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GIRIS

Canli dokulara ve viicuda yerlestirilen cansiz materyaller, ¢esitli me-
dikal uygulamalarda sik¢a kullanilir. (Prosthodontics, 1999). Dental imp-
lantlar, dis eksikliklerini gidermek ve agiz bolgesindeki kayiplan telafi
etmek amaciyla ¢ene kemigi igine, iizerine veya mukozaya yerlestirilen
ve protezlere destek saglayan yapilardir.(Leong, Yap, Tay, & Tan, 1996)
Branemark ve ark. tarafindan tanimlanan osseointegrasyon teriminin ge-
lisimiyle beraber farkli nedenlerle kaybolan dislerin yerine yapilacak pro-
tezleri desteklemek icin, cesitli yapilar ve sekillerdeki alloplastik mad-

delerin, cerrahi miidahalelerle ¢ene kemigi icine yerlestirilmesi “Dental
Implantoloji” olarak adlandirilmustir. (Prosthodontics, 1999)

Klinik anlamda okliizal yiikleri tasiyabilen ve kemik ile implant
arasinda mobilite gostermeyen, asemptomatik bir rijit baglanti olarak
tanimlanan osseointegrasyon, Branemark tarafindan “canli kemik dokusu
ile implant arasinda dogrudan yapisal ve iglevsel bir baglant1” olarak ta-
nimlanir.(Branemark, 1977) Normal sartlarda dogal disler, periodontal li-
gament araciligryla kemik ile baglant1 kurarken, implant ile kemik arasinda
herhangi bir bosluk veya bag doku benzeri olusum bulunmadigi i¢in kemik
dokusu, dogrudan implant ylizey 6zelliklerine uyum saglar ve implant uy-
gulamasinin temel amaci da stabil bir kemik-implant osseointegrasyonu
elde etmek ve bunu siirdiirmektir. (Buser et al., 1991)

Osseointegrasyonu genel anlamda etkileyen faktorler alti ana baglik
altinda 6zetlenebilir;

+  Implant tasarim 6zellikleri

+  Implantin biyouyumlulugu

+  Implant yiizey 6zellikleri

+  Implant yiikleme kosullari

*  Cerrahi teknigin uygulama sekli

*  Kemigin yapis1 (Albrektsson & Tjellstrom, 2019)

Her tedavi seceneginin avantajlar1 ve dezavantajlar1 oldugu gibi kon-
vansiyonel sabit ve hareketli protezlerin de dis ve ¢evre dokular iizerinde
avantajlar1 ve bazi dezavantajlari bulunmaktadir. Bu dezavantajlar1 orta-
dan kaldirmak amaciyla gelistirilen implant uygulamalari, giinlimiizde
yaygin olarak tercih edilmekte ve rutin bir tedavi yontemi haline gelmek-
tedir ancak uygulanan implant sayisindaki artis, olas1 komplikasyonlarin
da artmasina neden olabilmektedir. Osseointegre implantlar uzun vadede
basarili sonuglar sunsa da bazi vakalarda biyolojik, biyomekanik ve estetik
komplikasyonlar goriilebilmektedir ve literatiirde, dental implant tedavile-
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rinin basar1 oraninin %88 ile %97 arasinda degistigi bildirilmektedir. (Cox
& Zarb, 1987; Newman, 2002)

Gilinlimiizde dental implantolojide goriilen komplikasyon artis1 litera-
tiirde dort temel sebeple iliskilendirilmektedir. Bunlar;

Implant uygulayan hekim sayisinin ve buna bagl olarak vaka sa-
yisinin giin gegtikce artmasi,

Hekimlerin daha karmasik ve riskli vakalar yapmast,
Fakiiltelerde verilen egitimin yeterli olmamasi,

Sponsorlu veya 6zel kurslarin niteligine dair belirsizliklerin bu-
lunmasi.

Bu sebepler dental implant tedavilerinde karsilasilan sorunlarin daha
iyl anlagilmasi ve etkili ¢oziimler iiretilmesi gerekliligini ortaya koymak-
tadir. (Orhan, 2024) Hekimler implant cerrahisindeki komplikasyonlari
bilip tedavi planlamasini bu risklere gore belirlemeli ve sonrasinda sorun
yasamamak adina islem 6ncesi risklerle hastalar bilgilendirmelidir(Polat
& Toprak, 2023). Bu kitap boliimiinde dental implant cerrahisinde goriilen
komplikasyonlar preoperatif-intraoperatif ve postoperatif olmak iizere iki
ana baslik altinda incelenecektir; (Polat & Toprak, 2023)

Dental implant uygulamalarinda goriilen preoperatif ve intraoperatif
komplikasyonlar:

Hemoraji

Implantin hatali lokalizasonu

Yumusak doku laserasyonlari

Sinir hasar1

Amfizem

Komsu diste meydana gelen hasar

Implanta uygunsuz yuva agilmasi

Primer stabilitenin saglanamamasi

Frez kiriklar

Implant yerlestirilmesi sirasinda kullanilan pargalarin aspirasyonu
Alveol kemiginin 1sinmasi

Alveolar kemigin horizontal veya vertikal yetersizligi
Kemik fraktiirii

Maksiller siniis membraninin perforasyonu
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+  Implantin siniise migrasyonu
* Fenestrasyon ve dehissens olusumu

Dental implant uygulamalarinda goriilen postoperatif komplikasyon-
lar:

e Agr ve 6dem

* Hematom ve ekimoz
* Enfeksiyon

+  Implant Kirilmasi

+ Implantin maksiller sinus igerisine yer degistirmesi ve kronik
maksiller siniizit

*  Gingival hiperplazi
*  Osseointegrasyon basarisizligi

*  Periimplantitis(Fincan N, 2021)

Dental implant Uygulamalarinda Gériilen Preoperatif ve
Intraoperatif Komplikasyonlar

Hemoraji

Implant cerrahisinde hemoraji (kanama) komplikasyonu, genellikle
cerrahi sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilen ciddi bir durumdur. Da-
mar zedelenmeleri, cerrahi sirasinda mukozanin yanlig kesilmesi veya asir
travma uygulanmasiyla gergeklesen yumusak doku yaralanmalari, radyog-
rafik veya tomografik degerlendirme yapilmadan implant yerlestirilmesi
hastanin aspirin, warfarin, heparin gibi kan sulandirici ilaglar kullanmasi,
kan damarlarinin gegtigi kritik alanlara radyografik olarak dikkat edilme-
mesi, yiikksek tansiyon, enfekte veya inflamasyonlu dokularda islem ya-
pilmast hemoraji riskini arttirabilir.(Hofschneider, Tepper, Gahleitner, &
Ulm, 1999; Park & Wang, 2005)

Cerrahiden dnce panoramik rontgen veya dental tomografi) ile anato-
miyi degerlendirmek, antikoagiilan ilag kullanan hastalarda hekim ile kon-
stiltasyon yaparak gerekirse ilac1 gegici olarak durdurmak ve dokuya asir
travma uygulamaktan kaginmak hemoraji riskini azaltabilir.(Simon, 2003)

Hemoraji varliginda kollajen silinger, okside seliilloz gibi lokal
hemostatik ajanlar kullanmak, hemoraji devam ederse elektrokoter veya
siitiir ile durdurmak, ciddi arteriyel kanamalarda basing uygulanmasi ve
nadiren biiylik damar yaralanmalarinda acil cerrahi miidahale veya hasta-
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neye sevk gerekebilir.(Gary Greenstein, John Cavallaro, George Romanos,
& Dennis Tarnow, 2008; Isaacson, 2004)

implantin Hatali Lokalizasyonu

Cerrahi planlama yapilirken anatomik landmarklara, komsu diglere
ve iki implant arasindaki mesafeye dikkat edilmemesi, yetersiz ve yanlig
planlama, zaman zaman hekim kaynakli hatalar, var olan kemik kalitesi
ve miktarinin azlig1 gibi ¢esitli sebeplerle dental implant hatali sekilde ko-
numlandirilarak dudak ve yumusak doku hasari, sinir zedelenmeleri, kom-
su dislerde hasarlar, implantin derine konumlandirilmasi sonucu kemik
rezorpsiyonlari, siniis perforasyonlari, kemikte fenestrasyonlar ve estetik
sorunlar meydana gelebilir.(Ishikawa et al., 2010)

Yumusak Doku Laserasyonlari

Implant yerlestirme sirasinda dudaklarm i¢ yiizeyleri ve koselerinde
el aletlerinin olusturdugu 1siya bagli yaniklar, agiz tabani1 yaralanmalari,
lambo yirtilmalari, vestibiiler bolgelerde kesilmeler ve hastanin ani hare-
ketleriyle olusan c¢esitli yumusak doku yaralanmalari meydana gelebilir.
Bu tiir komplikasyonlar1 6nlemek i¢in hekimin tam konsantrasyonla ca-
lismast ve ekibin deneyimli olmasi, doner aletlerin diizenli olarak kontrol
edilmesi biiyiik 6nem tasirken yumusak doku hasar1 gelistiyse postoperatif
donemde medikal tedavi, oral hijyenin iyilestirilmesi ve eger gerekliyse er-
ken donemde rekonstriiktif olarak miidahale edilmesi 6nemli ve gereklidir.
(Aldemir, 2016)

Sinir Hasan

N.lingualis, n.mentalis ya da n. alveolaris inferior flep agarken, implant
bosluklarint hazirlarken ya da sadece ekartasyon sirasinda zedelenirse
karmcalanma, yanma veya batma gibi ¢esitli his degisiklikleri gelisebilir.
Islem &ncesinde ayrintili bir radyolojik degerlendirme yapilmasi, implantin
apeksi ile inferior alveolar kanal arasinda 1-2 mm bosluk birakilmasinin
saglanmas1 hasar1 dnlemeye yardimeci olabilir. Operasyon sonrasi ¢ekilen
radyografi ile implantin lokalizasyonu kontrol edilerek, gerekli dnlemler
zamaninda almabilir. Eger sinir hasar1 meydana gelirse, diisiik doz lazer te-
davisi, B vitamini takviyesi, sinir nakli veya steroid tedavisi gibi yontemler
uygulanabilir.(Pelayo, Diago, Bowen, & Diago, 2008)
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Amfizem

Doku altina nadiren enjektorle ya da hava ile calisan turlar sebebiyle
hava birikmesi olarak tanimlanan amfizem ani sislik ve karakteristik ola-
rak palpasyonda krepitasyon seklinde bulgu verir. Cilt alt1 fasyalar arasin-
da yayilarak bazen tiim yiize ve submandibular alana yayilabilen amfizem
daha biiyiik bosluklara ilerleyip plevraya kadar yayilabilir ancak enfeksi-
yon yoksa genelde agrisiz seyreder.83,84 Antibiyotik tedavisiyle birlikte
analjezik ve diizenli kontrollerle 3-10 giinde iyilesme genellikle gdzlen-
mektedir.(Gary Greenstein et al., 2008)

Komsu Diste Meydana Gelen Hasar

Implant lokalize edilirken yeterli radyografik degerlendirmenin
yapilmamasi ya da islem sirasinda dis ve implant arasinda 1.5 mm
olmasina dikkat edilmemesi sonucunda komsu dislerde hasar meydana
gelebilir. Hasar boyutuna gore dise kanal tedavisi, apikal rezeksiyon ve
ileri durumlarda digin ¢ekimi gerekebilmektedir.(Pelayo et al., 2008)

Implanta Uygunsuz Yuva A¢ilmasi

Implant markasma ve firmanin yénlendirmelerine dikkat edilerek
implant boslugu ac¢ilmadiginda bosluk darsa kan akiminda meydana gelen
bozukluk sonucunda nekroz ve kemik rezorpsiyonu goriilebilirken implant
daha genis bir bosluga yollandrysa primer stabilite alinamaz ve bunun so-
nucunda da fibrotik enkapsiilasyonla implantin sag kalimi tehlikeye girebi-
lir.(G. Greenstein, J. Cavallaro, G. Romanos, & D. Tarnow, 2008)

Primer Stabilitenin Saglanamamasi

Osseointegrasyonu i¢in ilk kosullardan biri olarak kabul edilen primer
stabilite, diisiilk kemik kalitesi, osteotomi bolgesinin genis hazirlanmasi ve
cevreleyen kemigin yetersiz oldugu bir bolgeye implant yerlestirilmesi da-
hil olmak iizere birgok faktor zayif primer stabiliteye neden olabilir.(Rabel,
Kohler, & Schmidt-Westhausen, 2007) Mikrometre diizeyindeki ufak bir
hareket bile, implant ¢evresinde yeni hiicrelerin birikimini engelleyerek
fibroz doku olusumuna zemin hazirlayabilir. Bu durum, osseointegrasyon
ve kemik yeniden sekillenme siireglerini olumsuz etkileyen stres ve ge-
rilimin ortaya ¢ikmasina neden olur.(Szmukler-Moncler, Salama, Rein-
gewirtz, & Dubruille, 1998)
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Frez Kiriklari

Implant iiretici firmasinin talimatlarma yeterli derecede uymamak,
implant setinin zamaninda degistirilmemesine bagli gelisen metal yor-
gunlugu, otoklavin yiiksek basing ve 1s1 sonucunda metali zayiflatmasi ve
hekimin ters kuvvet uygulamasi sonucunda gergeklesebilecek olan frez ki-
riklar aspirasyona, doku yaralanmasina, damarlarda ve sinirlerde dnemli
hasarlara ve hayati 6neme sahip anatomik yerlere kagma gibi sorunlara
yol agabilecegi i¢in hekimlerin yardime1 personelin dikkatli olmasi ve he-
kimin iglem sirasinda ve sonrasinda frez boylarini kontrol etmesi gerekir.
(Aldemir, 2016)

implant Yerlestirilmesi Sirasinda Kullanilan Parcalarin
Aspirasyonu

Oral bolge boyutu sebebiyle kisitli ¢aligma olanagi sunan buna
ek olarak da kan ve tiikiiriik gibi stvilarin maruziyetinin oldugu kont-
roliin zaman zaman zorlukla saglanabildigi bir bolgedir. Kullanilan
implant parcalar1 oldukga kiiciiktiir ve oral sivilarla kaygan hale ge-
len bolgede hekimin kontrolii diiserek parcalar oral bolgeye ve oro-
farenkse diisebilir. [104] Yabanci cisim aspirasyonunda genellikle
semptom Okstiriiktiir ve solunum yolunun tam tikanikligi durumun-
da acilen cismin ¢ikarilmasi hayati 6nem tasir.(Limper & Prakash,
1990; Misch & Wang, 2008) Yabanci cisim yutulmast durumunda
yutulan cisim 20 mm’den kiigiik oldugunda herhangi bir komplikas-
yon ger¢eklesmeksizin gastrointestinal sistem tarafindan %90 gibi
yiiksek bir oranla disar1 atilabildigi belirtilse de acil bir gégiis ve ka-
rin rontgeniyle cismin kesin lokalizasyonunu belirlenmeli ve cisim
dogal yollardan temizlenene kadar takip edilmelidir.(Munter, 2007)

Alveol Kemiginin Isinmasi

Implant cerrahisi yapilirken sogutma dogru sekilde yapilmazsa basa-
risizligin etiyopatogenezinde en 6nemli ve en sik siiphelenilen frezlerin
kemige siirtiinmesi sonucu ortaya ¢ikan 1s1 artisi, 1 dakikadan uzun siire-
li 47 derece ve iizeri sicakliga maruziyette kemik dokuda nekroz, fibroz
ve osteolitik dejenerasyona neden olabilir. Bu durumun 6nlenmesi i¢in
frezleme hizi, drillerin keskinligi ve yeterli derecede sogutma saglanmasi
onemlidir. Hizli ve dogru sekilde sogutma bu riskleri en aza indirebilir.
(Polat & Toprak, 2023)
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Alveolar Kemigin Horizontal veya Vertikal Yetersizligi

Mesiodistal ya da bukkolingual olarak yeterli alveoler kemik hacmi
olmadiginda ogmentasyon teknikleri kullanilarak kemik hacmi artirilmaya
calisilir. Kemik yetersizligi hazir kemik greftleriyle karsilanamayacaksa
intraoral olarak ramus, simfiz, tiiber gibi bolgelerden ya da ekstraoral ola-
rak iliak, tibia, skapula gibi bdlgelerden elde edilen greftler kemik doku-
yu arttirmada kullanilmaktadir. (Biiyiikakyiliz & Darwish, 2009) Maksiller
posterior bolgede siniis pndmatizasyonu sebebiyle vertikal kemik yeter-
sizligi varliginda siniis lifting, mandibula vertikal yetersizliklerinde vaka
uygunsa sinir lateralizasyonu yapilabilmektedir.(Morrison, Chiarot, & Kir-
by, 2002) Implant yerlestirilecek bdlgenin kemik durumu ve biiyiikligii-
ne gore tek implant vakalarinda ayni seans implant yerlestirilip greftleme
yapilabilecegi gibi otojen greft alinacaksa genellikle ilk asamada tercihen
simfizden greft alinarak kemik doku olusumu beklenip ikinci seansta imp-
lant yerlestirilebilir. Implant yapilacak bolge daha genis bir alan1 kapstyor-
sa iliak gibi bir bolgeden daha fazla otojen greft alinip ilk seans greftleme
ikinci seans implant yerlestirme olarak planlanabilmektedir.(Van den Ber-
gh, Ten Bruggenkate, & Tuinzing, 1998)

Kemik Fraktiirii

Implant yerlestirilmesi sirasinda kirik orani oldukga diisiik olsa da
mandibula kirig1 riskini en aza indirmek amaciyla ciddi derecede atrofik
olan c¢eneye sahip hastalarin kapsamli preoperatif radyografik ve klinik
degerlendirmeden gegmesi gerekmektedir.(Chrcanovic & Custodio, 2009)
Potansiyel anatomik riskler ve mandibula kirigini tetikleyebilecek siste-
mik faktorler dikkate alinmali ve atrofik mandibulaya sahip hastalarda
implant yerlestirilirken agir1 kuvvet uygulanmamalidir. Mandibula kirik-
larinin yalnizca cerrahi sirasinda degil, postoperatif donemde de meydana
gelebilecegi gbz oniinde bulundurulmali ve osseointegrasyon siirecinde
hastanin okliizal agin1 yiiklenmeden kaginmasi saglanmalidir. Post-operatif
donemde kirik siiphesi bulunan hastalar diizenli olarak klinik ve radyogra-
fik degerlendirmeye tabi tutulmalidir.(Raghoebar, Stellingsma, Batenburg,
& Vissink, 2000)

Maksiller Siniis Membraninin Perforasyonu

Maksillada rezorpsiyon veya siniis sarkmasi nedeniyle sinlis memb-
rani ile alveol kret arasindaki mesafenin daralir ve ¢ogu hastada, 6zellik-
le ikinci premolar bolgesinde ve %80-90 oraninda molar dis bdlgelerinde
maksiller kemikte belirgin atrofik degisiklikler gézlemlenir.(J.-H. Jung et
al., 2007) Maksillada vertikal kemik mesafesi yetersiz kaldiginda dental
implant yerlestirme i¢in ileri cerrahi yontemlere ihtiya¢ duyulur ve bu yon-
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temlerden biri olan siniis taban1 ylikseltme isleminin temel amaci, protetik
rehabilitasyon hedeflenen bdlgede yerlestirilen implantlar1 destekleyecek,
osseointegre olabilecek ve rezorpsiyona dayanikli yeni kemik dokusunun
olusumunu saglamaktir. Siniis tabani yiikseltme esnasinda en sik karsila-
silan problemlerden biri olan sinlis membraninin perforasyonu, implant
yerlestirme sirasinda veya siniis tabani yiikseltme prosediiriiniin her iki
tekniginde de meydana gelebilir.(Beck-Broichsitter, Gerle, Wiltfang, &
Becker, 2020) Kiiciik ¢apl siniis perforasyonlar1 genellikle kendiliginden
iyilesir. Ancak, genis ¢apl perforasyonlarda, rezorbe olabilen bir memb-
ran ile kapatma ve greftleme islemi uygulanabilir. Sinlis membranindaki
perforasyon 4 mm’yi astiginda, implant ¢evresinde mukozal kalinlasma
goriilebilir.(Pelayo et al., 2008)

implantin Siniise Migrasyonu

Dental implantlarin siniis igerisine dogru yer degistirmesi olarak ta-
nimlanan bu komplikasyon yetersiz kemik hacmine sahip hastalarda,
implant yeterli tork ile yerlestirilmediginde primer stabilitenin yetersiz
olmasiyla, siniis lifting prosediirleri sirasinda perforasyon meydana geldi-
ginde, enfeksiyon, yiikleme hatalar1 veya asir1 okliizal kuvvetler nedeniyle
implant ¢evresindeki kemik rezorbe oldugunda gergeklesebilir. (Chanavaz,
2000; Galindo-Moreno et al., 2012)

Implantin siniise migrasyonuyla, siniizit, mukozal kalinlasma, agri
ve hava yolu tikaniklig1 gibi komplikasyonlara yol agmamasi i¢in dikkatli
cerrahi planlama, yeterli kemik hacmi saglanmadan implant yerlestirilme-
mesi ve siniis lifting prosediirlerinde dikkatli ¢aligmasi 6nemli ve gerekli-
dir. Radyografik goriintiileme ile teshis edildikten sonra, tedavi genellikle
implantin ¢ikarilmasini gerektirir ve bazen endoskopik siniis cerrahisi ile
implant ¢ikarilabilir.(Matteo Chiapasco & Zaniboni, 2009)

Fenestrasyon ve Dehissens Olusumu

Kemik penceresi olan fenestrasyon ve kole agikligi olarak tanimlanan
dehissensler yeterli olmayan kemik hacmi, implantin yanlis pozisyonlan-
dirilmasi, cerrahi sirasinda agir1 travma ve agresif preparasyon, ince ke-
mikte ¢cok genis ¢capl implant kullanimu, sigara kullanimi, k&tii agiz hijyeni
ve sistemik hastaliklar (6rnegin diyabet, osteoporoz) sebebiyle gelisebilir.
(Aldemir, 2016) implant cerrahisinde dehissens ve fenestrasyonu énlemek
icin dogru cerrahi planlama, uygun implant se¢imi ve dikkatli cerrahi tek-
niklerin uygulanmasi biiyiik 6nem tagir. Hastalarin bireysel risk faktorleri
degerlendirilerek, gerekli durumlarda kemik grefti ve destekleyici yon-
temler kullanilmalidir.(Buser, Martin, & Belser, 2004) Minimal diizeyde
olan agikliklar kemik greftleri ve membranlar ile doldurulabilirken biiyiik
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kemik kayiplar1 periimplantitis benzeri implant kaybina kadar gidebilen
siiregleri dogurabilir.(R. E. Jung et al., 2008)

Dental implant Uygulamalarinda Gériilen Postoperatif
Komplikasyonlar

Agr1 ve Odem

Postoperatif agr1 ve 6dem, genellikle implant bolgesinde olusan infla-
matuar siirecin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve bu siireg, cerrahi sirasinda
periostun kaldirilmasi, kemik kesileri ve yumusak doku manipiilasyonlari
nedeniyle meydana gelir (Koh, Rudek, & Wang, 2010)

Postoperatif agri ve 6demin kontrol altina alinmasi, hastalarin kon-
forunu artirirken implant basarisini da olumlu yonde etkiler. Bu sebeple
non-steroid anti-inflamatuarlar, kortikosteroidler, dokuya zarar vermeyen
atravmatik tekniklerle gergeklestirilen minimal invaziv cerrahi iglemler,
yeterli derecede sogutmaya sahip olan frez sistemlerinin kullanilmasiyla
agirt 1s1 artiginin Oniine gegilmesi ve soguk uygulama yapilmasi agri ve
6demin kontroliinde oldukg¢a 6nemli olan faktdrlerdir.(Grossi et al., 2007;
Saghiri, Asatourian, Garcia-Godoy, & Sheibani, 2016)

Hematom ve Ekimoz

Hematom damarlarin cerrahi travma nedeniyle yirtilmasi sonucu, ka-
nin yumusak dokular i¢inde birikmesiyle olusur. Genellikle sislik ve basing
hissi ile karakterizedir. Ekimoz kii¢iik damarlarin hasar goérmesi sonucu,
deri altinda kan birikmesiyle olusan morluklardir. Genellikle cerrahiden
24-48 saat sonra ortaya c¢ikar ve birkag¢ giin ila birkac hafta i¢inde renk
degistirerek kendiliginden kaybolur. (M Chiapasco, Gatti, Rossi, Haefli-
ge, & Markwaldel, 1997) Asir1 yamusak doku diseksiyonu, periostun fazla
serbestlestirilmesi ve gereginden biiyiik insizyonlar damar yaralanmalarini
artirabilir. Antikoagiilan veya antiplatelet ila¢ kullanimi (6rn. aspirin, var-
farin, klopidogrel) postoperatif hematom riskini artirabilir. Vaskiiler yap1
ve kanama egilimi ileri yas, cilt ve bag dokularin daha hassas olmasi nede-
niyle ekimoz olugma olasiligini artirir Yiiz bolgesinde, 6zellikle maksiller
bolgede zengin vaskiiler yapt bulunmasi nedeniyle hematom ve ekimoz
riski daha yiiksektir. (Abdullah & Khalil, 2014)

Enfeksiyon

Post-operatif donemde agri, eksuda ve 1s1 artis1 gibi belirtilerle orta-
ya ¢ikan enfeksiyon gelisimi hastanin sistemik durumu, cerrahi teknikler,
sterilizasyon protokolleri ve postoperatif bakim gibi bir¢ok faktore bagli-
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dir.(Pye, Lockhart, Dawson, Murray, & Smith, 2009) Cerrahide kullanilan
aletlerin ve implant yiizeylerinin sterilizasyonundaki eksiklikler enfeksi-
yon gelisimini tetikleyebilecegi gibi hastalarin kontrol altinda olmayan
sistemik hastaliklara sahip olmalar1 da riski artirmaktadir. Islem 6ncesi ay-
rintili anamnez alinarak sistemik hastalik sorgulanmasi gerekli durumlarda
proflaktik antibiyotik kullanimi, asepsi kurallarina uyulmasi, post-operatif
hasta bakiminin gerceklestirilmesi ve oral hijyen egitiminin uygulanmasi
enfeksiyon riskinin azaltilmasinda énemlidir. (Friberg, 1996)

implant Kirilmasi

Kiriklar, biyomekanik agir1 yiiklemeye bagli olarak ortaya ¢ikan yay-
gin bir durumdur. implant etrafindaki kemik rezorpsiyonu, destekleyici
kemik miktarini azaltarak implantin gereksiz strese maruz kalmasina ne-
den olabilir ve bu da implant kirigina yol acabilir. Genellikle kirik hatti,
implant i¢inden gegen radyoliisent bir hat olarak radyografilerde veya bil-
gisayarli tomografide tespit edilir.(Goiato et al., 2014) Kirik bir implantin
tedavisi genellikle tamamen ¢ikarilmasimi gerektirir. implant ¢ikarildiktan
sonra, yerine daha biiyiik bir implant yerlestirilebilir. Ancak ciddi kemik
kaybi varsa, dnce kemik grefti veya artirma iglemi gerekebilir.(Liaw, Del-
fini, & Abrahams, 2015)

Implantin Maksiller Sinus I¢erisine Yer Degistirmesi ve Kronik
Maksiller Siniizit

Yetersiz osseointegrasyon, greft materyalinin tam olgunlagsmamasi
veya implant stabilitesinin saglanamamasi nedeniyle dis implantlarinin
maksiller siniis igerisine yer degistirmesi, hem intraoperatif hem de pos-
toperatif donemde karsilasilabilen bir komplikasyondur ve siniis i¢cine go¢
eden implant, bolgedeki anatomik yapilari etkileyerek mukosilyer fonk-
siyonun bozulmasina ve mukozal kalinlagmaya yol agabilirken maksiller
ostiumun tikanmasi sonucu maksiller siniizit, konjesyon, yabanci cisim
reaksiyonu ve hatta lokal doku nekrozu gibi ciddi komplikasyonlar gelise-
bilir.(Park & Wang, 2005)

Giiniimiizde, bu komplikasyonun yonetiminde minimal invaziv mak-
sillofasiyal cerrahi, fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESS) veya
maksiller siniisiin lateral duvarinda bir pencere agilarak gergeklestirilen
intraoral yaklagimlar tercih edilmektedir. Siniis ile dogrudan baglantiy1
onlemek adina primer kapanma saglanmali ve iyilesme siireci dikkatle ta-
kip edilmelidir. Eger implant ¢ikarimi gecikirse, siniis i¢inde enfeksiyon
geligme riski artar. Bu nedenle, enfeksiyonun dnlenmesi amaciyla antibi-
yotikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve dekonjestanlarin kullanimi
onerilmektedir.(Temur & Salimov, 2018)
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Osseointegrasyon Basarisizhigi

Implant kiriginim yani sira, kemik hiicrelerinin implanta yeterince
baglanamamasi ve biitiinlesememesi de implantin hareketine sebep
olabilir. Radyografik incelemelerde, implant ¢evresinde siklikla radyolii-
sent bir alan gdzlemlenir. Bu tiir durumlarda, enfeksiyon gibi altta yatan
nedenleri belirlemek i¢in klinik degerlendirme yapilmasi gerekir. Ancak,
osseointegrasyon basarisizliginin kesin sebebi ¢ogu zaman tespit edile-
mez.(Liaw et al., 2015)

Gingival Hiperplazi

Implant cevresinde mukozal enflamasyon ve doku proliferasyonu ge-
sitli faktorlere bagli olarak gelisebilir. Bu duruma yol acan baslica etkenler
sunlardir:

* Hatal konumlandirilmig implantlar nedeniyle yumusak dokularin
uyumsuz sekilde iyilesmesi,

*  Overdenture protezlerin dis eti ile uyumsuzlugu,

* Antikonviilsanlar, kalsiyum kanal blokerleri ve immiinsiipresan-
lar gibi sistemik ila¢larim kullanima,

* Simantasyon sirasinda yapilan hatalar,
e Oral hijyenin yetersiz olmasi,

* Gevsemis veya kirilmig abutmentlerin olusturdugu mekanik irri-
tasyon.

Eger enflamasyon mikrobiyal kaynakli ise, hastaya yumusak killi bir
dis fircasi ile diizenli fircalama ve klorheksidin gargara kullanimi 6nerilir.
Bu 6nlemler, enfeksiyonun kontrol altina alinmasina ve implant sagliginin
korunmasina yardimci olur.(Nanda, 2018)

Periimplantitis

Osseointegrasyon basarili olduktan sonra implant ¢evresindeki yumu-
sak ve sert dokuda bakteriyel yiik ile konak savunma mekanizmasi arasin-
daki dengenin bozulmasiyla inflamatuar patolojik degisiklikler meydana
gelerek periimplant hastaliklarin gelisimine sebep olabilir.(Heitz-Mayfield,
2008) Genel olarak bu rahatsizligin gelisiminin 5 yil siirdiigii sGylense de
takip siiresi arttirildik¢a implant kaybina giden kemik rezorpsiyonlarmin
onemli oranda arttif1 belirtilmektedir. Implant ¢evresinde temizlenmeyi
kolay hale getiren bir ortam olusturmak, diabetes mellitus gibi viicut re-
jenerasyon kapasitesi iizerinde rol oynayan sistemik hastaliklarin kontrol
altinda tutulmasi ve diizenli yapilan kontrollerle olabildigince kontrol al-
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tina alinmasi saglanabilmektedir.(Albrektsson & Isidor, 1994; Prathapac-
handran & Suresh, 2012)
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Bifosfonatlar, osteoporoz, metabolik kemik hastaliklari, metastatik
kemik lezyonlar1, paget hastalig1 (Osteitis Deformans) ve multiple mye-
lom gibi metabolik ve metastatik rahatsizliklarin tedavisinde yaygin ola-
rak kullanilan anti-rezorptif ajanlardir. (Rogers, Watts, & Russell, 1997)
Bifosfonatlar, multiple myelom, osteoporoz ve malignitelerin kemik me-
tastazlariin tedavisinde etkili olsa da kullanimina baglh olarak ¢ene ke-
miklerinde osteonekroz gibi yan etkilere neden olabilir. (Kivrak, Hakiki,
Congara Kivrak, & Cambazoglu, 2017) Bisfosfonatlara bagl ¢ene oste-
onekrozu vakalari ilk olarak 2003 yilinda Marx ve arkadaglar tarafindan
rapor edilmistir. (Marx, 2003) Bu vakalarda, intravendz (IV) bisfosfonat
tedavisi goren hastalarin maksillofasiyal bolgesinde, iyilesmeyen ve agik-
ta kalan nekrotik kemik alanlari bulunmaktadir. (Ruggiero ve ark., 2009)
Semptomlar arasinda dis kaybi, his kaybi (parestezi), iltihapli akinti (siipii-
rasyon), yumusak dokuda olusan tilserler ve agr1 yer almaktadir.(Khosla ve
ark., 2007) Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi (AAOMS),
2009 yilinda yayimladiklar1 makalede, bas-boyun bdlgesine radyoterapi
uygulanmamis, gecmiste veya halen bifosfonat kullanan hastalarda, ¢ene
kemiginin 8 haftadan uzun siire mukozadan agiga ¢ikmasi durumunu “bi-
fosfonata bagli ¢cene kemigi osteonekrozu (BRONIJ)” olarak tanimlamistir.
(Ruggiero ve ark., 2009)

RANKL inhibitorii olan denosumab ile birlikte bevacizumab ve suni-
tinib gibi anti-anjiyogenik ilaglarin da ¢ene osteonekrozuna yol agabilece-
gi bilinmektedir. Bu dogrultuda, Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi
Dernegi (AAOMS), 2014 yilinda yaptig1 giincelleme ile yalnizca bisfosfo-
natlarin degil, yeni kemoterapi ilaglarinin da benzer etkilere sahip olmasi
nedeniyle, “Bisfosfonata Bagli Cene Osteonekrozu” (BRONJ) terimi yeri-
ne, “Ilagla Iliskili Cene Osteonekrozu” (MRONI) teriminin kullanilmasini
Onermistir. Bu terminolojik degisiklik, anti-rezorptif ve anti-anjiyogenik
ilaclarla tedavi goren hastalarda maksilla ve mandibulay: etkileyen oste-
onekroz vakalarinin artmasiyla desteklenmistir. (Ruggiero ve ark., 2014)
Yenilenen tanima gore anti-rezorptif veya anti-anjiyogenik ila¢ kullanimi1
Oykiisii bulunan, agiz, yiiz ve ¢ene bolgesinde 2 aydan uzun siireli iyi-
lesmeyen, agiz i¢i veya agiz disindan sond ile penetre edilebilen fistiil-
lere sahip olan, patolojik ya da ekspoze halde acikta kalan kemik dokusu
bulunan ve ¢ene bolgesinde radyoterapi Oykiisii veya metastatik hastalig:
bulunmayan bireyler, MRONJ hastas1 olarak degerlendirilmektedir. (UR-
VASIZOGLU, 2017)

Cene kemiklerini diger kemiklerden ayiran 6zellikler arasinda, man-
dibular korteksin yiiksek kemik yogunluguna sahip olmasi, vaskiilaritesi-
nin diisiik olmas1 ve mandibulada kirmizi kemik iliginin sinirli miktarda
bulunmasi yer almaktadir. (Ruggiero, Mehrotra, Rosenberg, & Engroff,
2004) Cene kemikleri, 6zellikle alveoler kemik ve periodontal yapi, sii-
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rekli kemik yenilenmesinin yogun oldugu bdlgeler arasindadir. Cigneme
kuvvetlerinin ve dis hareketlerinin periodontal bosluk {izerindeki etkisi,
zamanla kemik yapisinin siirekli olarak degigsmesine neden olur. Bu meka-
nik baskilar, osteoblastlar ve osteositler aracilifiyla osteoklastlarin etkin-
lesmesini saglayarak kemik yiizeyinde birikmelerine ve bunun sonucunda
kemik dokusunun yeniden sekillenmesine yol acar. (Kobayashi ve ark.,
2000; Terai ve ark., 1999)

Cene osteonekrozunun olusumu, c¢ene kemiklerinin siirekli olarak
cigneme kuvvetlerine maruz kalmasi, agiz boslugunun steril bir ortam
olmamas1 ve bu kemiklerin dogrudan oral kavite icinde yer almasiyla
iligkilendirilmistir. Bu faktorler, ¢ene kemiklerinde siirekli travmaya
neden olarak osteonekroz gelisimine zemin hazirlamaktadir. (McLeod,
Davies, & Brennan, 2007; Pozzi ve ark., 2007) Sonug olarak, ¢ene kemik-
lerinde meydana gelen siirekli yeniden sekillenme (remodelling) siireci,
bifosfonatlarin bu bolgede daha fazla tutulmasina ve kolayca birikmesine
neden oldugu belirtilmistir. (Marx, Sawatari, Fortin, & Broumand, 2005)
Bifosfonat kullanimina bagli olarak gelisen ¢ene osteonekrozunun en sik
mandibulada (%65), daha diisiik oranda maksillada (%26) ve her iki ce-
nede birlikte goriilme olasiliginin ise %9 oldugu rapor edilmistir. (Tanna,
Steel, Stagnell, & Bailey, 2017)

MRONJ’a Neden Olan ilaglar
Anti-rezorptif Ilaclar

Bifosfonatlar

Bifosfonatlar, pirofosfatlarin stabil karbon analoglar1 olup, son on yili
askin siiredir kemik mineralizasyonunu fizyolojik olarak inhibe etmeleri
ve anti-anjiyogenik 6zellikleri sebebiyle ¢esitli hastaliklarin tedavisinde
kullanilmaktadir. Ozellikle, kemik metastazlariyla iliskilendirilen meme,
prostat ve akciger kanserleri ile multiple myeloma gibi malignitelerin yan
sira, osteoporoz, osteopeni, paget hastalig1 ve osteogenezis imperfekta gibi
sistemik saglik sorunlarinda tedavi amacl tercih edilmektedir. (J.; Reid,
2008) Terapotik dozlarda bifosfonatlar osteoklastlarin rezorptif aktivitesini
azaltirken, osteoblast farklilasmasini ve bdylelikle kemik repozisyonunun
stimiilasyonunu arttirmaktadir. Yiiksek dozda kullanildiklarinda ise oste-
oklastlar ve osteoblastlar iizerine sitotoksik etki olusturarak kemik remo-
delasyonunu bozmakta ve avaskiiler nekroz ya da osteonekroz dedigimiz
durumun olusmasi riskini arttirmaktadir.(Naidu ve ark., 2008) Bifosfonat-
lar, kemige giiclii bir baglanma egilimi gosterir. Ayrica, anti-anjiyogenik
Ozelliklere sahip olup, T hiicrelerini aktive edebildikleri rapor edilmistir.
(Ferlito, Liardo, & Puzzo, 2010) Osteoklast aktivitesini baskilayan bifos-
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fonatlarin dolagimda kalma siiresi oldukca kisadir ve genellikle 30 dakika
ile 2 saat arasinda degisir. Ancak, kemige baglandiktan sonra yaklasik 12
yil boyunca yapisin1 koruyarak kemikte kalmaya devam ederler. (Cheng
ve ark., 2005; Woo, Hellstein, & Kalmar, 2006) Bifosfonatlar, metabolik
olarak herhangi bir degisime ugramadan bdbrekler araciligiyla viicuttan
atilmaktadir. (McLeod ve ark., 2007)

Bifosfonatlar, osteoklastlar {izerindeki etkilerine gore iki ana alt gruba
ayrilir ve bu gruplarin etki mekanizmalar farklilik gosterir. Bu fark, piro-
fosfat grubuna bagh zincirin nitrojen igerip icermemesinden kaynaklan-
maktadir.(“Dental management of patients receiving oral bisphosphonate
therapy: expert panel recommendations,” 2006) (Bagan ve ark., 2007; Be-
dogni ve ark., 2008) Bifosfonat grubu ilaglar oral ya da parenteral olarak
kullanilabilmektedir. Bu kullanima gore etki ve biyoyararlanim degismek-
tedir. Genel olarak, nitrojen igeren bilesikler daha giiclii bir etki gosterir
ve kemikte daha uzun siire kalir. (McLeod ve ark., 2007; Sarin, DeRossi,
& Akintoye, 2008) Nitrojen igeren bifosfonatlar arasinda alendronat, ri-
sedronat, pamidronat, zoledronat, ibandronat vardir. Nitrojen icermeyen
bifosfonat grubu arasinda ise etidronat ve tiludronat mevcuttur. (Sarin ve
ark., 2008)

Bifosfanat Grubu flaglar (Oztiirk & Saruhan, 2019)
Etken Kullanim Endi- | Nitrojen Igerigi- Uygulama Etkinlik
Madde kasyonu ne Gore; Yolu
Etidronik asit | Paget hastalig1 | Nitrojen igerigi Oral 1
(Osteoitis De- yok Kullanim
formans)
Tiludronik Asit | Paget hastaligi | Nitrojen Igerigi Oral 50
(Osteoitis De- yok Kullanim
formans)
Alendronik Asit | Osteoporoz | Nitrojen icerikli Oral 1000
Kullanim
Risedronik Asit [ Osteoporoz | Nitrojen igerikli Oral 1000
Kullanim
Ibandronik Asit | Osteoporoz | Nitrojen igerikli Oral 1000
Kullanim
Pamidronik Asit | Metastatik kan- | Nitrojen igerikli Parenteral 1000-5000
serler Kullanim
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Zoledronik Asit | 1. Osteoporoz | Nitrojen igerikli | Oral veya Pa- 10000+
2. Metastatik renteral
kanserlerin Kullanim
tedavisi

RANK Ligand Inhibitorleri (Denosumab)

Son yillarda gelistirilen anti-rezorptif ilaglardan biri olan denosumab,
osteoblastlar tarafindan iiretilen osteoprotegerin (OPG) iizerinde etkili
olan bir anti-RANKL antikor analogudur ve RANK/RANKL etkilesimini
engelleyerek osteoklastlarin olusumunu, farklilagmasini ve yagam siiresini
kisaltarak kemik dokusunun yikimini azaltict bir rol oynar. (Ruggiero ve
ark., 2014) Denosumab, bifosfonatlar gibi osteoporozda kemik kiriklarmi
onlemek, malignitelerde kemik metastazi goriilen durumlarda ve multip-
le myelom gibi hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
(Coleman ve ark., 2020) Denosumabin yarilanma siiresi yaklagik 25-32
giin olup, bifosfonatlardan farkli olarak kemige baglanmaz ve RANK-L
inhibitorlerinin kemik yeniden sekillenmesi lizerindeki etkileri, tedavi ke-
sildikten yaklagik 6 ay sonra azalmaya baslar. (Hamadeh, Ngwa, & Gong,
2015; Ruggiero ve ark., 2014) Literatiirde, denosumab kullanimina baglh
olarak ¢ene kemiklerinde osteonekroz goriilme oraninin %0 ile %4,7 ara-
sinda degistigi bildirilmistir. (Fizazi ve ark., 2009; Smith ve ark., 2009)

Anjiyogenez inhibitorleri ve Anti-anjiyogenik Ilaclar

Bevacizumab gibi vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) in-
hibitorleri ve sunitinib gibi tirozin kinaz Inhibitorleri, en sik kullanilan
anti-anjiyogenik ilaglar arasinda yer almakta olup, yeni damar olusumu-
nu engelleyerek kanser hastalarinda metastazin onlenmesi amaciyla kul-
lanilmaktadir.(Kuroshima, Sasaki, & Sawase, 2019) Ayrica, tiimorlerdeki
interstisyel basinci azaltarak oksijen seviyesini arttirdiklar1 ve bu sayede
kemoterapi ajanlarinin tiimdre erisimini ve etkilesimini destekledikle-
ri gosterilmistir. (Bernold & Sinicrope, 2006) Bevacizumab kullanimina
bagh olarak ¢ene osteonekrozu (ONJ) goriilme oraninin %0,2 oldugu ra-
por edilmistir.(Guarneri ve ark., 2010) Sunitinib tedavisi ise iyi bilinen bir
yontem olmasina karsin, hastalar ayn1 zamanda intravendz bifosfonat kul-
laniyorsa ciddi diizeyde oral mukozit gelisme riski artmaktadir ve yapilan
aragtirmalar, sunitinibin oral mukozite yol ac¢abilmesi nedeniyle MRONJ
i¢in potansiyel bir risk faktorii olabilecegini gdstermektedir.(Fleissig, Re-
gev, & Lehman, 2012; Hoefert & Eufinger, 2010)
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MRONJ Evreleri
MRONJ Evreleme
Evre- | Marx 2007 (Sawa- | AAOMS 2009(Ruggie- | SICMF-SIPMO 2012(Be-
ler tari & Marx, 2007) ro ve ark., 2009) dogni, Fusco, Agrillo, &
Campisi, 2012)
0 Subklinik evre, Agr1 varligy, skleroz
mikroskobik olarak | gibi osteonekroza spe-
hipoplazi, osteoklast | sifik olmayan bulgular.
apoptozisi. Ekspoze kemik izlen-
mez.
1 A ve B olarak smif- Asemptomatik olup Fokal MRONJ
lanir. herhangi bﬁr enfeksiyon Klinik Bulgular: Ekspoze
A: 1 cm’den kiigiik bulgusu 1Zlenmeyeq kemik, aniden ortaya ¢ikan
ekspoze saha. ekspoze ya df‘ nekrotik mobilite, fistiil, abse, hipoes-
B: 1 cm’den biyiik kemik. tezi veya parestezi, iyilesme
ekspoze saha gostermeyen soket
BT’de dansite de artis. Lami-
na durada kalinlasma.
1A: Asemptomatik
1B: Semptomatik (Agr1, pilly
varlig)
2 A: Agrili ve enfek- | Piiy olsun veya olmasin Yaygin MRONJ
te tek bir alanda nekrotik ve ekspoze Klinik Bulgular: Evre 1 ile
2 cm’den kiigiik kemikle birlikte agr1 ve aynidir. Asagida verilen be-
boyutlarfia ekspoze lokal eritem alanlari lirtiler olsun olmasin; BTde
kemik saha diffiiz skleroz, inferior alve-
B: Agrili ve enfek- olar kanalin belirginliginde
te tek bir alanda artis, periost yaniti, sekestr
2 cm’den biiyiik olusumu, maksiller siniizit,
boyutlarda ekspoze oro-antral fistiil.
kemik saha 1A: Asemptomatik
1B: Semptomatik (Agr1, plly
varlig)
3 A: Osteolizis, fistiil | Agri varligi, enfeksiyon Komplike MRONJ
veya patolojik frak- ve patolojik fraktiir, Evre 2 bulgulariyla birlikte;
tiir klinik bulgular1 | ekstraoral fistiil, man- .. L.
. . Ekstraoral fistiil varligi, dis-
izlenmeyen ¢ok dibula alt sinirma veya SRS
- lerde yer degisikligi, buruna
odakli ekspoze ke- | siniis tabanina uzanan K
mik saha. osteolizis bulgularindan sV a(;lslh
B: 3 cm’den biiyiik bir veya daha fazlasini BT’de komsu ker{nk sahala.lj
boyutlardackepoze igeren klinik bulgular. | rnda skleroz varhgi, patolojik
Kkemik va da osteoli- fraktiir, maksillar siniis taba-
Zis patZlojik fraktiir nina uzanan osteolizis.
fistiil gibi klinik oral
bulgular.
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Tedavi Stratejileri

