik
tedavi ile mandibulanin rotasyon hareketi fasiyal simetriyi
saglayacak sekilde yonlendirilebilir. Bu tedavi yaklasimi ile
ozellikle kondiller remodeling kapasitesi ve yumusak doku ve
sert doku adaptasyon kapasitesi yuksek olan geng eriskin
hastalarin  biiyiik boliimiinde sekonder ortognatik cerrahi
gereksinimi kalmamaktadir.
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3.3.4.0rtognatik Cerrahi: Hemen veya Kondiller
Rediiksiyon Sonrasi Uygulama

Kondiller biiylimenin aktif oldugu dénemde mandibular
asimetrinin ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi ile stabil
iskeletsel sonuglar elde edilememektedir. Wolford ve ark. (2002)
bu donemde yalnizca ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin
hepsinde fasiyal asimetrinin dizeltilmesi icin ilave bir cerrahi
uygulama gerektigini bildirilmislerdir. Ote yandan kondiller
biliylimenin aktif oldugu donemde kondillektomi ve ortognatik
cerrahi uygulanan hastalarin sadece %4’ iinde relaps gelismistir.
(Wolford et al., 2002)

3.3.5. Tek Basina veya Ortognatik Cerrahi ile Birlikte
Kondiller Cerrahi

“Kondiller cerrahi” terimi kondilin traglanmasi, yiiksek
kondillektomi, algak kondillektomi, kondil rediiksiyonu ya da
total kondillektomi gibi bir¢ok islem i¢in kullanilir. Higginson ve
ark. (2018) kondilin tamaminin ¢ikartildigt islem ig¢in
“kondillektomi”, kondilin bir kismmin ¢ikartildig: islem igin ise
“kondiller rediiksiyon” teriminin kullanilmasin1 dneriyorlar.

Kondiller cerrahi ile buyumekte olan kemik dokusu
uzaklastirilarak kondiller biiylimenin durdurulmasi amaclanir.
Relaps gelisiminin Oniine gegilebilmesi igin en az 3 mm’lik
kondil dokusunun kesilerek c¢ikartilmasi  Onerilmektedir.
(Wolford, Movahed, & Perez, 2014)

Aktif kondiller hiperplazinin erken dénemde cerrahi
olarak kontrol altma alinmasi, devam eden anormal kondiller
biliylimeyi durdurmanin yani sira mandibuladaki vertikal boyut
artismin diizeltilmesine de katki saglayabilir. Dentofasiyal
deformitenin henliz belirginlesmedigi olgularda kondile yonelik
cerrahinin ortodontik tedavi ile birlikte uygulanmasi, ilerleyen
donemde daha kapsamli diizeltici cerrahilere duyulan gereksinimi
azaltabilecek bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir. Aerden
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ve ark. (2022), belirgin dentoalveolar adaptasyonlarin
gelismesinden Once tedavi edilen aktif unilateral kondiller
hiperplazi hastalarinda yiiksek kondillektomi ile ortodontik
tedavinin  birlikte  uygulanmasinin  fasiyal  asimetrinin
duzeltilmesinde etkili oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte,
yuksek kondillektominin tek basina her olguda tam simetri
saglamadig1 ve rezidiiel deformitenin derecesine bagl olarak
sekonder  ortognatik  cerrahiye  ihtiyag  duyulabilecegi
belirtilmektedir (Saridin et al., 2009; Aerden, Verstraete, &
Politis, 2022).

Mandibular kondiller hiperplazinin yiiksek kondillektomi
ile tedavisinin degerlendirildigi bir sistematik derleme, bu
konudaki aragtirmalarin ¢ogunun kondiller hiperplaziye miimkiin
olan en erken donemde miidahale edilmesi gerektigini
belirtmektedir. Boylece bu olgularda en az sayida girisim ile iyi
bir estetk ve fonksiyonel sonu¢ elde edilebilecegi
savunulmaktadir. Wolford ve ark. mandibuler kondiller
hiperplazi goriilen kadin hastalara 14 yasinda, erkek hastalara ise
16 yasinda cerrahi tedavi uygulanmasimi 6nerir. (Wolford et al.,
2002) Tek tarafli mandibular kondiller hiperplazi olgularinda ise
kadin hastalara 15 yasinda, erkek hastalara 17- 18 yaslarinda
islem uygulanabilir. (Wolford et al., 2002)

Kondiller rediiksiyon sonrasi kontralateral diglerde olugan
prematiire  kontaktlar nedeniyle oklliizyonda degisiklik
olusmasinin beklendigi konusunda hastalarin bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Okliizal degisiklikler postoperatif (Moller &
Thornhill, 1998) yillik siiregte kendiliginden diizelebilir. Bazi
olgularda kondiller rediiksiyon ile olusan okliizal degisikliklerin
diizeltilmesi i¢in ortodontik tedavi uygulanmasi gerekebilir.
Ayrica maksiller kantin ya da mandibular asimetrinin cerrahi
olarak duzeltilmesi gerekebilir.
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Orantili kondiller rediiksiyon sonrasi uzun déonemde TME
fonksiyonunda bozulma olabilecegi bu nedenle bu yodntemin
kabul edilebilir bir yontem olmadigi bazi yazarlar tarafindan
savunulmaktadir. (Wolford et al.,, 2002) Ancak kondillektomi
sonrasi ¢ogunlukla tatminkar bir fonksiyon saglanabildigi ve
orantil1 kondillektominin ortognatik cerrahi gereksinimini 6nemli
derecede azalttig1 gosterilmistir. (Farifia et al., 2015),(Brusati,
Pedrazzoli, & Colletti, 2010),(Farifia et al., 2016)

Kondiller rediiksiyon cerrahisi sonrast 12 aylik siiregte
relaps ve ilave bir cerrahi uygulama gereksinimi bakimindan
hasta takibinin mutlaka yapilmasi gerekir.

3.3.6. inaktif Donemde Tedavi Secenekleri

Kondiller biiyimenin aktif olmadignin tespit edildigi
kondiller hiperplazi olgularinda asimetrinin diizeltilmesi i¢in
uygulanan tedavi yontemlerinden biri ortognatik cerrahidir.
Tedavide hedef dengeli ve simetrik bir fasiyal goérinim elde
edilmesi ve normal bir TME fonksiyonunun saglanmasidir.

Maksiller dentoalveolar kompleksin  kompansatuar
biliylimesinin minimal oldugu durumlarda tek basina uygulanan
mandibular osteotomi ile iyi bir sonug elde edilebilir.

3.4. Alt Yiiz Asimetrisi Tedavisinde Kullanilan
Osteotomi Teknikleri

Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Bilateral sagital split ramus osteotomisi ilk olarak 1942
yilinda Schuchardt tarafindan tanimlanmistir. 1957 yilinda
Trauner ve Obwegeser tarafindan modifiye edilen bu teknik,
mandibulanin iskeletsel deformite tedavisinde daha yaygin bir
sekilde uygulanmaya baslanmistir. 1959 yilinda ise Dal Pont
tarafindan modifiye edilen teknigin morbidite orani azalmis,
uygulanabilirligi ve postoperatif stabilite orani artmistir. Bu
teknik ile iligkili olarak Hunsuck (1968), Epker (1977) ve
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Wolford (1987) da ¢esitli modifikasyonlar yapmistir. Markiewicz
ve Margarone 2008 yilinda osteotomiyi optimize edebilecek yeni
bir retraktor gelistirmiglerdir. 2009 yilinda ise Mommaerts
travma siddetini azaltmaya yonelik endoskopi ile uygulanan
teknigi gelistirmistir.

Bilateral sagittal split ramus osteotomisinin avantajlari
cerrahiden hemen sonra hastanin fonksiyona baglayabilmesi, hizl1
stabilizasyon olanagi, kemik segmentleri arasinda kontakt
alaninin genis olmasidir. Bilateral sagittal split ramus osteotomisi
ile mandibula geri, ileri ve lateral yonde hareket ettirilebilir.
Teknigin dezavantajlari ise kanama riskinin fazla olmasi, kemik
segmentlerinde kotii ayrilma riski ve TME’de olusan hasar ile
tedavide relaps gortilme riski olarak siralanabilir.

3.4.2. intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

Vertikal ramus osteotomisinin intraoral yaklasim ile
uygulanmasi Moose ve Winnstanley tarafindan 1968 yilinda
gelistirilmistir. Herbert 1970 yilinda sigmoid ¢entik seviyesinde
kullanilabilecek Bauer ekartoriiniin ve cerrahi alanin goriisliniin
arttirilmas1 amaci ile Levasseur-Merill ekartoriintin kullanildig:
testere ile osteotomiyi tanimlamiglardir. 1999 yilinda Epker ve
Wolford teknigi modifiye etmislerdir.

Kolay bir teknik olmasi, cerrahi siiresinin kisa olmasi,
alveolar sinir hasari riskinin diisiik olmasi, kondilin fonksiyonel
bir sekilde repoze edilebilmesi sayesinde eklem hasari riskinin
daha diisiik olmasi intraoral vertikal ramus osteotomisinin
avantajlarindandir. Teknigin dezavantajlar1 ise intermaksiller
fiksasyon gereksinimi (4-6 hafta), kemik segmentleri arasinda
ylizey alanmnin az olmast ve teknik ile uygulanabilecek
hareketlerin kisitli olmasi olarak siralanabilir.
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3.4.3. Tek Tarafh Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Bilateral sagital split ramus osteotomisi popdler ve
guvenilir bir yontemdir. Ancak bu teknik ile asimetri
diizeltmelerinde tam bir basari saglanamayabilir. Sag ve sol
mandibular angulus boélgesinin simetrik oldugu durumlarda,
laterognatinin ya da oklizal kantin diizeltilmesi ile i¢ ve dis
segmentler arasinda olusan interferans, ramus ve angulus
seviyesinde asimetri olusumuna neden olmaktadir. Ellis kemik
interferanst olusumunu Onlemek i¢in i¢ segmentte ilave bir kesi
yapilmasini 6nermektedir. Ancak mandibula anguluslarinda
asimetri bulunmasi durumunda i¢ segmentte uygulanan kesi
mevcut asimetrinin idame edilmesine neden olur. Ayrica bu gibi
durumlarda, asimetrik kemik kontagmin bulunmasi ramusun bir
tarafta laterale, diger tarafta ise mediale dogru displase olmasina
neden olur ki bu hareket anguluslardaki simetrinin saglanmasina
katkida bulunabilir.

Tek tarafli sagittal split ramus osteotomisi Ozellikle tek
tarafli kondiller hiperplazi ve travma sonrast goriilen
malokliizyon olgularinda uygulanabilir. Genellikle cerrahi
planlama esnasinda mandibulanin Smif 1 kanin iligkisi bulunan
tarafinda ramus ostetomisi ile ¢ok az degisiklik yapilmasi
gerektigi veya hi¢ degisiklik yapilmamasi gerektigi tespit edilen
olgularda tek tarafli sagittal split ramus osteotomisi
uygulanabilmektedir.

Mandibular asimetri olgularinda “yaw” hareketinin tam
olarak planlanmasi olduk¢a zordur, ¢iinkii cerrahi kesilerin
olusturulmast ve cerrahi hareketin saglanabilmesi icin
tekrarlanabilir bir referans bulunmamaktadir. Mandibulanin
asimetri tedavisinde goriilen bu problemin ¢ézlimii i¢in tek tarafli
sagittal split ramus osteotomi teknigi uygulanabilmektedir. Tek
tarafl1 yapilan osteotomi diger taraftaki kondilin rotasyon merkezi
olarak kullanilmasina, bu sayede “yaw” hareketinin kontroliine
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ve daha 6ngoriilebilir tedavi sonuglarinin elde edilmesine olanak
saglar.

Bu teknigin smirli olarak kullanilmasinda rol oynayan
faktor ise cerrahlarin, opere edilmeyen taraftaki kondili
postoperatif donemde oklizal bozukluklara ya da eklem igi
degisikliklere yol agacak sekilde pozisyonlandirma konusundaki
endiseleri olabilir. Ortognatik cerrahide kondilin 10-15 derecelik
rotasyon hareketini tolere edebildigi gosterilmistir. Lee ve ark. 7
mm ilerletme yaptiklar1 olguda opere edilmeyen taraftaki
kondildeki rotasyon agisinin 3-4 derece oldugunu gostermislerdir.
Ote yandan Beukes ve ark bu tip osteotominin mandibular
asimetrinin 5 mm’ den daha az miktarda oldugu olgularda
uygulanmasini énermislerdir.

3.4.4. Wing Osteotomisi

Genioplasti ve ortognatik cerrahi ile mandibulanin kontur
bozukluklarmin  bir kisminda basarili  sonucglar elde
edilemeyebilir. Ozellikle angulus bolgesindeki asimetrinin
diizeltilmesi i¢in konvensiyonel ya da kisiye 0zel protezler
kullanilmaktadir. Mandibulanin angulus bolgesini dahil ederek
uygulanan “wing ostetomi” teknigi ile bir blok halinde ¢ene ucu
ve bazal kemigin konturunun diizeltilmesi miimkiindiir. Bu teknik
ile oklliizyonun cerrahi olarak diizeltilmesinin gerekmedigi
mandibular kontur asimetrisi bulunan olgular da tedavi edilebilir.

