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GIRIS

Otolog kan tiriinleri, giiniimiizde yara iyilesmesi kaskadini ve doku re-
jenerasyonunu destekleme amaglariyla giderek daha fazla tercih edilmek-
tedir.(Albanese ve ark., 2013) Bu uygulamalar arasinda en ¢ok kullanilan
otolog kan iiriinleri Trombositten Zengin Plazma (PRP) ve Trombositten
Zengin Fibrin (PRF) olup, hastanin kendi kanindan elde edilerek biyolo-
jik olarak uyumlu ¢6ziimler sunmaktadir. PRP ve PRF, yara iyilesmesi ve
doku yenilenmesi siireclerinde anahtar rol oynayan bliylime faktorleri ige-
rir. Bu biiyiime faktorleri fibroblast aktivitesini, kolajen {iretimini ve an-

jiyogenezi destekleyerek hem yumusak hem de sert dokularda iyilesmeyi
hizlandirir.(Kobayashi ve ark., 2016)

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde PRP ve PRF’nin kullanimi, 6zellikle
implant uygulamalari, augmentasyon cerrahileri, yumusak doku iyilesme-
si, Ilaca Bagl Cene Kemiklerinde Goriilen Osteonekroz (MRONYJ) teda-
visinde, temporomandibular eklem tedavisinde ve maksiller siniis lifting
gibi operasyonlarda doku onarim siirecine katki saglamaktadir. PRP, kolay
uygulanabilir yapisi ile 6zellikle yumusak doku iyilesmesinde etkiliyken,
PRF igerigindeki fibrin agi ile bitylime faktorlerinin daha uzun siire salini-
min1 saglayarak doku tizerinde kalic1 bir etki birakir.(Miron, Fujioka-Ko-
bayashi, Hernandez, ve ark., 2017) Bu otolog iiriinler, allogreft ve kse-
nogreft gibi yabanci materyallere gore diigiik enfeksiyon riski ve yiiksek
biyouyumluluk avantaji sunar, boylece iyilesme siirecindeki komplikas-
yonlari minimize eder.(Kobayashi ve ark., 2016; Marx ve ark., 1998)

Cerrahi islemler sonrasit PRP ve PRF’nin kullanilmasi, hastanin agri
seviyesini azaltma ve 6dem kontroliinii saglama gibi olumlu etkilere de
sahiptir. Bu biyolojik materyallerin kullanimi, geleneksel yara iyilesme
yontemlerine gore daha kisa siirede daha kaliteli bir doku olusumu sagla-
yarak postoperatif donemde hasta konforunu artirir.(Casati ve ark., 2007)
Ayrica otolog kan iiriinleri ile yapilan tedavilerde, uygulanan bolgedeki
kan dolagimini destekleyerek dokunun kanlanma ihtiyacini karsilamakta
ve iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Ag1z, dis ve ¢ene cerrahisinde otolog kan
iiriinleri, minimal yan etki profili ve yiiksek glivenilirlik diizeyi ile cerrah-
larin rejeneratif tedavi protokollerinde 6nemli bir yere sahiptir.(Anfossi ve
ark., 1989; Miron, Fujioka-Kobayashi, Hernandez, ve ark., 2017)

OTOLOG KAN URUNLERININ TARIHCESI

Ik defa 1864’te tanimlanan trombositler en cok koagiilasyon ve he-
mostaz mekanizmalarindaki gorevleriyle bilinirler. Trombosit konsantrele-
rinin ilk sistemik kullanimi, uzun siireli operasyonlarda trombopeniye bagli
kanamalarin 6nlenmesi amaciyla gergeklestirilmistir. Otolog kan iiriinle-
rinin iyilesme siirecini hizlandirma ve dogal bir tedavi sunma amaciyla
kullanimi ise 20. yiizyilin ortalarinda baglamistir. PRP ilk kez 1970’lerde
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kardiyovaskiiler cerrahide denenmis; 1980’ler ve 90’lar boyunca spor ya-
ralanmalari, ortopedi ve dermatoloji gibi farkli alanlarda yaygmlagmistir.
(Ghanaati ve ark., 2018; Matras, 1982)

Whitman, 1990’11 yillarda suprafizyolojik seviyelerde biiylime fakto-
rl iceren trombosit konsantresi PRP’yi agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alanina
tanitmistir. Doku rejenerasyonu iizerindeki olumlu etkilerinin fark edilme-
siyle hizla kabul gormiistiir. 2000°1i yillarda ise PRP’nin yani sira PRF
gelistirilmis; bu yeni biyomateryal, fibrin ag1 icermesi sayesinde biiylime
faktorlerinin kontrollii ve uzun siireli salinimini saglamistir.(Whitman ve
ark., 1997)

PRF, yapisindaki fibrin matriksinin dogal olusumu ile PRP’ye gore
daha stabil ve biyolojik olarak zengin bir igerik sunar. Bu ozellikler,
PRF’nin dental implantoloji, kemik greftleme ve maksiller siniis lifting
gibi uygulamalarda yogun bir sekilde kullanilmasina olanak tanimistir.
PRP ve PRF’nin gelistirilmesiyle birlikte otolog kan tirlinleri, biyotekno-
loji alanindaki ilerlemelerle daha giivenilir ve etkili hale gelmistir. Giinii-
miizde bu otolog kan iiriinleri, yiiksek biyouyumluluk ve diisiik enfeksi-
yon riski sunmalar1 nedeniyle agiz, dis ve ¢ene cerrahisi basta olmak iizere
bir¢ok cerrahi alanda standart hale gelmistir. Otolog kan tiriinleri, dogal
iyilesme siireglerini destekleyerek cerrahi basari oranlarmi artirmakta ve
rejeneratif tipta yeni ufuklar agmaktadir.(Dohan Ehrenfest ve ark., 2009;
Weibrich ve ark., 2003)

OTOLOG KAN URUNLERININ BiYOLOJiSi

Trombosit konsantreleri, biyolojik olarak yara iyilesmesini hizlan-
dirmak ve doku rejenerasyonunu desteklemek amaciyla kullanilan, trom-
bositlerin yogunlastirilmis hali olan otolog kan {irtinleridir. Trombositler,
kanin pihtilagsmasinda ve hasarli dokularin onariminda kritik rol oynar. Ak-
tive olduklarinda, hasarli bolgeye gd¢ eder ve burada biiyiime faktorleri,
sitokinler ve diger biyolojik sinyaller salgilayarak iyilesme siirecini basla-
tirlar.(Guyton & Hall, 2006) Sitoplazmalarindaki a, 6 ve A graniillerinde
depolanan cesitli proteinler, biiyime faktorleri ve sitokinler araciligiyla
trombositler, yara iyilesmesinde 6nemli bir role sahiptir. a grantiller, fibro-
nektin ve fibrinojen gibi koagiilasyon faktorlerinin yani sira Doniistiirii-
cli Biiyltime Faktorii-Beta (TGF-B), Trombosit Kaynakli Biiylime Faktori
(PDGF), Vaskiiler Endotelyal Biiyltime Faktorii (VEGF), Epidermal Bii-
yiime Faktorii (EGF), Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF), Fibroblast
Biiytime Faktorii (FGF) gibi biiytime faktorleri ve immiinoglobulinler ige-
rir. 0 graniillerde ise Adenozin Trifosfat (ATP), Adenozin Difosfat (ADP),
kalsiyum ve serotonin gibi molekiiller bulunur. A graniilleri ise hidrolitik
aktivite gosteren proteinlerle donatilmistir. Trombositler aktive oldugunda
degraniilasyon yoluyla sitokin ve biliylime faktdrlerini ortama salar. Sali-
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nan bu mediyatorler, fibrin matriks i¢indeki hiicreler arasi iletisimi destek-
leyerek hiicre go¢ii ve proliferasyonunu tesvik eder ve bdylece iyilesmenin
ilk agamasini baglatir.(Kobayashi ve ark., 2016)

Bu biiytime faktorleri, fibroblastlar1 aktive ederek kolajen sentezini
artirir ve yara bolgesinde yeni hiicrelerin go¢ etmesini tesvik eder. Ayni
zamanda anjiyogenezi destekleyerek iyilesme bdlgesine oksijen ve be-
sin maddelerinin tasinmasini saglar. Trombosit konsantrelerinin biyolojik
etkisi, PRP ve PRF gibi farkl tiirlerin gelistirilmesine yol agmistir. PRP,
trombosit yogunlugu yiiksek bir plazma soliisyonu olup, yara iyilesmesini
daha hizli baglatma egilimindedir. PRF ise icerdigi fibrin ag1 sayesinde
bliylime faktorlerini yavas ve kontrolli bir sekilde salarak uzun siireli bir
iyilesme destegi sunar.(Guyton & Hall, 2006; Laurens ve ark., 2006) PRP
ve PRF, biyolojik iyilesmeyi desteklemeleri nedeniyle 6zellikle cerrahi
alanlarda siklikla kullanilir. Bu tirtinler, implant cerrahisinde, kemik greft-
lemelerinde ve yumusak doku yenilenmesinde yaygin olarak uygulanir.
Trombosit konsantreleri, allogreft veya ksenogreft gibi yabanci materyal-
lerin aksine, otolog yani hastanin kendi kanindan elde edilmeleri sayesinde
enfeksiyon riskini en aza indirir ve biyouyumlu bir se¢enek sunar. Bu biyo-
lojik tirtinler, postoperatif donemde agr1 ve ddemi azaltma, dokularin daha
hizli iyilesmesini saglama gibi avantajlar da sunar. Yara iyilesme siirecinin
asamalarindan olan hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve maturasyon
donemlerinde etkili olup, kaskadin her asamasinda iyilesmeyi destekleyici
bir rol oynar.(Giannobile ve ark., 1996; Guyton & Hall, 2006; Weibrich ve
ark., 2003)

TGF-B, 30°dan fazla {iyesi bulunan ve giiclii fibrozis etkileri ile bi-
linen genis bir sitokin ve biiyiime faktorii ailesini ifade eder.(Kobayashi
ve ark., 2016) Trombositler, TGF-B’1n baslica kaynaklari arasinda yer alir.
TGF-p, osteoblast prekiirsorlerini kemotaktik ve mitojenik 6zelliklerle ak-
tive ederek, kemik kolajen matriksinde osteoblastlarin birikimini tetikler
ve bu nedenle kemik olusumunda kritik bir rol oynar. Ayrica, yumusak
doku iyilesmesi, bagisiklik diizenlenmesi ve ekstraseliiler matriks sente-
zine katkida bulunan TGF-B, VEGF sekresyonunu da tesvik ederek an-
jiyogenezi hizlandirir ve inflamatuar hiicrelerin hasar bdlgesine gdgiinii
artirir.(Albanese ve ark., 2013; Silvio Taschieri ve ark., 2012)

PDGF, mezenkimal hiicrelerin hayatta kalmasi, hiicre gocii ve proli-
ferasyonu acisindan temel diizenleyiciler arasinda yer alir. PDGF ayrica,
yara iyilesme siirecinde kolajen sentezini tesvik ederek ekstraseliiler mat-
riksin yeniden yapilanmasina katkida bulunur.(Kobayashi ve ark., 2016;
Marx ve ark., 1998)

VEGF, endotelyal hiicrelerin proliferasyon ve goc gibi yasamsal is-
levleri lizerinde dogrudan etkili bir faktordiir. Yaralanma bolgesine anji-
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yogenezi tetiklemek amaciyla aktive trombositler ve makrofajlar tarafin-
dan salgilanir. Anjiyogenezi baslatabilen en giiclii biiyiime faktorlerinden
biri olarak kabul edilen VEGF, etkinligi sayesinde yeni damar olusumlarini
tesvik eder. Boylece kan akisinin artisi ile iyilesme i¢in gerekli kaynaklar
hasar goren dokuya ulastirilir.(Kobayashi ve ark., 2016; Pal ve ark., 2012)

EGF ailesi, endotelyal hiicrelerin kemotaksisinde ve anjiyogenezin-
de; ayrica mezenkimal hiicrelerin mitotik aktivitelerini artirmada uyarici
bir rol oynar. Epitelizasyonu hizlandirarak yara iyilesme siiresini kisaltir.
Akut yaralanmalar sonrasinda yara bolgesinde yogunlugu artar ve yaranin
gerilme kuvvetlerine karsi direncini énemli 6l¢iide yiikseltir.(Caruana ve
ark., 2019)

IGF, hiicre koruyucu 6zellikleriyle 6ne ¢ikar. Cogu hiicre tipinin pro-
liferasyonu ve farklilagmasi igin pozitif diizenleyiciler olarak islev go-
riir. Trombositlerin aktivasyonu ve degraniilasyonu sirasinda salgilanan
IGF’ler hiicre proliferasyonunu desteklemekle birlikte, hiicre koruma sin-
yalleri tireterek apoptozu da baslatabilir.(Giannobile ve ark., 1996)