MRON]J, tedavisi zor bir durum oldugundan, multidisipliner bir yak-
lagimla gelisimini onlemek biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu nedenle, anti-re-
zorptif tedavi baslamadan once hastaya kapsamli bir agiz muayenesi ya-
pilmali, agiz hijyeni konusunda bilgilendirme saglanmali ve MRONJ nin
tanimi, risk faktorleri, olusma olasiligi, belirtileri ve semptomlar1 detayl
sekilde agiklanmalidir. (Ruggiero ve ark., 2014) Anti-rezorptif tedavi bas-
lamadan Once, 6zellikle dis ¢ekimi gibi invaziv dental islemler tamamlan-
mali ve dentoalveolar cerrahi girisimler 6ncesinde, ilaci recete eden dok-
torla mutlaka konsiiltasyon saglanarak, gerekli goriildigi takdirde uygun
ilag birakma protokolii uygulanmalidir. (Ruggiero ve ark., 2014) Bu tip
yontemlerle MRONJ riski olusmadan 6nlenmeye caligilmaktadir. Bu te-
davilere ek olarak 2014 yilinda AAOMS tarafindan MRONIJ igin tedavi
yontemleri tanimlanmustir. (Ruggiero ve ark., 2014) MRONJ tedavisinde
genel olarak iki farkli yontem uygulanmaktadir: Bunlardan biri konservatif
yaklasim olup, digeri ise ciddi vakalarda nekrotik ve acikta kalan kemi-
gin ¢ikarilmasini takiben mikrobiyal kontaminasyonu onlemek amaciyla
dokunun sikica kapatilmasini iceren daha agresif bir tedavi yontemidir.
Mandibular rezeksiyon gerektiren radikal vakalarda, ilgili bolgenin re-
konstriiksiyonunda miniplak ve vida sistemleri yaygin olarak kullanilir-
ken, en sik tercih edilen yontem iliak krestten alinan blok greft ile onarim
yapilmasidir. (Otto, Pautke, Van den Wyngaert, Niepel, & Schiedt, 2018)
Bu temel tedavilere ek olarak destekleyici tedavi olarak otolog kan iiriin-
lerinin kullanilmasi, hiperbarik oksijen tedavisi (HBO), doku miihendisli-
gi uygulamalari, biiyiime faktorleriyle var olan kemigin stimiile edilmesi,
diisiik dozlu lazer terapisi (LLLT) ve antimikrobiyal fotodinamik terapi
(aPDT) gibi yontemler de mevcuttur. (Carey & Palomo, 2008; Tartaroti,
Marques, Naclério-Homem, Migliorati, & Zindel Deboni, 2020) Otolog
kan tirtinleri kullanim1 immiin sistem {izerine aktive edici etkileri ve anji-
ogenezi tesvik etme 6zellikleri sebebiyle MRONJ’un hem tedavisinde hem
de 6nlenmesinde kullanilmaktadir. Tlaca bagl osteonekrozun tedavisinde,
uzun siire intravendz bifosfonat kullanan hastalarda bile cerrahi miidahale
ile es zamanh olarak 16kosit ve L-PRF uygulanmasinin etkili oldugunu
destekleyen bircok rapor bulunmaktadir.(Sivri D, 2020) PRP’nin aksine,
L-PRF uygulandiktan sonra hizli bir sekilde ¢oziinmez ve fibrin matriks
biitiinliglini koruyarak yapisini uzun siire muhafaza eder.(Maluf, Cal-
das, & Silva Santos, 2018) MRONJ tedavisinde lazer cihazlari ise faydal
bir yontem olarak kullanilmakta olup, nekrotik kemigin buharlastirilarak
temizlenmesinin yani sira, hem yumusak hem de sert dokularin biyomo-
diilasyonunu destekleyerek iyilesme siirecini hizlandirmaktadir. (Sivri D,
2020) MRONIJ tedavisinde, lazer ablasyon ile diisiikk doz lazer terapisi-
nin (LLLT) birlikte uygulanmasi, tam iyilesme saglama agisindan %60
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ile %95 arasinda basar1 oranina ulagmistir. (Govaerts ve ark., 2020) Fo-
todinamik terapi nekrotik kemikte bulunan birgok bakteri, mantar, viriis
ve parazitleri etkinligini azaltmakta basarili bir tekniktir. Bu 6zelligi sa-
yesinde MRONJ’u kontrol altina almak adina yararli olarak bildirilmistir.
Etki mekanizmasi etkilenen bdlgenin diisiik giiclii lazer ve fotosensitizer
ajan ile 1ginlanmasi, serbest radikaller ve reaktif oksijen bilesenlerinin
olusumunu tetikleyerek mikroorganizmalarin pargalanmasina neden olur
ve boylece lokal enfeksiyonun kontrol altina alinmasia katki saglar. (de
Castro ve ark., 2016) Hiperbarik oksijen tedavisinin MRONJ y6netiminde
faydali olabilecegine dair bulgular mevcut olup, 16 hastay1 kapsayan vaka
serisi ¢aligmasinda HBO terapisinin ardindan lezyonlarin ¢ogunlugunda
mukozal oOrtiiniin gelistigi saptanmistir.(Freiberger ve ark., 2007) Hiper-
barik oksijen terapisinin doku onarimini destekledigini, sislik ve 6demi
diistirdiigiinii, kok hiicrelerin hareketliligini artirdigini ve bifosfonatlarin
kemik yenilenmesi {izerindeki baskilayici etkisini azalttigini bildirmistir.
(Vescovi ve ark., 2014) (Freiberger ve ark., 2012)

Sonug¢

MRONUJ, genellikle kemik metabolizmasini etkileyen ilaglarin kulla-
nimi sonucunda ortaya ¢ikan bir durumdur. Bu ilaglar, ¢ogunlukla kanser
veya kemik hastaliklar gibi ciddi saglik sorunlari olan bireylerde kullanil-
digindan, MRONJ’un 6nlenmesi ve tedavisi, hastalarin yasam kalitesini
koruma agisindan bilyiik 6nem tagimaktadir. Ancak, patofizyolojisinin tam
olarak aydinlatilamamis olmasi nedeniyle, kesin bir dnleme veya tedavi
protokolii iizerinde uzlagilmig bir goriis bulunmamaktadir. MRONJ gelis-
tikten sonra tedavisi oldukga zorlu oldugundan, en etkili yaklagim, hastali-
gin ortaya ¢ikmasini engellemektir. Bu nedenle, ilaci kullanacak hastalarda
tedaviye baslamadan Once gerekli tiim dental iglemler tamamlanmali, agiz
hijyeni konusunda detayli egitim verilerek MRONJ hakkinda bilgilendir-
me yapilmali ve hastalar diizenli araliklarla kontrol edilerek takip edilme-
lidir.
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GIRIS

Implant tedavisi kismi ve tam digsizligin giderilmesinde en giivenilir
yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Implant cerrahisiyle birlikte
siklikla kemik greftleri de uygulanmaktadir.(Cha, Kim, Nowzari, Chang,
& Ahn, 2014) Kemik grefti, kemik iyilesmesini hizlandirabilen bir doku
olarak tamimlanir. Gliniimiizde pek c¢ok ¢esit greft materyali bulunmakta-
dir. Hepsinin birbirine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Kemik de-

fektine tek basina veya diger materyallerle kombine halde yerlestirilebilir.
(Cypher & Grossman, 1996; Elsalanty & Genecov, 2009; Vacanti, 2008)

Tarihge

Kemik greftlerinin antik ¢aglardan bu yana uygulandigi diisiiniilmek-
tedir. Kanser sebebiyle hasarli bir bacagin, yeni vefat eden birinin uzvuyla
degistirildigini gdsteren resimler bunu desteklemektedir.(Doonquah, Hol-
mes, Ranganathan, & Robertson, 2021) Ronesans donemindeki bir¢ok sa-
nat¢1 bu olay1 ‘siyah bacagin mucizesi’ olarak tanimlamigtir. Kemik grefti
ile ilgili ilk belgelenmis kayit ksenogreftir. 1663 yilinda Dr Job vanMee-
keren tarafindan uygulanmis olup 1668 yilinda da yayimlanmistir. Bir as-
kerin kafatasindaki defekti rekonstriikte etmek i¢in bir kdpegin kemik par-
casinit kullanmistir.(Carnesale, 1962) Kayit edilen ilk otojen kemik grefti
1809 yilinda Dr Merrem tarafindan uygulanmistir.(Doonquah et al., 2021)
Ik allogrefti 1878 yilinda Iskogya’da bir beyin cerrahi olan Dr William
Macewan uygulamistir. Vittorio Putti italyan bir profesordiir ve 1912 y1-
linda yazdigi makalede kemik greft biyolojisinin temelini atmaya yardimci
olmustur. Putti’nin makalesi, temel kemik greftleme ilkelerini ortaya koy-
mustur ve halen glinlimiiz modern tekniklerine yon vermektedir.(Donati,
Zolezzi, Tomba, & Vigano, 2007) 1965 yilinda, Kaliforniyali ortopedik
cerrah Dr. Marshall Urist kemik morfogenetik proteininin (BMP) tanim-
lanmasina ve belgelenmesine yardime1 olmustur. (Doonquah et al., 2021)

Bu kitap boliimiinde implant cerrahisinde kullanilan kemik greftleri
ile ilgili genel bilgilere yer verilecektir.

GREFT MATERYALLERI

Kemik greft materyalleri kemik iyilesmesine 3 farkli mekanizma ile
katkida bulunur. Bunlar osteogenez, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksi-
yondur. Osteogenez 6zelligine sahip greft materyalleri igerdikleri organik
materyal ile osteoblast hiicrelerinden direkt olarak kemik olusturabilir.(RE,
1986) Osteoindiiktif 6zellige sahip bir materyal ise igerigindeki bilyiime
faktorleri, kemik proteinleri ve sitokinler araciligryla biyokimyasal cevap
olusturup osteoblast ve kondroblastlar icerisinde bulunan farklilagmamig
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mezengimal hiicrelerin kemik hiicrelerine farklilagmasini saglamaktadir.
Boylece osteoblastik aktiviteyi arttirarak yeni kemik olugmasini saglar.
(Misch & Dietsh, 1993) Osteokondiiksiyon ise bu dzellige sahip kemik
greftlerinin kismi nekroza ugrayip ardindan greftin yerini yeni kemik do-
kusunun almasidir.(Sheen, Mabrouk, & Garla, 2023) Osteokondiiktif bir
kemik grefti, olusacak yeni kemik dokusu i¢in gerekli hiicrelerin yapis-
masi, farklilagmas1 ve biiylimesi i¢in bir gat1 gorevi goriir.(Mohammadi et
al., 2018)

Ideal kemik greftinin 2 ana &zelligi olmalidir. Bu 6zelliklerden ilki
immiinolojik bir reaksiyona neden olmamasidir. Immiinolojik olarak bak-
tigimizda, greft materyalinin kullanimindan kaynaklanan hastalik bulag-
ma riski ve greft reddi olmamalidir. Malzemeler biyouyumlu olmali, yeni
kemik olusumundan sonra emilmeli ve kemik rejenerasyonu i¢in stabili-
te saglamahdir. Tkinci ana &zelligi ise fizyolojik olarak stabil olmasidur.
Fizyolojik olarak baktigimizda ise yeni kemik olusumu i¢in ostogenite,
osteoindiiktivite ve osteokondiiktiviteyi saglamalidir. Giinlimiizde ise bu
ideal sartlar1 saglayan kesinlikle ideal diyebilecegimiz bir greft materyali
yoktur.(Li & Wang, 2008)

Greftleme Endikasyonlar:
»  Kretin genislik ve yliksekligini korumak i¢in

* Travma, dental hastalik ve/veya cerrahi sonucu olusan kemik de-
fektlerinin tedavisinde

* Dental implant ¢evresinde olugan defektlerin onariminda

* Kemik genisligi ve yiiksekliginin artirilarak alveol kemigin yeni-
den sekillenmesinde (Alp, 2020)

Implant cerrahisinde kullanilan greftler koken aldiklari yapilara gore
otojen ve otojen olmayan seklinde, alt yapilara gore ise kortikal, kansell6z,
kortikokanselloz greftler olarak siniflandirilabilir.(Doonquah et al., 2021)

Otojen kemik greftleri intraoral olarak, mandibula simfizis, mandibu-
lar ramus, maksiller tiiber bolgesi, zigomatik kemik ve diger kemik kay-
naklar (torus,egzostoz vs.) (Alp, 2020)

Ekstraoral olarak ise iliak kemik, tibia, vaskiilarize fibula, kalvaryum,
kostakondral greftler gibi yerlerden elde edilebilir.(Alp, 2020)

Kemik grefti materyalleri elde edilis kaynaklarina gore:
*  Otojen kemik greftleri
e Allogreftler
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*  Heterojen kemik greftleri(Ksenogreftler) ve

* Sentetik biyomateryaller (Alloplastik greftler) olmak tizere birgok
tiirde siniflandirilabilir.(Alp, 2020; Kim, Kar, Nowzari, Ahn, &
Cha, 2012; Misch & Dietsh, 1993)

OTOJEN KEMIiK GREFTLERI

Otojen kemik greftleri ayni1 canlida bir bolgeden alinip baska bdlgeye
yerlestirilen greftlerdir. Kemik rekonstriiksiyonu i¢in en ¢ok tercih edi-
len yontemlerden biri olup altin standart olarak kabul edilmektedir. Altin
standart olarak kabul edilmesinin sebebi ise osteoindiiktif, osteokondiiktif
ve osteogenik 6zelliklerin hepsine sahip olmasidir.(Fillingham & Jacobs,
2016) Kemik greftleme uygulamalarinda en ¢ok tercih edilen greftlerin
otojen greftler olmasimin sebebi ise yiiksek biyouyumluluk ve kemik reje-
nerasyonu lizerindeki olumlu etkisidir.(Rogers & Greene, 2012)

Kemik gelisme mekanizmasi otojen kemik greftlerindeki 3 asamadan
olusmaktadir.

Faz 1 de greftin kansell6z kisminda bulunan canli transplante hiicreler
etraftaki damarsal dokulardan beslenerek hayatta kalirlar. Hayatta kalan
bu osteosit hiicreleri osteogenez yoluyla yeni osteoid doku olusumundan
sorumludur. Greftlemeden sonraki ilk 4 hafta en aktif olduklari dénemdir.

Faz 2 osteoindiiksiyon fazidir ve greftlemeden 2 hafta sonra baslar
6.haftada zirveye ulasir daha sonra giderek azalarak 6.ayda tamamlanir.
Kan damarlar greft sahasinin i¢ine dogru ilerler. BMP ve diger indiiktif
proteinler transplante hiicreden salinarak bu fazi baslatir.

Faz 3 te ise kortikal kemik, morfojenik proteinlerin ana kaynagidir.
Kemigin inorganik bileseni osteokondiiktif etki saglayarak bir ¢at1 gorevi
goriir. (Misch & Dietsh, 1993)

Mandibula ramus, simfiz, maksiller tiiber bolgesi, tibia, fibula, iliak
krista, egzostozlar, implant osteotomi sonrasi kalan debrisler gibi birgok
farkli bolgeden greft kaynagi olarak kullanilabilir.(Misch & Dietsh, 1993;
Myeroff & Archdeacon, 2011) Otojen greftlerin osteoindiiktif yapisi kemi-
gin yenilenme siirecini hizlandirarak greftleme sonrasi iyilesmeyi destek-
ler.(Rogers & Greene, 2012)

Otojen kemik greftlerinin en biiylik avantaji hastanin kendi dokusu-
nun olmasidir. Ayn1 bireyden alindig1 i¢in immiin yanit olugturmayip yiik-
sek biyouyumluk gosterir.(Moussa & Dym, 2020) En biiyiik dezavantaji
ise dondr bolgedeki morbidite riskidir. Ornegin mandibula simfiz bolge-
sinden alman greft sonras1 dudak ve ¢enede gecici veya kalict duyusal
degisiklikler yasanabilir. Iliak kristadan alinan greftlerde hematom, sinir
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hasari, yiiriime bozuklugu, kanama ve agr1 gibi komplikasyonlar yasanabi-
lir. Donor bolgeden siirlt miktarda kemik alinmasi, cerrahi iglem siiresini
uzatmasi, cogunlukla genel anestezi gerekmesi ise diger dezavantajlaridir.
(Arrington, Smith, Chambers, Bucknell, & Davino, 1996; Banwart, Asher,
& Hassanein, 1995; Skaggs, Samuelson, Hale, Kay, & Tolo, 2000)

Otojen kemik greftlerinin dental implantlara yeterli destek ve stabilite
sagladig1 yapilan aragtirmalar sonucu gosterilmistir.(Bell, Blakey, White,
Hillebrand, & Molina, 2002)

ALLOGREFTLER

Allogreftler aymi tiir bireylerden elde edilen kemik greftleridir. Ge-
nellikle kadavralardan alinarak islenir. Otojen greftlere alternatif olarak
kullanimi son yillarda giderek yayginlasmistir. (Boyce, Edwards, & Scar-
borough, 1999) Cerrahi prosediirlerde etkili ve giivenli bir segenek olarak
degerlendirilmistir. Ozellikle biiyiik kemik defektlerinin onarimi ve kemik
rejenerasyonunun desteklenmesi amaciyla tercih edilmektedir.(Bostrom &
Seigerman, 2005)

Allogreft Tiirleri Ve Hazirhk Siirecleri

Allogreftlere kars1 konak immiin yanitin1 engellemek igin bu greftler
cesitli islemlerden geger. Bu islemler sterilizasyon, mekanik debridman,
1sitma, ultrasonik yikama ve 1sinlama gibi yontemler olabilir. Genel olarak
allogreftler islenme sekillerine gore taze-dondurulmus, dondurularak ku-
rutulmus ve demineralize kemik matrisi (DBM) olarak siniflandirilir.(Kao
& Scott, 2007; Roberts & Rosenbaum, 2012)

* Taze, dondurulmus allogreftler: Osteoindiiktif 6zellikleri yiik-
sek olmasina ragmen, smirli raf émrii ve immiin yanit riski ne-
deniyle gilinlimiizde nadiren kullanilmaktadir.(Vangsness Jr et al.,
2003)

*  Dondurularak kurutulmus allogreftler: Uzun raf émriine sa-
hiptir ve immiinojenitesi diisliktiir ancak osteoindiiktif kapasite-
leri azalabilir.(Borie, Fuentes, Del Sol, Oporto, & Engelke, 2011)

* Demineralize kemik matrisi (DBM): Asit islemiyle mineral bi-
lesenlerinden arindirilarak BMP ve biiylime faktorlerini agiga ¢i-
karan bir allogreft tiirevidir. Bu siireg, osteoindiiktif kapasitesini
artirirken mekanik dayanikliligini azaltir.(Wang & Yeung, 2017)
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Allogreftlerin Klinik Uygulamalar

Allogreftler, dis hekimligi ve ortopedik cerrahi basta olmak iizere
bircok alanda basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Ozellikle periodontal,
maksiller ve mandibular defektlerin onarimi, siniis lifting prosediirleri ve
alveolar kret ogmentasyonlar gibi islemlerde tercih edilmektedir. Ayrica,
blok allogreftler kemik yliksekligi ve genisliginin artirilmast i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir. (Amorfini, Migliorati, Signori, Silvestrini-Biava-
ti, & Benedicenti, 2014; Pendarvis & Sandifer, 2008)

Monje ve ark. yaptig1 bir caligmada, atrofik maksillanin artirilmasinda
allojenik blok greftlerin stabil ve dngoriilebilir bir secenek oldugu belirlen-
mistir.(Monje et al., 2014) Ayrica, Xavier ve ark. siniis lifting operasyon-
lar1 ile ilgili ¢alismalari, otogreft ve allogreftler arasinda hacimsel degisim
acisindan anlamli bir fark olmadigini ve allogreftlerin dondr alan morbi-
ditesi olmadan avantaj sagladigini géstermektedir.(Porfirio Xavier, Silva,
Kahn, Chaushu, & Chaushu, 2015)

Allogreftlerin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Allogreftler, otogreftlere kiyasla bazi belirgin avantajlara sahiptir.
Bunlar arasinda ek bir cerrahi alan gerektirmemesi, dondr alan morbidi-
tesinin olmamasi ve genis ¢apta bulunabilir olmasi yer almaktadir. Ayrica,
islenme yontemleri sayesinde raf dmiirleri uzatilabilir ve enfeksiyon riski
minimize edilebilir. Bununla birlikte, allogreftlerin baz1 dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. En biiyiik risklerden biri, minimal de olsa hastalik bulagma
ihtimalidir. Ayrica, bazi isleme yontemleri osteoindiiktif 6zellikleri azalta-
rak greftin kemik rejenerasyonu iizerindeki etkisini sinirlayabilir. (Fonse-
ca, Frost, Zeitler, & Stoelinga, 1986)

Chaushu ve ark. calismasi, allojenik blok greft kullanimina bagl
olarak %7 oraninda kismi veya tam greft basarisizligi rapor etmis ve bu
komplikasyonlar1 yumusak doku o&rtiistindeki zorluklar, diisiik vaskiilari-
zasyon ve cerrahi teknik hassasiyeti ile iliskilendirmistir.(Chaushu, Mar-
dinger, Peleg, Ghelfan, & Nissan, 2010)

Son yillarda, doku arzindaki azalma ve uzun vadede goriilen yiiksek
basarisizlik oranlar1 nedeniyle allogreft kullaniminda bir azalma gozlem-
lenmistir. Ozellikle Avrupa’da artan diizenleyici kisitlamalar, allogreftlerin
yerine sentetik greft materyallerinin kullanimini tegvik etmistir.(Fernandez
de Grado et al., 2018)
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HETEROJEN KEMIiK GREFTLERI (KSENOGREFTLER)

Otojen kemik greftleri hala altin standart olarak kabul edilse de, smirl
dondr kaynaklari, alim ve islem zorluklar1 gibi dezavantajlart sebebiyle
alternatif kemik greft materyallerinin kullanimini1 gerekli hale getirmistir.
Ksenogreftler, bu alternatifler arasinda 6ne ¢ikan materyallerdir.(Barbeck,
Unger, Witte, Wenisch, & Schnettler, 2017)

Ksenogreftler, bir hayvan tiirlinden alinan doku veya materyalin, farkli
bir tiirdeki bireye nakledilmesiyle elde edilen doku greftleridir. Genellikle
bu tiir greftlerin ana kaynagi sigir (bovine) veya at (equine) gibi hayvan-
lardan elde edilen kemik dokusudur.(Moussa & Dym, 2020; Wenz, Oesch,
& Horst, 2001) Ksenogreftler, kemik rejenerasyonunu desteklemek icin
kullanilir. Genellikle kemik defektlerinin onariminda ve implant yerlestir-
me islemlerinde tercih edilmektedir.(Guimaraes Lima et al., 2018) Kolay
temin edilebilir olmasi, biyolojik olarak uyum saglama potansiyeli olmasi,
istenen miktarda elde edilebilir olmasi ksenogreftlerin en 6nemli avantaj-
larindandir.(Moussa & Dym, 2020) Dezavantajlar1 arsinda farkl: tiirler ara-
sindaki biyolojik uyumsuzluk ve patojen bulagma riski bulunmaktadir. Bu
da ksenogreftlerin sterilizasyon siire¢lerini zorunlu hale getirmistir. Kse-
nogreftler hayvan kaynakli patojenlerin bulasma riskini azaltmak amaciyla
cesitli kimyasal ve fiziksel yontemlerle islenir. Ksenogreftlerin etkinligi,
bu sterilizasyon siireglerinin basarisina baglh olarak degisiklik gosterebil-
mektedir. (Barbeck et al., 2017)

Ksenogreftlerin Klinik Uygulamalar:

Ksenogreftler, 6zellikle kemik defektlerinin onarilmasi, dental imp-
lant yerlestirilmesi ve alveolar kemik rekonstriiksiyonu gibi alanlarda kul-
lanilabilir. Lima ve ark. yaptig1 bir ¢calismada, ksenogreftlerin maksilla re-
konstriiksiyonunda otojen greftlere kiyasla benzer sonuglar verdigi ve her
iki materyalin de giivenilir bir se¢cenek sundugu belirtilmistir.(Guimaraes
Lima et al., 2018) Ayrica, ksenogreftler, osteokondiiktif 6zellikler sergile-
yerek, kemik iyilesmesini destekler ve biyolojik aktivitelerinin artmasi i¢in
BMP veya plateletten zengin plazma (PRP) gibi ek yardimei faktorlerle
kombin edilebilir.(Moussa & Dym, 2020)

ALLOPLASTLAR

Yizyillar boyunca kemik defektlerini doldurmak igin gesitli yapay
malzemeler kullanilmistir.(Sanan & Haines, 1997) Alloplastlar sentetik
olarak {iretilen canlilardan elde edilmeyen greft materyalleridir. Hidrok-
siapatit, beta trikalsiyum fosfat, biyoaktif camlar gibi ¢esitli tiirleri vardir.
Avantajlar1 arasinda donor bolge ihtiyacinin olmamasi, ihtiya¢ duyulan
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miktar ve bliyiikliikte elde edilebilmeleri, kolay elde edilmeleri yer alir.
Sadece osteokondiiktif etki gdstermeleri ve yabanci cisim reaksiyonunun
gelisme riski ise dezavantajlar1 arasinda yer alir.(Sheikh et al., 2015; Tami-
mi, Sheikh, & Barralet, 2012) Bu kemik greftleri yerini aldiklar kortikal
veya kanselloz kemige benzer mukavemete sahip olmalidir.(Moore, Gra-
ves, & Bain, 2001)

1- Hidroksiapatit (HA)

Hidroksiapatit, insan kemigi ve dis dokular1 ile benzer yapiya sahip,
kalsiyum ve fosfat i¢eren kristalize bir biyo-seramiktir. Poriizlii ve poriiz-
siiz formlar1 mevcut olup, poriizlii formlar kemik biiylimesi i¢in daha uy-
gun bir ortam sunmaktadir. Biyo-uyumlulugu yiiksek olan HA, genellikle
diger greft materyalleriyle kombine edilerek kullanilmaktadir.(Bellemans,
1999; Havelin et al., 2000)

2- Beta-Trikalsiyum Fosfat (B-TCP)

Beta-trikalsiyum fosfat, biyolojik olarak emilebilen bir greft materyali
olup, osteokondiiktif 6zellikleri nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir.
Zaman i¢inde viicut tarafindan rezorbe edilerek yeni kemik dokusu ile yer
degistirir. HA ile kombine edilerek kemik biiylimesini destekleyen hibrit
greft materyalleri olusturulabilmektedir.(Hollinger, Brekke, Gruskin, &
Lee, 1996)

3- Bioaktif Cam

Bioaktif cam, osteokondiiktif ve bazi durumlarda osteoindiiktif 6zel-
likler gosterebilen bir alloplastik materyaldir. Kemik ile etkilesime girerek
kalsiyum ve fosfat salinim1 yapar, bu da yeni kemik olusumunu tetikleye-
bilir. Greftleme prosediirlerinde bioaktif cam, diger greft materyalleri ile
kombine edilerek kullanilmaktadir.(Gross, Brandes, Strunz, Bab, & Sela,
1981; Hench & Wilson, 1984)

SONUC

Alveolar kemigin kaliteli olmamasi veya yetersiz hacimde olmasi ha-
linde, implant operasyonunun basarili olmasi i¢in kemik greftlerinden fay-
dalanmamiz gereklidir. Kemik greftlerini implant uygulamasindan 6nce,
uygulama esnasinda veya uygulandiktan sonra kullanabiliriz. Greftleme
prosediirlerinde otojen greftler altin standart olsa da smirli miktarda ke-
mik alinmasi ve olast morbidite riski nedeniyle uygulanmasi her zaman
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miimkiin olmayabilir. Bu ylizden her tiirlii greftin 6zellikleri ¢ok iyi sekilde
bilinmelidir.
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Giris

Antibiyotiklerin kesfi, bir¢cok tip alaninda ciddi ilerlemelere yol ag-
mig, yirminci yiizyilin en 6nemli kesifleri arasinda yer almaktadir. Gelis-
tirilmesi ve kullanimiyla birlikte enfeksiyoz hastaliklarin tedavisinde dev-
rim yaratmis ve milyonlarca yasam kurtarmistir.(Contaldo ve ark., 2023)
Giliniimiizde saglik alaninda kullanilan antibiyotiklerin ¢ogu, sentetik veya
yar1 sentetik olarak iiretilmesine ragmen, bakteri ve mantar gibi canlilarca
dogal olarak {iretilen bilesiklerdir. Bu sebeple kemoterapdtik ajanlar ola-
rak adlandirilirlar.(Durand ve ark., 2019) Dis hekimlerince antibiyotikler,
genellikle odontojen veya non-odontojen akut ve kronik enfeksiyonlarin
tedavisinde, yiiksek riskli hasta gruplarinda profilaktik olarak veya agiz
igerisi cerrahi iglem endikasyonu bulunan hastalarda fokal, sistemik ve cer-
rahi alan enfeksiyonlarinin tedavisinde regete edilir.(Sukhvinder S. Oberoi
ve ark., 2015) Bununla birlikte; antibiyoterapi ile elde edilecek fayda, ciddi
alerjik reaksiyonlar, anafilaksi, clostridium difficile enfeksiyonlar1 ve an-
tibiyotik kullanima bagl kolit gibi yan etkilerle kiyas edilmelidir.(Thom-
pson ve ark., 2021)

Akiler Olmayan Antibiyotik Kullanimi ve Diren¢ Gelisimi

Akiler ilag kullanimi (AIK), ilaglarin hastanin ihtiyacina uygun dozda,
uygun siirede, bireye ve topluma en diisiilk maliyetle kullanimina dayanir.
(Conference of Experts on the Rational Use of, 1987) Akilci olmayan an-
tibiyotik kullanim1 (AOAK), antibiyotik direncinin baglica nedenlerinden
biri olup ¢dziim 6nerileri arasinda AiK ilkelerine uygun kullanim &n plan-
dadir.(Yalgin Balgik & Selvi Sarigiil, 2019) Akiler antibiyotik kullaniminin
(AAK) endike oldugu durumlarda, hekim 6ncelikle taninin dogrulugundan
emin olmali. Etkinligi kanitlanmis, giivenilir ve hastaya en uygun olan te-
daviyi uygun recete ve talimatlarla uygulamalidir.(AYDIN ve ark., 2017)

Tablo 1: Hasta Basinda Akilci Farmakoterapi Diizenlemesi(Akict & Gogmen,

2017)
Uygulama Ba- | Hasta basi tedavi diizenleme siireci
samaklar:
1. Dogru tan1 ardindan teshisin hasta ile paylasilmasi
2 Tedavi amaglarmin belirlenip, hastaya anlatilmasi
3. Tedavinin uygunlugunun belirlenmesi
4. Tedavi ayrintilarinin hasta ile paylagilmasi

a) Tedavi siiresi
b) Tedavinin ilag-dis1 kisminin anlatimi

c) Tedaviyi igeren ilag veya ilaglarin regete edilmesi

5. Tedavi ile ilgili bilgi, talimat ve uyarilarin paylasilmasi
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6. Tedavi izleminin nasil yapilip nasil sonlandirilacaginin kararlastiril-
mast

7. Hasta ile gerekli bilgilerin paylasildigindan ve ilgili bilgilerin muta-
bik kalindigindan emin olunmaya g¢aligilmasi

Antibiyotiklerin gerekenden kisa veya uzun siireli kullanimi, endi-
kasyona ve etkene yonelik uygunsuz kullanimi, gereksiz profilaksi uygu-
lamalar1, ¢oklu veya genis spektrumlu antibiyoterapi tercihi; yasli, gebe,
cocuk ve bagisiklik sisteminde sorun olan hastalar, eslik eden hastaliklar
bulunan hastalar gibi durumlarda sik¢a uygunsuz antibiyoterapi uygulama-
lariyla karsilasilmaktadir. Bununla birlikte ilag-ilag etkilesimleri, ilag-be-
sin etkilesimleri gozetilmeksizin antibiyoterapi uygulamalar1 da akilc1 ol-
mayan ila¢ kullanimi nedenleri (AOiK) arasinda yer alir.(AYDIN ve ark.,
2017) 2000 yilinda yapilan bir ¢alismada, agiz-dis saglig1 rahatsizligi ile
bagvuru yapan hastalarda aile hekimleri ile dis hekimlerinin regetelerinde
antibiyotik tercihinde olasiliksal farkliliklar bildirilmis olup, aile hekimle-
rinin regete ettigi antibiyotik iceren regetelerin %68, dis hekimlerinin re-
cetelerinde ise %28-52 olarak fark goriilmiistiir.(Anderson ve ark., 2000)

Dis Hekimliginde Sik Kullanilan Antibiyotikler

Betalaktamlar, makrolidler, tetrasiklinler, linkozamidler ve nitroimi-
dazoller dis hekimligi pratiginde en uygun ve en yaygin recete edilen anti-
biyotiklerdir.(Spizek & Rezanka, 2017) Dental enfeksiyonlarm tedavisin-
de tercih edilen antibiyotikler; bakterilerin hiicre ¢eperi sentezi, niikleik
asit veya protein sentezini engellenmesi gibi birka¢ etki mekanizmasina
sahiptirler. Penisilin gibi antibiyotikler, hiicre ¢eperi sentezine engel olur-
ken, klindamisin ve tetrasiklin gibi antibiyotikler; 50S veya 30S ribozomal
alt iiniti hedef alarak protein sentezini inhibe ederler. Siilfonamid ve kino-
lon gibi antibiyotikler ise niikleik asit sentezini engelleyerek etki ederler.
(Kapoor ve ark., 2017)

1.Betalaktamlar: Betalaktam grubu antibiyotikler, yapilarinda be-
talaktam halkas1 icermekle birlikte hiicre ¢eperi sentezini inhibe ederek
bircok gram pozitif, gram negatif ve anaeroblara kars: etkili bakterisidal
etki gosterirler.(AYDIN ve ark., 2017) Betalaktam grubu; penisilinler, se-
falosporinler, monobaktam ve karbapenem gibi gruplar icerirler.(Ahmadi
ve ark., 2021)

1.a.Penisilinler: Penisilin grubu ajanlar; maliyet etkinligi, diisiik yan
etki siklif1 ve uygun antimikrobiyal aktivitesi nedeniyle odontojenik en-
feksiyonlarin tedavisinde birinci basamak ve altin standart ajanlar olarak
kabul edilir.(Dar-Odeh ve ark., 2010) Penisilinler, Ludwig anjini ve yaygin
oro-fasiyal selliilitler gibi ciddi odontojenik enfeksiyonlarda mortaliteyi
dramatik olarak azaltirlar.(Owens & Schumann, 1993)
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1.b.Sefalosporinler: Odontojenik enfeksiyonlarin g¢ogunda birin-
ci kusak sefalosporinler haricinde sefalosporinlerin regetede yeri yoktur.
(Swift & Gulden, 2002) Sefaleksin ve sefadroksil en sik regete edilen bi-
rinci jenerasyon selafosporin grubu ajanlardir.(Bui ve ark., 2025) Ancak,
sefalosporin ile tedavi edilen hastalarda candida albicans kolonizasyonun-
da artmis risk bulunur.(Dancer, 2001)

2.Nitroimidazoller: Nitroimidazol grubu ajanlar siklikla parazit ve
anaerob enfeksiyonlarin tedavisinde recete edilirler. Metronidazol bakteri-
sit etkili olup, niikleik asit sentezini inhibe ederek etki gosterir.(Mitchell,
1984) Metronidazol ve amoksisilin ikili kullanimi agiz i¢i bakterilerin ¢o-
gunda etkilidir.(DeAngelis ve ark., 2014)

3.Makrolidler: Makrolidler protein sentezini aksatarak etki eden
bakteriyostatik kemoterapotik ajanlardandir.(Vazquez-Laslop & Mankin,
2018) Makrolidler esas olarak beta hemolitik streptokoklar1 hedef alirlar.
(Seiple ve ark., 2016)

4.Florokinolonlar: Florokinolon grubu antimikrobiyal ajanlar siklik-
la solunum, genito-iiriner, eklem ve kemik enfeksiyonlarinda recete edilir.
(S. S. Oberoi ve ark., 2015) Florokinolonlar dis hekimliginde gorece daha
sik regete edilen diger kemoterapdtik ajanlara kiyasla dokuya daha yiiksek
penetre olabilme kapasitesine sahiplerdir.(Guentsch ve ark., 2008)

5.Tetrasiklinler: Tetrasiklinler gram-pozitif ve gram-negatif etkili
bakteriyostatik kemoterapotik ajanlardirlar.(Tariq ve ark., 2018) Tetrasik-
linlerin, siit ve daimi dentisyonda intrinsik renklenmelere yol agabilecegi
icin erken ¢ocukluk donemindeki ¢ocuklara ve gebe kadinlara recete edil-
mesi 0nerilmez.(P6yhonen ve ark., 2017)

6.Linkozamidler: Gram pozitif anaerob mikroorganizmalara etkili
bakteriyostatik antibiyotikler olup bakteriyal ribozoma tutunup protein
sentezini aksatirlar.(Chen ve ark., 2010) Linkomisin ve klindamisin lin-
kozamid grubunda bulunan kemoterapdtik ajanlardir.(Maffioli, 2013) Ca-
lismalar klindamisinin diger linkozamid grubu kemoterapdtiklere kiyasla
enfeksiyonlara karsi daha giiclii etkili oldugunu gostermistir.(Chen ve ark.,
2010)

Dis Hekimliginde Infektif Endokardit Proflaksisi

Infektif endokardit (iE), kalp kapakgiklari, endotel, biiyiik damarlar ve
kalp i¢i yerlestirilmis protez materyaller dahil ¢esitli kalp yapilarini etki-
leyen enfeksiyon durumudur.(Habib, 2016) Onceleri oral florada bulunan
streptokok tiirleri birincil patojen olarak kabul edilirken, gliniimiizde stap-
hylococcus aureus tiirleri IE’nin en yaygin nedeni olarak kabul edilir. Ar-
dindan cesitli streptokok tiirleri aureus’u takip etmektedir.(Habib ve ark.,



A1z, Dis ve Cene Cerrahi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2025 * 51

2019) Dis hekimliginde iE profilaksisi yalmzca IE igin yiiksek risk tastyan
hastalarda onerilmektedir. Risk tasiyan oral tedavi prosediirleri arasinda:
dis ¢cekimleri, ag1z igerisi cerrahi islemler (periodontal cerrahiler, implant
cerrahisi, biyopsi iglemleri), diseti ve periapikal bolgeyi igeren girisimler
(kok kanal tedavisi, dis yiizey temizligi) yer almaktadir.(Duval ve ark.,
2006) Dental prosediirler 6ncesi antibiyotik profilaksisinin ana hedefi oral
streptokoklardir.(Delgado ve ark., 2023)

IE icin yiiksek risk gruplari;

1.
2.
3.