Ote yandan cerrahi teknigin zorlugu nedeniyle wing
osteotomi sik uygulanan tedavi yOntemlerinden biri degildir.
Intraoral yaklagimla uygulanan wing osteotomide cerrahi goriis
kisithdir.  Osteotomi uygulanan kemik segmentinin kan
desteginin saglanabilmesi i¢in periostun kemik ile olan
baglantisinin ~ olabildigince ~ korunmasi  gerekmektedir.
Osteotominin mental sinirin ¢ikis yerinin ve inferior alveolar
sinirin seyrettigi rotanin altindan yapilmasi, 6zellikle posterior
bolgede mandibulanin osteosentezin zorlugu teknigi komplike
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hale getiren diger unsurlardir. Bununla beraber kisiye 06zgii
hazirlanan cerrahi rehberlerin ve osteosentez plaklarinin
kullanimi ile bu risklerin ve problemlerin en aza indirilebilecegi
bildirilmistir.
3.4.5. Asimetri Tedavisinde Fasiyal Konttrleme
Cerrahisi

Kare seklinde ylize sahip olan hastalarin ¢ogunda yiiz
asimetrisi bulunur. 1999 yilinda Han ve Kim (2001) tarafindan
mandibular genisligi azaltmak i¢cin mandibular dig korteks ayirma
yontemi gelistirilmistir. Ancak dig korteks ayirma osteotomisi tek
basina gonial a¢inin degismesini saglayamadigi i¢in Hsu ve ark.
(2010) 2010 yilinda V-line osteotomisini gelistirmistir. Bu iki
yontemin kombinasyonu ile daha dogal bir mandibula konturii
elde edilebilir. Mandibula dis korteks ayirma osteotomisi opere
edilen taraftaki alt yiiz genisliginin azaltilmasini, mandibula V-
line osteotomisi ise gonial ag¢inin arttirllmasini ve lateral
mandibular diizleminin egiminin arttirilmasini  saglayarak
mandibular kontur duizeltilebilir.

3.5. Mandibula ve Cene Ucunun Kombine Asimetrisi

Mandibular asimetri genellikle ¢ene ucu asimetrisi ile
beraber gorilur. Bu tip asimetriye sahip olan olgularda ameliyat
esnasinda Oncelikle mandibula asimetrisi ve dental orta hat
dizeltilir. Cene ucunda bulunan asimetri ise ilave bir cerrahi ile
dizeltilir. Fasiyal asimetrinin mandibulaya uygulanan cerrahi
islemler ile diizeltilecegi olgularda, cerrahiden 6nce maksiller
dental orta hattin ortodontik tedavi ile diizeltilmis olmasi
gereklidir.

3.6. Maksilla ve Mandibulanin Asimetrisi

Maksilla ve mandibulanin her ikisinden de kaynaklanan
asimetri olgularinda okliizal diizlemde kant olusumu goriiliir.
Anterior ve posterior kantin esit olmasi durumunda asimetri
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diizeltme islemi transvers ve vertikal yonde olmak iizere iki
boyutta uygulanmalidir.

Cerrahinin iki ¢eneyi de icerdigi olgularda preoperatif
dénemde uygulanan ortodontik tedavi ile cerrahi esnasinda dental
orta hattin diizeltilmesi i¢in uygulanacak olan rotasyonel harekete
uyum saglayacak bir dental ark formunun olusturulmasi gerekir.

Anterior ve Posterior Okliizal Kantin Farkli Miktarda
Olmasi

Okliizal diizlemde anterior ve posterior kant miktarmin
farkli olmasinin nedeni genellikle tek tarafli kondiller
hiperplazide ya da tek tarafli hipoplazide oldugu gibi mandibular
ramusun tek tarafli asir1 biiyiimesi ya da gelisiminin yetersiz
olmasidir. Boyle durumlarda sekonder olarak maksillanin vertikal
biiylimesi de etkilenir ve okliizal diizlemde kant olusur. Kantin
miktar1 posteriorda anteriordan daha fazla miktardadir. Bu
olgularda asimetri cerrahisinin ii¢ boyutlu olarak planlanmasi
gerekir.

3.7. Maksilla, Mandibula ve Cene Ucunun Asimetrisi

Maksilla, mandibula ve ¢ene ucu yapilarinin tamaminin
dahil oldugu yiiz asimetrisinde genellikle {i¢ boyutlu diizeltme
cerrahilerinin uygulanmas1 gerekir. Maksillanin transvers
yondeki asimetrisinin cerrahi ile duzeltilmesi, anterior ve
posterior kant miktarmin esit oldugu durumlarin cerrahi ile
diizeltilmesinden daha zor olmaktadir. Posterior ve anterior
vertikal boyutta uygulanan hareketin sag ve sol tarafta farkli
miktarda olmasi ¢ene ucunda antero-posterior, vertikal ve
transvers boyutlarda belirgin bir degisiklige neden olacaktir. Bu
tip olgularda ¢ene ucunda vertikal, transversal ve antero-posterior
yondeki asimetri genioplasti ile kontrollii bir sekilde
dizeltilebilir.
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3.8. Zigoma, Burun ve Frontal Asimetri

Fasiyal asimetri zigoma, nazal ve frontal bdlgeyi
olusturan yapilarin asimetrisinden de kaynaklanabilir. Klinik
muayene esnasinda bu yapilarin dikkatli bir degerlendirmesinin
yapilmasi1 gerekir.

3.9. Mandibular Asimetri ve izole Cene Ucu
Asimetrisinin Ayirt Edilmesi

Cene ucunda goriilen asimetri, mandibulanin veya ¢ene
ucunun izole asimetrisinden kaynaklanabilecegi gibi her iki
yapidaki asimetri varlig1 nedeniyle de gelismis olabilir. izole ¢ene
ucu asimetrisinde alt dudak ve {ist dudak arasindaki iligki
genellikle simetriktir. Oral kommissura duzlemi ile transversal
okliizal diizlem, yiiziin diger horizontal diizlemlerine paralel
olacak sekilde konumlanmustir. Dental ¢aprasikligin bulunmadig:
durumlarda dental orta hat fasiyal orta hat ile ¢akismaktadir. Ote
yandan mandibular asimetri olgularinda iist ve alt dudak
arasindaki iliski de asimetrik olup oral kommissura diizleminde
ve transversal oklizal duzlemde kant bulunur; dental orta hatlar
cakismayabilir. Kesin tan1 radyografik degerlendirme ile konulur.
(Naini, 2011)

4. SONUC

Laterognatinin cerrahi tedavisi; asimetrinin etiyolojisi,
lokalizasyonu ve siddeti ile hastanin biiyiime-gelisme durumu ve
kondiller aktivite dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.
Adolesan dénemde blyidmenin yonlendirilmesi ve gerekli
rekonstriiktif girisimlerin zamanlamasi 6nem tasirken, eriskin
donemde ¢ene ucu, mandibula, maksilla ve diger kraniyofasiyal
yapilarm {i¢ boyutlu degerlendirilmesi tedavi planinin temelini
olusturur. Aktif kondiller hiperplazide kondiller biiytimenin
kontrol altina alinmasi, inaktif ddnemde ise mevcut dentofasiyal
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deformitenin ortognatik cerrahi ve gerektiginde kontiirleme
islemleriyle diizeltilmesi hedeflenir. Giincel ii¢ boyutlu planlama
ve kisiye Ozgii cerrahi araglar, Ozellikle kompleks asimetri
olgularinda cerrahi hareketlerin 6ngoriilebilirligini artirmaktadir.
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DENTAL iMPLANT CERRAHISINDE DINAMIK
NAVIGASYON: GUNCEL TEKNOLOJILER,
KLIiNiK UYGULAMALAR VE DOGRULUK

Ziileyha BASAR KARAKUZU?

1. GIRIS

Dental implant tedavisinin uzun donem basarisi,
implantin protetik gereksinimlerle uyumlu ve anatomik yapilara
giivenli mesafede konumlandirilmasina baghdir. Ug boyutlu
goruntileme, sanal planlama ve hareket izleme teknolojilerinin
birlesmesi, implant cerrahisinde yeni yonlendirme yontemlerini
ortaya ¢ikarmistir. Dinamik navigasyon, bu teknolojilerin
cerrahi sirasinda es zamanli kullanildig1 yaklagimlardan biridir
ve cerrahin frezin konumunu ve agisii planlanan implant
konumuyla birlikte ekranda izlemesine olanak tanir (Tang,
Chao, Ye, Liu, & Jiang, 2024).

Bilgisayar destekli implant cerrahisinin (computer-
assisted implant surgery, CAIS) ilk yaygin klinik formu statik
cerrahi rehberlerdir. Statik rehberlere iliskin bir meta-analiz,
giris noktasinda ortalama 1,2 mm, apekste 1,4 mm ve acisal
olarak 3,5° sapma bildirmis ve planlamada en az 2 mm giivenlik
pay1 birakilmasini 6nermistir (Tahmaseb, Wu, Wismeijer,
Coucke, & Evans, 2018). Gincel bir meta-analiz ise hem statik
hem de dinamik yonlendirmenin serbest el yontemine gore daha
dogru implant konumu sagladigmi gostermistir (Werny et al.,
2025). Bir sistematik derleme ise en yliksek dogrulugun tam
yonlendirmeli statik rehberlerle elde edildigini ve dinamik

1 Uzm. Dt., Pendik Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi AD,

ORCID: 0009-0001-6995-1360
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navigasyonu  destekleyen  kanitlarm  smirli  oldugunu
vurgulamustir  (Gargallo-Albiol, Barootchi, Salomd-Coll, &
Wang, 2019).

Konumsal dogruluktaki iyilesmenin klinik sonlanimlara
ne Ol¢iide yansidigi ise heniiz net degildir. Elestirel bir derleme,
CAIS ile serbest el yontemi arasinda intraoperatif
komplikasyonlar, erken iyilesme, osseointegrasyon ve implant
sagkalimi acisindan fark gosterilemedigini; CAIS'in olast
yararinin  flepsiz  cerrahi ve immediat protokollerin
uygulanabilirligini artrmasit yoluyla dolayli olabilecegini
belirtmistir (Pimkhaokham et al., 2022). Bu bdlumde dinamik
navigasyonun teknik temelleri, dogruluk kavrami, giincel
kanitlar ve klinik uygulama alanlar1 bu c¢ergevede
degerlendirilmektedir.

2. BILGISAYAR DESTEKLIi IMPLANT
CERRAHISININ SINIFLANDIRILMASI

Implant yerlestirme yontemleri, cerrahi yonlendirmenin
niteligine gore serbest el, statik CAIS, dinamik CAIS ve robotik
CAIS olarak dort grupta incelenebilir. Statik CAIS'te sanal plan,
tic boyutlu yazici ile tiretilen bir rehbere aktarilir ve frez yonii
kilavuz kovanlarla sinirlandirilir. Dinamik CAIS'te fiziksel
kilavuz bulunmaz; frezin konumu optik izleme ile belirlenir ve
cerrah ekrandaki gorsel geri bildirimle hareket eder. Robotik
sistemler, dinamik navigasyonun izleme altyapisii robot
kolunun mekanik yonlendirmesiyle birlestirir (Gargallo-Albiol
et al., 2019; Tang et al., 2024). Bu yaklasimlarin temel
Ozellikleri Tablo 1'de karsilastirilmistir.

45



Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Alaminda Giincel Konular ve Akademik Degerlendirmeler

Tablo 1. Bilgisayar destekli implant cerrahisi yaklasimlarinin

temel ozelliklerine gore karsilastirilmasi

suresi

erisim daha

cerrahi stire

Ozellik Statik CAIS Dinamik CAIS  Robotik CAIS
Yonlendirme | Cerrahi rehber ve | Optik izleme ile izleme sistemi ile
ilkesi metal kovanlarla | ekranda gergek kontrol edilen
fiziksel sinirlama | zamanl gorsel robot kolu (haptik
geri bildirim ya da otonom)
On hazirhik Rehber tasarimi Rehber Gretimi Kalibrasyon,
ve Uretimi gerekir | gerekmez; kayit ve robot
kalibrasyon ve kurulumu gerekir
kay1t gerekir
Cerrahi Sinurly; yeni Miimkin; plan Mumkiin; sisteme
sirasinda plan | rehber gerekebilir | aninda bagl
degisikligi glincellenebilir
Agiz agikligi | Rehber ve uzun Kilavuz kovan Robot kolunun
ve irrigasyon | frezler nedeniyle | olmadigindan boyutuna bagh
kisitlayici olabilir | irrigasyon ve olarak degisir

rahattir
Dogrulama Cerrahi sirasinda | Her asamada Sistem tarafindan
gorsel kontrol sapma ekranda surekli izlenir
siirlidir izlenebilir
Baslica Rehber oturma Maliyet, 6grenme | Yiksek maliyet,
sinirlamalar | hatalari, iretim egrisi, uzamig uzun kurulum

siiresi, sinirli
klinik veri

CAIS: bilgisayar destekli implant cerrahisi. Tablo, Gargallo-Albiol ve ark.
(Gargallo-Albiol et al., 2019), Shi ve ark. (Shi et al., 2025) ve Tang ve ark.
(Tang et al., 2024) calismalarindan yararlanilarak yazar tarafindan
derlenmistir.