Aktive olmus inflamatuar hiicreler, yara bolgesine cesitli sitokinler ve
bliytime faktorleri salgilar. Bu mediyatorler, fibroblastlarin aktivasyonu,
hiicre proliferasyonunun uyarilmasi ve biyosentez mekanizmalarinin tes-
vik edilmesinde rol oynar. Her bir sitokin, yara iyilesme siirecinde kendine
0zgl bir iglev iistlenir.(Dohan ve ark., 2006a; Masuki ve ark., 2016) Trom-
bositlerin igerdikleri biyomolekiiller, yara bdlgesindeki hiicresel aktivite-
leri artirarak daha kaliteli bir doku olusumu saglar. Bu biyolojik {rtinler,
cesitli cerrahi uygulamalarda doku reddi riskini azaltmakta, enfeksiyon
oranlarimi diisirmekte ve iyilesme siiresini kisaltmaktadir. Trombosit kon-
santrelerinin sundugu biyolojik iyilesme mekanizmasi, tip ve dis hekimligi
alanlarinda yeni tedavi yaklasimlaria olanak tanimakta ve tedavi proto-
kollerinde 6nemli bir yere sahip olmaktadir.(Dohan ve ark., 2006a; Koba-
yashi ve ark., 2016)
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Tablo.1 Otolog Kan Uriinleri Hazirlama Protokolii(Palaiologou & Keeling, 2022)

Santrifiijleme Is1
Otolog Kan Uriinii Kisaltmasi Derecesi
Zaman Hiz (Celcius)
(dakika) (rpm)
Trombositten Zengin Plazma PRP 30 300-1500 |[21-24 °C
Trorrzb?51tten Zengin Biiylime PRGF 3 1700-2400 | 37 °C
Faktorii
Trombositten Zengin Fibrin PRF 10 1500-2700 | 21-24 °C
kagsﬁ ve Trombositten Zengin L-PRF 12 2700 21-24 °C
Fibrin
Titanyumla hazirlanmis o
Trombositten Zengin Fibrin T-PRE 15 3500 21-24°C
Qel1§t1r11m1§ Trombositten Zengin A-PRF 14 1300 21-24 °C
Fibrin
EnJek.te e.dl]‘ebllll' Trombositten L.PRF 3 700 2124 °C
Zengin Fibrin
A}bt}mln ve Trombositten Zengin Alb-PRF 3 1500-2000 | 75 °C
Fibrin
Horizontal Trombosit Zengin Fibrin | H-PRF 10 700-1000 |21-24 °C
K0n§antre Trombositten Zengin C-PRF 12 2700 2124 °C
Fibrin
Konsantre Biiylime Faktorii CGF 12 2700-3000 | 21-24 °C

OTOLOG KAN URUNLERI CESITLERI
1.PRP

PRP, trombositlerin santrifiij yontemi ile ayristirilip yogunlastirilmasi
sonucunda elde edilen otolog bir PDGF ve TGF-f kaynagidir.(Marx ve
ark., 1998) Bu yontemin uygulanmasi trombosit sayisinda %338 oraninda
bir artiga yol agmakta olup, icinde PDGF ve TGF-f gibi biiylime faktorleri
tespit edilmistir. PRP, kemik greftlerine eklendiginde, greftlerin radyogra-
fik yogunluklarinda belirgin bir artis saglamistir. PRP limitasyonlari, pa-
hal1 ekipman ve 30 dakikalik uzun bir santrifiij siireci gerektiren bir teknik
olmasidir. Agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde kullanimi azalmig olsa da derma-
toloji, ortopedi ve oftalmoloji gibi bir¢ok uzmanlik alaninda hala kullanil-
maktadir.(Everts ve ark., 2020)

2.PRGF

Ik kez 1999°da Eduardo Anitua tarafindan tanimlanan PRGF, PRP’ye
benzeyen bir otolog kan {iriinii olup, hazirlanmasinda yalnizca tek bir
santrifiij islemi ve antikoagiilan kullanimi gereklidir. Maksimum diizey-
de biliylime faktorii (TGF-B, PDGF, VEGF ve IGF) salinimi i¢in kalsi-
yum kloriir ilavesi yapilmasi gerekmektedir.(Dragonas, Schiavo, ve ark.,
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2019) Bu islem, antikoagiilan iceren tiiplerde vendz kan alinmasi ve 6zel
bir santrifiijde islenmesiyle gerceklestirilir. Santrifiij sonrasi elde edilen
tirtinler farkli fraksiyonlara ayrilarak, her fraksiyonda kalsiyum kloriir ila-
vesi ile biiylime faktorleri salinimi desteklenir; bu fraksiyonlar partikiillii
kemik grefti katkis1 veya membran olarak kullanilabilir.(S. Taschieri ve
ark., 2012) PRGF, yumusak ve sert doku rejenerasyonu ile yara epitelizas-
yonunu hizlandirmada fayda saglar. PRGF’nin 6ne ¢ikan avantajlarmdan
biri, 16kosit icermemesi ve dolayisiyla yara iyilesme siirecinde inflamatuar
reaksiyonu azaltmasidir.(Dragonas, Katsaros, ve ark., 2019) Dragonas ve
ark.(Dragonas, Schiavo, ve ark., 2019) yaptig1 bir sistematik derlemede,
PRGF’nin kret koruma, alveolar kret augmentasyonu ve maksiller siniis
augmentasyonunda kullanimini destekleyen smirli kanitlar sundugunu
belirtmistir. Yine de yonlendirilmis kemik rejenerasyonundaki olumlu et-
kileri konusunda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir ¢linkii bu
alanda mevcut kanitlar yetersizdir.

3.PRF

PREF, yara iyilesmesi ve doku onariminda kullanilan bir otolog kan
uriiniidiir ve 6zellikle agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda tercih edilmekte-
dir. PRF, antikoagiilan kullanilmadan, kanin santrifiij edilmesiyle hazirla-
nir, boylece dogal bir fibrin matriksinde trombositlerin ve biiytiime faktor-
lerinin yogun bir sekilde toplanmas1 saglanir. Bu islem sirasinda fibrin, ii¢
boyutlu bir ag yapisi olusturarak yavas salinim mekanizmasi ile biiyiime
faktorlerinin salinimini diizenler.(Fan ve ark., 2020) PRF’nin i¢inde yer
alan TGF-B, PDGF, VEGF ve IGF gibi biiylime faktorleri, hiicre migras-
yonu, proliferasyonu ve farklilagmasini tesvik ederek doku iyilesmesini
hizlandirir. PRF uygulandiginda, yara bolgesine zengin bir hiicresel igerik
ve bliylime faktorii saglanarak hem yumusak hem de sert doku iyilesmesi
desteklenir. PRF’nin hazirlanmasi PRP’ye kiyasla daha hizli ve basit olup,
antikoagiilan, sigir trombini veya diger kimyasal katkilara ihtiya¢ duyul-
mamasi dnemli bir avantajdir. Ayrica, 16kositler de PRF yapisinda buluna-
rak antimikrobiyal etkinlik saglayabilir ve enfeksiyon riskini azaltabilir.
(Canellas ve ark., 2019) PRF’nin bu 6zellikleri, kemik rejenerasyonu, pe-
riodontal doku iyilesmesi ve implant uygulamalarinda daha hizli iyilesme
ve daha dayanikli doku olusumuna katkida bulunur. PRF, biyouyumlu ve
biyolojik olarak aktif bir matriks sundugu i¢in yara iyilesmesinin ilk aga-
malarinda 6nemli bir rol oynar. Glinlimiizde PRF’nin klinik uygulamalari
lizerine yapilan ¢alismalar, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda PRF’nin
etkinligi ve glivenilirligi hakkinda olumlu sonuglar bildirmektedir.(Saluja
ve ark., 2011)
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3.1.L-PRF

L-PRF, 2000°li y1illarin baginda Dr. Joseph Choukroun tarafindan yara
iyilesmesini artirma potansiyeline sahip bir otolog kan iiriinii olarak tanitil-
mistir.(Choukroun & Miron, 2017; Miron, Fujioka-Kobayashi, Bishara, ve
ark., 2017) L-PRF, trombosit ve 16kositlerin yogun bir fibrin matriksinde
toplandig1, antikoagiilan veya biyokimyasal katki maddesi gerektirmeden
elde edilen bir kan iiriinii olarak bilinir. Diger trombosit konsantrelerinden
farkli olarak, L-PRF dogal fibrin yapisi sayesinde uzun siireli biiytime fak-
torti salimimini destekler, bu da doku iyilesmesinde 6nemli bir avantaj sag-
lar.(Dragonas, Katsaros, ve ark., 2019) igeriginde TGF-B, PDGF, VEGF
ve IGF gibi biiyiime faktorleri bulunurken, 16kositler de yara iyilesmesi ve
enfeksiyon kontroliinde destekleyici bir rol iistlenir. Lokositlerin varligi,
yara bolgesinde antimikrobiyal etki saglayarak enfeksiyon riskini azalta-
bilir ve inflamatuar yanit1 diizenleyebilir. Bu 6zellikleri sayesinde L-PRF,
kemik ve yumusak doku rejenerasyonunda tercih edilir.(Dohan ve ark.,
2006a, 2006b) L-PRF uygulandiginda, ti¢ boyutlu fibrin matriksine hapso-
lan hiicreler yavas salinim mekanizmast ile yara bolgesine uzun siireli des-
tek saglar. Ozellikle periodontal cerrahi, implantoloji ve kemik greftleme
gibi uygulamalarda L-PREF, iyilesme siiresini kisaltma ve doku stabilitesini
artirma agisindan onemli avantajlar sunmaktadir. Dogal yapisi, biyouyum-
lu olmas1 ve klinik uygulamada kolay hazirlanabilirligi sayesinde L-PRF,
genis bir kullanim alanina sahiptir.(Dohan Ehrenfest ve ark., 2018; Miron,
Fujioka-Kobayashi, Bishara, ve ark., 2017) L-PRF, Tablo.1’de de goriil-
diigii izere vendz kanin kaplanmamus tiiplerde 12 dakika boyunca 2700
rpm’de veya 400 gramlik bir bagil santrifiij kuvvetinde santrifiij edilme-
sinden sonra iiretilir. Bu santrifiij islemi ii¢ katmanla sonuglanir: tiipiin
dibinde kirmiz1 kan hiicreleri, bir ara L-PRF katmani ve iistte trombositten
fakir plazma bulunur.(Dohan Ehrenfest ve ark., 2018) Giiniimiizde yapilan
caligmalar, L-PRF’nin hem enfeksiyon kontroliinde hem de doku yenilen-
mesinde etkili oldugunu ortaya koymakta ve klinik olarak giivenilir bir
secenek olarak degerlendirilmektedir. L-PRF, biyolojik olarak aktif yapisi
sayesinde yara iyilesmesi slirecinin tiim asamalarini destekler ve iyilesme-
yi hizlandirir.(Dohan Ehrenfest ve ark., 2018; Miron, Fujioka-Kobayashi,
Bishara, ve ark., 2017)

3.2.T-PRF

T-PREF, ilk kez 2013 yilinda Tunali ve ¢aligma arkadaslari tarafindan
tanimlanmistir.(Tunali ve ark., 2013) T-PRF konsepti, geleneksel PRF
hazirhiginda kullanilan cam tiiplerden kaynaklanabilecek silika partikiil-
lerinin, materyalin kontaminasyonuna ve potansiyel terapdtik etkilerinin
degismesine yol agabilecegi endigesiyle ortaya ¢ikmistir.(Choukroun ve
ark., 2006a; Dohan ve ark., 2006a) Bu durumu 6nlemek amaciyla, arastir-
macilar PRF hazirlamak i¢in I'V. derece titanyumdan {iretilmis 6zel tiipler
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gelistirmistir. T-PRF’nin hazirlanmasi sirasinda, kan 6rnegi oda sicakligin-
da 3500 rpm hizinda 15 dakika siireyle santrifiij edilerek islenmektedir. Bu
yenilik¢i yaklasim, kontaminasyon riskini ortadan kaldirarak daha saf ve
biyouyumlu bir PRF {irlinii elde edilmesini saglamaktadir.(Tunal ve ark.,
2014)