Gegirilmis IE 6ykiisii olan hastalar,
Cerrahi implante protez kapak, kapak onarimi uygulanan hastalar

Izole konjenital kapak anomalileri disindaki konjenital kalp
hastaliklar1

Ventrikiil destek cihazi kullanan hastalar(Delgado ve ark., 2023)

Tablo 2: Yiiksek riskli dental islemlerde profilaksi rejimi(Delgado ve ark., 2023)

Duyarhhk Antibiyotik | Tek doz, islem 6ncesi 30-60 dk.
Yetiskin Cocuk
Amoksisilin |2 gr. oral 50 mg/kg oral
Ampisilin 2 gr. IM/IV 50 mg/kg IM/IV
Penisilin alerjisi Sefazolin 1 gr. IM/IV 50 mg/kg IM/IV
yok; Seftriakson 1 gr. IM/TV 50 mg/kg IM/IV
Sefaleksin 2 gr. oral 50 mg/kg oral
Azitromisin [ 500 mg oral 15 mg/kg oral
Klaritromisin | 500 mg oral 15 mg/kg oral
Doksisiklin 100 mg oral <45 kg, 2,2 mg/kg
oral
>45 kg, 100 mg
Penisilin alerjisi oral
var; Sefazolin 1 gr. IM/IV 50 mg/kg IM/IV
Seftriakson 1 gr. IM/IV 50 mg/kg IM/IV

DENTAL ORIiJIiNLi ENFEKSiYONLAR

Dental orijinli enfeksiyonlar, bag dokusu ve fasiyal bosluklar vasita-
styla en az direng¢ gdzlenen yolu takip ederek uzak noktalarda morbidite-
ye ve hatta diigiik ihtimalle olsa da mortaliteye sebep olabilirler.(Peker &
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Karaca, 2012) Odontojen enfeksiyonlar siklikla hem seliilit hem de abse
gelisimini gosterirler. Seliilit de cerahat belirgin bir lokalizasyon goster-
meksizin sislik ve yayilma egilimi yiiksek durum iken, abse genellikle
giinler sonra ortaya ¢ikan lokalize formu temsil eder. Bu nedenle odon-
tojenik enfeksiyonlarn hizli ilerleyip ciddi komplikasyonlar1 beraberinde
getirebilecegi unutulmamalidir.(Tung & Kahraman) Bu enfeksiyonlarin
cogu, maksillar ve mandibular kemik igerisindeki periapikal veya perio-
dontal enfeksiyonlar, kist, kalan kokler, perikoronal cepler kaynakli olarak
ortaya ¢ikar.(Ogle, 2017) Odontojenik abselerin patogenezi karmasik olup,
enfeksiyona sebep olabilecek tek bir patojen tanimlanamaz. Yapilan calig-
mada en sik izole edilen bakteriyel etkenlerin; Stafilokoklar, streptokoklar
ve prevotella tiirleri tespit edilmistir.(Heim ve ark., 2017) Odontojenik en-
feksiyonlarin tedavisi; hastanin klinik kosullari, anamnezi, hekimin tec-
riibesi ile destekli temel cerrahi prensipler ve anatomi bilgisine dayanir.
(Oztiirk & Delilbasi, 2018)

Anatomik olarak oral kaviteyi ilgilendiren enfeksiyonlar bas ve bo-
yunda su bolgelere yayilabilir;

1. Periapikal alan

Palatina

Ust dudak

Fossa kanina
Subperiosteal alan
Sublingual alan

Mental ve submental loj
Bukkal loj

Submandibular loj

A e IS A S

—_
=

. Pterygomandibular loj

—
—

. Parafaringeal loj

—
N

. Zigomatikotemporal loj

. Karotis kilifi(Archer, 1975)

—
98]

Yayilma Yollari

Dental orijinli enfeksiyonlarin drenajinin kendiliginden saglanamadi-
g1 veya cerrahi olarak miimkiin olmadig1 durumlarda daha uzak anatomik
bosluklara yayilim gergeklesebilir.
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Bu yayilim yollart:

1. Hematojen yayilim

2. Lenfatik yayilim

3. Fasiyal bosluklara dogrudan yayilim

seklinde gerceklesebilmektedir.(Vieira ve ark., 2008)

Kemik igerisinde santral olarak yayilan enfeksiyon zamanla abse for-
masyonu kazanarak rezorbsiyon ile yayilimina devam eder. Abse bir yol
vasitasi ile digartya drene olarak kronik form kazanabilir. Drenaj olmadigi
zamanda ise akut tablo devam ederek hizla yayilimma devam eder. Enfek-
siyon siklikla kemigin en ince oldugu yone dogru invaze olarak periostu
asar ve subperiosteal abse olusur. Periostu agan abse ise submiikoz abse
formasyonuna ilerler.(Archer, 1975)

Hematojen yayilimda fasiyal, anguler ve oftalmik venler araciligry-
la gerceklesebilmektedir. Bu yollar araciligiyla kaverndz siniis trombozu
goriilebilir. Bas ve boyun lenfatikleri araciligiyla boyunda i¢ juguler ve
subklaviyan venlere bosalip ardindan da vaskiiler sisteme katilmaktadirlar.
Bu birlesimle birlikte doku ve organ yayilimlar1 goriilebilmektedir. Enfek-
siyonun primer nodlarda kontrolii ger¢eklesmekle birlikte uzak yayilimi
engellenmektedir. Olasi ciddi ve siddetli enfeksiyonlar primer nodlar tara-
findan kontrol edilemezse bir sonraki nodlara dogru yayilimi gerceklese-
bilir.(Ogle, 2017) Ayrica odontojenik enfeksiyonlar, oral ve kutanoz yollar
araciligryla yumusak doku igerisinde yayilimi ile fasiyal alanlari da igine
alabilir.(Peker & Karaca, 2012) Odontojenik enfeksiyonlar yiiksek siklikla
bas ve boyunda en az direng olusturan yol boyunda destek yapilar ve fasi-
yal bosluklara ilerlerler.(Bakathir ve ark., 2009)

Periapikal Abse: Periapikal abseler siklikla irreversible pulpitis kay-
nakli olup basarisiz endodontik tedaviler sonrasi da goriilebilirler. Enfeksi-
yona viicut yaniti olarak kok kanali ve periradikiiler dokulardaki patojen-
lere savunma bariyeri olusturulur.(Rubin & Farber, 1999)

Perikoronit: Genellikle mandibular yirmi yas dislerde karsilagilan pe-
rikoronit tablosu mukoza igerisinde kismi siirmiis dislerde karsilasilir. Dis
ve komsu diseti dokusu arasina gida artiklarinin irritasyonu ile gelisen pe-
rikoronit tablosu sonrasinda ¢evre kemik dokuyu da etkileyip osteomiyelit
gibi ciddi enfeksiyonlara sebep olabilmektedir.(Mardini & Gohel, 2018)
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Tablo 3: Odontojenik enfeksiyonlarin primer ve sekonder alanlara
yayilimi(Peker & Karaca, 2012)

Bosluklara Primer Yayilim Bosluklara Sekonder Yayilim
Fossa kanina Temporal loj

Bukkal loj Submasseter loj

Infratemporal loj Pterygomandibular loj
Submandibular loj Lateral faringeal loj
Sublingual loj Retrofaringeal loj

Submental loj Prevertebral bosluk

Primer Bosluklara Yayilim

1. Fossa Kanina: M. levator anguli oris ve m. levator labi superior
arasindaki yer alan loj fossa kanina olarak adlandirilmaktadir. Kanin disle-
rin kokleri olduk¢a uzun oldugu igin ¢ogu zaman kas herhangi bir bariyer
olusturamaz. Go6z kiiresinin alt boliimii, burun laterali ve ilgili bolgede st
dudakta sislik izlenir. Nazolabial sulkusun kaybi izlenir. Hiperemik goriin-
tii ile birlikte ates gibi sistemik bulgular da eslik edebilmektedir.(Peker &
Karaca, 2012) intraoral olarak maksilla labial vestibiiler bolgeden insizyon
ile birlikte drenaji onerilmektedir. Ekstraoral insizyon ilgili bolgede skar
olusumu ile sonuglanabilir.(Tung & Kahraman) Yaklagiminda intraoral ka-
nin vestibiiliinde horizontal insizyon gerceklestirilir.(Fragiskos, 2007) Ar-
dindan bir klemp yardimu ile levator anguli oris boyunca yukariya ve fossa
kaninaya dogru kiint diseksiyon yapilir.(Peker & Karaca, 2012) Infraorbital
kenar palpe edilirken klemp kemik temasi alincaya kadar ilerletilir.(Fragis-
kos, 2007) Diseksiyon sirasinda infraorbital sinirin nazal, labial ve orbital
dallar1 zarar gorebilir. Enfekte alan drenaji saglandiktan sonra ilgili bolge-
ye dren yerlestirilerek sabitlenir. Enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi, orbita
ve beyin gibi bosluklara yayilmasimin 6nlenmesi igin agresif antibiyoterapi
onerilir.(Peker & Karaca, 2012) Fossa kanina absesinde v. angularis trom-
boflebiti, superior ve inferior v. ophtalmicalar araciliiyla enfeksiyonun
yayilimi ile de siniis kavernozusa yayilim gibi ciddi komplikasyonlar go-
riilebilir.(Jiménez ve ark., 2004)

2. Bukkal Loj Yayihmi ve Bukkal Abse: Bukkal loj, masseter ve
buksinator kaslar arasinda lokalize olup gevsek ve adipoz dokuca zengin-
dir. Hemen posteriorunda pterygomandibular loj, yukarisinda ise zigomati-
kotemporal loj ile iliskilidir.(Archer, 1975) Bukkal loj bischat yag dokusu,
glandula parotidis ve fasiyal arteri igermektedir.(Vieira ve ark., 2008) Buk-
kal loj enfeksiyonlarinin ¢gogunlugu odontojen kokenli olup maksillar ve
mandibular premolar ve molar dislerin enfeksiyonundan kaynaklanmak-
tadir.(Ogle, 2017) Enfeksiyonun posteriora yayilimi ile masseter tutulu-
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mu ve trismus goriilebilir.(Vieira ve ark., 2008) Drenaj siklikla oral yolla
olur ve intraoral drenaj 3 temel nedene dayanir: Bukkal abselerin siklikla
intraoral fluktan olmasi, fasiyal sinir dallariin korunmasi ve estetik kaygi-
lar.(Peker & Karaca, 2012)

3. Infratemporal Loj Yayithmu: infratemporal loj abseleri siklikla
ist biiyiik az1 disleri, 6zellikle de {ist yirmi yas dislerden kaynaklanir.
Infratemporal loj igerisinde; n. mandibularis, chorda tympani, ganglion
oticum, a.v. maksillaris, pterygoid ven pleksusu, lateral ve medial pterygo-
id kaslar gibi yapilari igerir.(Chow ve ark., 1978) Aseptik kosullarda yapi-
lan posterior superior alveolar (PSA) blokaj1 ve inferior alveolar sinir blo-
kaj1 sonras1 da karsilagilabilir. infratemporal fossada lokalize enfeksiyon
sonucunda pterygoid ven plexusu araciligiyla enfeksiyon orbita bosluguna
ve kaverndz siniise ulasabilir.(Peker & Karaca, 2012) Intraoral insizyon
mukobukkal sulkusta iist yirmi yas dis bolgesinden koronoid progese dog-
ru yapilmalidir.(Fragiskos, 2007)

4. Submandibular Loj Yayilimi: Bu alan sublingual lojun altinda yer
alir ve sublingual alandan mylohyoid kas ile ayrilir.(Peker & Karaca, 2012)
Kok uglart mylohyoid kas atagmaninin altinda yer alan mandibular ikinci
biiyiik az1 ve yirmi yas dislerinin enfeksiyonlari ile sublingual ve submen-
tal alanlarin etkilendigi enfeksiyonlarin sekonder yayilimi ile submandibu-
lar loca etkilenir.(Boscolo-Rizzo & Da Mosto, 2009) Submandibular loca
enfeksiyonlarinin ayirici tanisinda submandibular bolgede lokalize siala-
denit, siipiiratif lenfadenit, oral travma ve {ist solunum yolu enfeksiyonlari
(USYE) yer alir.(Vieira ve ark., 2008) Sublingual ve submandibular loj-
larin bilateral tutulumu ile Ludwig anjinasi ortaya ¢ikabilmektedir.(Chow
ve ark., 1978) Submandibular loj enfeksiyonlarinda; boyunda katilik, tris-
mus, disfaji, siyalore, yiiksek ates goriilebilmektedir. Submandibular loj
enfeksiyonlarinin parafaringeal alana yayilimi ile ciddi derecede hava yolu
obstriiksiyonu goriilebilir.(Boscolo-Rizzo & Da Mosto, 2009) Submandi-
bular loj absesi drenaji intraoral ve ekstraoral yollarla yapilabilmektedir.
Intraoral drenajinda agiz tabami anteriorundan insizyonla yaklasilir. Eksta-
oral yaklagim mandibula alt kenarinin 3-4 cm altindan paralel insizyon ile
uygulanir.(Osborn ve ark., 2008)

5. Sublingual Loj Yayilimi: Superiorunda agiz tabani, inferiorunda
mylohyoid kas ve lateralinde mandibula ile komsuluktadir. Kaynak mylo-
hyoid kas atagmaninin iizerinde yer alan koklere sahip mandibular molar
ve premolar disler, tiikriik bezi taslar1 ve enfeksiyonlar1 veya komsu ana-
tomik bosluklardir. Unilateral sublingual lojenfeksiyonlarinda dil saglam
tarafa deviyedir. Submental, sublingual ve submandibular loj enfeksiyon-
lar1 birbirlerine yayilim gostererek ludwig anjini tablosuna yol agabilirler.
Drenajlar1 intraoral alt anterior bélgenin lingual sulkusu hizasindan yapilir.
(Archer, 1975)
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6. Submental Loj Yayihmi: Etyolojisi siklikla alt anterior disler,
sublingual ve submandibular loj enfeksiyonlarinin yayilimidir.(Fragiskos,
2007) Cene ucunda eritem, sicaklik ve sislik goriiliir. Hyoid kemik anterio-
runda horizontal olarak cilt kesisi ile drenaji saglanir. (Tung & Kahraman)

Ludwig Anjini: Ludwig anjini, mortal riskler barindiran hizla ve
genis bir sekilde yayilim gostererek submental, sublingual ve submandi-
bular lojlarin enfeksiyonu ile dilde siskinlik ve 6dem, hava yolu obstriiksi-
yonuna yol agar.(Ogle, 2017)

» Enfeksiyon goriilen sahada hizla biiyiiyen sislik

» Halsizlik

» Halitozis

o Ates

» Kas katilign

* Dilin agiz disina protriizyonu

* Disfaji

e Dispne

* Boyun agris1

semptomlar1 arasinda yer almaktadir.(Chow ve ark., 1978)

Mortalite orani acil cerrahi yaklagimlar ve yiiksek doz antibiyoterapi
uygulamasi ile oldukea azalig gostermistir.(Jiménez ve ark., 2004) Tedavi-
de intravendz yliksek doz antibiyoterapi, entiibasyon veya trakeostomi ve
drenaj yer alir.(Chow ve ark., 1978) Cerrahi tedavisi sirasinda mandibula
alt kenarina paralel bilateral insizyon ardindan kiint diseksiyon ile ilerlenip
boydan boya dren yerlestirilmelidir. Enfeksiyon klinik bulgular1 ortadan
kalktiktan 3 giin sonraya kadar drenler ¢ikarilmamalidir.(Peker & Karaca,
2012)

Sekonder Bosluklara Yayilim

1. Temporal Loj Yayilimi: Temporal loj, temporal kasin karn1 tara-
findan yiizeyel ve derin olmak iizere ikiye ayrilir.(Peker & Karaca, 2012)
Enfeksiyonunda zigomatik arkin arkasinda ve lateral orbital rimin arka-
sindaki bolgede sislik izlenebilir. Temporal loj enfeksiyonlarinin yayilimi
siklikla bukkal loj enfeksiyonlariin yayilimi, yirmi yas dislerinin enfek-
siyonlar1 TME cerrahisi sonras1 enfeksiyonlar ve artroskopi girisimleri so-
nucu goriiliir.(Tung & Kahraman) Ilgili bolgede temporal ve medial pter-
ygoid kaslarin etkilenmesi nedeniyle trismus ve palpasyonda hassasiyet
goriiliir. Tedavisinde zigomatik arkin yaklasik 3 cm iizerinden horizontal
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olarak insizyon yapilir. Fasiyal sinirin temporal dalina zarar vermemek
icin insizyon ve diseksiyon dikkatlice yapilmalidir.(Peker & Karaca, 2012)

2. Submasseter Loj Yayilhimi: Anteriorunda bukkal loj, posteriorun-
da glandula parotidis, superiorunda arkus zigomatikus, inferiorunda ba-
zis mandibula ve lateralinde masseter kas ile ¢evrilidir. Bu loj igerisinden
fasiyal sinirin marjinal mandibulari, a. fasialis, a. labialis inferior ve a. su-
bmentalis gecer. Mandibular posterior dislerden kaynaklanmaktadir.(Ba-
kathir ve ark., 2009) Trismus, agr1 ve palpasyonda sert sislik goriiliir. En-
feksiyon lateral faringeal alana yayilim gdsterebilir.(Chow ve ark., 1978)
Drenajinda en iyi ulagilabilecek yer ekstraoral olarak submandibular yak-
lasimla gergeklesir. Yer ¢ekimi dolayisiyla drenajina izin verir. Intraoral
olarak ise pterygomandibular rafeye paralel ve lateral yapilan insizyon ile
yaklasilabilir.(Tun¢ & Kahraman)

3. Pterygomandibular Loj Yayilimi: Etyolojisi genelde sublingual
ve submandibular loj enfeksiyonlarinin yayilimi, perikoronit, mandibular
gomiilil yirmi yas disi cerrahisi sonrasi enfeksiyondur. Ayrica inferior al-
veolar sinir blogunun yapildig1 loj oldugundan dekontamine ve steril ol-
mayan kosullarda inferior alveolar sinir blokaj1 sonras1 goriilebilir. Medial
pterygoid kasin tutulumuyla birlikte siglik olmaksizin goriilen trismus ayirt
edici 6zelligidir. Enfeksiyon yayilim gostererek lateral faringeal bosluga
ilerleyebilir.(Tung & Kahraman) Lateral faringeal duvar ve uvula saglam
tarafa deviye olup disfaji goriiliir. Intraoral drenajda pterygomandibular
rafe yakinindan en fluktuan noktadan; ekstraoral olarak drenajinda ise ris-
don yaklagimi tercih edilmektedir.(Peker & Karaca, 2012)

4. Lateral Faringeal Loj Yayihmi: Submandibular, retrofaringeal,
parotis ve mastikator lojlarin her biri parafaringeal bosluklara anatomik
komsuluk gosterirler. Bu bosluklarin olas1 enfeksiyonunda parafaringeal
bosluga yayilim goriilebilmektedir.(Lawrence & Bateman, 2017) Diger
yaygin nedenleri arasinda farenjit, tonsillit, otit, mastoidit, parotitis ve ser-
vikal lenfadenit bulunmaktadir.(Vieira ve ark., 2008) Uvulanin kontrala-
terale deviasyonu, angulus mandibula inferiorunda sislik, trismus, disfaji
gibi bulgular gozlenirken n. glossofaringeus, n. vagus ve n. aksesoryus
etkilenebilir. Superior servikal ganglion ve postsinaptik sempatik lifle-
rin tutulumu ile “Horner Sendromu” ile karsilasilabilir.(Peker & Karaca,
2012) Olas1 ortaya ¢ikabilecek ciddi komplikasyonlar g6z oniinde bulun-
durularak erken tan1 hayati 6nem tasir.(Lawrence & Bateman, 2017) Olas1
karotis kilifinin tutulumu ile de septisemi karotis arter anevrizmasi gibi ha-
yati durumlarla da karsilasilabilir. Tedavisinde uygun goriintiileme ile ¢ev-
re anatomik yapilarla yakinligina dikkat edilmelidir.(Vieira ve ark., 2008)
Laringo 6dem aniden ortaya ¢ikabilecegi i¢in proflaktik olarak trakeostomi
gerekebilir.(Chow ve ark., 1978)
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5. Retrofaringeal Loj Yayilhm: Farinks posterior duvarinin arka-
sinda yer alarak kranyum tabanindan retrofaringeal fasyaya kadar uzanir.
Odontojenik enfeksiyonlarin dogrudan yayilimi ve lateral faringeal enfek-
siyonlarin sekonder yayilimi ile goriiliir. Semptomlar lateral faringeal loj
enfeksiyonlarinin semptomlartyla aynidir. Ek olarak daha siddetli disfaji
eslik eder. Asfiksi gibi akcigerlerin piiy ile dolmasi, mediastinuma yayilim
gibi riskler barindirir.(Fragiskos, 2007)

Tehlike Alani: Kranyum tabanindan diyafram seviyesine kadar uzan-
makta olup enfeksiyonlarin toraks i¢ine dogru yayilimina sebep olabilir.
(Tung & Kahraman) Enfeksiyonu ile mediastinit ve sepsis gibi ciddi mortal
komplikasyonlar goriilebilir.(Vieira ve ark., 2008)

Mediastinit: Parafaringeal ve retrofaringeal localarin enfeksiyonlari
mediastinuma tagimasi ile ortaya ¢ikan mortal sonuglari olabilen enfeksi-
yon hadisesidir.(Bertossi ve ark., 2017) Mediastinit hastalarinin yaklasik
%70’inde sebep odontojendir.(Bali ve ark., 2015)

SONUC

Ag1z dis ve ¢ene cerrahisinde ve dis hekimligi klinik pratiginde basit
gortilebilen birgok enfeksiyon ciddi mortal sonuglar dogurabilmektedir.
Enfeksiy6z hadiseler anatomi ve hastalarin sistemik durumlari1 géz oniinde
bulundurularak dogru teshis edilmeli ve tedavi basamaklar ilgili tedaviye
uygun secilmelidir. Anatomik bosluklarda lokalize enfeksiyonlar ve yayi-
lim yollar ¢ok iyi bilinmeli, dogru teshis en uygun siirede koyulmalidir.
Yanlis teshis ve tedavi basamaklarinin sonuglari tedavi siiresinin uzamasi,
antibiyotik direnci gelisimi ve mortalite gibi riskleri barindirir. Bundan do-
lay1 hekimler anatomik bosluklar1 ve komsuluklar1 g6z 6niinde canlandir-
mali, gerektiginde ampirik tedavi yerine kiiltiir testlerini tercih etmelidir.
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(AUGMENTASYON) YONTEMLERI VE GUNCEL
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1. Giris

Cene kemiklerinde rezorpsiyon ve hacim kaybi; dis kaybi, travma,
konjenital anomaliler veya periodontal hastaliklar gibi farkli nedenlerden
kaynaklanabilir. Dental implant tedavilerinin uygulanabilmesi i¢in yeterli
kemik hacmi gereklidir. Bu nedenle, mandibula ve maksillada kemik hac-
mini artirmak amaciyla gesitli augmentasyon teknikleri gelistirilmistir(A-
ghaloo ve Moy 2007).

Geleneksel kemik artirma yontemleri; greftleme, yonlendirilmis ke-
mik rejenerasyonu ve distraksiyon osteogenezi gibi prosediirleri igerirken,
son yillarda biyomateryaller, kok hiicre tedavileri ve ti¢ boyutlu (3D) yazi-
c1 teknolojileri gibi yenilik¢i yaklagimlar da gelistirilmistir.

Bu boliimde, mandibula ve maksillada kullanilan temel kemik artirma
teknikleri ve son yillardaki yenilikler ele alinacaktir.

2. Mandibula ve Maksillada Kemik Artirma Teknikleri

Kemik augmentasyonu icin kullanilan cerrahi teknikler, bdlgenin
anatomik yapisina ve kemik kaybmin derecesine gore secilir. En yaygin
kullanilan yontemler sunlardir:

2.1. Siniis Lift (Siniis Augmentasyonu)

Maksillada implant uygulanacak posterior bdlgenin maksillar siniise
olan mesafesinin az olmasit uygulayicilar i¢in zorluk olusturmaktadir(Ki-
li¢c ve Vatansever 2021). Dental implant uygulamalarina olanak saglamak
amaciyla siniis lift (siniis augmentasyonu) ad1 verilen cerrahi teknik uy-
gulanmaktadir. Bu gibi durumlarda implant yerlestirmeye olanak saglaya-
bilmek i¢in sinlis ogmentasyonu cerrahisine bagvurulmaktadir.Bu islem,
sinlis tabaninin yiikseltilerek implant yerlestirilmesi igin yeterli kemik
yiiksekliginin olusturulmasini amaglamaktadir(Tatum 1986)and placement
techniques allow the manipulation of bone to form sockets in otherwise
deficient areas of bone. The root implants can be used as free-standing
implants or as multiple abutments. The sinus implant is always used as an
abutment. It may be used in conjunction with other implants or with natu-
ral abutments. Maxillary implants are not loaded until a 6-month healing
time has elapsed following placement. An understanding of the different
qualities of bone found in the maxilla is important to achieving the suc-
cessful loading of these implants. Different times are required to allow
physiologic loading in different qualities of maxillary bone. Restorative
treatment is normally done with fixed bridge work, and the use of any
type of stress breaker attachments is not recommended.”,”container-tit-
le”:”Dental Clinics of North America”,”DOI”:”10.1016/S0011-8532(22.
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Siniis augmentasyonu, 6zellikle posterior maksillada kemik kayb1 yasayan
bireylerde yaygin olarak kullanilan bir tekniktir.

Bu prosediir, uygulama teknigine bagli olarak iki farkli yontemle ger-
ceklestirilmektedir:

2.1.1. Acik Siniis Lifting (Lateral Pencere Teknigi)

Acik siniis kaldirma islemi, lateral pencere teknigi olarak da adlan-
dirllmaktadir ve ozellikle ileri derecede kemik kaybi olan hastalar igin
onerilmektedir. Bu yontem, maksiller siniisiin lateral duvarma bir pencere
acilmasi ile gergeklestirilir(Tatum 1986).Uygulama siireci su sekilde dzet-
lenebilir:

* Lateral pencere olusturularak siniis membranina ulagilir.

*  Siniis membrani(Schneiderian membrani) kaldirilir ve olusan bos-
luk, kemik grefti ile doldurulur.

* Bu kemik grefti, otolog kemik, allogreft, xenogreft veya sentetik
kemik greftleri olabilir.

*  Uygun goriildiigiinde greftleme ile es zamanli implant uygulamasi
yapilabilir veya kemiklesme siirecinin tamamlanmasi beklenebi-
lir.

Bu yontemin avantajlarindan biri genis kemik hacmi elde edilmesidir.
Dezavantajlar1 arasinda cerrahi siirenin uzunlugu ve postoperatif 6dem ris-
kinin yliksek olmasi bulunmaktadir(Wallace ve Froum 2003)”plainCitati-
on”:”(Wallace ve Froum 2003.

2.1.2. Kapal Siniis Lifting (Osteotom Teknigi)

Kapali siniis kaldirma yontemi ise osteotom teknigi olarak adlandiril-
makta olup, daha az invaziv bir yontemdir ve daha az kemik kayb1 yasayan
hastalar i¢in uygundur(Summers 1994). Bu teknik, implant yuvasi hazirla-
nirken siniis tabaninin kontrollii bir sekilde yiikseltilmesini igermektedir.

Bu yontemin temel agamalari su sekildedir:

+ Implant yuvasi hazirlanirken, osteotom kullanilarak siniis tabani
yukar1 dogru kirilarak yiikseltilir.

*  Membran ile implant arasinda ince bir kemik kalir ve geride kalan
boslugun kemik ile dolmasi beklenir.

+ Minimal invaziv bir prosediirdiir. lyilesme siiresi agik siniis
yiikseltmesine gore daha hizlidir ve postoperatif komplikasyon
orani diisiiktiir.
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Kapali siniis lifting yonteminin en biiyiik avantaji, hastalarin postope-
ratif konforunun daha yiiksek olmasi ve iyilesme siirecinin kisa olmasidir.
Ancak, bu yontem kemik kaybinin az oldugu vakalarda tercih edilmek-
tedir, ileri derecede kemik kaybi bulunan hastalar i¢in genellikle lateral
pencere teknigi daha uygun goériilmektedir(Zitzmann ve Schérer 1998).

2.2. Blok Greft Uygulamalari (Onlay Greftler)

Blok greftler, 6zellikle bilylik kemik kayiplarinin oldugu durumlar-
da kullanilan rejeneratif bir yontemdir. Otojen, allojen veya sentetik greft
materyalleri kullanilir. Otojen blok greftler, hastanin kendisinden alinan
kemik dokusuyla uygulanan en yaygin ve biyouyumlu yontemlerden bi-
ridir. Bu greftler, genellikle intraoral olarak ramus mandibula, mandibula
anterior bolgeden veya iliak kemik gibi ekstraoral dondr bolgelerden elde
edilir(Jensen ve Terheyden 2009).

Uygulama siirecinde, blok greft alic1 bolgeye titanyum vidalar ile sa-
bitlenir ve greftin rezorpsiyonunu dnlemek amaciyla membran kullanila-
bilir. Bu teknik, kemik hacmini artirarak dental implantlarin yerlestirilme-
sine olanak tanir(Urban vd. 2017).

Blok greftlerin entegrasyonu, osteointegrasyon siireci ile olur. Oto-
jen kemik greftleri, canli hiicreler icerdigi i¢in osteojenik, osteoindiiktif
ve osteokonduktif 6zelliklere sahiptir. Bu da onlarin kemik iyilesmesinde
en etkili materyallerden biri olmasini saglar(Esposito vd. 2010)but there
are many surgical techniques to increase the bone volume making implant
treatment possible. Short implants appear to be more effective and cause
fewer complications than conventional implants placed in resorbed lower
jaws augmented with autogenous bone or bone substitutes (cow bone blo-
cks. Ancak, greft stabilitesini saglamak i¢in uygun cerrahi tekniklerin uy-
gulanmasi ve postoperatif donemde hastanin diizenli takip edilmesi biiyiik
Onem tasir.

Blok greft uygulamalarinda istenmeyen sonuglar arasinda greft re-
zorpsiyonu ve basarisiz entegrasyon vardir. Kemik grefti ile birlikte bi-
youyumlu membranlar kullanilarak greftin stabil kalmasi saglanir ve bu
durumlarin &niine gegebilebilir(Aghaloo ve Moy 2007). Ozellikle kortikal
kemik igeren blok greftlerin rezorbsiyonunu minimize etmek i¢in uygun
fiksasyon saglanmali ve iyilesme siireci boyunca enfeksiyon riski en aza
indirilmelidir(Blus ve Szmukler-Moncler 2006).

Bununla birlikte, otojen blok greftlerin donor bdlgelerinde postopera-
tif agr1, enfeksiyon ve kemik kaybi gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.
Alternatif olarak, allojenik veya xenojenik greftler kullanilabilir ancak bu
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materyallerin entegrasyon siireci otojen greftlere kiyasla daha uzun olabilir
ve osteojenik potansiyelleri sinirhidir(Jensen ve Terheyden 2009).

2.2.1. Blok Greft Uygulamalarinda Kullanilan Yo6ntemler

e Shell Teknigi (Shell - Khoury Technique)

Khoury ve ark. sert dokularin 3 boyutlu olarak greftlemesinde kulla-
nilmak iizere Shell teknigini tanimlamislardir ve yeterli horizontal ve verti-
kal kemik desteginin olmamas1 durumunda bu teknik kullanilabilmektedir.
Khoury Metodu, otojen kortikal kemik plakalarinin kullanildig: bir greft-
leme teknigidir. Bu yontemde dondr bolgeden alinan ince kortikal kemik
plakalar1, greftin uygulanacagi bolgeye vidalar ile sabitlenir. Ardindan
plakalarin arasma partikiil greft yerlestirilerek {i¢ boyutlu kemik rejene-
rasyonu saglanir(Khoury ve Hanser 2015). Kemik rezorpsiyonu minimal
seviyelerdedir fakat cerrahi siiresi uzun ve teknik hassasiyet gerektirir.

e Sandvi¢ Osteotomi (Sandwich Technique)

Ik olarak 2004 yilinda Wang ve ark. tarafindan tanimlanan sandvig
kemik augmentasyonu kavrami, dogal kemige benzer bir ortam olusturul-
masini amaglanmaktadir(Fu ve Wang 2011). Bu teknikte, kemikte yatay
bir kesik (osteotomi) yapilarak araya kemik grefti yerlestirilir ve osteoin-
tegrasyon siireci baglatilir. Maksiller vertikal kemik kayiplarinda siklikla
kullanilir. Kemik genisletme ve yiiksekligini artirma imkani sunar. Implant
uygulamalarina elverigli bir kemik miktar1 saglar(Chiapasco, Casentini, ve
Zaniboni 2009).

e Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (Guided Bone Re-
generation)

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu blok greft uygulamalar1 arasinda
yer almaz. Blok greft uygulamalarina ek olarak, rejeneratif biyomalzeme-
ler ve membranlar kullanilarak kemik olusumu desteklenebilir. Bu yon-
temde, kemik defektinin tizeri rezorbe olabilen veya olamayan membran-
lar ile kaplanarak greft stabilitesi artirilir. Yumusak doku hiicrelerinin greft
bolgesine girisini engelleyerek kemik rejenerasyonunu hizlandirir. implant
stabilitesini artirir(Esposito vd. 2010)but there are many surgical techniqu-
es to increase the bone volume making implant treatment possible. Short
implants appear to be more effective and cause fewer complications than
conventional implants placed in resorbed lower jaws augmented with au-
togenous bone or bone substitutes (cow bone blocks.
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2.2.1.1. Blok Greftlerin Klinik Kullanimi ve Basar1 Faktorleri

Basaril1 bir blok greft uygulamasi i¢in asagidaki faktorler goz dniinde
bulundurulmalidir:

*  Greft Stabilitesi: Blok greftler, titanyum vidalar ile sabitlenmeli
ve hareket etmemesi saglanmalidir.

*  Yumusak Doku Kapatilmasi: Greft bolgesi, primer kapama
yapilarak tiikiiriikk ve enfeksiyondan korunmalidir.

* Postoperatif Takip: Hastalar, 6-12 ay arasinda diizenli olarak
takip edilerek kemik entegrasyonu degerlendirilmelidir(Blus ve
Szmukler-Moncler 2006).

Otojen greftlerin dezavantajlarindan biri, donor bolgede agri, enfek-
siyon ve hacim kaybi gibi komplikasyonlarin gelisebilme riskidir. Bu ne-
denle, hastaya uygun greftleme yontemi se¢ilmeli ve postoperatif bakim
siirecine dikkat edilmelidir.

2.3.Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (GBR - Guided Bone
Regeneration)

Travma, periodontal sorunlar, alveoler bolge patolojileri, konvansi-
yonel olarak tedavi edilemeyip g¢eklilen disler nedeniyle meydana gelen
kemik kayiplar1 cogu zaman protetik tedavi planlamasini zorlastirabilir.
Bu sorunun iistesinden gelmek i¢in barier membran ve ¢gogu zaman kemik
greftleri kullanilarak uygulanan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu isle-
mi uygulanir(Tamer ve Pektas 2015).Y Onlendirilmis kemik rejenerasyonu,
kemik defektlerinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan cerrahi bir tek-
niktir. Bu yontem, kaybedilen kemik dokusunun yeniden olusturulmasini
saglamak amaciyla biyouyumlu greft materyalleri ve bariyer membran-
larin kullanimma dayanir. Ozellikle alveoler kret genisliginin artirilmasi
ve dental implant uygulamalari i¢in uygun kemik yataginin olusturulmasi
amaciyla siklikla tercih edilmektedir (Yahaya, Mohamed Yusof, ve Saba-
rudin t.y.)

Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu tekniginde temel prensip, ke-
mik olusturulmasi istenen bolgeye kemik grefti veya kemik olusumunu
tesvik eden materyallerin yerlestirilmesi ve bu bolgenin bariyer membran
ile ortiilerek yumusak doku hiicrelerinin girisinin geciktirilmesi veya en-
gellenmesidir. Yumusak doku hiicreleri, kemik olusumu igin gerekli olan
osteojenik hiicrelerden daha hizli proliferasyon gosterdigi igin, bariyer
membranin sagladigi engel, kemik hiicrelerinin defekt bolgesine yerlese-
rek rejenerasyona olanak tanir(Hammerle ve Jung 2003).
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2.3.1. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu Uygulama
Prensipleri

Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu uygulamalarinda basarty1 etki-
leyen temel faktorler sunlardir:

*  Greft Materyali Secimi:

Otojen greftler (hastanin kendi kemiginden alinan greftler): Oste-
ojenik kapasitesi en yiiksek greft tliriidiir ve en iyi biyouyumluluk otojen
kemikle saglanir(Buser vd. 1996).

Allojen, xenojen ve sentetik greftler: Kemik hacmini artirmak i¢in
alternatif olarak kullanilabilir; ancak entegrasyon siireci otojen greftlere
kiyasla daha uzun olabilir(Esposito vd. 2010)but there are many surgical
techniques to increase the bone volume making implant treatment possib-
le. Short implants appear to be more effective and cause fewer complicati-
ons than conventional implants placed in resorbed lower jaws augmented
with autogenous bone or bone substitutes (cow bone blocks.

*  Bariyer Membran Kullanimai:

Emilebilir (rezorbe olabilen) membranlar: Polilaktik asit veya kol-
lajen bazli olup, belirli bir siire sonra viicut tarafindan rezorbe edilir.

Emilmeyen membranlar: Politetrafloroetilen (PTFE) veya titanyum
destekli membranlar uzun siireli stabilite saglar ve kemik defektlerinde
daha etkili olabilir(Simion vd. 1997).

* Kan Dolasimi ve Vaskiilarizasyon:

Kemik rejenerasyonunun olmasi i¢in greftlenen bolgenin kan akiginin
olmasi kritik 6neme sahiptir(Aghaloo ve Moy 2007)

e Greft Stabilitesi:

Greftin ve membranin hareketsiz kalmasini saglamak igin titanyum
vidalar veya dikisler kullanilarak stabilizasyon saglanmalidir(Urban, Jova-
novic, ve Lozada 2009)
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2.3.2. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu Uygulamalarinda
Basar1 Faktorleri ve Komplikasyonlar

Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu uygulamalarinda bagar1 orani
%385-95 arasinda degismektedir ve basariy1 etkileyen baslica faktorler
sunlardir:

e Primer Kapama: Membranin {izerini tamamen kaplayan yumu-
sak doku, greftin dig ortamdan izole edilmesini saglayarak enfek-
siyon riskini azaltir(Hidmmerle ve Jung 2003)

* Postoperatif Stabilizasyon: Greft bolgesinin mekanik stabilitesi
saglanmali, hastanin bolgeyi zorlamamasi i¢in agiz hijyeni ve bes-
lenme Onerileri verilmelidir(Simion vd. 1997)

+ Enfeksiyon Riski: Ozellikle emilmeyen membranlarin kullanildi-
&1 durumlarda enfeksiyon riski yliksektir. Bu nedenle antibiyotik
profilaksisi uygulanmalidir(Esposito vd. 2010)but there are many
surgical techniques to increase the bone volume making implant
treatment possible. Short implants appear to be more effective and
cause fewer complications than conventional implants placed in
resorbed lower jaws augmented with autogenous bone or bone
substitutes (cow bone blocks.

Olas1 komplikasyonlar arasinda membran ekspozisyonu (membranin
aciga cikmasi), enfeksiyon ve kemik kaybi yer almaktadir. Bu kompli-
kasyonlar genellikle yetersiz doku kapatilmasi, yanlis greft se¢imi veya
hastanin cerrahi sonrasi bakim talimatlarina uymamasi nedeniyle ortaya
¢ikar(Buser vd. 1996).

2.4. Distraksiyon Osteogenezi

Distraksiyon osteogenezi 1950'li yillarin basinda ilk kez Ilizarov
tarafindan ortopedide kullanilmistir(Ilizarov 1992). Distraksiyon
osteogenezi, kemik dokusunu yavasca ayirarak yeni kemik olusu-
munu tesvik eden biyomekanik bir yontemdir. Bu teknik, kemik
defektlerinin tedavisinde ve ¢ene kemiklerinin boyutlarinin artiril-
masinda kullanilan cerrahi bir prosediirdiir. Ik olarak uzun kemik
kiriklarinin uzatilmasi amaciyla ortopedik cerrahide gelistirilen bu
yontem, 1990’11 yillardan itibaren ¢ene cerrahisinde de basariyla
uygulanmaya baslanmistir(Chin ve Toth 1996).

Distraksiyon osteogenezi 6zellikle siddetli kemik kaybi olan hastalar-
da, geleneksel kemik greftleme yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda
tercih edilmektedir. Temel prensibi, kemigin cerrahi olarak kesilmesi (os-
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teotomi) ve 0zel bir cihaz (distraktor) araciligiyla kontrollii bir sekilde
genisletilmesidir. Bu siirecte kemik segmentleri arasindaki bosluk, biyolo-
jik olarak yeni kemik dokusunun olugsmasini tesvik eden mekanik gerilim
olusturur. Boylece, eksik hacim dogal olarak tamamlanir(McCarthy vd.
1992).

2.4.1.Distraksiyon Osteogenezinin Asamalari
Distraksiyon osteogenezi {i¢ ana agamadan olusur:

1. Latent Dénem: Osteotomi yapildiktan sonra kemik segmentleri
hareket ettirilmeden beklenir. Bu siire zarfinda inflamatuar siire¢ baslar ve
yeni kemik dokusu i¢in hiicresel aktivasyon gerceklesir(Ilizarov 1992)

2. Distraksiyon Donemi: Distraktor cihazi kullanilarak kemik seg-
mentleri arasindaki mesafe giinde 0.5—1 mm hizla artirilir. Yeni kemik do-
kusu, gerilim altinda osteogenez siireci ile olusmaya baslar (Chin ve Toth
1996).

3. Konsolidasyon Donemi: Distraksiyon tamamlandiktan sonra, yeni
olusan kemigin mineralizasyonu ve sertlesmesi i¢in cihaz sabit tutulur. Bu
stire¢ genellikle 8-12 hafta siirer ve ardindan cihaz ¢ikarilir (McCarthy vd.
1992)

2.4.2.Distraksiyon Osteogenezi Uygulama Alanlari

Distraksiyon osteogenezi, mandibula ve maksillada kemik hacminin
artirilmasi gereken durumlarda yaygin olarak uygulanmaktadir:

* Cene gelisim bozukluklar1 nedeniyle mandibulanin yetersiz
oldugu durumlarda uygulanir. Ozellikle Pierre Robin Sendromu
veya konjenital mikromandibuli vakalarinda kullanilir(Meazzini
vd. 2024)after MDO (T2

o e Tam dissiz hastalarda, ileri derecede kemik kayb1 goriile-
bilir ve geleneksel greftleme yontemleri yetersiz kalabilir. Dist-
raksiyon osteogenezi, mandibular hacmi artirarak implant destekli
protezlerin uygulanmasini miimkiin kilar(Sahoo, Issar, ve Thakral
2019)

*  Cene kiriklar1 veya travmaya bagh kemik kaybi olan hastalarda
rekonstriiktif amagla kullanilir.

*  Ortognatik cerrahi gerektiren dogumsal anomalilerde (Dudak-Da-
mak Yariklar1 ve Kraniyofasiyal Anomaliler) mandibula ve mak-
silla gelisimini desteklemek i¢in tercih edilir(Meazzini vd. 2024)
after MDO (T2
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2.4.3.Distraksiyon Osteogenezinin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Avantajlari:

*  Otojen Kemik Grefti Gerektirmez: Greftleme prosediirlerine
kiyasla hastanin kendi kemiginin gelismesini saglar.

* Dogal Kemik Rejenerasyonu Saglar: Kemigin kendi i¢ meka-
nizmastyla bilylimesi, biyolojik uyum agisindan daha avantajlidir.

*  Yumusak Doku Adaptasyonu: Kemik uzatildik¢a ¢evredeki yu-
musak dokular da uyum saglayarak minimal skar olusumu ile so-
nuglanir (Ilizarov 1992)

Dezavantajlari:

*  Uzun Siireli Bir Siirectir: Kemik olusumu haftalar ila aylar siire-
bilir ve hastanin sabirli olmas1 gerekir.

e Hasta Uyumu Gerekir: Cihazin diizenli olarak kullanilmasi ve
hijyenin saglanmasi1 gerekmektedir.

* Cihaz Enfeksiyon Riski Tasir: Cilt veya mukozadan ¢ikan dist-
raktor bilesenleri enfekte olabilir.

Distraksiyon osteogenezi, kemik hacmini artirma konusunda uzun va-
dede daha kalic1 ve biyolojik olarak uyumlu bir yontem sunarken, cerrahi
stirecin uzun olmasi ve hasta uyumunun gerekliligi gibi baz1 dezavantajla-
ra sahiptir(Chin ve Toth 1996).

2.4. Ridge Splitting (Kret Bolme)

Alveolar kret ayirma yontemi, kretin horizontal yondeki rezorpsiyonu
veya kemik kaybi sonrasinda yeterli kemik kazaniminin hedeflendigi bir
tekniktir(Tolstunov vd. 2019). Bu teknik, implant uygulamasi 6ncesinde
veya implant yerlestirme ile ayn1 anda yapilabilen bir kemik augmentasyon
yontemidir. Temel prensip, mevcut kemigin iki kortikal tabakaya ayrilarak
araya kemik grefti yerlestirilmesi ve bu sekilde alveoler kretin genisliginin
artirilmasidir(Scipioni, Bruschi, ve Calesini 1994).

Ridge splitting, 6zellikle posterior mandibula ve anterior maksilla
bolgelerinde ileri derecede kemik kaybi olan hastalarda implant uygula-
malarin1 miimkiin kilmak amaciyla tercih edilen yontemlerden biridir. Bu
teknik, kemik hacmini artirmanin yan sira, kemik rejenerasyonu siirecini
hizlandirarak implant stabilitesini destekler(Nguyen vd. 2016).
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2.4.1. Ridge Splitting (Kret Bolme) Tekniginin Uygulama
Prensipleri

Ridge splitting teknigi, cerrahi olarak alveoler kemigin ikiye ayrilma-
sin1 ve yeni kemik dokusu ile genisletilmesini igerir. Uygulama siireci asa-
g1daki agamalardan olusur:

1. Cerrahi Osteotomi (Kemik Kesisi) Uygulanmasi: Piezoelektrik
cerrahi cihazlar veya el aletleri kullanilarak alveoler kretin orta
hattina kontrollii bir osteotomi yapilir. Dikey ve yatay insizyonlar
ile kemik ikiye ayrilarak genisletmeye hazir hale getirilir(Scipioni
vd. 1994)

2. Kretin Genigletilmesi: Osteotomi yapilan kemik segmentleri, ya-
vasca genisletilerek aralarina kemik grefti veya biyomalzemeler
yerlestirilir. Genisletme, mekanik distraksiyon prensibine benzer
sekilde kontrollii bir gerilim olusturularak yapilir(Nguyen vd.
2016)

3. Greftleme ve Stabilizasyon: Otojen kemik grefti, allojenik greft
veya sentetik kemik materyalleri araliga yerlestirilerek kemik re-
jenerasyonu desteklenir. Stabilizasyon saglanarak implant uygula-
mas1 ayni seansta veya iyilesme siirecinden sonra gerceklestirile-
bilir(Simion vd. 1997)

4. Bariyer Membran Kullanimi ve Doku Kapatilmasi: Genisletilen
bdlgenin iizeri rezorbe olabilen veya emilmeyen membranlar ile
kapatilir, boylece kemik rejenerasyonu desteklenir(Himmerle ve
Jung 2003)

2.4.2. Ridge Splitting Uygulama Alam

Ridge splitting yontemi, 6zellikle dar alveoler kretlerin genisletilmesi
gereken durumlarda kullamlmaktadir. ince posterior mandibula ve anterior
maksillada kullanilabilir. Maksillada daha yiiksek basar1 oran1 gosterirken,
mandibulada kortikal kemigin sert olmasi nedeniyle teknik daha dikkatli
uygulanmalidir(Scipioni vd. 1994).

2.5. Kortikal Perforasyon ile Kemik Rejenerasyonu

Kortikal perforasyon, bir kemik greftleme teknigi degil kemik greft-
leme prosediirlerinde kullanilan ve kemik rejenerasyonunu artirmayi
amaclayan biyomekanik bir tekniktir. Bu yontem, greftin yerlestirilecegi
bolgedeki kortikal kemige kiiciik perforasyonlar (delikler) agilmasi ile
gerceklestirilir. Kortikal perforasyon, kanlanmay1 artiracagi i¢in kemik
iyilesme siirecini hizlandirarak greftin daha iyi entegrasyonunu saglar ve
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ozellikle yonlendirilmis kemik rejenerasyonu teknikleriyle birlikte kulla-
nildiginda etkinligi artirir(Buser vd. 1996).

Perforasyonlarin temel amaci, kortikal kemigin vaskiilarizasyonunu
artirmak, osteogenik hiicrelerin hareketini kolaylastirmak ve kemik rejene-
rasyonuna uygun bir ortam olusturmaktir. Bu teknik, 6zellikle kemik grefti
ve biyomateryallerin entegrasyonunu desteklemek ve kemik rezorpsiyonu-
nu azaltmak i¢in gelistirilmistir(Aghaloo ve Moy 2007).

2.5.1. Kortikal Perforasyonun Mekanizmasi

Kortikal kemik, kompakt ve az kanlanmis bir yapiya sahip oldugu i¢in
kemik iyilesme siireci spongiy6z kemige kiyasla daha yavastir. Bu neden-
le, greftleme islemi sirasinda kemik rezorpsiyonunun 6niine gegmek ve ke-
mik olusumunu hizlandirmak i¢in kortikal perforasyon teknigi uygulanir.

Perforasyonlar sayesinde:

*  Mikrokanallar olusturularak kan akigi artirilir. Perforasyonlar,
kemik iligi ve periosttan osteoprogenitor hiicrelerin go¢ etmesini
saglar.

*  Greftin daha iyi stabilizasyonu saglanir. Kortikal perforasyon son-
ras1 kan pihtilagsmasi daha etkin olur ve greft yiizeyine daha faz-
la osteoblastik aktivite saglanir(Liu ve Kerns 2014)Guided Bone
Regeneration (GBR.

» Kemik biiyiime faktorleri aktive edilir. TGF-B (Transforming
Growth Factor-beta), PDGF (Platelet-Derived Growth Factor) ve
BMP (Bone Morphogenetic Proteins) gibi biiyiime faktorlerinin
salinimi artar, bu da kemik rejenerasyonunu hizlandirir(Buser vd.
1996)

2.5.2. Kortikal Perforasyonun Uygulama Alanlari

Kortikal perforasyon, kemik greftleme prosediirlerinin bir par¢asi ola-
rak cesitli klinik senaryolarda kullanilmaktadir:

1. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu ile Kombine Kullanim

*  Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu teknikleri, kemik kaybmin
oldugu bolgelerde membran ve kemik grefti uygulayarak kemik
rejenerasyonunu destekler.