3. DINAMIK NAVIGASYON SISTEMLERININ
TEMEL BILESENLERI VE CALISMA ILKESI

Dinamik navigasyon sistemleri bir bilgisayar ve
planlama yazilimi, izleme donanimi, hastaya ve el aletine
baglanan referans elemanlari ile navigasyon arayliiziinden olusur.
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Klinik is akisi; goriintiilleme ve veri rekonstriiksiyonu, cerrahi
aletin kalibrasyonu, uzaysal kayit ve gergek zamanl
yonlendirilmis cerrahi asamalarini igerir (Tang et al., 2024). Bu
is akis1 Sekil 1'de gosterilmistir.

1. Goriantuleme 2. Sanal planlama 3. Kalibrasyon
KIBT £ agiz igl tarama Protetik yonlendirmeli El aleti / frez ucu
{DICOM / STL) implant konumu ve eksen tamimi
\ J
Kayit dogrulamas: her cerrahi asamada referans noktalanyla tekrarlamr l
- IS ~
6. Dogruluk kontrolii 5. Gercek zamanh izleme 4. Kayit (registration)
Postoperatif KIBT ile Optik kamera ile Markerh ya da
plan-uygulama cakistirma ostectomi ve yerlestirme markersiz (iz-temelli)

Sekil 1. Dinamik navigasyon destekli implant cerrahisinde klinik
is akasi. i1k bes basamak Gargallo-Albiol ve ark. (Gargallo-Albiol
etal., 2019) ile Tang ve ark. (Tang et al., 2024) tarafindan
tamimlanan is akisina dayanmaktadir; postoperatif dogruluk
kontrolii basamagi yazar tarafindan eklenmistir. KIBT: konik
151l bilgisayarh tomografi.

3.1. Goriintiileme, Planlama ve izleme

Is akisi, implant bolgesinin konik 1smli bilgisayarl
tomografi (KIBT) ile goriintiilenmesiyle baslar. DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) verileri yazilima
aktarilir; gerektiginde agiz i¢i tarama ya da model taramasmdan
elde edilen yuzey verileri (STL, standard tessellation language)
bu gorilintiiyle ¢akistirilir ve implant protetik restorasyona gore
planlanir (Tang et al., 2024).

Ticari sistemlerin ¢ogu optik izlemeye dayanir: stereo
kamera, hasta ve el aleti referanslarindaki isaretgilerin
konumunu stirekli hesaplar ve yazilim frez ucunun konumunu
ve eksenini ekrana yansitir. Goriis hattinin kesintisiz olmasi ve
hasta referansinin ¢eneye stabil sabitlenmesi temel giivenlik
kosullaridir (Gargallo-Albiol et al., 2019; Tang et al., 2024).
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3.2. Kalibrasyon ve Kayit

Kalibrasyon, el aletine bagh referans ile frez ucu ve
ekseni arasindaki geometrik iligkinin sisteme tanimlanmasidir ve
kullanilan sisteme bagli olarak her frez degisiminde
tekrarlanabilir. Kayit ise hastanin ger¢ek anatomisi ile goriintii
verisi arasindaki uzaysal iligskinin kurulmasidir. Markerli kayitta
KIBT oncesinde radyoopak isaretgiler iceren bir aparey
yerlestirilir, markersiz kayitta disler ya da kemik ylizeyi
uzerinde segilen noktalar veya izler kullanilir ve ayr bir KIBT
cekimine gerek kalmayabilir (Tang et al., 2024).

Laboratuvar ve klinik ¢alismalardan olusan 13 c¢alismalik
bir meta-analiz, markerli ve markersiz kayit arasinda genel
dogrulukta anlamli fark bulmamis; kemige sabitlenen ya da U
bicimli markerlarin baz1 alt gruplarda avantaj sagladigini,
markersiz kaydin ise hasta bildirimli sonuglarda daha olumlu
oldugunu bildirmistir (Gul, Tao, Zhou, Wang, & Wu, 2025). iki
farkli optik referans sistemi ve is akigmin karsilastirildig
randomize bir ¢aligmada ise ortalama agisal sapma 6,3° ve 2,7°
bulunmustur (Knipper, Kuhn, Luthardt, & Schnutenhaus, 2024);
yani dogruluk yalnizca cihaza degil, kayit protokoliine de
baghdir.

3.3. Cerrahi Asama

Kayit sonrasinda cerrah, hedefleme arayiizii aracilifiyla
frezin giris noktasini, agisin1 ve derinligini plana gore ayarlar;
kayit dogrulugu, sabit anatomik noktalara frez ucu ile
dokunularak tekrar kontrol edilebilir (Tang et al., 2024).

4. DOGRULUGUN TANIMLANMASI VE
OLCULMESI

Dogruluk, planlanan implant konumu ile cerrahi sonrasi
elde edilen konum arasindaki uyumdur ve genellikle
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postoperatif KIBT ya da tarama verisinin plan ile
cakistirllmasiyla degerlendirilir. Baslica parametreler giris
(koronal), apikal ve acisal sapmadir; dogrusal sapmalar fi¢
boyutlu (global) ya da bilesenlerine ayrilarak raporlanabilir
(Tahmaseb et al., 2018; Werny et al., 2025). Baz1 ¢alismalar
vertikal yondeki farki ayrica derinlik (apikokoronal) sapmasi
olarak bildirmektedir (Knipper et al., 2024) (Sekil 2).

Girig (koronal)

sapma (mm) Alveolar kret

Acisal
sapma (°)

Derinlik
sapmasi

Apikal sapma (mm)

=== Planlanan implant konumu
= Yerlestirilen implant konumu

Sekil 2. Planlanan ve yerlestirilen implant konumlar1 arasindaki
dogruluk parametrelerinin sematik gosterimi: giris (koronal),
apikal, acisal ve derinlik sapmasi. Sekil, Tahmaseb ve ark.
(Tahmaseb et al., 2018), Werny ve ark. (Werny et al., 2025) ve
Knipper ve ark. (Knipper et al., 2024) tammlarindan
yararlanmlarak yazar tarafindan hazirlanmistir.

Olgiim noktas1, raporlama bi¢imi ve kullanilan yazilim
sonuglar etkileyebilir; in vitro ve klinik ¢alismalar da farkli hata
kaynaklart  icerdiginden dogrudan karsilastirilmamalidir.
Ortalama sapmanm diisiik olmast tek tek olgularda kritik
yapilara yaklasan sapmalar1i dislamadigindan, hangi yontem
kullanilirsa kullanilsin en az 2 mm giivenlik pay1 onerilmektedir

(Tahmaseb et al., 2018; Werny et al., 2025).
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5. DINAMIK NAVIGASYONUN DOGRULUGU:
BIiLIMSEL KANITLAR

5.1. In Vitro ve Model Cahsmalari

Deneyimli tek bir cerrahin digli ve dissiz modeller
lizerinde yaptigi erken donem bir ¢aligmada ortalama acisal
sapma 0,89° ve 1,26° bulunmustur (Emery, Merritt, Lank, &
Gibbs, 2016). Dokuz hekimin 216 implant yerlestirdigi in vitro
bir c¢aliymada navigasyon deneyimi olmayanlarda Ogrenme
egrisi saptanmis; implant deneyimi olan hekimler sisteme daha
hizli uyum saglamis ve agisal sapma deneyimli gruplarda
yaklasik 2°, deneyimsiz grupta 2,64° olmustur (Xu et al., 2023).

5.2. Klinik Cahsmalar

Tablo 2'de oOzetlenen klinik c¢alismalarda dinamik
navigasyon, serbest el yontemine gore plana daha yakin implant
konumu saglamistir; bunlar arasinda 478 hastalik prospektif bir
kohort ile Tiirkiye'den bolinmiis agiz tasarimli randomize
kontrollii bir ¢alisma yer almaktadir (Aydemir & Arisan, 2020;
Block, Emery, Cullum, & Sheikh, 2017). Baska bir randomize
calismada agisal sapma yaklagik yariya inmis (4,02° ve 7,97°),
ancak cerrahi siire yaklasik 14 dakika uzamstir (Jorba-Garcia et
al., 2023).

Statik ve dinamik CAIS'in karsilastirildigi randomize
calismalarda tek dis eksikliklerinde ve iki implant destekli sabit
protezlerde anlamli fark bulunmamustir (Kaewsiri, Panmekiate,
Subbalekha, Mattheos, & Pimkhaokham, 2019; Yimarj et al.,
2020). Retrospektif bir c¢alismada ©n bolgede dinamik
navigasyonun apikal sapmasi daha yiiksek, molar bolgede agisal
sapmasi daha diisiik bulunmustur (D. Wu et al., 2020). Robotik
cerrahi, dinamik navigasyon ve statik rehberin karsilastirildig:
randomize calismada cerrahi siire sirasiyla yaklasik 21, 14 ve 7
dakika olmus; cerrahi alana erisim en kolay dinamik
navigasyonda bulunmustur (Shi et al., 2025).
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Tablo 2. Dinamik navigasyonu serbest el yontemi, statik rehber ya
da robotik cerrahi ile karsilastiran secilmis klinik calismalar

Calisma Tasarim Karsilastirma Temel bulgu
(Block et Prospektif Dinamik Dinamik navigasyonla
al., 2017) kohort; 478 navigasyon - yerlestirilen implantlar
hasta, 714 serbest el plana daha yakin
implant konumlanmustir.
(Kaewsiri | RKC, tek dis Statik - dinamik | Giris, apeks ve agisal
etal., eksikligi; 60 sapmada anlamli fark
2019) hasta bulunmamustir.
(Aydemir | Bolinmiis agiz | Dinamik Dinamik navigasyonda
& Ansan, | RKC; 32 hasta, | navigasyon - acisal ve konumsal
2020) 86 implant serbest el sapmalar anlamli olarak
daha diisiiktiir.
(Yimarj et | RKC, iki Statik - dinamik | Iki yontemin dogrulugu
al., 2020) implant destekli benzer bulunmustur.
sabit protez; 30
hasta
(D. Wuet | Retrospektif; 38 | Statik - dinamik | Dinamik: 1,36 mm
al., 2020) dinamik, 57 koronal, 1,48 mm
statik implant apikal, 3,71°; genel
kargilagtirmada fark
yoktur.
(Jorba- RKC Dinamik Agcisal (4,02° ve 7,97°)
Garcia et navigasyon - ve dogrusal sapmalar
al., 2023) serbest el daha diisiik; cerrahi siire
14 dk daha uzundur.
(Knipper et | RKC, 27 hasta | Iki farkli Acisal sapma 6,3° ve
al., 2024) dinamik 2,7°; referans sistemi ve
navigasyon is is akist dogrulugu
akist anlamli etkilemistir.
(Shietal, | RKGC,45hasta, | Robotik - Dinamik: 1,3 mm
2025) posterior tek dig | dinamik - statik | platform, 1,9 mm apeks,
5,5°; cerrahi slre statik
rehberden uzundur.

RKC: randomize kontrollii ¢alisma. Sayisal degerler ilgili ¢alismalarda
bildirilen ortalama degerlerdir.
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5.3. Sistematik Derlemeler ve Meta-analizler

Tablo 3'te Ozetlenen meta-analizlerden ilki, klinik ve
model ¢aligmalarmni birlestirerek dogrulugun klinik ag¢idan kabul
edilebilir oldugunu bildirmistir (Wei et al., 2021). Diger iki
meta-analiz dinamik navigasyonu agisal sapmada hem serbest el
yonteminden hem de statik rehberlerden anlamli olarak daha
dogru bulmustur (Jorba-Garcia, Gonzélez-Barnadas, Camps-
Font, Figueiredo, & Valmaseda-Castellén, 2021; Yu, Tao,
Wang, & Wu, 2023); bunlardan birinde sapmalar in vitro
calismalarda klinik ¢aligmalardan disiiktir (2,01° ve 3,68°)
(Jorba-Garcia et al., 2021).

67 calismalik bir meta-analizde agisal sapma dinamik
navigasyonda 3,51°, statik rehberde 3,58° bulunmus; robotik
sistemlerdeki daha diisiik deger (1,71°) ise yalnizca 2 ¢aligmaya
dayanmaktadir (Khaohoen et al., 2024). Sonuglar1 Sekil 3'te
gOsterilen guincel meta-analizde tam yonlendirmeli statik rehber,
giris noktasinda dinamik navigasyondan anlamli olarak daha
dogrudur (Werny et al., 2025). Dolayisiyla dinamik
navigasyonun serbest el yontemine TUstiinliigli aciktir; statik
rehberlerle farki  ise kiicliktir ve analizden analize
degismektedir.

