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M. Bahattin BINGUL, Murathan BASARANER
GIRIS

Temporomandibular eklem (TME) hastaliklar1 ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem
ve iligkili yapilarin agr1 ve fonksiyon bozuklugu ile karakterize heterojen bir hastalik
grubunu olusturmaktadir [1].

Bu hastaliklar dis kaynakli olmayan orofasiyal agrinin en sik nedenlerinden biri olup
toplumun yaklasik %5-12’sini etkileyen Onemli bir saglik problemi olarak kabul
edilmektedir [2].

Toplumun biiyiik bir bdliimiinde klinik belirti ve bulgular saptanabilmesine ragmen
hastalarin yalnizca sinirli bir kismi profesyonel tedavi arayisina girmektedir [1].
Epidemiyolojik calismalar temporomandibular bozukluklarin kadinlarda erkeklere kiyasla
belirgin olarak daha sik goriildiigiinii ve kadin/erkek oraninin yaklagik 2—4:1 arasinda
degistigini gostermektedir [2].

Bu durum hormonal, psikososyal ve agr1 algisindaki farkliliklar ile iliskilendirilmektedir [3].
Temporomandibular bozukluklarin etiyolojisi biyomekanik, psikososyal ve genetik
faktorlerin etkilesimi sonucu gelisen multifaktoriyel bir siire¢ olarak kabul edilmektedir [3].
Travma, parafonksiyonel aligkanliklar, malokliizyon, stres ve sistemik hastaliklar en sik
bildirilen etiyolojik faktorler arasinda yer almaktadir [4].

Temporomandibular bozukluklarin epidemiyolojisi yas ve popiilasyonlar arasinda
degiskenlik gostermekle birlikte eriskin  popiilasyonda olduk¢a yaygin oldugu
bildirilmektedir [5].

DC/TMD  kilavuzlar1 temporomandibular hastaliklarin  tanisinda  standardizasyon
saglanmasmin klinik arastirmalar acisindan kritik oldugunu vurgulamaktadir [6].
Malokliizyon tiplerinin temporomandibular eklem pozisyonu iizerinde etkili olabilecegi ve
ozellikle sinif II malokliizyonlarda kondil pozisyonunun degisebilecegi bildirilmistir [7].
Tan1 siirecinde ayritili klinik muayene temel olmakla birlikte manyetik rezonans
goriintiileme ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi gibi ileri goriintiileme yontemleri
onemli rol oynamaktadir [8].

Manyetik rezonans goriintiileme artikiiler disk ve yumusak dokularin degerlendirilmesinde
altin standart kabul edilitken konik 1smnli bilgisayarli tomografi kemik yapilarin
degerlendirilmesinde yliksek dogruluk saglamaktadir [3].

Temporomandibular eklem hastaliklarinin tedavisi ¢ogunlukla konservatif yaklasimlar ile
baslamakta, direncli olgularda minimal invaziv veya agik cerrahi tedavi segcenekleri glindeme
gelmektedir [9].

Artrosentez ve artroskopi gibi minimal invaziv cerrahi yontemler son yillarda yaygin olarak
kullanilan etkili tedavi segenekleri haline gelmistir [10].

lleri evre hastaliklarda agik eklem cerrahisi ve total eklem protezi uygulamalari
gerekebilmektedir [11].

Bu boliimde temporomandibular eklem hastaliklarinin etiyoloji, tani1 ve cerrahi tedavi
yaklagimlar1 giincel literatiir 1s181nda sunulacaktir [12].

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM ANATOMISI

Temporomandibular eklem mandibular kondil ile temporal kemigin mandibular fossasi
arasinda yer alan kompleks bir sinovyal eklemdir [4].

Fonksiyonel olarak hem rotasyon hem translasyon hareketlerini gergeklestirebilmesi
nedeniyle ginglimoartrodial eklem olarak tanimlanmaktadir [13].

Temporomandibular eklem bas iskeletinin hareketli olan tek eklemi olup ¢igneme, konusma
ve yutma fonksiyonlarinda temel rol oynar [4].
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Eklem yiizeyleri diger sinovyal eklemlerden farkli olarak hiyalin kikirdak yerine fibrokartilaj
ile kaphdir [13].

Fibrokartilaj yapmin mekanik streslere karsi daha dayanikli oldugu ve dejeneratif
degisikliklere kars1 koruyucu 6zellik gosterdigi bildirilmektedir [14].

Temporomandibular eklem artikiiler disk araciligiyla st ve alt eklem kompartmanlarina
ayrilmaktadir [15].

Alt kompartmanda mandibular kondil ile disk arasinda rotasyon hareketi gergeklesirken iist
kompartmanda translasyon hareketi meydana gelir [15].

Artikiiler disk bikonkav yapida olup anterior bant, intermediate zon ve posterior bant olmak
iizere {i¢ boliimden olugsmaktadir [15].

Artikiiler disk bikonkav morfolojiye sahip olup posterior ve anterior bantlar kalin,
intermediate zon ise en ince boliim olarak tanimlanmaktadir [15].

Mandibular kondilin artikiiler ylizeyi superior bolgede daha konveks ve kalin kortikal kemik
ile ortiilii olup anterior yiizeyde artikiiler eminens ile uyumlu olacak sekilde daha egimli bir
yap1 gostermektedir [13].

Diskin kondil {izerindeki stabilitesi diskal ligamentler, kapsiiler yap1 ve lateral pterigoid kas
tarafindan saglanmaktadir [15].

Sinovyal membran eklem boslugunu doseyerek sinovyal sivi iiretir ve bu sivi eklem
yiizeylerinin beslenmesi ile lubrikasyonunda rol oynar [13].

Eklem kapsiilii yogun vaskiilarizasyon ve innervasyona sahip olup agr1 duyusunun 6nemli
kaynagini olusturur [14].

Temporomandibular eklem fonksiyonu ¢igneme kaslari, ligamentler ve ndromiiskiiler kontrol
mekanizmalari ile birlikte stomatognatik sistemin bir pargasi olarak yiirtitiilmektedir [1].
Eklem hareketlerinin bilateral ve senkronize olmasi normal mandibular fonksiyon ig¢in
zorunludur [13].

Temporomandibular eklem morfolojisi bireyler arasinda ve ayni bireyin sag ve sol eklemleri
arasinda degiskenlik gdsterebilmektedir [4].

Bu anatomik kompleks yapi temporomandibular eklem hastaliklarinin multifaktoriyel
dogasinin anlagilmasinda temel olusturmaktadir [16]

KAS HASTALIKLARI

Temporomandibular bozukluklarin en sik goriilen alt grubunu kas kaynakli patolojiler
olusturmaktadir [4].

Myofasiyal Agr1 Sendromu

Myofasiyal agr1 sendromu c¢igneme kaslarinda tetik noktalar ve yaygm kas agrisi ile
karakterize en sik goriilen kas kaynakli TME hastaligidir [4].

Hastalar genellikle kiint karakterde, aktivite ile artan ve temporal-masseter bolgeye
yayilabilen agridan yakinmaktadir [1].

Fizik muayenede masseter ve temporal kas palpasyonunda hassasiyet, tetik noktalar ve agiz
acikliginda hafif kisithlik izlenebilir [14].

Radyolojik incelemelerde genellikle patolojik bulgu saptanmaz ve tan1 klinik
degerlendirmeye dayanir [2].

Etiyolojide stres, bruksizm, travma ve kas hiperaktivitesi dnemli rol oynamaktadir [1].
Tedavi konservatif yaklasimlar, hasta egitimi ve farmakolojik tedavileri igermektedir [9].
Koruyucu Kas Ko-Kontraksiyonu

Koruyucu kas ko-kontraksiyonu agr1 veya eklem patolojisine yanit olarak gelisen refleks kas
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aktivitesi artisi ile karakterizedir [1].

Hastalar genellikle ¢ene yorgunlugu ve fonksiyon sirasinda agri tarif etmektedir

[4]. Fizik muayenede kas palpasyonunda hassasiyet ve mandibular hareketlerde

kisithilik gézlenebilir [14].

Radyolojik incelemelerde cogunlukla patolojik bulgu izlenmez [2].

Etiyolojik faktorler arasinda akut travma, okliizal degisiklikler ve inflamatuvar siiregler yer
almaktadir [4].

Tedavi altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasina yonelik konservatif yaklagimlari igerir [9].

Lokal Kas Spazm

Lokal kas spazmi ¢igneme kaslarinin ani ve istemsiz kontraksiyonu ile ortaya ¢ikan akut
agrili bir durumdur [1].

Hastalar ag1z agma sirasinda ani agr1 ve hareket kisithilig tarif etmektedir [14].

Fizik muayenede mandibular hareketlerde belirgin kisitlilik ve kas sertligi saptanabilir [1].
Radyolojik incelemelerde spesifik patoloji goriilmez [2].

Etiyolojide bruksizm, dental tedaviler sirasinda uzun siire agiz agik kalmasi ve kas
yorgunlugu yer almaktadir [14].

Tedavi kas gevsetici ve konservatif yaklasimlari igermektedir [9].

Miyozit

Miyozit ¢cigneme kaslarmin inflamasyonu ile karakterize nadir goriilen bir kas patolojisidir
[9].

Hastalar lokal agri, sislik ve fonksiyon kisitliligi ile bagvurabilir [9].

Fizik muayenede hassasiyet, 6dem ve hareket kisitliligi gozlenebilir

[1].

Manyetik rezonans goriintiilemede kas dokusunda 6dem ve sinyal artis1 izlenebilir [8].
Etiyolojide travma, enfeksiyon ve inflamatuvar hastaliklar yer alabilmektedir [9].

Tedavi farmakolojik ve konservatif yaklasimlart icermektedir [9]

INTERNAL DUZENSIZLIKLER (DiSK DEPLASMANLARI)

Temporomandibular eklem internal diizensizlikleri artikiiler disk ile kondil arasindaki normal
iliskinin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan patolojileri ifade eder [15].Internal diizensizliklerin
tanisinda en yaygin kullanilan siniflama Wilkes siiflamasidir [17].

Wilkes siniflamasina gore hastalik erken disk deplasmanindan ileri dejeneratif eklem
degisikliklerine kadar bes evrede degerlendirilmektedir [17].

Evre I erken evre olup genellikle agrisiz veya hafif agrili klik sesi ile karakterizedir ve
goriintiilemede belirgin yapisal degisiklik izlenmez [17].

Evre II erken-orta evre olarak tanimlanir ve sik tekrarlayan agri ile birlikte erken disk
deplasmani bulgular1 goriilebilir [17].

Evre III orta evrede agr1 ve hareket kisithiligi belirginlesir ve disk deplasmani kalic1 hale
gelebilir [17].

Evre IV gec evrede kronik agriya ek olarak dejeneratif kemik degisiklikleri gelismektedir
[17].

Evre V ileri evrede ciddi dejeneratif degisiklikler ve kronik fonksiyon kaybi izlenmektedir
[17].

Mahan bulgusu olarak bilinen karsit kaninlerin 1sirilmasi  sirasinda  etkilenen
temporomandibular eklemde agri olusmasi ile karakterize olup intraartikiiler patolojiyi
diistindiiren 6nemli bir klinik bulgu 6zellikle Wilkes evre II-IV hastalarda gozlenmekte olup

10
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erken evre (Evre I) ve ileri dejeneratif evrelerde (Evre V) genellikle izlenmemektedir [18].
Rediiksiyonlu Disk Deplasmam

Rediiksiyonlu disk deplasmani, artikiiler diskin agiz kapali pozisyonda anterior yerlesimli

olup agiz a¢cma sirasinda kondil iizerine geri donebildigi klinik tablo olarak

tanimlanmaktadir [15].

Hastalar genellikle eklem sesi ve zaman zaman agr1 sikayeti ile bagvurmaktadir [13].

Fizik muayenede agi1z agma sirasinda karakteristik klik sesi ve genellikle normal agi1z agikligi
izlenir [1].

Rediiksiyonlu disk deplasmaninda agiz agma sirasinda klik ile birlikte mandibular hareket
sirasinda gegici deviasyon izlenmekte ve ag¢ma ilerledikge orta hatta geri doniis
gbzlenmektedir [1].

Manyetik rezonans goriintiilemede agiz kapali pozisyonda diskin anterior yerlesimi ve agiz
acma sirasinda normal pozisyona doniisii gozlenir [8].

Etiyolojide travma, ligament gevsekligi ve kronik mikrotravmalar 6nemli rol oynamaktadir
[15].

Tedavi cogunlukla konservatif yontemler ve hasta egitimi ile saglanmaktadir [9].

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani (Kapal Kilitlenme)

Rediiksiyonsuz disk deplasmani, artikiiler diskin anterior yer degistirdigi ve kondil {izerine
geri donemedigi ileri evre internal diizensizlik tablosudur [13].

Hastalar ani gelisen agiz agma kisithiligi ve siddetli agr1 ile bagvurabilir [1].

Fizik muayenede agiz agikliginda belirgin azalma gézlenmekte olup agiz agma sirasinda
mandibulanin etkilenen tarafa dogru kalic1 defleksiyon gosterdigi izlenmektedir [14].
Manyetik rezonans goriintiilemede diskin anterior konumda sabit kaldig1 ve translasyonun
sinirli oldugu izlenir [8].

Bu durum siklikla tedavi edilmeyen rediiksiyonlu disk deplasmaninin ilerlemesi sonucu
gelismektedir [13].

Tedavide konservatif yaklasimlar yetersiz kalirsa artrosentez ve  artroskopi
uygulanabilmektedir [19].

Posterior Disk Deplasmam

Posterior disk deplasmani nadir goriilen bir internal diizensizlik olup diskin posterior yer
degistirmesi ile karakterizedir [9].

Hastalar posterior okliizyon bozuklugu ve ani gelisen kapanis problemleri tarif edebilir [1].
Fizik muayenede posterior acik kapanis ve okliizal degisiklikler gdzlenebilir [14].

Manyetik rezonans goriintiileme diskin posterior yerlesimini gostermede en giivenilir
yontemdir [8].

Etiyolojide travma ve iatrojenik faktorler rol oynayabilmektedir [9].

Tedavi genellikle konservatif yaklasimlar ile baslatilmaktadir [9].

Intraartikiiler Adezyonlar ve Adherens

Intraartikiiler adezyonlar sinovyal membran ve artikiiler yiizeyler arasinda fibroz bantlarin
olugsmasi ile karakterize internal diizensizlik grubudur [20].

11
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Intraartikiiler adezyonlarda mandibular hareket sirasinda karakteristik ¢ift klik sesi
duyulabilmektedir [16].

Hastalar genellikle kronik agri, hareket kisithligi ve eklem sertligi sikayetleri ile
basvurmaktadir [16].

Fizik muayenede mandibular hareketlerde progresif kisitlilik ve translasyon kaybi izlenebilir
[14].

Manyetik rezonans gorlintileme ve artroskopi adezyonlarin degerlendirilmesinde onemli
tanisal yontemlerdir [21].

Etiyolojide travma, intraartikiiler kanama ve uzun siireli immobilizasyon Onemli rol
oynamaktadir [16].

Artroskopik adezyolizis ve lavaj bu patolojinin cerrahi tedavisinde etkili minimal invaziv
yontemlerdir [20].

DEJENERATIF TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARI

Temporomandibular eklem dejeneratif hastaliklar1 artikiiler kikirdak, subkondral kemik ve
sinovyal dokularda ilerleyici yapisal degisikliklerle karakterizedir [3].

Osteoartroz (Dejeneratif Eklem Hastahigi)

Osteoartroz, inflamasyon bulgularinin minimal oldugu, eklem yiizeylerinde yapisal bozulma
ve remodelasyon ile seyreden kronik bir dejeneratif hastaliktir [16].

Hastalar genellikle ¢ene hareketleri sirasinda krepitasyon, sabah sertligi ve fonksiyonel
kisithilik tarif etmektedir [14].

Fizik muayenede krepitasyon, mandibular hareketlerde kisitlilik ve palpasyonla hassasiyet
saptanabilir [22].

Konik 15l bilgisayarli tomografide kondil diizlesmesi, subkondral skleroz, osteofit
olusumu ve eklem aralifinda daralma izlenmektedir [8].

Etiyolojide kronik mekanik yiliklenme, parafonksiyonel aliskanliklar ve yasa baglh
degisiklikler rol oynamaktadir [3].

Tedavi konservatif yaklagimlar ile baslamakta olup ileri vakalarda cerrahi girigsimler
gerekebilmektedir [27].

Osteoartrit

Osteoartrit, inflamatuvar siireclerin eslik ettigi progresif dejeneratif eklem hastaligidir [3].
Hastalar eklem agrisi, hassasiyet ve hareket sirasinda artan agri sikayetleri ile
bagvurmaktadir [14].

Fizik muayenede palpasyonla agri, hareket kisithiligi ve eklem sesleri gozlenebilir [22].
Manyetik rezonans goriintiillemede kemik iligi 6demi, disk dejenerasyonu ve sinovyal
inflamasyon bulgular izlenebilir [8].

Etiyolojide travma, parafonksiyon, eklem yiiklenmesi ve inflamatuvar sitokinler rol
oynamaktadir [3].

Tedavi konservatif ve cerrahi yaklasimlarin kombinasyonunu igerebilir [26].

12
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Kondromalazi

Kondromalazi artikiiler kikirdagin erken dejenerasyonu ile karakterize baglangi¢ evresi
eklem hastaligidir [16].

Hastalar genellikle erken donem eklem agris1 ve fonksiyon sirasinda rahatsizlik hissi tarif
etmektedir [22].

Fizik muayenede hafif hassasiyet ve hareket sirasinda rahatsizlik hissi saptanabilir [14].
Manyetik rezonans goriintiileme artikiiler kikirdak yiizeyindeki erken degisikliklerin
saptanmasinda etkilidir [8].

Etiyolojide asir1 mekanik yiiklenme ve mikrotravmalar rol oynamaktadir [16].

Tedavi genellikle konservatif yaklagimlari icermektedir [27].

INFLAMATUVAR VE SISTEMIK TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
HASTALIKLARI

Temporomandibular eklem sistemik romatolojik hastaliklarin tutulum gosterebildigi sinovyal
eklemler arasinda yer almaktadir [3].

Sinovit

Sinovit temporomandibular eklem sinovyal membraninin inflamasyonu ile karakterize agril
bir eklem patolojisidir [16].
Hastalar genellikle hareketle artan preaurikiiler agr1 ve hassasiyet tarif etmektedir [22].

Fizik muayenede palpasyonla agr1 ve mandibular hareketlerde kisitlilik gozlenebilir [14].
Manyetik rezonans goriintiillemede eklem eflizyonu ve sinovyal kalinlasma izlenebilir [8].
Etiyolojide travma, asir1 mekanik yiiklenme ve sistemik inflamatuvar hastaliklar rol
oynayabilir [16].

Tedavi konservatif ve antiinflamatuvar yaklasimlari igermektedir [26].

Retrodiskit

Retrodiskit artikiiler diskin posterior bag dokusunun inflamasyonu ile karakterizedir [16].
Hastalar genellikle posterior eklem agrist ve okliizal degisiklikler tarif etmektedir [22].

Fizik muayenede posterior palpasyon hassasiyeti ve kapanis degisiklikleri gdzlenebilir [14].
MR goriintiilemede posterior disk bolgesinde 6dem ve inflamasyon bulgulari saptanabilir [8].
Etiyolojide travma ve internal diizensizlikler rol oynamaktadir [16].

Tedavi konservatif yaklagimlar1 icermektedir [26].

Romatoid Artrit

Romatoid artrit temporomandibular eklemi etkileyebilen kronik inflamatuvar otoimmiin bir
hastaliktir [3].

Hastalar genellikle bilateral eklem agrisi, sabah sertligi ve progresif fonksiyon kaybi
sikayetleri ile basvurmaktadir [22].

Fizik muayenede palpasyonla hassasiyet, hareket kisitlhilig1 ve ileri evrelerde malokliizyon
gelisimi izlenebilir [14].

Manyetik rezonans goriintiilemede sinovyal kalinlagsma, eklem effiizyonu ve kemik iligi
0demi goriilebilmektedir [8].

Etiyolojide otoimmiin mekanizmalar ve proinflamatuvar sitokinlerin rol oynadigi

13
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bildirilmektedir [3].
Tedavi romatolojik ve konservatif yaklagimlari icermektedir [26].

Juvenil Idiyopatik Artrit

Juvenil idiyopatik artrit ¢cocuklarda temporomandibular eklem tutulumu ile mandibular
biliylime bozukluklarina neden olabilmektedir [28].

Hastalar genellikle biliytime geriligi, yiliz asimetrisi ve fonksiyonel kisithlik ile
basvurmaktadir [28].

Fizik muayenede mandibular hareket kisitlilig1 ve yiiz asimetrisi saptanabilir [23].

Manyetik rezonans goriintiileme erken donem eklem inflamasyonunun saptanmasinda
onemli rol oynamaktadir [8].

Etiyolojide otoimmiin inflamatuvar siiregler yer almaktadir [3].

Tedavi multidisipliner yaklasim gerektirmektedir [28].

Septik Artrit

Septik artrit temporomandibular eklemin nadir fakat ciddi enfeksiydz hastaliklarindan biridir
[22].

Hastalar siddetli agri, ates ve agiz agmada belirgin kisitlilik ile bagvurmaktadir

[14]. Fizik muayenede hassasiyet, 6dem ve hiperemi gozlenebilir [22].

Gortintiilemede eklem effiizyonu ve kemik destriiksiyonu izlenebilir [8].

Etiyolojide hematolojik yayilim, travma veya dental enfeksiyonlar rol oynayabilir [22].
Tedavi acil antibiyotik ve cerrahi drenaj1 icerebilir [27].

Gut ve Psodogut

Gut ve psodogut kristal depo hastaliklar1 olup nadiren temporomandibular eklemi
etkileyebilir [16].

Hastalar ani baslayan siddetli eklem agris1 ile basvurabilir [14].

Fizik muayenede hassasiyet ve hareket kisitlilig1 izlenebilir [22].

BT ve MR goriintiileme kristal depozitlerin olusturdugu yapisal degisiklikleri gosterebilir
[8]. Etiyolojide metabolik bozukluklar rol oynamaktadir [16].

Tedavi medikal yaklasimlari igermektedir [26]

Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit aksiyel iskeleti tutan kronik inflamatuvar bir hastalik olup
temporomandibular eklem tutulumu goriilebilmektedir [3].

Hastalar ¢ene hareketlerinde kisithilik ve agri sikayetleri ile bagvurabilir [22].

Fizik muayenede mandibular hareketlerde azalma ve hassasiyet izlenebilir [14].
Goriintiilemede kondilde erozyon ve eklem araliginda daralma goriilebilir [8].

Etiyolojide HLA-B27 iliskili otoimmiin inflamatuvar siiregler rol oynamaktadir

[3]. Tedavi sistemik hastaligin kontroliinii icermektedir [26].

Psoriatik Artrit
Psoriatik artrit temporomandibular eklemi tutabilen kronik inflamatuvar artropatilerden
biridir [3].

Hastalar eklem agrisi, sertlik ve fonksiyon kisitliligr ile basvurabilir [22].
Fizik muayenede hassasiyet ve hareket sirasinda agr1 gozlenebilir [14].
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MR goriintiilemede sinovit ve kemik iligi 6demi saptanabilir [8].

Etiyolojide otoimmiin inflamatuvar siirecler rol oynamaktadir [3].

Tedavi sistemik antiinflamatuvar ve immiinmodiilatdr yaklagimlart icermektedir [26].
Sistemik Lupus Eritematozus

Sistemik lupus eritematozus temporomandibular eklemde sinovit ve eklem agrisina
neden olabilen otoimmiin bir hastaliktir [16].

Hastalar agr1 ve fonksiyon kisithiligi ile bagvurabilir [22].

Fizik muayenede hassasiyet ve hareket kisithiligi gozlenebilir

[14]. MR goriintilemede sinovyal inflamasyon bulgular

izlenebilir [8]. Etiyolojide otoimmiin mekanizmalar rol

oynamaktadir [3].

Tedavi sistemik medikal yaklasimlar1 igermektedir [26].
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HiPERMOBILITE BOZUKLUKLARI

Temporomandibular eklem hipermobilite bozukluklart mandibular hareketlerin
fizyolojik sinirlarin 6tesine gegmesi ile karakterizedir [22].

Subluksasyon (Hipermobilite)

Subluksasyon mandibular kondilin artikiiler eminens iizerine asir1 translasyonu sonrasi
spontan olarak geri donebildigi durumdur [14].

Hastalar agiz agma sirasinda ¢enenin kilitlenme hissi ve kapanirken klik sesi tarif edebilir

[1].

Fizik muayenede asir1 agiz agikligi ve mandibular hareketlerde hipermobilite gézlenebilir
[22].

Goriintiilemede kondilin artikiiler eminens {izerine asir1 translasyonu izlenebilir [8].

Etiyolojide ligament gevsekligi, bag dokusu hastaliklar1 ve genis mandibular hareketler rol
oynamaktadir [16].

Tedavi konservatif yaklagimlari igermektedir [27].
Luksasyon

Temporomandibular eklem luksasyonu kondilin artikiiler eminens oniinde kilitlenmesi ve
spontan olarak geri donememesi ile karakterizedir [22].

Hastalar agi1z acik pozisyonda kalma ve siddetli agr1 ile bagvurur [14].

Fizik muayenede agiz kapatilamaz ve mandibula protriize pozisyondadir [1].
Radyolojik incelemelerde kondilin artikiiler eminens oniinde yer aldig1 izlenir [8].
Etiyolojide asir1 agiz agma, travma ve ligament gevsekligi rol oynar [16].

Tedavi manuel rediiksiyon ve konservatif yaklasimlari igerir [27]
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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HiPOMOBILITESI

Temporomandibular eklem hipomobilitesi mandibular hareket agikliginda azalma ile
karakterize olup altta yatan birgok patolojiye bagli gelisebilmekte olup su sekilde
siralanabilir. [27].

Trismus (Hipomobilitenin Klinik Bulgusu) [22].
Travmaya Bagh Hipomobilite [12].

Enfeksiyona Bagh Hipomobilite [12].

Kas Kaynakh Hipomobilite [1]

Eklem ici Patolojilere Bagh Hipomobilite [19]

Sistemik Hastaliklara Bagh Hipomobilite [28]

Temporomandibular Eklem Ankilozu [23].

Temporomandibular eklem ankilozu mandibular kondil ile temporal kemik arasinda fibroz
veya kemik koprii olusumu sonucu gelisen ve mandibular hareketlerin ileri derecede
kisitlanmasina yol acan patolojik bir durumdur [23].

Travma en sik etiyolojik faktor olup enfeksiyonlar, romatoid artrit ve diger inflamatuvar
hastaliklar da ankiloz gelisimine katkida bulunabilmektedir [28].

Bu nedenle TME ankilozu hipomobiliteye yol acan en énemli intraartikiiler nedenlerden biri
olarak kabul edilmektedir [12].

Klinik Bulgular

Hastalar genellikle ag1z agmada belirgin kisitlilik, ¢igneme gii¢liigii ve konusma problemleri
ile bagvurmaktadir [23].

Uzun siireli olgularda mandibular retrognati, yiiz asimetrisi ve 0zellikle ¢ocuk hastalarda
biiyiime geriligi gelisebilmektedir [28].

Fizik muayenede maksimum agiz ac¢ikliginda ciddi azalma ve mandibular translasyonun
kaybr1 izlenmektedir [14].

Radyolojik Bulgular

Bilgisayarli tomografi kemik ankilozun degerlendirilmesinde temel goriintiileme yontemi
olarak kabul edilmektedir [8].

BT goriintiilerinde kondil ve temporal kemik arasinda kemik koprii olusumu ve eklem
araliginin kaybi izlenmektedir [8].

Manyetik rezonans goriintiileme oOzellikle fibroz ankilozun degerlendirilmesinde yararli
olabilmektedir [3].

Fibroz ve Osseoz Ankiloz

Fibroz ankiloz eklem boslugunda fibr6z doku olusumu ile karakterize olup erken evre
hastalig1 temsil etmektedir [23].
Ossedz ankiloz ise kondil ile temporal kemik arasinda kemik fiizyonu ile karakterizedir [28].

Sawhney Siniflamasi
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Temporomandibular eklem ankilozu Sawhney siniflamasina gore dort tipe ayrilmaktadir
[23]. Tip I fibroz adezyonlar ile karakterize erken evre ankilozu ifade etmektedir [23].

Tip II medial kemik flizyonunun bulundugu kismi kemik ankilozudur [23].

Tip III genis kemik koprii olusumu ile karakterizedir [23].

Tip IV total kemik fiizyonu ile karakterize ileri evre ankilozdur [23].

Artroskopinin Yeri

Artroskopi temporomandibular eklem ankilozunun erken evrelerinde tam1 ve adezyolizis
amaciyla kullanilabilen minimal invaziv bir yontemdir [21].

Artroskopik girisimler fibroz ankilozun erken evrelerinde yararli olabilmekle birlikte osse6z
ankiloz olgularinda etkili olmadigindan acik cerrahi yaklagimlar tercih edilmektedir [23].

Temporomandibular Eklem Timorleri

Osteokondrom

Temporomandibular eklemin en sik goriilen benign tiimorii olup genellikle progresif
malokliizyon ve yliz asimetrisi ile ortaya ¢ikar ve BT de kondilde ekzofitik kemik ¢ikintisi
seklinde izlenir [29].

Osteoma

Yavas biiyliyen benign kemik tiimorii olup ¢ogunlukla asemptomatiktir ve radyografilerde
1y sinirh radyoopak kitle olarak goriiliir [12].

Kondrom

Kondilde nadir goriilen benign kikirdak tiimorii olup agri ve okliizal degisikliklere yol
acabilir ve BT/MR goériintiilemede iyi sinirli kitle seklinde izlenir [29].

Kondrosarkom

Temporomandibular eklemin en sik goriilen malign tiimorii olup agri, sislik ve hizli biiylime
ile seyreder ve gorlintiilemede kemik destriiksiyonu ile karakterizedir [29].

TEMPOROMANDIBULAR EKLEMDE TANI VE GORUNTULEME
YONTEMLERI

Temporomandibular eklem hastaliklarinin tanist ayrintili anamnez, klinik muayene ve
goriintiileme yontemlerinin birlikte degerlendirilmesini gerektirir [30].

Gliniimiizde tanmi1 siirecinde kullanilan goriintiileme yontemleri arasinda panoramik
radyografi, bilgisayarli tomografi, konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme yer almaktadir [31].

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)
Manyetik rezonans goriintiilleme temporomandibular eklem yumusak dokularinin

degerlendirilmesinde altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir [3].
MRG artikiiler disk pozisyonu, sinovyal inflamasyon ve kemik iligi 6deminin
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degerlendirilmesinde yliksek dogruluk saglamaktadir [8].
Agiz acik ve kapali pozisyonda elde edilen sagittal kesitler disk deplasmanlarinin
degerlendirilmesinde temel inceleme yontemidir [32].

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

CBCT temporomandibular eklem kemik yapilarinin degerlendirilmesinde yiiksek uzaysal
¢Oziinlirlikk saglamaktadir [31].

Kondil morfolojisi, osteofitler, subkondral skleroz ve kemik destriikksiyonu CBCT ile
ayrintili olarak degerlendirilebilmektedir [8].

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi 6zellikle travma, ankiloz ve tlimorlerin degerlendirilmesinde énemli
rol oynamaktadir [12].

Kemik koprii olusumu ve kompleks kemik patolojileri BT ile giivenilir sekilde
goriintiilenebilmektedir [8].

Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi temporomandibular eklem degerlendirmesinde ilk basamak
goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir [31].
Ancak yumusak dokularin degerlendirilmesinde sinirl1 bilgi saglamaktadir [8].

Artroskopi (Tanisal)

Artroskopi temporomandibular eklem patolojilerinin dogrudan goriintiilenmesine olanak
saglayan minimal invaziv tan1 yontemidir [21].

Intraartikiiler adezyonlar, disk patolojileri ve sinovyal degisiklikler artroskopi ile
degerlendirilebilmektedir [20]

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARINDA TEDAVi
YAKLASIMLARI

Temporomandibular eklem hastaliklarinin tedavisi genel olarak konservatif yaklasimlar ile
baslamakta ve direngli olgularda minimal invaziv veya acik cerrahi yontemlere ilerleyen
kademeli bir tedavi algoritmasi izlenmektedir [26].

MASTIKATOR KAS HASTALIKLARININ TEDAVISI

Kas kaynakli temporomandibular bozukluklarin tedavisinin temelini hasta egitimi, davranis
modifikasyonu, egzersizler, farmakolojik tedavi ve okliizal splint uygulamalar
olusturmaktadir [7].

Davranigsal tedavi kapsaminda hastalara mandibular hareket kontroliinii artirmaya yonelik
Goldfish egzersizi onerilmektedir [33].

Konservatif Yaklasimlar

Sicak uygulama, masaj ve ¢cene egzersizleri kas spazmini azaltmada etkili yontemlerdir [33].
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Manuel terapi uygulamalarinin agr1 kontrolii ve mandibular hareket acikligini artirmada
yararli oldugu bildirilmektedir [34].

Fizik tedavi uygulamalar1 servikal bolge fonksiyonelligini de iyilestirerek semptomlarin
azalmasina katki saglamaktadir [35].

Okliizal Splintler

Okliizal splintler kas aktivitesini azaltarak agri1 kontroliinde etkili konservatif tedavi
secenekleri arasinda yer almaktadir [7].
Gece plagi kullanimi bruksizmi azaltarak eklem yiiklenmesini diistirmektedir [7].

Farmakolojik Tedavi

Kas spazmi ve akut agr1 donemlerinde tiyokolsikosid gibi santral etkili kas gevseticiler kisa
stireli olarak kullanilabilmektedir [9].

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar akut agri ve inflamasyon kontroliinde ilk basamak
farmakolojik tedavi olarak 6nerilmektedir [22].

Kronik temporomandibular agri olgularinda diisikk doz trisiklik antidepresanlar ve
néromodiilator ajanlar adjuvan tedavi olarak kullanilabilmektedir [22].

Gerekli olgularda intraartikiiler kortikosteroid ve hyaluronik asit enjeksiyonlar
uygulanabilmektedir [26]

Alternatif Tedaviler

Diisiik seviyeli lazer tedavisinin agr1 ve kas hassasiyetini azaltmada etkili oldugu
bildirilmektedir [36].

Akupunktur kisa donem analjezik etki saglayabilen adjuvan bir tedavi segenegi olarak
degerlendirilmektedir [37].

DiISK DEPLASMANLARININ TEDAViSi
Disk deplasmanlarinin tedavisinde ilk basamak konservatif yaklagimlardir [24].
Konservatif Tedavi

Hasta egitimi, splint tedavisi ve fizyoterapi semptomlarin kontroliinde ©onemli rol
oynamaktadir [7].

Artrosentez

Artrosentez giliniimilizde rediiksiyonsuz disk deplasmani ve agrili internal diizensizliklerin
tedavisinde yaygin olarak uygulanan minimal invaziv bir yontemdir [19].

Eklem lavaji ile inflamatuvar mediatorlerin uzaklastirilmas1 saglanirken intraartikiiler
hyaluronik asit, kortikosteroid ve Platelet-rich plasma (PRP) gibi ajanlarin uygulanmasi
tedavi etkinligini artirabilmektedir [26].

Hyaluronik asit preparatlar1 (6rn. Orthovisc®) sinovyal viskoelastisiteyi artirarak agri
kontrolii ve eklem fonksiyonunun iyilesmesine katki saglamaktadir [38].
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Artroskopi

Artroskopi adezyolizis ve disk repozisyonu gibi islemlere olanak saglayan minimal invaziv
cerrahi yontemdir [21].

Artroskopi ile agik cerrahi yontemlerin karsilastirildigi ¢alismalarda minimal invaziv
yaklagimlarin daha diisiik morbidite ile benzer basar1 oranlari sagladig: bildirilmektedir [25].

Artrosentez ile artroskopinin karsilastirildigr meta-analizlerde her iki yontemin de internal
diizensizliklerin tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir [24].

Acik Cerrahi

Direncli vakalarda disk repozisyonu veya diskektomi uygulanabilmektedir [27].
DEJENERATIF HASTALIKLARIN TEDAVISI

Konservatif tedavi osteoartrit tedavisinin temelini olusturmaktadir [3].

Farmakolojik tedavi ve fizyoterapi ilk basamak yaklagimlardir [26].

Otolog kan iirlinleri ve biyolojik tedaviler son yillarda arastirilan yeni yaklagimlar
arasindadir [38].

INFLAMATUVAR HASTALIKLARIN TEDAVISI

Sistemik hastaliklarin kontrolii tedavinin temelini olusturmaktadir [3].
Gerekli durumlarda intraartikiiler enjeksiyonlar uygulanabilmektedir [26].

HIPERMOBILITE VE LUKSASYON TEDAVISI

Akut luksasyonda manuel rediiksiyon ilk basamak tedavidir [27].

Tekrarlayan luksasyonlarda cerrahi girisimler uygulanabilmektedir

[27].

ANKILOZ TEDAVISI

Temporomandibular eklem ankilozunun tedavisi cerrahidir [28].

Gap artroplasti, interpozisyonel greftler ve total eklem protezi uygulanabilmektedir [39].
Otolog yag grefti rekiirrensi azaltmada kullanilmaktadir [40].

TUMOR TEDAVISI

Temporomandibular eklem tiiméorlerinin tedavisi cerrahi rezeksiyona dayanmaktadir [29].
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SONUC

Temporomandibular eklem hastaliklar1 multifaktoriyel etiyolojiye sahip, genis klinik

spektrum gosteren ve hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde etkileyebilen kompleks

patolojilerdir [3].

Basarili tedavi i¢in ayrintili anamnez, dikkatli klinik muayene ve uygun goriintiileme
yontemlerinin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir [30].

Giincel yaklasim tedavinin basamakli sekilde planlanmasini ve Oncelikle konservatif
yontemlerin uygulanmasini dnermektedir [26].

Minimal invaziv cerrahi teknikler son yillarda temporomandibular eklem patolojilerinin
tedavisinde dnemli bir yer edinmis olup cerrahi girisim gerektiren olgularda basari oranlarini
artirmustir [27].

Ileri evre hastaliklarda agik cerrahi ve total eklem protezi uygulamalar1 fonksiyonun yeniden
saglanmasinda etkili secenekler sunmaktadir [39].