* Kortikal perforasyon, yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda
membranin altinda kemik olusumunun hizlanmasini saglar ve ke-
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mik entegrasyonunu artirir(Liu ve Kerns 2014)Guided Bone Re-
generation (GBR.

2. Blok Greft Uygulamalar

*  Otojen blok greftlerin alveoler kemige daha iyi adapte olmasini
saglamak i¢in kortikal perforasyon uygulanabilir.

*  Bu yontem, bloke kemigin rezorpsiyonunu azaltir ve canli kemik-
le daha iyi kaynagmasini saglar(Liu ve Kerns 2014)Guided Bone
Regeneration (GBR

2.5.3. Kortikal Perforasyonun Klinik Uygulama Yontemleri

Kortikal perforasyon islemi, farkli cerrahi teknikler ve aletler kullani-
larak gergeklestirilebilir. Diislik devirli doner frez sistemleri veya piezoe-
lektrik cihazlar kullanilarak kontrollii perforasyonlar agilir. Piezoelektrik
cerrahi, daha az termal hasar olusturdugu icin kemik rejenerasyonu agi-
sindan daha avantajli olabilir(Gabri¢ vd. 2021). Genellikle 3-5 mm aralik-
larla diizenli perforasyonlar yapilir. Daha genis perforasyonlar yerine, ¢ok
sayida kiiciik perforasyon yapmak kemik stabilitesini koruyarak daha iyi
vaskiilarizasyon saglar. Kemik iligine kadar (yaklasik 1-2 mm derinlikte)
perforasyon yapilmalidir. Fazla derin perforasyonlar kanama riskini artira-
bilir veya kemigin mekanik biitlinliigiinii bozabilir.

3. Kemik Augmentasyonunda Giincel Yenilikler Ve Alternatif
Yontemler

Son yillarda, rejeneratif tip, biyoteknoloji ve dijital dis hekimligi ala-
nindaki ilerlemeler, kemik augmentasyonu tekniklerinin etkinligini artir-
makta ve tedavi siireclerini optimize etmektedir. Geleneksel kemik greft-
leme yontemlerinin bazi sinirlamalarina ¢6ziim getirmek amaciyla, kok
hiicre terapileri, 3D baskili kisiye 6zel greftler ve nanoteknoloji destekli
biyomalzemeler gibi inovatif yaklasimlar gelistirilmektedir. Bu gelismeler,
kemik rejenerasyonunu hizlandirarak daha basarili ve uzun 6miirlii klinik
sonuclar elde edilmesi amac¢lanmaktadir.

3.1. Kok Hiicre ve Doku Miihendisligi ile Kemik Rejenerasyonu

Kok hiicre tedavileri ve doku mithendisligi, biyolojik kemik rejeneras-
yonunu destekleyen en yenilik¢i yaklagimlardan biridir. Geleneksel kemik
greftleme yontemlerinin sinirlamalar1 nedeniyle, son yillarda hiicre bazlh
tedaviler giderek daha fazla arastirillmaktadir.
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Kok Hiicre Kaynaklar: ve Kullanim Alanlar::

Kok hiicreler, farkli biyolojik dokulara doniisebilme yetenekleri saye-
sinde kemik kayb1 olan bolgelerde rejenerasyonu hizlandirabilir. En yay-
gin kullanilan kok hiicre kaynaklar1 sunlardir:

*  Mezenkimal Kok Hiicreler (MSC’ler): Kemik iligi, yag dokusu
ve dis pulpasindan elde edilebilen bu hiicreler, osteoblastlara fark-
lilagarak kemik olugumunu destekler(Samsonraj vd. 2017).

 Indiiklenmis Pluripotent Kok Hiicreler (iPSC’ler): Yeniden
programlanmis somatik hiicrelerden elde edilen bu kok hiicreler,
rejeneratif tipta umut verici bir alternatiftir(Wang vd. 2011)

Kok hiicre bazli doku miihendisligi uygulamalarinda, hiicrelerin bi-
youyumlu matrisler (scaffold) ile kombine edilerek hedef bolgeye nakle-
dilmesi saglanir. Hidrojel, biyoseramik veya biyopolimer bazli matrisler,
kok hiicrelerin tutunmasini ve proliferasyonunu destekleyerek kemik olu-
sumunun hizlanmasini saglar(Samsonraj vd. 2017).

Avantajlari:

* Dogal kemik rejenerasyonu saglar ¢ilinkii hastanin kendi hiicreleri
kullanilarak biyolojik iyilesme desteklenir.

*  Minimal invaziv yaklasim sunar ¢ilinkii donoér alan gerektirmeden
kemik biiyiimesini tesvik eder.

Zorluklar::

» Klinik uygulamalarda standartlasma eksikligi var ve kok hiicre te-
rapilerinin uzun vadeli sonuglar1 heniiz tam olarak netlesmemistir.

*  Hiicre kiiltiirii maliyetleri yliksektir ve genis 6l¢ekli uygulamalar
icin biyoteknolojik altyapi gereklidir(Samsonraj vd. 2017).

3.2. 3D Yazia1 Teknolojisi ile Kisiye Ozel Kemik Greftleri

Geleneksel kemik greftleme tekniklerinde kullanilan greftler genellik-
le standart boyutlarda iiretilir ve cerrahi operasyon sirasinda sekillendirilir.
Ancak, 3D baski teknolojisi sayesinde hastaya 6zel biyouyumlu greftler
iiretilerek uygulama siiresi kisaltilmakta ve greft stabilitesi artirilmakta-
dir(Tovar vd. 2018).
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3D Baskih Greftlerin Uretim Siireci:

1. Hastanin ¢ene yapisi dijital olarak taranir (CBCT veya MRI go-
riintiileme kullanilarak).

2. Hasta anatomisine uygun greft modeli tasarlanir ve 3D biyobaski
teknolojisi kullanilarak {iretilir.

3. Biyomalzeme olarak hidroksiapatit (HA), B-trikalsiyum fosfat
(B-TCP) veya biyopolimerler tercih edilir.

4. Cerrahi operasyonda direkt olarak hastaya uygulanir ve greftin
dogal kemikle entegrasyonu saglanir.

Avantajlari:
* Kisiye 6zel greftler sayesinde minimal cerrahi travma olusur

* Geleneksel greftleme yontemlerine kiyasla ameliyat siiresini ki-
saltir.

Zorluklar:
* 3D biyobaski cihazlarinin ve biyomalzemelerin yiiksek maliyeti.

* Biyobaskili greftlerin uzun vadeli stabilitesi konusunda daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ vardir(Tovar vd. 2018)autogenous bone graf-
ting is ideal but, similar to all grafting procedures, is subject to li-
mitations. Synthetic biomaterial-driven engineered healing offers
an alternative approach. This work focuses on three-dimensional
(3D

3.3. Nanoteknoloji Destekli Biyomalzemeler ile Hizlandirilmig
Kemik Rejenerasyonu

Nanoteknoloji, kemik greftleme materyallerine nanopartikiiller ekle-
yerek kemik rejenerasyonunu artiran bir yenilik¢i yaklagimdir. Nano-biyo-
aktif materyaller, kemik hiicrelerinin yilizeye daha iyi tutunmasini saglaya-
rak osteogenez siirecini hizlandirir(Moraes, Zambom, ve Siqueira 2021).

Nanoteknoloji Destekli Greft Tiirleri:

*  Nanohidroksiapatit (nHA): Dogal kemik yapisina benzer 6zellik-
ler gostererek osteokondiiktif bir ortam olusturur(Zhao vd. 2025).

* Giimils ve ¢inko nanopartikiilleri iceren greftler: Antibakteriyel
ozellikler tagiyarak enfeksiyon riskini azaltir(Tong vd. 2024).
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* Nanofiber membranlar: Yo6nlendirilmis kemik rejenerasyonu pro-
sediirleri sirasinda kemik greftlerinin stabilitesini artirir(Wang vd.
2024).

Avantajlari:

* Nanoyapilar, osteoblast proliferasyonunu artirarak rejenerasyonu
hizlandirir.

* Antibakteriyel nanopartikiiller sayesinde implant gevresinde en-
feksiyon gelisimi 6nlenebilir.

Zorluklar::

* Nanopartikiillerin uzun vadeli biyouyumlulugu hala arastirma
asamasinda.

Uretim siirecinin maliyeti geleneksel greftlere kiyasla daha yiik-
sektir(Moraes vd. 2021).

4. Sonug¢

Maksilla ve mandibulada kemik hacmini artirmak igin gesitli cerrahi
teknikler gelistirilmistir. Siniis lifting, blok greftler, yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu, distraksiyon osteogenezi ve ridge splitting gibi yontemler,
kemik kaybi olan hastalarda basarili sonuglar vermektedir. Giinlimiizde bi-
yoaktif materyaller, kok hiicre tedavileri ve 3D baski teknolojileri gibi ye-
nilik¢i yaklagimlar, kemik augmentasyon tekniklerinin daha etkili ve uzun
omiirlii hale gelmesini saglamaktadir.
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Trigeminal Nevraljide Noralterapi

Agr1, viicudun bir uyart sistemi olarak islev goriir. Tamamlayic1 tip
yaklagim1 ve bir¢ok arastirmaciya gore, kafa bolgesinde hissedilen agrilar,
genellikle fizyolojik islev bozukluklar1 veya organik hastaliklarla iligki-
lidir. Diger tiim agn tiirlerinde oldugu gibi, kafa veya yiiz bolgesindeki
agrilara yaklagirken, agrinin baslangic sekli, niteligi, zamani, eslik eden
diger sikayetler, yerlesimi, artirici veya azaltici faktorler, siiresi, siddeti,
tetikleyici unsurlar, ¢evredeki yapilarla iligkisi ve noralterapi perspektifin-
den zamansal baglantilar1 dikkate alinmalidir (1,2,3).

Bas bolgesindeki agrilar; kafatasi, boyun omurlari, merkezi sinir sis-
temi, disler, burun, gozler, bogaz, siniisler ve kulak gibi yapilarla iliskili
olabilir. Dogru teshis i¢in agrinin kaynagini belirlemeye yonelik arastir-
malar ve testler yapilmasi gereklidir. Ancak noral terapistler olarak, tiim
siire¢ derinlemesine bir anamnez ve kapsamli bir fiziksel muayene ile bas-
latilmalidir (1,4,5,6,7).

Nevraljik agrinin belirtileri: Nevralji kaynakli agrilar, kendilerine
0zgii nitelikleriyle diger agn tiirlerinden kolaylikla ayirt edilebilir. Bu ag-
rilar aniden baglar, kisa siire devam eder ve belirli araliklarla tekrarlaya-
rak ataklar arasinda agrisiz donemlere olanak tanir. Nevralji tipi agrilar,
kraniyal ya da periferik sinirin innervasyon bolgesinde hissedilir. Bu tiir
agrilar hem kendiliginden ortaya ¢ikabilir hem de belirli bir tetikleyicinin
etkisiyle olusabilir. Siddetli agri ataklar1 sirasinda kisa siireli motor veya
vazomotor aktiviteler goriilebilir (5,8,9,10).

Kraniofasiyal nevralji, diyabetik ayak, diyabetik noropati, postherpe-
tik nevralji, postrizotomi ve periferik sinir lezyonlaria bagh agrilar, nev-
ralji tipi agrilara 6rnek teskil eder ve nevralji ile seyreden klinik sendrom-
lar arasinda yer alir (10).

Trigeminal nevralji, kraniyofasiyal nevraljilerin en belirgin 6rnegi-
dir. Bu grup iginde ayrica temporomandibular, glossofaringeal, oksipital,
ganglion sfenopalatinum, nervus intermedius, postherpetik fasiyal, stoar-
field kaynakli ve atipik fasiyal nevralji de yer almaktadir (6,11).

N. Trigeminus, hem motor hem de duyusal islevleri olan karma bir si-
nirdir. Fasial alan, oral kavite ve nazal boslugunun temel sensitif siniri olup,
tiim bag bdlgesinin ana duyusal siniridir. Ayn1 zamanda ¢igneme kaslarmin
motor siniridir. Ug ana dala ayrilir. Pons igerisinde yer alan iki ¢ekirdekten
baglayarak karmagik bir yol izler. Biiylik bir duyusal ¢ekirdek ile kiigiik
bir motor ¢ekirdek, orta lateral pons bolgesinden ¢ikan duyusal ve motor
kokleri olusturur. Orta kraniyal ¢ukurun bazisinde trigeminal gangliyona
kadar kokler ilerler. Gangliyonun distalinde, foramen rotundum, superior
orbital yarik, ve foramen ovaleden ii¢ duyusal dal sirasiyla gecerek kafa
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tabanindan ayrilir. Motor lifler ise trigeminal ganglionun iginden gegerek
mandibular dal ile devam eder (9,12,13,14,15).

Nervus Trigeminus’un Motor Niikleusu

Motor niikleus, pons’un orta kisminda, biiyiik duyusal ¢ekirdegin me-
dial tarafinda yer alir. Mezensefalik subniikleustaki primer proprioseptif
sinirlerden baslayan uyarilar tasir. Cenenin ani hareketiyle ortaya ¢ikan,
spinal yanitlara benzeyen monosinaptik bir refleks yaymi olusturur. Motor
¢ekirdegin uzantilari, ponstan motor kok olarak duyusal kokiin medialin-
den kaynaklanir, trigeminal gangliyona ilerler ve foramen ovaleden ¢ikar
ve boylece kafatasini terk eder (7,15,16).

N. trigeminus’un dallari, kranial tabani1 farkli oluklardan terk eder. Ka-
verndz siniisten ve fissura orbitalis superior’dan N. ophthalmicus, III, IV
ve VI. kafa sinirleri ile gegerek orbitaya girer; maksiller sinir foramen ro-
tundumdan, mandibular sinir ise foramen ovaleden gegerek kraniyumdan
cikar. Kafatasi disinda mandibular kismi ile birleserek mastikator sistemi
innerve eder (4,13,17).

Nervus Trigeminus’un Sensitif Niikleusu

Duysal ¢ekirdek en iri olandir ve orta beyinde baslar, pons ve medulla
hizasina, C2 vertebra seviyesine kadar iner. 3 niikkleusu bulunur (3):

1.Mezensefalik niikleus: Mastikator ve goz kaslarindan kaynaklanan
proprioseptif informasyon ileten sensitif liflerin hiicre gévdelerini bulun-
durur.

2. Ana duyusal niikleus: Pons bolgesinde yer almakta olup, yiliz bol-
gesinden gelen dokunma duyusunu ileten sensitif lifleri alir. Hafif dokun-
ma hissinden sorumludur ve yiiziin deri yapilarindan, kafatasi yilizeyinden,
kulak tragusundan, dis kulak yolunun 6n duvarindan, dil ve disler dahil
agiz mukozasindan, burundan ve paranazal siniislerden, ayrica 6n ve orta
kranial fossadan gelen duyusal bilgileri iletir.

3. Spinal niikleus: Pons seviyesinden baslayarak medulla spinalisin
ist segmentlerine kadar uzanir ve agr ile sicaklik duyularini ileten lifleri
alir.

Gangliyon Trigeminale (Gasser Gang.)

Trigeminal gangliyon, farkli adiyla Gasser ganglionu, trigeminal si-
nirin sensitif merkezidir. Proprioseptif uzantilar disinda trigeminus’un
neredeyse tiim duyusal liflerinin gévdeleri trigeminal ganglion igerisinde
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bulunur. Orta kraniyal fossada yer alir. Noronal hiicre govdelerinin merke-
zi uzantilari, ponsa girerek ana duyusal ve spinal ¢ekirdeklere inen biiyiik
duyusal kokii olusturur. Periferik uzantilar ise kafatasini terk ettikten sonra
ic duyusal dala ayrilir (2,5,8,13,15,18):

1. Oftalmik Dal: Yiiziin iist tigte birlik kismindan, ¢evresindeki siniis
bosluklarindan ve kutandz alanlardan basing, agri, sicaklik ve konum
duyularin1 toplar.

2. Maksiller Dal: Maksillar bolge kisminda bulunan kutandéz ki-
simdan, kas {izeri bolgeden, medial yanak mukozasindan, lateral nazal
kismindan, iist dudak, damak ve iist dislerden, nazofarenksten ve anterior
ile orta kraniyal fossanin meninkslerinden duyusal informasyonu iletir.

3. Mandibular Dal: Alt ¢ene bdlgesindeki kutandz (¢ene kosesi
harig, C2 ve C3 segment tarafindan innerve edilir), yanaktan, alt dudaktan,
¢eneden, dilin 6n iki ii¢liik alanindan, agiz mukozasindan, alt dislerden,
dis kulak yolunun 6n duvarindan, timpanik membranin dis yiiziinden ve
temporomandibular eklemden hisleri tasir.

Trigeminal sinir— Vejetatif sinir sistemi Baglantisi

Nervus trigeminusun ii¢ ana dalinin terminal uzantilari, parasempa-
tik sistemin pregangliyonik lifleri ve sempatik sistemin postgangliyonik
lifleriyle birleserek fonksiyonel biitiinliikk olusturur. Bu motor sinir lifleri,
trigeminal sinirin duyusal lifleriyle birlikte hareket ederek bezlerin salgi
fonksiyonlarini diizenlemede rol oynar. Ancak, vejetatif sinir sistemine ait
bu liflerin hicbiri beyinden dogrudan trigeminal sinirle ayrilmaz. Sempa-
tik lifler, superior servikal ganglion veya internal karotis pleksusundaki
hiicrelerden kdken alir. Pregangliyonik parasempatik lifler ise oculomo-
tor, fasiyal ve glossofaringeal sinirler aracilifiyla beyinden ¢ikar ve ciliar,
pterygopalatin, otik ve submandibular gangliyonlarda sonlanir. Bu gangli-
yonlardan ayrilan postgangliyonik lifler, trigeminal sinirin dallar1 boyunca
ilerleyerek duyusal ve sempatik liflerle birlesir (5,6,10,12,19).

Disler ve siniis gibi derin katmanlarda meydana gelen agri, sinir da-
gilimlar1 nedeniyle farkli bolgelerde hissedilebilir. Bu durum, bu agr1 sin-
yallerini tasiyan farkl: sinir liflerinin serebral kortekse giderken ayni yolu
takip etmelerinden kaynaklanir (20).

Trigeminal Nevralji Tanim

Bu nevralji, olusum mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamuis, sinirin
bir veya birden fazla dalinin innerve ettigi bolgede siddetli agn ataklari ile
kendini gdsteren dongiisel bir hastaliktir.
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Trigeminal nevralji, besinci kranial sinirin yayilim alanlarinda aniden
baslayan, tekrarlayan, tek tarafli, kisa siireli ve elektrik ¢arpmasi benzeri
agril ataklarla karakterize edilen bir durumdur. Bu hastalik, besinci kranial
sinirin duyusal boliimlerinin tek tarafli ya da ¢ift tarafli tutulumu ile ortaya
cikan bir periferik nevralji ¢esididir.

Trigeminal sinirin {i¢ ana dalindan biri, ikisi veya tamamui etkilenebi-
lir. Bu durum, konusma, beslenme ve ylize dokunma gibi giinliik yagam
fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek hastanin yasam kalitesinde belirgin
bir diisiise neden olur.

Trigeminal nevralji, periferik sinir nevraljisi, diyabet, enfeksiyon,
bobrek hastaliklart veya sinir sikigmalari gibi tibbi durumlar ile travma
veya kanser gibi farkli etyolojik faktorlere bagl olarak sinir liflerinde mey-
dana gelen hasar sonucu ortaya ¢ikabilir.

Klinik olarak, trigeminal nevralji Tip 1 (Idiyopatik Trigeminal Nev-
ralji) ve Tip 2 (Semptomatik Trigeminal Nevralji) olmak tiizere iki gruba
ayrilmaktadir.

Trigeminal nevraljinin nadir goriilen idiyopatik tipi, belirgin bir sebep
tespit edilemediginde tanimlanir. Bu durumda, medikal ve cerrahi tedavi
de dahil olmak iizere ¢esitli terapiler uygulanabilir. Ancak etiyolojiye bagh
olarak tedavi secenekleri degisiklik gosterdiginden, en ideal tedavi yonte-
mi heniiz netlesmemistir. Nevralji tedavisinde genellikle membran stabi-
lizatorleri (6rnegin, gabapentin veya pregabalin), antikonviilsanlar, anti-
depresanlar ve kas gevseticiler (6rnegin, baklofen) tercih edilir. Bu ilaglar,
periferik sinir ve merkezi sinir sistemi baglantilarinin uyarilabilirligini
azaltmay1 amaglar. Ancak ila¢ tedavisi her zaman istenen diizeyde etkili
olmayabilir ve hastalarin yasam kalitesinde sinirli bir iyilesme saglarken
bazi yan etkilere neden olabilir (21,22,23).

Trigeminal Nevraljinin Fizyo-patalojisi

Trigeminal nevraljinin fizyopatolojisi, modern tipta kesin bir agik-
liga kavusmamis klinik durumlar arasinda yer alir. En yaygin kabul go-
ren aciklamalardan biri, Gasser gangliyonu veya trigeminal sinirin affe-
rent koklerindeki osteofibrotik degisikliklerin varligidir. Retrogasserian
bolgede meydana gelen bu mikroskobik lezyonlar, karotis internada olusan
vaskiiler degisikliklerle iliskilendirilir. Elektron mikroskopik ¢alismalar,
trigeminal sinirin koklerinde, genis ¢apli miyelinli liflerin kiliflarinda si-
nirli segmental demiyelinizasyon seklinde degisiklikler oldugunu goster-
mektedir (2,3,5,13,20).

Bu durum sonucunda, genis ¢capli miyelinli lifler ile miyelinsiz kiigiik
capli C-lifleri ve kiigiik ¢apli miyelinli delta lifleri arasindaki impuls iletimi
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hem santral hem de periferik diizeyde bozulur. Bu bozukluklar su sekilde
siniflandirilabilir (5,8,13,18,20):

a. Genis capli miyelinli liflerdeki merkezi impuls iletimi bozuldugun-
da, beyin sapinda bulunan kaudal trigeminal ¢ekirdege ulasan agrisiz do-
kunma duyularina ait sinyallerde azalma meydana gelir. Buna karsilik, ince
miyelinli ve miyelinsiz lifler araciligiyla tasinan agr1 sinyallerinin iletimi
nispeten artar. Bu durum, kaudal bulber trigeminal ¢ekirdekte nosiseptif
uyarimlarin daha baskin hale gelmesine yol acar. Agriy1 diizenleyen meka-
nizmalar etkisini yitirir ve ara ndron havuzundaki uyarilabilirlik seviyesi,
neredeyse bir epileptik odak gibi davranmaya baslar. Sonug olarak, ken-
diliginden gelisen veya belirli uyaranlarla tetiklenen agrilar ortaya cikar.

b. Lokal miyelin kayb1 nedeniyle, afferent impulslarin komsu sinir
lifleriyle etkilesime girmesi ve elektriksel izolasyonun ortadan kalkmasi
sonucunda kiigiik ¢capli liflerin eksitasyonu meydana gelir.

c. Kortikospinal veya retikulospinal yolaklarda (trigeminal duyusal
cekirdege ulasan) sinaptik diizeyde bir islev bozuklugu olusarak agr1 olu-
sumunu kolaylastirir.

Trigeminal nevralji genellikle N. trigeminus’u etkileyen bir hastalik
ya da disfonksiyon, travma, dis hastaliklar1 veya tedavileri, soguga ma-
ruz kalma, stres ya da bagisiklik sistemi yiiklenmesi sonucu baslayabilir.
Ayrica, segmental bir yaklasim i¢inde degerlendirildiginde, bozucu alan
kaynakli olarak da ortaya ¢ikabilir. S6yle dzetlenebilir (2,6,12,19):

1. Primer Nevraljiler: Neden belli degil.

2. Sekonder Nevraljiler: Neden bellidir, cogunda kok girig bolgesin-
de bas1 oldugu goriiliir.

I.  Sinir kokii baskisi: En sik sebep.

II. Fonksiyonel sorunlar: TME disfonksiyonu
III. Myelin kilifa hasar1

IV. Stoarfield

V. Psikolojik nedenler

Trigeminal Nevralji’de Ayirici Tani

Her hastaligin ayiric1 tanisin1 koymak, hekimin bilgi ve yetkinligini
gerektiren, dogru teshise ulagsmasini saglayan énemli bir siirectir. Trige-
minal nevralji, kendine 6zgii agr1 karakteri nedeniyle tanist kolay gibi go-
riinse de benzer semptomlar gosteren diger klinik tablolarla ayirt edilmesi
gerekmektedir. (6,19):
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I. Atipik fasial agn

II. Kiime tarzi bas agris1
III. Gerilim tarz1 bas agrist
IV. Migren

V. Glossofaringeal nevralji
VI. Postherpetik nevralji
VII.Odontojenik yiiz agrist
VIII.No6roborelyoz

IX. Siniizit

Trigeminal Nevraljinin Semptomlari ve Klinigi

Non-spesifik nevralji tanimlamasinda bulundugu gibi, nevraljik agr
trigeminal sinirin bir veya birden fazla alana da yayilim veya tutulum ya-
pabilir. Agr1 genellikle ani, yiizeysel, keskin, bigak saplanmasi tarzinda,
simgek ¢cakmasi hissi veren veya yanici bir nitelikte olur. Son derece yo-
gun olan bu agri, birkag saniye ile 1-2 dakika arasinda siirebilir. Ataklar
sicaklik ve mekanik uyaranlarla tetiklenebilir. Ataklar arasinda agrinin ol-
mamasi ve remisyonlarin bulunmasi trigeminal nevralji i¢in ayirt edici bir
ozelliktir. Ancak, yillar i¢cinde periyotlarin kisalmas1 ve agrinin tekrarlama
sikliginin artmasi sik¢a gozlenir. Uzun siiren vakalarda, agri bir sinir dalin-
dan digerine yayilsa da baslangicta tetiklenen dal genellikle sabit kalir ve
tedavi de bu dala yonelik planlanir. Trigeminal nevralji, klinik 6zelliklerine
gore 3 farkli alt gruba ayrilir (4,5,12,15):

1. Sebebi Bilinmeyen Trigeminal Nevralji: Santral ya da periferik
bir uyarana bagli degildir. Krizler ani baglar, siddetli ve kisa siirelidir. Tetik
noktalar hassas olup uyarildiginda agn ortaya ¢ikar. Genellikle N. trige-
minus’un duyusal innervasyon alanlarinda tek tarafl1 olarak hissedilir. Tu-
tulan sinirde motor ya da duyusal kayip bulunmaz. Motor innervasyonun
etkilenmesiyle motor mimiklerde degisiklik, ytlizde tirperme ve kasilmalar
goriilebilir. Sempatik innervasyonun etkisiyle ise hiperestezi, epifora, na-
zal akint1 ve hipersalivasyon gozlenebilir.

2. Sempatik Trigeminal Nevralji: Bu tiir nevralji, genellikle enfek-
siyon kaynaklidir. Ciiriik disler, pulpit, siniizit, temporomandibular eklem
patolojileri, malignite, dis protezleri, diste kalan kistler, yirmi yas disi ¢e-
kimi veya herpes gibi faktorler neden olabilir. Bu tiir agrilar yalnizca bir-
kac kez ortaya ¢ikabilir ve bazi durumlarda baslangi¢ ve yayilim bigimi
farklilik gosterebilir.

89
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3. Atipik Form Trigeminal Nevralji: Agr, fasial bolgede tam
olarak lokalize degildir ve ataklar seklinde ortaya ¢ikmaz; devamlidir.
Agn, oOzellikle sakaklar bolgesine ve servikal bolgeye dogru yayilma
egilimindedir. Geng ve orta yash kadinlarda daha sik goriiliir. Nedensiz
olarak agrinin siddetinde artig olabilir.

Teshis

Kitle ve sinire baski yapan durumlar i¢in radyolojik yontemlerden
bagka yapilacak bir inceleme ¢esidi yoktur. Hasta anamnezi ve muayene
trigeminal nevralji teshisi i¢in dnemli bir teshis yoludur.

Uluslararast Bas Agrist Toplulugu, trigeminal nevralji tanisinin konu-
labilmesi igin belirli kriterlerin kargilanmasi gerektigini belirtmistir. Buna
gore, unilateral yiliz agrisinin en az ii¢ kez meydana gelmesi, en az bir veya
daha fazla trigeminal sinir dali ile iligkili bolgede goriilmesi ve daha dnce
ilgili bolgeye radyoterapi uygulanmamis olmasi gerekmektedir.

Ayrica, tan1 koyulabilmesi i¢in agrinin asagidaki dort 6zelligin en az
liglinii tagimasi gerektigi ifade edilmistir:

1. Siddetli agr1,

2. Elektrik carpmasi, sizlama, bigak saplanmasi veya keskin karak-
terde agr1,

3. En fazla iki dakika siiren, ani ve tekrarlayan krizler halinde ortaya
¢ikmast,

4. Etkilenen yiiz bolgesinde normalde zararsiz olan bir uyaranla te-
tiklenmesi.

Bu kriterlere ek olarak, hastada ndrolojik bir hasara neden olabilecek
bagka bir durumun bulunmamasi ve agrinin farkl bir hastalik ile iliskilen-
dirilmemis olmasi gerekmektedir. Trigeminal nevralji (TN) belirtilerinin
dis kaynakli agrilarla karistirilmasi oldukga sik karsilagilan bir durumdur.
Bu hastalarin biiyiik bir kisminda, ilgili bolgedeki dislerin daha 6nce kanal
tedavisi yapildig1 veya cekildigi tespit edilmektedir. Dis agrilari, trigemi-
nal sinirin ug dallarindan kdken alsa da ayni bolgedeki daha genis bir alana
yayilabilir. Ancak nevrit, pulpit, siniizit ve sialadenit gibi periferik sinir
kaynakl1 olmayan patolojiler genellikle akut olup, sebebin ortadan kaldi-
rilmasiyla agr1 da kaybolmaktadir. Buna karsilik, TN dogrudan trigeminal
sinirden veya ponstan ¢ikis noktasindan kaynaklandigi i¢in dis ¢ekimi gibi
miidahaleler agrinin azalmasina herhangi bir fayda saglamamaktadir.
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Nervus Trigeminus Nevraljisinde Tedavi

Nervus trigeminus nevraljisi tedavisinde farmakolojik yontemlerde
ilerlemeler saglansa bile giinlimiizde recete edilen ilag terapileri yalniz-
ca semptomlar1 hafifletmeye yoneliktir. Bu tedavilerin amaci, trigeminal
nevraljiye yol acan asil nedeni ortadan kaldirmak degil, agriy1 kontrol alti-
na almaktir. Noral terapi ise bu yaklasimin aksine neden odakli bir tedavi
yontemi sunar. Temel hedefi, nevraljik sikayetlerin kaynagini tespit ederek
onu etkisiz hale getirmek ve dengeyi saglamaktir. Noral terapi, ortaya ¢i-
kan patofizyolojik degisimleri degerlendirir, bireye 6zel bir analiz yapar ve
sorunun kaynagini giderir (1,24,25,26).

Noral terapi bir “diizenleyici tedavi” yontemidir ve hem tani koyma
hem de tedavi amaciyla kullanilabilir. insan viicudunda, hastalik belirtileri
ortaya ¢ikmadan 6nce bazi degisiklikler meydana gelir. Cogu zaman mo-
dern tibbin agiklamakta zorlandig1 ve hastanin psikolojisiyle baglantil ol-
dugu diistiniilen bu rahatsizliklarin temelinde, zorlanmis bir vejetatif sinir
sisteminin neden oldugu diizensizlikler yatmaktadir (1,17,19,24,25,26,27).

Noral terapi, farkli lokal ve sistemik hastaliklarin, 6zellikle inflamas-
yon ve agrinin tedavisinde lokal anestezik ajanlar araciliiyla periferik ve
merkezi vejetatif sinir sistemine etki eden bir yontemdir. Bu uygulamalar-
da yiizde bir oraninda prokain ya da lidokain gibi lokal anestezikler kul-
lanilarak bir uyar1 saglanir. Bu stimulusa cevap olarak, segmental diizey-
de ve ilgili merkezlerden bir yanit alinir. Bu islem yalnizca terapi amaci
tagimakla kalmaz, eg zamanl olarak tan1 koymaya da faydali olur. Noral
terapide “bozucu alan” olarak adlandirilan noktalar ya da odaklar, kronik
sekilde sistemi zorlayan uyarilar olusturur ve viicudun kendi dengeleme
mekanizmalarini zayiflatarak hastalik semptomlariin gelismesine neden
olur. Bu duruma postoperatif ortaya ¢ikan skar dokular1 6rnek verilebilir
(1,24,25).

Trigeminal nevraljinin farkli alt gruplarinda tedavi yontemleri de fark-
lilik gosterebilir. Hastadan alinan ayrintili bir anamnez, tedavi basarisinda
biiylik 6nem tasir. Altta yatan sebebin dogru belirlenmesi, tedavinin etkili
olmasi agisindan kritiktir. Trigeminal nevralji hastalar1 bu tiir tedavilere
genellikle olumlu yanit verir. Noral terapi ile hem agrinin siddetinde belir-
gin bir azalma saglanir hem de ataklarin tekrarlama sikligi 6nemli dlgiide
diiser (24,26).

Trigeminal nevraljide, trigeminal sinirin ¢ikis noktalarina yapilan
enjeksiyonlar, C2 disfonksiyonunun degerlendirilmesi ve servikal faset
enjeksiyonlar1, N. occipitalis major ve minor enjeksiyonlari, gangliyon
enjeksiyonlar1 (Ggl. Stellatum, ggl. pterygopalatinum, ggl. ciliare, ggl. oti-
cum), tonsil enjeksiyonlari, ilgili tetik noktalar, parasempatik innervasyon-
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lar (C1-C4) ve sempatik innervasyonlar (T1-T4) iizerinde degerlendirme
yapilabilir.

Temporomandibular eklem (TME) problemlerinin tedavisi, gerekirse
gece plagi kullanimi, bozucu alanlarin tedavisi, IV prokain ve prokain baz-
It infiizyonlar gibi yaklagimlar hastanin durumu degerlendirildikten sonra
bireysel olarak uygulanir. Tiim bu adimlar segmental bir yaklasim dogrul-
tusunda planlanmalidir.

Trigeminal nevraljinin tedavisinde noral terapinin etkisini agiklamak,
tedavi hedeflerini vurgulamakla miimkiindiir (1,17,24,26):

1.

[Ik hedef, trigeminal sinirdeki mikro-sirkiilasyon sorunlarini
ortadan kaldirmak ve perindral perfiizyonu artirmaktir, yani dola-
sim problemini ¢ozmektir.

Sempatik sistemde yer alan patolojik kayitlarin lokal anestezik
enjeksiyonlarla silinmesi saglanir; bu sekilde kronik inflamasyon
ve ndral patolojik uyarilar azaltilir.

Lokal anestezikler, iletimi kisa bir slireligine kesintiye ugratarak
sistemin yeniden yapilandirilmasina (resetleme) olanak tanir.

WDR (Genis Dinamik Aralik) néronlar iizerinden “giris yiiklen-
mesini” azaltmak hedeflenir. Beyinde, omurilikte oldugu gibi,
coklu nosiseptif afferentler araciligryla WDR noronlar uyarilir.
Bazen tek bir uyar1 bu néronlarda tagsmaya neden olurken, bazen
de segment icerisindeki bircok uyaranin birlikte etkisiyle sistem
yanit verir. Bu sinyaller toplanir ve kritik esik asildiginda WDR
noronlari tasar. Noral terapide bu siireg, Speranski’nin “ikinci
vurus” kavramiyla aciklanabilir. Noral terapi, WDR ndéronlarina
gelen tiim olasi patolojik afferentleri durdurmay1 ve bu uyarilarin
kesilmesini saglamay1 amaglar (9).

“Noroplastisiteyi” geri ¢evirmek temel bir hedeftir. Nosiseptif
aktivasyon, birincil afferent ndronlar, arka boynuz néronlart ve
projeksiyon ndronlar iizerinde gen transkripsiyonuna bagli bir
artisa neden olarak yapisal ve islevsel proteinlerin, reseptorlerin
ve tastyicilarin iretimini artirir. Bu anormal bilgi akigi, ndral
plastisite olarak bilinir. Noral terapi, lokal anestezikler kullanilarak
bu hatali bilgi akigin1 geri dondiirebilir ve ndronlar tizerindeki
olumsuz etkileri sonlandirabilir (7,9,14,18).

Noral terapi ile ndrojenik inflamasyonu azaltmak da onemlidir.
Kullanilan lokal anestezikler, sempatik sinir sisteminin sinir ugla-
rindan salinan proinflamatuar néropeptitlerin (P maddesi, CGRP)
neden oldugu patolojik sempatik aktiviteyi ve dolagim bozuklugu-
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nu engeller. Sempatik sinir sistemindeki bu disfonksiyon ortadan
kaldirildiginda inflamasyonun inhibisyonu saglanabilir.

7. Tedavinin baslangicindan itibaren, hastanin belirttigi ve doktorun
iligkilendirdigi bozucu alanlarin tedaviye dahil edilmesi basari
sansim artirir. Ozellikle agiz, ¢ene ve dis bolgesi, ayni sinir tara-
findan innerve edilmesi ve yiiksek bozucu alan potansiyeli tagi-
masi nedeniyle dikkatle incelenmelidir (1,24).

Trigeminal nevralji lizerine yapilan pek ¢ok calisma, ndral terapinin
tedavideki etkinligini agik¢a ortaya koymustur. Ancak bu basarili sonuglar,
hasta ve hekimler tarafindan heniiz yeterince taninmamaktadir.

Trigeminal nevralji ve trigeminus kaynakli bas agrilarinda ndral terapi
uygulamalarinda oncelikli olarak lokal ve segmental tedavi yapilmalidir.
Ancak kalic1 bir iyilesme i¢in bozucu alanlarin tespiti ve eliminasyonu te-
davi protokoliine mutlaka dahil edilmelidir. Ciinkii bozucu alanlarin dogru
bir sekilde tespit edilip ortadan kaldirilmamasi, tedavide basarisizliga yol
acabilir.

Noral terapinin trigeminal nevralji semptomlarinin yonetiminde etkili
bir yontem olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu tedavi yaklagimi, lokal aneste-
zik ajanlarin belirli segmental projeksiyon bolgelerine ve bozucu alanlara
enjekte edilerek viicudun dogal isleyisinin diizenlenmesini amaglamaktadir
(28). Ayrica, noral terapinin 6zellikle direngli agrilarin tedavisinde 6nemli
bir rol oynayabilecegine dair ¢esitli bilimsel kanitlar mevcuttur (29-31).

Literatlirde trigeminal nevralji terapisinde lokal anesteziklerin farkli
sinirsel dokulara uygulanmasinin nevralji bulgularin1 gegirmede etkin ol-
duguna yonelik aragtirmalar bulunmaktadir (32-34).

Lopes ve calisma arkadaslari, geleneksel tedaviye yanit vermeyen bir
nevralji vakasinda, belirli araliklarla toplam dort seans uygulanan prokain
ajan1 ile stellat ganglion blokajinin etkili ve kalici bir tedavi sagladigini
gostermistir (32). Ote yandan, Nader ve ekibi 15 olguyu kapsayan calis-
malarinda, pterygopalatin fossaya yapilan lokal anestezik ajan ve steroid
enjeksiyonunun trigeminal sinir blokajinda 6nemli 6l¢lide agr1 kontrolii
sagladigini ve 15 aylik takip siirecinde hastalarin biiyiik bir kisminin semp-
tomsuz kaldigini bildirmistir (33).

Seo ve arkadaglari, 65 yas {istii 21 vakada bupivakain ajani kullanila-
rak uygulanan periferal sinir blokajinin, tiim hastalarda agr seviyesinde
azalma sagladigini ve bu etkinin yaklasik dort hafta stirdiigiini bildirmistir
(34). Bilimsel literatiirde ndral terapinin nevralji tedavisindeki kullanimina
iligkin sinirli sayida ¢alisma bulunsa da bu alandaki mevcut veriler, ilerle-
yen aragtirmalar i¢in umut vadeden bir temel olusturmaktadir.
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Noral terapinin, nevralji bulgularinin etkin bir sekilde tedavi edilme-
sinde 6nemli bir opsiyon olabilecegi goriilmektedir. Kapsamli ve biitiinciil
bir terapi yaklagiminin benimsenmesi ile vakalarin bulgulart neredeyse ta-
mamen kaybolmus ve daimi bir etkinlik saglanmustir.

Gelecekte gerceklestirilecek daha genis kapsamli ve kontrollii klinik
caligmalar, ndral terapinin trigeminal nevralji tedavisindeki etkinligini
daha detayl1 bir sekilde ortaya koyacaktir. Bu tiir aragtirmalar, noral terapi-
nin nevralji tedavisindeki potansiyelini daha iyi kavramamiza katki sagla-
yarak hastalarin yasam kalitesinin artirilmasina yardimei olabilir.
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1.GIRIS

Dis hekimligi pratiinde, cogu yetiskin hasta lokal anestezi ile dental
islemleri tolere edebilirken, bazi bireyler igin bu yeterli olmayabilir. Fizik-
sel, mental, emosyonel veya medikal 6zel gereksinimleri olan hastalar, dis
tedavilerinde 6zel yaklagimlar gerektirir. Ozellikle nérolojik hastaliklar,
gelisimsel bozukluklar, ileri derecede dental fobi ve sistemik hastaliklar,
geleneksel yontemlerle yapilan tedavileri zorlastirabilir. Bu tiir hastalar-
da, hasta-hekim is birliginin saglanamadig1 durumlarda sedasyon ve genel
anestezi en etkili ¢ozlimler arasinda yer alir.

Dental islemler sirasinda hastanin bilincinin kapatilmasi, hem hasta
hem de hekim agisindan siirecin daha giivenli ve konforlu hale gelmesini
saglar. Ciddi dental fobisi olan bireyler i¢in genel anestezi, sadece tedavi
siirecini kolaylagtirmakla kalmaz, ayn1 zamanda uzun vadede dis hekimi
korkusunu azaltmaya yardime1 olabilir. Giinlimiizde bu yontemler 6zellik-
le ¢ocuk hastalarda yaygin olarak kullanilmakla birlikte, yetigkinlerde de
tedavi konforunu artirmak ve zorunlu durumlarda etkili bir se¢cenek sun-
mak amacityla tercih edilmektedir.

Joan Weyman (1971), 6zel gereksinimli hastalar1 fiziksel, duyusal,
néropsikolojik ve medikal sorunlara sahip bireyler olarak siniflandirmistir.
Fiziksel sorunlar arasinda ilerleyen kas hastaliklar1 (Spinal Miskiiler At-
rofi, Duchenne Muskiiler Distrofisi), iskeletsel bozukluklar (Osteogenezis
Imperfekta, Spina Bifida) ve travmaya bagli beyin veya omurilik hasarlar:
yer alir. Duyusal sorunlar korliik, sagirlik veya her ikisinin bir arada bu-
lunmas: seklinde goriilebilirken, ndéropsikolojik problemler serebral palsi,
mental yetmezlik, psikolojik rahatsizliklar, otizm ve is birligi kuramayan
cocuklar1 kapsar.

Medikal sorunlar1 olan hastalar ise kromozomal bozukluklar (Trizo-
mi 21, Trizomi 18, XYY, XXX, XO sendromlar), kardiyak rahatsizliklar
(konjenital kalp hastaliklari, bakteriyel endokardit), bobrek hastaliklar
(nefrozis, kronik pyelonefrit, glomerulonefrit) ve kanama bozukluklar
(Hemofili A ve B, Von Willebrand Hastalig1, trombositopeni) gibi fark-
It gruplara ayrilmaktadir. Endokrin hastaliklar (hipotiroidizm, diyabe-
tes mellitus), gastrointestinal hastaliklar (kistik fibrozis, malabsorbsiyon
sendromlar1), immiinolojik bozukluklar (AIDS, otoimmiin hastaliklar) ve
kotii huylu tiimérler de bu kapsamda degerlendirilir.

Genel anestezi ve sedasyon, yalnizca hasta konforunu artirmakla kal-
maz, ayn1 zamanda dental islemlerin daha verimli ve etkili bir sekilde ta-
mamlanmasina olanak tanir. Bu yontemler, 6zellikle uzun siirecek veya
kompleks dental islemlerin tek seansta yapilabilmesini saglayarak, hem
hasta hem de hekim agisindan biiyiik avantaj sunar. Bu boliimde, genel
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anestezi ve sedasyonun yetiskin hastalarda kullanim endikasyonlari, avan-
tajlar1 ve uygulama prensipleri detayli bir sekilde ele almacaktir.

1. 1. iatrosedasyon

[atrosedasyon kelimesi, Yunanca kdkenli “latro” (doktorla ilgili) ve
“Sedasyon” (anksiyeteden arinma) terimlerinden tiiremistir ((Malamed &
Clark, 2003); (Loewy, Hallan, Friedman, & Martinez, 2005)). Bu yontem,
doktorun sergiledigi tutum ve davraniglarla hastanin kaygisin1 gidermeye
yonelik bir teknik olarak tanimlanir. Doktorun yaklasimi, s6zel veya sozel
olmayan iletisim yollarini igerebilir.

[atrosedasyonun temel prensibi oldukga basittir. Hastalarin davranis-
lar1 tizerinde dis hekimi ve yardimci saglik personelinin énemli bir etkisi
bulunmaktadir. Tedavi dncesinde dis hekimi ile hasta veya hasta yakini
arasinda kurulacak saglikli bir iletisim, hastanin dis tedavisine yonelik
korku ve endigesini azaltabilir ya da tamamen ortadan kaldirabilir. Cocuk
dis hekimliginde etkili iletisim, hasta davraniglarini yonlendirme agisindan
kritik bir rol oynar. Bu nedenle, ¢ocuk hastalarla konusurken onlarin yagi-
na ve anlay1s seviyesine uygun, giinliik dilde ve samimi ifadeler kullanil-
malidir. Ayrica, tedavi sirasinda kullanilan alet ve malzemeler tanitilirken
basit benzetmelerden ve daha yumusak bir anlatim saglayan 6femistik dil-
den faydalanilmalidir (Malamed & Clark, 2003).