Bu yontem, bliylime faktorlerinin salintmini optimize ederek daha et-
kili bir fibrin matriks olusturulmasini saglar. Titanyum tiiplerin kullanima,
biyolojik aktiviteyi artirdig1 ve hiicresel igerigin korunmasini sagladigi
icin standart PRF’ye kiyasla avantajlar sunar. T-PRF’nin igeriginde bulu-
nan TGF-B, PDGF, VEGF gibi biiyiime faktorleri ve fibrin matriksi, hiicre
migrasyonu ve proliferasyonunu tesvik ederek iyilesme siirecini hizlandi-
rir. Yapilan ¢alismalar, T-PRF’nin daha yogun ve saglam bir fibrin yapisi
sundugunu, bunun da hem sert hem de yumusak doku rejenerasyonunda
daha etkili oldugunu gdstermektedir.(Olgun ve ark., 2018; Uzun ve ark.,
2018) Titanyumun biyouyumlu &zellikleri, trombosit aktivasyonu ve bii-
ylime faktorlerinin saliniminda daha yiiksek verimlilik saglar. T-PRF, peri-
odontal cerrahi, kemik greftleme ve implant cerrahisinde iyilesme siiresini
kisaltma ve daha stabil doku olusumunu destekleme a¢isindan 6nemli bir
yere sahiptir. Geleneksel PRF’den farkli olarak T-PRF, doku miihendisli-
ginde uzun vadeli biyolojik etkiler sunma potansiyeline sahiptir.(Casati ve
ark., 2007; Choukroun ve ark., 2006b; Olgun ve ark., 2018) T-PRF’nin ha-
zirlanmast igin 6zel titanyum tiiplerin kullanimi, yontemin klinik uygula-
malarda giivenilir ve etkili bir segenek olarak 6ne ¢ikmasini saglamaktadir.
T-PRF’nin klinik uygulamalarda kullanimini destekleyen aragtirmalar, bu
yontemin agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda yenilikgi bir yaklagim sundu-
gunu gostermektedir.(Casati ve ark., 2007; Uzun ve ark., 2018)

3.3.A-PRF

2014 yilinda Ghanaati ve ark.(Ghanaati ve ark., 2014) tarafindan ya-
pilan calisma, A-PRF ortaya ¢ikmasina yol agmistir. A-PRF, geleneksel
PRF tekniklerinin gelistirilmis bir versiyonu olarak, daha ytiksek hiicresel
yogunluk ve biiyiime faktorii igerigi sunan bir otolog kan iirliniidiir. Bu
protokol, 14 dakikalik bir santrifiij siiresi ve 1300 rpm’lik daha diisiik bir
santrifiij h1z1 kullanmaktadir. Daha yeni santrifiij protokoliiniin elde edilen
iriiniin bilesimi lizerinde dogrudan bir etkisi vardir ve bu azaltilmig santri-
fiijlin amac1 PRF nin iist katmaninda daha fazla sayida canli hiicreye sahip
olmaktir.(Kobayashi ve ark., 2016) A-PRF’nin L-PRF formiilasyonlarina
kiyasla trombositler, nétrofiller ve lenfositler dahil olmak iizere daha faz-
la sayida hiicreye sahip oldugu bulunmustur. Bu, iiriiniin 6zelliklerini ve
konak makrofaj farklilasmasini etkileyebilir.(Ravi & Santhanakrishnan,
2020) Diisiik hizlarda ve daha uzun siirelerde santrifiij hiz1 fibrin matriksi-
nin elastikiyetini artirirken 16kosit ve trombositlerin daha fazla tutulmasini
saglar. Bu yontem, 6zellikle hiicre migrasyonu ve proliferasyonunu des-
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tekleyen biyolojik aktiviteyi artirmay1 hedefler. A-PRF igeriginde yer alan
TGF-B, PDGF ve VEGF gibi biiyiime faktorleri, hem yumusak hem de
sert doku iyilesmesini hizlandirmada 6nemli rol oynar.(Kobayashi ve ark.,
2016) Lei ve ark.(Lei ve ark., 2020) yaptig1 bir ¢alismada bu biiylime fak-
torlerinin A-PRF uygulamasindan sonra 2 hafta boyunca salinmaya devam
ettigi gosterilmistir.

Geleneksel PRF ile karsilastirildiginda, A-PRF daha fazla endotel
hiicre proliferasyonu ve damar olusumunu destekler. Bu 6zellikleri saye-
sinde, periodontal cerrahi, kemik augmentasyonu ve implant cerrahisi gibi
farkl alanlarda etkili bir biyomateryal olarak kullanilmaktadir. A-PRF’nin
hazirlanma protokolii basit ve ekonomik oldugundan, klinik uygulamalar-
da yaygin bir sekilde tercih edilmektedir. Sonug olarak, A-PRF hem bi-
yolojik aktivitesi hem de iyilesme siire¢lerindeki etkinligi ile agiz, dis ve
cene cerrahisinde dnemli bir yenilik olarak degerlendirilmektedir.(Pascoal
ve ark., 2021)

3.4.1-PRF

I-PREF, fibrin matrikslerine veya antikoagiilanlara ihtiya¢ duymaksi-
zin monoterapi olarak veya diger biyomateryallerle kombinasyon halinde
kullanim igin tasarlanmistir. Hazirlama yontemi, 10 ml kanin alinmasi, an-
tikoagiilan kullanilmadan oda sicakliginda 3 dakika boyunca 700 rpm’de
santrifiij edilmesiyle ger¢eklestirilir. Santrifiij islemi sonunda sivinin {ist
kismi [-PRF olarak ayrilir.(Miron, Fujioka-Kobayashi, Hernandez, ve ark.,
2017) Daha diistik santrifiij hizlarinin kullanilmasi, biiyiime faktorleri ba-
kimindan zengin rejeneratif hiicrelerin elde edilmesini saglar.(Fujioka-Ko-
bayashi ve ark., 2017) I-PRF’nin biyouyumlulugu ytiksektir ve klasik PRF
ile benzer etkinlik gosterdigi dogrulanmistir. Ayrica, hiicre gogilini uyar-
mada etkili oldugu gosterilmistir.(Miron, Fujioka-Kobayashi, Hernandez,
ve ark., 2017)

I-PRF, yenilikgi bir otolog biyomateryal olarak tanimlanir. Yumusak
ve sert doku rejenerasyonu icin kullanilmaktadir. Geleneksel PRF’nin ak-
sine, s1vi formda hazirlanir ve enjeksiyon yoluyla uygulanabilir. Bu 6zel-
lik, dokular arasinda daha genis bir dagilim ve hedeflenen bolgelere kolay
erisim saglar. Bununla birlikte, hazirlik agsamasinda kanin alindig tiipte
antikoagiilan bulunmamasi sayesinde enjeksiyonun ardindan materyalin
zerk edildigi yerde kati bir hal alarak daha giivenilir bir konumlandirma
sagladigi bilinmektedir.(Farshidfar ve ark., 2022; Miron, Fujioka-Koba-
yashi, Hernandez, ve ark., 2017) I-PRF, biiylime faktorleri (TGF-B, VEGEF,
PDGF) ve sitokinlerle zenginlestirilmis olup, yara iyilesmesini hizlandirir
ve rejeneratif sliregleri destekler. Hazirlik slirecinde diisiik hizda santrifiij
yapilmasi ve tiipte antikoagiilanin olmamas: fibrin aginin dogal yapisini
korur ve biyolojik aktivitesini artirir.(Fujioka-Kobayashi ve ark., 2020)
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[-PRF’nin immiin modiilator etkileri ve anjiyogenezdeki roli, klinik
uygulamalarda énemli avantajlar sunar. Ozellikle periodontal cerrahi, pe-
ri-implantitis tedavisi, temporomandibular eklem artrosentezi, alveolar os-
teitis tedavisi ve yumusak doku onarmmi gibi alanlarda yaygin kullanim
alan1 bulur. Aragtirmalar, [-PRF’nin doku entegrasyonu ve iyilesme siire-
leri izerinde olumlu etkiler sagladigimi gostermektedir. Kullanim kolaylig:
ve etkili biyolojik yapisi nedeniyle, [-PRF modern rejeneratif tibbin 6nem-
li bir araci olarak kabul edilmektedir.(Asif ve ark., 2023; Gollapudi ve ark.,
2022; Vingender ve ark., 2023)

3.5.Alb-PRF

Son yillarda PRF’nin dmriinii uzatmak i¢in yeni yontemler gelistiril-
mis ve bu kapsamda sivi Trombositten Fakir Plazma (PPP) tabakasina 1s1
uygulama yontemi onerilmistir. Bu teknikle, PRF’nin rezorpsiyon siiresi-
nin 2 haftadan 4 aya kadar uzayabilecegi belirtilmis ve bu formiilasyon Al-
b-PRF olarak adlandirilmistir.(Fujioka-Kobayashi, Schaller, ve ark., 2021;
Mourao ve ark., 2018) Alb-PRF doku rejenerasyonu i¢in gelistirilmis bir
protokoldiir ve amaci, trombositler ile bilylime faktorlerinin geleneksel
PRF’den daha uzun siire salinmasini saglayarak rejenerasyon siireglerini
optimize etmektir.(de Lima Barbosa ve ark., 2024)

Bu protokolde periferik kanin alinir, sabit agili santrifiijde 700 g’de 8
dakika santrifiij edilmesi ve iist tabakanin 75°C’de 10 dakika 1sitilmasi ile
gerceklestirilir. Bu islem sonucunda denatiire albiimin soguduktan sonra
buffy coat tabakasi ile yeniden olusturulur ve bu uygulama sonunda enjek-
te edilebilir bir jel olusturur. Bu sayede ¢oklu biiylime faktdrlerinin (PDGF,
VEGF ve FGF) 10 giine kadar salmabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle
albliminin 1sitilarak denatiire edilmesiyle de daha kararl1 bir fibrin matriksi
olusur.(Fujioka-Kobayashi, Schaller, ve ark., 2021; Mourao ve ark., 2018)

Alb-PRF, trombositler ve Idkositler igerdiginden hem anjiyogenez
hem de inflamatuar modiilasyon siire¢lerinde aktif bir rol oynar. Yumu-
sak ve sert doku iyilesmesinde, yara epitelizasyonunun hizlanmasinda ve
kemik rejenerasyonunda etkili oldugu gosterilmistir. Ozellikle periodontal
tedavilerde ve implantolojide uygulama alanlar1 bulunmaktadir. Hazirlik
asamasl, diisiik hizda santrifiij kullanilarak elde edilir ve biyouyumlulu-
gu yiiksektir.(Gheno ve ark., 2021) Biiylime faktorlerinin kademeli olarak
saliniminin albumin jelinin bozunmas1 ve sivi PRF bilesenleri tarafindan
kolaylastirildig1 tahmin edilmektedir. Rejeneratif tedavilerde umut vade-
den bir segcenek olmakla birlikte bu yontemin etkinligi i¢in daha fazla aras-
tirmaya ihtiyac vardir.(Fujioka-Kobayashi, Schaller, ve ark., 2021)
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3.6.H-PRF

Bircok PRF formiilasyonu genellikle sabit ag¢ili santrifiij cihazlartyla
iretilmektedir. Ancak son ¢alismalar, horizontal santrifiijlerin, sabit a¢ili
modellere kiyasla daha yiiksek trombosit ve 16kosit yogunlugunu sagla-
yarak daha etkili bir hiicresel bilesen ayrimi sundugunu 6ne stirmiistiir.
(Fujioka-Kobayashi, Kono, ve ark., 2021; Miron ve ark., 2019) Bu pers-
pektif ile H-PRF, konvansiyonel PRF’nin spesifik bir modifikasyonu ola-
rak gelistirilmis ve fibrin aginin yatay bir yiizeye yayilarak genis bir biyo-
lojik alan saglamasini hedeflemistir. Bu yontem, fibrin matriksi i¢indeki
bliylime faktorlerinin diizenli ve kademeli salinimina olanak tanir. H-PRF,
rejeneratif tipta hiicre migrasyonu ve proliferasyonunu artirici etkileriyle
dikkat ceker. Ozellikle kemik greftleri ve biyomateryallerin stabilizasyo-
nunda kullanilabilir. Yumusak doku iyilesmesi ve anjiyogenez iizerinde
olumlu etkileri rapor edilmistir.(Moraschini ve ark., 2024)

H-PRF’nin hazirlanmasi, standart PRF protokollerine benzer fakat uy-
gulama yontemi agisindan farklilik gosterir. Yatay santriftijlerin, esdeger
siire ve kuvvetle bile hiicrelerin daha dengeli bir sekilde dagildigini ve
geleneksel L-PRF’den daha fazla hiicresel yogunluk olusturdugunu goster-
mistir. Bu avantajlar, PRF’nin biyolojik etkinligini artirabilir. Bu yeni yon-
tem, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda biiylik bir potansiyel tasimaktadir
ancak etkinligini destekleyen daha fazla klinik arastirmaya ihtiyag¢ vardir.
(Feng ve ark., 2020; Fujioka-Kobayashi, Kono, ve ark., 2021)