Temporomandibular eklem hastaliklarinin ~ yonetiminde multidisipliner yaklasimin
benimsenmesi, erken tan1 ve uygun tedavi planlamasi acisindan biiyliik 6nem tagimaktadir

[3].
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1.TME PATOLOJILERININ KLiNiK ONEMi

Stireklilik gosteren ya da tekrarlayan karakterdeki agri bireylerin giinliik yasamim
onemli dlciide etkilemektedir. Ozellikle psikolojik durum, fiziksel kapasite ve fonksiyonel
yeterlilik tizerinde belirgin olumsuz etkiler olusturmaktadir; bu da bireylerin genel yasam

kalitesinde diisiise yol agmaktadir.(LIST & AXELSSON, 2010)
2. EKLEM CERRAHILERININ TARIHCESI

Eklem cerrahisine iligkin ilk yazili kayit, Ronesans doneminin 6nde gelen Fransiz
berber-cerrahlarindan Ambroise Paré’ye dayanmaktadir. Paré’nin 1536 yilinda, dirsek
ekleminde yikici enfeksiyon bulunan bir hastada gergeklestirdigi eklem eksizyonu, literatiirde

bildirilen ilk cerrahi girisimlerden biri olarak kabul edilmektedir.(Osgood, 1925)

1933 yilinda Risdon, olusturulan cerrahi boslugun ardindan kemik yiizeyler arasina altin
folyo yerlestirerek bir temporomandibular eklem (TME) ankiloz olgusunu tedavi ettigini
bildirmistir.(Risdon, 1933) 1960 yilinda Henry, ankiloz gelismis bir temporomandibular
eklemin protez kullanilarak replasmanini tanimlamistir. Ayni yil Robinson ise, yapay bir
paslanmaz ¢elik fossa kullanimi ile TME ankilozunun diizeltildigini bildirmistir.(T. C. Henry,
1960; Robinson, 1960) Christensen, farkli tarihlerde yayinladig1i c¢alismalarinda
temporomandibular eklem (TME) ankilozu olgularinda glenoid fossanin ince bir Vitallium
fossa-eminens protezi ile yiizey yenileme (resurfacing) yontemiyle tedavi edilebilecegini
bildirmistir. Ayrica Christensen, total eklem protezi gelistirmek amaciyla Vitalliumdan imal
edilmis olan bir ramal bilesene, polimetilmetakrilat (PMMA) basliga sahip bir ramus-kondil
komponenti ekleyerek bir TME protez tasarimi tanimlamistir.(Christensen, 1963, 1964;
Christiansen, 1970)

Garrett ve arkadaslari, cok sayida operasyon gecirmis hastalarda kullanilmak {izere,
standart Christensen total alloplastik TME protezinin kisiye 0Ozel tasarlanmis bir
modifikasyonunun kullanimini bildirmistir.(Garrett et al., 1997) 1970 yilinda Hahn ve Corgill,
ankiloz tedavisi i¢in bir ramus-kondil hemiartroplasti protezinin kullanimini ilk kez rapor
etmistir. Kondiler bilesen dental PMMA'dan, ramus bileseni ise paslanmaz celik tel 6rgiiden
(mesh) imal edilmistir.(House et al., 1984) 1974 ile 1985 yillar1 arasinda, Kiehn ve ark. ile
Kummoona gibi pekcok arastirmact hem metalik hem de metalik olmayan bilesenlerle yapilan

parsiyel ve total TME alloplastik rekonstrilksiyonlarina dair ¢ok sayida rapor
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yayimlanmigtir.(Kiehn et al., 1974, 1979; Kummoona, 1978) Mercuri ve ark., 1995 yilinda;
hastaya 6zel (custom) CAD/CAM iiretimi total alloplastik TME rekonstriiksiyon protezinin
kullanimina yonelik prospektif ve sinirlt bir klinik ¢alisma gergeklestirerek 6n sonuglari
bildirmistir. Bu protezin ramus bileseni titanyumdan; krom-kobalt-molibdenden iiretilen
kondiler bileseni ve titanyumdan iiretilen fossa bileseni ise UHMWPE ile desteklenmistir.(L.
G. Mercuri et al., 1995)

3.ENDIKASYONLAR VE HASTA SECIMi

Alloplastik total temporomandibular eklem rekonstriiksiyonu son dénem temporomandibular

eklemin patolojik durumlarinin tedavisinde diisiiniilmelidir(L. G. Mercuri, 2000):
3.1. inflamatuvar Artrit

Inflamatuvar artrit, sinovyum aracihigiyla gelisen lokal destriiksiyonla seyreden
sistemik bir hastalik siirecini igerir. Tam sinovektominin ¢ogu zaman miimkiin olmamasi
nedeniyle, ortopedik literatiirde bu olgularda tedavi segenegi olarak alloplastik eklem
replasmanmin  tercih  edildigi ve sonuglarmin  olduk¢a  Ongoériilebilir  oldugu

bildirilmektedir.(Mercuri LG, 2016)

Mandibular kondilin artritik siireclerde oldugu gibi ileri derecede hasar gordiigii,
dejenerasyona ugradigi veya tamamen kaybedildigi durumlarda, optimal fonksiyonun yeniden
saglanmasi ve semptomlarin giderilmesi amaciyla otolog greftler ya da alloplastik implantlar
ile replasman uygulanmast  kabul edilebilir bir tedavi yaklasimi  olarak
degerlendirilmektedir.(Mercuri LG, 2016) Bununla birlikte, 6zellikle yiiksek derecede
inflamatuvar artritik hastaligi (6rnegin romatoid artrit) ve ankilozu bulunan hastalarda otolog
kostokondral greft uygulamalarma iliskin bazi sinirliliklarin ve memnuniyetsizliklerin
bildirilmesi, etkinligi ve basarili sonuglar1 cesitli calismalarla desteklenen total alloplastik
temporomandibular eklem replasmani (TMJ TJR) sistemlerinin gelistirilmesine ve klinik

kullaniminin yayginlagmasina yol agmistir.(Mercuri LG, 2016)

1994 yilinda Kent ve Misiek, parsiyel ve total temporomandibular eklem
rekonstriiksiyonuna iligkin kapsamli bir derleme yayimlamistir. Bu ¢alismada, ileri derecede
artritik durumlarda goriilebilen belirgin vertikal boyut kaybi, disk ve kondil baginin tamamen

kaybi, kronik agri, hipomobilite ve malokliizyon varliginda total eklem replasmaninin
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alloplastik protez kullanilarak uygulanmasiin endike oldugu sonucuna varilmistir. (Kent &

Misiek, 1994)

Psoriyatik artrit, jiivenil idiyopatik artrit, sistemik lupus eritematozus, Reiter sendromu,
gut ve psddogut gibi inflamatuvar artritik hastaliklarin ileri evrelerinde temporomandibular
eklemde belirgin yapisal yikim gelisebilmektedir. Ozellikle kondil, artikiiler eminens ve
glenoid fossada ileri derecede osteoliz olugmasi sonucunda fonksiyonel bozukluklar, okliizal
ve ylzsel uyumsuzluklar veya ankiloz gelismesi durumunda temporomandibular eklem total
eklem replasman1 (TMJ TJR) 6nemli bir tedavi secenegi olarak endike kabul edilmektedir.(L.
Mercuri, 2006b)

3.2. Rekiirren Fibrozis ve/veya Kemik Ankiloz

Tam kemiksel temporomandibular eklem (TMJ) ankilozunun tedavisinde geleneksel
yaklasim; ankilotik kemik blogunun rezeksiyonunu takiben uygulanan aralikli artroplasti (gap
artroplasty) ile birlikte otolog doku grefti kullanilarak rekonstriiksiyon yapilmasi veya
alloplastik  hemiartroplasti ile eklem yapisinin  yeniden olusturulmas: seklinde

tanimlanmaktadir.(L. Mercuri, 2008)

Otolog greftlerle gerceklestirilen rekonstriiksiyonlar anatomik yapiin yeniden
olusturulmasina katki saglamakla birlikte, mandibular fonksiyonun geri kazanimi ¢cogu zaman
gecikmeli gerceklesmektedir. lyilesme siirecinde greftin hareketliligi, alici dokuyla
entegrasyonunu ve re-vaskiilarizasyonunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle
erken donemde uygulanan mandibular mobilizasyon, siklikla greft ile konak dokusu arasindaki
ara yiizeyde stabilitenin bozulmasmma ve rekonstriikksiyonun basarisizlikla sonuglanmasina

neden olabilmektedir.(L. Mercuri, 2006a)

Re-ankiloz gelisen olgularda, reaktif ya da heterotopik kemik olusumunun bulundugu
bir bolgeye kemik igerikli otolog bir dokunun yerlestirilmesi biyolojik acidan rasyonel bir
yaklasim olarak degerlendirilmemektedir. Benzer patolojik durumlarda ortopedi cerrahlari,
diger eklemlerde rekonstriikksiyon amaciyla ¢ogunlukla total alloplastik eklem replasmanini

tercih etmektedir.(Petty, 1991)

Biiyiime donemindeki hastalarda otolog greftlerin (6rnegin kostokondral greftler: CCG)
teorik olarak hasta ile birlikte biiylime potansiyeline sahip oldugu kabul edilmektedir. Bununla

birlikte, literatiirde bu s6zde “biiylime potansiyelinin” ¢ogu zaman ongoriilemez oldugu ve bazi
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olgularda ankiloz gelisimi ile sonuglanabildigi bildirilmistir. Bu tiir komplikasyonlar; greftin
kendisine veya kullanilan fiksasyon yontemlerine bagli basarisizliklar sonucunda gelisebilecegi
gibi, rekonstriiksiyon sonras1 donemde uygulanan fizik tedavi programina geng hastanin yeterli

uyum gostermemesi nedeniyle de ortaya ¢ikabilmektedir.(Mercuri LG, 2016)

Cocuklarda CCG ile TME(Temporomandibular Eklem) rekonstriiksiyonu sonrasi bildirilen
greft basarisizligi, ongoriilemeyen biiyiime, ankiloz ve dondr saha morbiditesi gibi sorunlar ile;
ciddi anatomik ve fonksiyonel eklem bozukluklari olan biiyiime cagindaki hastalarda
alloplastik total eklem replasmaninin (TJR) yasam kalitesini artirmadaki ortopedik deneyim ve
basaris1 géz Oniine alindiginda, asagidaki durumlarda ¢ocuklarda alloplastik
temporomandibular eklem protezinin uygulanabilirliginin  degerlendirilmesi  makul

goriinmektedir(Mercuri LG, 2016):

1. Diger tedavi yontemlerine yanit vermeyen yliksek inflamatuvar TMJ artriti
Diger tedavi yontemlerine yanit vermeyen rekiirren fibrozis ve/veya kemik ankiloz

Basarisiz doku greftleri (kemik ve yumusak doku)

> »w b

Kemik rezorpsiyonu, travma, gelisimsel anomaliler veya patolojik lezyonlara bagh

vertikal mandibular ytikseklik ve/veya okliizal iliskinin kayb1

Otolog doku greftlemesinde basarili bir sonug¢ elde edilebilmesinin temel biyolojik
kosullarindan biri, alic1 bolgede yeterli ve zengin bir vaskiiler yatagin bulunmasidir. Ancak ¢ok
sayida cerrahi girisim gecirmis hastalarda siklikla goriilen yogun skar dokusu, serbest veya bazi
durumlarda vaskiilarize otolog greftlerin dngoriilebilir sekilde basarili olabilmesi i¢in uygun bir
biyolojik ortam olusturmayabilmektedir. Marx’1n bildirdigine gore kapiller damarlar en fazla
180-220 pm kalinhigindaki dokulara penetre edebilmektedir. Buna karsilik, daha 6nce opere
edilmis kemik ¢evresinde gelisen skar dokusunun ortalama kalinliginin yaklasik 440 pm oldugu

belirtilmektedir.(L. Mercuri, 1998)

Bu durum, ¢ok sayida cerrahi girisim gecirmis hastalarda veya patolojiye bagl ileri
derecede anatomik bozulmalarin bulundugu olgularda (6rnegin basarisiz otolog
rekonstriiksiyonlar  sonrasinda) serbest otolog greftlerin (kikirdak,kostokondral ve
sternoklavikular greftler) neden siklikla basarisizlikla sonuglanabildigini agiklayabilir.(Mercuri

LG, 2016)
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3.3. Basarisiz Alloplastik Eklem Rekonstriiksiyonu

Basarisiz alloplastik materyallerin ¢evresinde gelisen osteolitik degisiklikler ve buna
bagli olarak konak kemik mimarisinde ortaya ¢ikan anatomik bozulmalar, otolog materyallerin
fossa ya da ramusun distorsiyona ugramis rezidiiel yapilar {izerine stabil bi¢imde adapte
edilmesini ve glivenilir sekilde fikse edilmesini gii¢lestirmektedir. Bunun yani sira, basarisiz
olmus ya da basarisizlik siirecinde bulunan implant veya cihazlarla iliskili olarak gelisen
yabanci cisim dev hiicre reaksiyonlar1 da otolog greft yerlestirilmesi agisindan biyolojik olarak
elverissiz bir ortam olusturabilmektedir. Henry ve Wolford tarafindan bildirilen klinik sonuglar
da bu durumu desteklemekte olup, s6z konusu olgularda otolog materyaller kullanilarak yapilan
rekonstriiksiyonlarin, alloplastik eklem replasmanina kiyasla cok daha az Ongoriilebilir

sonuclar verdigi ifade edilmistir.(C. H. Henry & Wolford, 1993)

Mercuri ve Giobbe-Hurder, daha 6nce basarisiz implant materyallerine maruz kalmis
hastalarda; agri, cene fonksiyonu ve diyet kivami gibi parametreleri iceren subjektif iyilesme
skorlarinin, daha dnce basarisiz bir TME alloplast1 dykiisii bulunmayan hastalara kiyasla daha
disiik oldugu saptanmistir. Buna gore daha once basarisiz alloplastik materyal kullanimi
Oykiisii bulunan TME’lerin rekonstriiksiyonunda otolog dokular yerine total eklem replasmani
sistemlerinin tercih edilmesi daha uygun bir yaklagim olarak goriilmektedir.(L. G. Mercuri &

Giobbie-Hurder, 2004)

3.4. Kemik Rezorpsiyonu, Travma, Gelisimsel Anomaliler veya Patolojik

Lezyonlara Bagh Vertikal Mandibular Yiikseklik ve/veya Okliizal iliski Kaybi

Gelisimsel anomaliler, patolojik siliregler veya travmatik yaralanmalar sonucunda
posterior mandibular vertikal boyutta meydana gelen kayiplar, dental okliizyonun bozulmasina
neden olmaktadir. Bu tiir durumlarda vertikal boyut kaybinin bilateral olmasi1 halinde genellikle
anterior agik kapanis gelisirken, unilateral kayiplarda ise lateral acik kapanis deformitesi ortaya
cikabilmektedir.(Mercuri LG, 2016) Bu tiir klinik durumlarin yonetiminde temel yaklasim,
sorunun etiyolojisinin dogru bigimde belirlenmesi ve mevcut patolojinin bulundugu anatomik
bolgede uygun diizeltmenin yapilmasidir. Primer etiyolojinin temporomandibular eklem (TME)
kaynakli oldugu olgularda ise, osteotomi gibi dentoalveoler veya iskeletsel diizeltici islemler
yerine Oncelikle eklem rekonstriiksiyonunun degerlendirilmesi daha uygun bir tedavi yaklagimi

olarak kabul edilmektedir.(Mercuri LG, 2016)
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Cerrah, uygulanacak TME rekonstriiksiyon yontemini belirlemeden dnce patolojinin
niteligini, hastanin bolgeye yonelik onceki cerrahi girisim Oykiisiinli ve konak kemik
mimarisinin mevcut durumunu ayrintili ve dikkatli bigimde degerlendirmelidir. (Mercuri LG,

2016)

4. PROTEZ TiPLERIi VE TASARIM OZELLIiKLERI

TME total eklem replasmaninda iki temel sistem bulunmaktadir: FDA onayli hazir
(stock) protezler (Biomet/Lorenz) ve kisiye 6zel protezler (TMJ Concepts ve Melbourne 3D
baski sistemi) (N. K. G. De Meurechy et al., 2020; L. G. Mercuri, 2012; Rajkumar &
Sidebottom, 2022).

Hazir sistemler, farkli hasta anatomilerine uyum saglayabilmek amaciyla genellikle ii¢
farkli boyutta (kiiclik, orta ve biiyiik) iiretilmektedir. Buna karsilik kisiye 6zel protezler,
hastanin bireysel anatomik 6zelliklerine tam uyum saglayacak sekilde tasarlanmaktadir(N. De

Meurechy et al., 2018).

Bilgisayarli tomografi verilerinin CAD/CAM(Bilgisayar destekli tasarim/Bilgisayar
destekli liretim) teknolojisi ile islenmesiyle tiretilen kisiye 6zel protezler, iistiin anatomik uyum
saglamakta ve Ozellikle kompleks ya da revizyon olgularinda avantaj sunmaktadir.(L. G.
Mercuri, 2012; Rajkumar & Sidebottom, 2022) Stock(hazir) protezler ise kolay temin edilebilir
olmalar1 ve daha diisiik maliyetleri nedeniyle standart anatomik yapiya sahip hastalarda benzer
klinik sonuglar saglayabilmektedir.(Ackland et al., 2017; Burgess et al., 2014; Gonzalez-Perez
et al., 2020; Sidebottom & Salha, 2013; Zou et al., 2018) Meta-analizler, uygun endikasyonla
secildiklerinde stock(hazir) ve kisiye 0zel tasarimlar arasinda genel agr1 azalmasi veya yasam
kalitesi sonuglar1 agisindan anlamli fark bulunmadigin1 géstermektedir.(Linsen et al., 2021;

Vorrasi et al., 2023; Zou et al., 2018)

Kisiye 6zel eklem protezleri, bas ve boyun bdlgesine ait sert dokularin preoperatif
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinden elde edilen veriler temel alinarak tasarlanmaktadir.
Bu yaklasim sayesinde cerrahin, uygun pozisyonu saglamak amaciyla protez bilesenlerini
operasyon sirasinda kemik yapilara manuel olarak adapte etme gereksinimi biiylik Olgiide
ortadan kalkmakta ve cerrahi siirenin kisalmasina katki saglanmaktadir. Ayrica kisiye 6zel
protezler, hastaya O6zgii anatomik Ozelliklere yiiksek diizeyde uyum gostererek ozellikle

kompleks anatomik deformitelerin bulundugu ya da revizyon cerrahisi gerektiren olgularda
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Oonemli avantajlar sunmaktadir.(Almeida et al., 2025) Metal vidalarin konumlandirilmasi daha
hassas bi¢imde yapilabilmekte ve inferior alveolar sinir hasari riski en aza indirilmektedir(N.

De Meurechy et al., 2018).

Son yillarda kaydedilen teknolojik ilerlemeler, temporomandibular eklem replasmani
(TMJR) uygulamalarinin dogrulugunu ve klinik bagar1 oranlarin1 énemli 6lglide artirmaktadir.
Bilgisayar destekli tasarim ve tiretim (CAD/CAM) temelli planlama yontemleri, sanal cerrahi
simiilasyonlar ve {li¢ boyutlu yazici teknolojileri sayesinde protez tasariminda ileri diizey
kisisellestirme miimkiin hale gelmistir. Bunun yani sira artirilmis gerceklik (AR) tabanl
navigasyon sistemleri, cerrahi sirasinda anatomik yapilarin ger¢ek zamanli olarak
gorsellestirilmesine olanak saglayarak cerrahi hassasiyeti artirmaktadir. Ayrica biyofilm
olusumuna direncli yiizey kaplamalar1 ve “akilli” implant teknolojileri, enfeksiyon riskinin
azaltilmasina ve protez fonksiyonunun uzun dénem izlenmesine katkida bulunmaktadir. Ug
boyutlu biyobaski teknikleriyle iiretilen kondiler iskele yapilar1 gibi doku miihendisligi temelli
yaklagimlar ise temporomandibular eklemin biyolojik rekonstriiksiyonuna yonelik gelecekte

umut vaat eden arastirma alanlar1 arasinda yer almaktadir.(Almeida et al., 2025)

Almeida ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen sistematik derlemenin bulgularina
gore, kisiye Ozel protezlerin 6zellikle kompleks anatomik deformitelerin bulundugu veya
revizyon cerrahisi gerektiren olgularda daha yiiksek “maksimum interinsizal agiklik” kazanimi
sagladigi ve anatomik uyum agisindan avantaj sundugu bildirilmistir. Buna karsilik stock(hazir)
protezlerin, rutin olgularda agrinin azalmasi, yasam kalitesi gostergeleri ve genel hasta
memnuniyeti acisindan benzer diizeyde klinik performans sergiledigi goriilmiistiir. Ayrica
meta-analizler ve kohort karsilagtirmalari, uygun endikasyonlarla secildiklerinde iki protez tipi
arasinda fonksiyonel sonuglar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigin

ortaya koymaktadir(Almeida et al., 2025).

Stock(Hazir) Protezler: intraoperatif uyarlanabilirlik, hemen temin edilebilirlik(6rnek:
onarilamaz travma,tiimor rezeksiyonu) ve daha diisiik maliyet gibi avantajlara sahipken
mandibulanin anterior-inferior hareket potansiyalinin sinirli olmasi ve anatomik uyumlama i¢in
ileri cerrahi deneyim gerekmesi gibi dezavantajlara sahiptir.(Peter Quinn & Eric J. Granquist,

2016)
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4.1.Biomet/Lorenz sistemi(N. De Meurechy et al., 2018)

1995 yilinda FDA’dan arastirma amagh cihaz (investigational device) onayi, 2005 yilinda
ise tam onay almistir. Stock(hazir) tasarima sahiptir. Ramus komponenti dokiim Co—Cr-Mo
(Kobalt-Krom-Molibden) alagimindan  iretilmistir. Medial yiizeyi plazma piiskiirtme
yontemiyle uygulanmis titanyum kaplamaya sahiptir. Bu kaplama kemik biiylimesini
(osseointegrasyon) tesvik ederek konak kemige entegrasyonu artirir. Fossa komponenti
tamamen ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE)’den olusur ve metal destek
icermez. Erken donem implantlarda fossadaki ylizey diizensizlikleri PMMA(Polimetil
metakrilat) simani ile diizeltilmis, ancak fonksiyonel yiiklenme altinda PMMA 'nin par¢alanma
riski nedeniyle bu uygulamadan vazgegcilmistir. Her iki komponent de Ti—6Al-4V(Titanyum-

Aliiminyum-Vanadyum) alagimindan yapilmis kendinden dis acan vidalar ile sabitlenir.

Kisiye Ozel (Custom) Protezler: hastaya 6zgii tasarim; anatomik olarak stabil olmak,
bozulmus anatomiyi diizeltebilmek,genis anterior-inferior hareket imkani gibi avantajlara
sahipken daha yiiksek maliyete sahip olma, kisiye 6zel implantin iiretimi i¢in belirli bir siireye
ihtiya¢c olmasi ve model cerrahisinin birebir uygulanmasi gerekliligi gibi dezavantajlara

sahiptir.(Peter Quinn & Eric J. Granquist, 2016)
4.2.TMJ Concepts sistemi(N. De Meurechy et al., 2018)

1996°da TMJ Concepts, Inc. arastirma amacli cihaz onay1 almis; 1997°de klinik kullanima
baslanmis ve 1999°da tam FDA onay1 alinmistir. Kisiye 6zel(Custom) tasarima sahiptir. Fossa
komponenti, hastanin anatomisine uyarlanabilen ticari saf titanyum (cp titanium) Orgii
destekten olusur. Stabilite saglamak ve kemik biiylimesine olanak tanimak amaciyla dort kat cp
titanyum mesh icerir. Mesh destegin kaudal yiiziinde artikiilasyon ylizeyi olarak gorev
yapan ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE) kaplama bulunur. Eski
Techmedica implantlarinda ramal saft cp titanyum(Ticari saf titanyum) veya islenmis Ti—6Al—
4V(Titanyum-Aliiminyum-Vanadyum) alagimindan iiretilirken, yeni TMJ Concepts sisteminde
yalnizca Ti—6Al-4V(Titanyum-Aliiminyum-Vanadyum) kullanilmaktadir. Hem fossa hem
mandibular komponentler Ti—6Al-4V(Titanyum-Aliiminyum-Vanadyum) vidalar ile fikse

edilir.
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5.PROTEZLERIN UZUN DONEM STABILITESIiYLE iLGiLi DEGiSKENLER

TME protezinin uzun émiirliiliigli; hastaya baglh faktorler, protez tasarimi, cerrahi prosediir ve

takip siireci gibi ¢esitli etkenlerden etkilenebilir.(Vargas et al., 2024)
5.1. Protez Materyalleri

Glinlimiizde kullanilan temporomandibular eklem protezlerinde tercih edilen
materyallerin biyolojik uyumlulugu, basarili klinik sonuglar elde edilmesi agisindan kritik bir
faktordiir. Materyaller korozyona kars1 dayaniklilik, yiiksek biyouyumluluk, diisiik asinma ve
yorulma egilimi, anatomik yapilara uyum saglayabilme ve fonksiyonel gereksinimleri
karsilayabilme gibi  niteliklere sahip olmalidir.(Baier & Meyer, 2016) Giincel
temporomandibular eklem protezlerinin iiretiminde siklikla ultra yiiksek molekiil agirlikli
polietilen (UHMWPE) kullanilmakta olup, baz1 komponentlerde ise titanyum ile krom, kobalt
ve molibden iceren metal alasimlar tercih edilmektedir. Bu malzemeler, uzun dénem klinik
takiplerde diisiik komplikasyon oranlariile iligkilendirildiginden giivenilir ve uygun

biyomateryaller olarak kabul edilmektedir.(N. De Meurechy & Mommaerts, 2018)
5.2. Cerrahi Kosullar

Temporomandibular eklem replasman cerrahisinde bagarili klinik sonuglarin elde
edilmesinde cerrahin deneyimi onemli bir belirleyici faktor olarak kabul edilmektedir.
Literatiirde yer alan ¢aligmalar, deneyimli cerrahlarin bu tiir girisimlerde daha ytiksek teknik
yeterlilik, dogruluk ve operasyonel etkinlik sergiledigini ortaya koymaktadir. Bu avantajlar
cogu zaman daha kisa operasyon siireleri, artmis cerrahi hassasiyet ve komplikasyon
oranlarinin azalmasi ile iliskilidir. Sonug olarak, deneyimli cerrahlar tarafindan gerceklestirilen
girisimlerin, daha az tecriibeye sahip cerrahlarla karsilastirildiginda daha olumlu klinik

sonuglar sagladig: bildirilmektedir.(Judge et al., 2006; Yasunaga et al., 2009)
5.3. Biyomekanik

Temporomandibular eklem (TME) protezleri alaninda, farkli protez tasarimlari
kullanilarak gerceklestirilen total TME replasmaninin sonuglarini incelemek amaciyla cesitli
biyomekanik c¢aligmalar yapilmisti. Bu arastirmalarda ozellikle kisiye 6zel (custom)
protezler iizerinde yogunlasilmistir. S6z konusu protezlerde her hasta i¢in bireysel anatomik

Ozellikler dikkate alinarak uyum ve yerlesim dogrulugu degerlendirilmekte, boylece TME
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replasmaninin gosterdigi ~ fonksiyonel performansin ve genel basar1  diizeyinin
artirilmasi amaglanmaktadir.(Zheng et al., 2024) Bu sistemlerdeki yiiksek hassasiyet, implantin
fiksasyonunda meydana gelebilecek bir basarisizligin mikro-hareketlere yol agabilecegini
gostermektedir. Bu durum ise instabiliteye bagli implant basarisizligina ve/veya aginma

partikiillerinin olugmasina neden olabilir(Ackland et al., 2015).

5.4. Diger Degiskenler

Temporomandibular eklem replasmaninin klinik basarisi cesitli faktorlere baghdir.
Bunlar arasinda protez komponentlerinin stabilitesi, biyouyumlu materyallerin tercih edilmesi,
implantin eklem hareketleri sirasinda ortaya ¢ikan yiik ve streslere dayanabilme kapasitesi,
dogru hasta secimi ve uygun endikasyon belirlenmesi ile cerrahinin aseptik kosullarda

gergeklestirilmesi yer almaktadir.(L. G. Mercuri, 2012)

Siddetli eklem patolojisi bulunan hastalarda eklem replasmani sonrasinda agri ¢ogu
vakada azalmakla birlikte, nadir durumlarda agr1 ve rahatsizlik artabilir. Bu durum kismen
cevresel ve psikolojik faktorlerden etkilenebilir(Linsen et al., 2023). Opioid kullanimi, daha
once gecirilmis cerrahiler ve preoperatif agr1 varligi, postoperatif agrinin artmasi i¢in 6ngoriicti
faktorlerdir(Gerber & Saeed, 2022). Bu nedenle TME protezi uygulanmadan once Onceki
cerrahi girisimlerin endikasyonlar1 ve agr1 kontrolii amaciyla kullanilan ilaglarin dikkatle

degerlendirilmesi 6nemlidir.(Vargas et al., 2024)

Eklem replasmani uygulanan geng hastalarda ve ciddi komorbiditelere sahip hastalarda
protez revizyonu riski daha yiiksektir(Linsen et al., 2023). Bununla birlikte yapilan bir meta-
analizde protez revizyon oranmin diisiik oldugu ve en sik nedenlerin heterotopik kemik
olusumu ile enfeksiyon oldugu bildirilmistir(Amarista et al., 2020). Ankilozlu hastalarda protez
yerlestirilmesi  sirasinda  yapilan yag grefti interpozisyonunun sonuglari iyilestirdigi
gosterilmistir(Amarista et al., 2020). Bu nedenle hastanin yasi ve baslangi¢ tanisi, revizyon

gereksinimini etkileyebilecek faktorler arasinda yer almaktadir.(Vargas et al., 2024)

Total temporomandibular eklem replasmant sonrasinda en sik karsilasilan
komplikasyonlar arasinda sinir yapilarinda hasar, heterotopik kemik olusumu ve implant
enfeksiyonu yer almaktadir. Literatiirde bu komplikasyonlarin goriilme sikliginin yaklagik %2

civarinda oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte, cerrahi deneyimin smirli oldugu

35



Oguzhan AKBAS , Andag¢ DOGAN, Yasemin BILIR

durumlarda  komplikasyonla  karsilagilma  oranlarinin daha  yiiksek  seviyelere

ulasabilecegi belirtilmektedir.(Abel et al., 2015)

Uzun donem izlemde g6z oniinde bulundurulmasi gereken onemli konulardan biri
de protezlerin revizyonu veya degistirilmesi gereksinimidir. Temporomandibular eklem (TME)
replasmanlarinin ¢ogu zaman gorece geng hasta grubunda uygulanmasi, implantlarin uzun
donem stabilitesi konusundaki degerlendirmelerin heniiz tam olarak netlesmemesine yol

acmaktadir.(Peres Lima et al., 2023; Zhao et al., 2024)
6. KLINIK TAKIP ve ETKINLIiK OLCUTLERI

Rajkumar ve ark. calismasinda Temporomandibular eklem protezi uygulanmis hastalarin On
yillik takip siliresince su parametrelerde anlamli iyilesmeler gorilmiistiir(Rajkumar &
Sidebottom, 2022): Agr1 skoru (10 puanlik 6l¢ek): 7,4’ten 1,7 ye diismiistiir,maksimum agiz
acikligi: 21,0 mm’den 34,7 mm’ye yiikselmistir,  diyet  skoru (10  puanlik
Olcek): 4,1°den 9,5’ ylikselmistir.

NICE kilavuzlarina gére TME replasmaninda temel etkinlik dlgiitleri sunlardir(Rajkumar &
Sidebottom, 2022): Agr1 azalmasi, agiz agikliginin artmasi, normal diyet tiiketebilme

kapasitesinin geri kazanilmasi.
7.SONUC

Temporomandibular eklem protezleri, oral ve maksillofasiyal cerrahi pratiginde kabul
gormiis giivenilir bir tedavi segenegidir. Bu protezler genellikle ileri evre temporomandibular
eklem patolojilerinde kullanilmakta olup, uygun endikasyonlarda uygulandiginda 6ngoriilebilir
ve tatmin edici klinik sonuglar sunmaktadir. Cerrah, hastanin klinik durumu ve sosyoekonomik
kosullarin1 g6z 6niinde bulundurarak hazir (stock) veya kisiye 6zel (custom) protez sistemleri
arasinda se¢im yapabilir. Giincel literatiir, uygun endikasyonlarla se¢ildiginde her iki protez

tipinin de basarili ve etkin klinik sonuglar saglayabildigini gostermektedir.
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[lhan SENGUL, Seyyid Menderes SEYYIDOGLU

1-DIABETES MELLITUS VE DENTAL iMPLANT TEDAVISi

Diabetes mellitus, prevalansi giderek artan ve ¢cok sayida organ sistemini etkileyen kronik bir
metabolik hastalik olup, 6zellikle yara iyilesmesi ve kemik metabolizmasi {izerindeki etkileri
nedeniyle dental implant tedavisi agisindan klinik 6nem tasimaktadir [1]. Hiperglisemiye bagl
olarak gelisen kronik inflamasyon, ileri glikasyon son {irlinlerinin birikimi ve artmis oksidatif
stres, kemik iyilesmesini ve osseointegrasyon siirecini olumsuz etkileyebilen temel biyolojik

mekanizmalar arasinda yer almaktadir [2].
1-1- Osseointegrasyon ve implant Basaris

Dental implant tedavisinin basarisi, implant ile ¢evre kemik arasinda stabil ve kalict bir
baglantinin saglanmasina baglidir. Osseointegrasyon olarak tanimlanan bu siire¢, biyolojik
olarak karmasik bir mekanizmay1 igermekte olup diyabet gibi metabolik bozukluklardan
etkilenebilmektedir. Klinik ¢aligmalarda, metabolik kontroliin saglandig: diyabetik hastalarda
dental implant sagkalim oranlarinin %90-95’in iizerinde oldugu ve bu oranlarin diyabetik

olmayan bireylerle karsilastirilabilir diizeylerde seyrettigi bildirilmektedir.

Bu bulgular, diabetes mellitusun tek basina dental implant tedavisi i¢in mutlak bir

kontrendikasyon olusturmadigini géstermektedir [3].
1-2-Metabolik Kontroliin Rolii

Diyabetik hastalarda dental implant tedavisinin basarisini belirleyen en 6nemli faktdrlerden biri
metabolik kontrol diizeyidir [3]. Klinik ¢alismalarda, iyi metabolik kontrol saglanan diyabetik
bireylerde implant basarisinin korunabildigi; buna karsilik glisemik kontroliin yetersiz oldugu
olgularda implant basarisizliklarinin daha sik goriildiigii bildirilmektedir. Metabolik kontroliin
yetersiz oldugu diyabetik hastalarda implant basarisizliklarinin 6zellikle erken iyilesme
doneminde ortaya ¢ikma egiliminde oldugu ve bunun ¢ogunlukla osseointegrasyon siirecinin
bozulmasi ile iligkili oldugu ifade edilmektedir. Bu nedenle diyabetik hastalarda implant

basarisizliklarinin ge¢ donemden ziyade erken donemde daha sik goriildiigli vurgulanmaktadir

[4].
1-3-Peri-implant Doku Saghg

Peri-implant dokular agisindan degerlendirildiginde, diyabetik hastalarda implant ¢evresi
yumusak dokularin inflamatuvar uyaranlara daha duyarli olabilecegi bildirilmektedir [2].
Klinik ¢aligmalarda, diyabetik bireylerde peri-implant mukozitis ve peri-implantitis goriilme

sitkliginin artabildigi; 6zellikle plak kontroliiniin yetersiz oldugu durumlarda inflamasyonun
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daha belirgin hale geldigi gosterilmistir [5]. Bu veriler, diyabetik hastalarda peri-implant
hastalik riskinin artabilecegine isaret etmekle birlikte, uygun oral hijyen saglandiginda ve

diizenli klinik takip yapildiginda bu riskin kontrol altina alinabilecegini gostermektedir [4,5].
1-4-HbA1c ve Klinik Degerlendirme

Metabolik kontroliin degerlendirilmesinde hemoglobin Alc (HbA 1c) diizeyi klinik uygulamada
en sik kullanilan parametrelerden biridir. Literatiirde, HbA1c diizeyinin %7 nin altinda oldugu
diyabetik hastalarda dental implant tedavisinin daha Ongoriilebilir klinik sonuglar verdigi
bildirilmektedir [6]. Bununla birlikte, metabolik kontroliin yalnizca tek bir biyokimyasal
gosterge ile sinirli olmadigi; genel metabolik dengenin saglanmasinin cerrahi iyilesme ve peri-

implant doku saglig1 agisindan kritik neme sahip oldugu vurgulanmaktadir [6].
1-5-Uzun Donem Klinik Sonuclar

Uzun donemli klinik takip calismalarinda, metabolik kontroliin siirdiiriildigii diyabetik
hastalarda implant sagkalim oranlarinin zaman igerisinde korunabildigi gosterilmistir. Ayrica
diyabet siiresi ve hastanin yasi1 gibi faktorlerin, metabolik kontrol saglandigi silirece implant
basarisini tek bagina anlamli sekilde olumsuz etkilemedigi bildirilmektedir [7]. Bu bulgular,
diyabetik hastalarda dental implant tedavisinin uzun dénemde de O6ngoriilebilir olabilecegini

desteklemektedir.
1-6-Klinik Yaklasim ve Sonuc¢

Diyabetik hastalarda dental implant tedavisi planlanirken multidisipliner bir yaklasim
benimsenmesi Onerilmektedir [6]. Metabolik kontroliin optimize edilmesi, oral hijyenin
saglanmasi ve cerrahi sonrasi diizenli klinik takip, peri-implant doku sagliginin korunmasi ve

komplikasyon riskinin azaltilmasi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir [4,6].

Sonug olarak, diabetes mellitus dental implant tedavisi agisindan mutlak bir kontrendikasyon
olarak kabul edilmemektedir [3]. Implant basarisini belirleyen temel faktor, hastaligin
varligindan ziyade metabolik kontrol diizeyidir. Uygun hasta se¢imi, yeterli metabolik kontrol
(HbA1c <%7) ve dikkatli klinik takip ile diyabetik hastalarda dental implant tedavisinin giivenli
ve Ongoriilebilir bir sekilde uygulanabilecegi bildirilmektedir [3,4,7].
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2-KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi VE DENTAL iMPLANT TEDAVIiSi
2-1-Genel Etki ve Patofizyolojik Arka Plan

Kronik bobrek yetmezligi, kemik ve mineral metabolizmasinda bozulma, immiin sistem
fonksiyonlarinda baskilanma ve yara iyilesmesinde gecikme ile karakterize, ¢cok sistemli bir
hastalik grubudur [8]. Ozellikle kronik bobrek hastaligmma eslik eden mineral ve kemik
bozuklugu (CKD-MBD), alveolar kemik dahil olmak {izere iskelet sisteminde yapisal ve
fonksiyonel degisikliklere yol agabilmektedir [9]. Bu sistemik etkilerin, dental implant
cerrahisinde osseointegrasyon siirecini ve erken iyilesme fazini olumsuz yonde etkileyebilecegi

bildirilmektedir [8].
2-2-implant Basaris1 ve Sagkahm

Klinik ¢aligmalar ve sistematik derlemeler, kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda dental
implant tedavisinin miimkiin oldugunu, ancak implant basarisinin hasta bazli faktorlere bagl
olarak degiskenlik gosterebildigini ortaya koymaktadir [8]. Literatiirde, uygun hasta se¢imi
yapilan olgularda implant sagkalim oranlarinin kabul edilebilir diizeylerde oldugu ve uzun
doénem takiplerde fonksiyonel implantlarn korunabildigi bildirilmektedir [10]. Ozellikle renal
transplant veya diyaliz hastalarini igeren ¢aligmalarda, implant sagkalim oranlarmin %90’1n
iizerinde seyredebilecegi, ancak erken donemde basarisizlik riskinin saglikli bireylere kiyasla

daha yiiksek olabilecegi belirtilmektedir [11].
2-3-Spesifik Riskler ve Komplikasyonlar

Kronik bobrek yetmezliginde goriilen kemik yogunlugunda azalma, trabekiiler mimarinin
bozulmasi ve kortikal kemik kalinligindaki degisiklikler, implantin primer stabilitesi ve erken
osseointegrasyon siireci agisindan klinik dnem tagimaktadir [9]. Hayvan deneyleri ve klinik
gozlemler, Ozellikle erken iyilesme doneminde implant stabilitesinin  olumsuz
etkilenebilecegini gostermektedir [11]. Immiin sistem fonksiyonlarindaki baskilanma ve
hastaliga eslik eden medikal tedaviler, bu hasta grubunda enfeksiyon riskini artirabilmekte;
peri-implant yumusak dokularin inflamatuvar yanita daha yatkin hale gelmesine neden
olabilmektedir. Ayrica kronik bobrek yetmezligi hastalarinda periodontal hastalik prevalansinin
artmis olmas1 ve oral hijyenin siklikla yetersiz olmasi, peri-implant hastalik gelisimi acisindan

ek bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir [12].
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2-4-Klinik Yaklasim ve Tedavi Planlamasi

Klinik uygulamada, kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarda dental implant tedavisi
planlanirken multidisipliner bir yaklasim benimsenmesi Onerilmektedir [8,10]. Hastaligin
evresi, diyaliz durumu, kemik metabolizmasi lizerindeki etkiler ve eslik eden sistemik tedaviler

dikkate alinarak bireysellestirilmis bir tedavi plani olusturulmalidir [8].

Cerrahi girisimin zamanlamasi, enfeksiyon kontrolii ve postoperatif takip siireci bu hasta
grubunda 6zel 6nem tagimakta; dikkatli planlama ile komplikasyon riskinin azaltilabilecegi

bildirilmektedir [10].
2-5-Klinik Sonuc¢

Mevcut literatiir verileri dogrultusunda, kronik bobrek yetmezligi dental implant tedavisi i¢in
mutlak bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir [8,10]. Ancak implant basarisinin;
kemik metabolizmasindaki bozulma, immiin durum ve sistemik hastaligin kontrol diizeyi ile
yakindan iligkili oldugu goriilmektedir. Uygun hasta secimi, dikkatli cerrahi planlama ve
diizenli klinik takip ile kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda dental implant tedavisinin

ongoriilebilir ve kabul edilebilir klinik sonuglar verebilecegi bildirilmektedir [10].

3-KRONIK KARACIGER HASTALIKLARI VE DENTAL iIMPLANT TEDAVISi
3-1-Genel Etki ve Patofizyolojik Arka Plan

Kronik karaciger hastaliklari; koagiilasyon bozukluklari, immiin sistem disfonksiyonu, kemik
metabolizmasinda dolayli degisiklikler ve yara iyilesmesinde gecikme ile karakterize sistemik
hastaliklar grubunu olusturmaktadir [13]. Karacigerin pihtilasma faktorlerinin sentezi, ilag
metabolizmast ve bagisiklik yanitindaki merkezi rolii géz onilinde bulunduruldugunda, bu
hastaliklara eslik eden fizyopatolojik degisikliklerin oral cerrahi girisimler ve dental implant

tedavisinin giivenligini etkileyebilecegi bildirilmektedir [13,14].
3-2-implant Basaris1 ve Sagkalim

Literatiirde kronik karaciger hastaligi olan bireylerde dental implant tedavisinin miimkiin
oldugu, ancak implant basarisinin hastaligin tipi, evresi ve sistemik kontrol diizeyine bagh
olarak degiskenlik gdsterebildigi ifade edilmektedir [13,15]. Klinik gozlemler, uygun hasta
secimi yapilan olgularda implantlarin fonksiyonel olarak siirdiiriilebildigini ve uzun dénem

sagkalimin korunabildigini géstermektedir [ 15]. Bununla birlikte, implant basarisizliklarinin bu
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hasta grubunda ¢ogunlukla erken iyilesme doneminde ortaya ¢ikma egiliminde oldugu ve bu
durumun gecikmis iyilesme ve sistemik komplikasyonlarla iligkili olabilecegi bildirilmektedir

[15].
3-3-Spesifik Riskler ve Komplikasyonlar
3-3-1-Kanama Riski:

Kronik karaciger hastaliklarinda pihtilasma faktorlerinin = sentezindeki azalma ve
trombositopeni, cerrahi girisimlerde kanama riskinin artmasina neden olmaktadir [14].
Ozellikle sirozlu hastalarda trombositopeninin yaygin oldugu ve bunun énemli bir kisminda
trombosit sayisinin 150.000/uL’nin altinda seyrettigi bildirilmektedir. Buna karsin, bu hasta
grubunda bildirilen postoperatif oral cerrahi kanama komplikasyonlarinin genel olarak diisiik-
orta diizeylerde kaldig1 ve ¢ogu olguda lokal hemostatik dnlemlerle kontrol altina alinabildigi

ifade edilmektedir [14].
3-3-2-Enfeksiyon ve Yumusak Doku Komplikasyonlari:

Immiin sistem fonksiyonlarindaki bozulma, kronik karaciger hastalarinda enfeksiyonlara
yatkinlig1 artirabilmektedir. Bu durum, implant cerrahisi sonrasi cerrahi alan enfeksiyonlar: ve
peri-implant yumusak doku komplikasyonlar1 acisindan klinik risk olusturmaktadir. Implant
cevresi dokularin inflamatuvar uyaranlara daha duyarli hale gelmesi, peri-implant mukozitis ve

peri-implantitis gelisim riskini artirabilmektedir [16].
3-3-3-Kemik Metabolizmas1 Uzerine Etkiler:

Kronik karaciger hastaliklarinin kemik metabolizmasi iizerindeki dolayl etkileri de implant
tedavisi agisindan klinik 6nem tasimaktadir [17]. Bu hasta grubunda kemik mineral
yogunlugunda azalma ve kemik dongiisiinde bozulma bildirilmektedir [17,18]. Bu
degisikliklerin, 6zellikle osseointegrasyonun erken doneminde implant stabilitesini ve kemik

lyilesmesini olumsuz yonde etkileyebilecegi belirtilmektedir [18].
3-4-Klinik Yaklasim ve Tedavi Planlamasi

Klinik uygulamada, kronik karaciger hastaligi olan bireylerde dental implant tedavisi
planlanirken multidisipliner bir yaklasim onerilmektedir [13,15]. Hastaligin etiyolojisi (viral,
alkolik, otoimmdiin), evresi (kompanse veya dekompanse), mevcut koagiilasyon durumu ve
kullanilan ilaglar dikkate alinarak bireysellestirilmis bir tedavi plani olusturulmasi

gerekmektedir [14,15]. Ayrica karaciger fonksiyon bozukluguna bagli ilag metabolizmasindaki
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degisiklikler nedeniyle, cerrahi sonrasi kullanilan analjezik ve antibiyotiklerin se¢iminde
dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Diizenli klinik takip ve etkili oral hijyen

kontrolii, peri-implant doku sagliginin korunmasinda 6énemli rol oynamaktadir [15,16].
3-5-Klinik Sonug¢

Mevcut literatiir verileri dogrultusunda, kronik karaciger hastaliklar1 dental implant tedavisi
icin mutlak bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir [13]. Ancak implant bagarisinin;
kanama egilimi, enfeksiyon riski, kemik metabolizmasi tizerindeki etkiler ve sistemik hastalik
kontrol diizeyi ile yakindan iliskili oldugu goriilmektedir [14,16]. Uygun hasta se¢imi, dikkatli
cerrahi planlama ve yakin klinik takip ile kronik karaciger hastaligi olan bireylerde dental
implant tedavisinin kabul edilebilir ve Ongoriilebilir klinik sonuglar verebilecegi

bildirilmektedir [15].