Iatrosedasyonun temel amaci, farmakosedasyona duyulan ihtiyaci en
aza indirmektir. Bir diger 6nemli hedefi ise hasta ile etkili bir iletigim ku-
rarak, onun hissettigi ger¢ek duygular1 ¢ekinmeden doktorla paylasmasini
saglamaktir.

Cogu vakada, hasta davraniglarini kontrol altina almaya yonelik temel
teknikler, empatik bir yaklagim ve uygun lokal anestezi uygulamalari
sayesinde ¢ocuk hastalarla uyum saglanabilir. Ancak bazi durumlarda,
iatrosedasyon yontemleri tek bagina yeterli olmayabilir ve istenen sonug
elde edilemez. Bu gibi vakalarda, ek olarak farmakolojik ydntemlere
bagvurulmasi gerekebilir ((Fukuta, Braham, Yanase, Atsumi, & Kurosu,
1993); (Malamed & Clark, 2003).

1. 2. Farmakosedasyon

Hastalarin korku ve kaygilarinin psikolojik yontemlerle kontrol
altina alimamadig1 durumlarda, farmakolojik yaklasimlar bir sonraki
secenek olarak degerlendirilir (Fukuta et al., 1993); (Hosey, 2002).
Dis hekimliginde farmakosedasyon, sedasyon ve genel anestezi
olmak ftizere iki ana gruba ayrilmaktadir. Bu yontemler, kullanilan
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ilaclar ve uygulama teknikleri agisindan farklilik gosterse de, her
ikisi de hastanin tedavi siirecini daha konforlu hale getirmek ama-
ciyla uygulanir. Hastanin kaygi diizeyi ve tedavi gereksinimi dikkate
alinarak, sedasyonun yetersiz kaldig1 durumlarda genel anesteziye
basvurulmaktadir (Bennett, 1984).

Farmakolojik bir yontemin uygulanmasindan 6nce gesitli faktor-
lerin degerlendirilmesi gerekmektedir. Oncelikle, se¢ilen yontemin
olas1 riskleri gbz oniinde bulundurulmali ve daha 6nce uygulanan
farmakolojik miidahalelerin giivenilirligi ile takip stiregleri dikkate
alinmalidir. Hastanin tedavi ihtiyacinin derecesi belirlenerek en uy-
gun yaklagim tercih edilmelidir. Bununla birlikte, farmakolojik yon-
temleri uygulayacak hekimin bilgi ve deneyim seviyesi biiyiik 6nem
tasimaktadir. Ozellikle olas1 komplikasyonlar karsisinda hekimin
dogru miidahaleyi yapabilme yetkinligi degerlendirilmelidir. Ayrica,
tedavi slirecinde hastanin diizenli olarak monitorize edilmesi, uygun
ekipman ve 6zel bir ortamin saglanmasi gerekmektedir. Maliyet fak-
torli de géz oniinde bulundurularak, tedavi siirecinin hem hasta hem
de ebeveynler i¢in en uygun sekilde planlanmasi 6nemlidir. Son ola-
rak, hastanin bilissel diizeyi, kisilik yapis1 ve duygusal ihtiyaglari da
g6z ard1 edilmemeli, uygulanacak yontemin hasta lizerindeki etkile-
11 ¢ok yonlii olarak degerlendirilmelidir (Wilson et al., 2014). Tiim
bu faktorlerin dikkate alinmasi, farmakolojik yontemlerin giivenli
ve etkili bir sekilde uygulanmasini saglamak agisindan kritik bir rol
oynamaktadir.

Anestezi riskinin degerlendirilmesinde ¢esitli puanlama sistem-
leri ve siniflamalar kullanilmaktadir. Hastaya uygulanacak anestezi
yonteminin giivenli bir sekilde belirlenebilmesi i¢in, hastanin hangi
risk grubuna dahil oldugunun dogru bir sekilde tespit edilmesi ge-
rekmektedir. Giinliimiizde, bu amagla en yaygin kullanilan siniflama,
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (American Society of Anesthesio-
logists - ASA) tarafindan gelistirilen sistemdir. Bu siniflamaya gore
hastalar, genel saglik durumlar1 ve tasidiklari anestezi riski temel
alinarak alt1 ana gruba ayrilmaktadir (Fukuta et al., 1993); (Jackson
& Johnson, 2002); (Pediatrics, Dentistry, Cote, Wilson, & Pediatri-
cs, 2006):

ASA I: Herhangi bir sistemik hastalig1 bulunmayan, tamamen saglikl
bireyleri kapsar.



A1z, Dis ve Cene Cerrahi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2025 -+ 103

ASA II: Hafif diizeyde sistemik bir rahatsizlig1 olan bireyleri igerir.
Bu gruptaki hastalar, cerrahi girisim gerektiren bir duruma ya da kontrol
altinda olan hipertansiyon, hafif anemi, kronik bronsit, obezite veya diya-
bet gibi saglik sorunlarina sahiptir.

ASA III: Fiziksel aktivitelerini belirli 6l¢iide kisitlayan ancak ta-
mamen islevsiz hale getirmeyen bir hastalifa sahip bireyleri igerir. ile-
ri diizeyde diyabet, gecirilmis miyokard enfarktiisii veya sinirh akciger
fonksiyonlar1 bu grupta yer almaktadir. Bu hastalar, ancak stabil hale geti-
rildiklerinde genel anestezi altinda tedavi edilebilir.

ASA IV: Yasami dogrudan tehdit eden ve ciddi islev kaybina yol agan
hastaliklar1 bulunan bireyler bu gruba dahildir. Sok, dekompanse kalp veya
solunum yetmezligi, ileri derecede bobrek ve karaciger yetmezligi gibi du-
rumlar ASA IV kategorisinde degerlendirilir.

ASA V: Ameliyat yapilsa da yapilmasa da 24 saatten fazla yasama
ihtimali diisiik olan hastalari kapsar. Bu gruptaki bireyler, cerrahi girisime
son ¢are olarak alinmaktadir.

ASA E: Acil cerrahi gerektiren tiim hastalar1 ifade eder. Aciliyet duru-
mu belirten “E” harfi, hastanin fiziksel durumunu belirten rakamin 6niine
eklenir (6rnegin, ASA E-II gibi). ((Fukuta et al., 1993); (Jackson & John-
son, 2002); (Pediatrics et al., 2006).

Genellikle ASA T ve ASA II grubundaki hastalar, dis kliniklerinde
sedasyon altinda tedavi edilebilirken, daha agir ve komplike vakalarda,
sedasyon veya genel anestezi uygulanip uygulanmayacagina dis hekimi
ve anestezi uzmani ile yapilan konsiiltasyon sonucunda karar verilmelidir
(Fukuta et al., 1993); (Jackson & Johnson, 2002).

1. 2. 1. Bilingli Sedasyon, Derin Sedasyon ve Genel Anestezinin
Tanimlari

Bilingli sedasyon, hastanin biling seviyesinde hafif bir azalma yasa-
dig1, ancak hava yolunu bagimsiz ve siirekli olarak koruyabildigi, fiziksel
uyarilara ve sdzel komutlara uygun sekilde yanit verebildigi bir durumdur.

Derin sedasyon, biling seviyesinin kontrollii bir sekilde azaltildigi,
ancak bu siirecte hastanin koruyucu reflekslerinin kismen kayboldugu ve
sozel komutlara verilen yanitin yetersiz oldugu bir durumdur.

Genel anestezi, biling diizeyinin tamamen ortadan kalktig1, hastanin
koruyucu reflekslerinin kismen veya tamamen kayboldugu, hava yolunu
bagimsiz olarak koruyamadig1 ve sdzel komutlara ya da fiziksel uyarilara
yanit veremedigi bir durumu ifade eder (Haas, 1999); (Adair, Waller, Sc-
hafer, & Rockman, 2004).
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Derin sedasyon, anesteziye giris ilaglarindan birinin diigiik dozlarda
kademeli olarak uygulanmasiyla saglanir. Genel anesteziden farkli olarak,
bilingli veya derin sedasyon sirasinda hastanin dolagim ve solunum sis-
temlerinde belirgin bir degisiklik meydana gelmez (Nathan, 1995). Ryder
ve Wright (1988), dental sedasyonu, bilincin, is birligi yetisinin veya koru-
yucu reflekslerin kaybina yol agmadan, dis tedavisiyle iligkili stresin hem
fizyolojik hem de psikolojik agidan azaltilmasi ya da tamamen ortadan
kaldirilmasi olarak tanimlamstir.

2. Sedasyon

Farmakolojik sedasyon, biling diizeyinde, bilissel islevlerde, motor
koordinasyonda, kaygi seviyesinde ve fizyolojik parametrelerde degisik-
liklere neden olan bir veya birden fazla ajanin uygulanmasiyla gerceklesir.
Bu degisimler, kullanilan ilacin tiirine, dozuna, uygulama yontemine ve
bireyin ilaca kars1 gosterdigi duyarliliga bagl olarak farklilik gosterebi-
lir. Bireyler arasindaki bu degiskenlikler nedeniyle, klinik sedasyon uy-
gulamalarmin giivenli ve etkili bir sekilde gergeklestirilmesi i¢in hekimin
konuya dair 6zel bilgi ve deneyime sahip olmasi, gerekli egitimleri almig
olmasi1 ve sedasyon prensiplerini diizenli olarak uygulamas: gerekmekte-
dir. Ayrica, hastanin siirece dogru sekilde yonlendirilmesi de basarili bir
sedasyon i¢in kritik bir faktordiir.

Sedasyon, belirli ilaglar veya dozlar {izerinden degil, hastanin verdigi
tepkilerle tanimlanir. Bu nedenle, giivenli bir uygulama i¢in hekimin, se-
dasyon diizeyinde meydana gelebilecek istenmeyen degisimlere hizla ve
dogru sekilde miidahale edebilmesi gerekir.

Minimal sedasyon, hastanin sdzel uyarilara olagan sekilde yanit ver-
digi, ilag etkisiyle olusan bir durumdur. Bu sedasyon diizeyinde, bilissel
islevler ve motor koordinasyon belirli 6l¢iide etkilenebilir, ancak solunum
ve kardiyovaskiiler sistemde herhangi bir degisiklik meydana gelmez.

Orta diizey sedasyon, hastanin yalnizca sézel uyarilar veya hafif do-
kunsal uyaranlarla amaca yonelik tepki verebildigi, biling seviyesinde bas-
kilanma ile karakterize edilen bir durumdur. Yaslh bireylerde bu sedasyon
seviyesi genellikle interaktif bir siireg¢ olarak degerlendirilirken, geng bi-
reylerde yasa uygun tepkiler gozlenebilir (6rnegin, aglama gibi). Bu sedas-
yon diizeyinde, genellikle agrili uyarilara karsi beklenen refleks yanitlar
baskilanmistir. Hastanin hava yolu genellikle acik kalir ve spontan solu-
num devam eder, dolayisiyla ilave hava yolu destegine ihtiya¢ duyulmaz.
Kardiyovaskiiler fonksiyonlar ¢cogunlukla korunur.

Derin sedasyon, hastanin kolayca uyanmadigi ancak tekrarlanan sozel
veya agrili uyaranlara yanit verebildigi bir biling baskilanma durumudur.
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Bu seviyede solunum fonksiyonlar1 bagimsiz sekilde siirdiiriilemeyebilir,
bu nedenle hastanin hava yolunun yonetilmesi gerekebilir. Kardiyovas-
kiiler sistemde genel olarak 6nemli degisiklikler gdzlenmez, ancak agrili
uyaranlara refleksif geri ¢ekilme hareketleri goriilebilir. Derin sedasyon
sirasinda hava yolu koruyucu reflekslerde kismi ya da tam kayip meydana
gelebilir. Risk ve etkileri agisindan, derin sedasyon ile genel anestezi ara-
sindaki farklar belirgin olmayabilir.

Sedasyonun temel amacglari arasinda, tedavinin etkinligini ve kalitesi-
ni artirmak, hastanin tedavi siirecine yonelik olumsuz davranislarini en aza
indirmek ve psikolojik olarak olumlu bir yanit gelistirilmesini saglamak
yer almaktadir. Bunun yam sira, hastanin konforunu ve giivenligini ko-
rumak da sedasyon uygulamalarinin énemli hedeflerinden biridir. Ayrica,
sedasyon siirecinin ardindan hastanin fizyolojik olarak stabil bir durumda
taburcu edilmesi, giivenli bir klinik uygulama agisindan kritik bir gerekli-
liktir (American Academy of Pediatric Dentistry, Committee on Sedation
and Anesthesia 2005-6 referance manual).

2. 1. Sedasyonun Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

A) Medikal Endikasyonlar:

Hafif sistemik hastaliklara sahip bireylerde, dis tedavilerinin yarata-
bilecegi stresin azaltilmas1 amaciyla sedasyon uygulanabilir. Astim, kont-
rol altinda tutulan hipertansiyon ve diyabet gibi basit diizeydeki sistemik
rahatsizliklar, bu kapsamda degerlendirilir. Ayrica, néromiiskiiler bozuk-
luklar1 bulunan hastalarda da sedasyon 6nemli bir gereklilik haline gelir.
Multipl skleroz, spastisite ve kontrol altindaki epilepsi gibi durumlarda,
farmakolojik destek olmadan dis tedavisi uygulanmasi olduk¢a zordur. Bu-
nun yani sira, Down sendromu veya hafif diizeyde depresyon gibi mental
ve psikiyatrik rahatsizliklara sahip bireylerde de sedasyon tercih edilebilir.

B) Sosyo-Psikolojik Endikasyonlar:

Dis hekimligi tedavisine karsi hafif diizeyde kaygi duyan c¢ocuklar,
sedasyon sayesinde bu korkularini daha rahat yonetebilirler. Bu yontem,
dis tedavisi siirecini onlar i¢in daha konforlu hale getirmeye yardimci olur.
Ayrica, bazi durumlarda ebeveynlerin talebi dogrultusunda da sedasyon
uygulanabilir.
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C) Dental Endikasyonlar:

Sedasyon, 6zellikle orta ve uzun siiren cerrahi dis tedavilerinde has-
tanin konforunu artirmak amaciyla tercih edilmektedir. Bunun yam sira,
cene kaslarinda kasilma (trismus) yasayan veya asirt bulanti refleksi bu-
lunan hastalarda da etkili bir yontemdir. Bayilma egilimi gosteren birey-
lerde ve lokal anesteziye kars1 nadir goriilen asir1 duyarlilik reaksiyonlari
(idiyosenkrazi) bulunan hastalarda da sedasyon 6nemli bir segenek olarak
degerlendirilir (Ryder ve Wright 1988; (Pediatrics et al., 2006).

Kontrendikasyonlar:

Sedasyonun uygulanmasinin sakincali oldugu bazi durumlar mevcut-
tur. Kontrol edilemeyen hipertansiyon, diyabet ve epilepsi gibi agir sis-
temik hastaliklar veya miyokard enfarktiisii ge¢irmis hastalarda sedasyon
onerilmez. Bunun yani sira, kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH)
olan bireylerde solunum problemleri risk olusturabileceginden, sedasyon
dikkatle degerlendirilmelidir. Antidepresan, antikonviilsan veya trankili-
zan ilaglar kullanan hastalarda da sedasyonun etkileri degiskenlik gostere-
bilir ve risk olusturabilir.

Obez bireylerde, hava yolu yonetimi zorlagabilecegi i¢in sedasyon si-
rasinda solunumla ilgili komplikasyonlar geligebilir. Kanama bozukluklar1
bulunan hastalar veya gastrointestinal obstriiksiyon sorunu yasayan birey-
ler i¢in de sedasyon uygun bir yontem degildir (Coté, 1994). Ayrica, acil
miidahale ve resiisitasyon ekipmanlarinin bulunmadigi ortamda sedasyon
kesinlikle uygulanmamalidir (Ryder & Wright, 1988).

2.2. Cocuk Dis Hekimliginde Kullamlan ideal Sedasyon
Ajaninda Olmasi Gereken Ozellikler

Cocuk hastalarda kullanilan ideal bir sedasyon ajaninin, tedavi
siirecini hem hasta hem de hekim i¢in daha konforlu hale getirecek ¢esitli
ozelliklere sahip olmasi beklenir. Oncelikle, kaygi, korku ve endiseyi
tamamen ortadan kaldirarak hastanin tedaviye uyumunu artirmalidir.
Ayni zamanda, agr esigini yiikselterek hastanin tedavi sirasinda daha az
rahatsizlik hissetmesini saglamalidir. Bunun yan1 sira, 6glirme refleksini
baskilayabilmeli ve agiz mukozasi ile tiikiirik bezlerinden salgilanan
sekresyonu kontrol edebilmelidir.

Sedatif ajan, kolay uygulanabilir olmali ve ¢ocuk hastalar tarafindan
rahatlikla kabul edilebilecek bir formda bulunmalidir. Etkisini hizli bir se-
kilde gostermesi ve etki siiresinin kontrollii bir sekilde ayarlanabilmesi,
klinik uygulamalar agisindan biiyiik 6nem tasir. Solunum depresyonunu en
aza indirgemeli ve ciddi yan etkilere yol agmamalidir. Uygulama sonrasin-
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da etkisinin hizla kaybolmasi ve viicuttan kisa siirede atilabilmesi, giivenli
bir sedatif ajan i¢gin aranan diger 6nemli kriterler arasindadir. Ayrica, kalici
hafiza degisikliklerine neden olmadan, yalnizca belirli bir siire i¢in segici
amnezik etki olusturabilmelidir. Bunun yani sira, ekonomik agidan erisile-
bilir olmas1 da tercih sebebidir (American Academy of Pediatric Dentistry,
Commiuttee on Sedation and Anesthesia 2005-6 referance manual).

Ancak, tiim bu o6zellikleri eksiksiz karsilayabilen tek bir sedatif ajan
mevcut degildir. Bu nedenle, kullanilan sedatif ajanlardan beklenen temel
fayda, agr1 kontroliinii saglamak amaciyla lokal anestezi uygulanmasina
olanak tanirken, ayni zamanda minimal stresle tedavinin gergeklestirilme-
sini saglayacak sekilde cocuk hastada sakin ve uyumlu bir ortam olustur-
maktir ((Fukuta et al., 1993).

2. 3. Sedasyonun Verilis Yollarina Gore Simiflandirilmasi

Malamed (2003), sedatif ilaglarin uygulanig yontemlerine gore bir si-
niflama yapmistir. Sedasyon, ilacin viicuda alinig yoluna bagli olarak farkli
sekillerde uygulanabilir. Oral uygulamada ilag agizdan alinarak sindirim
sistemi araciligiyla emilir ve belirli bir siire i¢inde etkisini gdsterir. Rek-
tal yol, 6zellikle ¢ocuk hastalarda tercih edilir ve bagirsak mukozasindan
hizla emilir. Sublingual yontemde ilag dil altina yerlestirilerek dolagima
daha hizli karigir. intranazal uygulama, burun mukozasidan hizli emilim
saglarken, inhale sedasyon solunum yoluyla verilen ilacin akcigerler araci-
ligryla kana karigmasiyla etkili olur.

Daha invaziv yontemler arasinda intravendz sedasyon, ilacin dog-
rudan damar igine verilmesiyle en hizli etkiyi saglar. Intramiiskiiler en-
jeksiyon, ilacin kas dokusuna uygulanarak daha uzun siirede emildigi bir
yontemdir. Subkutan uygulama ise deri altina enjekte edilen ilaglarin kont-
rollii sekilde yavas emilmesine olanak tanir. Tibbi uygulamalarda toplam
13 farkl sedasyon yontemi bulunurken, bunlardan 10°u dis hekimliginde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Intraperitoneal uygulama ise sadece vete-
riner hekimlikte kullanilan bir yontemdir.

2.4. Dis Hekimliginde Sedasyon Amaciyla Kullanlan ilaglar

Dis hekimliginde sedasyon, hastalarm kaygisini azaltmak, islem si-
rasinda rahatlamalarmi saglamak ve gerektiginde biling seviyelerini kont-
rollii bir sekilde degistirmek igin kullanilan bir yontemdir. Sedatif ilaglar
genellikle li¢ ana gruba ayrilir: hipnotik ve sedatif ilaglar, opioidler ve tran-
kilizanlar (Nathan, 1995); (Haas, 1999).

+  Hipnotik ve Sedatif ilaglar
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Bu gruptaki ilaglar merkezi sinir sistemi iizerinde depresan
etki gostererek sedasyon saglar. Barbitiiratlar, antihistaminik-
ler, kloral tiirevleri ve ketamin bu sinifa dahildir. Barbitiiratlar
geemiste sik kullanilmig ancak bagimlilik riski ve solunum
depresyonu gibi yan etkileri nedeniyle giiniimiizde daha az
tercih edilmektedir. Antihistaminikler hafif sedasyon saglamak
amaciyla kullanilirken, kloral tiirevleri ozellikle pediatrik
hastalarda oral sedatif olarak uygulanmaktadir. Ketamin ise
biling kaybi olusturmadan analjezi saglamasi1 nedeniyle g¢ocuk
hastalar ve kooperasyonu diisiik bireylerde tercih edilmektedir
(Nathan, 1995).

e Opioidler

Opioidler, giiclii analjezik ve sedatif 6zelliklere sahip ilaglardir.
Bu grup, morfin tiirevleri olan fentanil, meperidin ve morfin gibi
ajanlar igerir. Dis hekimliginde genellikle intravendz sedasyon
protokollerinde kullanilirlar. Solunum depresyonu ve bagimlilik
riski nedeniyle dikkatli doz ayarlamas1 gerektirir. Opioidler &zel-
likle derin sedasyon saglamak amaciyla diger sedatif ilaglarla
kombine edilerek uygulanabilir (Haas, 1999).

¢ Trankilizanlar

Trankilizanlar, hastanin anksiyetesini azaltarak islem sirasinda
rahatlamasini saglayan ila¢ grubudur. Bu ilaglar arasinda fenotia-
zinler, butirofenonlar ve benzodiazepinler bulunur. Fenotiazinler
ve butirofenonlar genellikle antipsikotik ilaglar arasinda yer alsa
da, giiclii sedatif ve antiemetik etkileri nedeniyle dis hekimligin-
de kullanilabilir. Benzodiazepinler, en sik kullanilan trankilizan
grubu olup, anksiyolitik ve amnezik 6zellikleri sayesinde sedas-
yon uygulamalarinda yaygin olarak tercih edilir. Midazolam ve
diazepam, kisa etkili olmalar1 ve giivenli profil sunmalar1 nede-
niyle en ¢ok kullanilan ajanlardir (Haas, 1999).

2.4.1 Sedasyon I¢in Hasta Hazirlamisi ve Monitorizasyonu

Sedasyon uygulanacak hastanin uygunlugunu belirlemek i¢in ayrintili
bir medikal anamnez alinmasi zorunludur. Hastanin ve ailesinin tibbi geg-
misi degerlendirilmeden sedasyon uygulanmamalidir. Son bir yil i¢inde
tam bir fiziksel muayeneden ge¢mis olmasi, kilosunun agikca kaydedil-
mesi ve kardiyovaskiiler, solunum, sinir, endokrin, hepatik ve renal sis-
temlerin durumu hakkinda bilgi edinilmesi gereklidir. Ayrica, hastanin kul-
landig1 ilaglar ve olast alerjik reaksiyonlar goz 6niinde bulundurulmalidir.
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Cocuk hastalarda bu bilgiler genellikle ebeveynlerden alinmaktadir (Coté,
1994); (Jackson & Johnson, 2002).

Cocuk hastalarin sedasyonu sirasinda kardiyovaskiiler, solunum ve
sinir sistemlerinin siirekli izlenmesi biiyiik 6nem tasir. Sedasyonun en
ciddi komplikasyonlarindan biri olan hipoksi, kandaki oksijen seviyesinin
diismesiyle ortaya ¢ikar ve pulmoner hastaliklar, kardiyovaskiiler yetmez-
lik, apne veya hava yolu tikanikliklar1 gibi durumlarla iliskilidir. Cocuk
hastalarda geleneksel monitdrizasyon yontemleri arasinda deri renginin
gozlemlenmesi, solunum sayisi ve derinliginin takibi, nabiz ve kan basinci
Olciimii ile steteskop yardimiyla solunum ve kalp seslerinin dinlenmesi yer
almaktadir.

Sedasyon siirecinde hastanin giivenligini saglamak i¢in bilingli sedas-
yon konusunda egitimli yardimci personelin bulunmasi gereklidir. Ciinkii
hipoksi, belirgin bir klinik belirti vermeden once geligebilir ve oksijen se-
viyesi kritik bir diizeye inene kadar fark edilmeyebilir. Bu nedenle, dene-
yimli saglik personelinin yani sira nabiz oksimetresi gibi gelismis monito-
rizasyon cihazlari kullanilmalidir (Hosey, 2002).

2. 4. 2. Nabiz Oksimetresi (Pulse Oksimetre)

Sedasyon ve genel anestezinin giivenli uygulanmasi i¢in oksijen mo-
nitdrizasyonu temel bir gerekliliktir. Ik olarak Japonya’da gelistirilen bu
yontem, 1983’ten itibaren ABD’de genel anestezide rutin olarak kullanil-
maktadir. Invaziv olmayan nabiz oksimetresi, parmak veya kulak lobuna
takilan sensor probu ile arteriyel oksijen satiirasyonunu Olger. Oksijenle
doymus ve doymamig hemoglobinin 151k emilim farklarini analiz ederek
sayisal sonug verir. SpO2’nin %95’in altina diismesi hipoksiye isaret eder
ve ¢ocuklarda normal degerler %97-100 arasindadir (Whitwam & McC-
loy, 1998); (Hosey, 2002).

Nabiz oksimetresi, ortam 15181, hipotermi, hipotansiyon, konjenital
kalp hastaliklar1, hemoglobinopatiler ve hasta hareketlerine duyarlidir, bu
nedenle bazi durumlarda hatali 6l¢timler yapabilir (Coté, 1994); (Whitwam
& McCloy, 1998); (Hosey, 2002).

2.4.3 Bispektral Indeks ( Elektroensefelogram, BIS )

Santral sinir sisteminin anestezik durumunu degerlendirmede giinii-
miizde FDA onayli tek monitér Bispektral indeks (BIS) monitoriidiir. BIS,
EEG sinyallerini bilgisayar ortaminda istatistiksel olarak analiz eden ve
hastanin biling durumunu sayisal bir indeksle ifade eden bir sistemdir. Ol-
¢lim, tamamen uyaniklig1 gosteren 100 ile beyin aktivitesinin tamamen
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durdugu 0 arasinda bir deger araliinda yapilmaktadir (Bard, 2001); (Isik,
2007).

2. 4. 4 Acil Miidahale Ekipmanlari

Sedasyon girisimi 6ncesinde hastanin uygun sekilde degerlendirilme-
si, dogru sedasyon tekniginin se¢ilmesi ve ilaglarin kurallara uygun olarak
uygulanmasi, olasi komplikasyonlar1 biiylik 6l¢lide 6nler. Ayrica, islem sii-
resince hastanin siirekli monitorize edilmesi giivenli bir sedasyon i¢in ge-
reklidir. Bununla birlikte, sedasyon veya genel anestezi uygulanmasa bile,
dental miidahalelerin yapildig1 ortamlarda acil miidahale ekipmanlarinin
kolay erisilebilir olmas1 hayati 6nem tasir. Bu acil setlerin haftalik olarak
kontrol edilmesi gerekmektedir.

Acil miidahalelerde bulundurulmasi gereken ilaglar arasinda vazo-
konstriktorler, kortikosteroidler, bronkodilatorler ve kullanilan ilaglarin
antagonistleri yer alir. Ayrica, antihistaminikler, antikolinerjikler, koroner
arter vazodilatorleri, antikonviilzanlar ve oksijen de bulunmalidir. Antihi-
poglisemik amagcla %50 dekstroz veya benzeri ajanlar, kas gevseticiler, an-
tidisritmik ve antihipertansif ilaclar da acil miidahaleler i¢in gerekli ilaglar
arasindadir (American Academy of Pediatric Dentistry 2004).

Acil durumlarda gerekli olan ekipmanlar arasinda oksijen sistemi yer
almal1 ve en az 60 dakika boyunca dakikada 10 litre oksijen saglayabilecek
kapasitede olmalidir. Hava yolu yonetimi i¢in yetiskin ve ¢ocuk hastalar
i¢cin nazal ve oral airway, ambu, endotrakeal tiipler, diiz ve egimli laringos-
koplar, Magill forsepsi gibi ekipmanlar hazir bulundurulmalidir.

Bunun yam sira steteskop, tansiyon 6l¢iim cihazi (sfigmomanomet-
re), defibrilatdr ve elektrotlariyla birlikte elektrokardiyogram cihazi da acil
miidahalelerde 6nemli bir rol oynar. Damar yolu agmak i¢in alkollii pa-
muk, steril gazli bez, eldiven, enjektor, intravendz kateter ve serum setleri
gibi malzemeler eksiksiz olmalidir. Turnike, flaster ve baglanti elemanlari
da bu setin iginde bulunmalidir. Ayrica, sedasyon sirasinda oksijen satiiras-
yonunun izlenmesi i¢in nabiz oksimetresi de kullanilmalidir (Chestnutt ve
Gibson 2002; Malamed 2003; American Academy of Pediatric Dentistry
2004).
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GIRIS

Cene ve yiiz bolgesinde olusan travmalar, genellikle yumusak dokular,
disler ve yiiziin ana iskelet yapilar1 iizerinde ciddi hasarlara yol acar. Bu
yapilar arasinda mandibula, maksilla, zigoma, nazo-orbital-etmoid (NOE)
kompleksi ve supraorbital yapilar gibi temel anatomik bilesenler yer alir
(Alharbi et al. 2020). Trafik kazalari, fiziksel siddet, diismeler ve spor ya-
ralanmalari, bu travmalarin en yaygin nedenleri arasinda yer alir (Rallis et
al. 2015; Kanala et al. 2021). Yapilan birgok calismada erkeklerde ¢ene ve
yiiz travmalar1 kadinlara kiyasla oldukga yiiksek oranda bulunmustur (Ku-
bilius and Keizeris 2009; Motamedi et al. 2014). Bu tiir yaralanmalar hem
estetik hem de fonksiyonel agidan 6nemli sonuglar dogurabilen karmagik
klinik tablolar olusturur. Ustelik, yiiz travmalar1 siklikla izole bir sekilde
degil, viicudun diger bdlgelerindeki yaralanmalarla birlikte ortaya cikar;
bu da teshis ve tedavi siireclerini daha da zorlastirir. Ornegin, mandibular
kiriklar sikga boyun veya kafa travmalariyla, maksiller yaralanmalar ise
kraniyal veya torasik travmalarla es zamanl olarak goriilebilir (Alharbi et
al. 2020; Khan et al. 2022). Genis bir hasta kohortunu kapsayan bir ¢alig-
mada (Motamedi et al. 2014), 8,818 maksillofasiyal travma vakas1 analiz
edilmis; bu vakalarin %83,6’sin1 erkekler (7,369 hasta), %15,7’sini kadin-
lar (1,376 hasta) olugturmustur. Yas dagilimi 6 aydan 112 yila kadar uza-
nirken, hastalarin %39,54°1 (3,457 hasta) 21-30 yas araliginda yer almis
ve ortalama yas 28,18 olarak hesaplanmistir. Kirik tiirleri incelendiginde,
mandibula kiriklart %65,1 (5,737 vaka) ile en sik goriilen yaralanma tipi
olmus bunu sirastyla maksiller ve zigomatik kiriklar takip etmistir.

Cene ve yiiz travmalarinin yonetimi, agiz, dis ve ¢ene cerrahisinin en
dinamik alanlarindan birini olusturur. Teknolojik gelismeler ve cerrahi
tekniklerdeki yenilikler, bu tiir yaralanmalarin tedavisinde daha etkili ve
hasta odakl1 sonuglar elde edilmesini saglamistir.

Bu boliimde agiz dis ve ¢ene cerrahisinde travmalarin teshisi ve teda-
visinde kullanilan yaklagimlar ele alinacaktir.

TRAVMA HASTASININ DEGERLENDIRILMESI

Hastadan detayl1 bir anamnezi alinmadan 6nce acil miidahale ihtiyaci
sorgulanmalidir. Bir travma hastasint degerlendirmenin ilk adimi, hastanin
hava yolunun agik oldugundan ve akcigerlerinin yeterli sekilde havalan-
dirildigindan emin olarak hastanin kardiyopulmoner stabilitesini deger-
lendirmektir. Solunum ve nabiz hizlar1 ve kan basinci dahil olmak tizere
hayati gostergeler kaydedilir. Kanama odagi tespit edildiginde ise basinglh
pansuman ve hizli kanayan damarlarin klemplenmesi gibi acil 6nlemler
miimkiin oldugunca ¢abuk alimmalidir. Daha sonra hastanin nérolojik du-
rumu ve servikal omurganin degerlendirilmesi tamamlanmalidir.
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Travma yonetiminde uygulanan basamaklar sirasiyla ABCDE bas
harfleriyle tanimlanir. Bu basamaklar su sekildedir:

A (airway): Havayolu aciklig1 servikal konumla kontrol edilir.

B (breathe): Soluk alip veris ve havalanma kontrol edilir.

C (circulation): Kan akis1 ve kanama odaklart tespit edilir.

D (disability): Norolojik durum sézel ve motor olarak kontrol edilir.

E (exposure/environmental control): Dig etkenler kontrol edilir (Cal-
cei et al. 2022).

Hasta stabilize edildikten sonra, hastanin kendisinden ve miimkiin ol-
dugunca eksiksiz bir anamnez alinmalidir. Ancak, biling kayb1 veya bozul-
mus norolojik durum varliginda bilgiler genellikle taniklardan veya eslik
eden aile {iyelerinden alinmalidir. Hekim travmannin &ykiisiinii eksiksiz
anlayabilmek i¢in agagidaki temel 5 soruyu sormalidir:

1. Kaza nasil meydana geldi?
2. Kaza ne zaman meydana geldi?

3. Temas edilen nesnenin tiirii, temasin yapildigi yon ve benzer lojistik
hususlar dahil olmak iizere yaralanmanin ozellikleri nelerdir?

4. Biling kaybr meydana geldi mi?

5. Agri, duyu degisikligi, gorsel degisiklikler ve malokliizyon dahil ol-
mak iizere hasta su anda hangi semptomlar: yasiyor?

Dentoalveolar Yapilarin Degerlendirilmesi

Travma Oykiisii alindiktan sonra; alerjiler, ilaglar ve dnceki tetanos
agilamasi, tibbi durumlar ve dnceki ameliyatlar hakkinda bilgiler de da-
hil olmak iizere sistemlerin eksiksiz bir incelemesi yapilmalidir. Fasiyal
bolgedeki yaralanmalar sadece yilizdeki kemikleri degil, dudak, dil, yanak
mukozasi ve agiz tabani gibi yumusak dokular1 ve dental yapilari da igere-
bilir. Hastaya detayli ekstraoral ve intraoral muayene yapilmalidir. Hasta
muayenesine agagidakileri dahil edilmelidir:

*  Agiz dis1 yuamusak doku

*  Agiz i¢ci yumusak doku

*  Ceneler ve alveolar kemik

* Digler (yer degistirme ve hareketlilik)

»  Perkiisyon ve pulpa testi (Miloro, M, G.E. Ghali, P. Larsen 2016;
Calcei et al. 2022)
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Agi1z i¢i yumusak doku muayenesi dikkatlice yapilmalidir. Daha fazla
tehlikeyi dnlemek i¢in travmatize dokular dikkatlice manipiile edilmelidir.
Travmanin olusum sekline bagh olarak, kemik veya dis parcalar1 bu hassas
bolgelere niifuz etmis olabilir. Hematom olusumunu veya ekimotik alan-
lar1 yakindan incelemek 6nemlidir. Bukkal mukozal laserasyonlar, Sten-
sen kanal1 veya orifis yaralanmalari i¢in siiphe uyandirmalidir. Dudaklar,
agiz taban1 ve dil bolgeleri penetran veya ikincil yaralanma riski tastyan
alanlardir ve bu nedenle uygun sekilde incelenmelidir. Tiim kirik veya ek-
sik disler ve restorasyonlar kaydedilmeli; eksik diglerin yutuldugu, aspire
edildigi veya komsu yapilarin i¢ine gdmiildiigii varsayilarak detayli olarak
incelenmelidir. Benzer sekilde, tedaviden 6nce maksiller ve nazal siniisler
radyografik olarak degerlendirilmelidir (Bailey and Barton 1969).

Mandibula, inferior ve lateral sinirlarin ve temporomandibular ekle-
min tiim alanlar1 ekstraoral olarak palpe edilerek, agrili alanlar dikkatli
bir sekilde degerlendirilmelidir. Okliizyon incelenmeli ve okliizal diizlem
boyunca basamak deformiteleri ve diseti bolgelerindeki laserasyonlar
degerlendirilmelidir. Siipheli kirik bdlgesinin bimanuel palpasyonu, bu
bolgedeki hareketliligi manipiile etmek ve ortaya ¢ikarmak amaciyla kirik
bolgesinin posterior ve anteriorunda mandibula iizerine sert bir baski uy-
gulayarak yapilmalidir. Bu manevradan sonra okliizyon yeniden incelen-
melidir. Olas1 kirik bolgesindeki dislerin mobilitesi, olas1t madde kaybi ve
yerinden ¢ikmasi gibi durumlar da not edilmelidir (Miloro, M, G.E. Ghali,
P. Larsen 2016).

Dentoalveolar yaralanma tanis1 konulduktan sonra, iletisim ve tedavi
planlamasimi kolaylagtirmak i¢in yaralanma siniflandirilir. Dentoalveolar
yaralanmalarin en yaygin kullanilan basit ve kapsamli siniflandirmasi And-
reasen (Andreasen and Ravin 1973) tarafindan gelistirilen ve baslangigta
Hastaliklarin Uluslararas1 Smiflandirmasi kodlarmi kullanarak hastalik
siniflandirmasi igin Diinya Saglik Orgiitii sistemi tarafindan benimsenen
sistemdir. Bu simiflandirma hem daimi hem de siit diglerine uygulanabilir
ve dislerde, destekleyici yapilarda, diseti ve agiz mukozasinda meydana
gelen yaralanmalarin tanimlarini igerir. Dislerde ve destekleyici yapilarda
meydana gelen yaralanmalar dis dokulari, pulpa, periodontal dokular ve
destekleyici kemik olarak asagidaki sekilde ayrilmistir (Spinas et al. 2006).

L. Dis dokular1 ve pulpa:

*  Kuron kirilmasi (6rn, madde kaybi1 olmaksizin diste bir ¢at-
lak ¢izgisi veya catlak)

* Kok maruziyeti olmaksizin mine veya mine ve dentin ile si-
nirli kron kirgi (komplike olmayan).

*  Pulpa maruziyeti olusturan kuron kirig1 (komplike).
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*  Pulpa maruziyeti olmaksizin mine, dentin ve sementumu
iceren kirik (komplike olmayan kron kok kirigi).

* Pulpa maruziyeti ile mine, dentin ve sementumu iceren kiritk
(komplike kron kdk kirig1).

* Dentin ve sementumu igeren ve pulpanin agiga ¢ikmasina
neden olan kok kirigr (kok kirigy).

II. Periodontal dokulardaki yaralanmalar:

* Konkiizyon (Sarsint1): Diste gevseme veya yer degistirme
olmaksizin perkiisyona karsi hassasiyet olusturan periodon-
tal yaralanma olarak tanimlanr.

* Subliiksasyon: Dis gevsemis ancak yer degistirmemistir.

» Liiksasyon (0rn, lateral, intriizyon ve ekstriizyon) dislokas-
yon

*  Kismi aviilsiyon: dis, eslik eden bir pargalanma veya alveo-
lar soket kirig1 olmaksizin yer degistirir.

II1. Destekleyici kemikte yaralanmalar:

* Alveolar yuvanin parcalanmasi, genellikle intriizyon veya
lateral luksasyonla birlikte meydana gelir. (Alveoliin tek bir
duvarinin kirilmasi)

» Digsli hastada olusan, dental soketi igermeyen alveolar proses
kirigi

* Mandibula veya maksilla ana govdesini igeren kirik.

Orta yiizde herhangi bir kirik olup olmadigini degerlendirmenin ilk
basamagi izole maksillanin ve siitur yaptig1 kemikler (nazal ve zigomatik
kemikler)in mobilitesine bakilmasidir. Bu amagla hastanin basi, bir elle al-
nin lizerine baski uygulanarak stabilize edilmelidir. Diger elin bas ve isaret
parmaklarryla maksilla kavranir; maksiller mobiliteyi ortaya ¢ikarmak igin
sert basing kullanilmalidir

Ag1z i¢i muayene, bukkal vestibiilde veya damak boyunca mukozal
laserasyon veya ekimoz alanlarinin ve okliizyonun degerlendirilmesini
icermelidir. Bu alanlar mandibula ve orta yiiziin manuel manipiilasyonu
oncesinde, sirasinda ve sonrasinda degerlendirilmelidir. Kontralateral agik
kapanigla birlikte tek tarafli okliizal prematiir temaslar, bir tiir ¢gene kirigi
icin giiphe uyandirmalidir (Kanala et al. 2021).
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Radyografik Degerlendirme

Maksillofasiyal bolgenin dikkatli bir klinik degerlendirmesinden son-
ra, ek bilgi saglamak icin radyografiler ¢ekilmelidir. Radyografik deger-
lendirmelerin amaci, sliphelenilen klinik taniyr dogrulamak, klinik mu-
ayeneden anlasilamayan bilgileri elde etmek ve yaralanmanin boyutunu
daha dogru bir sekilde belirlemek olmalidir. Radyografik inceleme ayrica
kiriklar farkli agilardan veya perspektifierden belgelemelidir.

Radyografik yontemler, bu yaralanmalarin anatomik kapsamini ve
eslik eden komplikasyonlar1 (6rnegin, siniis tutulumu veya orbital hasar)
belirlemede temel bir aragtir. Geleneksel olarak panoramik radyografi ve
diiz grafiler kullanilirken, gliniimiizde konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
(CBCT) ve ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CT), yliksek ¢ozliniirliiklii {i¢
boyutlu goriintiileme kapasiteleriyle standart haline gelmistir.

Maksillofasiyal bolge fraktiirlerinde genellikle ilk basamak goriintii-
leme yontemi, maksilla ve mandibula bolgesinde yer alan biitiin kemik
ve dental yapilari ayni anda goriintiileme imkéani sunan panoramik rad-
yografilerdir. Agik agiz Towne, posteroanterior ve lateral oblik radyogra-
fi yontemleri de kullanilabilir. Bazen, bu radyografiler bile yeterli bilgi
saglamaz; bu nedenle, okliizal veya periapikal goriiniimler de dahil olmak
tizere ek radyografiler yardimci olabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ta-
ramalari, intravendz kontrast madde icermeyen aksiyel goriintiiler, diiz
radyografilerden elde edilemeyen bilgileri saglayabilir (Meara 2019; Fab-
rega 2023).

CENE KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Klinik ve radyografik muayenelerden elde edilen bulgularla cene
kiriklari, mandibula (alt ¢ene) veya maksilla (iist ¢ene) kiriklar1 olarak
siniflandirilir ve bu kiriklari tipi, anatomik konumu ve siddetine gore alt
kategorilere ayirmak miimkiindiir.

1. Mandibula Kiriklar:

Mandibula kiriklari, cerrahi miidahale gereksinimlerini belirlemek
icin anatomik bolge, kirik tipi ve komplikasyonlar agisindan siniflandiri-
lir. Olson ve arkadaslarinin (Olson et al. 1982)580 vaka {izerinden yaptigi
retrospektif aragtirmanin sonucunda mandibulada en sik kirik goriilen bol-
genin kondil (%29.1) oldugu ve bunu angulus (%24.5) bdlgesinin takip
ettigi gdzlenmistir. Anatomik bolgelere gore kirik goriilme sikligr ¢coktan
aza dogru su sekilde siralanmigtir: Simfiz (%22), korpus (%16), alveolar
(%3.1), ramus (%1.7), koronoid proses (%1.3). Bu oranlar farkl iilkelerde
yapilan calismalara gore farklilik gosterebilmektedir. Hasta 6zelinde bir
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smiflama sistemi getiren Brown ve arkadaslar1 yaptiklar1 derlemede man-
dibula fraktiirlerinin karmasikligim1 vurgulayarak yeni bir siniflama 6ner-
misler ve tedavi prosediirlerine entegre edilebilecegini ortaya koymuslar-
dir (Brown et al. 2022).

a) Anatomik Bolgelere Gore

* Simfiz ve Parasimfiz Kiriklari: Mandibula anterior bolgede, ge-
nellikle sag ve sol premolar disler aras1 bolgede goriiliir.

* Korpus Kiriklari: Alt ¢genenin ana govdesinde goriiliir. Dis kok-
leriyle iligkili olabilir.

e Angulus Kiriklari: Mandibula kosesinde goriilen bu tip kirik ge-
nellikle molar dislerle iliskilidir.

* Kondil ve Ramus Kiriklar:: Bu kiriklar temporomandibular ek-
lem (TME) boélgesi komponentinde olugmasi sebebiyle ¢igneme,
konusma ve agiz agma gibi fonksiyonular1 etkileyebilir.