- Giris noktasi sapmasi Apikal sapma Agisal sapma
" 2.5

16] 156 222
1.4 2
12
<
€os
06

0.4

O e M oW A W B ou @
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Sekil 3. Serbest el yontemi ile pilot frez yonlendirmeli statik, tam
yonlendirmeli statik ve dinamik CAIS yaklasimlarinda bildirilen
ortalama giris, apikal ve acisal sapma degerleri. Grafik, Werny ve
ark. (Werny et al., 2025) tarafindan bildirilen meta-analiz verileri
kullanilarak yazar tarafindan hazirlannmstir.
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Tablo 3. Dinamik navigasyonun dogrulugunu degerlendiren
secilmis sistematik derleme ve meta-analizler

(Khaohoen et

calisma, 2.025
implant

Statik, dinamik ve

Calisma Kapsam | Temel sonug
(Wei et al., Dinamik navigasyon | Platform 1,02 mm, apeks 1,33 mm,
2021) dogrulugu; 10 acisal 3,59°; dogruluk klinik agidan
calisma (5 klinik, 5 kabul edilebilir bulunmustur.
model)
(Jorba- Dinamik CAIS Dinamik CAIS, serbest el
Garciaetal., | dogrulugu; serbest el | yénteminden ve statik CAIS'ten
2021) ve statik CAIS ile anlamli olarak daha diisiik agisal
karsilastirma sapma gostermistir.
(Mai, Dam, Artirtlmis gergeklik Global sapma 1,18 mm, agisal
& Lee, 2023) | destekli navigasyon sapma 3,96°; serbest el yonteminden
ve konvansiyonel navigasyondan
daha dogru, statik rehberle benzer
bulunmustur.
(Yuetal., Son 10 yilin klinik Dinamik navigasyon agisal sapmada
2023) calismalari; 17 statik rehber ve serbest el

yonteminden daha dogru
bulunmustur.

Dinamik: 1,18 mm koronal, 1,36

laboratuvar ve klinik
calisma

al., 2024) robotik CAIS; 67 mm apikal, 3,51°; robotik sistemler
calisma, 5.673 en diisiik sapmay1 gostermistir
implant (yalnizca 2 ¢aligma).

(Werny et Serbest el ve CAIS Dinamik: 1,01 mm giris, 1,36 mm

al., 2025) yontemleri apeks, 3,67°; tim CAIS yontemleri

serbest elden daha dogrudur.
(Gul et al., Markerli ve Kay1t yontemleri arasinda genel
2025) markersiz kayit; 13 dogrulukta anlamli fark yoktur.

CAIS: bilgisayar destekli implant cerrahisi.

6. DOGRULUGU ETKIiLEYEN FAKTORLER

Dinamik navigasyonda son sapma, is akiginin her

asamasinda olusan kiiciik hatalarin toplamidir (Tang et al.,
2024). Referans sistemi ve is akigindaki farkliliklar dogrulugu
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anlaml olarak etkileyebilir (Knipper et al., 2024). Marker
apareyinin  stabil oturmamasi, hasta referansinin  yer
degistirmesi, metal artefaktlar1 ve goriis hattinin kesilmesi de
olas1 hata kaynaklaridir; bu nedenle kayit dogrulugunun cerrahi
sirasinda diizenli olarak kontrol edilmesi Onerilir (Gargallo-
Albiol et al., 2019; Tang et al., 2024).

Cerrahi deneyim, ozellikle 6grenme doneminde siire ve
dogrulugu etkiler (Xu et al, 2023); buna karsin bir klinik
calisgmada cerrahin deneyim diizeyinin dogrulugu belirgin
bigimde etkilemedigi bildirilmistir (D. Wu et al., 2020).
Anatomik bolge de dnemlidir: tam dissiz ¢enelerde disler kayit
referanst  olarak  kullanilamadigindan kemige sabitlenen
markerlar ya da 6zel kayit protokolleri gerekir (Gul et al., 2025).

7. KLINIK UYGULAMA ALANLARI
7.1. Tek Dis ve Kismi Dissizlik

Dinamik navigasyonun en genis kanita sahip oldugu
senaryo, komsu dislerin referans ve kayit i¢in giivenilir dayanak
sagladigi tek dis ve kismi digsizliklerdir. Randomize ¢aligmalar
bu durumlarda yontemin serbest el yonteminden daha dogru,
statik rehberlerle benzer dogrulukta oldugunu gostermektedir
(Aydemir & Arisan, 2020; Kaewsiri et al., 2019; Yimarj et al.,
2020).

7.2. Tam Dissiz Ceneler ve Immediat Implantasyon

Tam dissiz hastalarda disler kayit referansi olarak
kullanilamadigindan kemige sabitlenen markerlar veya tam
digsiz ¢enelere 6zgili diger kayit protokolleri kullanilabilir (Gul
et al., 2025). Immediat implantasyonda gergek zamanlh konum
ve ag1 takibi kuramsal bir avantaj saglayabilir (Gargallo-Albiol
et al., 2019); ancak bu senaryoya 6zgii randomize calismalara
gereksinim vardir.
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7.3. Zigomatik implantlar ve iImplant Dis1
Uygulamalar

Kiigiik acisal sapmalarin apekste biiyiik hatalara
doniistiigli zigomatik implantlarda, 71 hastada 221 implanti
kapsayan bir olgu serisinde giris sapmasi 1,57 mm, c¢ikis
sapmasi 2,1 mm ve agisal sapma 2,68° bulunmus; 28 cihaz
kaynakli olumsuz olay goriilmiis ve biri malpozisyon nedeniyle
iki implant kaybina yol agmistir (Y. Wu et al., 2022). Teknoloji
ayrica gomiilii dis ¢ekimi, kirik, timor ve ortognatik cerrahi ile
cerrahi endodontide de kullanilmaktadir (Tang et al., 2024).

8. AVANTAJILAR, SINIRLAMALAR VE HASTA
MERKEZLI SONUCLAR

Y Oontemin baslica avantajlar1 implant konumunun planla
es zamanl izlenebilmesi, cerrahi sirasinda plan degisikligi
yapilabilmesi ve rehber tretimi gerektirmemesidir (Gargallo-
Albiol et al., 2019; Tang et al., 2024). Baslica siirlamalar ise
yiiksek maliyet, egitim gereksinimi, ek hazirlik siiresi ve bazi is
akislarinda ek radyasyondur (Tang et al., 2024); cerrahi slre de
statik rehbere gore yaklagik iki kat, serbest el yontemine gore
yaklasik 14 dakika uzun olabilmektedir (Jorba-Garcia et al.,
2023; Shi et al., 2025).

Konumsal dogruluk hasta agisindan tek basina anlamli
degildir. Randomize bir calismada postoperatif agri, sislik,
analjezik kullanim1 ve memnuniyet ii¢ ydntemde benzer
bulunmus, agri siiresi ve gilinliik aktivitelere etki gibi bazi
parametrelerde fark gorilmiistir (Engkawong, Mattheos,
Pisarnturakit, ~ Pimkhaokham, &  Subbalekha, 2021).
Dogruluktaki iyilesmenin komplikasyon ve uzun doénem
sonuglara etkisi heniiz kanitlanmamistir (Pimkhaokham et al.,
2022).
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9. EGITIM VE KLINiK UYGULAMAYA GECIi$

Implant deneyimi olmayan 14 dis hekimligi 6grencisinin
simiilasyon modeli {izerinde ¢alistigi bir pilot ¢alismada
yerlestirme siiresi ve agisal sapma ilk birka¢ denemede anlamli
olarak azalmig, ancak iic boyutlu apikal sapmada anlamlh
iyilesme goriilmemistir (Golob Deeb et al., 2019). Bu bulgular
ve Ogrenme egrisi verileri (Xu et al., 2023), egitimin model
lizerinde baglatilmasini ve ilk klinik olgularin basit tek dis
eksikliklerinden secilmesini desteklemektedir.

10. GELECEK PERSPEKTIFLERIi: ROBOTIK,
ARTIRILMIS GERCEKLIK VE YAPAY ZEKA

Robotik implant cerrahisi frezin konumunu robot kolu
araciligryla mekanik olarak kontrol eder. Randomize klinik
veriler robotik cerrahinin global sapmalarda dinamik navigasyon
ve statik rehberden anlamli olarak farkli olmadigini, ancak
sistematik hatay1 sifira yakin diizeye indirdigini ve cerrahi
slireyi uzattigini gostermektedir (Shi et al., 2025). Artirilmig
gerceklik, navigasyon bilgisini dogrudan cerrahin goriis alanina
yansitir; iki olguluk ilk klinik rapor bunun uygulanabilir
oldugunu gostermis (Pellegrino et al., 2019), bir meta-analiz de
yontemi serbest el ve konvansiyonel navigasyondan daha dogru,
statik rehberlerle benzer bulmustur (Mai et al., 2023). Yapay
zekdnin anatomik yapilarin segmentasyonu ve sanal implant
planlamasina entegrasyonu giderek artmakla birlikte, bu
teknolojilerin klinik etkinligi ve uygulanabilirliginin daha ileri
caligmalarla  degerlendirilmesi  gerekmektedir ~ (Elgarba,
Fontenele, Tarce, & Jacobs, 2024).
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11. SONUC

Dinamik navigasyon, implant osteotomisinin sanal plana
gore gercek zamanl yonlendirilmesini saglayan, kanit temeli
giderek giiclenen bir CAIS yontemidir. Klinik caligmalar ve
meta-analizler yontemin serbest el yonteminden daha dogru
oldugunu tutarli bicimde gostermektedir; statik rehberlerle
farklar ise kiigiiktiir ve yonii calismadan calismaya
degismektedir (Jorba-Garcia et al., 2021; Khaohoen et al., 2024;
Werny et al., 2025; Yu et al., 2023). Dogruluk biiyiik 6lglide
kalibrasyon, kayit protokolii ve referans stabilitesine baglhidir.
Cerrahi swrasinda esneklik ve rehber gerektirmeme baglica
avantajlari; maliyet, 6grenme egrisi ve uzamig cerrahi siire
onemli simirlamalaridir. Dogruluktaki iyilesmenin uzun dénem
klinik sonuclara etkisini ortaya koyacak, standart 6lgim
protokolleri kullanan randomize calismalara gereksinim vardir
(Pimkhaokham et al., 2022).
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PTFE MEMBRANLAR ILE YONLENDIRILMIS
KEMIK REJENERASYONU: KULLANIM
ALANLARI, CERRAHI UYGULAMA ILKELERI
VE KOMPLIKASYONLAR

Ziileyha BASAR KARAKUZU?

1. GIRIS

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (guided bone
regeneration, GBR), alveoler kemik hacminin implantin protetik
olarak uygun 1c¢ boyutlu konumda yerlestirilmesine izin
vermedigi  durumlarda  kullanilan  temel  rekonstriiktif
yaklasimlardan biridir. Teknigin biyolojik temeli, hizli ¢ogalan
epitel ve bag dokusu hiicrelerinin defekte ilerlemesini fiziksel
bir bariyerle sinirlandirarak osteojenik hiicreler ve stabil kan
pihtis1 i¢in korunakli bir iyilesme alani olusturmaktir. Bu ilke,
sican mandibulasindaki standart defektlerin politetrafloroetilen
(Teflon) membranla Ortiilmesiyle deneysel olarak gdsterilmis;
membranla ortilen tarafta 6 haftada tim hayvanlarda tam kemik
tyilesmesi gozlenirken kontrol tarafinda 22 hafta sonra bile
belirgin iyilesme izlenmemistir (Dahlin, Linde, Gottlow, &
Nyman, 1988). Giincel yaklasimda membran yalnizca hiicresel
okliizyon saglayan pasif bir ortli olarak degil, rejeneratif hacmi
koruyan ve greft partikillerinin mikromobilitesini azaltan bir
bilesen olarak degerlendirilmektedir (Buser, Urban, Monje,
Kunrath, & Dahlin, 2023).

GBR'nin Ongoriilebilirligi yalnizca kullanilan
biyomateryale bagli degildir. Primer yara kapanmasi, yeterli

1 Uzm. Dt., Pendik Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi AD,
ORCID: 0009-0001-6995-1360
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anjiyogenez, rejenerasyon icin alan olusturulmas: ve bu alanin
stabil tutulmasi PASS ilkeleri olarak tanimlanmistir (Wang &
Boyapati, 2006). Bu gergevede membranin bariyer o6zelligi,
flebin gerilimsiz kapatilmasi ve greft-membran kompleksinin
immobilizasyonu ile birlikte ele alinmalidir.

Politetrafloroetilen (PTFE), gucli karbon-flor baglar
nedeniyle kimyasal olarak inert, biyouyumlu ve biyolojik
degradasyona direncli bir floropolimerdir. Dental GBR'de
kullanilan PTFE membranlar genisletilmis (expanded, e-PTFE)
ve yogun (dense, d-PTFE) PTFE olarak iki ana gruba ayrilir; her
ikisi de titanyumla giiglendirilmis olarak Uretilebilir (Carbonell
et al., 2014; Mizraji et al., 2023). PTFE membranlarin rezorbe
olmamasi, bariyer fonksiyonunun istenen siire boyunca
korunmasmi saglar ve oOzellikle kemik duvarlariyla sinirh
olmayan (non-contained) buyuk defektlerde mekanik avantaj
sunar. Buna karsilik membranin ¢ikarilmasi ig¢in ikinci bir
cerrahi girisim gerekir; rijit membranlarin hatali konturlanmasi,
keskin kenarlar, ince yumusak doku ve gerilimli flep kapanmasi
ise ekspozisyon riskini artirabilir (Mizraji et al., 2023).