4-KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR VE DENTAL iMPLANT TEDAVISi
4-1-Genel Klinik Cerceve

Kardiyovaskiiler hastaliklar, dental implant tedavisi planlanan hastalarda en sik karsilasilan
sistemik durumlar arasinda yer almaktadir. Bu hasta grubunda implant tedavisinin
degerlendirilmesinde temel sorunlar; antitrombotik ila¢ kullanimi, kanama y6netimi ve cerrahi
stresin kardiyak sistem iizerindeki olasi etkileridir [19]. Giincel literatiir, kardiyovaskiiler
hastalik varligindan ziyade hastanin klinik stabilitesinin implant tedavisinin giivenligi agisindan

belirleyici oldugunu ortaya koymaktadir [20,21].
4-2-Antitrombotik Tedavi Alan Hastalarda Dental implant Cerrahisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle antiplatelet veya antikoagiilan tedavi alan hasta
sayisindaki artig, dental implant cerrahisinde kanama yonetimini énemli bir klinik konu haline
getirmistir. Gegmiste bu hastalarda invaziv dental islemler dncesinde antitrombotik tedavinin
kesilmesi Onerilmis; ancak bu yaklasimin ciddi tromboembolik komplikasyonlara yol

acabilecegi gosterilmistir [22].
4-3-Kanama Riski ve Klinik Bulgular

Sistematik derlemeler ve klinik calismalar, antitrombotik tedaviye devam edilen hastalarda
dental implant cerrahisi sonrast kanama riskinin diisiik ve ¢ogunlukla kontrol edilebilir

oldugunu ortaya koymaktadir [23]. Literatiirde bildirilen kanama oranlarinin implant cerrahisi
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sonrasi genel olarak %1-6 araliginda seyrettigi ve bu kanamalarin neredeyse tamaminin lokal
hemostatik yontemlerle kontrol altina alindigr bildirilmektedir. Ek cerrahi miidahale veya
sistemik komplikasyon gerektiren kanama vakalarmin son derece nadir oldugu

vurgulanmaktadir [23].
4-4-Antiplatelet Tedaviler

Tekli veya ciftli antiplatelet tedavi alan hastalarda implant cerrahisi sonrasi kanama insidansinin
diisiik oldugu bildirilmektedir. Bu hasta grubunda gelisen kanamalarin tamamina yakininin
lokal basi, siitlir ve hemostatik ajanlar ile basariyla kontrol edildigi gosterilmistir. Bu bulgular
dogrultusunda, antiplatelet tedavinin implant cerrahisi oncesinde rutin olarak kesilmesi

onerilmemektedir [24].
4-5-Vitamin K Antagonistleri

Vitamin K antagonistleri kullanan hastalarda yapilan calismalarda, terapdtik aralikta izlenen
olgularda implant cerrahisinin giivenli sekilde uygulanabildigi bildirilmektedir [19,22]. Bu
hasta grubunda kanama riski artmakla birlikte, tromboembolik komplikasyon riskinin kanama
riskine kiyasla daha ciddi klinik sonuglar dogurabildigi vurgulanmaktadir [22]. Bu nedenle

antikoagiilan tedavinin kesilmesine temkinli yaklasilmasi gerektigi belirtilmektedir.
4-6-Dogrudan Etkili Oral Antikoagiilanlar (DOAC)

DOAC kullanan hastalarda dental implant cerrahisi sonrasi kanama oranlarmin diistik
diizeylerde oldugu bildirilmektedir. Klinik ¢alismalarda, bu kanamalarin tamamina yakininin
lokal hemostatik yontemlerle kontrol altina alindig1 ve hayati tehdit eden kanama bildirilmedigi
rapor edilmistir. Bu veriler, implant cerrahisi oncesinde DOAC tedavisinin rutin olarak

kesilmesinin gerekli olmayabilecegini desteklemektedir [25].
4-7-Koroner Arter Hastaligi, Miyokard infarktiisii ve Revaskiilarizasyon Oykiisii

Koroner arter hastalig1, gecirilmis miyokard infarktiisii, koroner stent uygulamasi veya koroner
arter bypass greftleme (CABG) Oykiisii bulunan hastalar, implant tedavisi agisindan dikkatli
degerlendirilmesi gereken bir grubu olusturmaktadir [20]. Ancak literatiirde, klinik olarak stabil
olan hastalarda dental implant tedavisinin giivenli bi¢imde uygulanabildigi bildirilmektedir
[13,20]. Klinik ¢alismalarda, stabil koroner arter hastaligi bulunan bireylerde implant
basarisizlik oranlarinin saglikli bireylerle karsilagtirilabilir diizeylerde oldugu ve implant

uygulamalarina bagli ciddi kardiyak advers olay bildirilmedigi ifade edilmektedir [ 13,20]. Buna

50



Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2026

karsilik, yakin donemde akut koroner sendrom geg¢irmis veya klinik olarak instabil hastalarda

elektif dental cerrahi islemlerden kaginilmasi gerektigi vurgulanmaktadir [20].
4-8-Klinik Yaklasim ve Sonug¢

Mevcut literatiir dogrultusunda, kardiyovaskiiler hastaliklar ve antitrombotik tedavi dental
implant cerrahisi i¢in mutlak kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir. Antitrombotik
tedavinin kesilmesinin olusturabilecegi tromboembolik riskler g6z 6niinde bulunduruldugunda,
implant cerrahisinin ¢ogu olguda tedaviye devam edilerek ve uygun lokal dnlemlerle giivenli

sekilde uygulanabildigi bildirilmektedir [25].

Sonu¢ olarak, kardiyovaskiiler hastalarda dental implant tedavisinin basarisi; hastaligin
stabilitesi, uygun hasta se¢imi, minimal cerrahi travma ve dikkatli klinik takip ile yakindan

iliskilidir [13,20].

5-ONKOLOJIK HASTALAR VE DENTAL iMPLANT TEDAVISI
5-1-Genel Klinik Cerceve

Onkolojik hastalarda dental implant tedavisinin planlanmasi; hastaligin tipi, uygulanan tedavi
modaliteleri ve tedaviye bagli gelisebilecek sistemik ve lokal komplikasyonlar nedeniyle 6zel
bir klinik degerlendirme gerektirmektedir [13]. Kanser tedavilerinin kemik metabolizmasi,
yumusak doku iyilesmesi ve immiin sistem fonksiyonlar1 tizerinde olusturdugu etkiler, dental
implant tedavisinin biyolojik basarisim1 dogrudan etkileyebilmektedir [6]. Implant tedavisi
acisindan temel belirleyici faktorlerden biri, hastaligin aktif olup olmadigi ve sistemik
onkolojik tedavilerin devam edip etmedigidir [ 13]. Aktif malignite varliginda veya kemoterapi,
radyoterapi ya da immiinoterapi gibi yogun onkolojik tedavilerin siirdiigii donemde dental

implant uygulamalar1 elektif girisimler olarak degerlendirilmekte ve genellikle ertelenmesi

onerilmektedir [6,26,27].
5-2-Kemoterapi ve Sistemik Onkolojik Tedaviler

Kemoterapi alan hastalarda ndtropeni, trombositopeni ve mukozal biitiinliikte bozulmalar sik
olarak goriilmekte olup, bu durum oral cerrahi girisimlere baghh komplikasyon riskini
artirabilmektedir [6,27]. Klinik veriler, hematolojik parametreler stabilize olmadan dental
implant cerrahisinin uygulanmasinin uygun olmadigini ve erken donem komplikasyon riskini

artirabilecegini gostermektedir [6,26]. Bu nedenle implant tedavisinin, kemoterapi siirecinin
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tamamlanmasinin ardindan ve hastanin genel sistemik durumunun stabil oldugu dénemde
planlanmasi dnerilmektedir. Immiinoterapi ve hedefe yonelik tedaviler alan hastalarda implant
tedavisine iligkin klinik veriler sinirli olmakla birlikte, bu tedavilerin immiin yaniti modifiye
edebilmesi nedeniyle cerrahi iyilesme siireglerini etkileyebilecegi bildirilmektedir [13,26,27].
Bu hasta grubunda implant planlamasi yapilirken onkoloji ekibi ile multidisipliner

degerlendirme yapilmasinin 6nemi vurgulanmaktadir [13,26].
5-3-Radyoterapi Oykiisii Olan Hastalar ve Dental Implant Tedavisi

Bas ve boyun bdlgesine radyoterapi uygulanmis onkolojik hastalar, dental implant tedavisi
acisindan en fazla tartisilan hasta gruplarindan birini olusturmaktadir [13,28]. Radyoterapinin
kemik vaskiilaritesini azaltmasi, hiicresel yenilenmeyi bozmasi ve hiposeliiler—hipovaskiiler bir
kemik ortami1 olusturmasi, implant basarisini etkileyen temel biyolojik mekanizmalar arasinda

yer almaktadir [28].
5-4-implant Sagkalim

Ozellikle 2007 yili sonrasinda yaymmlanan klinik ¢alismalar ve sistematik derlemelerde,
radyoterapi Oykiisii bulunan hastalarda dental implant sagkalim oranlarinin genel olarak %80’in
iizerinde seyrettigi bildirilmektedir. Buna karsilik, radyoterapi ile kombine greftlenmis kemikte
implant sagkalim oranlarinin daha diistik oldugu ve bunun olumsuz bir prognostik faktor olarak

degerlendirildigi ifade edilmektedir [29,30].
5-5-Radyasyon Dozu ve Zamanlama

Literatiirde implant basarisinin uygulanan radyasyon dozu ile iligkili olabilecegi
bildirilmektedir. Ozellikle 60 Gy ve iizerindeki dozlarda, implant basarisizligi ve
osteoradyonekroz riskinin belirgin sekilde arttigina dair veriler mevcuttur [29]. Bununla birlikte
radyasyon dozunun tek basina belirleyici olmadigi; implantin yerlestirildigi kemik bolgesi,
kemik kalitesi ve hasta bazli faktorlerin de klinik sonuglar etkiledigi vurgulanmaktadir [29].

Radyoterapi ile implant cerrahisi arasindaki zaman aralifina iliskin olarak, bir¢ok
calismada radyoterapi tamamlandiktan sonra en az 6—12 aylik bir bekleme siiresinin 6nerildigi,
bazi yaymlarda ise 12-24 ay sonrasinda implant cerrahisinin daha uygun olabilecegi
bildirilmektedir [28,31]. Ancak bu siirelerin kesin sinirlar olarak degerlendirilmemesi gerektigi
ve klinik kararin bireysel iyilesme kapasitesine gore verilmesi gerektigi ozellikle

vurgulanmaktadir [31].
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5-6-Anatomik Lokalizasyon

Radyoterapi uygulanmis hastalarda implant basarisinin anatomik lokalizasyonla iligkili oldugu
bildirilmektedir. Mandibulada implant sagkalim oranlarinin maksillaya kiyasla daha yiiksek
oldugu; maksillada ise kemik kalitesi ve radyasyonun etkilerine bagl olarak komplikasyon
riskinin artabildigi ifade edilmektedir. Giincel sistematik derlemelerde, mandibulada implant

sagkaliminin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu gosterilmistir [29-31].
5-7-Osteoradyonekroz Riski

Radyoterapi oOykiisii bulunan kemikte osteoradyonekroz gelisimi agisindan artmis bir risk
mevcuttur [28]. Ancak uygun hasta se¢imi, dikkatli cerrahi teknik ve titiz postoperatif takip ile
bu riskin azaltilabilecegi bildirilmektedir [29-31]. Hiperbarik oksijen tedavisinin rutin olarak

gerekli olmadigi, ancak secilmis olgularda degerlendirilebilecegi ifade edilmektedir [31].
5-8-Klinik Yaklasim ve Sonu¢

Onkolojik hastalarda dental implant tedavisi planlanirken hastaligin aktif veya remisyon
déneminde olup olmadigi, uygulanan tedavi tiirleri ve sistemik kontrol durumu mutlaka géz
ontinde bulundurulmalidir [13,26,27]. Multidisipliner yaklasim, uygun hasta se¢imi ve dikkatli
klinik takip, komplikasyon riskinin azaltilmasinda temel rol oynamaktadir [26,29]. Sonug
olarak, onkolojik hastaliklar ve onkolojik tedavi dykiisii dental implant tedavisi i¢in mutlak bir
kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir [13,28]. Ancak implant basarisi; kemik ve
yumusak doku iyilesme kapasitesi, enfeksiyon riski ve sistemik hastalik kontrolii ile yakindan
iliskilidir. Uygun klinik degerlendirme ve bireysellestirilmis tedavi planlamasi ile onkolojik
hastalarda dental implant tedavisinin Ongoriilebilir ve kabul edilebilir klinik sonuglar

verebilecegi bildirilmektedir [29-31].

6-METABOLIK KEMIiK HASTALIKLARI VE DENTAL iMPLANT TEDAVISi

Metabolik kemik hastaliklari, kemik mineral yogunlugu, mikro-mimari yapt ve remodeling
dongiisiindeki bozulmalar nedeniyle dental implant tedavisinin planlanmasinda dikkate
alinmasi gereken sistemik durumlar arasinda yer almaktadir [32]. Bu hastaliklarda implant
basarisini etkileyen temel faktorler; kemik kalitesi, osseointegrasyon kapasitesi ve uzun donem

mekanik stabilitedir [33].
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6-1-Osteoporoz

Osteoporoz, kemik mineral yogunlugunda azalma ve kemik mikro-mimarisinde bozulma ile
karakterize, kirik riskinde artisa yol agan sistemik bir iskelet hastaligidir [34]. Osteoporozun
dental implant basarisi iizerindeki etkisi uzun siiredir tartisilmakta olup, giincel literatiirde
implant tedavisinin bu hasta grubunda genellikle 6ngoriilebilir sonuglar verdigi bildirilmektedir
[35]. Klinik caligmalarda, osteoporoz tanist bulunan hastalarda dental implant sagkalim
oranlarinin yiiksek oldugu ve bu oranlarin sistemik olarak saglikli bireylerle benzerlik
gosterdigi rapor edilmistir [35]. Bu bulgular, osteoporozun tek basina dental implant tedavisi

icin mutlak bir kontrendikasyon olusturmadigini desteklemektedir.

Osteoporozlu hastalarda implant basarisini etkileyen asil belirleyicinin, kemik mineral
yogunlugundan ziyade lokal kemik kalitesi ve kortikal kemik varligi oldugu vurgulanmaktadir
[36]. Ozellikle posterior maksilla gibi trabekiiler kemigin baskin oldugu bélgelerde primer
stabilitenin saglanmasinin daha zor olabilecegi, bu nedenle cerrahi planlamanin dikkatle

yapilmasi gerektigi bildirilmektedir [36].
6-2-Osteopeni

Osteopeni, osteoporozdan daha hafif diizeyde kemik mineral yogunlugu kaybr ile karakterize
bir durumdur. Literatiirde osteopeninin dental implant basaris1 {izerinde olumsuz bir etkisi
olduguna dair giiglii kanitlar bulunmamaktadir. Mevcut c¢aligmalar, osteopenili hastalarda
implant sagkalim oranlarinin saglikli bireylerle karsilastirilabilir diizeylerde oldugunu

gostermektedir [35].
6-3-Paget Hastahig

Paget hastaligi, kemik remodeling siirecinde artis ve diizensizlik ile karakterize, lokal veya
yaygin kemik tutulumu gosterebilen bir metabolik kemik hastaligidir [37]. Hastaligin aktif
donemlerinde kemik yapisindaki diizensizlik, artmis vaskiilarite ve anormal kemik olusumu,

implant osseointegrasyonunu olumsuz etkileyebilmektedir [37,38].

Literatiirde Paget hastalig1 bulunan bireylerde dental implant uygulamalarina iliskin veriler
sinirli olmakla birlikte, hastaligin aktif fazinda implant tedavisinden kaginilmasi ve hastalik

kontrol altina alindiktan sonra implant planlamasi yapilmasi 6nerilmektedir [37,38].
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6-4-Osteomalazi

Osteomalazi, kemik mineralizasyonunda bozulma ile karakterize bir hastalik olup genellikle D
vitamini eksikligi ile iligkilidir [39]. Bu hastalikta kemik matriksi yeterince mineralize
olamadig1 i¢cin kemik dayanikliligt azalmakta ve osseointegrasyon siireci olumsuz

etkilenebilmektedir [39,40].

Osteomalazili hastalarda dental implant tedavisinin, altta yatan metabolik bozukluk
diizeltilmeden uygulanmasinin implant basarisizlig1 riskini artirabilecegi bildirilmektedir [40].
Bu nedenle implant planlamasi 6ncesinde metabolik durumun stabilize edilmesi ve uygun

medikal tedavinin saglanmasi 6nerilmektedir [39,40].
6-5-Klinik Yaklasim ve Sonuc¢

Metabolik kemik hastaliklar1 dental implant tedavisi i¢in mutlak kontrendikasyon olusturmaz;
ancak hastaligin tipi, aktivite durumu ve sistemik kontrol diizeyi implant basarisin1 dogrudan
etkileyebilir [33]. Osteoporoz ve osteopeni gibi yaygin metabolik kemik hastaliklarinda dental
implant tedavisi genellikle 6ngoriilebilir sonuglar vermekteyken, Paget hastaligi ve osteomalazi
gibi durumlarda daha dikkatli hasta se¢imi ve bireysellestirilmis yaklasim gerekmektedir [37-
40].

6-6-Immiinsiipresyon ve Dental implant Tedavisi

Transplantasyon digt immiinsiipresyon, konak savunma mekanizmalarinin baskilanmasi ve
doku iyilesme kapasitesinin azalmasi nedeniyle dental implant tedavisinde 6zel degerlendirme
gerektiren klinik durumlardan biridir [33]. Bu grupta en sik karsilasilan neden, uzun siireli

sistemik kortikosteroid kullanimidir [41].
6-7-Kortikosteroid Kullanimi ve Kemik Metabolizmasi

Uzun siireli sistemik kortikosteroid kullanimi, osteoblast aktivitesini baskilamakta, osteoklastik
kemik rezorpsiyonunu artirmakta ve kollajen sentezini azaltmaktadir [33]. Literatiirde, giinliik
>5-10 mg prednizolon esdegeri dozlarin ve 3 aydan uzun siireli kullanimin, kemik mineral
yogunlugunda azalma ve sekonder osteoporoz gelisimi ile iligkili oldugu bildirilmektedir [33].
Bu etkiler teorik olarak implant osseointegrasyonunu olumsuz etkileyebilse de, klinik
caligmalarda kortikosteroid kullanan hastalarda dental implant basarisinin tamamen ortadan

kalkmadig1 gosterilmistir [41].
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6-8-implant Basarisi ve Klinik Sonuglar

Mevcut klinik veriler, kortikosteroid kullanan hastalarda dental implant sagkalim oranlarinin
%85-95 arasinda degistigini ve bu oranlarin sistemik olarak saglikli bireylerden biraz daha
diisiik olmakla birlikte kabul edilebilir diizeyde oldugunu gdstermektedir [42,42]. Ozellikle
implant basarisizliklarinin, kortikosteroid tedavisinin aktif oldugu donemlerde ve erken

iyilesme fazinda daha sik ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir [41].

Baz1 c¢alismalarda, uzun siireli kortikosteroid kullanan hastalarda implant basarisizlik
oranlarinin saglikli kontrol gruplarina kiyasla yaklasik 1.5-2 kat daha yiiksek olabilecegi ifade
edilmistir [42]. Bununla birlikte, bu artisin mutlak bir kontrendikasyon olusturmadigi ve

dikkatli hasta se¢imi ile klinik olarak tolere edilebilir oldugu vurgulanmaktadir [41,42].
6-9-Enfeksiyon ve Yara Iyilesmesi

Kortikosteroidlerin immiinstipresif etkileri nedeniyle, cerrahi sonrasi enfeksiyon riski ve
yumusak doku iyilesmesinde gecikme goriilebilmektedir [41]. Klinik c¢aligmalarda
kortikosteroid kullanan hastalarda postoperatif enfeksiyon oranlarimin %5-10 diizeylerine
kadar ¢ikabildigi bildirilmistir [42]. Ancak bu oranin, uygun cerrahi teknik ve antibakteriyel

onlemlerle anlamli sekilde azaltilabildigi gosterilmistir [41].
9-10-Klinik Yaklasim ve Sonug¢

Transplantasyon dist immiinsiipresyon varliginda dental implant tedavisi planlanirken;
kortikosteroidin dozu, kullanim siiresi ve eslik eden metabolik kemik hastaliklar1 dikkatle
degerlendirilmelidir [33,41]. Uzun siireli kortikosteroid kullanim1 dental implant tedavisi i¢in
mutlak bir kontrendikasyon degildir; ancak bu hasta grubunda implant basarisinin erken

iyilesme doneminde daha kirilgan olabilecegi gbz onilinde bulundurulmalidir [41,42].

Sonug olarak, giinliik diisiik—orta doz kortikosteroid kullanan ve sistemik durumu stabil olan
hastalarda, dikkatli cerrahi planlama ve yakin postoperatif takip ile dental implant tedavisinin

ongoriilebilir ve kabul edilebilir klinik sonuglar verebilecegi bildirilmektedir [41,42].
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7-TIROID HASTALIKLARI VE DENTAL IMPLANT TEDAVIiSi
7-1-Tiroid Hastaliklar1 ve Dental Implant Tedavisi

Tiroid hormonlari, kemik metabolizmasi, yumusak doku iyilesmesi ve inflamatuvar yanit
iizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Bu nedenle hipotiroidi ve hipertiroidi gibi tiroid fonksiyon
bozukluklari, dental implant tedavisi planlanirken dikkate alinmas1 gereken sistemik durumlar

arasinda yer almaktadir [6,43].
7-2-Hipotiroidi

Hipotiroidi, tiroid hormonlarimin yetersizligi ile karakterize olup kemik remodeling hizinda
azalma, osteoblast aktivitesinde baskilanma ve yara iyilesmesinde gecikme ile iligkilidir [6,43].
Bu biyolojik etkiler teorik olarak osseointegrasyon siirecini olumsuz etkileyebilse de, klinik
caligmalarda hipotiroidi varliginin dental implant basarisi lizerinde belirgin bir olumsuz etki
olusturmadigi bildirilmektedir [44,46]. Klinik c¢alismalarda, hipotiroidi tanisi bulunan
hastalarda dental implant sagkalim oranlarimin %95-97 arasinda oldugu ve bu oranlarin
sistemik olarak saglikli bireylerle karsilastirilabilir diizeylerde seyrettigi rapor edilmistir.
Implant basarisizlik oranlar1 agisindan hipotiroidi hastalar1 ile kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmadig1 bildirilmistir (p > 0.05) [44,46]. Buna karsilik,
hipotiroidi hastalarinda peri-implant yumusak doku komplikasyonlarinin daha sik goriilebildigi
belirtilmektedir. Klinik verilerde, hipotiroidi bulunan bireylerde peri-implant yumusak doku
komplikasyon oranlarinin yaklasik %20-22 diizeylerinde oldugu; bu oranin saglikli bireylerde
bildirilen %8-10 araligindaki oranlara kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir [44,46]. Bu
durumun, yumusak doku metabolizmasindaki yavaslama ve inflamatuvar yanitin degisimi ile

iligkili olabilecegi ifade edilmektedir [45].
7-3-Hipertiroidi

Hipertiroidi, tiroid hormonlarinin agir1 salinim ile karakterize olup artmis kemik dontistim hizi
ve artmig osteoklastik aktivite ile iligkilidir [6,43]. Bu durum, uzun dénemde kemik mineral
yogunlugunda azalma ve artmis kemik rezorpsiyonu ile sonuglanabilmektedir [43]. Literatiirde,
hipertiroidi hastalarinda dental implant basarisi ile ilgili veriler sinirli olmakla birlikte,
kontrollii hipertiroidi olgularinda implant sagkalim oranlarinin %95’in {izerinde oldugu
bildirilmektedir [46]. Hipertiroidi varliginin tek bagina implant basarisizlig1 riskini anlaml
sekilde artirmadig; ancak kontrolsiiz hipertiroidi olgularinda yara iyilesmesi ve peri-implant

doku stabilitesinin olumsuz etkilenebilecegi vurgulanmaktadir [44,45].
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Bazi caligmalarda, hipertiroidi hastalarinda marjinal kemik kaybinin o6zellikle implantin
fonksiyonel yiiklenmesinden sonraki donemlerde daha belirgin olabilecegi bildirilmistir [43].
Ancak bu kemik kaybmnin implant sagkalimi iizerinde kisa ve orta vadede belirgin bir

basarisizlik artisina yol agmadigi ifade edilmektedir [45].
7-4-Kontrollii ve Kontrolsiiz Tiroid Hastaligi Ayrimi

Literatiirde, dental implant basaris1 agisindan tiroid hastaliginin varligindan cok, hastaligin
kontrol altinda olup olmamasinin belirleyici oldugu vurgulanmaktadir [6,46]. Medikal tedavi
ile otiroid duruma getirilmis hastalarda implant tedavisinin 6ngoriilebilir ve basarili sonuglar
verdigi; kontrolsliz hipotiroidi veya hipertiroidi varliginda ise komplikasyon riskinin

artabilecegi bildirilmektedir [45].
7-5-Klinik Yaklasim ve Sonug¢

Tiroid hastalii bulunan bireylerde dental implant tedavisi planlanirken, hastalifin tipi
(hipotiroidi/hipertiroidi), kontrol durumu ve eslik eden sistemik hastaliklar degerlendirilmelidir
[43]. Mevcut klinik kanitlar, kontrollii tiroid hastaliklarinin dental implant tedavisi i¢in mutlak

bir kontrendikasyon olusturmadigin1 gostermektedir [44].

Sonug olarak, hipotiroidi ve hipertiroidi hastalarinda dental implant sagkalim oranlarinin %95—
97 araliginda oldugu; ancak ozellikle hipotiroidi hastalarinda peri-implant yumusak doku
komplikasyonlarinin daha sik goriilebilecegi bildirilmektedir [6,46]. Bu nedenle implant
tedavisi stirecinde dikkatli klinik takip ve peri-implant doku sagliginin korunmasina yonelik

onlemler biiylik 6nem tasimaktadir [44-46].
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1. GIRiS

Temporomandibular eklem (TME), kraniyomandibular sistemin karmasik ve Onemli bir
pargasidir. Bu 6zel sinovyal eklem, alt ¢cenenin (mandibula) hareketlerini dogrudan etkileyerek
cigneme gibi fonksiyonlarin yerine getirilmesini saglar. Ayni zamanda dislerin kapanis iligkisi
olan okliizal stabiliteye katkida bulunur ve yiiz iskeletinin biyomekanik yapisini sekillendirir!-?.
Temporomandibular eklem (TME), hem mentese (ginglimus) hem de kayma (artrodial) tipi
eklem ozellikleri sergileyerek benzersiz bir yap1 sunar. Bu ¢ift yonlii yapi, rotasyonel ve
translasyonel hareketlerin ayni eklem i¢inde ger¢eklesmesini miimkiin kilar ve TME'yi insan
viicudundaki en karmasik eklemlerden biri haline getirir’. Mandibula kondil kiriklari,
maksillofasiyal bolge travmalarinda sik¢a goriilen bir durumdur ve tiim mandibula kiriklarinin
yaklasik {icte birini olusturarak énemli bir yer tutar?. Mandibula kondil kiriklari, uygulanan
kuvvetin yonii, siddeti ve uygulama yerine gore sekillenir. Ozellikle ¢ene ucuna (symphysis
menti) On taraftan gelen dogrudan darbeler, kondil bolgesinde dolayli kiriklara yol
acabilmektedir’ . Arka veya yan taraftan gelen travmatik kuvvetler ise kondil boynu ve alt
kondil bolgesinde farkli yer degistirme sekillerine neden olabilir. Bu durum, kirik pargalarinin
lokalizasyonlarini ve ameliyat gerekip gerekmeyecegini dogrudan etkiler®. Kondil kiriklarmin
olugmasinda ¢ene kemiginin yapisi ve ¢igneme kaslariin uyguladigi kuvvetler énemlidir.
Ozellikle lateral pterigoid kasinin 6ne ve ige dogru ¢ekmesi, kirik pargalarinin ¢ogunlukla ige
ve One dogru kaymasina yol acar. Travma nedenlerine bakildiginda, yetiskinlerde yiiksek
enerjili trafik kazalar1 ve kisiler aras1 siddet one ¢ikmaktadir. Cocuklarda ise genellikle diisiik
enerjili diismeler ve oyun sirasinda meydana gelen kazalar kondil kiriklarina daha sik neden
olmaktadir'>. Kondil kiriklarinin goriilme sikliginda etnik ve sosyo-kiiltiirel etkenlerin de rol
oynadig belirtilmektedir. Motorlu tasit kullanim aliskanliklari, sehirlesme seviyesi, giivenlik
tedbirlerine uyum ve toplumsal siddet egilimleri gibi faktorler, farkli toplumlarda kiriklarin
goriilme sekillerini etkileyebilmektedir’. Etiyolojik ve biyomekanik faktorlerin bir arada
incelenmesi, temporomandibular eklem kiriklarinin klinik tablosu ve tedavi yaklasimlarindaki

bireysel ve toplumsal gesitliligin nedenlerini anlamamiz1 saglamaktadir’.

Temporomandibular eklem kiriklari, sadece kemik biitiinliigiinii bozmakla kalmayip, eklem
fonksiyonlarmi1 dogrudan etkileyerek okliizal uyumsuzluklara, ¢ene hareketlerinde
kisitlanmaya, fibroz veya kemiksel ankiloz gibi durumlara ve uzun vadede dejeneratif eklem
degisikliklerine zemin hazirlayabilir. Bu nedenle, klinik 6nemi yadsinamaz’. Kondil
kiriklarinin tedavisi, literatiirde uzun siiredir tartisma konusu olmay siirdiirmektedir. Agik

rediiksiyon ve internal fiksasyon ile konservatif tedavi yontemlerinden hangisinin daha uygun
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olduguna karar vermek; klinik tecriibe, hastaya ait 6zellikler ve kirigin niteligi gibi cesitli
faktorlere bagl olarak degisebilir’ . Bu tartismanin odaginda, kondil bdlgesinin biiyiime ve
yeniden sekillenme siireclerindeki kritik rolii bulunmaktadir. Ozellikle cocuk hastalarda cerrahi
yaklagimlarin, uzun vadede kraniyofasiyal gelisim iizerindeki olas1 etkileri 6nemli bir endige
kaynagidir*. Temporomandibular eklem kiriklarinin tedavisindeki temel amaglar; anatomik
yapilarin korunmasi, mandibular hareketlerin fonksiyonel olarak yeniden kazandirilmasi, stabil
bir okliizal iliskinin tesis edilmesi ve uzun donemde temporomandibular eklemde agri,
instabilite veya ankiloz gibi komplikasyonlarin oniine gegilmesidir’. Bu hedeflere ulasmak
amaciyla tercih edilecek cerrahi yontem, kondil kiriginin lokalizasyonu, dislokasyonun yonii,
eslik eden maksillofasiyal travmalar ve hastanin bireysel anatomik varyasyonlar1 dikkate
almarak belirlenmelidir’*. Kondil ve subkondiler bdlge kiriklarinin cerrahi tedavisinde siklikla
preaurikiiler, retromandibular ve submandibular ekstraoral yaklagimlar tercih edilmektedir. Bu
yaklagimlarin her biri kendine has anatomik avantajlar sunarken, belirli sinirlamalar1 ve
potansiyel komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir® . Bu yaklasimlarin basarisi, dogru
endikasyonlarla ve uygun cerrahi tekniklerle uygulanmasina bagldir. Ozellikle fasiyal sinir
dallarinin korunmasi ve yeterli rediiksiyon-fiksasyon saglanmasi, tedavi sonuglar1 acisindan
hayati 6neme sahiptir'. Kapali tedavi yontemleri, 6zellikle minimal deplasman gdsteren
kiriklarda ve ¢ocuk hastalarda, biiylime potansiyelini koruma ve cerrahiye bagli komplikasyon
riskini azaltma potansiyeli nedeniyle siklikla tercih edilmektedir. Ancak eriskinlerde, belirgin
deplasmanli kondil kiriklarinda malokliizyon ve fonksiyonel siirlilik gibi sorunlar goriilebilir.
Bu tiir durumlarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ydntemlerinin, daha giivenilir
anatomik ve fonksiyonel sonuglar elde etmede daha basarili oldugu belirtilmektedir. Giincel
klinik ve karsilastirmali arastirmalar, dikkatli hasta se¢imi yapilmasi kosuluyla acgik cerrahi
yaklagimlarin mandibular hareket genisligi, okliizal stabilite ve hasta memnuniyeti gibi
parametrelerde daha iyi sonuglar saglayabilecegini desteklemektedir. Bu cercevede, kondil
kiriklariin tedavisinde tek tip bir yaklasimin gegerli olmadig1 ve tedavi stratejisinin kirigin
biyomekanik 6zellikleri, deplasman miktari, hastanin yas1 ve fonksiyonel ihtiyaglar1 dikkate
alinarak kisiye 6zel olarak belirlenmesi gerektigi yaygin bir kanaattir. Bu nedenle, cerrahin hem
acik hem de kapali rediiksiyon tekniklerine vakif olmasi ve cerrahi yaklagim kararini alirken
anatomik yapiy1 ve klinik tabloyu bir arada degerlendirmesi, tedavi basarisi agisindan kritik

oneme sahiptir' = .
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2. TEMPOROMANDiIiBULAR EKLEMiN CERRAHi ANATOMiSi
Temporomandibular eklem (TME), mandibular kondil ile temporal kemigin glenoid fossas1 ve
artikiiler eminensi arasinda konumlanan, bilateral ve sinovyal bir eklem yapisidir. TME'nin
islevselligi, birbirini tamamlayan iki kompartmanda gerceklesen hareketlere dayanir. Alt
kompartmanda kondil-disk kompleksinin rotasyonu goézlenirken, list kompartmanda disk ile
temporal kemik arasinda translasyon hareketi meydana gelir. Bu ¢ift kompartmanli yap,
TME'in hem rotasyonel (mentese tipi) hem de translasyonel (kayma tipi) hareketleri es
zamanli olarak gerceklestirebilmesine olanak taniyan temel anatomik bir o6zelliktir®'°.
Mandibular kondil, yiik tasima islevini iistlenen karmasik bir stres organi olarak
degerlendirilmelidir . Kondil basi, subkondral korteks, trabekiiler kemik ve fibro-kikirdak
yapisindaki eklem yiizeyinden olusan entegre bir sistemdir. Bu yapisal kompozisyon, ¢igneme
sirasinda ortaya ¢ikan kuvvetlerin genis bir alana dagilmasini saglayarak subkondral kemik
tizerindeki yiiklenmeyi minimize eder. Artikiiler eminensin egimi ve glenoid fossanin
morfolojik 6zellikleri, kondilin translasyon hareketi tizerinde dogrudan etkilidir ve travma
sonrasi olusan kirik fragmanlarinin fossa ile olan iliskisini belirler. Kondil boynu, daralan kesit
alan1 ve azalan kortikal kemik kalinlig1 nedeniyle, artan stres konsantrasyonuna agik olan ve
biyomekanik zayiflik gdsteren bir bdlge olarak tanimlanabilir. Kondil boynundaki anatomik
zay1flik, mandibulanin indirekt travmatik kuvvetlere maruz kalmasi durumunda siklikla bu
bolgede kirik olusumuna yol agan 6nemli bir predispozan faktordiir. Eklem kapsiiliiniin lateral
ylizeydeki kalinligina karsin medial yiizeyde daha ince olmasi, travma durumunda kondil
basinin mediale dogru yer degistirmesine yatkinlik olusturur. Kapsiiler yapinin medial taraftaki
bu zayifligi, lateral pterigoid kasin kasilma kuvvetiyle birlestiginde proksimal fragmanin
anteromedial yonde dislokasyonunu kolaylastirir. Travma sonrasi meydana gelen kapsiiler
yirtiklar ve eklem i¢i hematomlar, temporomandibular eklemde internal derangement olarak
tanimlanan patolojilerin gelisimi i¢in uygun bir ortam hazirlamaktadir!'"!3. Lateral ligament
(temporomandibular ligament) kondilin posterior-inferior yonde agir1 hareketini sinirlar ve akut
travmada kondil basi—disk kompleksinin goreceli stabilitesinde rol oynar. Sfenomandibular ve
stilomandibular ligamentler, mandibulanin ask1 sistemi igerisinde pasif stabilizatorler olarak
gorev yaparak mandibular hareketlerin sinirlandirilmasma katki saglar. Bu ligamentlerin
biitlinliigii, travma sonrasi kondil fragmanlarinin dislokasyon derecesini ve stabilitesini
etkileyen 6nemli bir anatomik faktor olarak kabul edilmektedir'**. Artikiiler disk, yogun fibroz
bag dokusundan meydana gelmis olup, kondil iizerindeki yiikiin daha genis bir alana
yayilmasini saglayarak subkondral kemigi koruyucu bir islev goriir. Diskin posterior baglanti

bolgesi olan retrodiskal doku, zengin vaskiiler ve noral yapisi nedeniyle, travma sonrasi gelisen
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agr1 ve inflamatuvar siireglerin 6nemli bir kaynagini olusturur. Travma sonrasinda diskin
pozisyonunda meydana gelen degisiklikler, uzun vadede fonksiyonel kisitliliklara ve internal
derangement olarak tanimlanan patolojik  durumlarin  ortaya c¢ikisina  zemin
hazirlayabilmektedir®'?. Temporomandibular eklemin (TME) fonksiyonel biyomekanigi,
cigneme kaslarinin anatomik yapisi ve bu yapilarin {rettigi yonlii kuvvetlerle yakindan
iliskilidir. M. masseter, arcus zygomaticus'un alt kenari ve medial yilizeyinden baslayip,
mandibula ramusunun lateral yiizeyi ve angulus mandibulae'ye uzanarak, mandibular
elevasyonda Onemli bir rol oynar. Bu kasin kontraksiyonu, ozellikle kondil bolgesinde
kompresif yiiklerin olugsmasina neden olan belirgin elevasyon kuvvetleri iiretir. Derin planinda
arteria ve nervus massetericus'un seyrettigi dikkate alindiginda, cerrahi miidahaleler esnasinda
bu anatomik yapilarin korunmasi biiyiik 6nem arz etmektedir® . Temporalis kas1 temporal
fossadan orijin alarak koronoid cikintiya insere olur ve mandibulanin elevasyonu ile
retriizyonunda gorev alir. Posterior liflerin olusturdugu retriiktif kuvvetler, kondil kiriklarinda
distal segmentin posterior rotasyonuna ve okliizal bozukluklarin derinlesmesine katkida
bulunabilir. Medial pterigoid kas, pterigoid fossadan orijin alarak mandibula angulusunun
medial ylizeyine insere olur ve masseter ile birlikte mandibulanin elevasyonuna katki saglar.
Kasin komsulugunda pterigoid vendz pleksus ve maksiller arter dallart yer almakta olup bu
bolge cerrahi agidan kanama riski tasir >4, Lateral pterigoid kas, kondil, eklem kapsiilii ve
artikiiler diske uzanan insersiyonu nedeniyle temporomandibular eklem biyomekaniginde
merkezi bir role sahiptir. Bu kasin anteromedial ¢ekisi, kondil kiriklarinda proksimal fragmanin
tipik dislokasyon yoniinii belirleyen en baskin biyomekanik faktdr olarak tanimlanmaktadir.
Preaurikiiler ve retromandibular cerrahi yaklasimlarda en kritik nérolojik risk, fasiyal sinirin
temporal, zigomatik ve bukkal dallarinin traksiyon veya kesiye maruz kalmasidir. Fasiyal sinir
yaralanmalarimin ¢ogu noropraksi karakterinde olup klinik olarak gecici parestezi seklinde
seyreder ve 6 ay kadar siirebilmektedir®>. Vaskiiler yapilar acisindan incelendiginde, arteria
temporalis superficialis, vena retromandibularis ve plexus venosus pterygoideus, diseksiyon
sirasinda anatomik diizlemlerin kaybedilmesi durumunda kanama riskini artirabilecek
olusumlardir. Bu nedenle, cerrahi planlama yalnizca kemik yapiya erisimi degil, ayn1 zamanda
sinir ve damar yapilarinin anatomik katmanlar korunarak diseke edilecegi sekilde dnceden

belirlenmis diseksiyon diizlemlerini de icermelidir !2,
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3.MANDiBULANIN YUK ALTINDA DAVRANISI VE KONDiL BOLGESiNiN
KIRIGA YATKINLIGI