* Koronoid Proses Kiriklari: Nadirdir ve genellikle cerrahi miida-
hale gerektirmez, ancak eslik eden kiriklar varsa degerlendirilir.

b) Kirik Ozelliklerine Gore

Mandibula kiriklarinin siniflandirilmasinda kullanilan bir diger sistem
ise kirik tipini yesil agag, basit, pargali ve bilesik kiriklar olarak kategorize
etmektedir. Bu kategoriler, kirik bolgesindeki kemik pargalarinin durumu-
nu ve dis ortamla olasi iletisimini tanimlar.

*  Yesil agac kiriklari, esnek kemige sahip tamamlanmamis kirik-
lar1 igeren kiriklardir. Yesil aga¢ kiriklari genellikle palpe edildi-
ginde minimal hareketlilik gdsterir ve tamamlanmamis bir kirik
goriliir.

* Basit kirik, kirik bolgesinde minimal pargalanma ile kemigin
tamamen kesilmesidir.

* Parcall kinikta, kirik kemik birden fazla parcaya ayrilir. Atesli
silah yaralanmalari, delici cisimler ve ¢enelere gelen diger yiiksek
darbeli yaralanmalar siklikla parcali kiriklara neden olur.

* Bilesik kirik, kirik kemigin kenarinin dis ortamla iliskide oldugu
durumdur. Maksillofasiyal kiriklarda, agiz veya dis ortamla ile-
tisim mukozal yirtiklar, diseti sulkusu ve periodontal ligamentte
perforasyon, siniis membran perforasyonu ve deri yirtilmalarin-
dan kaynaklanabilir.
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Mandibula kiriklar ayrica kirgin proksimal ve distalindeki kas ¢ekme
kuvvetine bagli olarak iyi kirik veya kotii kirik olarak iki alt sinifa ayrilir:

Tyi kirik, kirik hattin kas ¢ekimi kuvvetlerine direng gosterdigi
ve segmentlerin birbirinden uzaklasmadigi kirik tipidir.

Kaotii kirik ise kas ¢ekimi ile kirik segmentlerinin yer degistirme-
siyle sonuglanmaktadir.

Mandibula Kiriklarinda Tedavi Yaklasimi

Tedavi, kingin yeri, siddeti, deplasman derecesi, hastanin yasi ve ge-
nel saglik durumuna bagli olarak planlanir. Amag, anatomik rediiksiyonu
saglamak, okliizyonu travma oncesi konumuna geri getirmek ve kompli-
kasyonlar1 (enfeksiyon, malunion, nonunion) énlemektir. Mandibula kirik-
larinin tedavisinde kirigin anatomik bolgesi, tipi ve siddetine gore kapali
(konservatif) ve agik rediiksiyon olarak iki yontem uygulanmaktadir:

Konservatif Tedavi (Kapah Rediiksiyon): Cerrahi miidahale ol-
madan, ¢ene immobilizasyonu ile kirigin iyilesmesinin saglandigi
yoéntemdir. Iyi kirik olarak tanimlanabilecek minimal deplasmana
sahip stabil kiriklar, pediatrik hastalarda kondil kiriklari, sistemik
olarak cerrahi operasyon kontrendikasyonu bulunan hastalar ka-
pal1 rediiksiyon ile tedavi edilebilir. Tedavi prensibi, iki ¢enenin
birbirine disler yardimiyla baglanmasini icerir. Maksillomandi-
buler fiksasyon (MMF) adi verilen bu yontemde diglerden destek
alarak tel veya elastik bantlarla birbirine sabitlenir. Intermaksiller
fiksasyon vidalari, Arch barlar, Erich tipi kemerler veya interden-
tal teller kullanilir. Digsiz hastalarda MMF, total protezlerin ¢ene-
lere teller veya kemik i¢i vidalar yardimiyla baglanmasi ile uygu-
lanir. Genellikle 4-6 hafta immobilizasyon gerektirir; cocuklarda
bu siire 2-3 haftaya kadar diisebilir. Minimal invaziv, uygulamasi
kolay ve enfeksiyon riski diisiik bir yontemdir. Ancak ¢enelerde-
ki immobilizasyon hasta konforunu diisiiriir ve uzun siiren MMF
sonucu kas atrofisi, temporomandibular eklem bolgesinde ankiloz
gibi komplikasyonlar gelisebilir. Okliizyonun tam restorasyonu
her zaman miimkiin olmayabilir. Hasta kooperasyonu ve sik kont-
roller kapali rediiksiyon tedavisinde olduk¢a dnemlidir.

Acik Rediiksiyon: Kirik hattina cerrahi olarak ulasilarak, kemik
fragmanlarinin anatomik olarak hizalanmasi ve plak-vida sis-
temleriyle sabitlenmesi islemidir. Deplase veya bilesik kiriklar
(6rnegin, ¢oklu kiriklar, segmental kiriklar), okliizyonun ciddi
sekilde bozuldugu durumlar, konservatif tedaviye yanit vermeyen
hastalarda uygulanir. intraoral (agi1z i¢i) veya ekstraoral (cilt iize-
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rinden) yaklagimlar kullanilir. Ornegin, angulus kiriklari igin int-
raoral, ramus kiriklart i¢in ekstraoral yaklagim tercih edilebilir.
Titanyum mini plaklar, rekonstriiksiyon plaklar1 ve vidalar yar-
dimiyla segmentler fikse edilir. Yiik tagiyan (Load-bearing) veya
yiik paylasan (load-sharing) plaklar, kirigin siddetine gore segilir
(Jazayeri et al. 2023).

»  Yiik tasiwan fiksasyon, fonksiyonel aktiviteler sirasinda mandi-
bulaya uygulanan yiikiin tamamini tagiyabilecek yeterli giic ve
sertlikte materyaller biitiinii ile saglanir. Yiik tasiyici fiksasyon
gerektiren kiriklar; mandibulanin pargali kiriklari, atrofi nedeniy-
le ¢cok az kemik ara yiiziiniin oldugu kiriklar veya mandibulanin
bir kisminin kaybiyla sonuglanan kiriklardir. Bu gibi durumlarda,
fiksasyon cihazi kemik kaybi alanin1 kopriilemeli ve kirik hatti
boyunca iletilen tiim kuvvetleri tagimahdir. Yiik tasiyici fiksas-
yon bazen kopriileme fiksasyonu olarak adlandirilir. En yaygin
kullanilan yiik tastyici cihaz mandibular rekonstriiksiyon kemik
plagidir.

»  Yiik paylasan fiksasyon, ¢igneme sistemi tarafindan kirik boyunca
uygulanan tiim fonksiyonel yiikleri tasimak i¢in yeterli stabiliteye
sahip olmayan herhangi bir internal fiksasyon seklidir. Bu tip
fiksasyonda kirigin her iki tarafinda fonksiyonel yiiklerin bir kis-
mini tastyabilecek saglam kemik parcalarmin varligr gereklidir.
Yiik paylasiml fiksasyon ile yeterince stabilize edilebilen kirik-
lar mandibula kiriklarinin ¢ogunlugunu olusturan basit lineer ki-
riklardir. Yiik paylagimli olarak kabul edilen fiksasyon cihazlari,
gesitli iireticilerden temin edilebilen 2,0 mm’lik mini plak-vida
sistemlerini igerir. Gecikmeli vida teknikleri (lag screw) de yiik
paylasimlidir, ¢ilinkii sikistirilan kemik fonksiyonel yiikleri vida-
larla paylasir. Basit dogrusal kiriklar da yiik tasiyan fiksasyonla
tedavi edilebilir. Pargal1 kiriklar ya da minimum kemik temasinin
mevcut oldugu kiriklar yiik paylasimli fiksasyonla tedavi edile-
mez c¢iinkil fonksiyonel kuvvetlerle yer degistirmeye direnmek
i¢in kiriga bitigik yeterli kemik stogu yoktur.

Internal fiksasyon, kirigin tipine ve kullanilan materyallerin tiiriine,
uyguladig1 kuvvete ve konumuna bagh olarak rijit veya nonrijit olabilir.
Rijit ve rijit olmayan fiksasyon arasindaki temel fark, fragmanlar aras1 ha-
reketlilige dayanir. Internal fiksasyon cihazlarmin uygulanmasindan sonra
iskelet yapisinin aktif kullanimi sirasinda ossedz fragmanlarda hareketli-
lik varsa, internal fiksasyon rijit degildir. Nonrijit fiksasyona bir 6rnek,
mandibula kingi boyunca yerlestirilen transossedz teldir. Tel, yalnizca
segmentlerin hareketini sinirlandiracak kadar stabilite saglayabilir, ancak
tel tek bagma torsiyon ve/veya kesme kuvvetlerini notralize edemez. Bu



122 - Oya TORUN

durumda maksillomandibular fiksasyon kullanim1 gibi ek fiksasyon On-
lemleri gerekli hale gelir(Miloro, M, G.E. Ghali, P. Larsen 2016)

Rijit fiksasyonda bile, kemik segmentlerinin rediiksiyonu ve fiksasyo-
nundan 6nce uygun bir okliizal iliski kurulmalidir. Mandibula kiriklarinin
tedavisinde rijit fiksasyon tekniklerinin avantajlar1 arasinda IMF ortadan
kaldirildig1 veya azaltildig1 icin hastaya verilen rahatsizlik ve rahatsizligin
azalmasi, ameliyat sonrasi beslenmenin iyilesmesi, ameliyat sonrasi hijye-
nin iyilesmesi, nobet geciren hastalar i¢in daha fazla giivenlik ve siklikla
birden fazla yaralanmasi olan hastalarin ameliyat sonras1 yonetiminin daha
iyi olmasi yer alir (Ellis 1993).

*  Champy Prensipleri

Mandibulanin farkli bolgeleri farkli biiyiikliikte ve yonde kuvvetlere
maruz kalir. Basit bir ifadeyle, ¢cogu fonksiyonel durumda angulus kiriklar
iist sinirda “agilma” egilimindedir. Bu nedenle, fiksasyon materyallerinin
iist sinirda uygulanmasi, alt sinirda uygulanmasina kiyasla, fonksiyon sira-
sinda fragmanlarin bu sekilde ayrilmasini énlemede daha etkilidir. Angu-
lusun izole kiriklarinin fonksiyon sirasinda medial veya laterale yer degis-
tirme egilimi ¢ok azdir, bu nedenle fiksasyon gereksinimi esas olarak iist
smirin ayrilmasini dnlemektir. Bu nedenle, nispeten kiigiik plaklar bu kirig:
yeterince kontrol edebilir.

Champy prensiplerine gore, mandibular stres hatlar1 dikkate alinarak
plak yerlestirilir. Ornegin, mandibular corpus kiriklarinda tek bir mini plak
iist kenara, angulus kiriklarinda ise ¢ene hatt1 boyunca yerlestirilir(Champy
et al. 1978). Anterior mandibula boyunca dagilan kuvvetlerin yonleri man-
dibulanin aktivitesine gore degisir. Bu, mandibulanin iist ylizeyindeki kla-
sik gerilim ve alt yiizeyindeki kompresyon bdlgelerinin mutlak olmadig:
anlamina gelir. Anterior mandibula fonksiyonel aktiviteler sirasinda ma-
kaslama ve torsiyonel (biikiilme) kuvvetlere maruz kalir, bu nedenle sim-
fiz kiriklarinda fiksasyon plaklarinin uygulanmasi esnasinda bu faktorler
dikkate alinmalidir. Champy prensiplerine de uygun olarak ¢ogu cerrah,
simfizde iki sabitleme noktasini savunur:

+  Iki mini plak,
+ Ikilag vida

* Bir arch bar ve bir mini plak veya lag vidasi seklinde uygulamalar
yapilabilir (Champy et al. 1978; Kroon et al. 1991; Rudderman
and Mullen 1992).

Mandibulanin sekli nedeniyle, mandibula kiriklari genellikle cokludur.
Cogu arastirma, %50’den biraz azinin izole oldugunu, ayni miktarda ¢ift
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kirik oldugunu ve kiiciik bir yiizdesinde ikiden fazla kirik oldugunu goster-
mektedir (Olson et al. 1982; Brown et al. 2022). Cift (veya ¢oklu) kiriklar
igin tespit gereksinimleri izole kiriklardan farklidir. izole kiriklarda daha
az rijit fiksasyon bigimleri kullanilabilir, ¢iinkii fonksiyon sirasinda olugan
kuvvetler ikinci veya iigiincli bir kirigin mevcut oldugu durumlara gore
daha az karmagsiktir. Ornegin, fiksasyon dogru uygulandi1 siirece simfiz,
govde veya angulus kiriklarinin mandibulanin geniglemesine neden olma
egilimi ¢ok azdir(Sadeghi et al. 2019; Kanala et al. 2021)

Mandibulanin diger bolgelerine gelen travmalar genellikle kuvveti
temporomandibular ekleme dogru yonlendirir ve siklikla kondiler pro-
ses veya subkondiler bolge kiriklariyla sonuglanir. Bu bolgedeki kiriklar
intra ve ekstrakapsiiler kiriklar olarak ikiye ayrilir. intrakapsiiler kiriklar
cocuklarda daha sik goriiliir ve diiz filmlerde kolayca gozden kacabilir.
Kondiler basin altinda, sigmoid ¢entige kadar kondiler boyun i¢cinde mey-
dana gelen kiriklar ekstrakapsiiler veya subkondiler olarak kabul edilir.
Tek tarafli subkondiler kiriklar genellikle kontralateral a¢1 veya parasim-
fiz kiriklari ile goriiliir. Ceneye alinan bir darbe, simfiz kirig: ile bilateral
kondiler kiriklara neden olabilir. Kirik kondiller herhangi bir yonde yer
degistirebilir ancak lateral pterigoid kasin ¢ekmesi nedeniyle genellikle
anteromedial olarak yer degistirir.

Genigleme egilimi en fazla olan kirik modeli, 6zellikle ¢ift tarafli kon-
diler proses kiriklar ile goriilen midsimfiz kirigidir. Bu gibi durumlarda,
mandibulanin lingual yilizeyine bagl kas sistemi mandibulay1 posteriora
ceker ve temporomandibular eklem bolgesinde posterior sinirlayici bir yapi
olmadigindan, lateral mandibular fragmanlar bir kitap gibi acilir. Bu tiir
kiriklar, 6nce mandibular genisligi yeniden saglamak ve daha sonra bunu
korumak i¢in dikkatle yonetilmelidir. Kisa ince bir veya hatta iki adet 2,0
mm’lik miniplak, genisleme egilimine kars1 yeterli direng gostermeyebilir.
Kondiler proses kiriginin/kiriklariin kapali olarak tedavi edilmesi tercih
edilirse, mandibulanin normal genisligini korumak i¢in rediikte mandibu-
lar simfiz boyunca ¢ok stabil bir fiksasyon uygulanmalidir (Powers 2017;
Jazayeri et al. 2023).

Kirik hattindaki diglerin yonetimi on yillardir literatiirde bir tartisma
kaynag1 olmustur (Bang et al. 2018; Avelino et al. 2023). Cesitli yazarlar,
disin ¢ekilip ¢ekilmeyecegini belirlemek i¢in dis hareketliligi, kirik re-
diiksiyonuna miidahale, pulpal patoloji ve kirigin yeri gibi belirli kriterleri
kullanmaya ¢alismiglardir(Bang et al. 2018; Avelino et al. 2023) . Kanit-
larin dstlinliigl, kirik hattindaki dislerin (iiglincti molarlar dahil), kirigin
uygun rediiksiyonu, stabilizasyonu ve fiksasyonuna miidahale etmedikleri
ve biiyiik dlciide hareketli veya enfekte olmadiklar siirece tutulabilecegi-
ni gostermektedir (Lee et al. 2021). Bu yaklasim, kirik hattindaki dislerin
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varligina veya yokluguna bakilmaksizin, bildirilen diger komplikasyon
oranlarina benzer bir komplikasyon oranmi saglamistir (Bang et al. 2018).

Cocuklarda Mandibula Fraktiirleri

Yetigkinlere kiyasla ¢ocuklarda kemigin daha esnek olmasi ve gene
kemiginde dig germlerinin bulunmasi sebebiyle kirik tipi cogunlukla yesil
agac kingidir ve segmentlerin yonetimi daha kolaydir. Pediatrik mandibu-
la kiriklarinin iyilesme potansiyeli, zengin endosteal kan akimi sayesinde
avantajlidir. Bu nedenle, 5 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda mandibulanin basit
kiriklart genellikle gozlem ve yumusak diyet ile tedavi edilebilir. Karma
dislenme veya daimi diglenme asamasindaki daha biiyiik ¢ocuklarda ki-
riklar tipik olarak yetigkinlere benzer bir sekilde tedavi edilir (Bansal et
al. 2021).

Pediatrik kondil kiriklarinda, hipomobilite ve ankiloz komplikasyon-
larin1 dnlemek i¢in neredeyse her zaman kapali tedavi ve aktif fizyoterapi
ile yonetilmelidir. Kondiler kiriklar mandibular biiylime merkezini igerir
ve biiylime kisitlamasi ve malokliizyon gelisimi ve alt yiiz ii¢lincii yiiz asi-
metrisi veya deformitesi yoluyla uzun vadeli biiylime anormalliklerine ne-
den olabilir. Ayrica, temporomandibular eklemde erken baslangich artritle
sonuglanan dejeneratif degisiklikler meydana gelmesi muhtemeldir. Sonug
olarak, ebeveyn egitimi tedavi siirecinde 6zellikle kritik 6neme sahiptir.
Yetiskin kondiler kiriklariin aksine, ¢ocuklar kondiler yeniden sekillenme
ve form ve fonksiyonun tamamen iyilesme kapasitesine sahiptir

(Kao et al. 2019).

Mandibula Kiriklarinin Tedavisinde Gelisebilecek
Komplikasyonlar

En yaygin komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, kirik segmentleri-
nin kaynagsmamasi (nonunion), Segmentlerin yanlis konumda kaynagmasi
(malunion) (Kumaran and Soh 2020), temporomandibular eklem ankilozu
(He et al. 2014), dental yaralanmalar (Driemel et al. 2005) ve mini plak-
larin ¢ikarilmasi ihtiyaci yer alir. Uygun cerrahi tekniklere ve rediiksiyon,
stabilizasyon ve yeterli sertlikte plak ve vidalarla sabitleme ilkelerine bagh
kalinmasi, yiiksek riskli poptilasyonlarda bile genellikle riski en aza indirir
(Davidson et al. 1976; He et al. 2008; Gibson et al. 2023).

e Enfeksiyon

Parcali kirik, kirik hattinda dig varligi, hastanin ameliyat sonrasi re-
jimlere uymamasi ve ge¢ kalinmis tedavi dahil olmak {izere ¢ok sayida
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risk faktorii ameliyat sonrasi enfeksiyonla iliskilendirilmistir. Travmadan
sonraki 3 ila 5 giin i¢inde kesin tedavinin enfeksiyon oranim en aza in-
dirmek ag¢isindan optimal oldugu gdsterilmistir (Bobrowski et al. 2013;
Hsieh et al. 2019) . Mandibula kiriklariyla iligkili enfeksiyonlarin ¢cogu
polimikrobiyaldir ve hem aeroblar hem de anaeroblar rutin olarak kiiltiirle-
nir. En yaygin organizmalar Staphylococcus, alfa-hemolitik Streptococcus
ve Bacteroides’in yani sira gram-negatif organizmalardir. Enfeksiyonun
basaril1 bir sekilde yonetilmesi i¢in yeterli drenaj, kaynagin uzaklastiril-
mast (beslenmeyen kemik parcalari veya enfekte mini plak gibi) ve uygun
antibiyotik tedavisi gerekir. Enfeksiyonun nedeni gevsemis mini plak ise
ve kemik iyilesmesi gerceklesmisse plagin uzaklastirilmasi gerekmektedir.

e Malunion

Malunion tipik olarak kirigin tipi ve lokasyonunun 6zellikle karmagik
olmasi, hastanin ameliyat sonrasi talimatlara uymamasi ve/veya cerrahin
rediiksiyon, stabilizasyon ve fiksasyonun temel ilkelerini ihlal etmesi ne-
deniyle olusur. Ancak bir istisna olan mandibular kondil kiriklarinin ka-
pal1 tedavisinde malunion, prosediiriin dogasinda var olan bir risktir ve
malokliizyon, uyumlu olan ve prosediiriin ustalikla uygulandigi hastalarda
bile 6nemli sayida hastada ortaya ¢ikar. Malunion olustugunda, okliizyonu
diizeltmek ve yiiz simetrisini/projeksiyonunu yeniden saglamak i¢in genel-
likle mandibular osteotomiler endikedir.

e Nonunion

Mandibula kiriklarinin kaynamamasi nadir goriilen bir tedavi kompli-
kasyondur. Siddetli parcalanma ile sonuglanan yiiksek hizli yaralanmalar,
yetersiz veya yanlis yerlestirilmis fiksasyon ve zayif hasta uyumu yaygin
etiyolojilerdir. Tedavi tipik olarak yumusak doku ve beslenmeyen kemik
alanlarinin debridmani ile yeniden revizyon ameliyati, ardindan stabilizas-
yon ve rekonstriiksiyon plag ile rijit internal fiksasyon uygulamasini ve
gerekirse kemik greftlemesini icerir (Kumaran and Soh 2020).

2. Orta Yiiz Kiriklari

Orta yiiz kiriklari, ¢ene cerrahisi ve maksillofasiyal travma alaninda
onemli bir yer tutar. Bu kiriklar genellikle yiiksek enerjili travmalar (tra-
fik kazalari, diismeler, siddet) sonucu olusur ve yiiziin orta bolgesindeki
kemikleri (maksilla, zigoma, nazal kemikler, orbita tabani) etkiler. 1901
yilinda Fransiz askeri cerrah René Le Fort, kiint travma sonucu olusan
orta yiiz iskelet yaralanmalarinin en yaygin modellerini belirlemek i¢in 35
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kadavra iizerinde bir dizi deney yapmustir. Sonug olarak su anda hala en
yaygin ve kabul gérmiis siniflama ortaya ¢cikmistir(Hohman et al. 2025) :

Le Fort I Kingi: Le Fort | king: siklikla maksillaya yatay kuv-
vet uygulanmasi sonucu maksillanin maksiller siniis boyunca ve
burun tabani boyunca kirilmasiyla olusur. Maksillanin alt kism1
ayrilir, ancak st yiiz ve orbita saglam kalir. Klinik bulgularinda,
maksiller alveolar proseste mobilite, ¢ekmece hareketi, malok-
luzyon ve burun kanamasi goriilebilir. Kirik, maksillay1 pterigoid
plaklardan ve nazal ve zigomatik yapilardan ayirir. Bu tiir travma-
lar maksillay1 diger yapilardan tek parca halinde ayirabilir, dama-
&1 bolebilir veya maksillay1 parcalayabilir.

Le Fort II Kirigi: Daha superior yonde uygulanan kuvvetler
siklikla Le Fort II kiriklariyla sonuglanir, bu da maksilla ve bag-
11 nazal kompleksin orbital ve zigomatik yapilardan ayrilmasidir.
Piramit seklinde bir kirik hattidir. Maksilla, burun kemikleri ve
orbita tabanini igerir, yliziin orta kismini diagonal bir sekilde ayi-
rir. Kirik hatti burun kopriisiinden baslar, orbita alt kenarmna (inf-
raorbital rim), zigomatikomaksiller birlesim ve pterigoid plaklara
uzanir. Klinik bulgularinda, tabak yiiz goriiniimii, ¢ift gorme (dip-
lopi) ve goz cukuru 6demi, burun kanamasi ve yiiz asimetrisi ile
alveolar proseste mobilite goriilebilmektedir.

Le Fort III Kirigi: Le Fort I1I kirig1, yatay kuvvetler NOE komp-
leksini, zigomalar1 ve maksillay1 kraniyal tabandan ayiracak ka-
dar iist bir seviyede uygulandiginda ortaya ¢ikar ve bu da kraniyo-
fasiyal bir ayrilma ile sonuglanir. Kirik hatti nazofrontal siitundan
baslar, zigomatikfrontal siitur, zigoma ve pterigoid plaklar1 igerir.
Maksilla, zigoma ve burun kemikleri kafatasindan ayrilir. Klinik
bulgularinda, siddetli yiiz 6demi, dis kulak yolunda kanama, pe-
riorbital ekimoz (panda gozii), ylizde uzama ve ¢okme, anterior
acik kapanis ve kafa tabani kirigi eslik ettigi durumlarda beyin
omurilik s1visi1 sizintis1 goriilebilir.

2.1. Orta Yiiz Kiriklarimmin Tedavisi

Tiim yaralanmalarda oldugu gibi, ilk miidahale hava yolunun agil-
masi1 ve kanamanin kontrol altina alinmasina yonelik olmalidir. Orta yiiz
kiriklarin hayati bolgelere yakinlik sebebiyle bu yaklagim daha da énem
kazanmaktadir (Chen et al. 2007). Orta yiiz kiriklarinin tedavisi, Le Fort I,
I veya III kiriklar1 gibi okliizal iliskiyi etkileyen kiriklar ve izole zigoma,
zigomatik ark veya NOE kompleksi kiriklari gibi okliizyonu etkilemesi
gerekmeyen kiriklar olarak ikiye ayrilabilir. Zigoma kiriklarinda, izole
zigomatik ark kiriklarinda ve NOE kiriklarinda, tedavi oncelikle normal
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okiiler, nazal ve ¢igneme fonksiyonunun ve yiiz estetiginin restorasyonunu
amaglamaktadir.

Izole bir zigoma kiriginda (en yaygin orta yiiz yaralanmas), genellikle
intraoral, lateral kas veya infraorbital yaklasimlarin bir kombinasyonu yo-
luyla acik rediiksiyon yapilir. Intraoral yaklasimda zigomay1 eleve etmek
ve uygun pozisyona yerlestirmek icin Boise/Rowe elevatorii gibi aletler
kullanilir. Zigomatik arkin elevasyonu ve rediiksiyonu yaralanmadan son-
raki birkag¢ giin icinde yapilmalidir. Tedavide gecikme, arkin desteklenen
stabil bir konfigiirasyonda tutulmasini zorlastirir ve ¢okme egilimi gosterir
(Strong and Gary 2017).

NOE kiriklart i¢in tedavinin amaci, normal postoperatif estetigi sag-
lamak i¢in nazal kemikleri ve medial kanthal ligamentleri uygun bir po-
zisyona yeniden yerlestirirken normal nazolakrimal ve okiiler fonksiyonu
yeniden olusturmaktir. Bu durumlarda, NOE bolgesinin agik rediiksiyonu
genellikle gereklidir.

Okliizyonun bir bileseni olan maksillay1 igceren orta yiiz kiriklarinda
mandibula kiriklarinda oldugu gibi, dnce uygun okliizal iliskiyi saglamak
ve fiksasyonu bu okliizyon rehberliginde gerceklestirmek gereklidir. Bu
adim, mandibula kiriklar i¢in uygulanan cesitli IMF tiirleriyle aynmi yon-
temleri icerir. Bununla birlikte, mandibula kiriklarinda oldugu gibi, oklii-
zal iligkinin yeniden kurulmas: tiim bolgelerdeki kiriklarin yeterli rediik-
siyonunu saglamayabilir. Anatomik rediiksiyon ihtiyacina ek olarak, kirik
bolgelerinin ek stabilizasyonu da siklikla gereklidir (Miloro, M, G.E. Gha-
li, P. Larsen 2016).

Maksilla, Le Fort kirik seviyesine gore degisen bir sonraki en yiiksek
stabil yapiya sabitlenmelidir. Le Fort I seviyesinde, dayanak noktalar1 na-
zal piriform ve zigomadir ve mini plaklar maksilla ile bu noktalar arasinda
koprii olacak sekilde yerlestirilerek maksillar prosesin mobilitesi ortadan
kaldirilir. Daha yiiksek Le Fort seviyelerinde, nazal kemiklere, orbital ke-
narlara veya zigomatikofrontal siitiirlere fiksasyon gerekli olabilir. Tedavi
prosediirlerinde Le Fort seviyelerine siklikla atifta bulunulmasina ragmen,
yliksek kaliteli BT taramalar1 ve rijit fiksasyonun yaygin kullanimi, ¢oklu
yiiz kiriklarmin ayr iiniteler olarak tedavi edilmesine yol agmstir. Orne-
gin, bir Le Fort I/II kirig1, Le Fort I kirigi, sol orbital kirik veya sol zigo-
matikomaksiller kompleks kirig1 olarak tedavi edilebilir. Bu durumlarda,
maksilla fiksasyonu yapmadan once orbital veya zigomatik kiriklari onara-
rak orta yiiz projeksiyonunu diizeltmek tavsiye edilir (Le Roux et al. 2021;
Hohman et al. 2025).

Maksilla mobilizasyonu sirasinda direngle karsilasilirsa, kirigin rediik-
siyonuna yardimci olmak i¢in Rowe disimpaksiyon forsepsi kullanilabilir.
Cerrah hastanin basinin {izerinde durur ve inferior-anterior hareketle mak-
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sillay1 disimpakte eder. Rowe disimpaksiyon forsepsi ile kullanilan Hay-
ton-Williams forsepsi ile daha fazla yardim saglanabilir. Maksiller kirik
tamamlanmamigsa (yesil aga¢ kirig1), cerrah maksillayr mobilize etmek-
te zorluk ¢ekebilir. Kirik hemimaksilla gomiilii veya teleskopik olabilir,
bdylece minimal hareketlilikle birlikte ciddi malokliizyona neden olabilir.
Boyle bir durumda, Le Fort seviyesi kiriklarmin disimpaksiyonu ile ilgili
ciddi zorluk, kirgin bir osteotomi ile tamamlanmasiyla kolayca asilabilir
(Le Roux et al. 2021).

Le Fort simniflamasindan bagimsiz olan daha az yaygin bir maksil-
ler kirik sekli de palatal kirtk ya da sagital maksiller kiriktir. Bu kirik
modelinde, kirik sert damagin sagital veya parasagital diizlemleri boyunca
ilerleyerek maksillay1 sag ve sol simetrik segmentlere ayirir. Maksillanin
genislemesine bagli bir malokliizyon siklikla mevcuttur. Alveolar sirt,
nazal septum ve maksiller sinlis duvarlarinda iliskili kiriklar yaygindir.
Fiziksel muayene, hareketli bir alveol i¢inde eksik veya hareketli disler
acisindan dikkate deger olabilir (Hendrickson et al. 1998).

Le Fort kiriklarinin tedavisi, kirigin deplasman derecesi, okliizyonun
durumu ve hastanin genel saglik profiline bagli olarak sekillenir. Minimal
deplasmanli stabil kiriklarda, maksillomandibuler fiksasyon ile 4-6 hafta-
lik konservatif immobilizasyon genellikle yeterliyken; ciddi deplasman,
segmental kiriklar veya malokliizyon varliginda, acik rediiksiyon ve inter-
nal fiksasyon tercih edilir. Cerrahi yaklasimda, intraoral erisimle titanyum
mini plaklar kullanilarak maksillanin anatomik hizalamasi saglanir, bdy-
lece hem fonksiyonel (¢igneme, konugma) hem de estetik restorasyon he-
deflenir. Erken miidahale ve uygun fiksasyon, enfeksiyon, nonunion veya
hava yolu obstriiksiyonu gibi komplikasyonlar1 6nlemede kritik 6neme sa-
hiptir (Dreizin et al. 2018; Le Roux et al. 2021).

SONUC

Maksillofasiyal travmalar hem fonksiyonel hem de estetik agidan bi-
reyin yasam kalitesini dogrudan etkileyen karmagik yaralanmalardir. Bu
travmalarin yonetimi, dogru tani, multidispliner bir yaklagim ve bireysel-
lestirilmis tedavi planlamasi gerektirir. Kiriklarin siniflandirilmasi anato-
mik yapinin restorasyonu ve komplikasyonlarin 6nlenmesi, tedavi siire-
cinin temel taglarii olugturur. Konservatif yontemler minimal invaziv bir
¢Oziim sunarken, agik rediiksiyon ve internal fiksasyon gibi cerrahi teknik-
ler, daha karmasik vakalarda anatomik hizalamay1 ve erken fonksiyonel
iyilesmeyi saglamada altin standart olarak kabul edilir.

Glniimiizde, teknolojinin sundugu yenilikler 6zellikle ii¢ boyutlu
goriintiileme yontemleri, endoskopik cerrahi ve 6zellestirilmis implantlar,
maksillofasiyal travma yonetiminde gelismelere olanak tanimigtir. Bunun-
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la birlikte, basarinin anahtari, cerrahin deneyimi, hastanin genel saglik du-
rumu ve postoperatif bakimin kalitesinde yatmaktadir. Temporomandibu-
ler eklem disfonksiyonu, enfeksiyon veya malokliizyon gibi uzun vadeli
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in erken miidahale ve diizenli takip kritik
oneme sahiptir.

Sonug olarak, maksillofasiyal travmanin etkili yonetimi, yalnizca tek-
nik beceri degil, ayn1 zamanda hasta odakl1 bir bakis acis1 gerektirir. Fonk-
siyonun (¢igneme, konusma, solunum) ve estetigin restorasyonu, bu alan-
daki nihai hedeflerdir. Bu boliimde ele alinan prensipler ve yaklagimlar,
klinisyenlere, her bir vakanin benzersiz zorluklarina karsi rehberlik edecek
bir ¢erceve sunmay1 amaglamaktadir. Maksillofasiyal travma, yalnizca bir
yaralanma degil, bireyin kimligini ve yasamini yeniden insa etme siireci-
dir; bu nedenle, her adimda titizlik ve 6zen sarttir.
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YENIi NESIiL ORAL ANTIKOAGULANLAR

Varfarin ve akenokoumarol gibi K vitamini antagonistleri, terapdtik
indekslerinin diisiik olmasi nedeniyle siirekli izleme gerektiren, farmako-
lojik yonetimi zor ilaglardir. Ayrica, bu ilaclar birgok ilag ve gida ile et-
kilesime girebilir(Spyropoulos & Douketis, 2008). Antikoagiilan tedavisi
alaninda uzun bir siire bilyilik bir farmakolojik yenilik yasanmazken, son
yillarda yeni oral antikoagiilanlar devreye girmistir. Ozellikle dogrudan
trombin inhibitorii olan dabigatran ve aktif faktor X (Fxa) inhibitorii olan
rivaroksaban gibi ilaglar, geleneksel tedavilere benzer etkiler gostermekte,
ancak daha az yan etki ile heyecan yaratmaktadir (Romond et al., 2013).
Subkiitan veya intravendz olarak kullanilan diigiik molekiiler agirlikli he-
parin (DMAH) gibi ve kumarin tiirevlerinin (varfarin ve akenocoumarol)
aksine, bu yeni ilaglar pihtilasma kaskadinin belirli adimlarina miidaha-
le eder. Son yillarda, ABD ve Avrupa’nin birgok iilkesinde, rivaroksaban,
apiksaban ve dabigatran eteksit gibi ii¢ yeni oral antikoagiilan onaylanmis-
tir. Nisan 2015°te, Avrupa Ilag Ajansi edoxaban’1 da onaylamistir (Agency,
2015). Bu yeni antikoagiilanlarin avantajlari, INR testleri gibi rutin labora-
tuvar muayenelerine ihtiya¢ duymadan sabit bir dozla etkili antikoagiilas-
yon saglamalaridir. Ayrica, hizla etkilerini gdstermeye baslarlar ve birkag
saat icinde pik konsantrasyona ulagirlar (Romond et al., 2013). K vitamini
antagonistlerine kiyasla, daha genis bir terapétik araliga sahip olup, ilag-i-
lag etkilesimleri sinirlidir ve 6nemli gida etkilesimleri géstermezler (F. J.
Firriolo & W. S. Hupp, 2012; Mingarro-de-Leon & Chaveli-Lopez, 2013).

ORAL ANTIKOAGULANLARIN ENDIKASYONLARI VE

FARMAKOLOJISI

Ozellik Varfarin Dabigatran Rivaroksaban | Apiksaban
DYLEE |AFda Elektif TH- | Elektif ortope-
bozun en- CVA’ninen- |R’de VTE dik cerrahide

cllenmesi gellenmesi, profaksisi, VTE profak-

Endikasyonlar £ ’ Elektif TH- AF’dainme |sisi, AF’da

Tekrarlayan , . . . .
s R’de VTE ve sistemik inme ve siste-
MI'nin en- . . . e
. profaksisi, embolinin mik embolinin

gellenmesi, TKR onlenmesinde |dnlenmesi
MHV
INR’ye AF i¢cin BD

Doz ve uygu- |gore tedavi 100-150 mg,

lama edilmesi, THR/TKR i¢in Ix1 10 mg Ix1 ya da 2x1
Giinde bir kez | giinliik 220 mg
Faktor 11, VII,

Etkili alan(lar) | IX ve X, Pro- | Trombin Faktor X Faktor X
tein C ve S

Oral Biyoya- o o o o
~10% %80-100 %80-85 >50%

rarlanim
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Pik plazma
l;gﬁss;gzz 2-8 saat 2-4 saat 2.5-4 saat 3-4 saat
(Tmax)
Yarilanma 8-11 saat, 1x1
dmrii (T1/2) 20-60 saat 12-17 saat 5-13 saat uygulamada
12-15 saat
; Plazma/kara- |Karaciger:
11k olarak . L
. cigerdeki hid- |CYP3A4, .
Metabolizma (CIS; ]r)a%(:c1'9 o) rolizi katalize |CYP3AS, Karaciger
& eden esteraz CYP2J2
z?]‘frrfkte“ %90-100 %80-85 66% %30
Izleme: o Normal INR |- - -
gerekliligi
Notlar:

AF: Atrial Fibrilasyon, CVA: Serebrovaskiiler atak, CYP: Sitokrom P, DVT: Derin
vendz trombozu, INR: Uluslararas1 diizeltme orani, MHV: Mekanik kalp
kapagi, MI: Miyokard infarktiisii, PE: Pulmoner emboli, THR: Total kal¢a
protezi, TKR: Total diz protezi. (“CADTH Therapeutic Reviews,” 2012;
O’Connell & Stassen, 2014)

DIREKT TROMBIN iNHiBITORLERI

Dabigatran: Dogrudan trombin inhibitorleri olarak, fibrinojeni fibri-
ne doniistiiren serbest ve fibrin bagl trombini inhibe ederek piht1 olusu-
munun bilylimesini engeller. Bu ilag, 6zellikle varfarine alternatif olarak
ongoriilebilir antikoagiilan etkileri ile dikkat ¢eker. Dabigatran eteksilat,
oral alim sonrasinda aktif formu olan dabigatrana doniisen bir 6n ilagtir;
bu doniisiim hizh bir sekilde gerceklesir ve ilag hizla emilir (Bauer et al.,
1974; Degerliyurt & Simsek, 2008; Hawkins, 2004; Sagliker, 2004; Valgi-
migli et al., 2018). Dabigatranin sabit bir dozda stabil bir antikoagiilasyon
etkisi sagladigi icin doz ayarlamasi ve rutin INR izlemeye gerek yoktur.
[lacin oral biyoyararlanimi %3-7 civarindadir ve karacigerde metabolize
olan kisminin %80’ bobrekler yoluyla atilir. Ayrica, ilag genellikle dis-
ki yoluyla viicuttan atilir. Dabigatranin etkisi plazma konsantrasyonunun
yiiksek oldugu durumlarda 0,5-4 saat iginde hizli bir sekilde baglar. Giinde
iki kez alindiginda, ilag stabil plazma seviyelerine 2-3 giin i¢inde ulasir.
Orta derecede karaciger yetmezligi olan hastalarda herhangi bir farmako-
dinamik degisiklik gbzlemlenmemistir. Dabigatran, diisiik biyoyararlani-
mina ragmen, bireyler arasinda kiiciikk degiskenlikler gosterebilir (Bauer
et al., 1974; Degerliyurt & Simsek, 2008; Hawkins, 2004; Sagliker, 2004;
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Valgimigli et al., 2018; Yazici, 2005). Yarilanma 6mrii saglikli bireylerde
12-14 saat, yashlarda ise 14-17 saat civarindadir. Ciddi bobrek yetmezligi
olan hastalarda ise kreatinin klerensine bagl olarak daha uzun yar1 6miir
gozlemlenebilir. Dabigatran kullanimiyla nadiren de olsa %1’in altinda bir
oranda ilag asir1 duyarlilig: (iirtiker, dokiintii, kaginti, allerjik 6dem, anaf-
laktik reaksiyon ve sok) rapor edilmistir (Valgimigli et al., 2018). Dabi-
gatranin antikoagiilan etkilerine kars1 spesifik antidot olan idarucizumab,
Ekim 2015’te FDA tarafindan onaylanmigtir. Kisa yar1 6mrii nedeniyle,
ilacin kesilmesi bobrek yetmezligi olmayan hastalarda minér kanamalari
yonetmek i¢in yeterli olabilir (Hawkins, 2004; Lusher, 1996; Valgimigli
et al., 2018). Dabigatranin kanama riski, diger antikoagiilanlarla kiyaslan-
diginda daha diisiik olup, klinik olarak bu ilagla iliskili kanamalarin daha
hafif oldugu diisliniilmektedir. Son gelismeler, dabigatran kullanan hasta-
larin invaziv dental islemleri, doz degisikligi yapmadan gecirebilecegini
gostermektedir. Tiim hastalarda oldugu gibi, kanama durumunda, pihtilas-
ma durumuna bakilmaksizin, lokal hemostatik 6nlemler (emilebilen jela-
tin, oksitlenmis seliiloz graniil, dikis, traneksamik asitli gazli bez, basing)
uygulanmalidir. Daha biiyiik kanamalar i¢in destekleyici tedbirler (basing
uygulama, damar ligasyonu, sivi replasmani, kan transfiizyonu) gerekebi-
lir. Ayrica, rekombinant faktdr VII (rFVIla), protrombin kompleks kon-
santreleri ve hemodiyaliz de tedavi segenekleri arasinda yer alabilir (Bauer
et al., 1974; Marietta et al., 2003; Valgimigli et al., 2018).

RE-LY calismasinda, dabigatran ve warfarin ile yapilan tedavi karsi-
lastirildiginda, major kanama orani her iki dozda (110 mg ve 150 mg) war-
farin ile benzer bulundu. Acil cerrahi miidahaleye giren hastalarda kanama
orani daha yiiksekken, kopriileme tedavisi uygulanan hastalarda kanama
riski daha da artmistir (Douketis et al., 2015).

FAKTOR XA iNHIBITORLERI

Rivaroxaban (FXal): Rivaroksaban, oral yolla alinan bir antikoagii-
lan ilag olup, selektif, geri doniistimlii bir faktdr X inhibitoriidiir. Bu ilag,
faktor X u inhibe ederek trombin ve trombus olusumunu engelleyen koa-
giilasyon kaskadinin hem intrensek hem de ekstrensek yollarin1 bozarak
etki gosterir. Varfarin ve dabigatran gibi ilaclardan farkli olarak, rivaroksa-
ban pihtilagma kaskadinin spesifik asamalarini hedefler ve trombosit agre-
gasyonu lizerinde dogrudan bir etkisi bulunmaz (Dinkova et al., 2013; Gar-
cia et al., 2010; Goémez-Moreno et al., 2016; O’Connell & Stassen, 2014).
[lacin etkisi hizli baslar ve 2,5-4 saatte maksimum etki saglanir. Kararli
plazma seviyelerine ulastiginda, yarilanma omri saglikli bireylerde 5-9
saat, yashlarda ise 11-13 saate kadar uzar. Rivaroksabanin oral biyoya-
rarlanim1 %80-100 arasinda degisir ve etkisi 10-18 saat siirer. Karaciger-
de metabolize olur ve biiylik 6lciide idrar (%66) ve diski (%28) ile atilir.
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Kreatinin klerensi dakikada 30 ml’den daha az olan hastalarda kontrendike
olan bu ilag, bobrek fonksiyonu azalmis hastalarda dikkatli kullanilmalidir
(Dinkova et al., 2013; Garcia et al., 2010; Gomez-Moreno et al., 2016;
O’Connell & Stassen, 2014).

Rivaroksabanin ilag-ilag etkilesimleri nispeten azdir ve gastrointesti-
nal sistemden emilimini yiyecekler etkilemez. Ancak, rivaroksaban kulla-
nan hastalarda nonsteroid analjezikler ve opioidlerin dikkatle kullanilmasi
gerekmektedir. Ayrica, HIV tedavisinde kullanilan proteaz inhibitorleri ve
mantar enfeksiyonlarinda tercih edilen bazi sistemik antimikotik ilaglarla
(ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol ve posakonazol) birlikte kullanimi
onerilmez (Dinkova et al., 2013; Garcia et al., 2010; O’Connell & Stassen,
2014). Rivaroksaban kullanan hastalarin yaklasik %1-10’unda yan etkiler
gozlemlenmistir. Bunlar arasinda %1-2’sinde major kanama, %4-7’sinde
mindr kanama, %1’inde ise bulant1 bulunmaktadir (O’Connell & Stassen,
2014). Rivaroksabanin antikoagiilan etkisini tersine ¢evirebilmek i¢in an-
tidot olarak andexanet alfa kullanilir. Ancak, bu antidotun etkisi kisa siireli
oldugundan, ilacin kesilmesi minér kanamalarin durdurulmasinda yeter-
li olabilir. Siddetli veya hayat1 tehdit eden kanamalarda ise kan iriinleri
transfiizyonu, rekombinant Faktdr VIla veya protrombin kompleks kon-
santresi (PCC) gibi tedavi yontemleri uygulanabilir (Lim & Ho, 2016;
O’Connell & Stassen, 2014). Rivaroksaban, rutin INR takibine ihtiyag
duymadan sabit bir dozla etkili antikoagiilasyon saglar. Ancak, acil du-
rumlarda antikoagiilan seviyesinin Ol¢iilmesi gerekebilir. Rivaroksabanin
etkisini dogru bir sekilde 6lgcmek icin en uygun test, anti-faktor X testidir.
Ayrica, bazi kaynaklar, rivaroksabanin etkisini izlemek i¢in aktive parsiyel
tromboplastin zamani (aPTT) ve protrombin zamaninin (PT) kullanilabile-
cegini de 6nermektedir; ancak, bu testlerin doza bagli olarak uzayabilece-
g1 ve farmakodinamik etkilerini degerlendirmek icin ideal olmadig: ifade
edilmektedir (Dinkova et al., 2013; Gémez-Moreno et al., 2016; O’Con-
nell & Stassen, 2014).