3.7.C-PRF

C-PRF, yeni bir yaklagim olarak buffy coat tabakasindan elde edilir.
Oncelikle konvansiyonel L-PRF protokolii ile iiretilir ancak sivi kismin-
dan pipet yardimiyla kirmiz1 hiicre tabakasinin hemen iistiindeki buffy coat
icinden toplanarak hazirlanir.(Miron ve ark., 2020) C-PRF, gelismis bir
fibrin matriksi sunarak biyolojik rejenerasyonda yeni bir yaklasim saglar.
Geleneksel PRF protokollerinden farkli olarak, hiicrelerin ve biiyiime fak-
torlerinin daha yogun bir sekilde birikmesini hedefler. Uretim siirecinde
diisiik hizda ve optimize edilmis santrifiij teknikleri kullanilarak fibrin ag1
sikilastirilir ve biyolojik aktivite artirilir. C-PRF, daha uzun siireli biiylime
faktorii salinimi sayesinde yara iyilesmesi ve doku yenilenmesini destek-
ler. Sert ve yumusak doku rejenerasyonunda yiiksek biyouyumluluk sunar.
Ozellikle periodontal defektler, alveolar kret augmentasyonu ve implant
cerrahisinde etkili bir segenek olarak one cikar.(Fujioka-Kobayashi ve
ark., 2020) Miron ve ark.(Miron ve ark., 2020) C-PRF’nin tam kana ki-
yasla lokosit, trombosit ve monosit konsantrasyonunu artirdigint goster-
mistir. Geleneksel protokollerle iiretilse de icerik ve biyolojik potansiyel
acisindan farklilik gosterir. Bununla birlikte C-PRF’nin diger fibrin formii-
lasyonlarina kiyasla klinik etkinligi ve performansini degerlendirmek i¢in
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daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
4. CGF

2006 yilinda Sacco(Sacco, 2006) tarafindan gelistirilen CGF, 6zel bir
santriflij cihaziyla kan 6rneklerinden izole edilmektedir. CGF, otolog bir
trombosit konsantresi olup, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda énemli bir
biyomateryal olarak one ¢ikmaktadir. Venoz kandan elde edilir ve bir dizi
santrifiij islemi ile farkli fazlara ayrilir. Bu fazlar arasinda iist faz serum,
ara faz fibrin buffy coat, siv1 faz biiylime faktorleri ve alt faz kirmizi kan
hiicrelerinden olusur. (Kshirsagar & Rubine, 2017) CGF’nin iiretimi, de-
gisken hizda santrifij teknigiyle gergeklestirilir. Fibrin ac¢isindan zengin
organik bir matriks olan CGF, trombositler, 16kositler, CD34+ kok hiicreler
ve ¢esitli bilyiime faktorlerini (PDGF, TGF-B, FGF, VEGF ve IGF) igerir.
(Nityasri ve ark., 2018)

CGF’nin rejeneratif etkisi, bilylime faktorlerinin salinimi yoluyla ger-
ceklesir. Bu faktorler, hiicre proliferasyonu, matriks remodelasyonu ve
anjiyogenezi tesvik eder. CGF’nin 6zellikle osteoblast proliferasyonu ve
farklilagmasinda etkili oldugu gosterilmistir. Ayrica, fibrin blogu, yiiksek
konsantrasyonda fibrinojen ve diger pihtilasma faktorlerini igerir, bu da
fibrin pithtisinin stabilitesini artirarak biiyiime faktdrlerinin uzun siireli sa-
limimin1 saglar.(Gékmenoglu ve ark., 2016) CGF, agiz, dis ve ¢ene cer-
rahisi prosediirleri olan periodontal rejenerasyon, maksiller siniis lifting,
implant cerrahisi ve kemik augmentasyon prosediirleri gibi bir¢ok alanda
kullanilmaktadir. Ozellikle otolog kemik grefti veya biyomateryallerle bir-
lestirilerek kemik defektlerinin onarilmasinda etkili bir biyomateryal ola-
rak degerlendirilir. Ayn1 zamanda membran destegi olarak da kullanilarak
doku rejenerasyonunu siirekli kilan biiytime faktorlerinin salinimim saglar.
(Pirpir ve ark., 2017; Qiao ve ark., 2016) CGF’nin yara iyilesmesini hizlan-
dirict etkisi, trombositlerin o graniillerinden biiylime faktorlerinin serbest
birakilmasiyla iligkilidir. Ayrica, antimikrobiyal 6zelliklere sahip olmasi,
kronik yara iyilesmelerinde de etkin bir biyomateryal olarak kullanilma-
s saglamaktadir. Genel olarak CGF, rejeneratif tekniklerde onemli bir
ilerleme olarak, dokularin dogal iyilesme siireclerini destekleyen ve taklit
eden bir tedavi yaklagimi sunmaktadir. Bununla birlikte CGF’nin uzun va-
deli klinik etkinligini dogrulamak i¢in daha fazla klinik arastirmaya ihtiyag
vardir.(Kshirsagar & Rubine, 2017; Ramakrishnan ve ark., 2016)
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SONUC

Otolog kan tirtinleri (PRP, PRGF, PRF, CGF), hastanin kendi kanindan
elde edilen biyomateryallerdir. Trombosit konsantreleri, yara iyilesmesini
indiiklemek i¢in lokal olarak uygulanan biyoaktif cerrahi katki maddeleri
olarak islev goren trombositlerdeki biiyiime faktdrlerinin suprafizyolojik
konsantre siispansiyonlaridir. Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi, ortopedik cerra-
hi, oftalmoloji ve dermatoloji disiplinlerinde de yaygin bir kullanima sa-
hiptir.(Albanese ve ark., 2013) PRP, tam kandan elde edilen, kirmizi kan
hiicrelerini ¢ikarmak icin santrifiijlenen bir protein konsantresidir ve trom-
bosit yogunlugunu artirarak biiytime faktorleriyle iyilesmeyi hizlandirma-
y1 hedefler.(Marx ve ark., 1998) PRGF, protein ve biiylime faktorlerinden
zengin bir fraksiyon olup, biyolojik etkinligi optimize edilmis bir formdur.
(Dragonas, Schiavo, ve ark., 2019) PRF, otolog trombositlerin ve 16kositle-
rin kompleks bir fibrin matriksi icinde bulundugu ikinci nesil trombositten
zengin bir konsantredir. Hiicre ve biiylime faktorlerini fibrin agi1 icinde ya-
vas salinimla sunar. Bircok modifiye edilmis alt tipleri mevcuttur.(Fan ve
ark., 2020; Palaiologou & Keeling, 2022) CGF ise santrifiijle elde edilen
yogun fibrin matriksleriyle doku yenilenmesini destekler.(Kshirsagar &
Rubine, 2017) Bu iirlinlerin igerigi genellikle PDGF, VEGF, TGF-f, IGF,
EGF, FGF ve sitokinlerden olusur.(Guyton & Hall, 2006)

Agiz, dis ve g¢ene cerrahisinde; augmentasyon cerrahisi, yumusak
doku iyilesmesi, implant cerrahisi, periodontal cerrahi, MRONIJ tedavisi
ve maksiller siniis lifting gibi prosediirlerde basariyla kullanilmaktadir.
(Albanese ve ark., 2013; Cano-Duran ve ark., 2017; Dragonas, Katsaros,
ve ark., 2019; Ghanaati ve ark., 2018; Uzun ve ark., 2018) Gelecek pers-
pektif olarak TME artrosentezinde intraartikiiler enjeksiyon materyali ola-
rak ve alveoler osteitis tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Yapilan ¢a-
ligmalar umut verici sonuglar gostermistir.(Asif ve ark., 2023; Vingender
ve ark., 2023) Literatiir, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi prosediirlerinde PRP
yerine PRF kullanimini desteklemektedir. Ayrica standart bir PRF proto-
kolii yoktur ve birgok formiilasyon umut vaat etmektedir. Yapilan modi-
fikasyonlarla gelismeye ve c¢esitlenmeye devam eden santrifiij sistemleri,
yeni plazma konsantrelerinin oniinii agmaktadir. Muhtemel endikasyonla-
11 belirlemek i¢in protokollerin standardizasyonu ve daha yiiksek kaliteli
randomize kontrol ¢caligmalar1 gerekmektedir.(Everts ve ark., 2020; Miron,
Fujioka-Kobayashi, Bishara, ve ark., 2017)
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Giris

[laca bagli cenelerin osteonekrozu (MRONY), 151n terapisi hikayesi ol-
mayan bununla birlikte bifosfanat, anjiyogenez inhibitorii veya RANK-L
inhibitort gibi ilaclar kullanan hastalarda 8 haftadan uzun siiregelen ¢ene
kemiklerinde ekspoze kemikle karakterize durumdur.(AlIRowis ve ark.,
2022; Ruggiero ve ark., 2014) ilk defa 2000°1i y1llarin baginda Marx(Marx,
2003) tarafindan bifosfanat tiirevi ajan kullanan hastalarda bildirilmistir.
2007 yilinda Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi (AA-
OMS) tarafindan bifosfanata bagli cenelerin osteonekrozuna (BRONJ)
karsi onlem ve tedavi stratejileri yayimlandi.(“American Association of
Oral and Maxillofacial Surgeons Position Paper on Bisphosphonate-Re-
lated Osteonecrosis of the Jaws,” 2007; von Moos ve ark., 2019) 2010
yilinda RANK-L inhibitor ajan1 denosumab ile de iliskilendirildi.(Agha-
loo ve ark., 2010) 2014 yilinda AAOMS tarafindan bevasizumab gibi an-
jiyogenez inhibitorii gibi ajanlarla da iliskilendirilerek ilaca bagli ¢enelerin
osteonekrozu terminolojik degisiklikle birlikte MRONIJ olarak tanimlan-
mistir.(Ruggiero ve ark., 2014) Sert dokular ilgilendiren cerrahi islemler,
dis ve cevresi enfeksiydz odaklar, uyumsuz protezler ile ilgili olabilecegi
gibi spontan olarak da MRONJ’la karsilasilabilir.(Campisi ve ark., 2020)
Patogenezi tam olarak anlasilamamis olup kemik remodelasyonunda za-
yiflama, perfiizyonun bozulmasi, enfeksiydz hadiseler ve travmalar gibi
birden cok faktorle iligkilendirilmektedir.(Ruggiero ve ark., 2014) Man-
dibula i¢in inferior alveolar sinir parestezisi karakteristik belirtilerden biri
olup ayni zamanda osteomiyelitte de karsilasilabilen patolojik bir durum-
dur.(Otto ve ark., 2009) Bununla birlikte ciltte fistiil olusumu ve antrum
ile iligkili patolojik durumlarla da karsilasilabilir.(Ruggiero ve ark., 2014)
Vakalarm %70’e yakin1 mandibula da gortiliirken, maksillada ise perfiiz-
yonu nispeten daha zayif ve yiiksek kortikal kemik sahalarinda daha sik
karsilagilmaktadir.(Otto ve ark., 2012) Parenteral kullanimda osteonekroz
riski, oral yolla kullanilan ajanlara kiyasla oldukca yiiksektir.(Fliefel ve
ark., 2015; von Moos ve ark., 2019) Bundan dolay1 malign hastaliklarda
parenteral kullanim ve uygulanan kombine tedaviler (immunsiipresif ajan-
lar, anjiyogenez inhibitor ajanlart) MRONI riskini bir hayli artirmaktadir.
(Aljohani ve ark., 2017) Ajanlara uzun stireli maruziyet de ek olarak bir
risk faktorii olusturmaktadir.(Then ve ark., 2012) Metastatik kanserlerin
tedavisinde uygulanan zoledronik asit ve denosumab etkinliginin kiyas-
landig1 prospektif calismada birinci yllda MRONI insidansinda sirastyla
%0.5 ve %0.8’lik, ti¢iincli yildan sonra sirastyla %1.8 ve %1.3’liik artis
kaydedilmistir.(Saad ve ark., 2012) Kortikosteroid tedavi alanlarda, diya-
bet, kemoterapi ve sigara kullanimi1 gibi diger durumlar MRONJ agisindan
bir diger risk faktorlerinden kabul edilmektedir.(McGowan ve ark., 2018)
Oral hijyen eksikligi, uyumu bozulmus veya uyumsuz protetik restoras-
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yonlar, periodontal hastalik lokal risk faktorlerinde yer almaktadir.(Hoft
ve ark., 2009) Kommensal olarak oral flora iiyesi olan Aktinomiges tiirleri
mukozada perforasyon sonucu derin dokulara invaze olarak inatg1 enfeksi-
yonlara yol agmaktadirlar.(Moghimi ve ark., 2013; Steininger & Willinger,
2016) Gegtigimiz yillarda arastirmalar ve izolasyonlar1 sonucunda Aktino-
miges tlirleri de MRONI ile iligkilendirilmistir.(De Ceulaer ve ark., 2014;
Lee ve ark., 2011)