Mandibulanin U-seklindeki anatomik geometrisi; mastikasyon sirasinda ve ozellikle travmatik
yiiklenmeler altinda, mandibulanin {izerine etki eden kuvvetlerin kemik boyunca homojen
dagilmamasina ve belirli bolgelerde yogun stres odaklarinin olusmasina neden olmaktadir.
Mandibulaya yiik uygulandiginda bir yandan biikiilme (bending) streslerine, diger yandan kendi
uzun ekseni etrafinda donmeye zorlanmasina bagl olarak burulma (torsion) streslerine maruz
kalir; biikiilme stresi kemigin bir yiiziinde kompresyon, karsi yiiziinde tensil gerilme
olustururken, burulma stresi kemik kesiti boyunca kayma kuvvetlerinin gelismesine neden olur.
Fizyolojik ¢igneme sirasinda bu stresler kemik dokunun elastik simnirlari icerisinde tolere
edilirken, travmada ani ve yiiksek enerjili ylikler mandibulanin elastik deformasyon
kapasitesini agarak plastik deformasyon ve kirik olusumu ile sonuglanmaktadir'=. Mandibulada
kesit alaninin daraldig1 ve stresin yogunlasti1 bolgeler biyomekanik olarak “zayif halkalar”
haline gelmekte ve kiriklar bu bélgelerde ortaya ¢ikma egilimi gostermektedir®!®.  Zayif
halkalarin baginda kondil boynu ve kondil baz bdlgesi gelmektedir; kondil baz bolgesi, kondil
boynunun hemen inferiorunda yer alan ve subkondiler alan ile devamlilik gosteren anatomik
gecis zonu olup, kondil basindan gelen eklem yiikleri ile ramus boyunca iletilen kuvvetlerin
birlestigi bir stres toplama noktasidir'>. Anatomik ve biyomekanik &zellikler nedeniyle kondil
boynu ve kondil baz bélgesi, mandibulanin diger segmentlerine kiyasla travmatik yiiklere kars1
daha kirilgan bir davranis sergilemektedir. Kondil kiriklarinda biyomekanik agidan asil hedef,
yalnizca kirik hattinin anatomik olarak birlestirilmesi degil, mandibulanin fizyolojik yiik iletim
hattinin yeniden tesis edilmesidir. Bu yiik iletimi, proksimal segmentin glenoid fossa ile olan
iligkisi ve distal segmentin okliizal diizlemle olan iligkisi lizerinden gerceklesir; bu nedenle
eklem uyumu ve okliizal denge birlikte degerlendirilmelidir. Bu baglamda proksimal segment,
kondil bast ve kondil boynunu igeren ve temporomandibular eklem ile dogrudan iliskili olan
kirik parcasini ifade ederken, distal segment mandibula ramusu ve korpusunu kapsayan ve
okliizyonun devamliligin1 saglayan ana tasiyicit segmenttir. Travma sonrasi distal segmentin
stiperior yonde yer degistirmesi veya rotasyonu ramus yiiksekligi kaybina yol acarken,
proksimal segmentin fossa ile iligkisinin bozulmasi temporomandibular eklem biyomekanigini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle ramus yiiksekligi kayb1 ve kondil—fossa iliskisi,
kondil kiriklarinin tedavi planlamasinda temel biyomekanik hedefleri belirleyen iki ana
parametre olarak kabul edilmektedir. Cene ucuna anterior yonden uygulanan direkt darbelerde,
travmatik kuvvet mandibular korpus boyunca iletilerek kondil boynu ve kondil baz bolgesi

seviyesinde gerilim birikimine neden olmakta ve bu mekanizma sonucu indirekt kondil kiriklar
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ortaya ¢ikmaktadir. Travmatik yiikiin yonii degistikce mandibulada olusan kompresyon ve
tensil gerilme zonlar1 da yer degistirmekte, bu durum kondil boynu ve subkondiler bolgede
farkli kirik paternlerinin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlamaktadir; subkondiler bolge, kondil
bazinin hemen inferiorunda yer alan ve ramus mandibula ile devamlilik gosteren anatomik alani

ifade etmektedir >4,

4.KAS CEKiS KUVVETLERi: PROKSIiMAL VE DiSTAL SEGMENT
VEKTORLERi

Kondil kiriklarinda kirik fragmanlarinin yer degistirme paternini belirleyen en giiclii yumusak
doku faktorii, lateral pterigoid kasin proksimal segmente uyguladigi anteromedial ¢ekis
kuvvetidir. Lateral pterigoid kasin kondil boynu, eklem kapsiilii ve artikiiler diske uzanan
insersiyonu, kirik hatti olustuktan sonra proksimal fragmanin anterior translasyonu ve medial
rotasyonu i¢in baskin bir biyomekanik vektér meydana getirir. Bu anteromedial vektor,
ozellikle kondil bas1 ve yiiksek kondil boyun kiriklarinda belirgin olup, proksimal fragmanin
glenoid fossadan uzaklasma egilimini ve eklem uyumunun bozulmasini agiklar. Kapsiil
biitiinliglinlin bozuldugu olgularda bu ¢ekis kuvveti daha belirgin hale gelmekte ve kirik-
dislokasyon paternlerinin gelisimine zemin hazirlamaktadir. Distal segment iizerinde ise
masseter, temporalis ve medial pterigoid kaslarin olusturdugu giiclii elevator kuvvetleri
baskindir. Bu kas gruplarimin siiperior ve kismen posteriyor yonlii vektorleri, mandibulanin
kapanma hareketini artirarak distal segmentin siiperoposterior yonde yer degistirmesine ve
ramus yiiksekliginde kisalmaya neden olmaktadir. Proksimal segmenti anteromediale ¢eken
lateral pterigoid kuvveti ile distal segmenti siiperoposterior yonde yukari tagiyan elevator kas
kuvvetleri arasindaki bu karsit vektorler, kondil kiriklarinin biyomekanik olarak en karmasik
yOniinii olusturmaktadir. Bu vektorel dengesizlik, rediiksiyon sirasinda proksimal fragmanin
kagma egiliminin ve fiksasyon stabilitesinin saglanmasinda karsilagilan temel cerrahi
zorluklarin baslica nedenidir. Bu biyomekanik etkilesimlerin siddetine ve kirik hattinin egimine
bagl olarak klinikte farkli deplasman tablolar1 ortaya c¢ikmaktadir. Minimal deplasman
gosteren olgularda kirik hattt mevcut olmakla birlikte ramus yiiksekligi biiyiik 6l¢iide
korunmustur. Angulasyonla seyreden olgularda distal segmentte deviasyon izlenirken
proksimal segment kismen anatomik pozisyonunu koruyabilir. Kas ¢ekislerinin baskin hale
geldigi olgularda segmentlerin {ist liste binmesiyle karakterize overlap tipi deplasman
gelismekte ve bu durum ramus yiiksekliginde belirgin kisalma ile sonug¢lanmaktadir. En ileri
tabloda ise proksimal fragmanin glenoid fossadan tamamen ayrildigr kirik-dislokasyon

paternleri ortaya ¢ikmakta ve eklem kapsiilii disina tasma izlenmektedir **%. Tiim kondil

69



Mustafa UTKUN

kiriklar1 klasik anteromedial paternle seyretmez ve dislokasyon yonii travmanin vektorel
Ozelliklerine baglh olarak degiskenlik gosterebilir. Posterior yonden gelen kuvvetler veya
mandibulanin posteriora zorlandig1 travma mekanizmalarinda, kondil basinin glenoid fossaya
gore posterior yonde yer degistirdigi varyasyonlar mevcuttur. Yiiksek enerjili travmalarda,
kondil basinin glenoid fossadan tamamen ayrildigi kirik-dislokasyon tablolar1 ortaya
cikabilmekte olup bu durum eklem kapsiilii, artikiiler disk ve retrodiscal dokuda ciddi hasar ile
iliskilidir. Bu tiir olgularda fonksiyonel sekel, internal derangement ve dejeneratif eklem
degisiklikleri gelisme riski belirgin olarak artmaktadir. Subkondiler seviyedeki kiriklarda ise
pterygomasseterik sling ve ramus ¢evresi yumusak dokularin proksimal segment iizerindeki
sinirlayict etkisi daha belirgin olabilmekte, bu durum tam dislokasyondan ziyade angulasyon
ve ramus yiiksekligi kaybinin 6n planda oldugu paternlerle sonuglanabilmektedir. Bu olgularda
proksimal fragman fossa ile kismen iliskisini koruyabilirken, distal segmentin siiperior yer
degistirmesi klinik bulgularin ana belirleyicisi hdline gelmektedir. Bilateral kondil kiriklarinda
ise her iki proksimal segmentin anteromedial deplasmani, mandibular uzunlugun etkin bi¢imde
kisalmasina yol acarak posterior okliizal temas kaybi, anterior open bite ve retrognatik yiiz
goriiniimii ile karakterize klinik bir tabloya neden olmaktadir. Dislokasyon yoniiniin dogru
tanimlanmasi, yalnizca kirigin tanimlanmasi agisindan degil, ayn1 zamanda cerrahi yaklagim
secimi ve rediiksiyon stratejisinin planlanmasi agisindan da kritik 6neme sahiptir. Belirgin
anteromedial dislokasyon gosteren yliksek kondil kiriklarinda, proksimal segmentin kontrolii
zorlasmakta ve bu durum cerrahi ekspozisyon sirasinda 6zel manevralarin planlanmasin
gerektirmektedir. Bu tlir olgularda sigmoid notch retraktorleri, gegici traksiyon telleri veya
proksimal segmente yonelik 6zel tutucu teknikler, rediiksiyonun gilivenli ve kontrollii sekilde
saglanabilmesi i¢in cerrahi planin merkezine yerlestirilmektedir. Dolayisiyla dislokasyon
paterninin dogru analiz edilmesi, cerrahin yalnizca “nereden girecegini” degil, ayn1 zamanda
“proksimal segmenti nasil kontrol edecegini” de belirleyen temel faktorlerden biri olarak kabul

edilmektedir!->*>1214,

5.KIRIK SINIFLAMALARI: SEViYE + DEPLASMAN + FOSSA ILiSKiSi
Kondil kiriklariin tanimlanmasi ve klinik olarak anlamli bi¢imde siniflandirilabilmesi, tedavi
se¢iminin standardizasyonu ve sonuglarin karsilastirilabilirligi agisindan temel bir gerekliliktir.
Bu amacla gelistirilen smiflama sistemleri, kirigin anatomik seviyesi, deplasman
derecesi ve kondil basinin glenoid fossa ile olan iliskisini birlikte degerlendirerek ortak bir
klinik dil olusturmay1 hedeflemektedir. Kondil kiriklart i¢in en klasik ve halen yaygin olarak

kullanilan yaklagimlardan biri, kirik seviyesini, fragman deplasmanini ve fossa iliskisini birlikte
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ele alan Lindahl siniflamasidir. Bu siniflamada kiriklar; kondil basi (intrakapsiiler), kondil
boynu ve subkondiler/bazal seviyelerde tanimlanmakta, buna ek olarak kondil baginin fossa
icinde, kenarinda veya tamamen disinda yer almasi dislokasyon parametresi olarak
degerlendirilmektedir. Bu yoniiyle Lindahl smiflamasi, 6zellikle cerrahi endikasyonlarin
belirlenmesinde pratik avantaj saglamaktadir!'. Daha giincel bir yaklasim olarak
gelistirilen Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen Craniomaxillofacial (AOCMEF)
siniflamasi, kondiler proses kiriklarini topografik alt bolgelere ayirmakta ve deplasman,
pargalanma ve eklem iliskisini kodlanmis parametrelerle tammlamaktadir'. Klinik pratikte
kondil kiriklarinin degerlendirilmesinde tek bir siniflama sistemine bagl kalmaktan ziyade, iki
temel eksenin birlikte kullanilmasi daha kapsamli veriler saglar. Birinci eksen, kirigin anatomik
seviyesini tanimlar ve kondil basi (intrakapsiiler), kondil boynu ve kondil baz/subkondiler
kiriklar igerir. Ikinci eksen ise kirigin deplasman ve dislokasyon derecesini tamimlar ve
minimal deplasman, angulasyon/deviasyon, overlap ile deplasman ve kirik-dislokasyon
paternlerini kapsar. Bu iki eksenin birlikte degerlendirilmesi, kirigin biyomekanik ciddiyetini
ve eklem fonksiyonu iizerindeki potansiyel etkilerini daha dogru bigimde yansitmaktadir!'">.
Modern yaklagimda siniflama sistemleri yalnizca tanimlayici degil, ayni zamanda tedavi

stratejisini yonlendiren araglar olarak kabul edilmektedir.

6. KONDIL KIRIKLARINDA TEDAVi YAKLASIMLARI
6.1. Kapalhh Tedavi Yaklasimlar:: Kapali tedavi, kondil kiriklarinin ydnetiminde “hig¢
immobilizasyon uygulanmamasi1” ile “kisa stireli maksillomandibular fiksasyon (MMF) ve
elastik rehberlik” arasinda uzanan genis bir tedavi spektrumunu ifade eder. Bu yaklasimin temel
amaci, anatomik rediiksiyondan ziyade fonksiyonel adaptasyonu desteklemek, okliizyonu
kabul edilebilir diizeyde yeniden kurmak ve temporomandibular eklem—kas kompleksinde
fibrozis veya ankiloz gelismeden mandibular fonksiyonun geri kazanilmasini saglamaktir.
Kapali tedavide basarmin iki kritik belirleyicisi bulunmaktadir: immobilizasyonun
stiresi ve fonksiyonel rehabilitasyonun zamanlamasi. Uzamig immobilizasyon, eklem
kapsiiliinde kontraktiir, retrodiscal dokuda fibrozis ve kaslarda atrofiye yol agar; buna karsilik
erken ve kontrolli mobilizasyon eklem adaptasyonunu ve fonksiyonel iyilesmeyi destekler.
Minimal deplasmanli ve stabil okliizyona sahip kondil kiriklarinda, yalnizca yumusak veya sivi
diyet uygulanmasi ve erken donemde baslanan aktif mandibular egzersizler yeterli
olabilmektedir. Bu olgularda amag, kas tonusunun korunmasi ve eklem i¢i yiiklenmenin
fizyolojik simirlar i¢inde tutulmasidir. Okliizyon bozuklugunun daha belirgin oldugu veya

ramus yliksekligi kaybina bagli fonksiyonel instabilite bulunan olgularda ise elastik rehberlik
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veya kisa siireli MMF uygulanmasi gerekebilmektedir. “Kisa siireli” MMF kavrami, klinik
pratikte genellikle 1-2 haftalik bir immobilizasyon dénemini ifade etmekte olup, bunu takiben
kontrollii ve asamali mobilizasyon dnerilmektedir. Ozellikle pediatrik hastalarda, uzamis MMF
uygulamalarinin  mandibular  biiyiime merkezini olumsuz etkileyebilecegi, eklem
hipomobilitesi ve ankiloz riskini artirabilece8i diisiiniilmektedir. Bu nedenle c¢ocukluk
cagindaki kondil kiriklarinda kapali tedavi, miimkiin olan en kisa immobilizasyon siiresi ve
2,16-19

erken fonksiyonel rehabilitasyon ilkeleri tizerine kurulmalidir

6.2. Acik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ORIF), kondiler kiriklarin cerrahi tedavisinde temel
olarak kirik segmentlerin anatomik pozisyonlarinin yeniden saglanmasi ve stabil fiksasyon ile
fonksiyonel rehabilitasyonun erken donemde baslatilmasi prensibine dayanir. Bu yaklagimin
temel amaci, kondil-ramus kompleksinin anatomik konumunu restore ederek ramus
yuksekligini yeniden kazanmak ve kondil basinin glenoid fossa ile olan fizyolojik iliskisini
yeniden kurmaktir. Mandibular kondil, temporomandibular eklemin fonksiyonel biitiinliigiinde
kritik rol oynayan bir yapidir ve kondiler segmentin dogru pozisyonda iyilesmesi mandibulanin
vertikal boyutu, okliizal iligski ve yiiz simetrisi agisindan belirleyici 6neme sahiptir. Kondiler
kiriklar sonrasi proksimal segmentin Ozellikle lateral pterygoid kasin ¢ekis etkisiyle
anteromedial yonde deplasman egilimi gdstermesi, ramus yiiksekliginde azalma ve mandibular
deviasyon gelismesine neden olabilir. Bu durum uzun déonemde malokliizyon, mandibular
asimetri ve temporomandibular eklem disfonksiyonu gibi fonksiyonel ve estetik problemlere
yol acgabilmektedir. Acik rediiksiyon ile kirik segmentlerin direkt gérerek anatomik olarak
reposition edilmesi miimkiin olurken, internal fiksasyon teknikleri kirik segmentler arasinda
yeterli stabilite saglayarak kas ¢ekis kuvvetlerine karst direng olusturur. Stabil fiksasyonun
saglanmasi, mandibular hareketlerin erken donemde baslatilmasina olanak taniyarak uzun
stireli immobilizasyona bagli gelisebilecek eklem kapsiil fibrozisi, kas kontraktiirii ve disuse
atrofisi riskini azaltir. Erken fonksiyonel rehabilitasyon, temporomandibular eklemin
biyomekanik adaptasyon siirecini destekleyen 6nemli bir faktdrdiir. Eklem hareketlerinin erken
donemde baslatilmasi sinovyal sivi dolagimini artirarak eklem ylizeylerinin beslenmesini
destekler ve fibrotik adezyon gelisme riskini azaltir. Bu nedenle stabil internal fiksasyon
saglanan olgularda erken fonksiyonel mobilizasyon, tedavinin 6nemli bir avantaj1 olarak kabul
edilmektedir. Klinik agidan degerlendirildiginde, ac¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyon
Ozellikle belirgin deplasman, dislokasyon veya ramus yiiksekligi kaybi bulunan kondiler

kiriklarda 6nemli avantajlar saglamaktadir. Bu olgularda kapali tedavi yontemleri kirik
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segmentlerin anatomik konumunun tam olarak restore edilmesini saglayamayabilir ve rezidiiel
yliz asimetrisi, malokliizyon veya mandibular hareket kisitliligi gibi sekeller ortaya
c¢ikabilir. Cerrahi tedavinin bir diger 6nemli avantaji, okliizyonun intraoperatif olarak dogrudan
kontrol edilmesine ve mandibular simetrinin daha Ongoriilebilir sekilde restore edilmesine
olanak saglamasidir. Stabil fiksasyon sayesinde intermaxiller immobilizasyon siiresinin
kisaltilmas1 veya tamamen ortadan kaldirilmasi miimkiin olmakta ve hastalar daha erken
donemde normal ¢igneme fonksiyonuna donebilmektedir. Prospektif ve karsilagtirmali klinik
calismalar, secilmis olgularda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanan hastalarda
mandibular hareket agikligi, okliizal stabilite ve hasta memnuniyeti agisindan kapali tedaviye
kiyasla daha 1y1 fonksiyonel sonuglar elde edilebildigini gostermistir. Bu durum o6zellikle
fonksiyonel beklentileri yliksek olan aktif eriskin hastalarda daha belirgin hale gelmektedir.
Bununla birlikte acik rediiksiyon ve internal fiksasyon, cerrahi bir girisim olmasi nedeniyle bazi
potansiyel komplikasyon riskleri tasimaktadir ve bu nedenle dikkatli hasta se¢imi
gerektirir. Cerrahi yaklasima bagli olarak fasiyal sinirin temporal, zigomatik veya bukkal
dallarinda gecici veya nadiren kalic1 ndrolojik hasar gelisebilecegi bildirilmistir. Ozellikle
transparotid yaklasimlarda parotis dokusunun disseksiyonu sonucunda sialosel veya tiikiiriik
fistiilii gelisimi goriilebilmektedir. Ayrica cerrahi insizyonlara bagli skar olusumu ve estetik
kaygilar, 6zellikle geng hastalarda dikkate alinmasi gereken 6nemli faktorlerdir. Bunun yaninda
enfeksiyon, plagin gevsemesi veya kirilmasi gibi fiksasyonla iligkili komplikasyonlar da cerrahi
tedavinin potansiyel riskleri arasinda yer almaktadir. Bu komplikasyonlarin goriilme siklig
uygun cerrahi teknik, dogru yaklasim secimi ve yeterli stabil fiksasyon ile énemli Olglide
azaltilabilmektedir. Bu nedenle acik rediiksiyon ve internal fiksasyon endikasyonu yalnizca
cerrahi erisimin miimkiin olmas1 temelinde degil, hastaya saglayacagi fonksiyonel ve
morfolojik  faydanin  potansiyel risklerden daha yiliksek oldugu  durumlarda
degerlendirilmelidir. Modern kondiler kirik tedavisinde temel yaklasim, anatomik restorasyon
ile biyolojik iyilesme ve fonksiyonel adaptasyon arasinda dengeli bir tedavi stratejisi
olusturmak ve her hasta i¢in bireysellestirilmis tedavi plani gelistirmektir?®2® Erigskin ve
Pediatrik Hastalarda Kondil Kiriklari: Biyolojik Farkliliklar ve Tedavi Endikasyonlart:
Mandibular kondil kiriklarmin tedavi planlamasinda hastanin yasi 6nemli bir belirleyici
faktordiir. Eriskin ve pediatrik hastalar arasinda mandibulanin biyolojik 6zellikleri, iyilesme
kapasitesi ve biiylime potansiyeli agisindan belirgin farkliliklar bulunmaktadir. Bu farkliliklar
tedavi endikasyonlarinin yasa bagli olarak degismesine neden olmaktadir. Eriskin hastalarda
mandibular kondilin biiyiime ve remodelasyon kapasitesi sinirlidir. Bu nedenle deplase kondil

kiriklarinda kondil-ramus kompleksinin anatomik iliskisi kendiliginden tam olarak restore
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edilemeyebilir ve ramus yiiksekligi kaybi kalic1 hale gelebilir’. Ramus yiiksekliginde meydana
gelen bu kayip mandibular deviasyon, malokliizyon ve yiiz asimetrisi gibi fonksiyonel ve
estetik problemlere yol acabilmektedir. Bu nedenle eriskin popiilasyonda belirgin deplasman,
dislokasyon veya ramus kisaligi bulunan kondil kiriklarinda agik rediiksiyon ve internal
fiksasyonun daha oOngoriilebilir fonksiyonel sonuglar saglayabildigi bildirilmektedir!.
Pediatrik hastalarda ise mandibulanin biyolojik Ozellikleri erigskinlerden ©nemli Olgiide
farklidir. Cocuklarda kemik dokusunun daha yiiksek elastikiyet gdstermesi ve kondilin
mandibular biiylimenin 6nemli bir merkezi olarak islev gérmesi travma sonrast remodelasyon
kapasitesini artirmaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda kondil kiriklar1 sonrasi anatomik yapilarin
onemli 6lciide yeniden sekillenebilmesi miimkiin olabilmektedir®. Pediatrik popiilasyonda non-
displase veya minimal deplasmanli kondil kiriklar1 cogunlukla konservatif yontemlerle giivenli
bicimde tedavi edilebilmektedir. Konservatif yaklagim genellikle kisa siireli elastik rehberli
intermaksiller immobilizasyonu takiben erken fonksiyonel mobilizasyonu igermektedir?.
Sonug olarak erigkin ve pediatrik hastalar arasindaki biyolojik farkliliklar kondil kiriklarinin
tedavi stratejisinde belirleyici rol oynamaktadir. Erigkin hastalarda anatomik restorasyon ve
stabil fiksasyon On plana c¢ikarken, pediatrik hastalarda yiiksek remodelasyon kapasitesi
nedeniyle konservatif tedavi cogu olguda daha rasyonel ve giivenli bir yaklasim olarak kabul

edilmektedir’®.

6.3. Kapah Tedavide Basarisizlik Kriterleri ve Cerrahiye Gecis Karari: Mandibular kondil
kiriklarmin  kapali tedavi ile yonetiminde tedavi basarisinin degerlendirilmesi yalnizca
radyografik olarak anatomik rediiksiyonun saglanip saglanmadigina goére yapilmamalidir.
Bagar1 Olciitleri temel olarak fonksiyonel sonuglara ve hastanin klinik iyilik haline
dayandirilmaktadir. Kondiler kiriklarin biyolojik iyilesme siirecinde belirli derecede anatomik
varyasyon olusabilse de, temporomandibular eklemin adaptasyon Kkapasitesi sayesinde
fonksiyonel olarak kabul edilebilir sonuglar elde edilebilmektedir. Bu nedenle kondil
kiriklarinin tedavisinde radyolojik goriiniimden ziyade mandibular fonksiyonun yeterliligi,
okliizal stabilite ve hastanin subjektif memnuniyeti temel degerlendirme kriterleri olarak kabul
edilmektedir. Kapali tedavinin basarisizligi ¢ogunlukla fonksiyonel problemlerin ortaya
cikmasi ile kendini gostermektedir. Kapali tedavi sonrast okliizal iligkinin stabil olmamasi,
tekrarlayan anterior open bite gelismesi veya erken okliizal temaslarin ortaya ¢ikmasi tedavinin
fonksiyonel acidan yetersiz kaldigini diislindiiren baglica klinik bulgular arasinda yer
almaktadir. Bu tiir okliizal bozukluklar genellikle ramus yiiksekliginde meydana gelen kalici

degisikliklerin veya kondil-fossa iliskisindeki bozulmanin bir sonucu olarak ortaya
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¢ikmaktadir. Mandibulanin kirik tarafina dogru progresif deviasyon gostermesi ve yiiz
asimetrisinin giderek belirginlesmesi de kapali tedavinin basarisizligini diisiindiiren 6nemli
klinik bulgulardandir. Bu durum, ozellikle belirgin deplasman igeren kiriklarda ramus
yiiksekliginin  fonksiyonel olarak telafi edilemedigini gostermektedir. Fonksiyonel
degerlendirmede agiz acikliginin 6nemli bir parametre oldugu kabul edilmektedir. Kapali
tedavi sonrasinda interinsizal mesafenin yeterli diizeye ulagsmamasi veya zaman iginde
progresyon gostermemesi temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslarinda yeterli
adaptasyonun saglanamadigimni diisiindiirmektedir. Bu durum o6zellikle uzun siireli
immobilizasyon veya belirgin kondiler deplasman varliginda daha sik goriilmektedir. Siddetli
ve persistan agri, fonksiyon sirasinda artan temporomandibular eklem semptomlar1 ve
tekrarlayan eklem kilitlenme epizodlar1 da kapali tedavinin basarisizligini diisiindiiren 6nemli
klinik gostergeler arasinda yer almaktadir. Bu tiir semptomlar genellikle kondil baginin glenoid
fossadaki fizyolojik iliskisini kaybetmesi veya eklem ici biyomekanik dengenin bozulmasi ile
iliskilendirilmektedir. Bilateral kondil kiriklar1 varliginda fonksiyonel kapanma bozuklugu
daha belirgin olabilmektedir. Bu hastalarda anterior open bite gelismesi ile birlikte ¢igneme,
konusma ve beslenme fonksiyonlarin belirgin sekilde etkilenmesi kapali tedavinin yetersiz
kaldigin1 gosteren giiclii klinik isaretler olarak kabul edilmektedir. Bu tiir klinik durumlarda
kirik paterninin, kondil-fossa iliskisinin ve ramus ytiksekliginin yeniden degerlendirilmesi
amactyla ileri gorilintiileme yontemlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Giiniimiizde bilgisayarli
tomografi, 6zellikle li¢ boyutlu degerlendirme imkani saglamasi nedeniyle kondil kiriklarinin
morfolojik analizinde en gilivenilir yontem olarak kabul edilmektedir. Yeniden yapilan klinik
ve radyolojik degerlendirme sonrasinda se¢ilmis olgularda acgik rediiksiyon ve internal
fiksasyona gecilmesi fonksiyonel iyilesme ve uzun dénem sonuclar agisindan rasyonel bir
segenek haline gelebilmektedir. Ozellikle belirgin ramus kisalig1, kalic1 okliizal bozukluk veya
mandibular deviasyon gelisen hastalarda cerrahi miidahale daha Ongoriilebilir fonksiyonel
sonuglar saglayabilmektedir. Ancak cerrahiye gecis karar1 yalnizca radyolojik bulgulara
dayanarak verilmemelidir. Hastanin fonksiyonel beklentileri, mevcut semptomlarin siddeti,
yasam kalitesine etkisi ve cerrahi miidahalenin potansiyel riskleri birlikte degerlendirilerek

bireysellestirilmis bir tedavi plan1 olusturulmalidir!-2222427,
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1. GIRiS

Implant tedavisinin temel amaci, uzun vadeli oral fonksiyon, estetik ve diisiik komplikasyon riski
saglayan, yliksek ongoriilebilirlige sahip bir tedavi olusturmaktir (Tatum, 1986; Kahraman & Bal, 2023).
Basarili bir sonucun temeli, dental ve anatomik durumu degerlendirmek i¢in preop olarak detayli bir
analiz yapmaktan gecer (Sharan & Madjar, 2006). Posterior maksilla bolgesinde en kritik adimlardan
biri, potansiyel implant yerlerindeki mevcut kemik hacmi miktarimi degerlendirmektir (Sharan &
Madjar, 2006; Jang et al., 2017). Bu bolgedeki kemik hacmi hem horizontal hem de vertikal yonde
rezorbe olmaya meyillidir (Levi et al., 2017). Dis ¢ekimlerinden sonra kretlerde olusan rezorpsiyonlar
incelendiginde, yumusak doku ve sert doku iyilesmesinin tamamlanmasindan sonra, alveolar marjinal
kemigin bukkal ve vertikal olarak daha ¢ok rezorbe oldugu goriilmiistiir (Levi et al., 2017). Bu
rezorbsiyonlar, uygun captaki dental implantlarin yerlestirilmesini zorlastirabilir (Sharan & Madjar,
2006).

Ayrica, premolar ve molar bolgelerdeki dislerin ¢ekilmesinden sonra maksiller siniisiin geniglemesi ve
pnomatizasyonu nedeniyle rezidiiel kemik yiiksekligi genellikle azalir (Lim et al., 2018; Jang et al.,
2017). implantin yerlesecedi sokette ideal olarak her yerinin kemikle gevrili olmas1 gerekmekte olup
etrafinda da 1-2 mm’lik saglam kemik yapis1 olmalidir (Kumar & Anand, 2016).

Calismalarda kisa implantlarin yerlestirilmesi i¢in gereken minimum kemik yiiksekliginin 6 ila 7 mm
oldugu bildirilmigtir (Summers, 1994; Nedir et al., 2010).

Molar bolgelerdeki tekli konvansiyonel implantlar igin, okliizal kuvvetlere destek olarak uygun
kemiksel ankraj elde etmek amaciyla yine de minimum 10 mm uzunluk onerilir (Sharan & Madjar,
2006). Bu durum i¢in yeterli kemik yoksa da maksiller siniis tabaninin greftlenmesi yaygin olarak kabul
goérmiistiir ve posterior maksillada yetersiz kemik yiiksekligini arttirmak i¢in rutin olarak kullanilan bir
cerrahi islemdir (Boyne & James, 1980; Tatum, 1986). Lateral pencere yaklasimi hala siniis tabam
yiikseltme i¢in en yaygin cerrahi iglemdir ancak daha az invaziv alternatifler de tanitilmistir; en poptiler
olani transalveolar osteotom yani kapali lift teknigidir (Summers, 1994; Nedir et al., 2010).

2. SINUS LIFTING KAVRAMI VE TARIHCESI

[lk maksiller siniis augmentasyonu girisimleri, Philip Boyne tarafindan 1960’larda protetik
amaglarla, 6zellikle alveolar sirt yliksekligini artirmak amaciyla yapilmistir (Boyne & James, 1980).
1976°da Tatum Alabama Dental implant Konferansi'nda lateral siniis kaldirma cerrahi teknigi tanitt:
(Tatum, 1986). Boyne ve James 1980°de Tatum'un Onciiliikk ettigi lateral siniis kaldirma teknigini
genigletti ve bulgularini yayimnladi (Boyne & James, 1980). 1986 yilinda Tatum Lateral pencere teknigine
bir alternatif olarak transkrestal yaklasim olarak da adlandirilan transalveolar yaklagimi tanimladi
(Tatum, 1986). Yazlar ise 1994 yilinda artan ¢aplara sahip konik osteotomlar kullanilarak siniis kaldirma
icin bagka bir krestal yaklagim tanimladi (Summers, 1994). Vercellotti ve ark. 2001 yilinda Piezoelektrik
kemik pencere osteotomisi ve siniis membran elevasyonunu tanimladi (Vercellotti et al., 2001). Soltan
ve Smiler 2005°te Antral membran balon yiikseltme prosediiriinii gelistirdi (Soltan & Smiler, 2005).
Kher ve ark. 2014’te Minimal invaziv transalveolar siniis yaklagimini gelistirdi (Kher et al., 2014).
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3. MAKSILLER SiNUS ANTOMISi VE FiZYOLOJiSi

Paranazal hava bosluklarinin en bilyligii olan maksiller siniis, maksiller siniisii burun boslugundan ayiran
medial bir duvar icerir (Sharan & Madjar, 2006). Siniis, maksillanin tiiber bolgesine bakan arka duvar,
norovaskiiler demeti iceren meziovestibiiler duvar, yoriinge tabanimi olusturan tist duvar ve maksiller
siniisiin alt kismi1 olan alveolar ¢ikintinin yanindaki alt duvardan olusur (Sharan & Madjar, 2006).
Komsuluklarinda ise superorda orbita, medialde nazal kavite, posteriorda pteryopalatin ve infratemporal
fossa, inferiorda alveoler kemik, lateralde ise zigoma bulunur (Sharan & Madjar, 2006).

Yetiskinlerde hacmi ortalama 15 ml’dir ve erkeklerde kadinlara gére bu hacim daha fazladir (Sharan &
Madjar, 2006). Maksiller siniis, medial ylizeyde posterosuperiorda bulunan dogal bir ostium araciligiyla
ipsilateral nazal fossa ile iletisim kurar (Timmenga et al., 1997). Dentisyonu tam olan yetiskinlerde,
maksiller siniis tabani, boslugu ¢evreleyen kemik duvarlariin en giicliisiidiir (Sharan & Madjar, 2006).
Ancak yaglanmayla birlikte, siniis tabani erimeye ve dislerin etrafinda dehissensler olusturmaya
egilimlidir (Lim et al., 2018). K&k u¢lari, yalnizca Schneiderian membrani ve kiigiik bir kemik korteksi
ile kapli olan bosluga dogru ¢ikint1 yapabilir (Jung et al., 2007). Membrani1 bu tiir acik apekslerden
ayirirken yirtilmamasi i¢in son derece dikkatli olunmalidir (Tavelli et al., 2017). Bazen siniisiin medial
duvarinda da bir aksesuar ostium bulunabilir (Timmenga et al., 1997). Bu durumda, mukozanin bu
noktaya kadar ayrilmasini Onlemek icin herhangi bir maksiller siniis ylikseltme prosediirii
uygulanmadan 6nce bu ostium tespit edilmelidir (Timmenga et al., 1997).

Siniisiin i¢ duvarlarmi Schneiderian membran1 kaplar ve psddostratifiye kolumnar silyali epitel ile
kaplidir (Pommer et al., 2009). Sero6miikdz bezler, 6zellikle ostium agikliginin yaninda, hemen altindaki
laminada bulunur (Pommer et al., 2009). Schneiderian membraninin kalinligi normalde 0,13 mm ile 0,5
mm arasinda degisir (Pommer et al., 2009; Zhai et al., 2018).

Maksiller siniisiin iginde, siniis tabanindan kaynaklanan kemiksi septalar siklikla bulunur (Sharan &
Madjar, 2006). Underwood septalari olarak adlandirilan bu septalar, siniisiin posterior kismin1 posterior
girintiler olarak bilinen birden fazla bdlmeye ayirabilir (Sharan & Madjar, 2006). Bazen siniis
tabanindan {ist duvarina kadar uzanarak iki siniis olusturabilirler (Sharan & Madjar, 2006). Bu tiir
septalarin yayginlik tahminleri %16—58 arasinda degigsmektedir (Sharan & Madjar, 2006). Underwood
septalarinin olugumu, dislerin farkli zamanlarda kaybedilmesiyle baglantili olabilmektedir (Lim et al.,
2018).

Digsiz bolgeler, siniis tabaninin iki bitisik kismi arasinda seviye farkina yol acacak sekilde rezorbe
olabilir (Lim et al., 2018). Cigneme yiiklerini en iyi sekilde aktarmak i¢in, gerileyen iki alan arasindaki
alanda kemiksi bir septum olusabilecegi diistiniilmektedir (Sharan & Madjar, 2006). Dislerin tamamen
kaybindan sonra septumlar bazen kademeli olarak kaybolur (Lim et al., 2018). Septum varligin
belirlemek ve incelemek igin konik 1smnli bilgisayarli tomografi kullanilmasi, maksiller siniis
elevasyonunda antrostominin boyutunu, seklini ve konumunu planlamak ve daha sonra siniis
membranini septumlardan ayirmak i¢in 6nemlidir (Lim et al., 2018).

Maksiller siniise kan saglayan ii¢ arter vardir (Timmenga et al., 1997). Bunlar infraorbital arter, posterior
lateral nazal arter ve posterior superior alveolar arterdir (Timmenga et al., 1997). Sinilis greftleme
ameliyat1 sirasinda kanamalar1 6nlemek i¢in bunlarin varlig1 arastirilmalidir, ancak ana arter cerrahi
alanin icinden gegmedigi i¢in ciddi kanamalar genellikle nadir olur (Vercellotti et al., 2001). Acikta
kalan Schneiderian zarinda bulunan kii¢iik arterler kirilirsa, hemostazin dogal olarak olusmasina izin
verilmelidir (Vercellotti et al., 2001). Bu durumda span¢ yardimiyla hafif basin¢ uygulanmasi etkili
olabilirken, koter kullanim1 membran nekrozuna neden olabilir (Vercellotti et al., 2001).

81



Muhammed Fatih CICEK, Muhammet DEMIRKAYA

Maksiller siniisiin innervasyonu dogrudan nervus trigeminus’un ikinci dali olan maksiller sinirden
saglanir (Sharan & Madjar, 2006). Posterior orta ve superior alveolar dallartyla, molar ve premolar
dislerle birlikte posterior siniis tabanini innerve eder (Sharan & Madjar, 2006). Anterior superior alveolar
dal, Schneiderian membraninin altindan gecerek anterior siniis duvaria ve st dental pleksusa ulagir
(Sharan & Madjar, 2006).

Infraorbital sinirden baslayan bazi dallar, infraorbital foramenden ¢ikmadan dnce govdeden ayrilir ve
maksiller siniisiin medial duvarini innerve eder (Sharan & Madjar, 2006). Pterigopalatin ganglion ve
sfenopalatin ganglion dallar1 da siniis mukozasini innerve eder (Sharan & Madjar, 2006).

3.1. Siniis Pnéomatizasyonu ve Rezidiiel Kemik Yiiksekliginin Azalmast

Siniis pndmatizasyonu, zamanla paranazal siniislerin hacminin arttig1 fizyolojik bir siirectir (Sharan
& Madjar, 2006). Dis kaybimin maksiller sinlis pndmatizasyonuna neden oldugu ve bunun da siniis
tabani ile alveolar kret arasinda birlesmeye yol agabilecegi diisiiniilmektedir (Lim et al., 2018; Jang et
al., 2017). Cekim Oncesi ve sonrasi radyografileri karsilastiran bazi1 ¢alismalara gore, posterior dis
¢ekimi sonrasinda pndomatizasyon gelisebilir (Lim et al., 2018). Cekim bolgesini ¢evreleyen kemik
dokusunun mekanik dayaniklilig1 pndmatizasyon sonucu azalabilir (Jang et al., 2017).

Alveolar kemik rezorpsiyonunun orani, bireye ve dis pozisyonuna bagli olarak Onemli Olciide
degismektedir (Levi et al., 2017). Bu durumu etkileyebilecek birka¢ faktdrler arasinda enfeksiyon,
periodontitis, gingivitis yer alir (Levi et al., 2017).

Dis kaybini takiben maksiller kemik anatomisindeki morfolojik degisiklikleri siniflandirmaya yonelik
cesitli caligmalar yapilmistir; bu, protez dncesi cerrahi ve tedavi planlamasi i¢in énemli bir bilgidir
(Sharan & Madjar, 2006). Maksiller siniisiin iist posterior bdlgeye implant yerlestirilmesindeki énemi
gz Oniline alindiginda, dogru bir tan1 ve bu bdlgedeki kemik yeniden sekillenmesinin daha iyi
anlagilmasi, tedavi planlamasi i¢in olduk¢a faydali olabilir (Sharan & Madjar, 2006). Maksiller siniis
kaldirmanin gerekli olup olmadigini belirlemek ve siniis tabaninin pndmatizasyonunu yonlendirebilecek
anatomik faktorleri belirlemek i¢in ikincil bir analiz yapilmigtir (Sharan & Madjar, 2006). Maksiller
siniis, alveolar sirt gelistikce pndmatize olmaya devam eder ve alveolar sirt tamamlanip liglincii molar
20 yasinda siirene kadar bu durum devam eder (Sharan & Madjar, 2006). Dis kayb1 diginda, tam alveolar
gelisimi takiben siniis pndmatizasyonunun net bir nedeni yoktur (Sharan & Madjar, 2006). Lim ve
ark.'na gdre, en biiyiik sinilis pndmatizasyonu ikinci azi disi ¢ekiminden sonra meydana gelmistir (Lim
et al., 2018). Levi ve ark. gibi digerleri ise, posterior maksilladaki siniis pndématizasyonunu azaltmak
icin ¢ekimden sonra soketin korunmasini1 6nermektedir (Levi et al., 2017).

3.2. Schneiderian Membran Yapisi ve Fonksiyonu

Schneiderian membran, ektodermal orijinli respiratuvar mukozadan gelisir (Pommer et al., 2009). Bu,
onu agiz mukozasindan ayirir (Pommer et al., 2009). Maksiller siniisiin pnomatizasyonu sirasinda
membran kemik ile beraber genisler (Sharan & Madjar, 2006).

Kalinlig1 ve yapisi siniisiin farkli bolgelerinde degisebilir (Pommer et al., 2009). Posterior bolgede daha
kalin; anteriorda genellikle incedir (Pommer et al., 2009). Sigara, membran yapisinda inflamasyona ve
kalinlasmaya yol acabilir (Timmenga et al., 1997). Kronik siniizit, alerjik rinit veya sigara i¢imi gibi
durumlar membran kalinligini artirir (Timmenga et al., 1997). CBCT ile yapilan 6lglimlerde <1 mm
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normal, >2 mm ise patolojik kabul edilir (Lim et al., 2018). Membran korundugu siirece implant bagarisi
yiiksektir (%95-98) (Jung et al., 2007). Tedavi edilmeyen perforasyonlar enfeksiyon riskini ve
basarisizlig1 artirabilir (Tavelli et al., 2017). Olas1 perforasyon durumlarinda bazi ¢aligmalara gore
prognoz degerlendirildiginde; Jung ve ark. perforasyon greft basarisini etkilemedigini ancak enfeksiyon
riskini artirdigini, Tavelli ve ark. kalinligi >2 mm olan membranlarda perforasyonun riskinin arttigini
sOylemistir (Jung et al., 2007; Tavelli et al., 2017).

Schneiderian membraninin mekanik &zellikleri, hem sinlis mukozasini siniis tabanindan ayirma
kuvvetini hem de siniis mukozasi delinmesi anindaki yiiki etkiler (Pommer et al., 2009; Zhai et al.,
2018). Schneiderian membraninin dogrusal mekanik &zellikleri, Pommer ve arkadaglari tarafindan
sabitlenmemis bir insan kadavra Orneginde Olclilmiistiir (Pommer et al., 2009). Lateral pencere
yaklasimi ve transalveolar yaklasimi igeren sinilis kaldirma prosediirli, osteotomi bdlgesinde
Schneiderian membrani ayrilirken siniis mukozasinda kaginilmaz bir yirtilma kuvveti olusturur
(Vercellotti et al., 2001). Perforasyon onarilabilse de, perforasyonun greft veya implant sag kalimina
bagli olarak, Schneiderian membraninin perforasyonu, siniis mukozasi kaldirma prosediirii sirasinda en
sik goriilen komplikasyon olmustur (Tavelli et al., 2017). Bu komplikasyonun, iatrojenik, anatomik veya
patofizyolojik nedenlerden dolay1 %41 oraninda meydana geldigi bildirilmistir, ancak Schneiderian
membraninin 6zelliklerinin siniis mukozasi perforasyonu tizerindeki etkisi konusunda tartigmalar devam
etmektedir (Tavelli et al., 2017). Siniis biiylitme yaklasimindan bagimsiz olarak, daha kalin veya daha
ince Schneiderian membranlarin yirtilmaya daha yatkin oldugu goriilmektedir (Pommer et al., 2009;
Zhai et al., 2018). Bu nedenle, hem membran kalinlig1 hem de sertligi, sinlis mukozasi perforasyonunun
goriilme sikligimi etkileyebilir (Pommer et al., 2009; Zhai et al., 2018).

4. CERRAHI TEKNIiKLER

Posterior maksiller bolgedeki dikey kemik yiiksekliginin azalmasi, genellikle dental implantlarin
yerlestirilmesinde dnemli bir engeldir (Sharan & Madjar, 2006). Maksiller siniis tabaninin yiikseltilmesi,
bu sorunu ¢dzmek i¢in bir secenektir (Boyne & James, 1980; Tatum, 1986). Siniis bosluguna erigsmek
ve sinlis zarini yiikseltmek i¢in ¢esitli cerrahi teknikler sunulmustur (Kumar & Anand, 2016; Kahraman
& Bal, 2023).

Lateral pencere yaklagimi ile iki asamali bir teknik, ardindan iyilesme periyodundan sonra implant
yerlestirme; ve lateral veya transalveolar yaklagim kullanilarak tek agamali bir teknik (Elice et al., 2014;
Tatum, 1986). Bir veya iki asamali tekniklerin kullanilmasi karari, mevcut kalan kemik miktaria ve
yerlestirilen implantlar i¢in birincil stabilite elde etme olasiligima dayanmaktadir (Elice et al., 2014;
Nedir et al., 2010).