Edoksaban: Yarigsmali ve geri doniiglii bir sekilde hem serbest hem de
pihtiya bagli FXa inhibisyonu saglar. Etki pikine 1-2 saat i¢inde ulasir ve
yar1 dmrii 10-14 saat arasindadir. Oral biyoyararlanimi yaklasik %62’dir.
Bobrekler aracilifiyla %50 oraninda atilir. Prothrombin zamani (PZ) ve
aktivite edilmis parsiyel tromboplastin zamani (APTZ) lizerinde degisken
bir uzama meydana getirir. Izleme gerektiginde anti-FXa diizeylerinin
Ol¢iilmesi tavsiye edilir. (Reddy et al., 2017). Non-valviiler atriyal fibrilas-
yon (NVAF) ve vendz tromboembolizm (VTE) tedavisinde giinliik doz 60
mg olarak belirlenmistir. Tromboembolik durumlar igin tedaviye baglan-
madan Once, genellikle 5-10 giin siireyle parenteral antikoagiilan tedavisi
gereklidir. Kreatinin klirensi %15-50 araliginda olan hastalar, 60 kg’dan
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hafif bireyler ve giiclii P-glikoprotein inhibitorii kullanan hastalar i¢in giin-
likk doz 30 mg 6nerilmektedir. (Barnes & Kurtz, 2016).

Apiksaban: Apiksaban, oral yolla alindiginda aktive olan ve faktor
X’in serbest ve protrombinazla bagli olan formlarini dogrudan inhibe eden
giiclii, geri doniistimlii, kompetitif ve oldukga secici bir ilagtir. Apiksaban,
%87 oraninda proteinlere baglanarak sinirli ekstravaskiiler dagilim goste-
rir ve bu nedenle kii¢lik bir dagilim yogunluguna sahiptir. Trombin olusu-
munu dolayli olarak azaltarak trombosit agregasyonunu inhibe eder, ancak
bu etki hemostatik fonksiyonlar1 korur. Agiz yoluyla alindiginda biyoya-
rarlanim1 %50’ nin lizerindedir ve en yliksek plazma konsantrasyonuna 3-4
saat icinde ulasir. flacin yarilanma émrii dozlama sikligma bagli olarak
degisir; giinde iki kez alindiginda 8-11 saat, giinde bir kez alindiginda ise
12-15 saattir. Karacigerde metabolize edilir ve atilim1 bobrekler (%30) ve
diski (%70) yoluyla gerceklesir (Dinkova et al., 2013; Eikelboom & Weitz,
2010; Ferrandis et al., 2013; Garcia et al., 2010; Jackson & Becker, 2014;
Lopez-Galindo & Bagan, 2015).

CrCl’si dakikada 15 ml’nin altinda olan diyaliz hastalar1 ya da siddetli
karaciger yetmezIligi olan bireylerde apiksaban Onerilmez. Ayrica, bobrek
fonksiyonu ciddi sekilde bozulmus (CrCl 15-29 ml/dakika) ve hafif ila orta
dereceli karaciger yetmezligi (Child-Pugh simif A veya B) olan hastalar
icin dikkatli kullanim 6nerilmektedir. Apiksaban, CYP3A4/5 enzim-
lerini inhibe eden ya da indiikleyen diger bilesiklerle ila¢ etkilesimlerine
girebilir. Apiksaban tedavisi goren hastalar igin CYP3A4’lin gii¢li inhi-
bitorleriyle es zamanl kullanim kontrendikedir. Azol antifungal ajanlar,
CYP3A4/5 inhibitorleri oldugundan, apiksaban tedavisinden 14 giin 6nce
kesilmeli veya kullanilmamalidir. CYP3A4/5’in hafif inhibitorleri olan
SSRI’lar, simetidin ve diltizem gibi ilaglar ise dikkatli bir sekilde kulla-
nilmalidir. Apiksabanin doz ayari i¢in viicut agirligi, cinsiyet veya yas gibi
faktorlere bagl bir diizenleme gerekmez (Eikelboom & Weitz, 2010; Fer-
randis et al., 2013; Jackson & Becker, 2014). ilacin farmakokinetik profili,
giinliik bir ya da iki kez verilen dozlarla uyumlu olup, vitamin K alimin-
dan bagimsizdir. Apiksaban, yaslilar, obez bireyler, bobrek ve karaciger
fonksiyonu bozulmus hastalar gibi dzel gruplarda da giivenli ve etkili bir
profil sergiler. Ayrica, yiyeceklerle birlikte ya da yiyeceksiz olarak kullani-
labilir(Dinkova et al., 2013; Lopez-Galindo & Bagan, 2015). Apiksabanin
baslica yan etkileri kanama ve mide bulantisidir. ilacin antidotu, andexanet
alfadir (Jackson & Becker, 2014). Antikoagiilan tedavisinin kanamali dig
tedavilerindeki kullanim1 uzun siiredir tartigmalara yol agmistir. Yeni ne-
sil oral antikoagiilanlarin invaziv dental islemlerdeki kullanimi, eksik bir
antidot nedeniyle kanama riski tasisa da, apiksaban geleneksel antikoagii-
lasyon yontemleri i¢in iyi bir alternatif olabilir (Lopez-Galindo & Bagan,
2015; Rahmanov, 2013). Bu ilaglar, rivaroksaban, apiksaban, dabigatran,
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edoksaban gibi oral ve fondaparinuks gibi subkutan ilaglar, hastalarin giin-
lilk yasamlarina devam etmelerine olanak saglar (Elad et al., 2016).

DiS HEKIMLiIGINDE ANTIKOAGULAN KULLANAN
HASTALARA CERRAHI GiRiSIMLERLE iLGILi
CALISMALAR

Beyer-Westendorf ve calisma arkadaslari, dogrudan oral antikoa-
giilanlarin cerrahi islemler dncesindeki giivenligi ve yonetimi hakkinda
daha kapsamli bir arasgtirmanin pargasi olarak 2179 hastadan elde edilen
22 farkli veri setini degerlendirmistir. Calismaya katilan hastalarin biiyiik
cogunlugunun rivaroksaban (%76) kullandig1, bunu dabigatran (%23.5) ve
apiksabanin (%0.5) takip ettigi saptanmigtir. Arastirmacilar, yapilan tibbi
miidahaleleri doku hasar1 derecesi ve kanama riski agisindan ii¢ gruba ayi-
rarak minimal, mindr ve major prosediirler olarak siniflandirmigtir. Kiigiik
cerrahi girisimler arasinda degerlendirilen dis ¢ekimi vakalarinda, 3 has-
tada (%0.5) ciddi kanama, 20 hastada (%3.1) klinik olarak 6nemli ancak
major kabul edilmeyen kanama ve 6 hastada (%0.9) hafif diizeyde kanama
bildirilmistir. Ozellikle heparin kullanan hastalarda kanama oranlarmin
daha yiiksek oldugu goriilmiis ve bu dogrultuda, cerrahi 6ncesinde varfa-
rinin birakilip heparinle kopriileme yapilmasimin 6nerilmedigi sonucuna
varilmigtir (C. Hong & 1. J. J. B. D. T. Islam, 2013)

Yoshinari ve ¢aligma arkadaglari, 2013-2015 yillar1 arasinda dogru-
dan oral antikoagiilan (YNOA) kullanan hastalarda, ila¢ tedavisine ara
vermeden gerceklestirilen dis ¢ekimlerini degerlendirmistir. Arastirmaya
dahil edilen 19 hastadan 9’u rivaroksaban, 6’s1 apiksaban ve 4’ii dabigatran
kullanmaktaydi. Dis ¢ekimi yapilan hastalarda ¢ekim soketleri surgicel ile
desteklenmis ve 4.0 ipek siitiir ile kapatilmistir. Toplamda 23 dis ¢ekimi
gerceklestirilmis olup, bunlardan sadece 2’si cerrahi miidahale ile ¢ika-
rilmistir. Takip siirecinde bes hastada postoperatif kanama gézlemlenmis
olup, bu vakalarin 3’ii rivaroksaban, 2’si ise apiksaban kullanan hastalarda
meydana gelmistir. Dabigatran kullanan hastalarda ise herhangi bir kana-
ma komplikasyonu bildirilmemistir. Calismanin sonucunda, YNOA kul-
lanan hastalarda dis ¢ekimi Oncesinde antikoagiilan tedavisine ara veril-
mesine gerek olmadigi, olusabilecek kanamalarin dikkatli ve yeterli lokal
hemostatik 6nlemlerle kolayca kontrol altina alimabilecegi ifade edilmistir
(Morimoto et al., 2016).

Bir bagka retrospektif ¢alismada, apiksaban, dabigatran, edoksaban,
rivaroksaban veya varfarin kullanan, tibbi agidan risk altinda bulunan 65
yas ve lizeri hastalar ele alinmistir. Calismada, tekli veya ¢oklu dis ¢e-
kimi yapilan bu hastalarda postoperatif 24 saat ile 7 giin arasinda ortaya
¢ikan kanama durumlar1 incelenmistir. Ameliyat sonrasi en yiiksek kana-
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ma orani, rivaroksaban kullanan hastalarda (12/37: %32.4) goriilmiis, bunu
sirastyla apiksaban (8/44: %18.2), varfarin (17/98: %17.3) ve edoksaban
(2/35: 9%5.7) takip etmistir. Dabigatran kullanan hastalarda ise postoperatif
kanama bildirilmemistir (0/18: %0). Bu retrospektif analiz, farkl1 antikoa-
giilan ajanlarin, tibbi a¢idan hassas yash hastalarda dis ¢ekimi sonrasi ka-
nama riskini farkl derecelerde etkileyebilecegini gostermektedir(Inokoshi
et al., 2021).

Minimal kanama riski tastyan cerrahi iglemler (6rnegin dis ¢ekimi,
biyopsisiz endoskopi veya bronkoskopi, laparoskopik kolesistektomi) si-
rasinda direkt oral antikoagiilanlarin (NOAK) kullanimina ara verilmesi-
ne gerek yoktur. Diigilk tromboemboli ve kanama riski olan hastalarda,
NOAK tedavisinin iglemden bir giin 6nce kesilmesi, yalnizca 1-2 dozun
atlanmasina yol acar ve bu durumda kopriileme tedavisine ihtiya¢ duyul-
maz. Ancak, hem yiiksek tromboemboli hem de yiiksek kanama riski tagi-
yan hastalarda, antikoagiilan tedavinin kesilmesi ve kopriileme tedavisinin
uygulanmasi gerekmektedir. Bu kapsamda, varfarin islemden 5 giin 6nce,
NOAK ’lar ise 48-72 saat Oncesinde birakilmalidir. Diisiik kanama riski
tagtyan hastalarda, antikoagiilan tedavi cerrahiden 24 saat sonra yeniden
baglatilabilirken, orta-yiiksek kanama riski bulunan hastalarda ise bu siire
48-72 saate uzatilmalidir (Acar et al., 2020).

Constantinides ve ekibi, yeni nesil oral antikoagiilanlarin (dabigatran,
rivaroksaban, apiksaban) kullaniminin giderek arttigin1 ve bu ilaglarla ilgili
kanita dayali verilerin dikkatle ele alinmasi gerektigini vurgulamistir. Ge-
nel olarak, basit dis ¢ekimleri ve minimal invaziv oral cerrahi islemleri i¢in
bu ilaglarin kesilmesine gerek olmadigi ifade edilmektedir. Bununla birlik-
te, daha invaziv cerrahi iglemler s6z konusu oldugunda, ileri diizeyde ka-
nama kontrolii saglanmasinin ve ilacin kesilmesinin, hastanin bobrek fonk-
siyonlar1 da g6z oniinde bulundurularak degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
Ozellikle dabigatran eteksilatin kisa yarilanma omrii nedeniyle, hekimin
onay1 dogrultusunda elektif cerrahiden 24 saat 6nce kesilip, operasyon
sonrasi takip eden giin yeniden baglanmasinin, komplikasyonlari en aza
indirmek agisindan uygun olabilecegi bildirilmistir (Romond et al., 2013).

Dabigatran kullanan bes hasta iizerinde yapilan bir ¢caligmada, dental
yaklagimlar ve literatiir gézden gecirilmis ve genellikle lokal hemostatik
onlemler (6rnegin basing uygulamasi) ile kanamanin kontrol altina alina-
bilecegi vurgulanmistir. Dis tas1 temizligi, restoratif islemler, endodontik
uygulamalar ve komplike olmayan tek dis ¢cekimleri i¢in antikoagiilan te-
davinin kesilmesine gerek olmadig: belirtilmistir. Ancak, renal fonksiyon
bozuklugu, birden fazla dis ¢ekimi gereksinimi veya kompleks oral cerrahi
islemler s6z konusu oldugunda, minimal kanama riskini saglamak amaciy-
la, ilacin islemden 24-48 saat 6nce ilgili uzman hekim tarafindan kesilmesi
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ve preoperatif aktive parsiyel tromboplastin zamanimin (aPTT) degerlendi-
rilmesinin uygun bir protokol olabilecegi onerilmistir (Breik et al., 2014).

Manfredi ve ekibinin 2019 yilinda yaptig1 sistematik inceleme ve
meta-analiz, invaziv oral prosediirlerde direkt oral antikoagiilanlarin yo-
netimine odaklanmistir (Manfredi et al., 2019). Calismada 21 makale
degerlendirilmis,ancakrandomizekontrolliibiraragtirmayarastlanmamistir.
Meta-analize dahil edilen alt1 ¢alisma, dental islemler 6ncesinde direkt
oral antikoagiilan kullanimina devam edilmesi ile tedavinin kesilmesi
durumlarmi karsilastirmistir.  Arastirmacilar, islem sonrast kanama
insidanst acgisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadigini
rapor etmistir. Bununla birlikte, calismalardaki katilimci sayisinin sinirlt
olmasi ve kanit diizeyinin diisiik olmasi1 nedeniyle, sonuglarin dikkatle
yorumlanmast gerektigi konusunda uyarida bulunmuslardir.

Lusk ve arkadaglarinin 2018 yilinda gerceklestirdigi sistematik incele-
me, diisiik ve orta derecede kanama riski tasiyan dental islemler sirasinda
direkt etkili oral antikoagiilanlarin giivenli yonetimine yonelik stratejileri
degerlendirmistir. Calismada, diisiik riskli prosediirler arasinda lokal anes-
tezi uygulamasi, basit restorasyonlar, supragingival dis tasi temizligi ve
tek dis ¢ekimi yer alirken; orta riskli islemler olarak 2 ila 4 digin ¢ekimi ile
5 veya daha az disin lokal dis eti cerrahisi belirlenmistir. Incelemeye ali-
nan bes ¢alismanin sonucuna gore, direkt etkili oral antikoagiilan kullanan
ve diisiik-orta kanama riski tasiyan dental prosediirlerden gecen hastalar-
da, ilacin kesilmesi veya devam edilmesi durumunda kanama oranlariin
diisiik oldugu tespit edilmistir. Goriilen kanama vakalar1 genellikle hafif
diizeyde olup, lokal hemostatik dnlemlerle kolaylikla kontrol altina alina-
bilmistir(Lusk et al., 2018) .

Bununla birlikte, baz1 hastalarin yalnizca oral antikoagiilan tedavisi
almakla kalmay1p, ek tibbi sorunlari da bulunabilmektedir. Ornegin, kara-
ciger hastaligi, alkol bagimliligi, bobrek yetmezligi, trombositopeni, he-
mofili veya diger hematolojik rahatsizliklar, dis tedavisi sonras1 kanama
riskini artirabilecek faktorler arasindadir. Ayrica, bazi hastalar sitotoksik
ilaglar (6rnegin, kanser kemoterapisi) kullaniyor olabilir. Bu tiir 6zel du-
rumlarda, dis hekimlerinin hastanin doktoruyla iletisime gecerek tedavinin
birinci basamak saglik hizmetlerinde giivenli sekilde uygulanip uygulana-
mayacagini degerlendirmesi onerilmektedir (Perry et al., 2007).

Dis hekimliginde yeni nesil antitrombotik ilaclarin kullanimiyla ilgi-
li gesitli ¢alismalar yapilmistir. Yapilan kapsamli bir literatiir incelemesi,
direkt oral antikoagiilanlarin (DOAC’lerin) postoperatif kanama riskinin
gorece diisiik oldugunu ortaya koymustur (Lanau et al., 2017). Arastir-
macilar, ilag kesintiye ugratilmadan gergeklestirilen dental prosediirlerde
kanamanin, standart hemostatik onlemlerle basaril1 bir sekilde kontrol al-



144 + Emre ULUBAY, Efe Can SIVRIKAYA

tina alinabilecegini belirlemistir. Ancak, her hasta 6zelinde degerlendirme
yapilmasi gerektigi vurgulanmis olup, daha invaziv iglemler veya ek risk
faktorlerine sahip bireylerde, ilacin kesilip kesilmeyecegi konusunda ilgili
hekime danigilmasi 6nerilmistir (Lanau et al., 2017).

Bensi ve ekibinin 2018 yilinda gerceklestirdigi sistematik inceleme ve
meta-analiz, oral cerrahi sonrasinda DOAC kullanimiyla iliskili postopera-
tif kanama riskini degerlendirmistir. Sonuglar, DOAC kullanan hastalarda
kanama ihtimalinin, bu ilaglar1 kullanmayan bireylere kiyasla yaklasik {i¢
kat daha fazla oldugunu gostermistir. Ayrica, rivaroksabanin kanama riski-
nin, dabigatrana oranla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Bensi et al.,
2018).

Mevcut kanitlara gore, OAT hastalar1 kii¢iik dis cerrahisi sonrasinda
OAT olmayan hastalara gore daha yiiksek bir postoperatif kanama riski
altindaydi. Dental implant cerrahileri ve dis ¢ekimleri i¢in, calismamiz
OAT hastalarinda OAT olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek bir kanama
riski gostermeyi basaramadi. Ayrica, NOAC’ler dental implant cerrahisin-
de K vitamini antagonistlerinden daha giivenli olabilir. Ancak, gelecekteki
aragtirmalar i¢in daha iyi tasarlanmig ¢aligmalara ihtiya¢ vardir(Shi et al.,
2017).

Oral cerrahi sirasinda ve sonrasinda regete edilen bir DOAC tedavi-
sine devam etmenin kanama ve diger komplikasyon riskini artirip artir-
madigimi degerlendiren sistematik derlemeye dahil edilen 274 hastanin
hi¢cbirinde transfiizyon gerektiren veya 6liime yol agan asir1 kanama go-
riilmedi. Bununla birlikte, oral cerrahi sonrasi postoperatif kanama riski,
cerrahi dahil olmak {iizere pre ve postoperatif donemlerde DOAC alan
hastalarda, terapotik aralikta bir VKA alan hastalara kiyasla daha diistik
olabilir(Johansson et al., 2023).

DiS HEKiMLiGINDE ANTiIKOAGULAN KULLANAN
HASTALARA YAKLASIM

Ulusal Saglik ve Bakim Mitkemmelligi Enstitiisii (NICE), atriyal fib-
rilasyonu olan hastalarda inme riskini azaltmak amaciyla, varfarin yerine
apiksaban, dabigatran, edoksaban veya rivaroksaban kullanimini 6nermek-
tedir. DOAC’larla ilgili 6nemli bir gelisme, bu ilaglarin etkisini geri dondii-
rebilen ajanlarm bulunmasidir. Onceden, varfarin spesifik bir tersinir ajani
olan tek oral antikoagiilan olarak kabul edilmekteydi. Ancak, Ingiltere’de
idarucizumab (Praxbind), hayat1 tehdit eden veya kontrol altina alinama-
yan kanama durumlarinda dabigatranin etkisini hizla tersine ¢evirmek icin
onaylanmigtir. Daha yakin donemde ise andeksanet alfa, apiksaban ve ri-
varoksabanin etkilerini geri dondiirmek amaciyla kullanim onay1 almistir.
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Asagidaki hasta gruplarinda, yalnizca hastanin kardiyologu tarafindan
dogrudan verilen yazili talimat olmas1 durumunda antikoagiilan veya antit-
rombosit tedavi kesilmelidir:

*  Metal protez kalp kapak¢ig1 veya koroner stenti bulunan hastalar,

* Son ii¢ ay i¢inde pulmoner emboli veya derin ven trombozu ge-
¢irmis bireyler,

» Kardiyoversiyon tedavisi i¢in antikoagiilan kullanimma devam

eden hastalar (Programme, Second Edition published 2022)

DENTAL PROSEDURLERIN KANAMA RiSKLERIi

Kanama Riski Tasima-
yan Dental Prosediirler

Kanama Riski Tasiyan Dental Prosediirler

Kanama riski tasima-
yan prosediirler

Diisiik post-operatif
kanama riski tasiyan

Yiiksek post-operatif
kanama riski tasiyan

prosediirler prosediirler
Enfiltrasyon, intraliga- Basit dis cekimi . ) ] )
menter veya mental sinir asit dis ¢ekimi (1j3 dis, Kompleks dig ¢ekimleri,
blokajt ile lokal anestezi | "™ yara boyutuile) | komsu dis cekimleri
. - (genis yara olusturacak
Alvt dis Stir blogq VeYa 1 ntraoral sigliklerin veya 3’ten fazla disin
diger bolgesel sinir blok- insizyonu ve drenajt cekildigi vakalar)

lar1 ile lokal anestezi

Temel periodontal mua-
yene (BPE)

Detayli alt1 noktali tam
periodontal muayene

Plak, kalkiil ve leke
supragingival uzaklasti-
rilmasi

Kok yiizeyi diizlestirme
(RSD)

Supragingival sinirlarla
dogrudan veya dolayl
restorasyonlar

Subgingival sinirlarla
dogrudan veya dolayli
restorasyonlar

Endodontik tedavi (or-
tograd)

Protez 6lgiileri ve diger
protez islemleri

Ortodontik apareylerin
yerlestirilmesi ve ayar-
lanmast

Flebi kaldirmay1 iceren
prosediirler:

* Secimli cerrahi dis
cekimi

* Periodontal cerrahi
* Preprotetik cerrahi
* Periradikiiler cerrahi
* Kron boyu uzatma

* Dental implant cer-
rahisi

Gingival kontiirleme

Biyopsiler

(Programme, Second Edition published 2022)
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Antikoagiilan Diisiik kanama riski Yiiksek kanama riski

Dabigatran KKl 250 mL/dk: 24-36 | 48 75 aat 5nce kes
saat once kes
KrKl..<50 mL/dk: >48 >96 saat once kes
saat once kes

Rivaroksaban KrKl..>3O mL/dk: 224 >48 saat once kes
saat once kes
KrKl.. 15-30 mL/dk: 236 >48 saat once kes
saat once kes

Apiksaban KrK1..>3O mL/dk: 224 >48 saat dnce kes
saat once kes
KrKl 15-30 mL/dk: 36 >48 saat dnce kes
saat once kes

Kr KI: Kreatin Klirensi (Heidbuchel et al., 2013)

DOAC Kullanim Rehberi

Genel ila¢ Tak- | Sabah Dozu (Te- | Tedavi Sonrasi
DOAC .. e .

vimi davi Oncesi) Doz
Apllfsaban veya | e iki kez Sabah dozu atlan- Akgam olagan
Dabigatran mali saatinde alinmali’
Rivaroksaban Giinde bir kez; Sabah dozu ge- Hemostaz saglan-

e . diktan 4 saat sonra
veya Edoksaban | sabah ciktirilmeli
almmali

Rivaroksaban Giinde bir kez; Geeerli desil Aksam olagan
veya Edoksaban | aksam ¢ & saatinde almmali’

! Not: Hemostaz saglandiktan en erken 4 saat sonra alinmalidir. Hastalar daha son-
ra olagan ila¢ programlarina devam etmelidir(Programme, Second Edition
published 2022).
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NOA’nm Kiiciik Cerrahi Major Cerrahi Prosediirler
Yazar Tiirii Prosediirler (Dii- ve/veya Komorbiditeler (Yiik-
siik-Orta Risk) sek Risk)
. . Asirt kanama ve/veya hemostaz
Kanama igeren dis | .
o icin olas1 komplikasyonlari olan
prosediirleri i¢in: . ; ;
- oral ve maksillofasiyal cerrahi
Normal bébrek R .
. prosediirler i¢in: Ameliyattan >
. fonksiyonu olan ve N N
Dabigatran = | 24 saat dnce veya bobrek yet-
hemostaz bozuklugu oy o
o mezligi ve kanama riski olanlar-
riski olmayan has- da dah iire ilact birak
Frirrio- talarda giinliik doz a daha uzun siire ilac1 birakin.
lo FJ . . Ameliyattan en az 24 saat sonra
0 kJve kesilmemeli. X .
Hupp ilac1 yeniden baslatin.
WS, Asirt kanama ve/veya hemostaz
2012 Kanama iceren dis | i¢in olast komplikasyonlar1 olan
prosediirleri i¢in: oral ve maksillofasiyal cerrahi
Normal bobrek prosediirler i¢in: Rivaroksaban
Rivaroksa- | fonksiyonu olan ve | ameliyattan > 24 saat dnce veya
ban hemostaz bozuklugu | bobrek yetmezligi ve kanama
riski olmayan has- | riski olanlarda daha uzun siire
talarda giinliik doz | ilac1 birakin. Ameliyattan en
kesilmemeli. az 24 saat sonra ilac1 yeniden
baslatin.
Son dozdan miim-
Davis C kiin oldugunca uzun | Ameliyattan 6nce 2-3 yarilan-
ve di- . stire sonra ameliyat | ma dmriine son verin. Bobrek
< . | Dabigatran e
gerleri, yapin. Lokal he- yetmezligi i¢in biraka zamanini
2013 mostatik 6nlemleri | ayarlayin
kullanin.
Hong Dabigat- flag rejimi Ar{lellyattank24 salat once uyi'
CHve |ran Riva- |desistirilmed gulamay1 askiya alin ve ameli-
( , Sistirilmeden 24 saat ¢
Islam roksaban, | Lokal hemostatik yattan en az 24 saat sonra tam
9 ) h S
. - . emostaz saglandiktan sonra
2013 Apiksaban | dnlemleri kullanin. | . )
ilact yeniden baslatin.
_ Hastanin doktoruna danigilarak,
Ilag kesilmemeli. islemden 24 saat 6nce (veya
Lokal hemostatik bobrek yetmezliginin derecesine
Breik O onlemler bagli olarak 24-48 saat) ilac1
ve di- Dabigatran kullanilmalt kesmeyi ve ameliyat dncesi
gerleri, & (mekanik baska bir antikoagiilana gecme-
2013 basing, lokal yi diisiintin. aPTT yi ameliyat
hemostatiklerin oncesi kontrol etmeyi diisiiniin.
dikilmesi). Ameliyattan 24-48 saat sonra
dabigatran’1 yeniden baslatin.

(Breik et al., 2013; Davis et al., 2013; F John Firriolo & Wendy S Hupp, 2012; C.

Hong & I. Islam, 2013)
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Notlar:

* Diisiik-Orta Risk: Lokal anestezik infiltrasyonu, basit dis ¢e-
kimi, yumusak doku biyopsisi < 1 cm, supragingival profilaksi,
lastik baraj yerlestirilmesi, restorasyonlar, tag¢ hazirligi, kok kanal
tedavisi, implant protez rehabilitasyonu, bant ve braketlerin ¢ika-
rilmas1 ve yerlestirilmesi.

* Orta Risk: Lokal anestezi sinir blogu, ¢oklu basit ¢ekimler < 5
dis, yumusak doku biyopsisi > 2,5 cm, tekli implant yerlestirilme-
si, ultrasonik dlgekleme, bir ila iki kadran (6-12 dis) derin subgin-
gival olgekleme, periodontal cerrahiyi lokalize kullanma(C. Hong
& 1. Islam, 2013).

* Yiiksek Risk: Coklu ¢ekim > 5 dis, periosteal flep ve osteotomi
gerektiren ekstraksiyon, yumusak doku biyopsisi > 2,5 cm, kemik
biyopsisi, torusun gikarilmasi, ¢oklu implantlarin yerlestirilme-
si, diseti alt1 dezenfeksiyonu, periodontal cerrahi > 5 dis, ossedz
manipiilasyonlu endodontik cerrahi(C. Hong & 1. Islam, 2013).
Eslik eden hastaliklar: bobrek yetmezliginin varligy; ilerleyen yas;
major kalp, solunum veya karaciger hastaliklari; antiplatelet teda-
visinin es zamanli kullanimi(Van Ryn et al., 2010)

INTRAOPERATIF ONLEMLER

Bu hasta grubunda cerrahi girisim 6ncesinde, oral hijyen egitimi ve-
rilmesi, dis tas1 temizligi yapilmasi ve klorheksidin gargaralarinin kulla-
nilmasi gibi 6nlemler, doku inflamasyonu ve irritasyonu azaltarak intra-
operatif ve postoperatif kanama riskini diistirebilir (Jiménez et al., 2008).
Kanama kontroliiniin daha etkili saglanabilmesi ve cerrahi sonras1 kompli-
kasyon riskinin azaltilabilmesi i¢in, girisimlerin sabah saatlerinde ve haf-
tanin ilk ig glinlerinde gerceklestirilmesi onerilmektedir.

Hemostazin basarili bir sekilde saglanabilmesi i¢in, eger herhangi
bir kontrendikasyon yoksa, vazokonstriktor igeren lokal anestezikler ter-
cih edilmelidir. Bolgesel anestezi yerine miimkiin oldugunca intraliga-
menter anestezi uygulanmasi onerilir, ¢linkii maksiller bdlgeye yapilan
rejyonal anestezi sonrasi gelisebilecek hemorajiler hematom olusumuna
yol acabilir. Ozellikle, inferior alveolar sinirin blokaji sirasinda, median
pterygoid kas ve buksinator kas igine yayilan kanamalar olusabilir. Hafif
ve orta dereceli hematomlar postoperatif trismus gelisimine neden olabilir-
ken, ciddi vakalarda {ist hava yolu tikaniklig1 gibi ciddi komplikasyonlar
meydana gelebilir (Cannon & Dharmar, 2003; Evans et al., 2002; Pototski
& Amenabar, 2007; Scully & Wolff, 2002).
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Mandibulada gergeklestirilen komplike dis ¢ekimlerinde, mukope-
riostal flep kaldirildiginda olas1 hemorajiyi 6nlemek amaciyla alt molar
bolgedeki lingual dokularin zarar gérmemesine 6zen gosterilmelidir. Bu
baglamda, alt li¢iincii molar dis ¢ekimlerinde bukkal yaklagimin daha gii-
venli oldugu kabul edilmektedir. Operasyon sirasinda minimal kemik kal-
dirilmast, dislerin miimkiinse boliinerek ¢ikarilmasi kanama riskini azaltan
stratejiler arasindadir. Postoperatif enfeksiyonun neden olabilecegi asir
kanamanin 6niine gegmek i¢in, cekim bolgesi dikkatlice kiirete edilmelidir.

Birden fazla dis ¢ekilen vakalarda postoperatif kanama riski, 6zellik-
le siddetli periodontitisli dislerin ¢cekim soketlerinde daha yiiksek olabil-
mektedir. Yapilan aragtirmalar, ¢ekim bosluguna veya operasyon alanina
resorbe olabilen oksitlenmis seliiloz, kollajen, siyanoakrilat veya fibrin
yapistirict gibi antifibrinolitik ajanlarin yerlestirilmesinin pthti olusumunu
destekleyerek kanamanin kontrol altina alinmasina katki sagladigin1 gos-
termektedir (Beirne & surgery, 2005; Blinder et al., 2001; Evans et al.,
2002; Jeske & Suchko, 2003; Jiménez et al., 2008; Perry et al., 2007; Po-
totski & Amenabar, 2007).

Kanama basarili bir sekilde kontrol altina alindiginda, hasta taburcu
edilmeli ve olasi bir kanama durumuna karsi kendisine klinigin iletisim
bilgileri verilmelidir. Bununla birlikte, yiiksek kanama riski tagiyan daha
invaziv ve biiylik capli oral cerrahi girisimler bu genel protokoliin disinda
degerlendirilmelidir; bu tiir vakalarda, hematolog ile koordineli bir tedavi
planlamasi yapilmasi gerekebilir (Beirne & surgery, 2005; Scully & Wollff,
2002).

POSTOPERATIF BAKIM

Cerrahi islem sonrasi, dikkatli agiz bakimi saglamak son derece
onemlidir. Hava yolu a¢ikligi korunmali ve hematom gelisimi agisindan
sislik, disfaji ve ses kisikligina dikkat edilmelidir. Postoperatif donemde
birgok hastaya ilk 7-10 giin boyunca antifibrinolitik agiz gargaralar1 verilir.
Agr yonetiminde, platelet fonksiyonunu etkilemeyen parasetamol tercih
edilmelidir; gerektiginde kodein veya siklooksijenaz inhibitorleri de alter-
natif olarak kullanilabilir (Beirne & surgery, 2005; Scully & Wolff, 2002).
Ayrica, birkag¢ giin boyunca sivi ve yumusak diyet Onerilir. Postoperatif
antibiyotik kullanim1 ise miimkiin oldugunca kaginilmalidir (Beirne & sur-
gery, 2005). Sonug olarak, basit dis ¢ekimi ve biyopsi gibi mindr cerrahi
islemler sirasinda INR terapotik aralikta (2-4) kaldig1 ve lokal hemostatik
onlemler alindig1 silirece antikoagiilan tedavisine ara verilmesi veya ilag
dozunun azaltilmasi gerekmez. Dentoalveolar cerrahi iglemlerde ise has-
tanin tromboembolizm riski géz oniinde bulundurularak INR seviyeleri
diizenlenebilir, ve lokal hemostatik onlemlerle birlikte kisa bir siire i¢in
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oral antikoagiilan ilaglar yerine DMAH’ler kullanilabilir. Ancak, tiim bu
diizenlemeler, hastay1 tedavi eden doktor ile oral ve maksillofasiyal cerrah
tarafindan birlikte yapilmalidir.

Bir¢ok hasta icin (diisiik kanama riski tastyan ve DOAK kullanan),
antikoagtilan tedavisine ara vermeksizin dental islem yapilmasi uygundur.
Hasta, erken saatlerde alinip izlenmeli, islemler tek dis ¢ekimi ile sinir-
landirilmalidir. Subgingival dis tas1 temizligi, {i¢ disle sinirlandirilmali
ve kanama yoksa islemi diger dislere de uygulamak miimkiindiir. Lokal
hemostatik 6nlemler alinmalidir. Eger hastada beklenen bir kanama riski
varsa, apiksaban veya dabigatran kullanan hastalar i¢in sabah dozu atlaya-
rak islem yapilabilir. Rivaroksaban kullanan hastalar i¢in ise sabah dozu
geciktirilip, islem sonrast kanama durduysa, 4 saat sonra ilag¢ alinabilir. Bu
hasta grubunda da yerel kanama kontrol 6nlemlerinin alinmasi 6nerilmek-
tedir (TEKIN et al., 2012).

KANAMA KONTROLU

Kanama riski tagiyan hastalarin hemostaz saglanana kadar yakindan
izlenmesi onemlidir. Klinik ortamlarda yapilan islemler sonrasinda kana-
ma kontrolii saglamak i¢in ¢esitli yontemler uygulanabilir (Lillis et al.,
2011; TEKIN et al., 2012; van Diermen et al., 2013; Weltman et al., 2015)

Bu yontemler sunlari igerir:
¢ Tamponlama

*  Soket i¢cine hemostatik ajan (oksitlenmis seliiloz, kollojen siinger
gibi) yerlestirilmesi

*  Traneksamik asidin lokal uygulamalari
*  Yaranin dikilmesi ve stabil hale getirilmesi

Ayrica, traneksamik asit iceren agiz gargaralari, soguk kompres ve
vazokonstriktor iceren lokal anestezi uygulamalar1 da kanama kontroliine
yardimei olabilir. Ancak, lokal vazokonstriktor ve soguk kompresin ardin-
dan rebound kanama riski g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Kanama kontroliinde kullanilabilecek bazi ajanlar sunlardir:

*  Oksitlenmis seliiloz (Oxycel): Tampon olarak uygulanir, siv1 ¢e-
ker, siser ve seliilozik asite doniiserek yapay bir pihtt olusturur.

e Oksitlenmis rejenere seliiloz (Surgicel, Spongostan): Ayni se-
kilde tampon olarak uygulanir ve siv1 ¢eker, siser ve yapay pihti
olusturur.

» Jelatin siinger: Lokal olarak uygulanir.
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* Mikrofibriler kollajen hemostat (Aviten): Sigir dermisinden
elde edilen toz halindeki kollajen preparatidir. Stv1 ile temasta ya-
piskan bir kitle olusturur.

* Kemik mumu (Bone-wax): Hemorajiyi kontrol etmek i¢in kul-
lanilir.

*  Doku yapistiricilar: ve fibrin yapistiricilari: Kanama kontrolii-
ne yardimet olur.

* Kitosan (Celax): Kanama kontrolii i¢in kullanilabilir.

* Ankaferd BloodStopper: Kanama kontroliine yonelik bir diger
ajandir.

Postoperatif donemde pihtinin korunmasi icin asagidaki onlemler
almmalidir;

* Lokal anestezinin etkisi gecene kadar hasta izlenmelidir.

* 24 saat boyunca agiz ¢alkalanmamali ya da gargara yapilmama-
lidir.

*  Soket emilmemeli, yabanci cisimlerle ya da dil ile travmatize edil-
memelidir.

* 24 saat boyunca sicak ve sert gidalar tiiketilmemelidir.
»  Piht1 stabil hale gelene kadar karsit arkla ¢igneme yapilmamalidir.

Kanama devam ediyorsa, hasta baskili tampon uygulamali ve hekime
bagvurmalidir (Nunes et al., 2014)
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REHBERLI IMPLANT CERRAHISINE GIRIS

Glinlimiizde, ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerinden elde edilen bil-
gileri entegre edebilen yazilim programlarinin ilerlemesi sayesinde imp-
lant tedavisi 6nemli bir gelisim gostermis ve “rehberli implant cerrahisi”
adi1 altinda yeni bir tedavi yontemi olusturulmustur. Rehberli implant cer-
rahisi temel olarak; dijital planlama, kisiye 6zel cerrahi kilavuz tiretimi
ve implant uygulama asamalarini igermektedir. Bu cerrahi siirecte, dijital
ortamda planlanan implant konumlandirmasini hastaya aktarmak amaciy-
la, hastaya 0zel olarak tasarlanan cerrahi rehberler kullanilmaktadir. S6z
konusu cerrahi rehberler model tabanli yontemler, hizli prototipleme tek-
nikleri ya da stereolitografik teknoloji kullanilarak {iretilmektedir. Model
tabanli cerrahi rehberler, laboratuvar ortaminda frezeleme ya da dijital
baski yontemleriyle, bilgisayar destekli programlar araciligiyla olusturul-
maktadir. Stereolitografik rehberler ise li¢ boyutlu goriintiileme ve tasarim
stireclerine dayali fotopolimerizasyon teknigi ile tiretilmektedir. (Jung et
al., 2009; Tai et al., 2014).

Dental implantlarin bagarili olabilmesi igin, kretler {izerinde dogru
apikal mesafeye, uygun acilara ve ideal alveoler kret pozisyonuna sahip
olunmasi gerekmektedir. Bu baglamda, implantlarin ¢evresindeki kritik
anatomik yapilarla olan mesafelerinin belirlenmesi, implantin kemikle bii-
tiinlesmesi (osseointegrasyonu) ve uzun vadeli basaris1 agisindan biiyiik
onem tasimaktadir. implantlarin uzunlugu ve capi gibi parametrelerin yani
sira, anatomik yapilarla olan iliskileri ve ideal konumlarinin planlanma-
sinda panoramik radyografiler veya konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi go-
rintiileri kullanilmaktadir. Bu siirecte en kritik asama, planlanan implant
konumlarinin hasta {izerinde dogru ve eksiksiz bir sekilde uygulanmasi-
dir. Bu dogrultuda, hazirlanan planlamay1 hasta iizerinde dogru sekilde
konumlandirmak i¢in kullanilan araglara “cerrahi rehber” adi verilmekte-
dir(Block & Emery, 2016).

*  Cerrahi rehberlerin sahip olmasi gereken o6zellikler:
» Dogru pozisyonda stabil ve rijit olmal1.
»  Steril edilebilir olmall.

»  Cerrahin operasyon bolgesini rahat gérebilmesi igin seffaf
olmali.

» Yerlestirme iglemi kolay olmali

» Upygulanan arkta digler mevcutsa, stabil kalmalari i¢in di-
sin iistiine ya da etrafina uygun bir bigimde oturmalidur.
Eger disler mevcut degilse rehberin stabil kalmasini sag-
layacak kadar genis oturma alani olmalidir (Misch, 2007).
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*  Cerrahi Rehberlerin Avantajlari

> Implantin dogru agida, en uygun yer ve derinlige
yerlestirilmesine imkan tanr.

» Bilgisayarli tomografi ile desteklenerek hazirlanan cerrahi
rehberler, alveolar kretin genisligi hakkinda hekime bilgi
verir ve ayni zamanda minimum insizyonla implant yer-
lestirilmesini saglar.

» Tedavi silirecinde hasta ve hekim arasindaki iletisimi ko-
laylastirir

» Hasta, durumunu birebir olarak model iizerinde gorebilir,
implant cerrahisi hakkinda bilgi alip ve gelisebilecek prob-
lemleri gorsel olarak anlar (AKOVA & USTUN, 2006).

» Dogru planlanmis olan cerrahi rehberle implantlarin yer-
lestirilmesi, laboratuvar ve klinik komplikasyonlari azaltir.

» Manuel hatalar1 azaltir.

» Cerrahi rehberler minimal miidahaleye izin verdigi igin,
postoperatif cerrahi komplikasyonlar en aza indirilir.

»  Cerrahi rehberler ile implant yerlestirilmesi daha az hatay-
la yapilabilir.

> Implantlar1 énemli anatomik bdlgelere yerlestirirken en
ufak hatalar bile ciddi komplikasyonlara yol agcabilir.
Rehberlerin yardimiyla bu tiir sapmalar oOnlenebilir.
Onemli dokularin zarar gérmesi 6nlenir.

> Implantlar dogru konumda yerlestirildigi i¢in hasta agiz
bakimini daha kolay bir sekilde gerceklestirebilir.

> Implant cerrahisinin siiresi azalir.

» Rehberin kendisi digsiz vakalar i¢in gegici bir protez go-
revi Uistlenebilir.

»  Cerrahi rehberler cerrahi goriis imkanini arttirir (Umapat-
hy et al., 2015).

* Cerrahi Rehberlerin Dezavantajlar

» Planlama ve implant uygulamasi arasinda gergeklesen her-
hangi bir doku degisikligi (6dem, dayanak dis kaybi vb.)
protezin uyumunu degistirebilir.

» Eger rehber stabilize edilmezse rehber yerinden oynaya-
bilir.
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» Maliyeti fazladir.

A\

Ogrenme egrisi yiiksektir (Umapathy et al., 2015).

» Cerrahi Oncesinde planlama siiresi artar (Tatakis et al.,
2019).

CERRAHI REHBERLERIN SINIFLANDIRILMASI

Implant rehberleri statik ve dinamik rehberler olmak iizere ikiye
ayrilir. Daha sonra statik rehberler de kendi i¢erisinde farkli siniflara ayri-
lir (Scherer et al., 2015).

1.Statik Yonlendirmeli implantoloji

Implantlar giiniimiizde dissiz hastalar i¢in tedavi planlamasinda
olmazsa olmaz unsurlardandir. Ideal implant yerlestirme ve beraberinde
planlanan optimal okliizyon ile iyi estetik ve protetik sonuglar elde edilir,
ayrica iyl agiz hijyeni ve uygun implant yiiklemesi ile peri-implant
dokularin sagligi korunmus olur (Buser et al., 2008). Prostetik ve fonk-
siyonel agilar dikkate alinarak yapilan hatasiz preoperatif planlama, imp-
lantlarin uzun vadeli basarisina ve hayatta kalmasina yol agmaktadir. Gii-
niimiizde statik yonlendirmeli implantolojide kullanilan cerrahi sablon,
onceden planlanmis ve belirlenmis konumlar1 (a¢ilama ve derinlik) dogru
sekilde implant bolgesine aktarmada 6nemli bir rol oynamaktadir (Akca et
al., 2002).

Statik cerrahi rehberler destek aldig1 anatomik yapinin tiirtine, goriis
alanina, limitasyonlarina gore veya geleneksel ve bilgisayar destekli olmak
gore siniflandirilabilirler.

1.1.Goriis Alanina Gore Cerrahi Rehberler

1.1.1.Kapah Cerrahi Rehber

Kapali cerrahi rehber tiim cerrahi alani kaplar ve cerrahi islem sirasin-
da kemigin veya mukozanin goriiniirligiine izin vermez.