MRONJ’da Evreleme

Cok sayida evrelendirme sistemleri gelistirilmis olup ¢ogunda klinik
bulgular temel alinmistir.(Rosella ve ark., 2016)

e 2006 yilinda Ruggiero ve ark. (Ruggiero ve ark., 2006) bulgu ve
semptomlar esasli {i¢ seviyeli bir evreleme sistemi gelistirmislerdir.

e 2007 yilinda Marx, (Sawatari & Marx, 2007) osteonekrozu boyut-
ca siniflandirmistir.

e 2009 yilinda AAOMS tarafindan siniflandirilmistir.(Ruggiero ve
ark., 2006)

e 2012 yilinda Bedogni ve ark. (Bedogni ve ark., 2012) klinik ve
radyolojik olarak evrelemeyi 6nermislerdir.
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MRONJ Evreleme
Evreler | Marx 2007(Sawatari | AAOMS SICMF-SIPMO
& Marx, 2007) 2009(Ruggiero ve ark., |2012(Bedogni ve ark.,
2009) 2012)
0 Subklinik evre, Agr1, skleroz gibi
mikroskobik olarak | osteonekroza spesifik
hiicre sayisinda olmayan bulgular.
azalma, osteoklast Ekspoze kemik
apoptozisi. izlenmez.
1 A ve B olarak Asemptomatik ve Fokal MRONJ
smiflanir. enfeksiyon bulgusu Klinik Bulgular: Ekspoz
A: 1 cm’den kiigiik | izlenmeyen hastalarda | kemik, birden ortaya c¢ikan
ekspoz saha. ekspoze veya nekrotik mobilite, fistiil, abse,
B: 1 cm’den biiyiik kemik. hipoestezi veya parestezi,
ekspoz saha iyilesme gostermeyen soket
Bilgisayarli Tomografide
dansite artisi. Lamina
Durada kalinlagsma izlenir.
1A: Asemptomatik
1B: Semptomatik (Agri,
piy)
2 A: Agrili ve enfekte | Piiy olsun veya olmasin Diffiiz MRONJ
tek bir odakta 2 nekrotik ve ekspoz Klinik Bulgular: Evre 1 ile
cm’den kiigiik kemikle birlikte agr1 ve aynidir. Asagida verilen
boyutlarda ekspoz lokal eritem belirtiler olsun olmasin;
B: Agrili ve enfekte BT’de Diftiiz skleroz,
tek bir odakta 2cm’den inferior alveolar kanalin
biiyiik boyutlarda belirginliginde artis,
ekspoz. periosteal yanit, sekestr
olusumu, maksiller siniizit,
oro-antral fistiil.
1A: Asemptomatik
1B: Semptomatik (Agr1,
pity)
3 A: Osteoliz, fistiil Agri, enfeksiyon Komplike MRONJ

veya patolojik fraktiir
klinik bulgulart
izlenmeyen ¢ok odakli
ekspoze saha.

B: 3 cm’den biyiik
boyutlarda ekspoz ya
da osteoliz, patolojik

fraktiir, fistiil gibi
klinik bulgular.

ve bununla birlikte
patolojik fraktiir,
ekstraoral fistiil,
mandibula alt sinirina
veya siniis tabanina
uzanan osteoliz
bulgularindan bir veya
daha fazlasini igeren
klinik bulgular.

Evre 2 bulgulariyla birlikte;
Ekstraoral fistiil, dislerde
yer degisikligi, buruna sivi
kagist
BT’de komsu kemik
sahalarda skleroz, patolojik
fraktiir, antrum tabanina
uzanan osteoliz.
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Risk Faktorleri

e Uygulanan ajan ve uygulanis yolu; intravendz uygulamalarda os-
teonekroz riskinde oral kullanima kiyasla artig goriilmektedir. Zolendronik
asit diger bifosfanat tiirevi ajanlara kiyasla en potens ajandir.(Durie ve ark.,
2005)

e Inflamatuar dental hastaliklar ve dental tedavi prosediirleri(Tsao
ve ark., 2013)

e Yas ve cinsiyet faktorleri; Kadin cinsiyet ve yaslilarda MRONJ
sikliginda artis gorilmektedir.(Ruggiero ve ark., 2014)

e Anatomik Faktorler: Daha yiiksek siklikla mandibular kemikte iz-
lenmekle birlikte, maksillada ve daha diisiik oranda her iki kemikte izlenir.
(Saad ve ark., 2012)

e Medikal Faktorler; Kemoterapi, kortikosteroid tedavisi ve sigara
kullanimi 6nemli risk faktdrlerindendir.(McGowan ve ark., 2018) Bununla
birlikte meme kanseri, prostat kanseri ve multiple myeloma MRONJ ile
siki iligkisi olan malignitelerdir.(Abu-Id ve ark., 2008)

e Genetik Faktorler: MMP-2 geninin MRONJ’da artmis risk ile ilig-
kili oldugu diisiiniilmektedir.(Lehrer ve ark., 2009)

Radyografik Degerlendirme

MRONJ’da radyografik bulgular spesifite gdstermemekle birlikte
goriintiilemede konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), BT, ortopanto-
mografik gorlntiileme, sintigrafi ve manyetik rezonans (MR) goriintiile-
meden yararlanilir.(Phal ve ark., 2007)

Oncelikli goriintiileme yéntemleri arasinda ortopantomografik kayit-
lar ve KIBT kayitlar1 yer almaktadir.(Tyndall & Rathore, 2008) ileri evre
MRONI vakalarinda inceleme amagcli ise BT, MR ve sintigrafi kayitlar1 yer
almaktadir.(Garcia-Ferrer ve ark., 2008)

MRONJ’da sik karsilagilan radyografik degisiklikler; yaygin veya
lokalize skleroz, osteolitik sahalar, sekestr formasyonu gelisimi, lamina
durada degisiklikler, periodontal aralikta genisleme ve patolojik fraktiir
olarak gozlenir.(Oztiirk & Saruhan, 2019) Bu nedenle osteomiyelit ve oste-
oradyonekroz ile benzer radyolojik 6zellikler gosterir.(Saia ve ark., 2010)

Ortopantomografik kayitlar, MRONJ un teshis ve takibinde birincil
radyografik tetkiklerdir.(Marx ve ark., 2005) Ortopantomografik kayitlar,
teshiste yardimci olmasina karsin evrelemede yeterli diagnostik kriterler
sunmamaktadir.(Stockmann ve ark., 2010) Periapikal grafiler de kullanim
kolayligi, maliyet ve diisiik doz maruziyeti ile erken goriintiilemede yararl
radyolojik araglardandir.(Khan ve ark., 2015) Konvansiyonel grafilerde er-
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ken evre MRONJ vakalarinda ciddi dekalsifikasyon gdsteremeyeceginden
siklikla teshisinde yetersizdir.(Hutchinson ve ark., 2010)

MR gériintiileme: Erken evrede kemik iliginde izlenen degisiklikleri
goriintiilemede ve ilgili yumusak dokuyu goriintiilemede yararlidir. MR’da
teshis edilen erken bulgularda T1 agirlikli goriintiilerde kemik iliginde sin-
yal yogunlugunda azalma dikkat ¢ekicidir.(Stockmann ve ark., 2010)

BT goriintiileme: Konvansiyonel yontemler ve MR’a kiyasla en diag-
nostik yontemdir. Ancak goriintiilenen osteonekroz sahast MR’da da oldugu
gibi ¢cogu zaman daha biiyiik boyutlarda seyreder.(Stockmann ve ark., 2010)
KIBT ise, daha az radyasyon maruziyeti ile sert dokuda BT ile benzer goriin-
tilleme yetenegi olmasina karsin, yumusak dokular1 goriintiillemede yeterli
detay gostermez.(Scarfe ve ark., 2012; Tetradis ve ark., 2010)

Kemik Sintigrafisi: Sert doku gorlintiilenmesinde sintigrafik incele-
me temel goriintiileme yontemlerinden biridir.(Chiu ve ark., 2010) Kemik
sintigrafisi kayitlar1 ile morfolojik ve fonksiyonel goriintiiler bir araya
getirilerek tani kolaylasir.(Dore ve ark., 2009) Chiu ve ark.(Chiu ve ark.,
2010) tarafindan yapilan sintigrafik incelemelerde 13 hastanin 10’unda
artmisg tutulum izlenmistir. Aragtirmalar 15181nda SPECT/BT goriintiileme,
MR ve BT gibi diger goriintiileme yontemlerinden daha yiiksek hassasiyet
gostererek teshise katkida bulundugu gosterilmistir.(Dore ve ark., 2009)

Bifosfanatlar

Bifosfanatlarin sentezi giiniimiizden yaklasik 160 y1l dncesine dayan-
maktadir.(Menschutkin, 1865) Tipta ilk uygulama ise 1960’lar1 bulmak-
la birlikte ilk defa paget hastaliginda etidronat kullanimi ile baslamistir.
(Smith ve ark., 1971)

Bifosfanatlar osteoporoz, paget ve diger kemik metabolizma hasta-
liklarinda kullanildig1 gibi multiple myeloma, metastatik prostat ve meme
kanserleri gibi tiimoral hastaliklarda da siklikla kullanilmaktadir.(Reyes ve
ark., 2016) Inorganik pirofosfat analoglari olup remodelasyon sahalarinda
hidroksiapatit kristallerine baglanarak aktivitelerini osteoklastlar araciligiyla
rezorpsiyon siirecini baskilayarak gdsterirler.(von Moos ve ark., 2019)

Bifosfanata bagl nekroz riski, uygulanan siire ve doz ile dogru orantili-
dir. (Saad ve ark., 2012) Bununla birlikte yarilanma 6miirleri kemik turn-o-
veri ile iligkili olup 10 yila kadar degiskenlik gostermektedir.(Lin, 1996)

Oral bifosfanatlar, osteoporoz, osteopeni, paget ve osteogenezis im-
perfekta gibi hastaliklarda kullanilirken; intravendz yolla uygulama malig-
niteler, metastatik kemir tlimorleri, malignite iliskili hiperkalsemi ve mul-
tiple myelomada kullanilmaktadir. (Rosella ve ark., 2016) Patofizyolojisi
tam olarak anlagilamamis olsa da bir dizi teori ortaya atilmigtir. Bifosfanat-
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larca rezorpsiyonun baskilanmasi, kemigin remodelasyonunda aksaklikla
birlikte dis streslere ve travmalara uyum gdsterememesinin neden oldugu
diistiniilmektedir.(Woo ve ark., 2006) Bifosfanat grubu ajanlar yapilarinda
nitrojen icerip icermediklerine gore iki gruba ayrilirlar.(Ruggiero ve ark.,
2009; Ruggiero ve ark., 2014)

Bifosfanat grubu ajanlar(Oztiirk & Saruhan, 2019)
Etken madde Endikasyon Icerik Uygulama | Efikasi
yolu
Etidronat Paget Nitrojen (-) Oral 1
Tiludronat Paget Nitrojen (-) Oral 50
Alendronat Osteoporoz Nitrojen (+) Oral 1000
Risedronat Osteoporoz Nitrojen (+) Oral 1000
Ibandronat Osteoporoz Nitrojen (+) Oral 1000
Pamidronat Metastatik Ca Nitrojen (+) v 1000-5000
Zoledronat Metastatik Ca / Nitrojen (+) IV/Oral 10000+
Osteoporoz

Yapilan ¢aligmalarda dis ¢ekimi sonrasi oral bifosfanat kullanan has-
talarda osteonekroz riski %0.5 belirlenirken, intravendz uygulanan kanser
hastalarinda riskin neredeyse %15 lere vardig1 gosterilmistir.(Yamazaki ve
ark., 2012)

Denosumab

Denosumab, osteoporoz, paget hastaligi, kemik dev hiicreli tlimorleri
ve metastatik hastaliklarinda kullanilan monoklonal antikor grubu(Eglof-
f-Juras ve ark., 2018), nispeten daha yeni gelistirilmis anti-rezorptif ajandir.
(Shibahara, 2019) Bifosfanatlarla neredeyse tamamu ile ayni endikasyonlar
altinda uygulanmakta olup ¢ok daha kisa yarilanma Omrii ve etki siiresi
(Bifosfanatlarda 10 yila kadar siiren etki siiresine karsilik yaklasik 6 ay)
gibi avantajlar1 vardir.(Aghaloo ve ark., 2010) Osteoblastlarca indiiklenen
osteoprotegerin iizerinden RANK-L inhibitorii olarak gorev yapmaktadir.
RANK-RANKL etkilesimini inhibe ederek rezorpsiyonu, osteoklast fark-
lilagmasini baskilar.(Shibahara, 2019)