4.1 Lateral Pencere Teknigi
4.1.1. Lateral Yaklasimin Endikasyonlart

e Makisller siniis’te patoloji ve patoloji Oykiisiiniin olmamasi

e 10 mm'den az kemik yani yetersiz kalan kemik ytiksekligi
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e Siddetli derecede atrofik maksilla

e Posterior maksillada kemik kalitesi ve miktarinin zayif olmasi

(Tatum, 1986; Boyne & James, 1980; Kumar & Anand, 2016; Kahraman & Bal, 2023)

4.1.2. Lateral Yaklasimin Kontrendikasyonlari

e Son donemde Bas-Boyun bdlgesinden radyoterapi almis olmasi
e Kontrol edilemeyen sistemik hastaliklarin bulunmasi
e Terminal donem sistemik hastaliklarin bulunmasi
e Akut/kronik maksiller siniizit
e Agir sigara kullanimi
e Alkol bagimlilig1
e Psikoz
e Oroantral fistiil
e  Maksiller siniiste timor veya biiyiik kist varligi
e Siddetli alerjik rinit (4)
(Timmenga et al., 1997; Tatum, 1986; Kumar & Anand, 2016; Kahraman & Bal, 2023)

Teknik: Lokal anestezi uygulanir (Tatum, 1986; Boyne & James, 1980). Tam kalinlikta mukoperiosteal
flep kaldirilir (Wallace & Froum, 2003). Ilk kesi krestal kesidir (Tatum, 1986). Goriiniirliigii
kolaylastirmak i¢in mezial ve distal rahatlatici kesiler yapilabilir (Boyne & James, 1980).

Flep kaldirilmasini takiben, agilacak kemik penceresinin boyutlar1 klinik ve radyografik muayenelere
dayanarak belirlenir (Jensen et al., 1998). Pencerenin alt sinir1 siniis tabaninin yaklagik 3 mm iizerinde
olmalidir (Wallace & Froum, 2003). Pencere sekil olarak oval veya dikdortgen olmalidir (Tatum, 1986).
Pencerenin kosesindeki keskin kenarlar, diisiik devirde yuvarlak bir elmas veya karbiir frez kullanilarak
bol serum fizyolojik irrigasyonu ile elde diizelttilmelidir (Boyne & James, 1980). Osteotomi
tamamlandiginda, mavimsi-mor renkte olan siniis zar1 goriilebilir (Jensen et al., 1998). Osteotomi
tamamlandiktan sonra, ortada kalan kemik duvar1 hareketli olmali ve yalnizca alttaki siniis zarina bagh
olmalidir (Tatum, 1986). Ortadaki kemik duvar1 dikkatlice ¢ikarilabilir ve daha sonra greft materyaline
dahil edilmek iizere tutulabilir veya hala zara bagliyken iist kenarindan siniise fikse edilebilir (Wallace
& Froum, 2003). Siniis duvar siniise fikse edilirse, yeni siniis tabani ve kemik greft materyalini igeren
bolmenin ¢atisi olarak gorev yapacaktir (Boyne & James, 1980). Pencerenin ortasinda kalan kemigin
siniise fikse edilmesi veya ¢ikarilmasi klinik bir tercih meselesidir (Tatum, 1986).

Siniis zar1, greft materyali i¢in alan yaratmak amaciyla 6zel kiiretler kullanilarak nazikge serbestlestrilir
ve yiikseltilir (Wallace & Froum, 2003). Bolgeye koyulacak greft {izerine baski olusturmamasi igin ve
greft yerlestirme sirasinda membranin yirtilmasini 6nleyecek kadar sintis yiikseltilmelidir (Jensen et al.,
1998). Sonrasinda secilen greft materyali olusturulan bosluga yerlestirilir (Boyne & James, 1980).
Lateralde olusturlan pencereyi 6rtmek igin sentetik bir membran kullanilir (Wallace & Froum, 2003).
Son olarak, mukoperiosteal flep yeniden konumlandirilir ve primer olarak siiture edilir (Tatum, 1986).

Lateral duvardaki en biiylik arterin, yaklasik 1,5 mm c¢apindaki posterior superior alveolar arter ve
infraorbital arterin endossedz anastomozundan kaynaklandigi unutulmamalidir (Solar et al., 1999).
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Ancak, dissiz hastada lateral duvar ¢ok ince oldugunda, bu kan damari atrofiye ugrar ve genellikle
mevcut olmaz (Solar et al., 1999). Bu nedenle dissiz hastalarda asir1 kanama nadirdir (Wallace & Froum,
2003). Larteral pencerenin vertikal ¢izgileri dogrudan bu yapiin iizerine yerlestirilmemelidir (Solar et
al., 1999). Kanlanma her iki yonden de gelebileceginden, hem anterior hem de posterior vertikal kesi
smirindan kanama olabilir (Solar et al., 1999). Bu durum, islem sirasinda cerrahi alanin goriiniimiinii
kisitlar ve rahat calismay1 engeller (Wallace & Froum, 2003). Kemik i¢i kanama sorunu varsa, pencereyi
acmak i¢in kullanilan yiiksek devirli elmas frez, kanama bolgesini yikamadan kullanilabilir ve bu da
kemik duvarindaki 1sidan dolay1 damar1 yakarak temizler (Jensen et al., 1998). Gerektiginde bu arterlere
koterizasyon da uygulanabilir (Wallace & Froum, 2003). Arterin {izerine uygulanan hemostat, lateral

duvart kirabilecegi veya siniisii delebilecegi i¢in kullanilmasi ¢ok dnerilmemektedir (Solar et al., 1999).
Mukozal kanamalar i¢in birgok vakada bolgeye birka¢ dakika spongeostan uygulamak da bu durumu
kontrol altina almak i¢in yeterlidir (Wallace & Froum, 2003).

4.1.3. Tek Asamada Implantasyon

Tek asamali prosediiriin avantajlari, tek bir cerrahi girisime ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle iyilesme
siiresinin kisa olmasidir (Wallace & Froum, 2003; Jensen et al., 1998) ancak, tek asamali prosediiriin
baslica potansiyel dezavantaji, minimal kemik yiiksekliklerinde implantlarda primer stabilite ve buna ek
olarak implantlarin siniise kagma komplikasyonunun olmasidir (Misch, 2008; Pjetursson et al., 2009).
Bu nedenle, bir implantin primer stabilizasyonu iyi degilse veya sabitlenmesinin zor olacagindan
siipheleniliyorsa, implant yerlestirmeyi erteleyip greftin iyilesmesini bekleyip iki asamali bir prosediirii
segmek prognoz acisindan dah iyidir (Boyne & James, 1980; Wallace & Froum, 2003). Prosediiriin
se¢imi hekime birakilmistir (Jensen et al., 1998).

Elice ve ark. hangi prosediiriin daha etkili oldugunu anlamak amaciyla ¢ok merkezli bir deneme
yiriittiiler (Elice et al., 2017). Maksiller siniislerin 1-3 mm altindaki kemik ytiksekliklerine yerlestirilen
implantlarin sonuglarini, yiikleme sonrasi 1 yillik takibe kadar degerlendirdiler (Elice et al., 2017). Her
iki teknik de planlanan hedeflere ulagabildi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (Elice et
al., 2017). Ayrica, komplikasyonlar gruplar arasinda benzer sekilde dagildi (Elice et al., 2017).

4.2. Kapal Siniis Lift Teknigi

Bu yaklasim ilk olarak 1986 yilinda Tatum tarafindan énerildi (Tatum, 1986). Oncelikle krestal yaklagim
kullanilarak, secilen implant boyutuna uygun bir yuva olusturucu kullanilarak implant yeri hazirlandi
(Boyne & James, 1980). Siniis tabaninda yesil aga¢ kirigi,soket boyunca osteotomlarla vurularak
gerceklestirildi (Tatum, 1986). Implant yeri hazirlandiktan sonra kok formlu implant yerlestirilerek
implantin altinda iyilesmeye birakildi (Jensen et al., 1998). Summers (1994), daha sonra artan gaplara
sahip konik osteotomlar kullanan bagka bir krestal yaklagimi tanimladi (Summers, 1994). Delme islemi
yapilmadigi i¢in bu osteotom teknigiyle kemik korundu (Summers, 1994). Siniis membran
yiikseltilirken etraftaki kemik, itme ve vurma yoluyla sikistirildi (Summers, 1994). Daha sonra
yiikseltilmis sintisiin altindaki hacmi artirmak i¢in otojen, allojenik veya ksenojenik kemik greftleri
eklendi (Wallace & Froum, 2003). Bu teknik rezidiiel kemik yiiksekligi 6 mm'ye esit veya daha biiyiik
oldugunda kullanildi (Jensen et al., 1998). Daha az kemigin bulundugu vakalarda, dogrudan siniis
yiikseltme tekniginin kullanilmasi 6nerilir (Boyne & James, 1980). Kapali lifting tekniginde ameliyat
daha az invazivdir ve siniis bilylitme lokalizedir, diisiik postoperatif morbidite oran1 vardir, implant
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yiiklemesi dogrudan teknige gore daha kisa siirer ve yaklasik %90 gibi yiiksek sagkalim oranlar1 elde
edilir (Wallace & Froum, 2003; Pjetursson et al., 2009).

Kapal lift vakalarina iliskin ¢alismalarin meta- analizinde, basar1 sagkalim orani sirasiyla 6, 12, 24 ve
36 aylik yiiklemeden sonra, %98,7, %98, %95,7 ve %96'lik sonuglar elde edilmistir ve bu sonuglar
geleneksel olarak yerlestirilen implantlara benzerdir (Pjetursson et al., 2009). Greft malzemesinin tiirii
sonuglar1 etkilemiyor gibi gériinmektedir (Del Fabbro et al., 2008). Bu basar1 oranlar1 , implant uzunlugu
ve ameliyat 6ncesi kemik miktar1 azaldik¢a degismektedir (Pjetursson et al., 2009). Sagkalim oranlar1
12 mm i¢in %100, 10 mm i¢in %98,75, 8 mm icin %98,7 ve 6 mm implantlar i¢in yalnizca %47,6
olmustur (Pjetursson et al., 2009). Tedavi 6ncesi kemik 5 mm'den biiyiikse, basart %96-100 arasinda
degismektedir ancak rezitidel kemik 5 mm'den kiigiikse, bu oran yalnizca %85,7-91,3'tlir (Pjetursson et
al., 2009).

Yeni kemik i¢in alan saglamak amaciyla greft materyalinin gerekliligi konusunda hala tart1 smalar vardir
(Wallace & Froum, 2003). Kapali lift teknigi kullanilarak siniis membranin yiikseltilmesinden sonra
yeni kemik olugsumu Nedir ve ark. [35], ameliyattan sonra 4,9 £ 1,9 mm'den , greft materyali
kullanilmadiginda 5 yil sonra 1,5 = 0,9 mm'ye diistigiinii buldu (Nedir et al., 2010). Yazarlar, bu
parametreleri dijital periapikal radyografilerde degerlendirdiklerinde, radyografik kemik yiiksekliginde
sirastyla 1,7 mm ve 4,1 mm'lik bir kazang bildirdiler (Nedir et al., 2010).

Kapali lift tekniginin maksiller sinlis membranini perfore etmesi veya implant yerlesim bolgesinde asiri
kemik boslugu olusturabilmesi nedeniyle, implantin baglangi¢ asamasinda instabilite riski ve
postoperatif komplikasyon riski bulunmaktadir (Pommer et al., 2012).

Kapali lift teknigi kullanilarak siniis membraninin yiikseltilmesinde perforasyon oraninin ortalama %3,8
oldugu ve siniis lift alanina yerlestirilen implantlarin 3 yillik sagkalim oraninin ortalama %92,8 oldugu
bildirilmistir (Pommer et al., 2012).

Kalan kemik yiiksekligi, sinlis kemik greftinin basarisi i¢in en 6nemli faktordiir (Jensen et al., 1998).
Osteotom tekniginin baslangi¢ asamasinda bir diger smirlamasi olarak, implantin diizgiin bir sekilde
sabitlenmesi i¢in en az 5,0 mm rezidiiel kemik yiiksekligi 6nerilmektedir (Summers, 1994).

Klinik bir kilavuz, siniis membrani elevasyonu ve implant yerlesiminin rezidiiel kemik yiiksekligine
gore belirlenmesi gerekmektedir (Jensen et al., 1998). 4,0 mm'den az rezidiiel kemik yiiksekliginde
lateral yaklagimli gecikmeli implant yerlestirmesini, 4,0-6,0 mm igin lateral yaklasim ve es zamanli
implant yerlestirmesini, 5,0-6,0 mm'den fazla ise krestal yaklagimin kullanlmasini 6nermektedir (Jensen
et al., 1998).

6. SINUS LIFTING CERRAHISINDE KOMPLIKASYONLAR

Siniis lift isleminden sonra maksiller siniizit gelisme siklig1, mevcut literatiirde belgelendigi gibi %0 ile
%20 arasinda degismektedir.[57,58] (Timmenga et al., 1997; Pjetursson et al., 2008). Cesitli calismalar,
cogunlukla 6nceden hastalig1 olan veya bu hastaliga yatkinligi olan hastalarda, ameliyat sonrasi siniizitin
minimal insidansini belgelemistir (Timmenga et al., 1997; Manor et al., 2010).

Timmenga ve ark., kemik grefti sonrasi maksiller siniizit insidansinin, daha 6nce siniis problemi
olmayan hastalarda ¢ok diislik oldugunu bulmuslardir (Timmenga et al., 1997). Gegici siniizit yalnizca
sinlizite yatkinligi olan hastalarda gelismis, ancak bu semptomlar uygun tedaviden sonra ortadan
kalkmistir (Timmenga et al., 1997). Siniis lift isleminden sonra saglikli kisilerde siniis drenaji
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bozulmadigi goriilmektedir (Manor et al., 2010). Ayrica, maksiller siniis membraninin perforasyonunun
ameliyat sonrasi siniizite yol agmadigini bulmuslardir (Timmenga et al., 1997).

Maksiller siniis lifting isleminin c¢esitli intraoperatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif
komplikasyonlar1 bulunmaktadir (Wallace & Froum, 2003). Intraoperatif komplikasyonlar arasinda
kanama, bukkal flep yirtilmasi, infraorbital sinir hasari, membran perforasyonu yer almaktadir (Jensen
et al., 1998; Wallace & Froum, 2003). Postoperatif erken donem komplikasyonlar1 arasinda kanama,
infraorbital sinir parestezisi, siitur agilmasi yer almaktadir (Tatum, 1986). Postoperatif ge¢ donem
komplikayonlar1 arasinda greft kaybi, implant kaybi, oroantral fistiil olusumu, implantin siniise kagmasi
ve yetersiz kemik kazanimi yer almaktadir (Pjetursson et al., 2008). Sinlis membrani perforasyonu ve
cerrahinin diger intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlari, prosediiriin 6ngoriilebilirligini
azaltabilir ve implantlarin basar1 oranini etkileyebilir (Wallace & Froum, 2003). Sintis lift ile ilgili en
yaygin komplikasyon membran perforasyonudur (Pjetursson et al., 2008). Bu komplikasyonun goriilme
sikliginin %10-56 arasinda oldugu bildirilmistir (Schwartz-Arad et al., 2004; Pjetursson et al., 2008).
Membran perforasyonlari yonetmek i¢in dnerilen ¢esitli teknikler arasinda siiturasyon, kolajen membran
kullanimi, fibrin yapistiricilar ve dondurularak kurutulmus insan kaynakli greft materyallerinin
kullanimi yer alir (Wallace & Froum, 2003; Schwartz-Arad et al., 2004).

6.1. Klinik Onemi Olan Anatomik Riskler

Ince bir kemik tabaka olan orbita tabani, siniis enfeksiyonlarinda ya da cerrahi islemlerde kolaylikla
dehisse olabilir (Gray, 2008; Testut & Latarjet, 2014). Siniis tabani ile infraorbital kanal arasinda yakin
anatomik iligki vardir (Solar et al., 1999). Bu kanalda infraorbital sinir seyretmekte olup, siniis lift
sirasinda zedelenirse parestezi geligebilir (Solar et al., 1999; Wallace & Froum, 2003).

Medial duvar, nazal kavite ile sinirdir ve osteomeatal kompleks bu bolgede yer alir (Stammberger &
Kennedy, 1995). Maksiller siniisiin dogal drenaj aciklig1 (hiatus semilunaris) burada bulunur (Gray,
2008). Cerrahi islem sirasinda mukosilier drenaj sisteminin korunmasi gerekir (Stammberger &
Kennedy, 1995). Uncinate proses, etmoid bulla ve infundibulum gibi yapilar siniis drenajini etkileyebilir
(Kennedy & Adappa, 2011).

Posterorda 6zellikle alveolar antrum bolgesinde, siniis duvart oldukea ince olabilir ve posterior superior
alveolar sinir ve damarlar bu alanda seyreder (Solar et al., 1999). Bu yapilar siniis pencere acilirken veya
greftleme sirasinda kanamaya yol agabilir (Solar et al., 1999; Wallace & Froum, 2003).

Inferorda siniis tabani, alveolar ¢ikint1 ile iligkili olup; posterior maksiller dislerin kokleriyle yakin
komsuluktadir ve molar dislerin kokleri siklikla siniis tabanina ¢ok yakindir hatta sinlis mukozasini
bombeleyebilir (Whyte & Boeddinghaus, 2019). Dis ¢ekimi sonrasi siniis mukozasinin siniise dogru
sarkmasi (siniis pndmatizasyonu) sik gozlenir (Sharan & Madjar, 2008). Zigomatikoalveolar kret, lateral
siniis lift cerrahisinde referans noktasi olarak kullanilir (Wallace & Froum, 2003).
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7-SONUC

Atrofik posterior maksillaya dental implant yerlestirilmesi, yetersiz maksiller kemik ytiksekligi
varliginda zorunlu bir iglemdir. Diisiik kemik hacmi sorununu ¢ézmek i¢in ¢ok sayida klinik prosediir
ve malzeme ortaya ¢ikmistir. Posterior maksillaya endosse6z implant yerlestirmeden dnce uygun kemik
yiiksekligi elde etmek i¢in en sik kullanilan cerrahi miidahale, maksiller siniis tabanini greftlemedir.
Yillardir yapilan arastirmalarla, bu operasyonun artik oldukca dngoriilebilir bir islem haline geldigini
soylemek oldukga giivenli olacaktir. Bu bdlgeye implant yerlestirmede basarmin biiyiik kismi tedavi
planlamasinda yatmaktadir. Tedavinin prognozunu iyilestirmek i¢in, preoperatif degerlendirmelerin
mitkemmel bir sekilde yapilmasi ve vaka i¢in en uygun teknige karar verilmesi son derece onemlidir.
Her seyde oldugu gibi, bu prosediirde de her hekimin gegmesi gereken bir 6grenme egrisi vardir ancak
bu ilk zorluklar ve aksakliklar giderildikten sonra, bu yontem, tartismasiz agiz boslugundaki en zorlu

durum olan posterior maksillaya implant yerlestirmek i¢in kesinlikle harika bir yontemdir.
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Giliniimiizde antiangiojenik ve antirezorbtif ilaclar kemik metabolizmasiyla ilgili
hastaliklarin tedavisinde osteoklastik kemik rezorbsiyonunu azaltmasi amaciyla siklikla
kullanilmaktadir. Ancak, bifosfonatlar sadece osteoklast hiicrelerine etkili olmayip
osteoblastik aktiviteyi de engellemesi dnemli bir yan etkisidir (Ruggiero et al., 2022). Bu yan
etki ilaca bagli cene osteonekrozu olarak adlandirilan klinik tabloya neden olmaktadir. Ilaca
bagli ¢ene osteonekrozuna neden olan ilaglar arasinda siklikla bifosfonatlar, denasumab ve
romasozumab yer almaktadir (SAHIN & HACILAR, 2024).

Bifosfonatlar: Bu ilaclar arasinda en sik kullanilan bifosfonatlarin potensleri kimyasal
yapilariyla iliskilendirilmigtir. Bifosfonatlar, kimyasal yapilarinda nitrojen bulunup
bulunmamasina gore genel olarak iki ana grupta siniflandirilmaktadir: nitrojen icermeyen (alkil
bifosfonatlar) ve nitrojen igeren (aminobifosfonatlar). Nitrojen icermeyen bifosfonatlara 6rnek
olarak etidronat (Difosfen®, Osteum®), tiludronat (Skelid®) ve klodronat verilebilir. Buna
karsilik alendronat, risedronat, ibandronat, pamidronat ve zoledronik asit gibi bifosfonatlar, R2
yan zincirlerinde nitrojen bulundurmalar1 nedeniyle kemik ylizeyine daha gii¢lii baglanma
egilimi gosterir ve daha yiiksek etkinlige sahiptir. Bu ilaglarin yapisindaki nitrojen igeren yan
zincir ile amino terminal gruplar, antirezorptif etkilerinin artmasina katkida bulunmaktadir.
Bifosfonatlarin etki mekanizmas1 ise antirezorptif, tiimdrosidal ve antianjiogenik olarak
siralanabilir (Ruggiero et al., 2022). Bifosfonatlar, baslica osteoklastik aktiviteyi inhibe ederek
kemik rezorpsiyonunu azaltan giiclii antirezorptif etkilere sahiptir; bu mekanizma, osteoporoz
ve kemik metastazli kanser tedavisindeki klinik kullaniminin temelini olusturur. Nitrojen
iceren bifosfonatlar, mevalonat yolunu inhibe ederek osteoklast islevlerini bozar ve boylece
hem kemik yikiminit hem de timor hiicrelerinin kemik i¢i aktivitelerini sinirlar. Ayrica, bu
ilaglar anjiyojenezi engelleyerek yeni damar olusumunu azaltir ve timdr bolgesine myeloid

hiicre gociinii kisitlayarak tiimorosidal etkiler gosterir (Ruggiero et al., 2022).
Bifosfonatlarin Kimyasal Yapisi

Bifosfonatlar, kemik metabolizmasinda 6nemli rol oynayan endojen inorganik
pirofosfatlerin yapisal analoglaridir ve 6zellikle kemik mineralizasyonunun diizenlenmesinde
kritik islevler lstlenirler. Pirofosfatlerin iki fosfat grubunun birbirine fosfoanhidrid baglar1 (P-
O-P) ile baglanmis olmasinin aksine, bifosfonatlarda bu iki fosfat grubu karbon atomuna fosfo-
eter baglar1 (P-C-P) araciligiyla baglanir. Bu kimyasal farklilik, bifosfonatlarin asidik ortamda
kolayca parcalanmasini 6nler ve dokularda uzun siireli kalmalarin1i miimkiin kilar. Bu 6zellik,

ilaglarin kemik dokusunda uzun siire etkili olmasini saglar ve klinik uygulamalarda 6nemli
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avantajlar sunar. Bifosfonat molekiiliiniin merkezindeki karbon atomuna bagli olan iki yan
zincir (R1 ve R2), ilacin biyolojik 6zellikleri ve etkinligi tizerinde belirleyici rol oynar. R1
zincirinde yer alan hidroksil grubu, kalsiyum iyonlar1 ve hidroksiapatit kristalleri ile gii¢lii bir
afinite olusturarak ilacin kemige tutunmasini artirir. Buna karsin, R2 zincirindeki azot grubu,
bifosfonatlarin antirezorptif etkisini saglayan temel yapisal bilesen olarak 6ne ¢ikar; bu grup,
osteoklast aktivitesini inhibe ederek kemik yikimimi azaltir ve bdylece kemik yogunlugunu

korur (Ruggiero et al., 2022).

Bifosfonatlar kimyasal yapilarina bagl olarak farkli klinik davraniglar gosterir ve
etkinlikleri biiytik 6lclide bu yapisal 6zelliklere baghidir. Genel olarak bifosfonatlar, nitrojen
icermeyen ve nitrojen igceren olmak tizere iki ana gruba ayrilir. Nitrojen igermeyen ilk kusak
bifosfonatlar, kisa R2 zincirlerine sahiptir ve nitrojen i¢ermezler. Bu ilaglar kemik dokuda
osteoklastlar tarafindan tutulur ve hiicre i¢inde adenozin trifosfatin (ATP) toksik analoglarina
dontistiirtilerek etkilerini gosterirler. Viicutta hizla metabolize olurlar ve genellikle kisa siireli
etkinlik gosterirler. Bu gruptaki baslica ticari ornekler Etidronat (Difosfen®, Osteum®),
Tiludronat (Skelide®) ve Klodronat’tir. Nitrojen igeren ikinci kusak bifosfonatlar ise R2 yan
zincirlerinde azot bulundurduklari icin kemige baglanma kapasiteleri daha yiiksek ve klinik
etkinlikleri daha gii¢liidiir. Bu gruptaki ilaglar arasinda alendronat, risendronat, ibandronat,
pamidronat ve zolendronik asit yer alir. Nitrojen igeren yan zincir ve amino terminal grup,
osteoklastlarin fonksiyonlarini daha etkili sekilde inhibe ederek antirezorptif potansiyeli artirir.
Bu ozellik, ozellikle osteoporoz, Paget hastaligi ve kemik metastazlar1 gibi durumlarda
bifosfonatlarin tercih edilmesini saglar. Bifosfonatlarin farmakodinamik ve farmakokinetik
ozellikleri de kimyasal yapilart ile dogrudan iliskilidir. Nitrojen iceren bifosfonatlar, kemik
dokuda daha uzun siire kalirken, nitrojen icermeyenler daha hizli metabolize olur. Ayrica, R1
ve R2 zincirlerinin uzunlugu ve yapisi, ilacin kemik mineraline tutunma kapasitesi, osteoklast
inhibisyon etkinligi ve sistemik yan etkiler {izerinde belirleyici rol oynar. Bu nedenle, klinik
uygulamalarda bifosfonat se¢imi, hem ilacin yapisal 6zellikleri hem de hastanin klinik durumu
dikkate almarak yapimahdir (Ruggiero et al., 2022). Ozetle, bifosfonatlar, kemik
metabolizmasini hedef alan etkili ilag sinifi olup, yapisal 6zelliklerindeki kiiciik farkliliklar bile
ilaglarin etkinligi, kemige baglanma kapasitesi ve klinik davranisi tizerinde 6nemli etkiler
yaratmaktadir. Nitrojen igeren bifosfonatlar daha giiclii ve uzun siireli antirezorptif etki
gosterirken, nitrojen igermeyen ilk kusak ilaclar daha kisa siireli ve spesifik mekanizmalar
tizerinden etki gosterir. Bu molekiiler farkliliklar, bifosfonatlarin farmakolojik profillerini ve

klinik kullanim alanlarini belirleyen temel faktorlerdir. Nitrojen igeren bifosfonatlar ise
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(6rnegin alendronat, risendronat, ibandronat, pamidronat ve zolendronik asit), R2 yan
zincirlerinde azot bulundurduklari i¢in kemige baglanma kapasiteleri daha yiiksektir ve
antirezorptif potansiyelleri daha giigliidiir. Bu yan zincir ve amino terminal grubu, bu ilaglarin

kemik rezorpsiyonunu dnleme etkisini artirmaktadir (Ruggiero et al., 2022).
Bifosfonatlarin Farmakolojisi ve Etki Mekanizmalar:

Bifosfonatlar, hem oral hem de intravendz yolla uygulanabilen bir ilag grubudur. Oral
yoldan alindiklarinda emilim oranlar1 oldukg¢a diisiik olmakla birlikte, kemikteki yiliksek
baglanma kapasiteleri sayesinde bu diisiik emilim telafi edilir; dyle ki, alinan oral dozun
yalmzca %1°i bile kemikte biyolojik olarak etkili olabilir. Ilacin gastrointestinal sistemden
emilimi, 6zellikle kalsiyum ve demir gibi minerallerin varliginda belirgin sekilde azalir. Bu
nedenle, oral bifosfonatlarin yemeklerden en az iki saat Once a¢ karnina alinmasi
onerilmektedir. Emilimin ardindan ilacin kan dolasimi1 yoluyla viicutta dagilimi saglanir ve esas
olarak kemik dokuda depo edilir; viicutta kullanilmayan kismi ise degismeden bobrekler

aracilifiyla atilir (Ruggiero et al., 2022).

Bifosfonatlarin plazmadaki yar1 6mrii kisa olup genellikle 30 dakika ile 2 saat arasinda
degisir; buna karsin bir kez kemik matriksine baglandiklarinda son derece uzun siireli bir
biyoyararlanim saglarlar. Yapilan ¢aligmalar, kemik dokusunda bagli kalan bifosfonatlarin
bozulmadan ortalama 10 y1l boyunca kalabildigini gostermektedir. Bu 6zellik, hem olumlu
klinik etkilerin hem de potansiyel yan etkilerin uzun yillar boyunca devam edebilecegi anlamina
gelir. Ozellikle nitrojen igeren bifosfonatlar, kemik matriksine giiclii bir sekilde tutunur;
ornegin, alendronatin iskelet {izerindeki yar1 dmrii 10 y1l olarak rapor edilmistir. Erken plazma
yar1 Omrii yaklasik 10 giin olarak bildirilen bu ilaglar, kemik dokusundaki kaliciliklar sayesinde
uzun siireli etki saglarlar (Ruggiero et al., 2022). Kemik metastazi tedavisinde yaygin olarak
kullanilan pamidronat ve zolendronik asit gibi bifosfonatlar, intravendz yol ile uygulanir ve
uygulama sikliklar1 3 haftadan 3—4 aya kadar degisiklik gosterir. Bu hastalarda kullanilan
dozlar, osteoporoz tedavisinde kullanilan dozlara kiyasla yaklasik 7—12 kat daha ytiksek
potansiyele sahiptir. Bifosfonatlarin onkolojik tedavilerde giderek daha fazla tercih edilmesinin
baslica nedenleri arasinda kemik metastazinin ilerleme hizin1 yavaslatmalari, kemik agrisini
azaltmalar1 ve malign hastaliklara bagl hiperkalsemiyi kontrol altina almalar1 yer alir. Ayrica,
patolojik fraktiir gibi ciddi iskeletsel komplikasyonlarin 6nlenmesine de katkida bulunurlar. Bu
nedenle, bifosfonatlar hem kemik sagliginin korunmasi hem de kanser hastalarinda yasam

kalitesinin artirilmast agisindan vazgecilmez bir tedavi secenegi olarak one ¢ikar (Ruggiero et
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al., 2022). Bifosfonatlarin intravendz uygulamalarinin yani sira oral uygulamalarindaki diisiik
emilim orani ve uzun kemik yar1 6mri, tedavi planlamasinda kritik 6neme sahiptir. Hastanin
klinik durumu, mevcut kemik yogunlugu, bobrek fonksiyonlar1 ve tedavi hedefleri géz oniinde
bulundurularak dogru doz ve uygulama yontemi secilmelidir. Ayrica, uzun kemik yar1 dmrii
nedeniyle olasi yan etkilerin de uzun siireli olabilecegi gz oniinde bulundurularak, diizenli

takip ve monitorizasyonun yapilmasi gerekmektedir (Ruggiero et al., 2022).

Bifosfonatlarin Antirezorptif, Tiimorosidal ve Anti-Anjiojenik Etkileri ile Endikasyonlar:

Bifosfonatlarin en belirgin ve klinik olarak en 6nemli etkisi, osteoklastlarin aktivitesinin
ve sayisinin baskilanmasidir. Bu mekanizma, bifosfonatlarin 6zellikle osteoporoz ve kemik
metastazli kanserlerde tercih edilmesinin temel nedenidir. Bu ilaglar, kemik metabolizmasini
osteoklastlart hedef alarak diizenler; hem osteoklast sayisini azaltir hem de mevcut hiicrelerin
rezorpsiyon kapasitesini diisliriir. Bifosfonatlarin kemik tizerindeki etkileri, doku, hiicresel ve
molekiiler diizeyde incelenebilir. Molekiiler diizeyde, 6zellikle azot igeren alkil yan zincirleri,
osteoklastlar tizerinde dogrudan toksik etki olusturarak hiicre i¢i sinyal mekanizmalarini bozar.
Kemik rezorpsiyonu sirasinda hidroksiapatit kristallerinden serbest kalan bifosfonatlar,
osteoklastlar tarafindan aktif olarak alinir. Nitrojen icermeyen bifosfonatlar, 6rnegin etidronat
ve klodronat, osteoklast icinde adenozin trifosfatin sitotoksik analoglarina doniistiiriiliir ve
hiicrede birikir. Bu birikim, osteoklastlarin enerji iiretimini engeller ve sonug olarak programli
hiicre 6liimii (apoptoz) siirecini baglatir. Buna karsilik, pamidronat, alendronat ve risendronat
gibi nitrojen iceren bifosfonatlar, hiicre icinde metabolize edilemez ve farkli bir mekanizma
tizerinden osteoklastleri inhibe eder. Bu ilaglar, hiicresel enzim sistemlerini dogrudan
etkileyerek kemik rezorpsiyonunu giiclii bir sekilde engeller ve osteoklastlarin fonksiyonel
kapasitesini azaltir. Bu sayede, hem kemik yikiminin kontrol altina alinmasi hem de kemik
yogunlugunun korunmasi saglanir (Ruggiero et al., 2022). Nitrojen igeren bifosfonatlar
mevalonat yolu iizerinden etki gdosterir. Bu ilaglar, mevalonat yolu enzimlerinden farnesil
difosfat sentazi inhibe ederek osteoklastik aktivitenin baskilanmasini saglar. Farnesil difosfatin
eksikligi, osteoklast aktivitesi i¢gin kritik oneme sahip prenile proteinlerin olusumunu engeller.
Tim aktif bifosfonatlar, doku diizeyinde kemik yapim ve yikiminda azalmaya sebep olurken,
hiicresel diizeyde hedef hiicreleri osteoklastlardir. Bifosfonatlar, osteoklastlar iizerinden
osteoklastik kemik rezorpsiyonunu engeller; osteoklastlarin kemik yiizeyine toplanmasini
engeller, kemik yiizeyindeki aktivitesini inhibe eder, yasam siirelerini azaltir ve rezorpsiyonu

dogrudan veya dolayli yollarla azaltir. Ayrica osteoklast diferansiyasyonunu inhibe ederek
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osteoblastlart osteoklast inhibitor faktor salintmina yonlendirir. Bu mekanizma ile osteoklast
sayis1 ve kemik rezorpsiyon kapasitesi azalir. Remodeling sirasinda osteoblastik formasyon ile
dengelenen kemik rezorpsiyonu bozuldugunda, kemik minerilizasyonu artar, elastikiyet azalir

ve osteositlerden mahrum kalir (Ruggiero et al., 2022) .

Bifosfonatlarin bir diger onemli etkisi de tlimorosidal etkidir. Nitrojen igeren
bifosfonatlar, kanser hiicrelerinin aktivitesini azaltarak metastazi kontrol eder. Bu etki, protein
prenilasyonu inhibisyonu yoluyla hiicre i¢i aktivitelerin bozulmasi ile saglanir. Kemik dokuda
metastatik hiicrelerin saldig1 ve osteoklast kokenli kemik rezorpsiyonuna yol acan faktorlerin
(BMP, IGF1, ILGF gibi) inhibisyonu, bifosfonatlarin tiimorosidal etkilerinin temelini olusturur.
Ayrica, kanser hiicrelerinin adezyon, invazyon ve canliliklarin1 azalttigi, gamma delta T
hiicrelerini aktive ettigi de gosterilmistir. Zolendronik asit, tiim bifosfonatlar arasinda en gii¢lii
tiimorosidal etkiye sahiptir (Ruggiero et al., 2022). Bifosfonatlarin anti-anjiojenik etkileri,
timor gelisiminde kritik olan yeni damar olusumunu engelleme yoluyla ortaya ¢ikar. Nitrojen
iceren bifosfonatlar, endotelyal hiicre proliferasyonu, gogii ve kapiller olusumu inhibe eder.
Zolendronik asit, kemik iligindeki monositler tarafindan endositozla alinir ve bFGF araciligiyla
anjiyojenezi baskilar, endotelyal hiicre apoptozuna yol agar. Bu etki, kemik iligi kokenli
myeloid hiicrelerin tiimor bolgesine gociinii azaltir (Ruggiero et al., 2022). Giiniimiizde
bifosfonatlar, 6zellikle kemik metastazlarinin 6nlenmesi ve tedavisinde, malign hastaliklara
bagli hiperkalsemi diizenlemesinde, kemik kanserlerinde agr1 kontroliinde, multiple myeloma,
Paget hastalig1, osteoporoz, fibroz displazi, osteogenezis imperfekta, metastatik kanserlerin
tedavisi ve patolojik fraktiirlerin 6nlenmesi gibi ¢esitli endikasyonlarda kullanilmaktadir.
Zolendronik asit, en giincel ve yaygin kullanilan bifosfonat olup, etidronata kiyasla yaklasik
10.000 kat daha giicliidiir ve pamidronata gore daha hizli etki, daha ¢abuk kalsiyum
normalizasyonu ve daha uzun siireli relapssiz donemler saglar. Renal toleransi da

pamidronattan ii¢ kat daha yiiksektir (Ruggiero et al., 2022).

Denasumab: Denosumab (Prolia® 25) alti ayda bir subkutan olarak uygulandiginda,
osteoporotik hastalarda vertebra, vertebra dis1 ve kalca kirigi riskinde 6nemli 6l¢iide azalma
goriilmektedir. Denosumab (Xgeva® 27), aylik olarak uygulandiginda solid tiimdrlerden
metastatik kemik hastaligina bagli SRE'lerin azaltilmasinda da etkilidir. RANK ligand
inhibitorlerinin ayrica kemik ve fibroz displazinin dev hiicreli tiimdrlerinin tedavisinde
etkinligi kanitlanmistir (Ruggiero et al., 2022). Basta osteoporoz olmak tizere kemik kayba,

kemik metastazi ve kemigin dev hiicreli tiimorlerinin tedavisinde kullanilmakta olan bu ilag
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grubunun multipl miyelom tedavisinde kullanimi ise endike degildir. Giiniimiizde siklikla
tercih edilen antirezorptif ajanlar igerisinde yer almaya baslayan denosumab grubu ilaglarin
bisfosfonatlardan farkli olarak nefrotoksik olmamasi, bobrek disfonksiyonu olan kemik
metastazli hastalarda da alternatif olarak kullanilmasini saglamaktadir. Denosumabla iliskili
maksilla ve mandibulada izlenen osteonekrozun mekanizmasi tam olarak ¢o6ziilememis olsa da;
bu konuda yapilan ¢aligmalarda bildirilen MRONJ insidans1 %0-%4,7 arasinda degiskenlik
gostermektedir (Fizazi et al., 2009).

Romosozumab: Romosozumab, osteoporotik kadinlarda kirik 6nleme i¢in kullanilan yeni bir
monoklonal antikordur. Subkutan olarak uygulanan romosozumab, sklerostine baglanarak ve
onu inhibe ederek Wnt yolu tizerinden ¢alismakta ve bu yolak da kemik olusumunun artmasina

ve kemik rezorbsiyonunun azalmasina neden olmaktadir (Ruggiero et al., 2022).

Ilaca Bagh Cene Osteonekrozu Vaka Tanimi
flaca bagl ¢ene osteonekrozu vaka tanimi asagidaki tiim unsurlari igerir (Ruggiero et al.,

2022):

® Tek basina veya immiin modiilatorler ve antianjiyogenik ilaclarla kombinasyon halinde
halen veya dnceden antirezorptif tedavi uygulamasi goren hastalar, maksillofasiyal bolgede
sekiz haftadan uzun siiredir devam eden bir intraoral veya ekstraoral fistiil yoluyla
karakterize acikta kalan nekrotik kemik yiizeyi, ¢enelerde radyasyon tedavisi veya

cenelerde metastatik hastalik oykiisii olmamast
Mronj Evreleme Sistemi

AAOMS’un 2022 yilinda yayinlamis oldugu evreleme sistemi klinik tan1 ve tedavi ig¢in
onemlidir (Ruggiero et al., 2022).

Risk Altinda: IV veya oral antirezorptif ilag ile tedavi edilen asemptomatik / belirgin nekrotik

kemik olmayan hastalar

Evre 0 : (ekspoz kemik yok) Nekrotik kemik olmayan, spesifik olmayan semptomlar veya
klinik ve radyografik bulgular ile bagvuran hastalar

Semptomlar:

® Aciklanamayan odontalji, odontojenik
® (enede temporomandibular eklem bolgesine yayilabilen donuk kemik agrisi.

® Maksiller siniis duvarinin enfeksiyonu ve kalinlagmasi ile iligkili olabilen siniis agrist.
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® Degisen sinir-duyu islevi.

Klinik Bulgular

® Kronik periodontal hastalik ile agiklanamayan dis kayb1

* Intraoral veya extraoral sislik.

Radyografik Bulgular
* Kronik periodontal hastaliga baglanamayan alveolar kemik kayb1 veya rezorpsiyonu.

® Trabekiiler kemikte degisiklikler ve ¢ekim soketlerinde yeni kemik olusumunun

olmamasi

® Alveolar kemigi ve/veya cevreleyen baziler kemigi igeren osteoskleroz bolgeleri.

¢ Periodontal ligamentin kalinlagsmasi/gizlenmesi (lamina dura kalinlagsmasi, skleroz ve
periodontal ligament boslugunun boyutunun azalmasi).

Kemik nekrozu olmaksizin MRONJ'un bu varyantin1 karakterize eden spesifik olmayan
bulgular, dnceden Evre 1, 2 veya 3 hastalik Oykiisii olan ve iyilesmis hastalarda da ortaya
cikabilmektedir. Evre 0 hastaligi olan hastalarin % 50’sinde Evre 1 hastaliga ilerleme
bildirilmistir ve bu nedenle AAOMS, Evre 0 hastaligt MRONIJ'nin potansiyel bir 6nciisii olarak
diisiinmenin ihtiyatli oldugunu diisiinmektedir (Ruggiero et al., 2022). Bisfosfonat tedavisi
hikayesi ve klinik olarak ekspoze kemik varlig1 gézlenen hastalarda genellikle tan1 agamasinda
bir zorluk yasanmaz. Fakat MRONJ vakalarinin %30’unun kemik ekspozisyonu olmadan
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. Iste bu noktada radyografik degerlendirme; kemik ekspozisyonu
oncesinde gozlenen Evre 0 doneminde MRONJ’un erken tanis1 asamasinda rol oynayabilir
(Stockmann et al., 2010)
Evre 1: Asemptomatik olan ve enfeksiyon/enflamasyon olmayan hastalarda nekrotik kemik
veya fistiil olusumu ile karakterizedir. Bu hastalar ayrica alveolar kemik bolgesine lokalize
olan Evre 0 i¢in belirtilen radyografik bulgularla da bagvurabilmektedir (Ruggiero et al., 2022).
Evre 2: Acik ve nekrotik kemik veya enfeksiyon/enflamasyon ile kemige dogru ilerleyen fistiil
olusumu ile karakterize olup hastalar semptomatiktir. Bu hastalar ayrica alveolar kemik
bolgesine lokalize Evre 0 icin belirtilen radyografik bulgularla da bagvurabilirler (Ruggiero et
al., 2022).
Evre 3: Agikta kalan ve nekrotik kemik veya kemige kadar uzanan fistiil yolu, enfeksiyon ve

asagidakilerden bir veya daha fazlas1 (Ruggiero et al., 2022):

¢ Alveolar kemik bolgesinin Otesine uzanan agikta kalan nekrotik kemik (yani,

mandibulada alt sinir ve ramus, maksiller siniis ve zigoma)
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® Patolojik kirik.
® Ekstraoral fistiil.
® Oral antral/oral nazal iliski.