1.1.2.Ac¢ik Cerrahi Rehber

Acik cerrahi rehberlerde, rehberin bukkal kism1 agiktir, cerrahi iglem
sirasinda kemik ve mukozanin dogrudan kontroliinii saglar (Gargallo-Al-
biol et al., 2019).
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1.2.Destege Gore Rehberler

1.2.1.Dis Destekli Rehberler:

Dis destekli cerrahi rehberler, mevcut disler iizerinde miikemmel sta-
bilite ve uyum saglayacak sekilde tasarlanmig bireysel rehberlerdir. Tek dig
eksikliginde dahi, implantin planlanan pozisyonuna tam uyumlu rehberlik
sunar. Kismi dissiz hastalarda cerrahi iglemler i¢in uygundur ve minimal
invaziv cerrahiyi destekler. Tam kapsamli planlama ve detayli kemik de-
gerlendirmesi sayesinde, cerrahi iglemler dogrudan mukoza iizerinden ger-
ceklestirilebilir. Mukoza tizerinde “punch” frez kullanilarak agilan kiigiik
bir bolgeden kemikte frezleme islemleri yapilir(Tabar, 2005) (The Simp-
lant and SurgiGuide Process, 2005).

* Dis Destekli Rehberlerin Avantajlar:

Kismi dissiz hastalar, kalan diglerin ek stabilizasyon icin
kullanilmasiyla, tamamen dissiz hastalara gore daha iyi cerrahi rehber
destegi saglar. Raico Gallardo ve digerlerinin sistematik incelemesine
gore, dis destekli rehberler, kemik veya mukoza destekli rehberlerden daha
fazla dogruluk orani sunar (Raico Gallardo ve digerleri,2017). Ek olarak,
dis destekli rehberler, uygulandiklarinda mukoza veya kemik destekli reh-
berlerin tiim avantajlarin1 sunabilir art1 olarak daha yiiksek stabilizasyon
saglar. (Tabar, 2005)

* Dis Destekli Rehberlerin Dezavantajlar

Bir flebin kaldirilmas: gerekiyorsa bu islem dis destekli cerrahi reh-
berlere miidahale gerektirebilir ve bu agamada olusan degisiklikler imp-
lantta agisal sapmalara sebep olabilir ve bu sapmalar implant konumlandir-
ma dogrulugunun aktarimini azaltabilir. (Tabar, 2005) (The Simplant and
SurgiGuide Process, 2005)

1.2.2.Kemik Destekli Rehberler:

Kemik destekli cerrahi rehberler, hastanin ¢ene kemigi iizerinde mii-
kemmel uyum ve stabilite saglayacak sekilde tasarlanmis bireysel rehber-
lerdir. Total veya kismi digsiz hastalarda kullanilir. Cerrahi iglem sirasinda
krestal kesi yapilarak mukoperiostal flep kaldirilir ve kemik yiizeyi aciga
cikarilir. Rehber, kemik yiizeyine stabil bir sekilde yerlestirilip sabitlenir
ve frezlere planlanan dogrultuda rehberlik eder(SurgiGuide Cookbook:D-
rill guides for every case scenario).



162 * Emre ULUBAY, Efe Can STVRIKAYA

* Kemik Destekli Rehberlerin Avantajlari

Bu yaklagimim temel avantaji, belirtilmesi halinde anatomik yeter-
sizliklerin tistesinden gelmek i¢in kemik biiyilitme prosediirlerini kolaylas-
tirmasidir. A¢ik flep cerrahisi, kemik yapisina, mental sinir gibi anatomik
yapilara, maksiller siniisiin yan duvarina veya burun boslugunun dis kemik
smirlarina dogrudan gorsel temasa izin verir. (Tabar, 2005) (The Simplant
and SurgiGuide Process, 2005)

* Kemik Destekli Rehberlerin Dezavantajlar

Flep cerrahisi; hasta morbiditesinde artig, daha fazla postoperatif agri,
daha yiiksek analjezik tiiketimi, postoperatif sigsme ve daha uzun koltuk sii-
resi ile iligkilidir. Bu nedenle, mukoza veya dis destekli rehberlere kiyasla
daha diisiik hasta memnuniyeti ile sonuglanir. (Tabar, 2005).

1.2.3.Mukoza Destekli Rehberler:

Mukoza destekli cerrahi rehberler, hastanin ¢enesinin yumusak do-
kusu iizerinde uyum saglayacak sekilde tasarlanmis rehberlerdir ve total
dissiz hastalarda kullanilabilir. Bilgisayarli tomografi sirasinda hastanin
tarama protezi kullanmasi zorunludur. Bu rehberler, minimal invaziv cer-
rahiye olanak tanir. Cerrahi islem sirasinda, rehber yumusak doku iizerinde
stabil bir sekilde yerlestirilip sabitlenir ve tedavi planina uygun olarak yon-
lendirme saglar (The Simplant and SurgiGuide Process, 2005).

*  Mukoza Destekli Rehberlerin Avantajlar

Mukoza destekli rehberler, kemik destekli rehberlerden daha fazla
dogruluk sunarken, énemli farkliliklar icermemektedir. Flepsiz cerrahiye
imkén sundugu icin post-op hassasiyet ve agriyl minimuma indirir. Yine
flepsiz cerrahiye bagh olarak azalmis koltuk siiresini saglar. (Lal et al.,
2006)

*  Mukoza Destekli Rehberlerin Dezavantajlari

Mukoza destekli rehberler; mukozanin kalinligina, mukoza iizerinde
bulunan enflamasyon veya iltihabi durumlar gibi mukozanin stabilitesini
etkiliyen faktorlere bagl olarak sapma gosterebilir. Bu durum uygulanacak
rehberin dogruluk oranini azaltir. Ayrica mukoza destekli rehberlerin sabit-
lenmesi i¢in ikinci bir cerrahiye ihtiyag duyulabilir ki bu durum da post-op
hassasiyetin artmasina ve agriya neden olur. (Gary Orentlicher & Marcus
Abboud, 2011)
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1.3.Geleneksel Cerrahi Rehberler

Geleneksel cerrahi rehberler, operasyon esnasinda implantlar1 dogru
bir sekilde yerlestirmek i¢in kullanilan akrilik apareylerdir. Teshis ve te-
davi planlamas1 asamalarinda karar verilen implant konumlarini iletirler.
Periapikal, bitewing ve panoramik rontgenler alinip alg1 model tizerinde
tasarlanirlar (Jabero & Sarment, 2006). implant konumlandirmasia yar-
dimci1 olmak i¢in geleneksel cerrahi rehberler dis hekimliginde uzun yil-
lardir kullanilmaktadir. Geleneksel cerrahi rehberler ile planlanan resto-
rasyon ile kemik anatomisi arasinda iliski kurulamaz. implant tedavisinde
kullanilan cerrahi rehberin iiretimi, ¢enelerin anatomisi ve tedavi edilecek
arktaki veya karsit arktaki dislerin sayis1 ve yeri gibi yerel referanslarla be-
lirlenir. Digsiz alanin uzunlugu arttik¢a, implantlarin dogru yerlesimi igin
daha az anatomik referans olacaktir. Tamamen dissiz bir vakada, yumusak
doku sirt1 ve damak disinda, tiim lokal referanslar kaybolur. Periodontal
hastalik ve atrofiden kaynaklanan kemik ve yumusak doku kayb1, uzun sii-
reli protez kullanimi ve siniis pndmatizasyonu, geleneksel cerrahi rehberin
kullanilmasini zorlastirabilir (G. Orentlicher & M. Abboud, 2011). Gele-
neksel cerrahi rehberler, planlanan implantlarin acilarimi cerrahiye aktar-
maktan ziyade, yerlestirilecek olan bdlgenin belirlenmesini saglamaktadir
(Hamis et al., 2016).

o Geleneksel Olarak Uretilen Cerrahi Rehberlerin
Dezavantajlar

Hazirlanan ¢alisma modeli, mukozanin degisen kalinligi, altta yatan
kemigin anatomisi veya komsu anatomik yapilar hakkinda bilgi vermez.

Konvansiyonel dental radyografinin, boyutsal dogruluk ve parasagital
kesitlerde anatomik yapilarin gorsellestirilememesi, dogru degerlendirme-
yi zorlagtirmaktadir. Bu tip rehberler ameliyat sirasinda stabil olan cerrahi
rehberin iiretilmesine izin vermez (Lal et al., 2006).

» Geleneksel Cerrahi Rehberlerin Uretim Sekilleri
1.Hastanin Kendi Tam Protezi Kullanilarak Hazirlananlar
2.Teshis Modeli Uzerinde Hazirlananlar

3.Implantin Yerlestirilecegi Krete Karsit Olan Alveol Kavsine Uygu-
lananlar

4.Gegis Protezi Seklinde Hazirlananlar
5.Dikey Kursun Bantli Cerrahi Rehber
6.Giita Perkali Cerrahi Rehberler
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7 Metal Bilezikli Cerrahi Rehber
8.Diskli Cerrahi Rehberler

1.4.CAD/CAM Cerrahi Rehberler (Stereolitografik Cerrahi
Rehberler)

CAD/CAM (bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli {iretim)
yontemi optik tarayicilar vasitasiyla toplanan verilerin bilgisayar program-
lar1 kullanilarak ii¢ boyutlu tasarimlara doniistiiriilmesi temeline dayanr.
CAD/CAM cerrahi rehberlerin kullanilabilmesi i¢in gelismis bilgisayar
yazilimlar ile implant planlamasi yapilmali ve planlamanin ¢esitli yon-
temlerle iiretime gecirilmesi gerekir (CETINDAG & Aysef, 2016). CAD/
CAM teknolojisi, implant rehabilitasyonunu planlamak igin bilgisayarh
tomografiden elde edilen verileri kullanir. BT goriintiileri, bir BT goriintii-
leme ve planlama yazilimi tarafindan taninan verilere doniistiirtliir. Bu ya-
zilim daha sonra bu cerrahi dncesi plani stereolitografik delici kilavuzlarini
kullanarak cerrahi sahaya aktarir (D’Souza & Aras, 2012). Stereolitografi
(SLA) ilk olarak Charles W. Hull tarafindan 1986°da “Ultraviyole ile sert-
lesen bir malzemenin birbiri ilizerine tabakalar halinde eklenmesiyle kati
objelerin yaprm1.” olarak tanimlamistir. Islem, tamamen bilgisayar tarafin-
dan kontrol edilir ve “3D baski”, “ekleme yontemi”, “hizl1 prototip iiretim”
gibi cesitli sekilde adlandirilabilir (Arisan, 2011). Oral implantolojide, bu
teknoloji ile iist cenedeki maksiller siniislerin boyutlar ve alt ¢cenede alveo-
lar sinir gibi anatomik noktalarin yeri net bir sekilde degerlendirilebilir. Bu
teknoloji implantlarin dogru konumlandirilmasi ig¢in boyut, yon ve kemik
konumu hakkinda bilgi saglar (Sammartino et al., 2004). Stereolitografik
modellerin kullanimi, klinisyenin hastanin anatomisini anlamasini, dogru
cerrahi rehberler iiretebilmesini, basit ve komplike vakalar1 yonetmesini
saglamigtir (Ganz, 2005).

Resim 1. Stereolitografik rehberli sistemde kullanilan malzemeler (A:
stereolitografik cerrahi rehber, B: Fiksasyon frezi, C: Fiksasyon vidasi, D:
Fiksasyon vidasinin yerlesecegi alan, E: implantin yerlestirilecegi alan, F': frez
anahtarlari, G: Derinlik kontrol frezleri)
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Klinikte, hekim tarafindan vakanin kosullarina goére bir fayda-zarar
degerlendirmesi yapilmalidir. Artmis hasta ve tedavi planlama siiresi, ek
masraflar ve hastanin daha fazla radyasyona maruz kalmasi bazi durumlar-
da klinik faydalardan daha agir basabilir.

Bu teknolojinin asagidaki klinik durumlarda hasta ve doktor icin en
yararli oldugu tespit edilmistir:

* Tek seferde 3 ya da daha fazla implant yerlestirilmesi

+  Onemli anatomik yapilara yakinlik durumlarinda

* Komsu digle arasindaki uzakligin yetersiz oldugu durumlarda
»  Kemik hacminin siipheli oldugu vakalarda

* Planlanmis restorasyona gore implantin pozisyonunun kritik ol-
dugu vakalarda

*  Flepsiz implant yerlesiminde

+ Immediyat implant yerlestirilmesinde (G. Orentlicher & M. Ab-
boud, 2011)

4 CAD/CAM Cerrahi Rehberlerin Avantajlar:

» Kemik morfolojisinin {i¢ boyutlu goriintiisii ile hekime
implant yerlesiminden dnce cerrahi kemik alaninin gorsel-
lestirilmesine imkan vermesi

» Tedavinin protetik ve biyomekanik agidan optimize edil-
mesini saglamasi,

» Flep kaldirmadan yapilan cerrahi operasyonu tesvik etme-
si

»  Cerrahi 6ncesi ana dokiimiin ve gegici restorasyonlarin ya-
pilmasina imkan vermesi

> Immediyat yiiklemeye olanak tanimasi (D’Souza & Aras,
2012).

» Planlamaya en uygun implant boyutlarinin cerrahi dnce-
sinde belirlenebilmesi

» Hata paymin minimuma indirilmesi
»  En uygun iist yapmin hazirlanabilmesi

» Cerrahi sonrasinda planlamaya en yakin bir sekilde sonug
elde edilmesi

» Elde edilen verilerin, otomatik ve eksiksiz gsekilde elekt-



166 * Emre ULUBAY, Efe Can STVRIKAYA

ronik ortamda saklanabilmesi (Widmann & Bale, 2006).

4 CAD/CAM Cerrahi Rehberlerin Dezavantajlari

» Rehber firetildikten sonra cerrahi esnasinda 6nceden be-
lirlenmis konumun degismesi gerektiginde herhangi bir
degisiklige veya modifikasyona izin vermez

» Teknik 6zel egitim ve ekipman gerektirir.

A\

Hastaya ek maliyet olusturur.

» Rehber ve frez yolunun kalinligindan 6tiirii arka bolgede
kullanim gii¢liigii vardir (Mozer, 2020).

» Stereolitografik rehberin kemik iizerinde kapladig1 alan-
dan dolay1 yeterli irrigasyonu engellemesi ve bunun sonu-
cunda da kemik 1sisinda ve nekroz riskinde artis meydana
gelir (Kathleen & Aras, 2012).

STATIK YONLENDIRMELI IMPLANT TEDAVISI iCIN
TEDAVi PROTOKOLU

Bilgisayar destekli implant cerrahisi i¢in temel tedavi protokolil su
sekildedir:

1. Konik 1s1nh bilgisayarh tomografi (CBCT) taramasi

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ile ameliyat dncesi 3 boyutlu go-
riintiiler alinir (BouSerhal et al., 2002). Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
implant cerrahisi planlamasi i¢in idealdir ¢ilinkii konvansiyonel bilgisayarl
tomografiye gore diisiik doz ve nispeten daha ucuz goriintiileme sunmak-
tadir (Jacobs & Quirynen, 2014). Ayrica implant yerlestirme igin mevcut
kemik hacmini, mukoza kalinligini, komsu dis yapilarini, maksiller siniis
pozisyonunu, mandibular kanal ve mental foramen pozisyonunu belirle-
mede yardimc1 olmaktadir.

2. Yazilm programinin yiiriitiilmesi

Straumann Guided Surgery, (Institute Straumann AG, Basel, Switzer-
land); NobelClinician, (Nobel Biocare AG, Zurich, Switzerland) gibi yazi-
lim programlari, planlama ve sablonlu implant cerrahisi uygulamalari i¢in
kullanilabilmektedir (Arisan & Aydemir, 2019). 3D goriintiiler, “Digital
Imaging and Communications in Medicine” (DICOM) formatina doniis-
tiiriilmektedir. Goriintiiler yeniden bi¢cimlendirdirildiken sonra, implantin
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yerlestirilecegi bolgeye uygun implant boyutu secilir (Kalaivani et al.,
2020).

3. Rehber sablonlarin hazirlanmasi

Statik sistemlerde BT ile olusturulmus bilgisayar destekli tasarim ve
bilgisayar destekli {iretim teknolojisinden faydalanarak bir cerrahi sablon
olusturulur, ardindan implantlar yerlestirmek igin koordineli enstriiman-
tasyon kullanan bir cerrahi sistem kullanir (Gorsel 5). Boylece implant
pozisyonu, intraoperatif degisme imkani olmaksizin rehber sablona bag-
lidir (Gorsel 6). Maksilla ve mandibuladan Slgiiler alindiktan sonra 1sirma
kaydi elde edilir. Sonrasinda, bu 6l¢iiler lizerinden model elde edilerek ar-
tikiilatore alinir. Cerrahi sablonlar, manuel olarak veya bilgisayar destekli
yontemlerle hazirlanir (Johansson et al., 2009).

4.Cerrahi Prosediir

Statik bilgisayar destekli yaklasimda, iiretilmis olan cerrahi sablon
islemden Once hasta agzina yerlestirilir. Bir indeks kullanilarak yumusak
dokulara veya dislere hassas bir sekilde adapte edilmeli ve stabilize edil-
melidir(Gorsel 9). Flep kaldirilarak veya flepsiz yaklagim kullanilabilmek-
tedir. Fakat flep kaldirilmadan uygulanan teknikte daha az kemik kayb1
olmasi, papillay1 korumasi ve ameliyat sonrasi estetik etkileri iyilestirmesi
gibi bir¢ok avantaji vardir (Becker et al., 2005). Sablonun hastanin agzinda
iyi adapte oldugundan emin olunduktan sonra cerrahi sablon rehberliginde
implant ameliyatina baslanir.

4+ Statik Yonlendirmeli implantoloji Tekniginin Avantajlari

» Klasik implant yerlestirme tekniginde goriilen manuel ha-
talar1 azaltir (Harris et al., 2002).

» Minimal invaziv bir prosediirdiir-cerrahi sablonlar mini-
mum miidahaleye izin verdiginden, postoperatif cerrahi
problemlerini minimalize edilerek hastaya psikolojik des-
tek saglar (G. Orentlicher & M. Abboud, 2011).

> Cerrahide kesinlik saglar: Implantlar protetik olarak des-
teklenmesi gereken bilesenlerdir; herhangi bir sapma, den-
tal implantin islevinde k&tii sonuglara yol agabilir. Cerrahi
kilavuzlarla implant daha dogru konumda yerlestirilebil-
mektedir (Umapathy et al., 2015).

» Cerrahide giivenlik saglar: Agizdaki kritik bolgelere imp-
lant yerlestirirken giivenlik en biiylik faktordiir. En ufak
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bir hata bile ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Kilavuz-
lar ile bu tiir sapmalarin 6niine gegilebilir (Ramasamy et
al., 2013).

Ongorilyii  artirir:  Klasik methodda tim prosediir
boyunca dikkat daginiklig1 goriilebilmektedir. Rehberli
implantasyon teknigi ile kiyaslandiginda deneyimli ellerde
bile daha ¢ok hata goriilmektedir (Umapathy et al., 2015).

Estetik : implantolojide cerrahi kilavuzlarin kullanilmasi-
nin iyi kozmetik sonuglar gosterdigi goriilmektedir (Ra-
masamy et al., 2013).

Hijyen : Dogru implant yerlesimi sayesinde uygun agiz
sagliginin korunmasi saglanir (Umapathy et al., 2015).

En iyi sagkalim i¢in implant destekli protez dnceden plan-
lanmis pozisyonlara yerlestirilmelidir. Kilavuzlar, bu tiir
basarili implant yerlestirmelerine yardimci olabilir (Uma-
pathy et al., 2015).

Implant cerrahisi siiresinin azaltilmas1 (Ramasamy et al.,
2013).

Tam dissiz vakalar i¢in kilavuzun kendisi gegici bir protez
gorevi gorebilir (Umapathy et al., 2015).

Yeni baslayanlar i¢in daha dogru sonuglar elde edilir,
Daha az implant cerrahisi siiresi gerektiginden ve basa-

risizlik olmamasi nedeniyle operatdriin maliyetleri azalir
(Huh et al., 2012).

4 Statik Yonlendirmeli implantoloji Tekniginin Dezavantajlar

>

>

>

Kilavuzlar birkez fiiretildikten sonra, ameliyat sirasinda
gerektigi durumda 6nceden belirlenmis olan konumdan
herhangi bir degisiklige veya modifikasyona izin vermez-
ler (Umapathy et al., 2015).

Siparis verme ve implant yerlestirme arasindaki herhangi
bir doku degisikligi (6rn. 6dem, dayanak dislerin kaybi)
protezin uyumunu degistirebilir ve sonug¢ olarak implant
protezinin isleyisini degistirebilir (Huh et al., 2012).
Kilavuz stabilize degilse ameliyat sirasinda kilavuz ¢ika-
bilmektedir (Umapathy et al., 2015).

Rehber kilavuz, 6zellikle sert kemik dokusuna driller ile
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delme sirasinda olusan torsiyonel kuvvetlerin etkisiyle ye-
rinden oynayabilir (G. Orentlicher & M. Abboud, 2011).

» Yiiksek baslangi¢ maliyeti (Umapathy et al., 2015).

4 Statik Rehberli implant Yerlestirme Komplikasyonlari

Erken cerrahi komplikasyonlar

Erken protez komplikasyonlari:

*Rehber kirigi

*Protezin uyumsuzlugu veya gevseme-
si

+Ongoriilemeyen kemik ayrilmasi

*Okliizal problem

*Enfeksiyon

*Konusmadaki zorluklar

*Kemik biiyiitme gerektiginde karsila-
silan zorluklar

*Yanak 1sirma

*Planlanandan daha genis, dar ve kisa
implantin yerlestirilmesi

Geg protez komplikasyonlari:

sImplantin stabilitesinin olmamasi

*Vida gevsemesi

*Yumusak doku eksikligi

*Protezin kirilmasi veya yanlis otur-
masi

*Fistiil varlig

*Okliizal asinma

*Estetik mutsuzluk (Di Giacomo et al.,
2012)

2.Dinamik Yénlendirmeli implantoloji

Dinamik navigasyon yaklasimi, hastanin, goriintii verilerinin ve cer-
rahi enstriimantasyonun kesin ve siirekli koordinasyonunu gerektirir. Na-
vigasyon sistemi, kiziltesi 151k yayan diyot yerine dogal 151k kameralarty-
la stereovizyondan olusur. Optik teknolojilerin pasif veya aktif dizilerini
kullanir (Mezger et al., 2013). Bu teknikte sik yayan demetler ve cerrahi
prosediiriin goriintiilenmesi i¢in stereo kameralar1 kullanilir. Referans isa-
retleri, cerrahi kilavuz ve implant yerlestirme i¢in bir indeks olarak kulla-
nilir(Gorsel 10). Ameliyat bolgesi kameralar ile kaydedilir. Boylece, stereo
kamera hastanin 3D goriintiilemesi araciligiyla el ekipmani ve implant po-
zisyonunu ger¢ek zamanli olarak kontrol edebilir (Nijmeh et al., 2005). Di-
namik navigasyon sisteminin ana bilesenleri, hasta ¢ene tutucusu, el aleti
tutucusu ve bir kamera, bas iistiine yerlestirilmis 151k, bilgisayar ve sensor-
den olusan bir sistemden olusur (Block & Emery, 2016). Keratinize doku-
nun kalinligima gore acik flep veya flepsiz yaklasim izlenebilir. Osteotomi
hazirlig1 i¢in geleneksel drilleme sirast kullanilir (Block & Emery, 2016).
Konum planlanan implant pozisyonuna uygun hale geldiginde drilleme-
ye devam edilir ve implant yerlestirilir. Bu yontem tiim ameliyat boyunca



170 * Emre ULUBAY, Efe Can SIVRIKAYA

bilgisayar ekraninda dogrudan goriisii saglar, boylece implant yerlestirme
yonii ve derinligi kontrol edilmis olur (Watzinger et al., 1999). Yani ameli-
yat boyunca ger¢ek zamanli hareket takibi gerceklesir.

« Dinamik Yonlendirmeli implant Tedavisi icin Tedavi
Protokolii

1. Referans isareti, lireticinin talimatlarina gore dislere sabitlenir. Has-
tanin ¢enesinde ameliyat bolgesi igerisine dahil olmayan bir bolgeye 3 adet
metalik referans isaretleyici igeren klips yerlestirilir. CBCT taramast klips
yerindeyken yapilmalidir. Klips daha sonra ameliyat sirasinda kullanilmak
tizere ¢ikarilabilir ve saklanabilir.

2. DICOM veri seti, navigasyon sisteminin bilgisayarma yiiklenir.
Ardindan sanal bir implant yerlestirilir. Yazilim basittir ve klinisyen ta-
rafindan minimum bilgisayar deneyimi gerektirir. implant gerektigi gibi
yonlendirilebilmektedir. Ameliyat sirasinda, refarans isaretli klips bir ar-
ray’e eklenir. Klip, array ve el aleti, navigasyon sistemine kaydedilmelidir.

3. Lokal anestezi altinda tam kalinlik flap kaldirilir. Array’in takili ol-
dugu klips ¢gene kavsinde giivenli bir sekilde pozisyonlandirilmalidir. Dri-
lin uzunluklar1 hazirlik sirasinda kayit edilmis olmalidir.

4. Cerrah daha sonra hastay1 ve array’i tepe kameralarina dogrudan
goriis agis1 saglayacak sekilde konumlandirir (Gorsel 12).

5. Drill, ekrandaki derinligi gosteren 3 boyutlu goriintiilere uygun ola-
rak yonlendirilmelidir. Cerrahi asistan1 her zamanki gibi irrigasyon, retrak-
siyon ve aspirasyona odaklanmalidir. Implant, klinisyenin tercihine bagl
olarak tamamen veya kismen yonlendirmeli olarak yerlestirilebilir (Gorsel
13) (Block & Emery, 2016).

+ Dinamik Rehberli Navigasyon Sisteminin Islem Siras

Implant cerrahisinde kullanilan dinamik rehberli navigasyon sistemini
yedi asamada ele alabiliriz:

1.Veri Toplama: Hasta, konik 15inli bilgisayarli tomografi (CBCT)
taramasina alinir. Goriintiileme sirasinda, sabit radyolojik belirtegler kul-
lanilarak dogruluk saglanir. Bu belirtecler, dogal anatomik yapilar (6rne-
gin disler) olabilecegi gibi, vidalar veya pimler gibi sonradan eklenmis
referans noktalar1 da olabilir. Ayrica, sistemin tanimlamasini kolaylastiran
“fiducial mark™ adi1 verilen tanima stentleri de kullanilabilir(Newman et
al., 2011).
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2. Tamimlama (Identification): Anatomik veya eklenmis belirtecler
sistem tarafindan taninir. Eger belirtecler bir radyografik stentin igerisine
entegre edilmisse, hasta bu stentle birlikte radyolojik taramaya alinir. Daha
sonra, yazilim araciligtyla tomografi {izerindeki radyolojik belirtegler ta-
nimlanir.

3.Kaydetme (Registration): Tanimlanan belirtegler yazilim sistemi-
ne islenir ve dijital verilerle eslestirilir. Eger kayit islemi dogru bir sekilde
gerceklesirse, sistem eslesmeyi ek noktalarla dogrulayabilir. Kayit islemi,
yanlis tarama, belirteclerin uygun konumda olmamasi, stentin stabil olma-
masi veya hasta hareketi gibi nedenlerle basarisiz olabilir.

4.Planlama (Mapping): implantlarin uzunlugu, ¢apr, tipi (konik, si-
lindirik vb.) ve konumu (a¢1, derinlik, pozisyon) yazilim {izerinden belir-
lenir. Sistem, bu plan dogrultusunda yonlendirme saglar ve implant yerles-
tirme siirecini hassas sekilde yonetir.

5.Navigasyon (Guidance): Fiducial belirteglerin bulundugu stent ¢1-
karilir ve yerine, hasta hareketlerini takip edebilen “jaw tag” ad1 verilen bir
yapt yerlestirilir. Sistem, hastanin tomografi verileri ile ger¢ek zamanli ha-
reketlerini siirekli olarak eslestirerek dinamik bir navigasyon saglar. Ayni
zamanda, “drill tag” ad1 verilen bir prob yardimiyla cerrahi el aletlerinin
konumu ti¢ boyutlu olarak izlenebilir.

6.Dogruluk (Accuracy): Cerrahi islemin giivenligini saglamak ama-
ciyla sistem, siirekli bir dogrulama siirecine sahiptir. Tarama Oncesinde
belirlenen sabit bir belirte¢ (vida, pin veya dogal bir dis) kullanilarak navi-
gasyon sirasinda cerrahi el aletlerinin dogrulugu kontrol edilir.

7.Geri Bildirim (Feedback): Sistem, islem siiresince sesli ve goriin-
tiilii kayit alabilir. Bu sayede, cerrahi sonrasi analiz yapilabilir, olasi hatalar
gbzlemlenebilir ve sistemsel-gorsel sorunlar liretici firmalara bildirilebilir.
(Newman et al., 2011)

* Dinamik Rehberli Navigasyon Sisteminin Avantajlari

» Ayni seansta goriintiileme, planlama ve cerrahinin yapila-
bilmesi.

» Rehber dogrulugunun cerrahi sirasinda kontrol edilebil-
mesi, boylece giivenligin ve dngoriilebilirligin artmasi.

»  Planlamanin hizli ve pratik bir sekilde tamamlanabilmesi.

» Cerrahi miidahale esnasinda tedavi planinin degistirilme-
sine veya giincellenmesine imkan tanimasi.

» Daha diigiik maliyetli olmasi.
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>

[rrigasyonu engelleyecek herhangi bir fiziksel yapinin
olmamasi, boylece 1siya bagli kemik nekrozu riskinin
azalmasi.

Tiim implant sistemleriyle uyumlu ¢aligabilmesi.

Iki dis aras1 mesafenin dar oldugu ya da interokliizal bos-
lugun yetersiz oldugu durumlarda uygulanabilir olmasi.

Operasyon sirasinda meydana gelebilecek sapmalarin
daha iyi kontrol edilebilmesi ve minimize edilmesi.

Es zamanli olarak implantin hassas anatomik yapilara olan
mesafenin izlenmesi (Jorba-Garcia et al., 2019).

* Dinamik Rehberli Navigasyon Sisteminin Dezavantajlar

>

>

Dinamik rehberli navigasyon sistemleri i¢in gerekli olan
ekipmanin pahalilig

Dogrulugunun hala daha fazla klinik ¢alisma ile dogrulan-
mast gerekliligi

Dinamik rehberli navigasyon sistemi ameliyattan nce ek
egitim ve 6grenme siiresi gerektirir.

On bolgedeki dinamik rehberli navigasyon sisteminin
apikal sapmasi statik cerrahi rehberlerden biraz daha
yiiksek olmasi

Cerrahin deneyiminin, dinamik rehberli navigasyon siste-
minin dogrulugunu etkileyebilmesi

Dinamik rehberli navigasyon sistemlerinin uygulanabil-
mesi igin gerekli olan adim sayisinin fazlalig

Her hasta igin tek kullanimlik splint ve yazilim lisans1

Sistemdeki referans noktalari ile hasta arasindaki mekan-
sal iliskiyi etkileyecek bir hata, delme ve implant yerles-
tirme sirasinda hataya neden olabilir (Jinmeng & Guomin,
2017; Jorba-Garcia et al., 2019).

YONLENDIRMELI DENTAL iMPLANT CERRAHISINDE
DOGRULUK

Yonlendirmeli dental implant cerrahisinde, sanal implant planlamasi
ile uygulanan implantlarin konumlar1 arasindaki farkliliklarin belirlene-
bilmesi i¢in sanal implant pozisyonlari ile operasyon sonrasi elde edilen
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implant konumlarinin karsilastirilmasi gerekmektedir. Bu dogruluk deger-
lendirmesi i¢in en yaygin kullanilan yontem, islem oncesinde elde edilen
tomografi goriintiilerinin operasyon sonrasi ¢ekilen tomografi ile st iiste
getirilerek incelenmesidir.Her iki tomografi goriintiisiiniin ¢akigtirilmasi-
nin ardindan, agagidaki sapma parametreleri degerlendirilir. Bunlar (Sekil
4.9.1) (Schneider et al., 2009); Agisal sapma, planlanan ve yerlestirilen
implantlarin koronal veya apikal merkezlerinden gegen orta hat ¢izgileri
arasindaki ac1 farki olarak tanimlanir. Lateral sapmalar (koronal ve apikal
sapmalar), implantlarin apikal veya koronal merkezlerinden gecen orta hat
cizgileri arasindaki mesafe farki ile hesaplanir. Vertikal sapma (derinlik
sapmasi) ise, planlanan ve yerlestirilen implantlarin koronal ve apikal ug-
larina paralel diizlemler arasindaki mesafe farki olarak ifade edilir(D’ha-
ese et al., 2012). Schneider ve arkadaslar tarafindan yapilan arastirmada,
cerrahi rehberlerin kullanimina dayali olarak planlanan ve yerlestirilen
implantlar arasindaki dogruluk incelenmistir. Caligma sonuglarina gore,
koronal bolgedeki ortalama sapma miktar1 1.07 mm, apikal bolgedeki or-
talama sapma miktar1 ise 1.63 mm olarak hesaplanmistir(Schneider et al.,
2009).

+ Statik Rehberli implant Cerrahilerinin Dogrulugunu
Etkileyen Faktorler

» Konum
Destek Tiirii
Flapli veya Flapsiz yaklasim
Implantin Uygulandigi Kemik Yogunlugu

>
>
>
> Uygulanacak Implantin Uzunlugu
» Klinisyenin deneyimi

>

Marjinal Kemik Kayb1

REHBERLI IMPLANT CERRAHISI ILE iLiSKiLi RiISKLER
VE HATALAR

Rehberli implant cerrahisinin riskleri ve hatalari, dijital olarak planla-
nan implant pozisyonu ile klinik uygulama sonucunda elde edilen gergek
implant konumu arasindaki olas1 sapmalarla ilgilidir. Implantin basarisi,
bilgisayarli tomografi kullanilarak &zel yazilimlar ile planlanan implant
pozisyonunun agizdaki gercek pozisyonla karsilastirilmasi veya ameliyat
oncesi ve sonrast modellerin degerlendirilmesiyle dogrulanabilir. Dogru-
luk; implant konumundaki sapma, giris noktasindaki sapma, a¢1 sapmasi
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(uzun eksen/eksensel sapma) ve apikal veya koronal yondeki sapmalar te-
mel alinarak degerlendirilir. Bu sapmalara yol agabilecek risk ve hatalar,
ilgili basliklar altinda ayrintili olarak ele alinacaktir(Widmann & Bale,
2006).

1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi / Cok Kesitli Bilgisayarh
Tomografi (CBCT/BT)

Yapilan ¢alismalarda, konik 1ginli bilgisayarli tomografi (CBCT) ve
cok kesitli bilgisayarli tomografiden (MSCT) elde edilen goriintiilerin veri
islemelerinde < 0,5 mm’lik bir hata pay1 oldugu bildirilmistir(Reddy et al.,
1994). Metal artifaktlar ve goriintii elde etme sirasinda hastanin hareket
etmesi gibi faktorler, goriintii kalitesini ve giivenilirligini olumsuz etki-
leyerek bu hatalarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir(Mozzo et al., 1998;
Pettersson et al., 2012).

2. Isinlama Sirasinda Hastanin Konumlandirilmasi ve Hareketi

Ug boyutlu goriintii elde etmek i¢in yapilan tarama sirasinda hasta
hareketi, rehberli implant cerrahisi hatalarina yol acabilir. Bu nedenle, ii¢
boyutlu goriintiileme sirasinda radyologlarin, hastanin hareketine karst
dikkatli olmalar1 biiyiik 6nem tasir(Vercruyssen et al., 2015; Vercruyssen
etal., 2014).

3. Tedavi Planlamasinda Kullanilan Ozel Yazihm Programlari

Yazilim programlarinda elde edilen goriintii bigimi ayni olsa da, her
yazilim kendi i¢inde smirliliklar ve farkliliklar gosterebilir. Bu nedenle,
klinisyenlerin kullandiklar1 yazilim programlarinin sinirhiliklarini ve fark-
liliklarint iyi bir sekilde analiz etmeleri ve bu konuda gerekli bilgi ve de-
neyime sahip olmalar1 6nemlidir(De Vico et al., 2016; Vercruyssen et al.,
2008).

4. Cerrahi Rehber Uretimi ve Rehber Tipi

Farkli yontemlerle tiretilmis cerrahi rehberlerin karsilastirildigi bir
caligmada, rehberli implant cerrahisinde kullanilan cerrahi rehberler ara-
sinda anlamli bir fark olmadig1 ve klinik agidan kabul edilebilir seviyede
farkliliklar gosterdigi bulunmustur (Matta et al., 2017). Kullanilan cerrahi
rehberin tipi (dis destekli, kemik destekli, yumusak doku destekli) rehberli
implant cerrahisinin dogrulugunu etkileyebilir. Yapilan klinik ¢alismalar,
dis destekli cerrahi rehber kullaniminin, implant yerlestirilmesi sirasinda
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kemik ve mukoza destekli cerrahi rehberlere kiyasla daha yiiksek dogruluk
sagladigimi gostermistir(Geng et al., 2015; Ozan et al., 2009).

5. Cerrahi Rehberin Stabilizasyonu ve Konumlandirilmasi

Cerrahi rehberin ag1z i¢inde dogru konumlandirilmasi ve stabilizasyo-
nu, rehberli implant cerrahisinin basarisi i¢in kritik 6neme sahiptir. Destek
tipine bagl olarak dort farkli cerrahi rehber tiirii bulunmaktadir: dig des-
tekli cerrahi rehberler, mukoza destekli cerrahi rehberler, kemik destekli
cerrahi rehberler ve mini implantlar ile 6zel olarak desteklenen cerrahi reh-
berlerdir(D’haese et al., 2017).

6. Anatomik Konum

Belirli anatomik konumlar, rehberli implant cerrahisi sirasinda ek
zorluklar yaratabilir. Ozellikle posterior bolgede genis bir cerrahi rehber
kullanildiginda, hastanin agzin1 kapatmasi durumunda cerrahi rehberin ki-
rilma riski bulunmaktadir. Cerrahi rehberin agiz iginde kirilmasi, implant
konumunun bozulmasina, hastanin yanak bélgesinde hematom olusmasina
ve oral dokularda yirtilma, kanama gibi komplikasyonlarin meydana gel-
mesine yol acabilir(Nocini et al., 2013).

7. Frez ve Frez Bilesenleri

Giliniimiizde, tiim implant sistemleri uygun rehber fiksasyonunu sag-
lamak ve rehber stabilizasyonunu artirarak daha dnce agiklanan hatalar
en aza indirmek i¢in ameliyat sirasinda tek rehber kullanmayi tercih eden
tedavi protokollerine gegmistir (GUCLU & BAGIS, 2022; Van Assche
& Quirynen, 2010). Rehberli implant cerrahisi, rehber ile kemik arasinda
olusan mesafe nedeniyle geleneksel implant cerrahisine gore daha uzun
frezlerin kullanilmasini1 gerektirir. Artan frez uzunlugu ve frez ile rehber
tiipli arasindaki olast siirtiinme, islem sirasinda kullanilan serum fizyolojik
yikama ve sogutma etkinligini dnemli dl¢lide azaltir. Bu durum, kemigin
asir1 1simasina yol acarak “termal osteonekroz” gibi kemik hasarlarina
neden olabilir(Dos Santos et al., 2013).

8. Hekim Deneyimi

Yapilan bir ¢aligmada, cerrahi olarak deneyimli 10 hekim ile cerrahi
deneyimi daha az olan 10 hekim, rehberli implant cerrahisi uygulamalari
acisindan karsilagtirilmistir. Calisma sonucunda, daha az cerrahi tecriibeye
sahip hekimlerin, tecriibeli hekimlere kiyasla implant konumlarinda iki kat
daha fazla sapma meydana getirdikleri bildirilmistir (Rungcharassaeng et
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al., 2015). Ayrica, rehberli implant cerrahisi uygulayan bir dis hekimi, imp-
lant yerlestirme siireci sirasinda rehberli implant cerrahisi ile yeterli veya
giivenli bir sonug elde edilemedigi durumlarda, vakay1 geleneksel implant
cerrahisine doniistiirmek i¢in gerekli egitim, cerrahi beceri ve donanima
sahip olmalidir (Cassetta & Bellardini, 2017; Moraschini et al., 2015).

STATIK VE DINAMIK YONLENDIRMELI
IMPLANTOLOJININ KARSILASTIRILMASI

Statik yonlendirmeli implantoloji tam digsiz hastalarda yaygin olarak
kullanilirken, dinamik yonlendirme yaklasimi sinirli agiz agikligi veya
cenenin erigilemeyen arka bolgesinde kullanilir (Vasak et al., 2014). Di-
namik yaklagimi kullanmanin temel avantaji, hastanin agzin1 gérmek i¢in
zorlanmak yerine ekrandan rahatga gérebilmek ve boylece daha kisa cer-
rahi aletler kulanilabilmesidir. Sablonlarin dogru kullanilabilmesi i¢in ise
implantlar, mukoza ve komsu disler arasinda yeterli bosluk olmas1 gerek-
lidir (Block et al., 2017). Bilgisayar destekli kilavuz, laboratuvarda yapi-
lan akrilik kilavuzla karsilastirildiginda Statik ve dinamik ydnlendirmeli
yaklagimin karsilagtirllmasinda Kaewsri ve arkadaglar1 (Kaewsiri et al.,
2019) ile Mischkowski ve arkadaslari (Mischkowski et al., 2006) tarafin-
dan yapilan ¢aligmalar, dinamik navigasyon sisteminin sablon sistemleri-
ne gore daha yiiksek basari sagladigini gostermistir. Dinamik navigasyon
yaklasimi, cerrahi alanin taranmasi, ameliyat Oncesi planlanmasi ve son
olarak implantin daha kisa siirede ve tek seansta dogrudan ekrandan izle-
yerek yerlestirilmesi gibi ameliyati kolaylagtirict bir sekilde ¢aligir fakat,
milkemmel implant yerlestirme i¢in bilgisayar destekli dinamik sistemi
kullanmak yatirim gerektirir ve ¢ok maliyetlidir (Kalaivani et al., 2020).
Yani, giiniimiizde navigasyon sistemini giinliik bir senaryoda kullanmanin
cesitli zorluklara sahip oldugu bulunmustur. Block ve arkadaslar1 navigas-
yon sistemini 6grenmek ve daha kolay kullanmak igin ekip yaklagimina
ihtiya¢ oldugunu soylemistir (Block & Emery, 2016). Literatiir taramasi,
dahil edilen ¢aligmalar1 géz 6niinde bulunduruldugunda bilgisayar destekli
statik veya dinamik yonlendirmeli implant yerlestirmeleri igin umut verici
sonuglar ortaya koymaktadir. Dinamik navigasyon yaklagimi ¢ok pahali-
dir, buna karsin statik destekli bilgisayar tasarimi daha ucuzdur ve dinamik
yaklasim i¢in gereken pahali donanimdan kaginabilir (Gulati et al., 2015).
Dinamik yaklagimin 6grenme egrisinin baslangigta klinisyenler i¢in zorla-
yici oldugu bulunmustur. Fakat Ewers ve arkadaslari klinik deneyimlerine
dayanarak, yazilimin dinamik yaklagim i¢in kullanilmasinin oldukga kolay
oldugunu ve 6grenmesi i¢in kisa zamana ihtiya¢ duydugunu ortaya koy-
mustur (Ewers et al., 2004).
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HER iKi SISTEM ICIN ENDIKASYONLAR

Statik veya dinamik navigasyon se¢imi, klinisyenin tercihine ve dene-
yimine bagli olacaktir. Bu nedenle, her iki navigasyon yontemi de asagida-
kiler i¢in kullanilabilir (Block & Emery, 2016):

» Klinisyen flepsiz bir yaklagim kullanmak istemekteyse

* Komsu implantlar yerlestirilirken kendi aralarinda ve digler ara-
sinda yeterli bosluk birakilmasi istendiginde navigasyon sistem-
leri implantlarin diglerden uygun sekilde ayrilmasini saglayacak
ve implant arasinda uygun boslugun korunmasinda fayda sagla-
yacaktir.

+  Ozellikle estetik bolgede ve vidali protezlerde énemli olan dogru
implant angulasyonunun saglanmasi istendiginde

*  Derinlik yerlesimini kontrol etmek igin,
e Sinir travmasimni 6nlemek igin.

Dissiz vakalar i¢in BT tarafindan olusturulan statik rehber sablon 6ne-
rilir. Dinamik navigasyon, ¢enenin navigasyon sistemine kaydedilmesini
gerektirir ki giincel olarak kemik i¢i referans isaretleri kullanillamamakta-
dir. Digsiz vakalar i¢in, asagidaki durumlarda statik BT ile olusturulmus
bir sablon kullanilmalidir (Block & Emery, 2016):

*  Flepsiz bir yontem istenmekte ise,

* BT ile olusturulan sablon, statik kilavuzun kendisinden olustu-
rulan modeller ile ameliyat 6ncesi gegici bir protez liretmek icin
kullanilmak isteniyor ise,

+ Implant yerlesiminin ¢ok énemli oldugu full ark sabit kuron ve
koprii tipi protez tasarimlar igin.

Fakat, asagidaki durumlar igin ise dinamik navigasyon daha uygun
olur (Block & Emery, 2016):

*  Agiz agiklig1 kisith olan hastalarda implant yerlestirilmesi,

*  CBCT taramasimin ayni giiniinde implantin yerlestirilmesi isteni-
yor ise,

+ Implantlarin ikinci molar dis gibi erisilmesi zor yerlere yerlesti-
rilmesi igin,
* Dogrudan goriintiilemenin zor olacagi durumlarda

» Tiip boyutu nedeniyle statik kilavuzlar kullanilamadigi durumlar-
da implantlarin dar interdental bosluklara yerlestirilmesi i¢in,
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* Dogal diglere komsu implant yerlestirilmesinde eger statik sablo-
nun tiipii ideal implant yerlesimini engelleyecekse.
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