Bifosfanatlar, osteoklast apoptozisi yoluyla dogrudan etkiliyken; bi-
fosfanatlarin aksine denosumab dolayli olarak etki gosterir.(Kuroshima ve
ark., 2016)

Bevasizumab

Anti-anjiyogen ilaglarin, anti-rezorptif ilaglarla kombine kullanimin-
da osteonekroz riskinde artis oldugu bilinmektedir.(Fusco ve ark., 2015)
Bevasizumab, VEGF (Vaskiiler endotelyal growth faktor) reseptorlerini
hedef alan monoklonal antikor grubu ajandir. Yeni kan damarlarinin olusu-
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munu engelleyerek iskemi tablosuna bagl olarak osteonekrozla sonugla-
nir.(Khan ve ark., 2017)

Anjiyogenez inhibitorlerinin yol agtig1 osteonekrozun fizyopatolojisi
hakkinda calismalar olmasina ragmen heniiz tam olarak anlasilamamistir.
(Kuroshima ve ark., 2019)

MRONJ’u Onleme

Bir ¢ok calismada, yiiksek riskli cerrahilerin oncesi ve sonrasinda
antibiyotik, antimikrobiyal gargaralarin kullanimimi onerilmistir. Sigaray1
birakmak, diyabet regiilasyonu gibi hasta sagligin st diizeye tasiyacak
onerilerde bulunulmalidir. AAOMS, anti-rezorptif tedavi alacak hastalarin
tedavisinde multidisipliner yaklagim1 6nerir. Buna gore; anti-rezorptif, im-
miin modiilator tedavi alacak hastalarda tedavi dncesi dis hekimi konstil-
tasyonunu Onerir.(Ruggiero ve ark., 2022)

Giincel Tedavi Yaklasimlari

Literatiirde MRONIJ’da tedavi, konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki
baslikta siniflandirilir.

1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak, enfeksiyon
ve agriy1 kontrol almak igin ilag kullanimina dayanirken; Cerrahi tedavi;
ileri evre MRONJ vakalarinda, konvansiyonel tedaviye yanit alinamayan
durumlarda segenektir.(Ruggiero ve ark., 2022)

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlart MRONJ ile ilgili heniiz evren-
sel olarak kabul goriir bir tedavi stratejisi iizerinde tam olarak anlasmis
degillerdir.(Ristow ve ark., 2015) Yas, cinsiyet, sistemik durum, osteo-
nekrozun evresi, ilag maruziyeti gibi tedavi ve seyrine rehberlik eder. Ben-
zer boyutlarda iki farkli osteonekroz olgusundan birinde asemptomatik
seyrederken bir digerinde 6nemli problemlere yol agabilir.(Khan ve ark.,
2015) AAOMS tarafindan, 2014 senesinde MRONJ’da evreye 6zel tedavi
rehberi yaymlamistir.(Ruggiero ve ark., 2014) Temel olarak bu rehberde
konservatif tedavi desteklenmis olup, cerrahi tedavisi sadece semptoma-
tik hastalara onerildi. AAOMS un Onerilerine ragmen konservatif tedavi-
de basari, cerrahi tedavi sonucu elde edilen basariya kiyasla ciddi dlglide
diisiik gortlmiisti.(Ristow ve ark., 2015) Carlson(Carlson, 2014)’a gore
de konservatif tedavi osteonekrozun hafifletilmesiyle iliskili olup, cerrahi
olarak rezeksiyonu siklikla hastaligin iyilesmesiyle iligkili bulunmasina
ragmen, vardigimiz noktada ilk olarak cerrahi olmayan tedavi segenekleri
onerilmektedir.(Ruggiero ve ark., 2022) AAOMS’a gore antibiyoterapi ve
antimikrobiyal ajanlar1 igeren konvansiyonel tedaviler altin standart olarak
kabul edilmektedir ve buna gore; lezyonun gerilemesi veya stabilizasyonu
tedavi hedefi olarak kabul edilir.(Ruggiero ve ark., 2022)



Az, Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - 37

1.1. Antiseptik Tedavi: Klorheksidin icerikli ag1z gargaralari, travma
ve agiz ici invaziv prosediirler sonrasi olusan mukoza lezyonlarinin dezen-
feksiyonu i¢in siklikla kullanilmaktadir.(Khan ve ark., 2015)

1.2. Antibiyoterapi: MRONJ’lu bireylerde antibiyoterapi ile erken
evrede enfeksiyona iyi yanit alinir ancak zamanla etkisinde azalma gorii-
liir.(Yarom ve ark., 2019) Literatiirde ilk segenek olarak penisilin ve metro-
nidazol kombinasyonlari 6ncelikli olup 7 ila 14 giin oral uygulama onerilir.
(Ruggiero ve ark., 2022)

1.3. Agr1 Kontrolii: Agri, MRONJ un ana klinik 6zelliklerinden biri
olup her {i¢ hastanin ikisinde goriiliir(“Systematic Review: Bisphosphona-
tes and Osteonecrosis of the Jaws,” 2006) ve evreleme kriterlerinden de
birini olusturur.(Ruggiero ve ark., 2014) MRONI iliskili agriya nekrotik
lezyonun eslik ettigi enfeksiyonun ve komsu dokularda goriilen enflamas-
yonun sebep oldugu bilinmektedir. Ozellikle onkolojik hastalarda agrinin
sebebi osteonekroza bagli néropati olabilir.(Otto ve ark., 2009) Bu néropa-
tik agrinin tedavisinde NSATI’ler, opiyatlar ve diger ndroleptikler kullanil-
makta olup toksisite ve etkinligine karsi direng gelismesi sebebiyle tedavi
uzmanlarca yonetilmelidir.(Ruggiero ve ark., 2022)

1.4. Teriparatid Uygulamasi: Teriparatid siddetli osteoporozun te-
davisinde kullanilmakta olan parathormon tlirevi bir ajandir. Etki meka-
nizmasi osteoblastlar1 hedef alarak kemik yapimini stimiile eder. Bifos-
fanatlarin osteoklastlar {izerinden remodelasyonu engellemesinin aksine
osteoblastlarca yeni yapimi uyarir.(Morishita ve ark., 2020) Sim ve ark.
(Sim ve ark., 2020) tarafindan 2020 yilinda yapilan ¢alismada teriparatid
uygulamasi ile plasebo arasinda anlamli bir fark bulunmustur.

1.5. Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO): Freiberger ve ark.(Freiber-
ger ve ark., 2012), HBO uygulamasini inceleyen ¢alismalarinda, HBO uy-
gulamasinin lezyon boyutunu, agriy1 azaltti§ini ve bunun yaninda yagam
kalitesini artirdigini ortaya koymuslardir. Ancak, HBO tedavisi tek basina
cerrahi ile kiyaslandiginda minimal diizeyde fayda sagladigi izlenmistir.
(Aitasalo ve ark., 1998)

1.6. Ozon Terapisi: Giincel veriler 1s18inda pre-operatif ve post-o-
peratif olarak ozon uygulamasi ile hastalarda cerrahi ve farmakolojik
sonuglarda iyilesme gozlemlenmistir.(Agrillo ve ark., 2006) Evre I ve 11
MRONI hastalarinda ozon tedavisiyle birlikte rezektif cerrahi ihtiyaci bu-
lunmaksizin nekrotik alanda bulunan sekestrin atildigi, nekroz bolgesinde
remisyon veya tam iyilesme gozlemlenmistir.(Maria Teresa ve ark., 2007)
HBO, nekrotik bolge kiirete edilip, steril salin ve hidrojen peroksit ile yi-
kandiktan sonra siispansiyon formunda 8 dakika uygulanir. Onerilen uygu-
lama sayist ise 10°dur.(Carla Ida Ripamonti ve ark., 2011)



38 * Yasin Caglar KOSAR, Zafer TURAN

1.7. Fotobiyomodiilasyon: Diisiik yogunluklu lazer terapisi olarak da
bilinen Nd:YAG lazer kullanimi ile iyilesme hizlandirilir. Fotobiyomodii-
lasyon yardimu ile hiicresel ATP sentezinde artis goriilmekle birlikte, ok-
sidatif streste azalma ve biliylime faktorlerinde artig gozlenir.(Glass, 2021)
Diisiik yogunluklu lazer terapisinin analjezik, anti-inflamatuar ve antimik-
robiyal etkileri bulunmaktadir.(Kalhori ve ark., 2019) Bu ¢ok sayida te-
rapotik etkinligin, hem tibbi hem de cerrahi tedavinin sonuglarini olumlu
yonde etkileyecegini gostermektedir.(Razavi ve ark., 2022) Er:YAG lazer-
ler, kanayan kemige kadar ilgili nekrotik alanlarin kademeli olarak ablas-
yonuna izin verir. Bakterisid ve biyo-stimiilasyon etkisi ile vaskiilarizasyo-
nu, iyilegsmeye olanak tanir.(Sacco ve ark., 2023)

1.8. Pentoksifilin ve a-Tokoferol uygulamasi: Pentoksifilin ve a-to-
koferol erken evre MRONJ vakalarinda ekspoz sahalarinda ve semptomla-
rinda %75’e yakin azalma goriilmiistiir.(C. I. Ripamonti ve ark., 2011) Pe-
riferde vazodilatasyon etkili pentoksifilin viskoziteyi azaltarak satiirasyon
diizeyini arttirarak etkisini gosterir.(Epstein ve ark., 2010)

1.9. Otolog kan iiriinleri (PRF,PRP,): PRP, PRF gibi otojen kan
iriinleri yliksek miktarda biiytime faktorii salgilatarak, kemik onarimini ve
rejenerasyonunu indiikler.(Borsani ve ark., 2018) Arastirmacilara gore oto-
log kan tiriinleri agr1 ve post-operatif enfeksiyonlar1 azaltarak osteonekroz
tedavisinde yardimci rol oynar. MRONJ’da cerrahi tedavi ile kombine PRP
uygulamalarinda vakalarin %90’1na yakininda rekiirrens oraninda azalma
gozlemlenmistir.(Lopez-Jornet ve ark., 2016) Giudice ve ark. (Giudice ve
ark., 2018) tarafindan yapilan ¢aligmada cerrahi sonrasi PRF uygulamasi
ile kontrol grubu karsilastirilmis olup, ilk ay sonunda PRF uygulanan hasta
grubunda daha hizli yara iyilesmesi goriilmiis olup daha diisiik enfeksiyon
riski gorildii.

1.10. Kok hiicre tedavisi: Mezenkimal kok hiicrelerin osteoblast,
kondrosit ve yag hiicreleri gibi hiicrelere farklilagma yetenekleri vardir. Bu
kok hiicreler osteonekroz alanlarina greft materyali olarak yerlestirilebilir-
ler.(Di lanni ve ark., 2008)

1.11. Hyaliironik Asit ve VEGF: Calismalar sonucunda lokal VEGF
uygulamasinda interldkin seviyesinde azalma(Morgan ve ark., 2012),
VEGEF aktivasyonu ile pro-anjiyojenik etki ve ¢ekim bolgelerinde iyilesme
hizinda artis ile osteonekroz riskinde azalma goriilmiistiir.(Pushalkar ve
ark., 2014)

2. Cerrahi Tedavi

2.1. Debridman: Kemikte nekrotik alanlarin bulunmasi, osteonekroz
evresinde ilerlemeye yol acabileceginden uzaklastirilmasi gerekir. Mini-
mal invaziv cerrahi tekniklerden biri olarak debridman evre I ve Il MRONJ
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vakalarinda altin standart cerrahi tekniktir.(Schiodt ve ark., 2018) Debrid-
man sirasinda nekroze kemik kanayan kemik dokusuna kadar nekroze ke-
migin kiiretajin1 icerir.(Kaibuchi ve ark., 2021)

2.2. Sekestrektomi: Komsu saglikli kemik dokusundan nekroza ug-
ramis ilgili kemik dokusunun ¢ikarilmasini igerir. Siklikla spontan olarak
eksfoliyasyona ugramakta olup bazi durumlarda cerrahi olarak gercekles-
tirilir.(Kaibuchi ve ark., 2021)

2.3.Rezektif Cerrahi: Cerrahi tedavi giderek artacak sekilde MRON-
Jun tiim evrelerinde yiiksek basar1 oranlarina sahip uygun bir segenek
olarak bildirilmektedir.(Ruggiero ve ark., 2022) Konvansiyonel tedaviye
basar1 saglanamayan hastalarda erken donem cerrahi miidahale 6nerilmek-
tedir.(Carlson & Schlott, 2014) Mandibulada segmental veya marjinal re-
zeksiyonu, maksillada ise kismi maksillektomi MRONJ’da etkili cerrahi
yontemlerdir.(Carlson, 2014; Carlson & Schlott, 2014) Rezeksiyon sira-
sinda kanayan kemige kadar olan sinirlarda kaldirilir. (Ruggiero ve ark.,
2022) Giincel literatiire gore MRONIJ’da cerrahi tedavinin birincil amact
palyatif tedavi olmayip kiiratiftir. Makroskopik olarak etkilenen dokular
uzaklagtirilarak saglikli doku birakilir.(Moll ve ark., 2021) El-Rabban-
y(El-Rabbany ve ark., 2019), MRONI hastalarinda cerrahi tedavinin kon-
vansiyonel tedaviye kiyasla daha iistiin bir tedavi oldugunu belirtmistir. 11
hasta tizerinde ¢aligilan prospektif kohort calismada, Hallmer (Hallmer ve
ark., 2018) sekestrektomi uygulanan hastalarin %80’inde; en-blok rezek-
siyon uygulanan hastalarin ise %92.5’unda iyilesme veya gerileme bildir-
mistir.