Bu bolimiin amaci, e-PTFE, d-PTFE ve titanyumla
giiclendirilmis PTFE membranlarin yapisal farkliliklarini, klinik
endikasyonlarin1 ve cerrahi kullanim ilkelerini giincel kanitlar
1s181inda degerlendirmek ve komplikasyonlarin 6nlenmesi ile
yonetimi i¢in klinik agidan uygulanabilir bir ¢erceve sunmaktir.

2. PTFE MEMBRANLARIN YAPISAL
OZELLIKLERI

2.1. Genisletilmis PTFE (e-PTFE)

e-PTFE, PTFE'nin kontrollii genisletilmesiyle olusan
diigiim-fibril mikroyapisina sahiptir. Klasik dental e-PTFE
membranlarda farkli porozitede bolgeler bulunur; daha agik
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mikroyap1 bag dokusu entegrasyonunu artirirken daha okliizif
bolim hiicresel bariyer islevini tstlenir (Mizraji et al., 2023).
Insan histolojik ¢alismasinda membranm fibréz doku tarafindan
penetre edildigi ve membran-doku ara yiiziinde bag dokusu
entegrasyonu olustugu gosterilmis; ayni ¢alismada bir olguda
erken ekspozisyon ve enfeksiyon nedeniyle membranin birinci
ayda c¢ikarilmas1 gerekmistir (Dahlin, Simion, Nanmark, &
Sennerby, 1998). Makropor6z e-PTFE membranlarin primer
kapanma gerektirmesi ve oral kaviteye acildiginda bakteri
barindirarak enfekte olabilmesi, daha yogun PTFE yapilarin
gelistirilmesinin  baglica gerekgeleri arasinda gosterilmistir
(Bartee, 1995; Carbonell et al., 2014).

2.2. Yogun PTFE (d-PTFE)

d-PTFE, e-PTFE'ye gore daha yogun ve diisiik poroziteli
bir yapiya sahiptir. Diisiik porozite, bakterilerin membran
kalinligi  boyunca ilerlemesini smirlamayr amaglar ve
membranin  yumusak dokuya belirgin bigimde inkorpore
olmasini1 azaltarak c¢ikarilmasini kolaylastirir. Bu o6zellikler d-
PTFE'yi, ozellikle ekstraksiyon soketlerinde primer kapanmanin
amaclanmadig1 agik membran protokolleri i¢in ¢ekici hale
getirmistir (Carbonell et al., 2014). Bununla birlikte “bakteri
gecirmez” ifadesi ylizeyde biyofilm olusmayacagi seklinde
yorumlanmamalidir. In vitro bir ¢alismada farkl agikliktaki ii¢
e-PTFE membran ile bir d-PTFE membranin tamam
Streptococcus oralis gegisine karsi gegirimsiz bulunmus, ancak
48. saatte d-PTFE ylzeyinde daha olgun ve daha fazla biyofilm
biyokiitlesi saptanmistir (Trobos et al., 2018). Klinik olarak da
oral kaviteye agik birakilan d-PTFE yizeylerinde c¢ok tirli
biyofilm gelistigi gosterilmistir (Franovi¢ et al., 2025).
Dolayistyla iki membran tipi arasindaki klinik fark yalnizca
bakteri gegirgenligiyle aciklanamaz.

65



Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Alaminda Giincel Konular ve Akademik Degerlendirmeler

2.3. Titanyumla Giiclendirilmis PTFE Membranlar

Titanyumla gii¢lendirilmis PTFE membranlarda ince bir
titanyum iskelet PTFE tabaka ile biitiinlestirilir. Amacg,
membranin ii¢ boyutlu seklinin korunmasi ve vertikal ya da ileri
horizontal defektlerde yumusak doku basincina karsi daha
yiliksek diren¢ saglanmasidir; buna karsilik artan rijitlik, keskin
veya asirt konturlanmig kenarlarin mukozaya basi yapmasi
halinde ekspozisyon riskini artirabilir (Mizraji et al., 2023;
Simion, Fontana, Rasperini, & Maiorana, 2007). Bu bélimde
titanyumla giiglendirilmis e-PTFE ve d-PTFE membranlar
sirastyla Ti-e-PTFE ve Ti-d-PTFE olarak kisaltilmistir. Bu iki
membrani karsilastiran randomize klinik ¢calismada (23 hasta, 26
alan) 6 ay sonunda ortalama vertikal defekt dolumu Ti-d-PTFE
grubunda 5,49 £ 1,58 mm, Ti-e-PTFE grubunda 4,91 £ 1,78 mm
bulunmus ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamis;
membranin ¢ikarilmas: ise d-PTFE grubunda daha kolay
olmustur (Ronda, Rebaudi, Torelli, & Stacchi, 2014). Son
yillarda kisiye oOzel tasarlanan gliglendirilmis PTFE mesh
sistemleri de ileri vertikal augmentasyonda randomize
calismalarla degerlendirilmektedir (Cucchi et al., 2024; Urban et
al., 2025). PTFE membran tiplerinin temel 6zellikleri Tablo 1'de
Ozetlenmistir.
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Tablo 1. PTFE Membran Tiplerinin Temel Yapisal ve Klinik

Ozellikleri
Membran Yapi Baslhica Baslica Tipik
tipi avantaj siirhiik kullanim
e-PTFE Diigtim-fibril  Doku Ekspozisyonda Primer
yapisi; gorece entegrasyonu;  kolonizasyon  kapanmanin
poréz uzun sureli ve enfeksiyon glvenilir
bariyer riski oldugu GBR
d-PTFE  Yogun, disiik Kolay Yizey Soket
poroziteli ¢ikarilabilme;  biyofilmi ~ (in koruma;
kontrolli vitro e- uygun
ekspozisyona  PTFE'den fazla defektlerde
uygunluk olabilir); ikinci GBR
cerrahi

Ti-e-PTFE e-PTFE + Yiksek  alan Ekspozisyonda ileri

titanyum koruma; kontur enfeksiyon; rijit horizontal ve

iskelet stabilitesi kenarlara bagli vertikal
yumusak doku defektler
riski

Ti-d-PTFE d-PTFE + Alan Kkoruma; Ikinci cerrahi; Vertikal ve

/ PTFE titanyum sekillendirilebil teknik kombine
mesh iskelet irlik hassasiyet augmentasyo
n

Not: Ti-e-PTFE = titanyumla gii¢lendirilmis e-PTFE; Ti-d-PTFE =
titanyumla giiclendirilmis d-PTFE. Metinde tartisilan kaynaklardan
derlenmistir (Carbonell et al., 2014; Mizraji et al., 2023; Ronda et al., 2014;
Trobos et al., 2018).

3. KLINiK KULLANIM ALANLARI
3.1. Ekstraksiyon Soketi ve Alveoler Kret Koruma

Dis ¢ekimi sonrasinda alveoler krette fizyolojik boyutsal
degisim meydana gelir; soket korumanin amaci bu degisimi
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tamamen ortadan kaldirmak degil, implant planlamasim
zorlagtiracak kaybi smirlamaktir. d-PTFE membranlar bu
alanda, mukogingival smir1 korumak amaciyla primer
kapanmanin istenmedigi agik membran yaklagimina olanak
verir, membran soket girisini Orter, kenarlari mukoperiostal

dokunun altna yerlestirilir ve oral kaviteye agik birakilir
(Carbonell et al., 2014; Sun, Lim, & Lee, 2019).

En az bir duvarinda 3 mm veya daha fazla kemik kaybi
bulunan soketlerde yapilan randomize kontrollii ¢alismada, d-
PTFE membran ve allogreft ile yapilan kret koruma spontan
iyilesmeye gore kret tepesinin 1 mm altindaki horizontal
rezorpsiyonu ve implant yerlestirme sirasinda ek augmentasyon
gereksinimini anlamli olarak azaltmig; ancak 3 ve 5 mm
seviyelerinde ve vertikal boyutta anlamli fark bulunmamistir
(Sun et al., 2019). d-PTFE membranin ksenogreftle veya
yalnizca kan pihtistyla kullanildigi randomize ¢alismada kret,
orta Ucgli ve alveoler yukseklik bolgelerinde ksenogreft
eklenmesi {istiin bulunmustur; membransiz bir kontrol grubu
bulunmadigindan membranin tek basma etkisi hakkinda kesin
¢ikarim yapilamaz (de Carvalho Formiga, Dayube, Chiapetti, de
Rossi Figueiredo, & Shibli, 2019). Hasarli veya sagliksiz
soketlerde allogreft ve acik d-PTFE kombinasyonunu
degerlendiren retrospektif calisma yaklasimm uygulanabilir
olabilecegini diisiindlirse de kontrol grubu icermemektedir
(Cheon, Kang, Yoo, Yu, & Lee, 2017); bu olgularda aktif
enfeksiyonun kontrolii ve kapsamli debridman vazgecilmezdir.

Acik d-PTFE membranlar erken iyilesme doneminde
ylizey biyofilmi ile temas eder. Dort hafta sonra cikarilan iki
farkli d-PTFE membran1 karsilastiran randomize ¢alismada
bakteriyel yiikk ve ¢esitlilik membranlar arasinda farklilagsmas,
ancak her iki membranda da ¢ok tiirlii biyofilm olusmustur
(Franovi¢ et al., 2025). Bu nedenle agik membran protokolii,
materyalin steril kalacagi varsayimina degil, uygun hasta
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hijyenine ve planli erken membran uzaklastirilmasina
dayanmalidir.

3.2. Peri-implant Dehisens ve Fenestrasyon Defektleri

Implantin ~ protetik  olarak  ideal  pozisyonda
yerlestirilmesinden sonra kalan vestibiiler dehisens veya
fenestrasyon, es zamanli GBR'nin klasik endikasyonlarindandir.
PTFE membranlar bu endikasyonda uzun sireli bariyer
fonksiyonu saglayabilir; ancak kiicik (<5 mm) dehisens
defektlerinde deproteinize bovin kemik minerali ve rezorbe olan
kollajen membranla yapilan GBR'nin spontan iyilesmeye gore
daha fazla bukkal kemik kazanimi sagladigi randomize
calisgmada gosterilmistir (Jung et al., 2017). Bu nedenle rezorbe
olmayan PTFE kullanimi1 her peri-implant dehisens i¢in zorunlu
degildir ve ikinci cerrahiyi gerektiren mekanik avantajin klinik
olarak gerekli oldugu olgulara ayrilmalidir (Mizraji et al., 2023).

3.3. Horizontal Kret Augmentasyonu

Horizontal kret yetersizliginde bariyer membranin temel
gorevi, partikiiler greftle olusturulan hedef konturu korumaktir.
Kollajen membranlar ve partikiiler greftlerle yapilan GBR'nin
lateral augmentasyonda etkili oldugu gosterilmistir (Wessing,
Lettner, & Zechner, 2018); ancak vestibiiler kemik duvarinin
belirgin kaybi olan ileri defektlerde titanyumla gili¢lendirilmis
PTFE membran kollapsa kars1 avantaj saglayabilir (Mizraji et
al., 2023). Membran ekspozisyonu meydana geldiginde
kazanimin O6nemli bir bolimi kaybedilebilir (Garcia et al.,
2018).

3.4. Vertikal ve Kombine Kret Augmentasyonu

Vertikal augmentasyon GBR'nin teknik olarak en hassas
endikasyonudur; rejeneratif hacim mevcut kemik zarfinin
koronalinde olusturuldugu icin membranin yumusak doku
basincina karsi stabil kalmasi ve flebin uzun sure primer
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kapanmay1 stirdiirmesi gerekir. Yedi hastada 10 alan1 kapsayan
calismada Ti-e-PTFE membran altinda otolog kemik ve
deproteinize bovin kemik mineralinin 1:1 karisimi ile yeni
kemik olusumu histolojik olarak gdsterilmis, yalnizca bir alanda
ticiincii ayda ekspozisyon gelismistir (Simion et al., 2007). Ti-d-
PTFE membran ve kismi kalinlikta (split-thickness) flep
tasarimimin kullanildig1 prospektif seride (19 hasta, 24 defekt) 9
ay sonunda ortalama klinik vertikal kazanim es zamanli implant
grubunda 3,2 £ 1,9 mm, asamali grupta 45 + 2,2 mm
bulunmustur (Windisch, Orban, Salvi, Sculean, & Molnar,
2021).