® Mandibula veya siniis tabaninin alt sinirina uzanan osteoliz.

laca Bagh Cene Osteonekrozu Patofizyoloji

[laca bagli ¢ene osteonekrozu, kemik remodelasyonunun inhibisyonu, inflamasyon
veya enfeksiyon, anjiyogenez eksikligi, yetersiz immiin yanit ve genetik yatkinlik gibi ¢oklu
mekanizmalarin birlesimiyle ortaya c¢ikar. Antirezorptif ilaglar, 6zellikle bifosfonatlar ve
denosumab, osteoklast olusumunu ve islevini dogrudan engelleyerek kemik yikimini azaltir;
bu durum MRONJ patogenezinde temel rol oynar ve osteoblastlar araciligiyla kemik yeniden
sekillenmesini de etkiler. Enflamasyon ve enfeksiyon, 6zellikle periodontal veya periapikal
kaynakli oldugunda, nekrotik kemik ve MRONJ gelisimini siddetlendirir; biyofilm kontrolii ve
agiz sagligr onlemleri bu riski azaltabilir. Anti-anjiyojenik etkiler, VEGF ve diger biiylime
faktorlerinin baskilanmasi yoluyla vaskiilariteyi azaltarak kemik iyilesmesini engellerken,
bagisiklik disfonksiyonu ve mezenkimal kok hiicrelerin yetersizligi nekrotik alanlarin
iyilesmesini sinirlamaktadir. Genetik faktorler ve tek niikleotid polimorfizmler, kemik
remodelasyonu, inflamasyon ve vaskiilariteyi etkileyerek bireysel yatkinlig1 artirabilir; ancak
mevcut kanitlar, bu etkilerin cogunlukla sinirli veya zayif oldugunu gostermektedir (Ruggiero

et al., 2022).
Kemik Remodeling Inhibisyonu

MRONIJ tanimi, antirezorptif ilaglarin oral veya parenteral uygulamasini igermektedir
ve kemik yeniden sekillenmesinin baskilanmasi patofizyolojisinde merkezi bir hipotezdir.
BP'ler ve denosumab (DMB) dahil olmak iizere antirezorptif ilaglarin osteoklast olusumu,
farklilasmasi veya islevi iizerinde dogrudan etkileri vardir. Osteoporozda BP'ler, kemigin
yeniden sekillenmesini azaltmak, kemik mineral yogunlugunu artirmak ve vertebral ve uzun
kemik kiriklarini azaltmak i¢in birinci basamak tedavidir. Malignitede, siddetli kemik agrisini
azaltmakta ve yasam kalitesini artirmaktadir. DMB sadece son on yilda hem osteoporoz hem
de malignite i¢in kullanimi 6nemli 6l¢iide arttigindan kullanim i¢in onaylanmistir. MRONJ'nin
DMB kullanicilar1 ile prevalansi, muhtemelen kemik rezorpsiyonunu inhibe etme
potansiyelinin artmasi nedeniyle, en az BP kullanicilar1 kadar yiiksektir. Hayvan ¢alismalari,

DMB ile tedavi edilen farelerin alveolar kemigi ¢evresinde osteoklastlarin bulunmadigini
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gostermesi bu durumu desteklemektedir. Insan kemik drnekleri, BP ile tedavi edilen hastalarda
nekrotik kemigi ¢cevreleyen artan sayida islevsel olmayan osteoklastlar gdstermekte, bu durum
da MRONI patofizyolojisinde onde gelen bir hipotez olarak kemigin yeniden sekillenmesi
inhibisyonunu daha da gii¢clendirmektedir. DMB ile tedavi edilen hastalarda MRONJ ortaya
cikmasiyla, altta yatan patofizyolojinin disfonksiyonel osteoklastlar1 icerdigi giderek daha
belirgin hale gelmektedir. Kemik olusumunu indiiklemek ve dolayli olarak osteoklastik kemik
rezorpsiyonunu ve genel yeniden sekillenmeyi artirmak icin osteoblastlar iizerinde dogrudan
etki eden paratiroid hormonunun, kemirgenlerde ve baglangigta hastalarda MRONJ olusumunu
onledigi ve ¢ekim soketlerinin iyilesmesini hizlandirdig1 gosterilmistir. Bu gozlem, MRONJ

patogenezinde osteoklast inhibisyonunun merkezi rolii i¢in daha fazla destek saglar.
Enflamasyon veya Enfeksiyon

Cogu calisma dis cekimini MRONJ gelisimini tetikleyen baglica olay olarak bildirse de,
¢ekilmis dislerin ¢ogunun 6nceden var olan periodontal veya periapikal enfeksiyona sahip
oldugu agiktir. Bu hasta bilgisinden, MRONI klinik, radyografik ve histolojik 6zelliklerini
cogaltmak i¢in hayvan inflamasyon veya enfeksiyon modelleri gelistirilmistir. Artmis sistemik
inflamasyonun ve bunun MRONIJ gelisimine katkisinin kaniti olarak, deneysel olarak
indiiklenen romatoid artritli fareler, daha belirgin radyografik ozellikler, yogun lokal
inflamatuar infiltrat ve daha genis histolojik nekroz alanlar1 ile daha siddetli MRONJ
gdstermistir. Inflamatuar etiyoloji, periodontitiste inflamatuar nidusun ¢ikarilmasinin, farelerde
MRONIJ gelisimini ve inflamasyonu azalttig1, hastalik ilerlemesinin 6nlendigini gostermistir.
Ayrica, anti-inflamatuar Ozelliklere sahip periferik kan mononiikleer hiicrelerinin
transplantasyonu, yumusak doku iyilesmesini gelistirerek, inflamatuar polimorfoniikleer
hiicreleri ve inflamatuar belirte¢ ekspresyonunu azaltarak ve ayrica vaskiilariteyi artirarak
MRONIJ prevalansint azaltmistir. Bu klinik oncesi bulgular, MRONJ hastalig1 prevalansi,
siddeti ve c¢Oziniirligiinde inflamasyon veya enfeksiyonun reddedilemez roliinii
dogrulamaktadir. Acikta kalan nekrotik kemikte bakterilerin varligi, agri ve enfeksiyon
belirtilerinin Evre 2 MRONIJ olusumunu tanimladigi gibi hastalik siddetine de katkida
bulunmaktadir. Kotii agiz hijyeni ve biyofilm varligt MRONJ gelisimi ile iligkili oldugundan
ve antirezorptif tedaviye baslamadan once agiz sagligi bakimi ve dis profilaksisi MRONJ
prevalansini azaltabilmesi sasirtict degildir. Onemli olarak, biyofilmi azaltmak ve enfeksiyonu
ortadan kaldirmak i¢in klinik tedavi protokolleri, ideal cerrahi adaylari olmayabilecek

hastalarda debridman ve rezeksiyona onemli alternatifler olarak ortaya ¢ikmustir.
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Anjiyogenez inhibisyonu

Anjiogenez, yeni kan damarlarinin olusumunu saglayan, endotelyal hiicrelerin
proliferasyonu, migrasyonu ve farklilagsmasini iceren karmasik bir fizyolojik siirectir. Bu siire¢
yalnizca normal doku gelisimi ve iyilesme icin gerekli olmakla kalmaz; ayn1 zamanda timor
gelisimi ve metastaz gibi patolojik durumlarda da kritik bir rol oynar. Anjiogenezin temel
mekanizmalarindan biri, vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) gibi ¢esitli sinyal
molekiillerinin aktive edilmesiyle yeni damar olusumunun tetiklenmesidir (Ruggiero et al.,
2022). Osteonekroz, genellikle avaskiiler nekroz olarak tanimlanir ve dokularin yeterli
damarsal beslenmeye erisememesi sonucu ortaya ¢ikar. Bu baglamda, anjiogenez inhibisyonu,
ozellikle MRONJ (medikasyonla iligkili osteonekroz of the jaw) patofizyolojisinde énemli bir
rol oynar. Bifosfonatlarin ¢ene kemigi vaskiilarizasyonu tizerindeki etkisi tartigmali olmakla
birlikte, literatiirde antianjiojenik etkilerinin VEGF ekspresyonunu baskilamasi ile
aciklanabilecegi belirtilmektedir (Ruggiero et al., 2022). In vitro ¢alismalarda, zolendronat
uygulamasinin anjiogenezi azalttigi gozlemlenirken, klinik arastirmalarda ise dolasimdaki
VEGF seviyelerinde belirgin diislisler bildirilmistir. Ayrica, zolendronatin makrofaj
infiltrasyonunu etkileyerek matriks metalloproteinaz-9 (MMP-9) ekspresyonunu baskiladigi,
meme kanseri modellerinde ise MMP-2, fibroblast biiylime faktori-2 (FGF-2) ve VEGF
ekspresyonunu gecici olarak etkileyerek antianjiojenik etki sagladigi rapor edilmektedir. Buna
karsilik, denosumabin anjiogenez inhibisyonu iizerindeki etkisi henliz net olarak
gosterilmemistir (Ruggiero et al., 2022). Zoledronik asit gibi bifosfonatlar, hem in vitro hem de
in vivo deneylerde dogrudan anjiogenezi inhibe etmektedir. Hayvan modellerinde MRONJ
gelisen bolgelerde vaskiilaritenin azaldigi, kemik iyilesmesinin erken evrelerinde mikrodamar
yogunlugunun belirgin sekilde diistiigii gosterilmistir. Bunun 6tesinde, hem bifosfonatlar hem
de denosumabin, MRONJ’nin erken ve ge¢ evrelerinde arteriyel ve vendz alanlar1 ve
periodontal dokularin genel vaskiilaritesini azalttig1 bildirilmistir (Ruggiero et al., 2022).
Onemli olarak, VEGF inhibitérleri, tirozin kinaz reseptdr inhibitorleri ve immiinmodiilator
ilaclar gibi anti-anjiyojenik ajanlar da MRONIJ ile iliskilendirilmistir. Klinik gozlemler, hem
antirezorptif hem de anti-anjiyojenik ilaglarin birlikte kullanildigi multipl miyelom hastalarinda
MRONJ prevalansinin belirgin sekilde daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu bulgular,
anjiogenez inhibisyonunun MRONJ patofizyolojisindeki kritik roliinii ve tedavi planlamasinda

dikkate alinmasi gereken potansiyel riskleri vurgulamaktadir (Ruggiero et al., 2022).
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Yetersiz immun Sistem

Iyilesmeyen MRONJ lezyonlarinin alanini mezenkimal kok hiicrelerle (MSC'ler)
immiin disfonksiyonun {istesinden gelmek i¢in yenilemek, 6zellikle bagisikligr baskilanmis
hastalarda potansiyel bir terapdtik ilgi alanidir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, saglikli
hastalar vee MRONIJ olmayan bolgelere kiyasla insan ve sigan MRONIJ nekrotik kemik
orneklerinde T-hiicrelerinin say1 ve modellerinin degistigini gostermistir. Preklinik ¢alismalar
ayrica adipoz veya kemik iligi kaynakli MSC'ler ile sistemik inflizyondan sonra MRONJ

lezyonlarinin iyilesmesini veya dnlenmesini gostermistir.
Genetik Faktorler

2014 makalesinde yazarlar, MRONJ gelisimi ile iliskili olan tek niikleotid
polimorfizmlerini (SNP'ler) tanimlayan birkag¢ rapor belirlemislerdir. Bu SNP'lerin ¢ogu, ya
kemik dongiisii, kolajen olusumu veya belirli metabolik kemik hastaliklar ile iliskili gen
bolgeleri i¢cinde yer almistir. MRONIJ ile tek niikleotid polimorfizmlerinin (SNP'ler) roliinii
desteklemek icin artan kanitlar mevcuttur. Kemik olusumunu destekleyen kemik yeniden
sekillenme diizenleyicisi olan 15 sirtuin-1'e (SIRT1) 6zel baglantilarin diizenlenmesi MRONJ
olusumuna karst koruyucu olabilmektedir. SIRT1 ayrica hem inflamasyonun azaltilmasinda
hem de anjiyogenezin indiikklenmesinde rol oynamakta, bu durum onde gelen MRONJ
hipotezlerinde yer almaktadir. PPAR gama, CYP2C8 ve digerleri dahil olmak iizere diger
genlerin de anjiyogenez, kemik yeniden sekillenmesi ve bagisiklik tepkilerindeki rolleri yoluyla
MRONIJ riskini artirdigt bildirilmistir. Toplu olarak, bu calismalar MRONIJ'nin ¢ok faktorlii bir
hastalik oldugunu ve gelisiminde genetik faktdrlerin rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.
Bununla birlikte, mevcut calismalar genetik faktorler ile MRONIJ riski arasinda ya hig iligki
olmadigini ya da zayif bir iligski oldugunu belgelemektedir. Yatkinlig1 belirlemek i¢in, meme
veya prostat kanseri metastazlari, multipl miyelomu veya osteoporozu olan hem BP'lerde hem
de DMB ile tedavi edilen hastalarda genetik risklerin dogrulandigi daha biiyiik 6rneklem
buytikliikleriyle ¢alismalar yapilmalidir. BRONIJ, c¢ene kemiginin avaskiiler bir nekrozu
oldugundan, bu yolun bir CYP2CS8 varyantina bagh olarak degismesi, osteonekroz gelisimini
daha olasi hale getirebilir. Matriks metalloproteinaz 2'nin, bifosfonatlarin neden oldugu yiiksek

MRONJ gelistirme riskinden sorumlu olas1 bir gen oldugu varsayilmistir.
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Ilaca Bagh Cene Osteonekrozu Histopatolojisi

flaca bagl g¢ene osteonekrozunun histolojik yapisi incelendiginde kemik iliginde
fibrozisle birlikte akut-kronik inflamatuar hiicreler, plazma hiicreleri ve ¢esitli fungalbakteriyel
mikroorganizma kolonizasyonlar1 goriilmektedir. Mikrobiyolojik incelemede primer olarak
aktinomicesler olmak iizere izole edilen tiirler; enterokoklar, kandida albikans, hemofilus
influenza, alfa hemolitik streptokoklar, laktobasiller, enterobakterler ve klebsiella pndmonia
tirleridir. Oral floradaki mikroorganizmalar agiga ¢ikan kemige yerlesip bir biyofilm tabakasi
olusturmaktadirlar. Kullanilan antibiyotikler ilacin antianjiojenik etkisi nedeniyle nekrotik
kemige ulasamadigindan iyilesme gergeklesemez. Eger ileride bu infeksiyon teorisi

desteklenirse erken infeksiyon bulgulari saptanip tedavi edilebilecektir (Earl & Neutens, 1999).

MRONUJ icin Risk Faktorleri

[laca bagli cene osteonekrozu gelisiminde baslica risk faktorleri, tedavi edilen
hastaligin tipi, kullanilan antirezorptif ajanin tiirii ve maruziyet siiresi, dentoalveolar cerrahi
miidahaleler, oral hijyen durumu, demografik ve sistemik 6zellikler ile eslik eden farmakolojik
ajanlar1 icermektedir (Ruggiero et al., 2022). Kanser hastalarinda, bifosfonatlar veya
denosumab ile yapilan antirezorptif tedavi, osteoporozlu hastalara kiyasla osteonekroz riskini
anlaml sekilde artirmakta olup, 6zellikle zoledronat veya denosumabin uzun siireli kullanimi1
bu riski yiikseltmektedir. Osteoporozlu hastalarda osteonekroz riski genellikle ¢cok diisiik olup,
mevcut veriler yiizde 0-0,3 arasinda bildirilmistir. Dentoalveolar cerrahi prosediirler, 6zellikle
dis ¢ekimi ve implant uygulamalari, osteonekroz gelisiminde en 6nde gelen tetikleyici faktorler
olarak tanimlanirken, periodontal veya periapikal enfeksiyon, yetersiz agiz hijyeni ve tiitiin
kullanim1 ek risk olusturabilmektedir. Demografik faktorler (yas, cinsiyet), sistemik durumlar,
kortikosteroid kullanimi ve genetik yatkinlik da hastalarin duyarliligini etkileyebilir, ancak

osteoporozlu hastalarda bu faktorlerin katkis1 sinirlidir (Ng et al., 2021; Saad et al., 2012).
laca Bagh Cene Osteonekrozunda Goriintiileme Yontemleri

1. iki Boyutlu (2B) Goriintilleme: Preoperatif degerlendirmede ve MRONIJ
komplikasyonlarinin saptanmasinda panoramik radyografi en sik kullanilan yontemdir; diisiik
maliyet, kolay ulasilabilirlik ve diisiik radyasyon dozu avantaji saglar (Moreno-Rabi¢é et al.,
2020). Erken evrelerde ekspoze kemik olmadan radyografik bulgular smrlt olup, PDL
genislemesi, lamina dura kalinlagsmasi, diffiiz skleroz ve osteolizis en sik goriilen belirtilerdir.

Ancak panoramik radyografi, lezyon boyutlarinin kiigiik oldugu veya erken doénem
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degisikliklerin izlendigi durumlarda yetersiz kalir(Bianchi et al., 2007; Moreno-Rabié et al.,
2020).

2. U¢ Boyutlu (3B) Goriintiileme: BT, MR ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ile
elde edilen {i¢ boyutlu goriintiiler, trabekiiler yogunluk degisiklikleri, osteoskleroz ve sekestrum
olusumunun saptanmasinda panoramik radyografiye gore iistiinliik saglar. KIBT, BT ye gore
daha yiiksek uzaysal ¢oOzlniirlik ve diisiik radyasyon dozu sunarken, kortikal kemik
diizensizliklerini ve kiigiik lezyonlar1 daha hassas tespit eder; ancak yumusak doku

goriintiilemesi sinirlidir (Di Mario et al., 1983; Elad et al., 2010).

3. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): MRG, ozellikle erken donemde kemik iligi
degisikliklerini ve yumusak doku ddemini gdstermek igin kullanilabilir. Iyonize radyasyon
kullanilmamasi avantaj saglar, ancak kemik mineral yogunlugu ve kortikal detaylarda BT kadar

hassas degildir (Khan et al., 2015).

4. Fonksiyonel Goriintilleme: Kemik sintigrafisi, SPECT ve PET, osteoblastik ve osteoklastik
aktivitelerdeki degisiklikleri morfolojik degisikliklerden ©nce saptayabilir. NaF-PET,
osteoblastik aktiviteyi lokalize etmede FDG’den daha hassas iken, FDG-MRG enfeksiyon ve
inflamasyonu degerlendirmede etkilidir. Hibrit sistemler (SPECT/BT, PET/BT) hem metabolik
aktiviteyl hem de anatomik detaylar1 birlestirerek cerrahi planlamada fayda saglar. Yine de
yiiksek maliyet ve diisiik spesifisite nedeniyle fonksiyonel goriintiileme, MRONJ i¢in standart

tan1 araci olarak heniiz 6nerilmemektedir (Khan et al., 2015; McGowan et al., 2018).

Yonetim Stratejileri
Tedavi Hedefleri

[laca bagl ¢cene osteonekrozu (MRONYJ) gelistirme riski tastyan veya MRONI olan hastalar

icin tedavinin ana hedefleri sunlardir (Ruggiero et al., 2022):

® 1. MRONJ'nin Onlenmesi: Cok sayida ¢alisma, tedaviye baslamadan 6nce yiiksek riskli
cerrahi prosediirler uygulamak, ameliyat 6ncesi ve sonrasi antibiyotikler ve antimikrobiyal
ag1z gargaralar1 kullanmak, dncelikle ¢ekim alanlarini kapatmak ve iyi agiz hijyeni saglamak
dahil olmak tizere MRONIJ riskini azaltmak i¢in potansiyel degistirilebilir faktorleri
gostermektedir. Sigaray1 birakma ve diyabet optimizasyonu gibi genel hasta sagliginin en

tist diizeye ¢ikarilmasi her zaman endikedir. Higbir bireysel strateji veya strateji koleksiyonu
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tim MRONJ riskini ortadan kaldirmasa da, bu oOnleyici prosediirler Onerilmektedir

(Ruggiero et al., 2022).
a. Agiz sagh@imin optimizasyonu: 2014 AAOMS bildirgesi, MRON]J insidansini azaltan
gecerli profilaktik tedavi stratejilerini tanimlamistir. Bu stratejilerin etkinlikleri, tedavi 6ncesi
dis taramasinin ve diizenli dis hekimligi gozetiminin 6nemini gdsteren sonraki caligmalarla
dogrulanmaya devam etmektedir. Erken tarama ve hastaligin baglatilmasi i¢in saglam bir
destek seviyesi vardir (Ruggiero et al., 2022). Antirezorptif tedavinin baslamasindan once
uygun dis bakimi yalnizca MRONJ riskini azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda tiim hastalarin
optimum ag1z sagligi ile elde ettigi faydalar1 da saglamaktaddir. Kemik metastazi olan prostat
kanseri hastalar1 iizerinde yapilan prospektif bir calismada, daha diizenli bir dis saglig
stirveyans sisteminin kurulmasi, semptomatik olarak yonlendirilen dis tedavisine kiyasla nispi
riskte 2,5 kat azalma ile sonuglanmistir. MRONI riski tasiyan hastalarda dis ¢ekimiyle iligkili
Onleme stratejilerini belirlemeyi amaglayan sistematik bir derlemede, randomize klinik ¢aligma
bildirilmemistir. Bununla birlikte, periodontal veya periapikal inflamasyonun, sistemik
antirezorptif tedavi baglaminda kemik nekrozunun gelisimini destekleyen yerel bir ortam
yaratmada kilit bir rol oynadigini gosteren bir¢ok hayvan ¢alismasi vardir. MRONJ gelistirme
riski tasiyan hastalar icin tedavi planlamasi, agiz boslugunun kapsamli bir sekilde
incelenmesini ve gerektiginde radyografik degerlendirmeyi icermelidir. ilag¢ tedavileri
basladiginda alevlenebilecek gelecekteki sekelleri onlemek icin hem akut enfeksiyonun hem
de potansiyel enfeksiyon bdlgelerinin belirlenmesi Onemlidir. Klinik ve radyografik
degerlendirme sirasindaki hususlar arasinda hasta motivasyonu, dis bakimi floriir
uygulamasina iligkin hasta egitimi, klorheksidin durulamalari, dis hareketliligi, periodontal
hastalik, kok varligi yer alir (Ruggiero et al., 2022).

Erken dis hekimligi konsiiltasyonunun ek bir yarari, antirezorptif tedavi kullanimi
diisiiniildiiglinde, hastanin tedaviye onay vermeden Once bu ila¢ tedavileriyle iliskili riskler ve
onerilen dis Onleyici 6nlemleri almamanin maruz kaldig: risk hakkinda bilgilendirilmesidir
(Ruggiero et al., 2022).

b. Dis cekimi veya kemik yaralanmasi iceren diger prosediirler (6rnegin dis implanti
yerlestirme, periodontal veya apikal endodontik tedavi) oncesinde risk altindaki ilag¢
tedavisinin Kesilmesi (ila¢ tatili): Dentoalveolar uygulanan hastalarda MRONJ riskini
azaltmak ic¢in antirezorptif ila¢ tatillerinin klinik uygulamasi, 2014'teki onceki AAOMS
pozisyon belgesi zamaninda tartismali olmakla beraber 2021'de de durum boyle olmaya devam

etmektedir.
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llag tatillerinin etkinligini belirlemedeki veya reddetmedeki zorluk, bu hasta
poptilasyonlarinda MRONJ nadir olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, az sayida olay
bildirildiginden, randomize kontrollii ¢alismalar, saglam tedavi protokolleri olusturmak ig¢in
yetersiz veri saglar. MRONIJ o6nlemede antirezorptif ilag tatilinin etkinligini aragtiran 2020
tarihli bir sistematik derlemede, tatil kullanimini desteklemek veya reddetmek icin yiiksek
diizeyde kanitin eksik oldugunu oOne siiren farkli sonuglara sahip c¢esitli makaleler
tanimlanmistir. Bir ila¢ tatilinin tarihsel kullanimi, yiiksek riskli cerrahi prosediirlerin
uygulanmasinin ardindan MRONJ prevalansini azaltmay1 amaglamistir. Bu uygulamayla ilgili
endise, SRE'lerin ve patolojik kiriklarin gelismesiyle birlikte antirezorptif tedavinin
etkinliginin kaybidir (Ruggiero et al., 2022). Dikkat ¢ekici bir sekilde, ¢alisma grubu ilag
tatillerine iligskin bir tavsiye konusunda fikir birligine varilamamistir ve hastalara daha 6nceki
tavsiyeleri kullanarak vaka bazinda ilag tatilleri sunmak ile risklerin risklere inanarak ilag
tatillerini asla Onermeyenler arasinda boliinme vardir. Antirezorptif tedavinin askiya
alinmasimin potansiyel zararli etkilerinin faydadan daha agir basmaktadir. Osteoporoz
hastalarinda RANKL inhibitorlerinin askiya alinmasi i¢in 6zel bir endise diisliniilmelidir.
Birkag calisma, DMB'nin kesilmesini takiben kemik rezorbsiyonunda bir toparlanma artisi
oldugunu ve bunun da ¢ok seviyeli vertebral kirik riskinde artisa neden oldugunu gostermistir.
DMB askiya alinacaksa, bu riski en aza indirmek i¢in tatilin zamanlamasi ve siiresi optimize
edilmelidir. Planlanan dentoalveolar cerrahi, seviye osteoklast inhibisyonunun azaldigi son
DMB dozundan 3-4 ay sonra tamamlanabilir. Daha sonra ameliyattan 6-8 hafta sonra yeniden
baslatilabilir. Bu yonetim stratejisi, kemik iyilesmesi i¢in uygun bir ortami korurken ilag
tatilinin siiresini en aza indirir (Ruggiero et al., 2022).

¢. Remodeling belirtecleri

2014 AAOMS pozisyon belgesinden bu yana, kemik dongiisii belirteclerinden bir
kayma olmustur. Klinik karar verme i¢in higbir biyobelirte¢ dogrulanmamistir ve bu
belirteclerin MRONJ riskini tahmin etmede etkili araglar olarak kabul edilebilmesi i¢in siirekli
arastirma ve ileriye doniik ¢alismalar gereklidir (Ruggiero et al., 2022).

d. Diger biyobelirtecler

Anjiyogenez, VEGF aktivitesi, endokrin fonksiyonu ve PTH ile ilgili biyobelirtegler

daha yakin zamanda tanimlanmistir. Bu belirtecler kesif asamasinda kalir ve klinik karar verme

i¢cin heniiz dogrulanmamistir (Ruggiero et al., 2022).
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2. Onleme Stratejileri

A. Kanser tedavisi icin antirezorptif tedaviye baslamasi planlanan hastalar

Bu hasta grubu icin tedavi amaci, MRONIJ gelistirme riskini en aza indirmektir.
Antirezorptif alan hastalarin kii¢iik bir yiizdesinde spontan olarak ¢ene osteonekrozu gelisse
de, etkilenen hastalarin ¢ogu asagidaki komplikasyonu yasamaktadir (Ruggiero et al., 2022).
Bu nedenle, sistemik kosullar izin veriyorsa, dig saglig1 optimize edilene kadar antirezorptif
tedavinin baslatilmasi ertelenmelidir. Bu karar, tedavi eden hekim ve dis hekimi ve hastanin
bakimiyla ilgilenen diger uzmanlarla birlikte verilmelidir. Tedaviye baslamadan once dis
sagligini optimize etmenin etkili ve ¢ok dnemli oldugu konusunda yaygin bir fikir birligi vardir.
Tibbi onkologlar, hastalarint MRONJ 6nlenmesinde dis sagligimin 6nemi ve profilaktik dis
tedavisinin etkinligi konusunda egitmelidir. Radyasyon tedavisi alacak hastalara benzer
sekilde, antirezorptifler veya kemik iyilesmesini tehlikeye atabilecek diger tedavileri alan
hastalarda dis sagligin1 optimize etmek esastir. Dis saglig1 uzmani tarafindan kapsamli bir dig
muayenesi, malign hastalik i¢in antirezorptif tedavi almadan 6nce tiim hastalar i¢in ihtiyatl bir
yaklagim olacaktir. Bu seviyedeki dis sagligi degerlendirmesi en uygun sekilde bir dis saglig
uzmani tarafindan yapilmalidir (Ruggiero et al., 2022).

MRONIJ riski yiiksek olan bu hasta kohortunda dentoalveolar cerrahi 6ncesi dental
enfeksiyon ve inflamasyon yiikiinii en aza indirmenin 6nemi ne kadar vurgulansa azdir. Restore
edilemeyen disler ve kotii prognoza sahip olanlar c¢ekilmelidir. Diger gerekli elektif
dentoalveolar cerrahi de bu sirada tamamlanmalidir. Sistemik kosullar izin veriyorsa, cerrahi
alan mukozal hale gelene veya yeterli kemik iyilesmesi olana kadar antirezorptif tedavinin
ertelenmesi tavsiye edilir. Dis profilaksisi, ¢iiriik kontrolii, konservatif restoratif dis hekimligi
ve ameliyatsiz endodontik tedavi, islevsel olarak saglam dislerin korunmasi i¢in kritik 6neme
sahiptir. Bu bakim diizeyi sik ve siiresiz olarak siirdiiriilmelidir. Posterior lingual bolge,
protezde travma ve mukozal irritasyon i¢in yaygin bir bolgedir. Bu nedenle, tam veya kismi
protezleri olan hastalar, 6zellikle lingual bolge boyunca mukozal travma alanlar1 agisindan
muayene edilmelidir. Ayrica hastalarin dis hijyeni ve diizenli dis muayenelerinin 6nemi
konusunda egitilmeleri ve herhangi bir agri, sisme veya acikta kalan kemigi bildirmeleri
konusunda 6zel olarak bilgilendirilmeleri ¢cok dnemlidir (Ruggiero et al., 2022).

B. Osteoporoz icin antirezorptif tedaviye baslamasi planlanan hastalar

Patolojik kiriklarinin 6nlenmesi i¢in antirezorptif tedavi almasi planlanan hastalarda

MRONJ riskinin 6nemli 6l¢iide daha diisiik oldugu varsayilir. Bu nedenle, dis sagligini

optimize etmenin aciliyeti ve zamanlamasi o kadar 6nemli degildir. Bununla birlikte, tedavinin
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baslangicinda, MRON/J'nin potansiyel riskleri konusunda hastalar1 egitmek ihtiyatl olacaktir.
Bu tedavi siiresi boyunca ve sonrasinda dis sagligin1 optimize etmenin Onemi goz ardi
edilemez. Hastalarin antirezorptif tedaviye baslama veya devam etme konusundaki kararlarina
rehberlik etmesi i¢in bir agiz ve ¢ene cerrahinin konsiiltasyonuna basvurmasi alisilmadik bir
durum degildir. Bu senaryoda, danisan oral ve maksillofasiyal cerrah, riskleri ve faydalari
uygun perspektife yerlestirmek i¢in bu firsati kullanmalidir. Daha spesifik olarak, hastalara
patolojik kiriklarin1 6nlemede antirezorptif tedavilerle iliskili faydalar ve MRONIJ'nin nadir
goriildiigiiniin kabul edilmesi hatirlatilmalidir (Ruggiero et al., 2022). Mevcut kanitlar ayrica
onemli morbidite ile birlikte patolojik kiriklarinda bir artis1 dogrulamaktadir. Hastalar, ¢ok
kiigiik bir MRONI gelistirme riskini 6nlemek icin patolojik kirik riskini en aza indirmek i¢in
antirezorptif tedavinin somut terapdtik faydasini mantiksiz bir sekilde inkar etmektedirler.
Osteoporotik hastalarda kirik 6nlemenin yararinin MRONJ geligme riskinden daha agir bastigi
aciktir (Ruggiero et al., 2022). Bu fayda, kemik stabilize edici ilaglarin yagam kalitesini nemli
Olciide iyilestirdigi kanser popiilasyonunda daha da olumludur ve MRONJ giivenlik endiseleri
nedeniyle antirezorptifler verilmediginde zararhdir.
C. Kanser i¢in antirezorptif tedaviler alan asemptomatik hastalar

Iyi agiz hijyeni ve dis bakimi, nihai dis ¢ekimi veya diger dentoalveolar cerrahiyi
gerektirebilecek prosediirler mronj 6nlenmesinde ¢ok 6nemlidir (Ruggiero et al., 2022).
Miimkiinse dogrudan kemik yaralanmasini igeren durumlardan kaginilmalhdir. Bir
dentoalveolar cerrahi prosediir kaginilmazsa (6rn. kirik dis, ilerlemis periodontal hastalik),
hastalar iligkili riskler konusunda bilgilendirilmelidir. Bu ortamda ilag¢ tatilinin faydasi
kanitlanmamigtir. Restore edilemeyen disler, kronun ¢ikarilmasi ve endodontik tedavi ile
tedavi edilebilir ve gerekirse disler c¢ekilebilir. Parenteral antirezorptif tedavi veya
antianjiyogenik ilaglar alan onkoloji hastalarina dis implantlariin yerlestirilmesinden
kaginilmalidir. Vaka serileri ve sistematik incelemeler, antirezorptif tedavi ve implant
yerlestirme ile iligkili nekroz bildirmistir (Ruggiero et al., 2022).

D. Osteoporoz icin antirezorptif tedavi alan asemptomatik hastalar

AAOMS 2014 bildirgesinden bu yana, osteoporoz icin antirezorptif tedavi alan
hastalarda MRONJ riskine iliskin epidemiyolojik veriler, yeterli giice sahip saglam prospektif
caligmalarin olmamasi nedeniyle smirli kalmaktadir. Bununla birlikte, MRONJ gelistirme
riski, BP'ler icin yiizde 0,02 ile ylizde 0,04 ve DMB ig¢in yiizde 0,3 arasindadir. Gii¢lii klinik
aragtirma tasarimina dayanan saglam oneriler, oral BP alan hastalar i¢in hala eksiktir. Genel

olarak elektif dentoalveolar cerrahi bu grupta kontrendike goriinmemektedir. Bu hastalarda
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MRONJ gelisimi i¢in risk degerlendirmesi, yukarida belirtilen verileri ve ilag tatilleriyle ilgili
yukaridaki tartigsmayi igerir. Osteoporoz i¢in antirezorptif tedavi baglaminda dis implantlarinin
yerlestirilmesi, bir arastirma alani olmaya devam etmektedir. Birkac sistematik inceleme,
kaliteli veri ve randomize klinik ¢alismalarin eksikligini kabul etti. Baz1 ¢alismalar, 6zellikle
daha uzun siireli tedavi veya steroid kullaniminda dikkatli olunmasini &nermistir. Ornegin,
sistematik olarak inceleme, bifosfonat tedavisinin siiresi ii¢ yili asarsa ve hastalar sistemik
kortikosteroidler aliyorsa arka c¢eneye yerlestirilen implantlarla iliskili MRONJ riskinin
arttigini bildiren birkag¢ ¢alisma belirlemistir. Bu ¢aligmalarin aksine, Gelazius ve digerleri ve
Stavropoulos ve digerleri tarafindan yapilan sistematik incelemeler, riskte bir artis olmadigini
bildirdi. 44.900 hastay1 kapsayan yakin tarihli bir retrospektif egilim eslemeli kohort ¢caligsmasi,
implant olan osteoporoz hastalarinda, implant1 olmayan eslestirilmis kontrollere kiyasla ONJ
riskinde azalma oldugunu bildirdi. 9,738 hastanin BP kullanim &ykiisi vardi1 ve implant
sonuglari, dis ¢ekimi yapilan hastalardaki risk artisnin aksineydi. Implantla ilgili (MRONJ)
nekroz raporlari, erken (implant cerrahisiyle tetiklenen) veya ge¢ (implant varlifiyla
tetiklenen) kategorisine ayrilabilir. Bu incelemelerde, implantla ilgili nekrozun ¢ogunlugu ilk
implant cerrahisiyle ilgili degildi, ancak ge¢ (>12 ay) ve siklikla implantlarin bifosfonat
tedavisine baglamadan once yerlestirildigi bolgelerde meydana geldi. Ortak sunum,
implantlarin  osseointegrasyonunun sekestrum i¢inde muhafaza edildigi bir blok
basarisizligiydi. Bu, yaygin peri-implantitis basarisizligindan farkli ve bazilar1 tarafindan
MRONJ i¢in patognomonik olarak kabul edilen ayri bir basarisizlik paterni olarak kabul
edilmistir. RANKL inhibitorleri veya diger hedefe yonelik tedavilerle iligkili implantla iligkili
nekrozla ilgili ileriye doniik caligmalar veya sistematik incelemeler olmamasia ragmen,
AAOMS bunun benzer bir risk diizeyine sahip oldugunu diisiinmektedir (Ruggiero et al.,
2022). Ozetle, saglam veriler mevcut degildir ve mevcut veriler celiskilidir. Bu nedenle,
AAOMS, dis implantlar1 yerlestirilirse, erken ve gec¢ implant basarisizliginin yani sira diisiik
MRONIJ riskini de dahil etmek i¢in bilgilendirilmis onam saglanmas1 gerektigini onermektedir.
Bu hastalar, diizenli ve uzun stireli bir geri ¢agirma programina yerlestirilmelidir.

3. Tedavi Stratejileri

AAOMS, MRON/J'li hastalar i¢in degerlendirmeyi ve yonetim stratejilerini (Sekil 2, 3,
4) kolaylastirmak icin bir dizi tedavi algoritmasi gelistirmistir. Bu stratejiler, ameliyatsiz ve
ameliyatsiz tedavilerin ve bunlarla iligkili sonuglarin giincel bir incelemesine dayanmaktadir.

Ortak bir karar verme modelinde cerrahi yargiya ve hasta faktorlerine dayali olarak hastaligin
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tiim evreleri icin hem ameliyatsiz hem de ameliyatli yonetimin kabul edilebilir olduguna vurgu

yapilmaktadir (Ruggiero et al., 2022)

a. Ameliyatsiz tedavi

MRON!J ydnetiminde operatif olmayan tedavilerin etkinligi literatiirde belgelenmistir
ve operatif tedaviyi de igeren yonetim stratejileri yelpazesine faydali bir ek saglar. Ameliyatsiz
stratejiler, ozellikle 6nemli komorbiditelerin operatif tedaviyi engelledigi tiim asamalarda
faydali olabilmektedir. Ayrica hastali§in stabilizasyonuna veya erken asamalarda iyilesmeye
neden olabilirler. Hem ameliyatli hem de ameliyatsiz tedavilerin amaci iyilestirici tedavi ve
yasam kalitesinin iyilestirilmesidir. Ameliyatsiz tedavi, acikta kalan nekrotik kemigin
sekestrasyonuna izin vermek i¢in agirlikli olarak hasta egitimi, glivence, agr1 kontrolii ve
ikincil enfeksiyonun kontroliine odaklanir. Ameliyath ve ameliyatsiz tedaviye iliskin kararlar
hastaya 6zel olmali ve bireysel ihtiyaglara gore uyarlanmalidir. Risk-fayda oran1 (mevcut
semptomlari ile yasam kalitesi dahil), enfeksiyon ve hastalik yayilmasin1 6nlemek i¢in iyi yara
bakimi yapma yetenegi, bliylik bir cerrahi prosediirden kaynaklanan morbidite ve ayrica
marjinal veya segmental sonrasi agiz fonksiyonu veya dis rehabilitasyonu rezeksiyon
diistiniilmelidir. MRONJ lezyonlarinin degerlendirilmesinde radyografik goriintiileme ¢ok
onemlidir. Ug boyutlu gériintiileme, olusan veya tamamen olusmus sekestray1 tanimlayabilir
ve bir cerrahi prosediiriin invazivligini potansiyel olarak azaltabilir. Bu popiilasyonda cerrahi
defektlerin rekonstriiksiyonu zor olabileceginden, maksiller veya mandibular biitiinliigiin
korunmasi arzu edilir (Ruggiero et al., 2022).

Evre 1 hastalar, nekrotik kemik yilizeyinden biyofilmi ¢ikarmak icin klorheksidin yara
bakimi ve iyilestirilmis agiz hijyeni ile yonetilebilir ve ameliyat endike olmayabilir.

Evre 2 hastalar1 lokal yara bakimi ile miicadele edebilir ve semptom kontrolii i¢in
antibiyotik gerektirebilir.