Ti-d-PTFE membrani titanyum mesh ve g¢apraz bagh
kollajen membran kombinasyonuyla karsilastiran randomize
calismada komplikasyon oranlar1 ve vertikal kemik kazanimm
benzer bulunmustur (Cucchi, Vignudelli, Napolitano, Marchetti,
& Corinaldesi, 2017). Kisiye ozel Ti-d-PTFE mesh ile
CAD/CAM titanyum mesh'i Kkarsilastiran non-inferiority
randomize c¢alismada vertikal kazanim agisindan anlamli fark
saptanmamis (5,79 £ 1,71 mm'ye karst 5,18 £ 1,61 mm),
rejenerasyon orani ise PTFE grubunda anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (%99,5'e karsi %87,0) (Cucchi et al.,
2024); aym1 c¢alismanin ikincil analizinde operasyon siiresi,
maliyet ve hasta bildirimli sonuglar benzer bulunmustur (Cucchi
et al., 2025). Vertikal augmentasyon tekniklerini degerlendiren
meta-analiz, tim yaklasimlarla anlamli kazanim (agirlikh
ortalama 4,16 mm) elde edildigini, ancak komplikasyonlarin sik
oldugunu bildirmistir (Urban, Montero, Monje, & Sanz -
Sanchez, 2019). Dolayisiyla tek bir bariyer sisteminin biitiin
vertikal defektlerde {istiin oldugu sdylenemez; defekt anatomisi,
cerrahin deneyimi ve yumusak doku yonetimi belirleyicidir.
Kombine defektlerde implantin es zamanli yerlestirilmesi ancak
primer stabilitenin giivenilir bi¢imde saglanabildigi durumlarda
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diistiniilmeli, 1ileri rezorpsiyonda asamali yaklasim tercih
edilmelidir.

4. CERRAHI UYGULAMA iLKELERI
4.1. Vaka Secimi ve Flep Tasarimi

Preoperatif planlama, klinik muayene ile (¢ boyutlu
radyografik degerlendirmenin birlikte yapilmasini gerektirir.
Kontrolsiiz sistemik hastalik, aktif periodontal veya peri-implant
enfeksiyon, yetersiz agiz hijyeni ve tedaviye uyumsuzluk
komplikasyon  riskini  artirabileceginden  elektif  ileri
augmentasyondan 0nce optimize edilmelidir (Buser et al., 2023;
Wang & Boyapati, 2006). Sigara kullanimi ve 6nceki cerrahilere
bagl skar dokusu da risk degerlendirmesine dahil edilmelidir.

Rezorbe olmayan PTFE ile ileri augmentasyonda primer
kapanmanin siirdiiriilmesi temel hedeftir. Flep ilerletme igin
periostal gevsetme insizyonu yaygin olarak kullanilsa da agirt
inceltme, perforasyon ve vaskiiler hasardan kacinilmalidir
(Wang & Boyapati, 2006). Posterior mandibulada titanyum
mesh ile yapilan augmentasyonda dort flep ilerletme teknigini
karsilagtiran randomize ¢aligmada en fazla ilerletme ve en az
komplikasyon koronale ilerletilmis lingual flep ile, en yiiksek
komplikasyon orani ise klasik periostal gevsetme insizyonu ile
bildirilmistir (Zazou et al.,, 2021). Lingual flebin guvenli
bicimde serbestlestirilmesine yonelik teknikler (Ronda &
Stacchi, 2011) ve vertikal gevsetme insizyonu i¢ermeyen kismi
kalmlikta flep tasarimlar1 (Windisch et al., 2021) ileri cerrahi
deneyim gerektirir ve her olguya genellenmemelidir.

4.2. Membranin Sekillendirilmesi ve Stabilizasyonu

Alict sahada  graniilasyon = dokusu  tamamen
uzaklastirilmalidir. Vertikal GBR'de partikiiler otogreftin yavas
rezorbe olan ksenogreft ile 1:1 kombinasyonu sik
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kullanilmaktadir (Simion et al., 2007; Windisch et al., 2021).
Membran  hedeflenen  kontura gore  defekt disinda
sekillendirilmeli, keskin koseleri yuvarlatilmali ve kenan
insizyon hattinin hemen altinda sonlanmamalidir (Mizraji et al.,
2023). Titanyumla giiglendirilmis membran, greft materyalini
sikigtiran  bir kapak gibi degil, planlanan kemik zarfim
tanimlayan stabil bir iskelet gibi kullanilmalidir; asirt greftleme
flep gerilimini artirirken yetersiz greftleme membran altinda
stabil olmayan bosluklar birakir.

Membran pin, mini vida veya anatomik retansiyonla
sabitlenebilir. Tavsan kalvaryasinda kollajen membranla yapilan
preklinik ¢aligmada fiksasyonun yeni kemik olusumunu artirdigi
(An et al, 2022), kollajen membranlarla yapilan klinik
calismalarin meta-analizinde ise fiksasyonun vertikal kemik
kazanimiyla zayif diizeyde iliskili oldugu bildirilmistir (Wessing
et al., 2018). Bu veriler kollajen membranlardan elde
edildiginden PTFE membranlara genellenirken dikkatli
olunmalidir.

4.3. Postoperatif Bakim ve Membranin Cikarilmasi

Stitiirasyon primer kapanmayir koruyacak ve flep
kenarlarin1 iskemik hale getirmeyecek sekilde yapilmali;
postoperatif donemde mekanik travma ve hareketli protez basisi
onlenmeli, plak kontrolii ve diizenli izlem saglanmalidir. Soket
korumada a¢ik d-PTFE membranlar genellikle doérdlinct haftada
cikarilmistir (Cheon et al.,, 2017; Franovié et al., 2025). leri
augmentasyonda ise Ti-e-PTFE ile en az 6 aylik iyilesme
donemi bildirilmig (Simion et al., 2007), Ti-d-PTFE membran
ve PTFE mesh c¢alismalarinda bariyerler 6-9 ay sonra
cikarilmustir (Cucchi et al., 2025; Urban et al., 2025; Windisch
et al., 2021).
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5. KOMPLIKASYONLAR
5.1. Membran Ekspozisyonu

Membran ekspozisyonu PTFE ile GBR'nin en 6nemli
komplikasyonudur.  Meta-analizde  ekspozisyon olmayan
sahalarda horizontal kemik kazanimi yaklasik %74, peri-implant
dehisens defektlerindeki azalma ise %27 daha fazla bulunmustur
(Garcia et al., 2018). Etiyoloji ¢ogunlukla ¢ok faktorliidiir;
gerilimli kapanma, ince flep, membranin keskin kenar1 veya

asir1 konturu, protez basisi, erken mekanik travma, hematom ve
enfeksiyon katkida bulunabilir (Wang & Boyapati, 2006).

Soket korumada planli olarak agik birakilan d-PTFE
membran ile vertikal veya genis horizontal GBR'de insizyon
hattinin agilmasi sonucu ortaya ¢ikan ekspozisyon klinik olarak
aynt durum degildir. ilkinde cerrahi protokol oral ortamla
kontrollii temas1 ongoriirken, ikincisinde greft hacmi ve yeni
olusan doku oral biyofilme maruz kalir; d-PTFE'nin agik soket
protokoliindeki basarisi, ileri augmentasyonda erken yara
dehisensinin giivenli oldugu sonucunu desteklemez (Carbonell
et al., 2014; Garcia et al., 2018). Ekspozisyon saptandiginda
yonetim membran tipi, ekspozisyonun zamani ve biiyukIigi,
siipiirasyon varligr ve greft stabilitesine gore belirlenir; klinik
enfeksiyon, membran mobilitesi veya ilerleyen dehisens varsa
membranin erken ¢ikarilmasi gerekebilir (Carbonell et al., 2014;
Mizraji et al., 2023). Rezorbe olmayan membranlarla yapilan
GBR komplikasyonlarinin tanimlanmasini ve tedavi segimini
standartlastirmak i¢in bir klinik siniflama onerilmistir (Fontana,
Maschera, Rocchietta, & Simion, 2011).

5.2. Enfeksiyon ve Bakteriyel Kolonizasyon

e-PTFE'nin go6zenekli yapisinin bakterilerin materyal
icine ilerlemesine daha fazla izin verdigi, d-PTFE'nin ise
penetrasyonu smirladigi  genel olarak kabul edilmektedir
(Bartee, 1995; Carbonell et al., 2014); ancak bu varsayim in
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vitro verilerle tam olarak desteklenmemektedir (Trobos et al.,
2018). Bu nedenle yiizeyde plak varhigr ile derin greft
enfeksiyonu birbirinden ayrilmalidir. Agri  artis1,  sislik,
stpdrasyon, fistil, membran mobilitesi ve ilerleyici yara
acilmas1  enfeksiyonu diisiindiiriir. Yaygin enfeksiyonda
membran ve kontamine greftin kismen veya tamamen
uzaklastirilmas1 gerekebilir; yalnizca antibiyotikle materyali
uzun siire yerinde tutmaya calismak siipiiratif bir alanda
rejenerasyonu garanti etmez (Fontana et al., 2011).

5.3. Yetersiz Kemik Kazanimi ve Yumusak Doku
Komplikasyonlari

Yetersiz rejenerasyon; membran kollapsi, greft veya
membran mikromobilitesi, erken ekspozisyon, enfeksiyon ya da
yetersiz vaskiilarizasyonla iligkili olabilir (An et al., 2022; Wang
& Boyapati, 2006). Membran ¢ikarildiginda yeni kemigin
tizerinde psddoperiost adi verilen bir bag dokusu tabakasi
goriilebilir. Bu tabaka i¢in smiflama Oneren randomize
calismada Ti-d-PTFE membranlar, titanyum mesh ve capraz
bagli kollajen membran kombinasyonuna goére daha yuksek
kemik yogunlugu ve daha ince psodoperiost ile iliskili
bulunmustur (Cucchi, Sartori, Aldini, Vignudelli, & Corinaldesi,
2019). Bu tabakanin varhigi tek basina basarisizlik anlamina
gelmez; belirleyici olan, implantin planlanan pozisyonda yeterli
kemik hacmiyle yerlestirilebilmesidir. ileri flep mobilizasyonu,
Ozellikle posterior mandibula ve lingual bdélgede flep
perforasyonu, hematom, duyu degisikligi ve yumusak doku
nekrozu riskini beraberinde getirir; titanyumla giiclendirilmis
membranin keskin kenarlar1 ise mukozada kronik basing ve
ulserasyona yol acabilir (Windisch et al., 2021; Zazou et al.,
2021).
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5.4. Komplikasyon Oranlarmin Yorumlanmasi

Rezorbe olan ve rezorbe olmayan membranlar
karsilastiran 25 randomize calismay1 (684 hasta) igeren meta-
analiz, her iki membran tipinin de etkili oldugunu, ancak rezorbe
olmayan membranlarda ekspozisyon (%71'e varan oranlarda),
yara dehisensi ve enfeksiyonun daha sik goriildiigiini
bildirmistir (Cousifio et al., 2026). Bildirilen oranlar defekt tipi,
cerrahi teknik ve komplikasyon tanimlarina gore genis bir
aralikta degistiginden, PTFE membranlar icin tek bir
komplikasyon yiizdesi vermek yaniltici olabilir; 06zellikle
vertikal augmentasyon serileri ile soket koruma calismalar1 ayni1
havuzda yorumlanmamalidir. Baglica komplikasyonlar ve genel
klinik yaklasim Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Bashica Komplikasyonlar ve Genel Klinik Yaklasim

Komplikasyon Olasi nedenler Klinik 6nem Genel yaklasim
Erken membran Flep gerilimi, Kemik Membran tipi,
ekspozisyonu keskin kontur, kazaniminda enfeksiyon ve greft
travma, ince doku  azalma; stabilitesine gore yakin
enfeksiyonriski  izlem  veya  erken
¢ikarma
Yizey biyofilmi  Oral ekspozisyon d-PTFE Plak kontroli, dizenli
ylizeyinde de Klinik izlem ve
olusur protokole uygun
membran
uzaklagtirilmast
Enfeksiyon/siipii  Kontaminasyon, Greft ve Drenaj/debridman;
rasyon ekspozisyon, rejenerasyon gerekirse membran ve
hematom, instabilite kayb1 kontamine greftin
¢ikarilmasi
Membran Yetersiz rijitlik veya Hedeflenen Uygun giclendirme ve
kollapsi/mobilite fiksasyon hacimde azalma  fiksasyonla 6nleme
si
Yumusak doku Asiri gerilim, Ekspozisyonun Flep tasarimi,
nekrozu/dehisen vaskdiler hasar, baslangic gerilimsiz ~ kapanma,
S protez basisi mekanizmasi travmadan korunma
Yetersiz kemik Ekspozisyon, Implant planmm Ek augmentasyon veya
kazanimi enfeksiyon, kollaps  degismesi plan revizyonu

Not: Metinde tartisilan kanitlar temel alinarak hazirlanmustir (Carbonell et al., 2014;
Fontana et al., 2011; Franovi¢ et al., 2025; Garcia et al., 2018; Trobos et al., 2018).
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6. SONUC

PTFE membranlarin klinik degeri, rezorbe olan
membranlara mutlak {stiinliiklerinden degil, uzun siireli bariyer
fonksiyonu ve yuksek alan koruma kapasitelerinden
kaynaklanir. Kiiciik ve kemik duvarlartyla sinirli defektlerde
rezorbe olan membranlarla benzer hedeflere ikinci cerrahi
olmaksizin ulasilabilmesi (Jung et al., 2017; Wessing et al.,
2018), vertikal augmentasyonda ise Ti-d-PTFE ile kollajen
membranlar  arasinda tutarli  bir istatistiksel  istiinliik
gosterilememesi (Duchatelle et al., 2026), PTFE kullaniminin
secici olmasini gerektirir.