Ameliyatsiz tedaviye direngli olan veya yeterli hijyen saglayamayan hastalar ameliyat
tedavisinden fayda gorebilir ve gelismekte olan veya yerlesik kemik sekestrasi varliginda, nihai
sekestrektomiye izin vermek i¢in ameliyatsiz tedavi endike olabilir (Ruggiero et al., 2022).
Bu nedenle, cerrahi aday1 olmayan Evre 2 veya 3 hastalig1 olan hastalar i¢in ameliyatsiz
tedaviler endike olabilir. Hiperbarik oksijen veya ozon tedavisi gibi ek tedavilerin kullaniminin
MRONJ ¢oziiniirliigline yol agabilecegini gosteren ¢ok az kanit vardir. Daha biiytlik caligmalar
ve kontrollii denemeler, yukarida bahsedilen tedavilerin etkinligini heniiz gdstermemistir. Bu
nedenle, bu tedaviler su anda tedavinin temeli olarak Onerilmemelidir. Standart MRONJ

tedavilerine ek olarak E vitamini ve pentoksifilin kullanimi yalnizca vaka calismalarinda
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bildirilmistir. E vitamini ve pentoksifilinin randomize, ileriye doniik, plasebo kontrollii bir
denemesi devam etmektedir ve bu tedavi yontemi hakkinda ek bilgi saglayacaktir. Osteoporoz
tedavisinde kullanilan birka¢ anabolik ajandan biri olan teriparatid, osteoporozlu hastalarda
MRON!J tedavisine ek olarak umut vaat etmistir (Ruggiero et al., 2022) .

b. Operatif tedavi

Ameliyatsiz tedavi MRONJ i¢in bir tedavi secenegi olmaya devam ederken, ameliyatl
tedavinin, hastaligin tiim evreleri i¢in yiliksek basar1 oranlariyla uygulanabilir bir secenek
oldugu giderek daha fazla bildirilmektedir. Cok sayida rapor, MRONIJ lezyonlarinin
rezeksiyonu ile iligkili yiiksek basar1 oranlar1 belirlemistir. Daha da 6nemlisi, MRONJ'nin
ongoriilemeyen bir sekilde de olsa zamanla ilerleyebilecegi gz onlinde bulundurulmalidir.
Ayrica, MRONIJ'ye ameliyatsiz bir yaklasimin benimsenmesi, acikta kalan nekrotik kemigin
hastalik ¢oziiniirliigii ile sekestrasyonu ile ayni sekilde sonu¢lanmaz. Bu nedenle, erken cerrahi
miidahalenin faydali hasta sonug¢larin1 6ngorebilecegi kabul edilerek, hastaligin ilerlemesini
azaltmak amaciyla operatif miidahale arastirilmali ve bir tedavi secenegi olarak sunulmalidir.
Mandibula ve parsiyel maksillektominin segmental veya marjinal rezeksiyonu MRONIJ'yi
kontrol etmek icin etkili yontemlerdir. Bu yaklasim, Evre 1 hastalik dahil olmak iizere
MRON/J"nin tiim evrelerine sahip hastalara uygulanabilir. Bu rezeksiyonlar, nekrotik kemigin
siirlarinin Gtesinde, hayati, kanayan kemik alanma kadar smirlar gerektirir. Ek raporlar,
MRONIJ'nin cerrahi rezeksiyonu deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda basariy
belirlemistir. Cerrahi prensiplerle uyumlu olarak, MRONIJ yo6netiminde komorbid durumlarin
kontrolii ¢ok onemlidir. Artan uzak metastatik hastalik yiikii olanlar gibi fizyolojik olarak
zayiflamis hastalar, osteonekrotik c¢enelerinin rezeksiyonuna olumlu yanit vermeyebilir ve
bazen direncgli hastalik gelisebilir. Son olarak, metastatik kanserli hastalarda MRON]J i¢in
cerrahi rezeksiyon, hastalarin az bir kisminda da olsa ¢ene numunesindeki metastazlar
tanimlayabilir. Aktif klinik ve radyografik siirveyans, hastaligin ilerleme belirtilerini izlemek
icin Evre 1, 2 ve 3 hastalig1 olan hastalarin ameliyatsiz yonetiminde kritik dneme sahiptir.
Ameliyatsiz tedavinin basarisiz oldugunu gosteren hastalarda erken ameliyat miidahalesi
onerilir. Progresif klinik veya radyografik hastaligi veya basvuru sirasinda daha ileri hastalig
olan hastalarda, 6nce uzun siireli nonoperatif Onlemler alinmadan MRONIJ'nin cerrahi
rezeksiyonu yapilmalidir. MRONJ, operatif tedavinin zamaninda uygulanabilecegi karmagik
bir yaray1 temsil eder. Ameliyath ve ameliyatsiz tedaviler arasinda tartigmalar olmasina
ragmen, hastalarin ameliyatla tedavisi, MRONIJ hastaliginin tiim evreleri i¢in mukozal ortiiniin

korunmasini, yasam kalitesinin artmasini ve antirezorptif tedavinin uygun sekilde yeniden
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baslatilmasin1 gostermistir. MRONJ'nin operatif miidahalesi i¢in ilag tatillerinin yarari

kanitlanmamistir (Ruggiero et al., 2022).
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Helin Merve OZALP
Giris:

Fasiyal asimetri, konjenital, dogumsal veya edinilmis sebeplerle ortaya c¢ikan ve klinik
degerlendirmede 6nemli bir zorluk olusturan bir durumdur. Fasiyal asimetri, genellikle ¢cok
faktorlii nedenlere dayanan kompleks bir klinik durumdur ve etiyolojik olarak konjenital,
edinilmis ve gelisimsel faktorler cercevesinde degerlendirilebilir. Konjenital faktorler arasinda
dudak ve damak yariklari, Tessier yariklari, hemifasiyal mikrossomi, noérofibromatoz,
konjenital kas tortikolis, kraniosinostozlar ve damar bozukluklar1 yer almakta olup, bu durumlar
dogustan var olan yapisal anomaliler nedeniyle yiiz simetrisinde bozulmaya yol agabilir.
Edinilmis faktorler ise temporomandibular eklem ankilozu, yliz travmasi, cocukluk doneminde
radyoterapi, fibroz displazi, yiiz timorleri ve tek tarafli kondiler hiperplazi gibi yasamin
ilerleyen donemlerinde gelisen patolojileri kapsamaktadir ve bu etkenler de zamanla yiiziin
simetrisini etkileyebilir. Gelisimsel faktorler ise 6zellikle bilinmeyen nedenlerle ortaya ¢ikan
asimetriler ve Parry-Romberg sendromu gibi siirecleri kapsamakta olup, yiiziin normal biiyiime
ve gelisim mekanizmalarindaki sapmalar sonucu olusmaktadir. Bu ¢ercevede, fasiyal asimetri
degerlendirilirken, etiyolojik kategorilerin kapsamli sekilde incelenmesi, tam1 ve tedavi
planlamasinda kritik dneme sahiptir (Thiesen et al., 2015). Ozellikle kondiler hiperplazi (CH)
olgular1, fasiyal asimetri vakalariin 6énemli bir kismini1 temsil eder ve genellikle addlesan
donemde kendini gosterir (Wolford et al., 2009). Kondiler hiperplazi, mandibular kondilin
anormal ve ¢ogunlukla progresif biiyiimesi ile karakterize olup, yiiziin alt iicte birinde belirgin
asimetriye yol acar. Etkilenen kondildeki biiylime, kemik hacminin artmasi ile kendini
gosterirken, karsi taraftaki kondille kiyaslandiginda 6nemli bir fark olusur. Normal fizyolojik
kosullarda kondiler biiyiime 18-20 yas civarinda tamamlanir; bu siirecin devam etmesi
patolojik olarak kabul edilir (Obwegeser & Makek, 1986; Wolford et al., 2009).Klinik
degerlendirmede, asimetrinin kemik, kas, dental veya yumusak doku kaynakli olup olmadiginin
saptanmasi, tedavi planlamasi acgisindan kritik dneme sahiptir. Bu degerlendirme, yalnizca
estetik kaygilarin giderilmesini degil, ayn1 zamanda mandibular fonksiyonun korunmasini da
saglar. Kondiler hiperplazinin ayirici tanisi, yiiz asimetrisinin altinda yatan olas1 patolojilerin
dogru sekilde degerlendirilmesini gerektirir. Bu sliregte osteoma, kondroma, osteokondroma,
sinoviyal kondromatozis, osteoid osteoma, fibro-osteoma, miksoma, fibrosarkoma,
kondrosarkoma, fibroz displazi, dev hiicreli tiimor, hemifasiyal mikrosomia, hemifasiyal
hipertrofi, maksiller hipoplazi ve kars1 taraftaki eklemdeki kondiler hipoplazi veya rezorptif
patolojiler gibi c¢esitli kemik ve yumusak doku lezyonlar1 g6z oniinde bulundurulmalidir.

Ayirici tani sirasinda 6zellikle anormal fasiyal gelisim, ipsilateral kondildeki tiimoral olusumlar
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ve kontralateral temporomandibular eklem ankilozu gibi  durumlar  dikkatle
degerlendirilmelidir. Bu yaklasim, kondiler hiperplazinin yanlis teshis edilmesini dnleyerek,

uygun tedavi ve cerrahi planlamanin saglanmasina yardimei olur (Yilanci et al., 2015).
Kondiler Hiperplazinin Epidemiyolojisi ve Demografik Ozellikleri

Kondiler hiperplazi (CH) epidemiyolojisi olduk¢a karmasiktir ve mevcut literatiir bu
patolojinin yas ve cinsiyetle iligkisini net bir bicimde ortaya koymakta kisithdir. Cogu
calismada, kondiler hiperplazi’nin baglangic donemi genellikle ergenlik veya geng eriskinlik
olarak bildirilmis, ancak olgun eriskinlerde de aktif biiylimenin devam ettigi vakalar rapor
edilmistir, bu da hastaligin baslama ve sonlanma yasmin kesin olarak tanimlanmasini
zorlagtirmaktadir (Yilanc1 et al.,, 2015). Nitzan ve arkadaslari 2008 yilinda kondiler
hiperplazi’de asimetrinin derecesinin yas ve cinsiyetle iligkili olabilecegini 6ne stirmiislerdir.
Ozellikle kadinlarda gériilme sikliginin erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu gozlemlense de,
bu durumun biyolojik bir predileksiyon mu yoksa kadinlarin estetik kaygilar ve bagvuru
oranlarinin daha yiiksek olmasindan kaynaklanan bir gézlem mi oldugu kesin degildir (Nitzan,

2023a; Yilanci et al., 2015).

Klinik olarak, kii¢lik kondiler sapmalar (<5 mm) ¢ogu hasta ve klinisyen tarafindan fark
edilmeyebilir; ancak daha belirgin asimetriler estetik algiy1 ciddi sekilde etkiler ve cerrahi
miidahale ihtiyacint artirir (Portelli et al., 2015). Epidemiyolojik calismalarda, kondiler
hiperplazinin aktif biiylime fazinda genellikle tek tarafli olarak ortaya c¢iktig1 ve cogunlukla
mandibular sag kondilde daha fazla goriildiigii bildirilmistir; kadinlarda ise hastaligin daha
erken fark edildigi ve bagvuru sikliginin daha yiiksek oldugu raporlanmistir. Bu bilgiler,
kondiler hiperplazinin klinik yonetiminde yas, cinsiyet ve biiylime aktivitesi gibi faktorlerin

degerlendirilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir (Guennouni et al., 2025).

Sonug olarak, kondiler hiperplazinin yas ve cinsiyetle iligkisi, hastaligin prognozu ve
cerrahi planlama agisindan dikkate alinmasi gereken O©nemli bir parametredir. Bu
parametrelerin yani sira, hastaligin baslangic yast ve aktif biliyiime siiresi hakkinda
belirsizliklerin devam etmesi, multidisipliner bir degerlendirme ve biiyiime aktivitesini objektif
olarak belirleyecek yontemlerin (6rnegin SPECT) kullanimini zorunlu kilmaktadir (Wolford et

al., 2014).
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Kondiler Hiperplazinin Etiyoloji ve Patofizyoloji

Kondiler hiperplazinin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamuistir; ancak travmatik, genetik,
hormonal ve mekanik faktorler rol oynayabilecegi One siiriilmektedir. Travmaya bagh
temporomandibular eklem inflamasyonu en sik suglanan faktdrlerden biridir ve bu durum

kemik remodeling siirecini bozarak artmis mitotik aktiviteye yol agabilir (Wolford et al., 2014).

Sinovyal sivilarda artmis vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF) ve insiilin benzeri
biiytime faktorii (IGF) seviyeleri, hiperplastik kondil aktivitesi ile iligskilendirilmistir. IGF-1’in
proliferatif zonlarda yiiksek konsantrasyonlarda bulunmasi ve in vitro c¢alismalarin, normal
kondil kondrositlerine kiyasla hiperplastik kondrositlerin daha fazla proliferatif aktivite
gosterdigini ortaya koymasi, bu iligskinin biyolojik temellerini desteklemektedir. Kas
fonksiyonlarindaki dengesizlikler, 6zellikle masseter kas aktivitesindeki asimetri, kondiler
biiylime ile iliskili olabilecek diger faktorler arasinda yer alir, ancak bu iliskinin nedensel yonii

hala net degildir (Almeida et al., 2015).
Kondiler Hiperplazinin Klinik Ozellikleri ve Simiflamasi

Kondiler hiperplazi, genellikle mandibular dolgunluk ve kars: tarafta gorece diizlesme ile
kendini gosterir. Klinik olarak asimetri, dikey, yatay veya her iki yonde asir1 biiyiime ile
tanimlanabilir. Obwegeser ve Makek 1986 yilinda, bu durumu hemimandibular hiperplazi
(vertikal biiyiime), hemimandibular elongasyon (horizontal biiylime) ve hibrit tip olarak
siiflandirmistir. Nitzan ve arkadaslari ise 2008 yilinda daha klinik odakli bir yaklasim sunarak
CH’yi vertikal, horizontal ve kombine tip olarak tanimlamistir (Nitzan, 2023b; Obwegeser &
Makek, 1986; Wolford et al., 2009).

Bu smiflamalardan Nitzan siniflamasi asagidaki gibidir (Nitzan, 2023b);

e 1- Vertikal Vakalar: Es tarafli kondilde asag1 dogru biiylime olur; ¢ene ve okliizal orta
hattinda minimal deviasyon goriiliir. Hemimandibula ii¢ boyutlu olarak genisler ve
genellikle ipsilateral acik kapanis ile kendini gosterir. Kontralateral diizlesme
belirgindir. Okluzal kant eslik edebilir. Kondil basi diizensiz ve biiyiik saptanmistir.
Mandibula a¢1 yuvarlaktir ve alveolar inferior sinir de mandibula alt kenarma yakin
seyreder.

e 2- Horizontal Vakalar: Cene ve mandibular orta hat kontralateral tarafa dogru sapar;

siklikla karsi taraf ¢apraz kapanig gelisir. Mandibular molarlar da linguale devrilme
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gozlenir. Kondil normal sekil ve biiytikliikte, kondil boynu vertikal vakalara gore
uzamig goriilmektedir.
e 3- Kombine tip: Bu tipte her iki yonde asir1 bliyiime goézlenmekle beraber dikey ile

yatay tipin klinik bulgularini bir arada gosterir.
Obwegeser ve Makek siniflamasi ise asagidaki gibidir (Obwegeser & Makek, 1986);
1. Hemimandibular Hiperplazi (Dikey Tip)

Bu tipte, kondil tek tarafli olarak asagiya dogru biiyiir ve mandibular govde ile agida belirgin
bir genisleme gozlenir. Cene orta hatt1 ve okliizal ¢izgide minimal sapma goriiliir, ancak
hemimandibula ii¢ boyutlu olarak genislemis olur. Genellikle ipsilateral tarafta agik kapanis
olusur ve yliz alt liclincii kisminda belirgin asimetri ortaya ¢ikar. Maksilla ve dentoalveolar

yapilar, kondilin biiylimesine kismi olarak uyum saglayarak okliizal dengeyi korumaya calisir.
2. Hemimandibular Elongasyon (Yatay Tip)

Yatay tip, mandibular kondilin uzunlamasina uzamasi ile karakterizedir. Bu durumda ¢ene ve
okliizal orta hat, kars1 tarafa dogru deviye olur ve genellikle karsi tarafta ¢apraz kapanis
(crossbite) olusur. Ipsilateral mandibular molar disler, okliizyonun korunmasi igin egimlenir.

Bu tip, dikey tipe kiyasla daha belirgin ¢ene deviasyonu ve yliz asimetrisi ile kendini gosterir.
3. Hibrit veya Kombine Tip

Hibrit tip, dikey ve yatay biiylime 6zelliklerini bir arada tagir. Hemimandibula ti¢ boyutlu olarak
biiyiir, cene orta hatt1 sapar ve her iki yoniin klinik bulgular1 gézlenir. Bu tipte hem estetik hem
de fonksiyonel olarak daha karmasik sorunlar ortaya ¢ikabilir; kars: taraf temporomandibular

eklemde kompansatuvar disfonksiyon ve agri riski yliksektir.
Son olarak Wolford siniflamasi ise (Wolford et al., 2014);

Wolford siniflamasi, hastaligin aktivitesini, yasini ve biiylimenin yOniinii dikkate alarak daha

cerrahi odakli bir sistem sunar:
e Tip 1 - Erken Baslayan Hiperplazi:

la: 1214 yas arasi, bilateral mandibular biiyiime ile hafif asimetri.
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1b: Ayn1 yag araliginda tek tarafli bliylime ve lateral ¢ene deviasyonu.

e Tip 2 — Yetiskin Caginda Baslayan Hiperplazi:

2a: 20’li yaslarda ortaya ¢ikan dikey veya yatay biliylime baskin olgular.

2b: Ayni yas grubunda daha agresif ve her iki yonii kapsayan biiyiime.

o Tip 3 — Neoplastik veya Yas Bagimsiz Olgular:

Her yasta ortaya ¢ikabilir, benign veya malign patoloji ile iliskili olabilir ve daha agresif cerrahi

yaklasim gerektirir.

Wolford siniflamasi, 6zellikle SPECT ile biiylime aktivitesinin belirlenmesi sonrasi cerrahi
kararlarin netlestirilmesine olanak tanir ve tedavi planlamasinda multidisipliner yaklasim

gerektirir(Wolford et al., 2014).

Fonksiyonel yiik artis1, kars1 taraf TMJ’de disfonksiyon, agr1 ve kliklemeye yol agabilir (Nitzan,
2023c¢)

Tam Yaklasim

Klinik degerlendirme, hastanin sikayetleri, estetik kaygilari ve fonksiyonel bozukluklarin
saptanmastyla baslar. Asimetrinin kemik, dental, yumusak doku veya postural faktorlerden
kaynaklanip kaynaklanmadigi ayrintili olarak incelenir. Diferansiyel tani siirecinde 6zellikle
kondiler osteokondroma ve diger benign veya malign kondil tiimdrleri dikkate alinmalidir

(Almeida et al., 2015; Nitzan, 2023c¢).

Gorilintiileme yontemleri arasinda diiz radyografi ve panoramik tomografi temel olsa da,
cerrahi planlama i¢in daha detayli anatomi ve fonksiyonel goriintiileme gereklidir. Bilgisayarli
tomografi (BT) ve konik 1s1nl1 BT (KIBT), 3 boyutlu planlama ve anormal biiyiimenin normal
kondilden ayrilmasinda kullanilir (Higginson et al., 2018).

SPECT ve Biiyiime Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Biiyiimenin aktif olup olmadigini belirlemek i¢in tek foton emisyonlu tomografi (SPECT)
kullanilir. Bu yontemde, kondiller arasindaki metabolik aktivite farki kantitatif olarak

degerlendirilir; iki kondil arasinda %10 veya daha fazla fark saptanmasi durumunda unilateral
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kondiler hiperplazi tanist konur. Bu yaklagim, aktif bliylime varliginin belirlenmesinde ve
cerrahi planlamada kritik rol oynar. SPECT, aktif biiyiime varligi olan olgularda kondil

cerrahisi veya ortognatik cerrahi kararini1 yonlendirir (Higginson et al., 2018).
Kondiler Hiperplazi Vakalarinda Tedavi Yaklasimlar:

Tedavi plani, asimetri derecesini ortaya ¢ikan malokluzyonu ve kondiler biiylime aktivitesini
dikate aarak yapilmalidir. Genellikle segilen strateji bilylimenin aktif veya inaktif olmasina gore
farklilik gosterir. Bununla birlikte, genellikle secilen strateji bliylime aktivitesine ve hastanin

yasina da baghidir (Nitzan, 2023b; Olate et al., 2013; Wolford et al., 2009).

Kondiler hiperplazi vakalarinda spect (+) oldugu durumda biiyiime gelisim devam
etmektedir. Bu durumda yapilacak cerrahi islemin ileride revizyonu gerekli olabileceginden
dolay1 dikkatli bir yaklagim izlenmelidir. Kondil cerrahisi ile biiylimenin durdurulmasi
hedeflenir. Yiiksek kondilektomi veya kondil reduksiyonu uygulanabilir; gerekirse ortognatik
cerrahi ile kombine edilir. Kondil reduksiyonu, ¢ene yiiksekligini esitleyecek sekilde planlanir
ve ek ortognatik prosediir ihtiyacini ¢ogu olguda azaltir . Bu sebeple asagida belirtilen tedavi

secenekleri hastaya 6zgii degerlendirilip tartisilmalidir(Higginson et al., 2018).

e Aktif bilylime durana kadar ortognatik cerrahiyi ertelemek,
e Kondiler cerrahi yapmak daha sonra hastayi takip edip kondilin gelisimini izlemek ve
gerekirse ortognatik cerrahi ile uygun bir okuzal diizlem olusturmak,

e Kondiler cerrahi ile ayn1 anda ortognatik cerrahi yapmak.

Aktif biiyiime durana kadar kondiler cerrahiyi ertelemek: Bu tedavi segeneginde, hasta 20-
30 yaglarinin ortalarina kadar ertelenir. Daha sonra kondiler cerrahi yapmadan ortognatik
cerrahi yapilir. Bu sayede kondil, yapilacak olan cerrahi nedeniyle olusacak
komplikasyonlardan korunmus olur. Ancak, bu segenegin bir ¢ok dezavantaji mevcuttur.
Fasiyal asimetri, deformite ve okluzal fonksiynlar koétiilesir. Ayn1 zamanda, okliizyondaki ve
maksilladaki kompanze edici degisiklikler nedeniyle ortognatik cerrahi daha kompleks hale
gelir. Cigneme, konusma, sosyal ve psikolojik gelisim olumsuz etkilenir. Bu sebeple dikkatli
degerlendirilmesi gereken bir tedavi secenegidir. Yillar icinde 6nemli klinik degisim yoksa,
SPECT bulgular siipheliyse, minimal asimetri sadece ortognatik cerrahi ile diizeltilebilir

(Higginson et al., 2018).
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Preauricular Kondilektomi:

Temporomandibular eklem (TME) bdlgesine ulasim amaciyla, Al-Kayat and Bramley
tarafindan 1979 yilinda tanimlanan preaurikiiler subfasiyal yaklasimin modifiye edilmis bir
versiyonu gelistirilmis ve halen uygulanmaktadir. Bu cerrahi teknik, fasiyal sinir i¢in ek bir
koruyucu tabaka (derin temporal fasyanin derin yapragi ve temporal yag dokusu) saglayarak
“derin subfasiyal yaklasim” olarak adlandirilmaktadir. Cerrahi islemde, temporal bolgeye
uzanan ve temporal damarlarin ana dallarin1 asacak sekilde posteriora ve superiora dogru
kivrilan bir preaurikiiler cilt insizyonu yapilie Insizyonun temporal uzantisi, superior
aurikulokiitanoz birlesim noktasindan zigomatik arka dogru yaklasik 45° aciyla ilerletilir. Kesi,
sirastyla subkutan doku, ylizeyel temporal fasya ve areolar yag dokusunu gecilir. Kiint
diseksiyon ile zigomatik arkin yaklasik 2 cm iizerine kadar ilerlenmis ve bu seviyede derin
temporal fasyanin yag dokusu igeren iki tabakaya ayrildig1 gézlenir. Uygulanan modifikasyon
kapsaminda, derin temporal fasyanin hem iist hem de alt tabakalar1 kesilerek aradaki yag
dokusu tamamen gecilmis, boylece temporal kas liflerinin ortaya kondugu ve derin temporal
fasya altinda yeni bir subfasiyal plan olusturulur. Bu alana ulasildiktan sonra, zigomatik ark
periostu gilivenli sekilde insize edilip 6ne dogru retrakte edilerek eklem kapsiiliine rahat bir
erisim saglanir. Eklem kapsiiliiniin agilmasini takiben kondil basi ekspoze edilir. Kondiler
osteotomi, Mectron tarafindan liretilen piezoelektrik cerrahi cihazi kullanilarak gerceklestirilir.
Daha sonra ¢ikarilan kondil segmenti uzaklastirilir ve yeni kondil yiizeyi yiizeyel olarak
sekillendirilir. Son asamada, fasiyal tabaka temporal kasi oOrtecek sekilde yeniden

konumlandirilarak siitiire edilir ve cerrahi alan uygun sekilde kapatilir (Sembronio et al., 2024).
Intraoral Kondilektomi:

Kondilin translasyonunu kolaylastirmak amaciyla maksimum agiz ac¢ikligi saglanir ve bu
acikligin korunmas: i¢in karsi tarafa agiz acacagi yerlestirilir. Tiim cerrahi islem, Karl Storz
tarafindan tretilen endoskopik sistem destegiyle gerceklestirilir; bu sayede cerrahi alanin
aydinlatilmas1 ve gorsellestirilmesi belirgin sekilde iyilestirilir. Hernandez-Alfaro et al.
tarafindan tanimlanan teknik dogrultusunda, bukkal mukozada mandibular ramusun 6n sinir1
boyunca yaklasik 2 cm uzunlugunda vertikal bir insizyon yapilir. Bu insizyon, mandibular
ikinci molar seviyesinden baslayarak maksiller digler hizasina kadar uzanir. Ardindan
subperiostal diseksiyon kraniyal yonde ilerletilerek bukkal ve lingual mukoperiostal flepler
kaldirilir ve koronoid ¢ikint1 ile sigmoid ¢entik ortaya konur. Temporal kas tendonu, ramusun

anterior, lateral ve medial yiizeylerinden dikkatli sekilde ayrilir ve koronoid ¢ikintidaki iist
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tutunma noktasina kadar disseke edilir. Kondile erisimi kolaylastirmak amaciyla
koronoidektomi, Mectron piezoelektrik cerrahi sistemi (Piezosurgery®) kullanilarak
gergeklestirilir. Bunu takiben, kondil boynu ve basi boyunca subperiostal diseksiyon siirdiiriiliir
ve inferior eklem bosluguna kadar ilerlenir; bu asamada eklem diskinin korunmasina 6zen
gosterilir. Daha sonra ¢ikarilmasi planlanan kondil segmentine bir vida yerlestirilir ve bu vidaya
celik tel halka baglanir. Devaminda, planlanan osteotomi seviyesinin dogrulugunu saglamak
amaciyla kisiye 6zel hazirlanmis kesim rehberi uygun pozisyonda yerlestirilir. Bu asama,
rehberin boyutu ve kemige tam uyum gerekliligi nedeniyle kritik dnem tagir. Kondilektomi,
ayn1 piezoelektrik cihaz kullanilarak gercgeklestirilir. Cikarillan kondil pargasi, tel halka
yardimiyla dikkatlice cekilerek temporomandibular ligamentlerden ve lateral pterigoid kas
tutunmalarindan ayrilir ve giivenli sekilde uzaklastirilir. Alt eklem boslugunun inferior
yaklasimla tamamen eksplore edilmesi, diskin alt yiizeyinin dogrudan goriilmesine olanak tanir.
Son asamada bukkal mukoza, rezorbe olabilen 3-0 poliglaktin 910 siitiir materyali (Vicryl
Rapide, Ethicon) kullanilarak kapatilir (Sembronio et al., 2024).

Kondiler cerrahi yapmak daha sonra hastay: takip edip kondilin gelisimini izlemek ve
gerekirse ortognatik cerrahi ile uygun bir okuzal diizlem olusturmak: Aktif kondiler
biliyiime olan vakalarda, kondiler cerrahi, etkilenen dokuyu c¢ikararak ilerlemeyi durdurmaya
amaglayan biyolojik temelli bir yaklasimdir. Bu noktada, yiiksek seviyeli kondilektomi, diisiik
seviyeli kondilektomi, tam kondilektomi, kondiler rediiksiyon, nispi kondiler rediiksiyon tercih
edilebilir. Nispi kondiler rediiksiyon, klinik uyumsuzlukla orantili olarak yapilan kondiler
kiiciiltme, hem patolojik odaklar1 ortadan kaldirir hem de mandibular ytiksekligi diizeltir. Temel
neden, genellikle geleneksel ortognatik cerrahi tedavi gereksiniminin 6niine gegen ve tek bir

cerrahi ile erken miidahale etmektir (Higginson et al., 2018).

Kondiler cerrahi ile aym anda ortognatik cerrahi yapmak: Aktif vakalarda, sadece
ortognatik cerrahi biyolojik olarak gecerli degildir. Ciinkii cerrahi sonrast olusturulan son
pozisyon stabil kalmayacaktir. Onleyici asir1 diizeltme (overcorrection) giivenli degildir. Daha
sonraki bilyiimrnin miktari tahmin edilemez. Onemli bir ¢alismada, sadece ortognatik cerrahi
geciren hastalarda ek diizeltici cerrahiye ihtiya¢ duyulurken, ortognatik cerrahi ile es zamanlh
kondilektomi yapilan hastalarda yalnizca %4 oraninda niiks goriilmiistiir. Bu durum, kondiler

cerrahinin 6nemini agik¢a ortaya koymaktadir (Higginson et al., 2018).

SPECT (-): Biiyiime durdugunda kalan asimetri, klasik ortognatik cerrahi ve ortodontik tedavi

ile diizeltilir. Hafif asimetrilerde yalnizca ortodontik yaklasimlar yeterli olabilir. Cerrahi
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planlama sirasinda multidisipliner yaklasim sarttir; ortodontist ve ¢ene cerrahi isbirligi ile
hastanin estetik ve fonksiyonel ihtiyaclari goz oniinde bulundurulur. Postoperatif adaptasyon
stireci bir yil siirebilir; bu nedenle bazi olgularda iki asamali cerrahi 6nerilmektedir (Guennouni

et al., 2025).

Cerrahi yaklasimlar arasinda kondil cerrahisi, kondilektomi, kondil reduksiyonu veya
orantili kondilektomi bulunur. Progresif biiylimenin durdurulmasi i¢in patolojik biiylime
odaklarinin ¢ikarilmasi temel prensiptir. Cerrahi sonrasi kalan asimetri, ortognatik cerrahi ile
diizeltilebilir. Aktif biliylime olan hastalarda, kondil cerrahisi ile es zamanli ortognatik
yaklasimin, yalmizca ortognatik cerrahiye gore relaps oranimi ciddi sekilde azalttigi

gosterilmistir (Wolford et al., 2009).

Bu segeneklerin yani sira, tek tarafli ramus osteotomisi kii¢lik rotasyonel hareketler icin
tarif edilmistir. Ancak, karsi taraf temporomandibular eklem {izerinde Onemli bir tork

olusturdugundan rutin olarak yapilmaz (Al Senaidi et al., 2021).

Sonug olarak, kondiler hiperplazi yonetimi, yalnizca yiizeysel bir tani koyma siireci
degildir; aksine, hastaligin aktif biiyiime evresinin dogru bir sekilde degerlendirilmesini, bu
degerlendirme dogrultusunda cerrahi ve ortodontik miidahalelerin kisisellestirilmis olarak
planlanmasin1 gerektiren multidisipliner bir siiregtir. Bu siirecte hastanin estetik beklentileri,
fonksiyonel gereksinimleri, yasina ve biiyiime potansiyeline bagli olarak planlanan tedavi
stratejileri, klinik kararlarin merkezinde yer alir. Ozellikle SPECT gibi fonksiyonel
goriintiileme teknikleri, kondiller arasindaki metabolik aktivite farkini belirlemede kritik bir
ara¢ olarak one c¢ikar; iki kondil arasinda %10 veya daha fazla fark gozlendiginde aktif
hiperplazi varligi dogrulanabilir ve cerrahi miidahale gerekliligi objektif bir sekilde
saptanabilir. Bu yontem, sadece aktif biliyiimenin varligin1 ortaya koymakla kalmaz, aym
zamanda hangi kondilin ve hangi diizeyde miidahale gerektirdiginin belirlenmesinde de
klinisyene yol gdsterir (Al Senaidi et al., 2021; Guennouni et al., 2025; Nitzan, 2023b; Wolford
et al., 2009).

Buna ek olarak, iic boyutlu sanal cerrahi planlama, mandibulanin ve ¢evre yapilarinin
detayli analizini miimkiin kilarak cerrahin anatomik sinirlara saygili bir sekilde hareket etmesini
saglar. Bu yaklasim, gereksiz kemik dokusunun korunmasina ve temporomandibular eklem
fonksiyonunun optimum diizeyde siirdiiriilmesine imkan tanir. Aktif kondiler hiperplazi

olgularinda erken cerrahi miidahale, hem yiiz asimetrisinin ilerlemesini durdurur hem de
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ortognatik cerrahiye olan ihtiyaci azaltabilir. Inaktif veya hafif asimetrik olgularda ise klasik
ortognatik ve ortodontik tedavi secenekleri kullanilarak, kalict estetik ve fonksiyonel sonuglar
elde edilebilir. Bu kapsamda, multidisipliner yaklasim ve ileri goriintiileme tekniklerinin
entegrasyonu, tedavi basarisini artirirken hastanin uzun donemde yasam kalitesini, okliizal
fonksiyonunu ve yiiz estetigini de olumlu yonde etkiler(Higginson et al., 2018; Olate et al.,

2013).

Ozetle, kondiler hiperplazi yonetimi, yalnizca cerrahi miidahale veya ortodontik tedavi ile
sinirlt olmayip, hastanin bireysel biiyiime potansiyeli, klinik bulgular1 ve fonksiyonel ihtiyaglari
dikkate alinarak planlanan kapsamli bir tedavi siirecini gerektirir. SPECT temelli biiylime
degerlendirmesi ve ii¢ boyutlu sanal cerrahi planlama, bu siirecin vazgecilmez araglaridir ve
hastaya saglanan uzun dénem estetik, fonksiyonel ve psikososyal faydalarin temelini olusturur.
Bu nedenle, kondiler hiperplazi olgularinda tedavi planlamasi, multidisipliner yaklasim, ileri
gorlintiileme yontemleri ve bireysellestirilmis cerrahi stratejilerin bir arada kullanildig:

biitlinciil bir model ¢ergevesinde yiiriitiilmelidir.
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1. Giris

Uluslararas1 Agr1 Caligmalar1 Birligi (International Association for the Study of Pain-
IASP) agriyr, mevcut veya olast doku hasartyla iligkili ya da bu hasar1 ¢agristiran, hos
olmayan duyusal ve emosyonel bir deneyim olarak tanimlamaktadir. Bu tanim, devam eden
doku hasar1 bulunmasa bile agrinin var olabilecegini; Ornegin iyilesmis bir ampiitasyon
sonrasinda goriilen fantom agrisinin da bu kapsamda degerlendirildigini vurgulamaktadir

(YAGCI & SAYGIN, 2019).

Agri, bireyin yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen bir semptom olmakla birlikte,
organizmanin koruyucu mekanizmalarinin bir pargasi olarak kabul edilmektedir. Agr
fizyolojisi, nosiseptdr olarak adlandirilan Ozellesmis reseptorlerin  potansiyel zararli
uyaranlarla aktive olmasiyla baglar. Bu uyaranlar Ad lifleri araciligiyla hizhi, C lifleri
araciligiyla ise yavas iletilir. Agr1 algisi, bu sinyallerin kortekste duygusal ve biligsel
stireclerden sorumlu merkezlere ulasmasiyla olusur. Agr1 siniflandirmasinda 6nemli bir yer
tutan noropatik agr1 ise periferik ya da santral sinir sisteminde meydana gelen hasar veya
fonksiyon bozuklugu sonucunda ortaya ¢ikar. Bu tip agr1 genellikle yanici, batici veya elektrik
carpmast seklinde tarif edilir. Bazi durumlarda belirgin bir uyaran olmaksizin gelisen
agrilarda “agr1 bellegi” kavrami 6nem kazanir ve bu durum reseptdr diizeyinde gelisen

degisikliklerle iliskilendirilmektedir (YAGCI & SAYGIN, 2019).

Agri, objektif bir bulgu saptanamasa dahi hekim tarafindan gergek bir semptom olarak

degerlendirilmelidir ve yalnizca psikojenik kokenli kabul edilmemelidir.

Agri; baslangic siiresi, olusum mekanizmast ve kaynaklandigi bolgeye gore
siiflandirilabilir (YAGCI & SAYGIN, 2019). Baslangic siiresine gore akut agri; travma,
enfeksiyon ve doku hipoksisi gibi durumlarda ortaya ¢ikar. Mekanizmasina gore agri,
nosiseptif ve ndropatik olmak iizere iki ana grupta incelenir. Kaynaklandig1 bolgeye gore ise
somatik, visseral, sempatik ve periferik agri olarak dort alt grupta degerlendirilmektedir

(YAGCI & SAYGIN, 2019).

‘Nevralji’ spesifik sinir dermatomunda, kisa paroksizmler halinde tetiklenebilen, delici
agrilar i¢in kullanilir fakat bazen kesici, bigak saplanir karakterde ve elektrik sok benzeri
olarak da tariflenir. ‘Noropati’ ise sinir duyu alaninda duysal defisitlerle birlikte siirekli bir
agriy1 ifade eder ki yanma, batma ve karincalanma eslik eder, bazen de hastalar yanlis bir
sislik hissi tanimlar (“Headache Classification Committee of the International Headache

Society (IHS) The International Classification of Headache Disorders, 3rd Edition,” 2018a).
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Hem nevralji hem de noropati birgok kranial sinirde (trigeminal, fasiyal
glossofaringeal ve vagus) ve ist servikal sinirde (oksipital ve biiyiik aurikular sinir)
tanimlanmigtir. Agrinin nedeni inflamatuar, enfeksiydz veya yapisal bir lezyon olabilir.
Nevralji veya noropati meydana getirebilecek herhangi bir neden bulunamadigi takdirde
idiyopatik olarak siniflandirilir. Bazen keskin paroksizmal agri ve persistan agr1 birlikte
bulunabilir ki bu durumda baskin olan agriya gore siniflandirilir. Kranial nevraljiler igerisinde
en sik goriilen trigeminal nevraljidir (“Headache Classification Committee of the International
Headache Society (IHS) The International Classification of Headache Disorders, 3rd Edition,”
2018a).

Trigeminal nevralji trigeminal sinirin bir veya daha fazla duyu alaninda ortaya ¢ikan
ani basglayan ve sonlanan, zararsiz uyaranlarla tetiklenen, tek tarafli, tekrarlayan elektrik sok
benzeri agrilarla karakterizedir. 2018 yilinda yayinlanan Bas Agrisinin  Uluslararasi
Siniflandirmasi 3.baskisinin  3.boliimde Noropatiler & Fasiyal Agrilar baghigi altinda
trigeminal nevralji tan1 kriterleri giincellenmistir (“Headache Classification Committee of the
International Headache Society (IHS) The International Classification of Headache Disorders,

3rd Edition,” 2018a).

ICHD -3 Tam Kriteleri;

Trigeminal sinirin bir veya birden fazla dalinin dagiliminda rekiirren paroksizmler
halinde tek tarafli yiliz agrisi, agri1 trigeminal dermatomlarin disina yayilmaz. B ve C
kriterlerini karsilar.

A-Agn karakteri
1. 1sn’den 2 dakikaya kadar siirebilen *

2. Siddetli yogunlukta **

3. Elektrik sok benzeri, bicak saplanir gibi veya kesici karakterde

B-Etkilenen sinir dagihminda normalde zararsiz olan uyarilarla tetiklenir***

C-Baska bir ICHD-3 tamsi ile iliskili degildir.

*Agr siiresi zamanla degisebilir, paroksizmler daha da uzayabilir, az sayida hasta 2 dk
lizerinde agr1 tarifler.

** Agr1 zamanla daha siddetli hale gelebilir

*** Bazen paroksizmler spontan olarak meydana gelebilir veya dyle goriinebilir. Bu durumda
oykii ile normalde zararsiz uyaranlarla agrinin tetiklendigi bir agr1 dykiisii veya bulgusu

olmalidir. Muayene eden tetikleyici fenomeni uygulayarak Oykiiyli dogrulayabilir. Ancak
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hastanin reddetmesi ve diger bircok nedenden Otiirii miimkiin olmayabilir (“Headache
Classification Committee of the International Headache Society (IHS) The International

Classification of Headache Disorders, 3rd Edition,” 2018b).

Trigeminal nevraljide agr1 ¢ogunlukla maksiller ve mandibular sinirlerin dagilim
alanlarinda goriiliirken, oftalmik dalin tutulumu daha nadirdir. Olgularin ¢ok kiigiik bir
kisminda (<%S5) agr1 yalnizca oftalmik dal ile sinirli olabilir. Sag yiiz yarisinin sol tarafa
kiyasla daha sik etkilendigi bildirilmistir. Skalpin posterior iigte birlik boliimd, tragus hari¢ dis
kulak yolu ve mandibula angulusunu oOrten deri trigeminal sinir tarafindan innerve
edilmediginden, trigeminal nevraljide bu bdlgelerde agr1 beklenmez. Hastanin bu alanlarda
agr tariflemesi durumunda alternatif tanilar g6z Oniinde bulundurulmalidir. Trigeminal
nevralji genellikle tek tarafli seyir gosterir; bilateral tutulum nadirdir ve bu durumda multipl
skleroz gibi norolojik hastaliklar veya kraniumu ilgilendiren diger patolojiler aragtirtlmalidir

(Cruccu et al., 2020).

Trigeminal nevraljiye 6zgii agr1, cogunlukla saniyeler siiren, ani baslangicl, elektrik
carpmasi tarzinda ve paroksismal karakterdedir; bununla birlikte saplanici veya delici tarzda
da tarif edilebilir. Atak siiresi genellikle iki dakikadan kisa olmakla birlikte baz1 hastalarda
daha uzun siirebilir. Paroksismal ataklar kisa siireli olsa da tetikleyici uyaranlarin devam
etmesi halinde seri seklinde tekrarlayabilir. Ataklarin ardindan “refrakter periyot” olarak
adlandirilan dénemde yeni atak olusmaz ya da agri siddeti azalir. Cogu hasta ataklar arasinda
asemptomatik olsa da bazi olgularda paroksismal agriya ek olarak siirekli bir agr1 bileseni de

bulunabilir (Cruccu et al., 2020).

Trigeminal nevralji tanisinda Onemli Ozelliklerden biri, gilinliik yasam aktiviteleri
sirasinda duyusal tetik bolgelerinden agrinin baglatilabilmesidir. En sik tetik alanlar1 perioral
ve nazal bolgelerdir.17 Dudaga temas eden bir pecete, ylizde hassas bir bolgeye gelen hafif bir
esinti dahi agriy1 baslatabilir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu, normalde agri olusturmayan
uyaranlarla paroksismal ataklarin tetiklendigini ifade eder. Konusma, yemek yeme, tiras olma,
makyaj yapma, dis fircalama, yiiz yikama veya ylize hafif dokunma agriy1 provoke edebilir.
Tetiklenen bolge ile agrinin hissedildigi alan her zaman ayni olmayabilir; 6rnegin alt

dudaktaki bir tetik noktas1 alin bolgesinde agriya neden olabilir (Cruccu et al., 2020).
2. Trigeminal Sinirin Anatomisi

Trigeminal sinir, besinci kraniyal sinirdir ve Trifasiyal sinir olarak da adlandirilir.

Kraniyal sinirlerin en biiyiigii ve ayn1 zamanda genis bir dagilim alanina sahiptir. Hem motor
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hem de motor liften daha biiyiik olan duyu liflerine sahip bir sinirdir. Sinir, beyin sapindan
(pons) kaynaklanir ve basin ve yiiziin ¢esitli alanlarina dagilir. Cift halde bulunan bir sinirdir
ve her sinir basin ve yiiziin ayni tarafina dagilir. Trigeminal sinirin ii¢ ana dali vardir ve bu
nedenle Trigeminal adi Latince iic,liclii manasina gelen “tria” ve ¢ok manasina gelen
“geminus” terimlerinden iretilmistir. Yiiziin duyusal alanlari, viicudun diger alanlarindan
daha 6zel ve karigiktir. Trigeminal sinirin yogun innervasyon alanlar1 vardir. Trigeminal sinir

diger sinirlere kiyasla ¢ok daha fazla norona sahiptir (KAAN KIRIMLI, 2023).

Trigeminal gangliyon yiiziin duysal innervasyonunu saglamada spinal arka kok
ganglionlarinin benzeridir. Arka kok ganglionlarinda oldugu gibi trigeminal ganglion da
periferik bilesenleri ile farkli tipte duyular1 trigeminal cekirdeklere iletir. Dokunma ve
diskriminasyon duyusu temel duysal ¢ekirdege iletilir, bu g¢ekirdek pons arka bdliimiinde
motor trigeminal ¢ekirdegin lateralde yer alir. Agr1 ve sicaklik duyusunu tasiyan lifler ponstan
servikal 2 (C2) diizeyine kadar uzanan spinal ¢ekirdege iletilir. Trigeminal sinir spinal
cekirdeginden ¢ikan aksonlar lemniskus trigeminalisi olusturur bu lifler once talamus
ventralis posteromedialise gelir sonrasinda girus postsantralise dogru uzanir (Mathias B &
Frotscher M. Duus, 2012; Taner.D, 2013).