Membran segiminde (¢ soru yol gosterici olabilir: (i)
Defekt kendi bagina alani koruyabiliyor mu? (ii) Bariyerin kag
ay boyunca mekanik olarak stabil kalmasi gerekiyor? (iii)
Ekspozisyon veya ikinci cerrahi gerceklestiginde hasta ve saha
bunu tolere edebilir mi? Basarili sonu¢ icin gerilimsiz primer
kapanma, vyeterli vaskiilarizasyon, stabil rejeneratif alan,
membran fiksasyonu ve dizenli postoperatif izlem birlikte
saglanmalidir (Garcia et al., 2018; Wang & Boyapati, 2006).
Gilincel kanitlar, membran tipleri arasinda evrensel bir
istiinliikten ¢ok defekt ve hasta odakli bir se¢cim yaklagimini
desteklemektedir (Cousifio et al., 2026; Duchatelle et al., 2026).
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DiS HEKIMLIGINDE KULLANILAN GUNCEL
SERT DOKU GREFT MATERYALLERI

Ahmet Ferhat BUYUKDENIiZ!

1. GIRIS

Kemik greftleme, dis hekimliginde kemik dokusunun
hacim ve yapisal acidan desteklenmesini gerektiren bir¢ok klinik
durumda bagvurulan Onemli bir tedavi yoOntemidir. Bu
uygulamanin yaygin kullanim alanlar1 arasmda dental implant
yerlestirilmesi oncesinde veya sirasinda gerceklestirilen kemik
augmentasyonu, alveoler kretin rekonstriksiyonu, maksiller
sinlis tabaninin yiikseltilmesi, dis c¢ekimi sonrasinda soket
hacminin korunmasi ve periodontal dokularin rejenerasyonunu
amaglayan cerrahi islemler bulunmaktadir (1,2). Dental
implantlar, sabit kron ve kopruler ile hareketli protezlerin
desteklenmesini saglayan ve cerrahi yontemlerle ¢cene kemigine
yerlestirilen biyouyumlu yapilardir. Implant tedavisinin
ongoriilebilir ve uzun dénemli basarisi, implantin yerlestirilecegi
bolgedeki kemigin hacmi ve Kkalitesiyle yakindan iliskilidir.
Alveoler kemigin implantin uygun konumda yerlestirilmesine
olanak saglayacak oOl¢iide yetersiz oldugu durumlarda, kemik
hacmini artirmak ve implantin stabilitesini destekleyecek uygun
bir kemik yatagi olusturmak amaciyla greftleme islemlerine
basvurulabilmektedir (2).

Fizyolojik kosullar altinda smirli boyuttaki kemik
defektleri, viicudun dogal iyilesme mekanizmalar1 sayesinde
kendiliginden onarilabilir. Ancak genis kemik kayiplari, patolojik

1 Dicle University Faculty Of Dentistry, Oral Surgery Department Diyarbakr,
Turkey, ORCID: 0009-0003-0204-4090.
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kiriklar ve periodontal hastaliklar veya sistemik rahatsizliklarla
iliskili kemik enfeksiyonlari, kemigin iyilesme kapasitesini ve
rejenerasyon sirecini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu gibi
durumlarda, kemik biitiinliigiiniin yeniden saglanmasi amaciyla
cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulabilir. Tedavinin basarisi a¢isindan,
defektin 6zelliklerine ve klinik gereksinimlere uygun kemik grefti
ya da kemik ikame materyalinin se¢ilmesi 6nemli bir agamadir
(3,4).

Bu kitap boliimiiniin amaci, dis hekimliginde kullanilan
guncel sert doku greft materyallerini siniflandirmak; bu
materyallerin biyolojik ozelliklerini, etki mekanizmalarini,
avantaj ve dezavantajlarini ve klinik kullanim alanlarmi bilimsel
literatiir dogrultusunda degerlendirmektir. Ayrica, geleneksel
greft materyalleri ile guncel biyomateryallerin karsilastirilarak
kemik rejenerasyonu ve implant cerrahisindeki  Klinik
onemlerinin ortaya konulmasi amaglanmaktadir.

2. KEMIK GREFTLERININ BiYOLOJIK
OZELLIKLERI

Kemik greftleri, kemik defektlerinin desteklenmesi ve
yeni kemik olusumunun tesvik edilmesi yoluyla kaybedilen
kemik dokusunun yeniden kazanilmasini amaglamaktadir (5). Bu
materyallerin ~ klinik  etkinligi, kemik iyilesmesi ve
rejenerasyonunda rol oynayan c¢esitli biyolojik mekanizmalarla
iliskilidir.  Bu kapsamda osseointegrasyon, osteogenez,
osteokondiiksiyon ve osteoindiiksiyon, kemik greftlerinin
islevlerinin ve rejeneratif potansiyellerinin degerlendirilmesinde
dikkate alinan dort temel kavramdir (6,7).

Osteogenez, greft icerisinde bulunan canli osteoblastlarin
veya osteojenik farklilagma potansiyeline sahip oncii hiicrelerin
yeni kemik matriksinin olusumuna katkida bulunmasi siirecidir

(8).
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Osteokondiiksiyon ise greft materyalinin, cevre
dokulardan gelen hiicrelerin go¢ etmesine, tutunmasmna ve
cogalmasina olanak saglayan bir yapi iskelesi gorevi gorerek yeni
kemik olusumunu destekleme 6zelligini ifade eder (9).

Osteoindiksiyon, osteojenik onci hiicrelerin osteoblast
yoniinde farklilagmasini tesvik eden biyolojik siirectir. Bu
mekanizma sayesinde kemik olusumunda gorev alan hiicreler
aktive olur ve yeni kemik dokusunun gelisimi desteklenir (10).

3. KEMIK GREFT MATERYALLERININ
SINIFLANDIRILMASI

3.1. Otolog Kemik Greftleri

3.2. Allogreftler

3.3. Ksenogreftler

3.4. Alloplastlar (Sentetik Kemik Greftleri)

4. OTOLOG KEMIK GREFTLERI

Otogreftler, yiiksek biyouyumluluklar1 ve osteojenik,
osteoinduktif ve  osteokonduktif  Ozellikleri  bir arada
barmmdirmalar1 nedeniyle tip ve dis hekimliginde kemik
rekonstriiksiyonu i¢in altin standart olarak degerlendirilmektedir.
Bu biyolojik 6zellikler, 6zellikle 5 mm’den biyuk kritik boyutlu
kemik defektlerinin iyilestirilmesinde etkili kemik rejenerasyonu
acisindan Onem tasimaktadir. Bu tiir defektlerde, lezyonun
merkezl bolgelerine kan damarlarinin ulagsmasinin simirlanmasi,
dokuya oksijen ve besin tasinmasini azaltarak kemik iyilesmesini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir (11,12).
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4.1. intraoral ve Ekstraoral Donor Alanlar

Ekstraoral donér bolgeler: Kraniyum, fibula, iliak krest,
radius, kosta ve tibia (13).

Intraoral dondr bolgeler: Maksiller siniisiin anterior
duvari, anterior nazal spina, mandibular ramusun ytikselen kolu,
koronoid proses, insiziv fossa, mandibular simfiz, maksiller
tlber, damak, torus ve zigomatik kemik govdesi (13).

4.2. Otolog Kemik Greftlerinin Avantajlari ve
Dezavantajlan

Otogreftlerin Avantajlari

Canli osteojenik htcreler igerebilmesi sayesinde yeni
kemik dokusunun olusumuna dogrudan katkida bulunabilir.

Osteogenez, osteoindiksiyon ve osteokondiiksiyon
mekanizmalarini destekleyerek kemik rejenerasyonuna ¢ok yonlii
katk1 saglar.

Viicutla biyolojik uyumu yiiksektir ve immiinolojik yanit
gelisme olasilig1 diger kaynaklardan elde edilen greftlere kiyasla
duistiktiir.

Kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda, alveoler kret
augmentasyonunda ve dental implant uygulamalar1 6ncesinde

kemik hacminin artirnrlmasinda etkili bir segenck olusturur
(14,15).

Otogreftlerin Dezavantajlar:

Greft materyalinin elde edilmesi i¢in alict bdlgeden ayri
bir dondr sahada ek cerrahi islem yapilmasi gerekir.

Donoér bolgede postoperatif agri, kanama, enfeksiyon ve
sinir hasarma bagli duyusal bozukluklar gibi komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilir.
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Ozellikle agiz igi dondr bolgelerinden elde edilebilen
kemik miktar1 sinirli oldugundan, genis hacimli defektlerin
rekonstriksiyonunda yetersiz kalabilir.

Iyilesme déneminde greftin rezorpsiyona ugramasi, elde
edilen kemik hacminde azalmaya neden olabilir.

Ikinci bir cerrahi sahanin olusturulmasi operasyon
siiresini uzatabilir, iyilesme silirecini karmagiklagtirabilir ve
hastaya bagli morbiditeyi artirabilir (14,15).

5. ALLOGREFTLER

Allogreftler, ayn1 biyolojik tiir icerisinde yer alan ancak
genetik olarak farkli bireylerden elde edilen kemik greftleridir.
Bu materyaller, donérlerin kapsamli tibbi ve serolojik
degerlendirmelerden  gecirilmesinin ~ ardindan  secilmekte;
giivenlik ve biyolojik uyumluluk acisindan gerekli islemler
uygulanarak kemik bankalarinda uygun saklama kosullar1 altinda
muhafaza edilmektedir. Allogreft iiretiminde canli donérlerden
alman veya kadavralardan elde edilen kemik dokular
kullanilabilmektedir. =~ Bu  dokular, olast  immiinolojik
reaksiyonlar1 azaltmak ve enfeksiydz ajanlarin bulagma riskini en
aza indirmek amaciyla c¢esitli islem basamaklarindan
gecirilmektedir. Kullanim amacina ve yapisal 6zelliklerine gore
kortikal, kanselloz veya kortikokansell6z formda hazirlanabilen
allogreftler, farkli boyut ve sekillerde klinik kullanima
sunulmaktadir (13).

5.1. Dondurularak Kurutulmus Kemik Grefti (FDBA)

Allogreftlerin hazirlanmasinda kullanilan liyofilizasyon
(dondurarak kurutma) yontemi, greft ylzeyinde bulunan insan
I6kosit antijenlerinin  (HLA) (¢ boyutlu konformasyonunu
degistirerek bu yapilarim bagisiklik sistemi tarafindan taninmasin
etkileyebilmektedir (16). Dondurularak kurutulmus kemik
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allogreftleri (FDBA), yeni kemik olusumu i¢in hiicresel gogii ve
gelisimi destekleyen osteokondiiktif bir yapi sunmaktadir. Bu
materyaller, osteojenik kapasiteyi desteklemek amaciyla otolog
kemik greftleriyle kombine edilerek de kullanilabilmektedir (17).
Mineral igerigi korunmus bu greftler, periodontal kemik
defektlerinin tedavisinde tercih edilen materyaller arasinda yer
almaktadir.

5.2. Demineralize Dondurularak Kurutulmus Kemik
Grefti (DFDBA)

Demineralize kemik allogreftleri, klinik gereksinimlere
bagli olarak tek basmma uygulanabildigi gibi dondurularak
kurutulmus mineralize kemik allogreftleri (FDBA) veya otolog
kemik greftleriyle kombine edilerek de kullanilabilmektedir.
Demineralize dondurularak kurutulmus kemik allogreftleri
(DFDBA), mineral igeriginin uzaklastirilmis olmasi nedeniyle
gorece hizli bir rezorpsiyon siireci gosterebilmektedir (18).Bunun
yan1 sira, greft matriksinde bulunan kemik morfogenetik
proteinler (BMP'ler) ve diger biiyiime faktorleri, osteojenik oncii
hiicrelerin  farklilagmasini tesvik ederek bu materyallerin
osteoindiiktif potansiyeline katkida bulunabilmektedir (19).

6. KSENOGREFTLER

Ksenogreftler, insan disindaki canli tiirlerinden,
cogunlukla hayvan kaynakli kemik dokularindan elde edilen greft
materyalleridir. Bu materyallerin temel biyolojik islevi, yeni
kemik olusumunu destekleyen bir yapr iskelesi sunmalaridir.
Genellikle osteokondktif 6zellik gdsteren ksenogreftler, yapisal
ozelliklerine ve iiretim siireglerine bagl olarak diisiik rezorpsiyon
hiz1 sergileyebilir ve bu sayede greftlenen bdlgede hacim
korunmasina katkida bulunabilir (20).
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6.1. Sigir Kaynakh Kemik Greftleri

Sigir kaynakli kemik greftleri, dental uygulamalarda en
sik kullanilan ksenogreft grubudur. Bu materyaller, yiiksek 1s1
veya kimyasal islemlerle organik igerigi uzaklastirilmisg
(deproteinize) sigir kemiginden elde edilir ve insan spongiy6z
kemigine benzeyen gézenekli mineral yapiy1 korur (13). Bu yapi,
hiicre gogiine ve yeni kemik olusumuna olanak taniyan
osteokondiiktif bir iskele saglar. Insanlarda yapilan histolojik bir
caligmada, periodontal kemik defektlerine uygulanan sigir
kaynakli greft partikiilleri cevresinde yeni kemik olusumu
gosterilmistir (17). Sempanzelerde yapilan siniis yiikseltme
caligmasinda ise materyalin 18 aylik takipte yeni kemikle
biitlinlestigi ve rezorpsiyonunun diisiik oldugu bildirilmistir (20).
Diisiik rezorpsiyon hizi hacim stabilitesi agisindan avantaj
saglarken, partikiillerin uzun siire dokuda kalmasi ve hayvansal
kaynakli olmasi1 bazi hastalarda dezavantaj olusturabilir (13).