Trigeminal sinir mezensefalik ¢ekirdegi beyin sapinda yer almasina ragmen spinal arka
kok ganglionlarina benzer. Bu ¢ekirdege cigneme kaslarindaki kas igciklerinden proprioseptif
duyular gelir boylece 1sirma giicii kontrol edilebilir. Trigeminal motor ¢ekirdekten ¢ikan lifler
ise masseter, tensor timpani, tensor veli palatini ve mylohyoid kas1 ve digastrikus kasinin 6n
kismin1 uyarir (Mathias B & Frotscher M. Duus, 2012; Taner.D, 2013).

Trigeminal sinirin sisternal kismi ponsa girdigi kok giris kismi ile porus trigeminus
arasinda yer alir. Bu bolge kok giris zonu, periferik miyelin kiliftan santral miyelin kilifa gegis
zonu (TZ) ve retrogasserian segment olarak ayrilir. Trigeminal sinir sisternal kesimi 8-15 mm

uzunlugundadir (Mahmut Sami BICIMVEREN, 2024).

Trigeminal sinirin duysal ganglionu gasser ganglionu veya ganglion semilunare olarak
da isimlendirilir. Trigeminal ganglion fossa krani media tabaninda petroz kemik apeksinde ve
kaverndz siniisiin posterolateal boliimiiniin lateralinde yer alan Meckel kavitesinde

yerlesmistir (Mathias B & Frotscher M. Duus, 2012).

Trigeminal sinir trigeminal gangliondan sonra 3 ana dala ayrilir. Birinci dal oftalmik
sinir (V1) superior orbital fisstirden (SOF), ikinci dal maksiller sinir (V2) foramen
rotundumdan ve {igiincii dal mandibiiler sinir (V3) foramen ovale’den gecerek orta kranial

fossay1 terkeder. Her 3 dal da distale dogru u¢ dallar verir (Erimoglu C, 1990).
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N. ophthalmicus, trigeminal sinirin tamamen duysal liflerden olusan ve en kiiglik
dalidir. Ganglion trigeminale’den ayrildiktan sonra siniis kavernozusa girer ve siniisiin lateral
duvar1 boyunca anteriora dogru ilerler. Daha sonra fissura orbitalis superior seviyesinde {i¢
ana dala ayrilir: n. lacrimalis, n. frontalis ve n. nasociliaris. Bu dallardan n. nasociliaris anulus
tendineus communis icerisinden orbitaya girerken, n. lacrimalis ve n. frontalis bu yapinin

disindan gecerek orbitaya ulasir (Erimoglu C, 1990).

N. maxillaris yalnizca duysal liflerden olusur. Ganglion trigeminale’den ayrildiktan
sonra siniis kavernozusun lateral duvarinin alt béliimiine ilerler ve intrakraniyal seyri sirasinda
dura materin duyusunu tasiyan ramus meningeus dalin1 verir. Ardindan foramen
rotundum’dan gecerek fossa pterygopalatina’ya ulasir. Bu bolgede ganglion pterygopalatinum
ile iligkili rami ganglionares dallarini, n. zygomaticus’u ve rami alveolares superiores
anteriores, medius ve posteriores gibi yan dallarini verir. Bu alveoler dallar maksiller sinis,
iist ¢cene disleri ve gingivanin duyusal innervasyonunu saglar. N. maxillaris, terminal dali olan

n. infraorbitalis ile sonlanir (Erimoglu C, 1990).

N. mandibularis, trigeminal sinirin hem duysal hem motor lifler iceren tek dalidir.
Ganglion trigeminale’den ayrildiktan sonra foramen ovale’den gecerek fossa
infratemporalis’e girer. Foramen ovale’nin hemen inferiorunda ve sinirin medialinde ganglion
oticum yer alir. N. mandibularis, infratemporal fossada seyrederken ¢esitli yan dallar verir ve
terminalde n. alveolaris inferior ile n. lingualis olmak {izere iki ana dala ayrilir (Erimoglu C,

1990).

3. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Trigeminal nevraljide nedenler kesin olmamakla beraber baslangigta primer olarak
herhangi bir lezyonun ya da yapinin sinire bast yapmasi sonucunda trigeminal sinir hiicreleri
ve etrafindaki noronlar hasarlanir. Bu durum hiicresel diizeydeki inflamatuar kaskadlar
baslatir. Trigeminal sinirin ihtiyag duydugu perfiizyonu bozar ve bu hipoksik durum
noronlarda yapisal hasar meydana getirir. Primer hasardan sonra baglayan ve zamanla devam
edebilen bir dizi hiicresel degisiklikler olusur ve genellikle birbiri ardina gelisir. Bu siirecler
sonunda trigeminal sinir beslenmesi ve miyelinizasyonu bozulur, 6dem gelisir.
Demiyelinizasyon sonucu ndronlarda asir1 uyarilabilirlik meydan gelir ve bunun sonucunda
agr1 gelisir. Sinir hiicrelerinde yenilenme i¢in ¢alismalar baslar ancak zayiftir (KAAN

KIRIMLI, 2023).
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Trigeminal nevralji, bir neden belirlenebildiginde semptomatik, herhangi bir neden
saptanamadig1 durumlarda da idiopatik olarak nitelendirilir. Etyolojisi heniiz tam olarak
aydinliga kavugsmamis olmakla birlikte ortaya atilmis teorilerden en ¢ok iizerinde durulan

etyolojik faktorler sunlardir:

1- Trigeminal ganglionun kokiinde herhangi bir lezyon varligi,

2- Vaskiiler bozukluktan 6tiirli sinir iizerinde olusan basing (arteriosklerotik arterler),

3- Cerebelluma ugrayan ipliklerin fonksiyonlarinda” bozukluk,

4-  Petroz kemigin hyperostosisi,

5- Trigeminal kokte ya da yakininda plak olusumuna neden olan demyelinizasyon,

6- Santral beyin lezyonlan,

7- Trigeminal sistemin ¢esitli boliimlerinde iskemi,

8- Viral lezyonlar,

9- Komsu kraniyal yapilardan gelen basing, bu teoriler arasinda sayilabilir (Aysegiil

Apaydin, 2012).

En yaygin olarak kabul edilen teori, nevraljik agrinin nedeni olarak dorsal kok giris
bolgesinde pons bitisigindeki trigeminal sinir kokiintin sikismasidir.  Vaskiiler halka,
arteriyovendz malformasyon, anevrizma, posterior fossa meningiomlari, vestibiiler
schwannoma, epidermoid veya tiiberkiilom gibi tiimoérler, araknoid kist tarafindan posterior
fossa iceriginin bozulmasi veya kranio-vertebral bileske anomalisi veya sinirin kafa tabanina
stkismast dogrudan kompresyona neden olur. TGN vakalarinin %2'sine tiimorler katkida

bulunur (Aysegiil Apaydin, 2012).

Trigeminal sinir dorsal kok giris bdlgesini geren tiimdr nevraljik agriya neden olurken,
trigeminal ganglionun periferik dallarini tutan tiimor nevraljik agr1 yerine siirekli agriya neden

olur (KAAN KIRIMLI, 2023).
4.Epidemiyoloji

Trigeminal nevralji en sik karsilagilan kranial nevralji olup hastalarda yasam kalitesini
bozmakta ve ciddi vakalarda intiharlara neden olmaktadir. Popiilasyon temelli Avrupa
calismasinda yasam boyu prevalans 0.16-0.3 % ve insidanst yillik 100000 kiside 12.6-
27.0’dir. Kadmlar vakalarin % 60’11, erkekler %40’mn1 olusturur. Vakalarin ¢ogunda
baslangi¢ yas1 50 yas iizeridir fakat ¢ocukluk donemi dahil olmak iizere herhangi bir yasta
gorilebilir. 1040 ¢ocugun dahil edildigi pediyatrik bas agrist ¢calismasinda 9,5-16,5 yaslarinda
5 gocukta trigeminal nevralji saptanmistir (Mahmut Sami BICIMVEREN, 2024).
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TN’de sag yliz yarisinin tutulumu sol tarafa gore daha sik gdzlenir; bilateral tutulum ise
cok nadirdir ve bu olgularda agri1 genellikle farkli zamanlarda farkli taraflarda ortaya
cikmistir. Agr1 en sik V2 (maksiller) ve V3 (mandibiiler) dallarin duysal alanlarinda
goriiliirken, izole V1 (oftalmik) alaninda agr1 olduk¢a nadirdir. V2 ve V3 alanlarinda agrinin
daha sik gbzlenmesi, trigeminal sinir kokiindeki somatotropik  yerlesim ile
iliskilendirilmektedir. Mikrovaskiiler dekompresyon cerrahisi sirasinda yapilan gozlemler, V2
ve V3’te yogun agr1 goriilen hastalarda vaskiiler basinin trigeminal sinirin siliperolateral

kisminda daha sik bulundugunu gostermistir (Mahmut Sami BICIMVEREN, 2024).

Kalitsal TGN formlar: bildirilmistir ancak nadirdir ve toplam TGN'in %4-5'inden
azini olusturur. Bununla birlikte, bilateral TGN'li hastalar, tek tarafli prezentasyonlu hastalara
gore daha yiiksek bir kalitsal yatkinliga sahiptir. Net bir kanit olmamasina ragmen,
hipertansiyonu ve migreni olan kisilerde TGN gelisme riski daha yiiksek goriinmektedir

(KAAN KIRIMLI, 2023).
5.Smiflandirma

Trigeminal sinir kokiinde vaskiiler kompresyonun saptanmasi ve bu kompresyona
bagli olarak sinirde morfolojik degisikliklerin gelismesi durumunda tablo klasik trigeminal
nevralji olarak tanimlanir. Vaskiiler kompresyon manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile

veya cerrahi sirasinda ortaya konulabilir (Bendtsen et al., 2020).

Trigeminal nevraljinin multipl skleroz plaklari, arteriyovenéz malformasyonlar ya da
serebellopontin kose tlimorleri gibi altta yatan bir patolojiye bagli gelismesi ise sekonder
trigeminal nevralji olarak siniflandirilir. Buna karsilik MRG’de sekonder bir nedenin veya
vaskiiler kompresyonun gosterilemedigi ve norofizyolojik testlerin normal oldugu olgular

idiyopatik trigeminal nevralji olarak degerlendirilir (Bendtsen et al., 2020).

Paroksismal agr1 ataklarina ek olarak ayni1 anatomik bolgede siirekli agrinin eslik ettigi
durumlar siirekli agrili trigeminal nevralji olarak adlandirilir. Bu grup daha 6nce trigeminal
nevralji tip 2 ya da atipik trigeminal nevralji olarak tanimlanmistir. Siirekli agr1 bileseni
bulunan hastalarin hem medikal tedaviden hem de mikrovaskiiler dekompresyon
cerrahisinden daha sinirli fayda gordiigii bildirilmektedir. Bu hastalar genellikle yanma,

zonklayici karakterde ve siirekli bir agr1 tarif etmektedir (Bendtsen et al., 2020).

Idiyopatik trigeminal nevralji ile klasik trigeminal nevralji birlikte primer trigeminal

nevralji baghgi altinda ele alinmaktadir (Bendtsen et al., 2020).
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6.Klinik Bulgular

Trigeminal nevralji (TN), genellikle yogun, ani baglayan ve birka¢ saniyeden
dakikalara hatta nadiren saatlere kadar siirebilen yiiz agrilar1 ile karakterizedir. Agrilar
paroksismal krizler halinde ortaya ¢ikar ve hastalar, yiizlerinde belirli bir odakta agr
olustugunu tarif edebilirler. Bu odaklar, hafif dokunma veya hatta diisiik siddette hava akimi
ile tetiklenebilir ve TN’ nin karakteristik tetik noktalar1 (“trigger zone”) olarak adlandirilir. Bu
noktalar, yemek yemek, konusmak, tirag olmak veya dis fircalamak gibi giinliik aktiviteleri
katlanilmaz hale getirebilir. Daha ileri vakalarda yiiksek sesler, boyun bolgesine atki sarilmasi

veya riizgarda saclarm hareketi bile agr1 ataklarni tetikleyebilir (KUCUKKURT et al., 2019).

Hastalar agriy1 genellikle saplanti, elektrik soku, yanma, basing, ezilme, patlama veya
zonklama seklinde tanimlarlar. Ataklar giinde yiizlerce kez tekrarlanabilir. Olgularin %10-
12’sinde agr1 bilateral seyreder ve ayni anda her iki tarafta hissedilir. Ayrica literatiirde, yiiziin
bir bolgesindeki agr1 daha baskin oldugu i¢in diger bolgenin agrisinin fark edilemedigi ve tek
tarafli tedavi sonrasinda diger tarafta agrinin ortaya c¢iktigi vakalar da rapor edilmistir

(KUCUKKURT et al., 2019).
7.Ayiric: Tani

Esansiyel trigeminal nevralji (TN) tamisi, TN’nin bir hastalik, norolojik olay,
enfeksiyoz etken veya kitleye bagl olarak ortaya c¢ikan formlari; psikiyatrik kaynakli yiiz
agrilarin1 ve primer dental kaynakli agrilar1 disladiktan sonra konulur. Bu tani, ayrintili
ndrolojik muayene ve norogoriintilleme verileri ile desteklenir. Giiniimiizde gelismis tibbi
teknikler, nororadyolojik incelemeler, mikrobiyolojik ve elektrofizyolojik c¢alismalar
sayesinde bu ayirict tan1 daha giivenilir ve kolay bir sekilde yapilabilmektedir (Mahmut Sami

BICIMVEREN, 2024).

Trigeminal nevraljinin, fasial agriya yol agabilen c¢esitli diger hastaliklardan ayriminin
dogru yapilmasi, tan1 ve tedavi siireci acisindan kritik oneme sahiptir (Mahmut Sami

BICIMVEREN, 2024).

8.Tan1 Yontemleri

Trigeminal nevralji (TN) stliphesi olan hastalarda ayrintili nérolojik muayene biiytlik

onem tasir. Degerlendirmede trigeminal sinirin duyusal muayenesi, ¢igneme kaslarinin
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incelendigi motor muayene ve 6zellikle pamuk veya goéz damlasi ile degerlendirilen kornea
refleksi mutlaka yapilmalidir. Kornea refleksinde asimetri bulunmasi semptomatik trigeminal
nevralji acisindan onemli bir bulgu olarak kabul edilir

(Http://Www.Mehmetozmenoglu. Com/Index.Php?Link=104, n.d.).

Tan1 c¢ogunlukla klinik bulgulara dayanmakla birlikte nérogoriintiileme yontemleri
ayiricl tani acgisindan 6nemli katki saglar. Ozellikle kontrastli 3.0 Tesla manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) ve manyetik rezonans anjiyografi ¢cogu olasi patolojinin diglanmasina
yardimci olur. Gerekli durumlarda trigeminal sinire komsu olan 7. ve 8. kraniyal sinirlerin
ayrintili olarak degerlendirilebilmesi i¢in ince kesitli goriintiiler elde edilmelidir.
Norofizyolojik incelemeler arasinda blink refleks testi 6énemli bir yer tutarken, diger ¢ene
refleksi caligmalar1 da yardimci olabilir; ancak ilk tercih edilen goriintiileme yontemi beyin
MRUI’dir. Arteriyel kompresyonun degerlendirilmesi amaciyla manyetik rezonans tomografik
anjiyografi (MRTA) ya da T2 agirliklt CISS sekansi ile yapilan MRI incelemeleri de yararh
olabilir. Ayrica o6zellikle tedaviye direngli olgularda periferal dental patolojilerin dislanmasi
amaciyla dis hekimi muayenesi ve ortopantomografik inceleme yapilmas: onerilmektedir

(Http://Www.Mehmetozmenoglu. Com/Index.Php? Link=104, n.d.).

Orofasiyal agr1 degerlendirmesinde hastanin ayrintili oykiisii tani siirecinin temel
basamaklarindan biridir. Bu asamada hastanin tibbi, dental ve psikososyal Oykiisii ayrintili
sekilde sorgulanir. Orofasiyal agriya sahip hastalar agrilarin1 yanici, keskin, donuk, epizodik
veya siirekli karakterde tanimlayabilirler. Ayrica parestezi, dizestezi, hiperestezi, allodini ya

da atipik odontalji gibi semptomlar da goriilebilir (Katibe Tugge Temur, 2019).

Fiziksel muayenede bas ve boyun bolgesinin kapsamli degerlendirilmesi yapilmalidir.
Bu inceleme sirasinda kulak, burun, agiz, disler, periodonsiyum ve orofarinks ayrintili olarak
incelenir. Intraoral yumusak dokular gozlenir ve palpe edilir; renk degisiklikleri, sislik ve
orofasiyal asimetri agisindan degerlendirme yapilir. Ayrica temporomandibular eklem ve
cigneme kaslar1 palpasyonla incelenir, ¢cene hareketleri degerlendirilir ve lenf nodlari ile

servikal kaslar kontrol edilir (Katibe Tugge Temur, 2019).

Laboratuvar incelemeleri, olasi sistemik nedenlerin arastirilmasi acgisindan yardimeci
olabilir. Bu kapsamda anemi veya enfeksiyon varligint degerlendirmek i¢in tam kan sayimu,
noropatik agriya yol acgabilecek sekonder nedenler agisindan ferritin, B12 vitamini, folat ve
cinko diizeyleri incelenebilir. Diyabet iligkili noropati i¢in hemoglobin Alc diizeyi

degerlendirilebilir. Bag dokusu hastaliklarint dislamak amaciyla antikor testleri yapilabilir ve
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dev hiicreli arterit sliphesinde eritrosit sedimantasyon hizi veya C-reaktif protein diizeyleri

Ol¢iilebilir (Katibe Tugce Temur, 2019).

Gorilintiileme yontemlerinin se¢imi hastanin temel sikayetlerine, klinik muayene
bulgularina ve bireysel ihtiyaglara gore belirlenmelidir. Orofasiyal agr1 degerlendirmesinde iki
boyutlu goriintiileme yontemleri arasinda intraoral radyografiler (periapikal, bitewing ve
okliizal radyografi) ile ekstraoral panoramik radyografi yer alir. Ug boyutlu goriintiileme
yontemleri arasinda ise konik 1smli bilgisayarli tomografi (CBCT), ¢ok kesitli bilgisayarli
tomografi (MDCT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI) bulunmaktadir (Katibe Tuggce
Temur, 2019).

Orofasiyal agri1 degerlendirilirken temporomandibular bozukluklar gibi ¢igneme
sistemi kas-iskelet agrilari, servikal kas-iskelet agrilari, ndrovaskiiler ve ndropatik agrilar,
uyku bozukluklartyla iligkili agrilar, orofasiyal distoni ve intraoral, intrakraniyal,
ekstrakraniyal veya sistemik hastaliklar gibi ¢esitli medikal ve dental durumlar ayirici tanida
goz oniinde bulundurulmalidir. Ayrica bazi olgularda agrinin yansiyan agr1 seklinde ortaya

cikabilecegi de dikkate alinmalidir (Katibe Tugge Temur, 2019).

9. Tedavi Yontemleri

Gegmisten giliniimiize yapilan tim c¢alismalarda ortak goriis, trigeminal nevraljide
(TN) ne kadar erken miidahale edilirse, agrilarin kontrol altina alinma olasiliginin o kadar
yiiksek oldugudur. TN’de acik fiziksel veya laboratuvar bulgularinin bulunmamasi nedeniyle
¢ogu olguda tan1 koymak uzun ve gii¢ bir siirectir. Bu nedenle hastaligin erken teshisi ve
tedavisi biiyilk Onem tasir; uzun siire agri ataklar1 yasayan hastalarin normal, agrisiz

yasamlarina donmeleri daha zor olmaktadir (KUCUKKURT et al., 2019).

TN’den siiphelenen dis hekimi, oncelikle miimkiin oldugunca konservatif yaklasmali,
dislerde gercekten bir sorun olup olmadigini titizlikle degerlendirmeli ve gerekli incelemeleri
yaptiktan sonra gerekirse konsiiltasyon almalidir. Sinirdeki irritasyonun lokal nedenlere bagh
olup olmadig1 da graniilom, kist, siniizit ve TN ile benzer semptom gdsteren sistemik
hastaliklar agisindan diglanmalidir. TN tanist konulduktan sonra, hastaya uygun medikal veya

girisimsel tedavi yontemi segilmelidir (KUCUKKURT et al., 2019).
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o Medikal tedavi

Trigeminal nevralji tedavisi Oncelikle cerrahi olmayan yontemleri icerir ve baslangicta
farmakolojik tedavi tercih edilir. Tedavi se¢imi hastanin yasi, komorbiditeleri ve Onceki
tedavilere verdigi yanita gore belirlenir. i1k basamakta en sik kullanilan ila¢ karbamazepindir
ve basart oran1 %70’in iizerindedir; ancak hematolojik yan etkiler agisindan dikkatli
olunmalidir. Karbamazepine yanit alinamayan hastalarda okskarbazepin alternatif olarak
kullanilabilir. Bu ajanlara direngli veya intoleransi olan olgularda baklofen gibi ek tedaviler

diisiiniilebilir (KAAN KIRIMLI, 2023).

Medikal tedaviye yanit alinamayan hastalarda cerrahi se¢enekler giindeme gelir. Yetmis
yas alt1 ve komorbiditesi olmayan hastalarda mikrovaskiiler dekompresyon tercih edilirken,
ileri yas veya komorbid hastalarda perkiitan girisimler ya da akut agr1 kontrolii i¢in intravendz
tedaviler uygulanabilir. Uzun donem tedavide ise radyocerrahi se¢enekler arasinda yer alir.
Buna ragmen hastalarin 6nemli bir kisminda zamanla medikal tedaviye direng gelisebilir ve

cerrahi veya ablatif prosediirlere ihtiya¢ duyulabilir (KAAN KIRIMLI, 2023).

TN semptomlarinin akut alevlenmeleri i¢in cesitli tedavi secenekleri arasinda periferik
lokal anestezik sinir blogu, intravendz lidokain (20 dakikada 100 mg), intravendz
antiepileprik ilaclar (dilantin, fosfenitoin veya valproik asit) ve ¢ok az klinik etkisi olabilen

analjezikler (opioid ve opioid olmayan) yer alir (Miloro et al., 2012).

Karbamazepin, trigeminal nevralji (TN) hastalarinin biiyiik ¢cogunlugunda agriy1 kontrol
eden temel ila¢ olarak kabul edilmektedir ve klinik deneyimler gostermektedir ki eger bir
hastanin nevralji kaynakli agris1 karbamazepinle kontrol edilebiliyorsa, bu durum genellikle
s6z konusu agrinin gercekten TN kaynakli oldugu goriisiinii destekler. Tedavi siirecinde ideal
yaklagim, hastanin agrisin1 kontrol altina alan en diisiik ilag dozunun belirlenmesidir. Bu doz
kisiden kisiye degisiklik gosterebilir; bazi hastalarda agr1 kontrolii i¢in oldukca yiiksek, tolere
edilmesi gii¢ dozlar gerekebilirken, 6zellikle hastaligin baslangic evresinde ¢ok minimal

dozlarla bile yeterli kontrol saglanabilmektedir (Tatli et al., 2008).

Son yillarda, botulinum toksin A enjeksiyonu da TN tedavisi amaciyla uygulanmaya
baslanmistir. Bu uygulamanin o6zellikle migren benzeri agrilarin giderilmesinde faydali
oldugu diisliniilmektedir ve TN tedavisinde umut verici bir segenek olarak

degerlendirilmektedir (Tatli et al., 2008).
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e Cerrahi tedavi

Medikal tedaviye direngli veya tolere edemeyen hastalar cerrahi i¢in aday olabilir. 2008'de
Amerikan Noroloji Akademisi ve Avrupa Norolojik Dernekler Federasyonu'ndan yayinlanan
sistematik bir gozden gecirme ve uygulama parametresi, mikrovaskiiler dekompresyon,
gasserian ganglion izerindeki perkiitan prosediirlerin (rizotomi) ve gama knife
radyocerrahinin en olumlu sonuglari oldugu sonucuna varilmistir. Periferik noérektominin
TGN tedavisindeki etkisi negatif veya sonugsuz olarak kabul edilmistir (KAAN KIRIMLI,
2023).

Trigeminal nevraljinin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamadigindan, hastaligin tedavisine
yonelik ¢ok sayida cerrahi yontem gelistirilmistir ve bu gelismeler modern norosirtirjideki
ilerlemelerle yakin paralellik gostermektedir. TN’de cerrahi endikasyonlar, hastanin yasi,
genel saglik durumu ve TN tipine gore degisiklik gdstermektedir. Ornegin, yetmis yasinda
ciddi sistemik sorunlar1 bulunan bir hasta ile yirmi yasinda tiim organ ve sistemleri saglikli bir
hastanin TN’si ayni kriterlerle degerlendirilmemelidir. Geng hastalarda ve ameliyat dncesi
tetkiklerde trigeminal sinirde damarsal bir bast saptandiginda, ilk secenek olarak

mikrovaskiiler dekompresyon (MVD) diisiiniilebilir (Jurge, 2016).

Tarihi perspektifte, trigeminal nevralji tedavisinde trigeminal sinirin periferik dallarina ve
gasser ganglionuna cesitli kimyasal maddelerin enjeksiyonu yaygin olarak uygulanmistir. On
dokuzuncu yiizyilda alkol, fenol ve kaynamis su gibi maddeler kullanilmis, yirminci yiizyilin
baslarina kadar enjeksiyonlarda kullanilan maddelerin listesi giderek genislemistir. Bu
maddelerin her biri uygulandiktan sonra belirli diizeylerde basarili sonuglar vermistir; ancak
modern norosiriirjideki teknik ve yontemlerin gelismesi ile glinimiizde bu uygulamalarin

kullanim alani oldukga sinirli hale gelmistir (Siikrii AYKOL & Emrah CELTIKCI, 2014).

Gliniimiizde, ila¢ tedavisine yeterli yanit alinamayan TN hastalar1 i¢in farkli cerrahi
secenekler mevcuttur. Bununla birlikte, atipik trigeminal nevralji olgularinda cerrahi tedavi
genellikle etkisizdir. Her cerrahi yontemin kendine 0zgii avantajlar1 ve dezavantajlari
bulunmakta olup, hastaya uygun yaklasimin se¢imi hasta 6zellikleri ve hastaligin niteligine

gore belirlenmelidir (Jurge, 2016).

TN tedavisinde daha Onceden uygulanmis ve son yillarda uygulanan girisimsel

midaheleler su sekilde siralanabilir:
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e Mikrovaskiiler Dekompresyon e Parsiyel Duyu Rizotomisi e Perkiitanoz
Radyofrekans Termokoagiilasyonu e Perkiitanoz Gliserol Gangliosizi e Perkiitanoz
Balon Mikrokompresyonu ¢ Gamma Knife Radyocerrahi  Cyberknife Radyocerrahi e
Kriyoterapi e Periferal Alkol Blokaji e Periferal Noroktomi e Periferal Gliserol

Enjeksiyonu

o Periferik Girisimler

Trigeminal nevraljinin (TN) cerrahi tedavisinde kullanilan periferik teknikler, hastalara
minimal invaziv bir yaklasim sunarak agriy1 azaltmay1 hedefler ve her yontemin kendine 6zgii
avantajlari, siirlamalar1 ve komplikasyon profili vardir. Bu yontemler asagidaki sekilde

Ozetlenebilir:
1. Periferik Alkol Enjeksiyonu

TN’de uygulanan operatif se¢eneklerden biri, trigeminal sinirin periferik dallarina alkol
enjeksiyonu ile sinir blokajidir. Islem 6ncesinde, hangi sinir dalinm etkilendigi lokal anestezi
ile tespit edilir. Ardindan, hedef bolgede lokal anestezi saglanir ve 0.5—1 ml saf alkol enjekte
edilir. Bu yontemle supraorbital sinir, infraorbital sinir, mental sinir, maksiller sinir,
mandibular sinir ve diger dallarin blokaj1 gerceklestirilebilir. Ancak enjeksiyonun
tekrarlanmasi, bolgede olusan fibrozis nedeniyle zamanla giiglesir. Uygulamanin
dezavantajlart arasinda gecici duyu kaybi ve parestezi yer alir; duyu kaybinin geri doniisii
sinirin rejenerasyonu ile gergeklesir ve bu da agrinin yeniden ortaya ¢ikabilecegini gosterir

(KUCUKKURT et al., 2019).
2. Periferik Noroktomi (PN)

Periferik noroktomi, 6zellikle yash hastalarda ve mikrovaskiiler dekompresyon (MVD)
veya diger perkiitan yontemlerin kontraendike oldugu durumlarda tercih edilir. PN’nin
bildirilen komplikasyonlar1 arasinda, ilgili yiiz bolgesinde duyu kaybi, 6dem ve morarma yer
alir; ciddi komplikasyonlar nadirdir. PN, 6zellikle V2 dagilimindaki TN olgularinda etkilidir.
Infraorbital sinir (ION), bir bag dokusu kilifi icinde cesitli fasikiillerden olusur ve V2 TN’li
hastalar agriy1 sadece bu bolgedeki sinirli fasikiillerde hissedebilir. Tam sinir kesisi veya
aviilsiyonu asir1 uyusukluga yol acabilecegi i¢in, biiylitme altinda semptomatik fasikiiller

secici olarak hedef alinir. Bu teknik, infraorbital foramenden c¢ikarken sinir bilesenlerini
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ayirmay1 ve yalnizca agriya yol acan dallar1 ablasyon etmeyi miimkiin kilar (Ward et al.,

2020).
3. Periferik Gliserol Enjeksiyonu

Gliserol enjeksiyonu, temel olarak alkol blokajiyla ayn1 prensipte uygulanir; farki, 1-1,5
ml daha yogun kivamli gliseroliin hedef bdlgeye enjekte edilmesidir (Fardy et al., 1994).
Yapilan caligmalarda gliserolun sinir liflerinin ¢apt ve miyelinizasyon durumuna
bakilmaksizin yikima neden oldugu ve agriy1 ortadan kaldirdigi gosterilmistir (Yue, 2004).
Rengachary ve arkadaslari (Rengachary et al.,, 1983), gliserolun fenol ve etanol gibi
kemonorolitik ajanlar ile benzer histopatolojik degisiklikler olusturdugunu ve TN agrisinin
ortadan kalkmasinda gliserolun kemondrolizis 6zelliklerinin rol oynadigini1 6ne siirmiislerdir.
Agrt kesilmesine ragmen duyu kaybinin ¢ok az veya hi¢ olmamasi, etkisinin biiyiik 6lciide

trigeminal sinirin kismi duyu blokajindan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.

Lundsford ve arkadaslar1 (Lunsford et al., 1985) gliserol periferal enjeksiyonunu takiben
%2740 oraninda trigeminal duyu iletimi kaybi bildirmistir. Agrinin birka¢ ay sonra
niiksetmesi ise sinir liflerinin rejenerasyonuna baglidir. Ortalama 17 aylk takipte, TN
hastalarinda gliserol enjeksiyonundan sonra niiks oran1 %18 olarak rapor edilmistir ve uzun
takiplerde bu oranin artabilecegi belirtilmistir (Lunsford et al., 1985). Gliserol enjeksiyonlari,
ciddi duyu kaybi olusturmaksizin agriyr gidermesi ve agik cerrahiye kiyasla daha diigiik
komplikasyon riski nedeniyle giinlimiizde halen gegerli bir tedavi alternatifi olarak
degerlendirilir (KUCUKKURT et al., 2019). Hayvan deneylerinde gliserol, myelinli ve
myelinsiz aksonlar1 etkileyerek ortalama dort giin i¢inde agr1 seviyesinde belirgin azalmalar
saglamistir (Yue & Ding, 2001). Yan etkiler arasinda bolgesel 6dem, duyu kaybi ve nadiren
paresteziler bildirilmistir (KUCUKKURT et al., 2019).

4. Periferik Bupivakain Uygulamasi

Bu teknikte, intrakranial cerrahi komplikasyon riskini azaltmak ve TN’yi kiiclik bir
miidahale ile tedavi etmek amaciyla uzun etkili lokal anestezik bupivakain enjeksiyonu
uygulanir. Genellikle cerrahi miidahale kontrendike olan, cerrahiyi reddeden veya medikal
tedaviyi tolere edemeyen hastalar igin gegici bir ¢dziim olarak tercih edilir. Oncelikle agriya

yol agan sinir dali tespit edilir ve lokal anestezi uygulanir. Daha sonra kateter, giris ignesi
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yardimiyla hedef sinire yerlestirilir ve sutur ile sabitlenir; kateter, inflizyon pompasina

baglanarak bupivakain uygulanir (Dergin et al., 2012).

Goto ve arkadaglar1 (Goto et al., 1999), cerrahi miidahaleyi istemeyen yasl hastalara %0.5
bupivakain uygulamis ve analjezik etkinin {i¢ aydan uzun siirdiigiinii rapor etmislerdir. Dergin
ve arkadaslar1 (Dergin et al., 2012) ise 14 hastaya gecici epidural kateter ile 60 ml %0.25
bupivakain HCI uygulamis, bu yontemin cerrahi miidahale kontrendikasyonu olan hastalar ve
yiiksek doz antiepileptik tedaviyi tolere edemeyenler igin yararli bir alternatif oldugunu
bildirmistir. Bu yontemin cerrahi tedaviye kiyasla minimum komplikasyon riski tasidigi
belirtilmistir. Ancak MVD ile kiyaslandiginda kesin ¢6ziim saglama olasiligir daha diistiktiir
ve uzun siireli etkinligi konusunda yeterli veri bulunmamaktadir; daha uzun stireli takip

calismalarina ihtiyag¢ vardir.

Periferik sinir bloklari, yan etkiler ve komplikasyon acisindan genel olarak giivenli kabul
edilmektedir. TN’li hastalarda yapilan 3-9 olguluk vaka serileri, alti aya kadar uzayabilen
klinik etkinlik gostermistir. Stani ve arkadaslari, trigeminal sinirin periferik dallarina
uygulanan lidokain enjeksiyonunun farmakolojik tedavi ile kombinasyonunun kisa dénemde
farmakolojik tedaviye tistiin oldugunu gostermistir. Bainton ve arkadaslari (Bainton &
Strichartz, 1994) ise periferik sinir bloklarinin uzun siireli klinik yanitinin lokal anesteziklerin
norotoksisitesi ile iliskili oldugunu ortaya koymustur. Norotoksisite, aksonal hasar, artan
perinoriyal gecirgenlik ve endondriyal sivi basinct ile agiklanabilmektedir. Elektrofizyolojik
calismalar, lokal anesteziklerin norotoksisitesini bilesik aksiyon potansiyelinin azalmasi ve

uzun siireli iletim blogu ile gostermistir (Balta, 2021).

Alternatif Tedaviler

- Botox Enjeksiyonu

Botulinum toksin tip A (BTX-A), trigeminal nevraljide agri mekanizmalarint hem
periferik hem de santral diizeyde hedef alarak etkili olabilen minimal invaziv bir tedavi
secenegi olarak one cikmaktadir. BTX-A, periferik sinir terminallerinden agn ile iliskili
ndrotransmitterlerin  salimimin1 inhibe ederek periferik sensitizasyonu azaltirken, spinal
kordun arka boynuzunda da santral norotransmitter salimmini baskilayarak ve spinal
opioiderjik ile GABAerjik sistemleri diizenleyerek santral sensitizasyonu azaltir.

Farmakoterapinin yetersiz kaldig1 veya cerrahi girisimlerin kontrendike oldugu durumlarda,
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BTX-A trigger noktalara yapilan 2050 {inite enjeksiyonlar: ile uygulanmakta ve etkinligi
genellikle 2—6 ay siirmektedir (Furkan ASAN, n.d.). Borii ve arkadaslarinin (Tiirk Borti et al.,
2017) 27 hasta ile yaptig1 ¢alismada, maksiller ve mandibular sinirlere toplam 100 U BTX-A
enjekte edilmis, gorsel analog skala (VAS) skoru ve agr siklig1 tedavi 6ncesi, ilk hafta, ikinci
ay ve altinci ayda degerlendirilmis, sonuclar BTX-A’nin agr1 yogunlugunu ve atak sikligini
belirgin sekilde azalttigin1 gostermistir; ikinci ayda hastalarin %74,1°1, altinc1 ayda %88,9°u
tedaviye yanit vermis ve altinci ayda hastalarin %44’ tamamen agrisiz bulunmustur (Kiibra

Titirinli et al., 2013).

Zhang ve arkadaslarinin (Zhang et al.,, 2014) randomize kontrollii ¢aligsmasinda,
trigeminal nevralji tanist almis 84 hastada farkli dozlarda BTX-A veya salin enjeksiyonu
uygulanmis ve BTX-A ile tedavi edilen hastalarda dozdan bagimsiz olarak basarili sonuglar
elde edilmistir. Sistemik yan etkiler nadir goriilmiis, lokal yan etkiler ise enjeksiyon
bolgesinde 6dem ve gevredeki kaslarin etkilenmesiyle ortaya ¢ikan gecici fasiyal asimetri ile
simirlt kalmistir; bu etkiler birka¢ hafta i¢cinde ortadan kalkmistir. BTX-A’nin trigeminal
nevraljide uygulanmasinin avantaji, agriy1 etkili bi¢imde azaltmasinin yani sira etkinliginin
uzun siireli olabilmesidir, ancak yalnizca bir terapdtik segenek olarak degerlendirilmelidir

(Ummiigiilsim COSKUN & Nuray YILMAZ ALTINTAS, 2016).

Bireysel vaka raporlarinda da benzer sonuglar bildirilmistir: Liu ve arkadaglar1 (Liu et
al., 2024), post-herpetik nevraljisi olan 80 yasindaki bir erkek hastaya BTX-A uygulayarak
agr sikayetlerinde belirgin azalma saglamis ve hasta 52 giin sonunda tamamen agrisiz hale
gelmistir. Xia ve arkadaslarinin (Xia et al., 2017) calismasinda ise BTX-A tedavisinin TN
hastalarinda agriyr 6nemli Olgiide hafiflettigi, anksiyete ve depresyonu azalttigi, uyku

kalitesini artirdig1 ve yasam kalitesini yiikselttigi gosterilmistir.

- Lazer Uygulamasi

Birinci ve ikinci tedavi basamaklarimin yukaridaki olumsuz etkilerinden dolayi, TN
tedavisi igin lazer tedavisi ve akupunktur dahil yeni yontemler arastirilmaktadir. Diisiik
seviyeli lazer tedavisi (LLLT), basta kronik agrilar olmak tizere farkli hastaliklarin
tedavisinde kullanilmis ve agrinin hafifletilmesinde etkili bir yontem oldugu rapor edilmistir.
Agn azaltict etki mekanizmasi1 histamin, bradikinin, asetilkolin ve prostaglandin E2'min
azaltilmast ve endorfin mRNA onciisii, ATP ve enkefalinlerin ekspresyonundaki artis

yoluyladir (Haghighat et al., 2024).
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TN tedavisinde lazer tedavisini degerlendiren az sayida ¢alisma olmasina ragmen, bu
calismalar tartigmali sonuglar bildirdi ve farkli metodolojilere sahipti; dolayisiyla bu
sistematik derlemede lazerin TN tedavisindeki etkisini gozden gecirmeyi amagladik. G6zden
gecirilen 13 makalenin toplam 9'u TN'de agrida anlamli bir azalma oldugunu bildirmistir

(Haghighat et al., 2024).

Daha onceki arastirmalarda sinir sorunlarmnin tedavisinde LLLT kullanilmisti. Bu
caligmalar sinir fonksiyonunun arttigin1 ve miyelin tiretimi kapasitesinin arttigini géstermistir.
Analjezik etkilerin indiiksiyonu LLLT ile gosterilmistir. Agrinin azalmasi, prostaglandin E2
ve bradikinin seviyelerindeki azalma ile birlikte serotonin ve endorfin seviyelerindeki artigin
sonucudur. Tiimor nekroz faktérii alfa (TNFa), interlokin (IL)-1b gibi proinflamatuar
faktorlerdeki (sitokinler) azalma ve IL-10 gibi antiinflamatuar sitokinlerin miktarindaki arts,

inflamasyonu hizla hafifletir (Haghighat et al., 2024).

Lazer uygulama sayisina bakildiginda ise 9 ila 30 giin aras1 tedavi uygulandigi
goriilmiistiir. Ustelik seanslarin siklig1 genellikle haftada 2-3 kez arasinda degisiyordu, ancak
bir calismada hastalar i¢in siirekli gilinlerde lazer kullanildi. Lazer tedavisi i¢in aralikli
seanslar, lazerin dokudaki kiimiilatif etkisinin azalmasina neden olur, bu da engelleyici etkiyi

tetikleyebilir veya agriy1 siddetlendirebilir (Haghighat et al., 2024).

-NoralTerapi

Noralterapi, lokal anestezik ajanlarin belirli segmental projeksiyon bolgelerine veya
bozucu alanlara enjekte edilmesi yoluyla viicuttaki ndronal aktivitenin normallestirilmesini
hedefleyen bir tedavi yaklasimidir(Weinschenk S., 2010). Kronik agr1 yonetiminde potansiyel
faydalar1 iizerine baz1 kanitlar bulunmakta olup, literatiirde trigeminal nevralji tedavisinde
lokal anesteziklerin farkli noral yapilara uygulanmasinin semptomlar1 hafifletmede etkili

oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur (Hasanoglu Erbasar et al., 2024).

Trigeminal nevraljide uygulanabilecek noralterapi yontemleri, hastanin ihtiyaglarina
gore bireysellestirilir. Bunlar arasinda trigeminal sinirin ¢ikis noktalarina enjeksiyon,
gangliyon  blokajlart  (Ggl. pterygopalatinum, Ggl. stellatum, Ggl. oticum),
temporomandibular eklem degerlendirmesi ve tedavisi ile gerekirse gece plagi uygulamalari

sayilabilir (Acarkan T & Nazlikul Hs, n.d.).
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Ornek olarak, Lopes ve arkadaslar1 (Lopes & Fischer, 2023), klasik medikal tedaviye
direngli bir trigeminal nevralji vakasinda, prokain ile yapilan toplam dort seans stellat
ganglion blokajinin etkin ve kalici agr1 kontrolii sagladigin1 bildirmislerdir. Nader ve
arkadaslar1 (Nader et al., 2013) ise 15 hastalik bir ¢calismada, pterygopalatin fossa bolgesine
lokal anestezik ve steroid enjeksiyonu uygulayarak trigeminal sinir blokajinin etkili agr
kontrolii olusturdugunu ve 15 aylik takipte hastalarin ¢ogunun semptomsuz kaldigini
gostermislerdir. Seo ve arkadaslar1 (Seo et al., 2020), 65 yas iistii 21 hastaya bupivakain ile
uygulanan periferal sinir blokajinin tiim hastalarda agrida belirgin azalma sagladigin1 ve

etkinin dort hafta stirdiigiinii bildirmislerdir.

Her ne kadar literatiirde ndralterapinin trigeminal nevralji tedavisindeki kullanimiyla
ilgili veri sinirh olsa da, bu olgu raporlari, gelecekte yapilacak daha genis capli ¢calismalar i¢in

umut vadeden bir temel olugturmaktadir (Hasanoglu Erbasar et al., 2024).
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