6.2. Domuz Kaynakh Kemik Greftleri

Domuz kaynakl greftler, domuz kemiginden elde edilen
ve c¢ogunlukla kortikokanselloz graniill formunda sunulan
ksenogreftlerdir. Domuz kemiginin yapisal ve kimyasal
Ozelliklerinin insan kemigine benzemesi bu materyallerin
kullanimmi desteklemektedir (21). Uretim ydntemine bagh
olarak bazi tirlinlerde mineral yapinin yani sira kolajen igerigi de
korunabilir; bu durum greftin klinik kullanimin1 kolaylastirabilir
(13,21). Sigir kaynakl greftlerde oldugu gibi, domuz kaynakli
materyaller de esas olarak osteokondiiktif etki gosterir ve yavas
rezorbe olur. Dini veya kiiltiirel nedenlerle bazi hastalarin bu
materyalleri tercih etmeyebilecegi, tedavi planlamasinda goz
ontinde bulundurulmalidir.
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7. ALLOPLASTLAR (SENTETIK KEMIiK
GREFTLERI)

Alloplastlar, hayvansal veya insan kaynakli doku
icermeyen, laboratuvar ortaminda tiretilen sentetik kemik ikame
materyalleridir. Hastalik bulagma riskinin bulunmamasi, standart
tiretimlerinin miimkiin olmas1 ve miktar acisindan simirlama
olmamasi baslica avantajlaridir (5-7). Bu materyaller genellikle
osteokonduiktif 0Ozellik gosterir; osteojenik ve osteoindiktif
etkileri ise sinirhidir (6,7).

7.1. Hidroksiapatit

Hidroksiapatit [Cal0(PO4)6(OH)2], kemigin inorganik
fazina kimyasal olarak benzeyen bir kalsiyum fosfat seramigidir.
Biyouyumlulugu ve osteokondiiktif 6zelligi nedeniyle yaygin
olarak kullanilmaktadir (6,22). Kristal yapisi nedeniyle ¢ok yavas
rezorbe olur; bu durum uzun siireli hacim stabilitesi saglarken
greftin yerini yeni kemige birakmasini sinirlayabilir (6,22).

7.2. Beta-Trikalsiyum Fosfat

Beta-trikalsiyum fosfat [Ca3(PO4)2], hidroksiapatite
kiyasla daha hizli rezorbe olan bir kalsiyum fosfat seramigidir.
Coziinerek kalsiyum ve fosfat iyonlar agiga c¢ikarir ve zamanla
yerini yeni olusan kemige birakir (6,22). Bu ozelligi iyilesme
siirecine uyumlu bir yer degistirme saglamasint miimkiin kilar;
ancak hizli rezorpsiyon hacim kaybma yol agabilir ve mekanik
dayanim diistiktiir (7,22).

7.3. Bifazik Kalsiyum Fosfat

Bifazik kalsiyum fosfat, hidroksiapatit ve beta-
trikalsiyum fosfatin belirli oranlarda karistirilmasiyla elde edilir.
Yavas rezorbe olan hidroksiapatit hacim stabilitesini, daha hizl
cozilinen beta-trikalsiyum fosfat ise biyolojik yer degistirmeyi
destekler (6,23). Karisim orani degistirilerek rezorpsiyon hizi
ayarlanabilmektedir. Mini domuzlarda yapilan uzun dénemli bir
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calismada,  farkli  hidroksiapatit/beta-trikalsiyum  fosfat
oranlarmin mandibular kemik defektlerindeki davranislar
karsilastirilmistir (23).

7.4. Biyoaktif Cam

Biyoaktif camlar; silika, kalsiyum, sodyum ve fosfor
iceren sentetik materyallerdir. Viicut sivilartyla temas ettiklerinde
ylizeylerinde hidroksikarbonat apatit tabakasi olusturur ve bu
sayede kemik dokusuyla dogrudan bag kurabilirler (24).
Deneysel bir ¢alismada, biyoaktif bir vitroseramigin otojen kemik
greftine benzer biyolojik yanitlar olusturdugu bildirilmistir (11).
Kirilgan yapilar nedeniyle yiik tasiyan bolgelerde kullanimlar
siirlidir (6).

7.5. Diger Kalsiyum Fosfat Esash Biyomateryaller

Bu grupta kalsiyum stilfat, kalsiyum fosfat simanlar1 ve
nano-hidroksiapatit gibi materyaller yer alir. Kalsiyum stilfat hizli
rezorbe olur ve genellikle diger greft materyalleriyle birlikte ya
da kiigiik defektlerde kullanilir (9,10). Kalsiyum fosfat simanlari
ise pasta halinde uygulanip defekt i¢inde sertlesebildiginden
defekt sekline uyum saglar (10). Bu materyallerin klinik
performanst bilesimlerine ve iiretim yontemlerine gore
degismektedir (6,10).

8. DIS KAYNAKLI GREFT MATERYALLERI

Dis kaynakli greftler, cekilmis dislerin kemik ikame
materyali olarak yeniden degerlendirilmesine dayanan giincel bir
yaklasimdir. Bu yaklagim, hastanin kendi dokusundan elde edilen
ve normalde atilacak olan bir materyalin rejeneratif amagcla
kullanilmasini saglar (25).
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8.1. Otolog Dentin Greftleri

Otolog dentin grefti, hastanin kendi ¢ekilmis disinden
hazirlanan bir kemik ikame materyalidir. Dentin yaklasik %70
oraninda inorganik icerikten (¢ogunlukla hidroksiapatit), yaklasik
%20 oraninda organik icerikten (biiyiik 6l¢iide tip I kolajen) ve
yaklagik %10 oraninda sudan olusur; bu bilesimi kemige
benzerdir (25). Dentin matriksinde kemik morfogenetik
proteinler gibi biyolojik molekiillerin bulunmasi, materyalin
rejeneratif potansiyeline katki saglayabilir (25).

8.2. Dis Kaynakh Greftlerin Hazirlanmasi ve
Biyolojik Ozellikleri

Greft hazirliginda ¢ekilen disten ¢iiriik doku, restorasyon
ve yumusak doku artiklar1 uzaklastirilir. Dis daha sonra 6giitiiliir,
partikil boyutuna gore elenir ve kimyasal solusyonlarla
temizlenerek dezenfekte edilir (25). Bazi protokollerde
demineralizasyon asamasi da uygulanir. Partikiil boyutu ve islem
protokolii materyalin rezorpsiyon hizini etkileyebileceginden,
hazirlama yontemleri arasinda standardizasyon onem tasir.

8.3. Klinik Uygulamalar ve Giincel Kanitlar

Dis kaynakl greftler; soket koruma, siniis yiikseltme ve
alveoler kret augmentasyonu gibi islemlerde kullanilmaktadir.
Maksiller siniis yiikseltme islemlerinde otojen dis greftleriyle
yapilan klinik caligmalar, bu materyalin kemik ikamesi olarak
kullanilabilecegini  gostermistir  (26). Ek donér saha
gerektirmemesi  ve bulas riskinin  bulunmamasi  6nemli
avantajlardir. Buna karsin kanit diizeyi heniiz sinirlidir; hazirlama
protokollerinin standardize edilmesi ve uzun dénemli randomize
kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir.
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9. GUNCEL BIYOMATERYALLER VE
KOMBINE REJENERATIF YAKLASIMLAR

9.1. Kolajen Esash Materyaller

Kolajen, kemik organik matriksinin ana bileseni olup
kemik Kalitesinin belirlenmesinde 6nemli rol oynar (4). Bu
nedenle kolajen esasli materyaller, kemigin dogal yapisinm taklit
eden biyouyumlu iskeleler olarak kullanilmaktadir (6). Dental
uygulamalarda kolajen membranlar, rejenerasyon alanini
yumusak  dokudan  aywrarak  yOnlendirilmis = kemik
rejenerasyonunda bariyer gorevi gorur. Kolajen stingerler ve
kolajen igeren greft karigimlar: ise partikiillerin defekt icinde
tutulmasini kolaylastirir. Kolajen esasli materyallerin mekanik
dayanmm dugiiktiir; bu nedenle genellikle diger greft
materyalleriyle birlikte kullanilir.

9.2. Trombositten Zengin Fibrin (PRF)

Trombositten zengin fibrin (PRF), hastanin kendi
kanindan antikoagiilan kullanilmadan santrifiij yoluyla elde
edilen ikinci kusak bir trombosit konsantresidir (27). Fibrin ag1
icinde trombosit, 16kosit ve ¢esitli biiyiime faktorleri barindirir;
bu yap1 yara iyilesmesini destekler (27). Dis hekimliginde PRF,
greft materyalleriyle karistirilarak veya membran olarak soket
koruma, sinis yukseltme ve periodontal defekt tedavilerinde
kullanilmaktadir. Hastanin kendi kanindan hazirlanmasi
nedeniyle glvenli bir yontemdir; ancak elde edilen Grinin
ozellikleri santrifiij protokoliine gore degisebilir.

9.3. Buyume Faktorleri ve Biyolojik Ajanlar

Biiylime faktorleri ve biyolojik ajanlar, kemik olusumunu
hiicresel diizeyde uyarmayir amaclar. Kemik morfogenetik
proteinlerin kemik olusumunu uyarma yetenegi ilk kez Urist
tarafindan  tanimlanmistir ~ (28). Rekombinant  kemik
morfogenetik proteinler ve trombosit kaynakli biiyiik faktor gibi
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ajanlar, klinik uygulamalarda tasiyici bir materyal ile birlikte
kullanilir (10). Yiiksek maliyet, doz ve tastyici se¢imi ile ilgili
zorluklar bu ajanlarin  kullanimini1  sinirlamaktadir  (10).
Demineralize allogreftlerdeki osteoindlktif kapasitenin ticari
urlnler arasinda farklilik gosterebildigi de bildirilmistir (18).

9.4. U¢ Boyutlu Baskili Kemik Iskeleleri ve
Biyomimetik Materyaller

Ug¢ boyutlu baski teknolojileri, hastanin tomografi
verilerinden yararlanarak defekt sekline uygun, kisiye 6zel kemik
iskeleleri iretilmesine olanak tanir (29). Hidroksiapatit ve
trikalsiyum fosfat gibi biyoseramikler bu iskelelerde sik
kullanilan materyallerdir; iskelenin go6zenek yapisi baski
sirasinda kontrol edilebilir (29). Ug boyutlu planlama ve iretim
yontemlerinin kemik rekonstriiksiyonundaki yeri de giderek
artmaktadir (2). Biyomimetik yaklagimlar ise kemigin dogal
yapisin1  ve biyolojik islevini taklit eden materyallerin
gelistirilmesini hedefler (3). Mekanik dayanim, damarlanma,
maliyet ve klinik kanit diizeyi bu alanin temel smirliliklaridir.

10. GUNCEL YAKLASIMLAR, SINIRLILIKLAR
VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

Mevcut greft materyalleri arasinda tiim klinik durumlar
icin ideal olan tek bir segenek bulunmamaktadir. Otogreftler
biyolojik 6zellikleri agisindan iistiin olsa da dondr saha
morbiditesi ve sinirli miktar nedeniyle her olguda uygun degildir;
bu nedenle altin standart kavrami tartisilmaktadir (14). Allogreft,
ksenogreft ve alloplastlar ise bu smirliliklar1 azaltmak i¢in tercih
edilir ancak biyolojik etkinlikleri farklidir (13,15). Deneysel
caligmalarda farkli greft materyallerinin iyilesme kapasitelerinin
birbirinden farkli oldugu goriilmiistiir (12). Literatiirdeki baslica
sinirhiliklar; ¢aligma tasarimlarinin  heterojenligi, kisa takip
stireleri ve lriinler arasi farkliliklardir. Gelecekte kisiye o6zel ii¢
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boyutlu iskeleler, biiylime faktorii yiikli biyomateryaller ve dis
kaynakli greftler gibi yaklagimlarin daha fazla 6nem kazanmasi
beklenmektedir (21).

11. SONUC

Kemik greftleme, dental implant cerrahisi ve periodontal
rejenerasyonda temel bir uygulamadir. Otogreftler biyolojik
ozellikleri nedeniyle referans materyal olmayi siirdiirmekte;
allogreft, ksenogreft ve alloplastlar ise farkli klinik ihtiyaglara
yonelik alternatifler sunmaktadir. Dis kaynakli greftler, PRF,
bliyime faktorleri ve li¢ boyutlu baskili iskeleler gibi giincel
yaklasimlar rejeneratif tedavilerin kapsamini genisletmektedir.
Materyal secimi; defektin boyutuna ve konumuna, istenen hacim
stabilitesine, hastanin sistemik durumuna ve klinisyenin
deneyimine gore yapilmalidir. Uzun dénemli ve iyi tasarlanmis
klinik caligmalar, giincel materyallerin yerini netlestirmek i¢in
gereklidir.
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