Sonu¢

[k defa Marx tarafindan tanimlandig1 giinden giiniimiize 20 yillik sii-
recte MRONJ {izerine sayisiz ¢alisma yapilmasina karsin evrensel kabul
gorlir nitelikte bir tedavi prensibinde tam olarak anlasilmis degildir. Oral
sert dokulart ilgilendiren cerrahi islemler 6ncesi hastalardan detayli anam-
nez alimmali, anti-rezorptif, anti-anjiyojen tedavi gérmiis veya gérmekte
olan hastalar ilgili ajani recete eden brans hekimine konsiilte edilmelidir.
Aktif tedavi goren, yakin zamanda parenteral tedavi gormiis hastalarda
kok-kanal tedavi gibi konservatif islemler ¢cekime tercih edilmeli, cerrahi
islemler olabildigince ertelenmelidir.
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Giris

Temporomandibular bozukluklar; ¢igneme kaslarmi, temporoman-
dibular eklemi ve iliskili yapilar etkileyen genis bir kas-iskelet sistemi
hastaliklart grubudur.(Scrivani, Keith, & Kaban, 2008) Geng ve orta yasl
(20-40 yas) popiilasyonda en yiiksek prevalansta olmakla birlikte her yasta
goriilebilmektedir.(Serio, 2009) 2014 yilinda yaymlanan Temporomandi-
bular Bozukluklar i¢in Tan1 Kriterleri; miyalji, lokal miyalji, miyofasiyal
agr1, yonlendirilmis miyofasiyal agri, artralji, temporomandibular bozuk-
luklarla iligkili bas agrisi, diskle iligkili 4 bozukluk, dejeneratif eklem has-
talig1 ve subluksasyon olmak iizere en sik goriilen 12 temporomandibu-
lar bozukluk tipini tanimlarken 2020 yilinda Uluslararas1 Orofasiyal Agri
Smiflandirmast (ICOP) 1. baskisi bunlart miyofasiyal orofasiyal agri ve
temporomandibular eklem agrisi olmak tizere iki ayr1 baslik altinda sinifla-

mustir.(“International Classification of Orofacial Pain, 1st edition (ICOP),”
2020; Schiffman ve ark., 2014)

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS); gergin bir iskelet kas1 bandi iginde
veya kas fasyasinda, tetik noktasi olarak tanimlanan kompresyonla agrili
ve karakteristik yonlendirilmis agriya, motor disfonksiyona ve otonomik
fenomenlere yol acabilen hiperirritabl nokta veya noktalarin varligi ile ka-
rakterize bir sendromdur.(Travell & Simons, 1983) Bu bdliimde sendro-
mun etiyolojisi, patofizyolojisi, tan1 kriterleri, klinik 6zelliklerin degerlen-
dirilmesi, ayirici tan1 ve tedavi yaklasimlarina deginilecektir.

Etiyoloji

Tetik noktalar, kas liflerinde fark edilir bir makrotravma ya da tekrar-
layan mikrotravmalar sonucunda gelisebilir. Bu noktalarin yarattig1 stres
arttikca, kaslar yorulur ve ek tetik nokta aktivasyonuna daha duyarli hale
gelir. Stres ile duruma yatkinlagtiran faktorler ile birlestiginde meydana
gelen aktivasyon “yaralanma havuzu teorisi” olarak bilinmektedir.(Travell
& Simons, 1983)

MAS; psikolojik, patofizyolojik ve morfolojik faktorlerle sekillenir.
Stresli yasam, depresyon, anksiyete gibi durumlar merkezi sinir sistemini
uyararak ¢igneme kaslarinin asir1 ¢aligmasina neden olur. Bu durum, bruk-
sizm ve uzun siireli stresle iligkili tetik noktalarinin neden oldugu kronik
agriy1 tetikleyebilir. Patofizyolojik faktorler arasinda antipsikotik vb. bazi
ilaglar, merkezi sinir sistemi bozukluklari ve genetik yatkinlik yer alir.(Go-
lanska, Saczuk, Domarecka, Ku¢, & Lukomska-Szymanska, 2021)

Diger risk faktorleri arasinda durus problemleri, yanlis ergonomik
aligskanliklar, kemik ve eklem dejenerasyonu, enfeksiyonlar (6rn. paraziter
hastaliklar, Lyme hastalig1, mantar enfeksiyonlar1) ve uyku eksikligi bu-
lunur.(Golanska ve ark., 2021; E. C. Yap, 2007) Ayrica hipotiroidi, dstro-
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jen eksikligi, tekrarlayan hipoglisemi ataklar1 gibi endokrin ve metabolik
rahatsizliklar; B vitamini eksiklikleri (B1, B6, B12), folik asit ve mineral
yetersizlikleri gibi beslenme sorunlar1 da risk olusturur. Sinir kokii basist,
omurga segmentinin duyarliligini artirarak bu bolgenin kontrol ettigi kas-
larda miyofasiyal agriya yol acabilir.(Chu, 1997; Giamberardino, Affaitati,
Fabrizio, & Costantini, 2011; Letchuman, Gay, Shelerud, & VanOstrand,
2005)

Patofizyoloji

Tetik noktalarini belirlemek igin spesifik bir patolojik test veya labo-
ratuvar yontemi bulunmamaktadir. Bu nedenle patofizyolojik arastirmalar
tetik nokta olusumuna yonelik ortak teorilerin dogrulanmasina odaklanir.
(Lavelle, Lavelle, & Smith, 2007)

Tetik noktalar, genellikle kaslarm dogrudan ya da dolayl uyarilara
maruz kalmasiyla ortaya ¢ikar. Travma, mikrotravma, asir1 kullanim, durus
bozukluklari, tekrarlayan hareketler ve uzun siire sabit pozisyonda kalma
gibi etkenler bu durumu tetikleyebilir. Ayrica, dogrudan travma yasamamis
kaslarda, baska bir bolgeden kaynaklanan viseral ya da somatik agrmin
yansimasi sonucu ikincil tetik noktalar gelisebilir.(David G. Simons, 2002;
D. G. Simons, 2004)

Birincil tetik noktalarin gelisimini agiklamak i¢in Mense ve Simons(D.
G. Simons, 2004) tarafindan 6ne siiriilen “entegre hipotez” yaygin kabul
gormektedir. Bu teori, kas liflerinde devamli sarkomer kisalmasina ve
enerji krizine neden olan olaylari ele alir.(Ge, Ferndndez-de-Las-Pefas, &
Yue, 2011; David G. Simons, 2002) Hipoteze goére, motor ug¢ plakalardan
asetilkolin salintmindaki anormal artis, kas liflerinin stirekli depolarizas-
yonuna ve kalsiyum iyonlariin siirekli salinimina neden olur. Bu durum,
sarkomerlerin siirekli kasilmasini tetikleyerek devamli bir kisalma olustu-
rur. Stire¢ hipoksi ve enerji eksikligiyle birleserek bir kisir dongii yaratir
ve bu dongii nosiseptorlerin hassasiyetini artiran vazoaktif ve agriya neden
olan maddelerin salinimin1 tetikler.(Hsueh, Yu, Kuan, & Hong, 1998; D.
Simons & Dexter, 2010; J. Srbely, Dickey, Lee, & Lowerison, 2010) Te-
tik noktalarina yapilan palpasyon veya basing, agriy1 tetikleyebilir; hizh
bir igneleme ile lokal segirme tepkisi ortaya ¢ikarabilir.(David G. Simons,
2002) Mekanik ve elektrofizyolojik arastirmalar, tetik nokta lokusunun
“aktif lokus” (motor bolge) ve “hassas lokus” (duyusal bolge) olmak tlizere
iki bilesenden olustugunu 6ne siirmektedir. Spontan elektriksel aktivitenin
yalnizca tetik noktalarda kaydedildigi, saglikli kas dokusunda ise bu akti-
vitenin bulunmadigi tespit edilmistir. Elektromiyografi (EMG) 6l¢timleri,
lokal segirme tepkilerini dogrulamis ve bu alanlarin motor disfonksiyon-
la baglantili oldugunu ortaya koymustur.(Ge ve ark., 2011; D. Simons &
Dexter, 2010) Ikincil tetik noktalar, merkezi duyarhlikla baglantihdir ve
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genellikle birincil bir medikal durumun tetikledigi ndrojenik inflamasyon
sonucunda ortaya ¢ikar. Merkezi sinir sistemine dayali bu mekanizma, vi-
seral veya somatik hastaliklarin tetikledigi periferik inflamatuar yanitla-
11 acgiklar. Bu siireg, diisitk pH, artan P maddesi ve kalsitonin gen iligkili
peptid seviyeleri gibi biyokimyasal degisikliklerle desteklenen lokal degi-
simlerle iligkilidir.(Hsueh ve ark., 1998; Shah, Phillips, Danoff, & Gerber,
2005; J. Srbely ve ark., 2010) Sonug olarak, entegre hipotez birincil tetik
noktalarin travma ya da asir1 kullanim nedeniyle gelistigini savunurken,
merkezi duyarlilik teorisi ikincil tetik noktalarin nérojenik kaynakli oldu-
gunu aciklamaktadir. Bu mekanizmalar bir araya gelerek tetik nokta olu-
sumuna ve agriya yol acan karmasik siirecleri agiklar.(J. Z. Srbely, 2010)

Literatiir, kronik kas agris1 ve disfonksiyonunun g¢evresel, duygusal
ve fiziksel faktorlerle sekillendigini gostermektedir.(Svensson, Sharav, &
Benoliel, 2015) Ayrica genetik, cinsiyet ve yasam tarzi gibi etkenler de agr1
algisi etkileyebilir. Ornegin katekol-O-metiltransferaz (COMT) gibi bazi
genler, bireyleri agriya daha duyarli hale getirebilir.(Slade ve ark., 2016)

Tani Kriterleri

En yaygin kullanilan tani kriterleri 1999 yilinda Simons ve arkadas-
lari(D.G. Simons, Travell, & Simons, 1999) tarafindan onerilmistir. Bes
major ve en az bir mindr kriter mevcutsa MAS tanisi konur. Major kriterler
arasinda (a) bolgesel agr sikayeti, (b) tetik noktadan belirli bir alana yan-
styan agr1 ve duyusal degisiklik, (c) erisilebilir bir kasta gergin palpe edi-
lebilir bir bant, (d) gergin bant boyunca belirli bir noktada asir1 hassasiyet
ve (e) azalmis hareket aralig1 bulunur. Mindr kriterler arasinda (a) spontan
olarak algilanan agrinin ve degisen hislerin tetik noktas1 lizerine baski ile
yeniden tiretilmesi, (b) gergin banttaki duyarli noktanin palpasyonu ve te-
tik noktaya yapilan igneleme ile lokal seyirme cevabinin ortaya ¢ikmasi
ve (c) kas germe veya tetik nokta enjeksiyonu ile agrinin giderilmesi yer
almaktadir.(D.G. Simons ve ark., 1999)

Miyofasiyal tetik noktalarin belirlenmesinde en giivenilir yontem, pal-
pasyonla lokal veya yayilan agrinin uyarilmasidir. Palpe edilebilen nodiil-
lerin saptanmasi ve lokal segirme cevabinin giivenilirligi ise diisiik olarak
degerlendirilmistir.(Hong, 1994)

Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

MAS, diistintildiigiinden daha yaygin bir klinik problemdir.(Rengin
ve ark., 2006) Tani kriterleri tamamen klinik oldugundan, dogru bir MAS
teshisi i¢in agr1 semptomlarina odaklanilan bir anamnezle baglanmali, ar-
dindan ayrintili tibbi ge¢mis ve kapsamli fizik muayene yapilmalhidir. Kli-
nik 6ykii alinirken etiyolojide yer alan faktorlere yonelik aragtirma yapilir.
Hastanin yasi, giinliik aktiviteleri, hobileri, yaptig1 sporlar kaydedilir ve
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yasam aligkanliklarin1 sorgulayan sorular (6rn. uzun siire oturma, yiik ta-
sima) tetikleyici aligkanliklar1 belirleyebilir. Siipheli kas bolgesinde agrili
viseral hastalik ya da derin somatik kaynaklara odaklanarak ikincil tetik
noktalar1 da incelenmelidir. Daha sonra agrinin 6zellikleri (lokalizasyonu,
siddeti, siiresi, eslik eden semptomlar vb.) degerlendirilir. (Alvarez & Ro-
ckwell, 2002; Robert D. Gerwin, 1999; Majlesi & Unalan, 2010)

Agrinin yayilimi tespit edilirken hastadan tek bir parmakla en yogun
agr1 bolgesini gostermesi istenir. Agr1 siirekli veya aralikli, baslangict ani
ya da yavas olabilir. Cogunlukla tam yerlesimi belli olmayan, kiint, yanic1
veya hafif-giddetli bolgesel bir agr1 olarak hissedilir. Soguk hava, enfeksi-
yonlar, yorgunluk ve stres agriy1 artirirken, dinlenme, sicak uygulama ve
hafif egzersiz agriy1 hafifletebilir. Tetik noktalarin palpasyonuyla uyumlu,
belirgin ve yonlendirilmis bir agr1 paterni goriiliir. Agri; periferik yonlen-
me, merkezi yonlenme ve lokal agr1 paterninde yansiyabilir. Her kas tetik
noktasindan kendine ait agr1 yayilim sekli mevcut olup dermatomal veya
sinir kokii dagilimi ile iliskili olmadigindan hangi kasa ait oldugunu sap-
tamak mimkiindiir. (Aydin, Sen, & Ellialtioglu, 2000; Borg-Stein & Si-
mons, 2002; Giamberardino ve ark., 2011; D.G. Simons, Travell, Simons,
& Cummings, 1998)

MAS agrisi, genellikle yer¢ekimine karsi calisan ya da tekrarlayict
hareketlere maruz kalan bas, boyun, omuzlar, bel ve kalga kaslarinda yay-
gindir.(Han & Harrison, 1997) Ust trapezius, skalen, sternokleidomasto-
id, levator skapula ve kuadratus lumborum kaslari tetik noktalarin en sik
olustugu yerlerdir. Sirt ve boyun bolgesindeki tutulumlar bag agrisiyla ilig-
kilendirilirken, skapula ve supraskapular alanlardaki tetik noktalar omuz
agrisina ve hareket kisithiligina neden olabilir. Benzer sekilde, pelvik ta-
ban kaslarinda geligen agr1, viseral organlara yayilan semptomlarla kendi-
ni gosterebilir ve etkilenmis bolgeye 6zgii farkli klinik bulgularla uyumlu
olabilir.(Giamberardino ve ark., 2011; OZGUL & ADIGUZEL, 2014) Ha-
reket kisitlilig1 nadiren ana sikayet olsa da, gogu zaman giindelik aktivite-
lerde yorgunluk, gii¢siizliik ve sabahlar1 tutukluk gibi belirtiler bildirilir.
Tetik nokta nedeniyle kas kisalmasi, eklem hareketini kisitlar ve gili¢ kay-
bina yol acar, ancak kas atrofisi goriilmez. (Aydin ve ark., 2000)

Miyofasiyal agr1, siklikla uyku problemlerine yol acar ve uyku po-
zisyonlari ile diizensiz uyku, tetik noktalarin aktiflesmesini tetikleyebilir.
Kronik agr1, depresyonu tetikleyebilir ve depresyon, agri esigini diisiirerek
agriy1 artirabilir ve tedaviye yanit1 etkileyebilir. Kronik agr ile depresyon
arasindaki biyolojik iligki, antidepresanlarin her iki durumu da tedavi et-
mesiyle iligkilidir. Bu nedenle depresyonun dogru bir sekilde taninmasi ve
tedavi edilmesi 6nem tasir. (Dohrenwend, Raphael, Marbach, & Gallagher,
1999; G. D. Simons & Mense, 1998; Travell & Simons, 1983)
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MAS’ta bag donmesi, denge kaybi, kulakta ¢inlama ve dolgunluk his-
si, parestezi, gébrme bozukluklari, asir1 sekresyon, hiperestezi, ciltte kiza-
riklik, gbzyas: Uretiminde artis, anormal terleme ve etkilenen bolgelerde
sogukluk gibi cesitli semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir.(Aydin ve ark.,
2000; Dohrenwend ve ark., 1999)

Fizik muayene sirasinda, kaslarin agir1 yiiklenmesine ve tetik nokta olu-
sumuna yol acabilecek biyomekanik tutarsizliklar, dengesizlik ve asimetriler
(skolyoz, uzuv uzunlugunda farkliliklar gibi dogustan veya edinilmis iskelet
ozellikleri) tespit edilir.(Alvarez & Rockwell, 2002; Han & Harrison, 1997)
Daha sonra etkilenen kaslarin palpasyonu gergin bantlarin arastirtlmasi ve
tanimlanan bantlar iginde tetik noktalarmin kesin lokalizasyonu seklinde iki
ardisik asamada gerceklestirilir.(Giamberardino ve ark., 2011) Gergin bant
palpasyonla ele gelen, agrili, gergin kontrakte kas lifleri grubudur. Normal
gevsek kas lifleri arasinda sert bir kord olarak hissedilir ve elektrofizyolojik
aktivite gosteren spazmdan farklidir. (OZGUL & ADIGUZEL, 2014; G. D.
Simons & Mense, 1998; Yal¢in & Yildizlar, 2012) Degerlendirilecek kas,
palpasyon sirasinda boyunun en fazla tigte ikisi oraninda gerilmelidir. Gergin
bant, parmak uglar1 kas liflerine dik olacak sekilde yerlestirilerek cilt ve cilt
alti dokunun kas lifleri boyunca kaydirilmasiyla hissedilebilir. Incelenecek
kas ya da kas grubu, deri ile altindaki kemik arasinda sikistirilabiliyorsa diiz
(flat) palpasyon; kasin orta bolgesi parmaklar arasinda sikistirilabiliyorsa
kiskag (pincer) palpasyon yontemiyle gergin bantlar tespit edilebilir. Tetik
noktanin yerini belirlemek i¢in bant tizerinde farkli bolgelere gii¢lii bir diji-
tal baski uygulanir; tetik nokta yeterince hassas ise bu iglem yalnizca lokal
degil, ayn1 zamanda uzak hedef bolgelerde de agriya neden olabilir. Hem
gergin bantlarin palpasyonu hem de tetik nokta iizerine yapilan dijital baski,
etkilenen kas grubunun aktive ettigi uzuv segmentinde bir agr1 tepkisi olus-
turabilir. Bu tepki, kisinin yiiziinii burusturmasi, aglamasi, sigramasi veya
aniden hareket etmesiyle kendini gdsteren “sicrama belirtisi” seklinde ta-
nimlanir. (Bal & Bag, 2002; Giamberardino ve ark., 2011)

Tetik nokta, parmaklarla dokunuldugunda veya igne batirilmasi gibi
fiziksel bir uyariyla uyarildiginda, gergin bant iizerinde istemsiz, lokali-
ze ve gecici bir kasilma olusur ve bu durum lokal seyirme cevabi olarak
adlandirilir.(Aydin ve ark., 2000; Giamberardino ve ark., 2011) Her iki
palpasyon yontemi de bu cevabi tetikleyebilir ve gerceklesme hizi, tetik
noktanin hassasiyet diizeyi ile dogru orantilidir. Gergin bantlarin hissedil-
mesi ve lokal seyirme cevabinin gozlemlenmesi, muayene yapan kisinin
palpasyon konusundaki becerisine, tecriibesine, kasin boyutuna ve derin-
ligine baglhdir.(Borg-Stein & Simons, 2002; Giamberardino ve ark., 2011)

Tetik noktalar klinik 6zelliklerine gore aktif ve latent olarak iki gruba
ayrilir. Aktif tetik noktalar, hastalarin mevcut sikayetlerinin temel nedeni-
dir. Istirahat halinde veya germe sirasinda spontan aktivite gdsterir ve agri,
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duyusal, motor semptomlar ile bazi durumlarda cilt kizariklig1 (vazomotor
yanit), terleme (sudomotor yanit), titylerin diklesmesi (pilomotor yanit) ve
bas donmesi gibi otonomik fenomenlere yol acabilir.(Travell & Simons,
1983) Latent tetik noktalar ise semptomatik degildir ancak bas1 uygulandi-
ginda aktif noktalara benzer reaksiyonlar gosterebilir. Daha sik goriilen bu
noktalar, gergin bant i¢inde yer alir ve kas hareketlerinde kisitliliga sebep
olabilir. Klinik olarak, latent tetik noktalar kas aktivasyon paternlerini de-
gistirme potansiyeline sahip olup, agrisiz bireylerde bile kas gii¢siizliigline
yol agabilir. Ayrica depresyon ve anksiyete gibi psikolojik bozukluklarla
iligkili olabilecegi gdzlenmistir.(Barbero, Schneebeli, Koetsier, & Maino,
2019; Giamberardino ve ark., 2011; OZGUL, 2014)

Fizik muayene tetik nokta kriterlerini dogrulamak i¢in yapilir. 2018’de
uluslararast Delphi paneli, tan1 kriterlerini revize ederek gergin bant, asir
duyarli nokta ve yonlendirilmis agr1 kriterlerinden en az ikisinin varligi-
n1 onermistir. Ayrica, hastanin agrisinin yeniden iiretilmesi, latent ve aktif
noktalar1 ayirmada belirleyici bir 6l¢iit olarak vurgulanmistir.(Fernandez-
de-Las-Pefias & Dommerholt, 2018)

Tetik noktalar ve buna bagli olarak MAS tanis1 koymak i¢in genel
kabul gormiis bir laboratuvar testi veya standart bir enstriimantal muaye-
ne bulunmamaktadir. Ancak, bazi enstriimantal yontemler tetik noktalarla
iligkili degisiklikleri tespit ederek dogrulayici bulgular sunabilir. Su ana
kadar tetik noktay1 dogrudan goriintiileyen bir yontem rapor edilmemistir;
ancak ultrasonografi, palpasyon sirasinda ortaya ¢ikan tipik lokal seyirme
cevabini belgelemede etkili bir arag olarak kullanilmaktadir.(R. D. Gerwin
& Duranleau, 1997; Mense, Simons, & Russell, 2001) Elektromiyogra-
fi (EMG) bulgular1 ise tetik noktalar1 tanimlamada nemli ipuglar1 sunar.
Dinlenme halindeki normal bir kasta genellikle herhangi bir aktivite goriil-
mezken, tetik nokta odaklarinda (yaklasik 1-2 mm ¢apinda) spontan igne
EMG aktiviteleri kaydedilebilir. Aktif tetik noktalarin gevresinde diken
dalgalan ve siirekli diisiik diizeyde aksiyon potansiyelleri tespit edilirken,
latent tetik noktalarda yalnizca siirekli diigiik seviyeli aksiyon potansiyel-
leri kaydedilmistir.(Amasyali, 2014; M. Cummings & Baldry, 2007)

Aragtirma amaglh kullanilan mikrodiyaliz, rutin klinik uygulamalarda
yaygin olmasa da aktif tetik noktalarda pronosiseptif maddelerin seviyeleri-
nin, normal kas dokusu ve latent tetik noktalarla karsilastirildiginda belirgin
sekilde daha yiiksek oldugunu gostermistir.(Shah ve ark., 2005) Termografi
ise tetik noktalarla ilgili cilt tizerindeki sicaklik degisimlerini tespit edebilir
ve bazi aragtirmalarda sicaklik artis1 rapor edilmistir ancak bu bolgeler spe-
sifik degildir. Radikiilopati, eklem disfonksiyonu veya deri alt1 iltihap gibi
diger agr1 durumlarmda da benzer sicaklik degisiklikleri gézlemlenebilir. Bu
nedenle, termografi yalnizca destekleyici bir bulgu olarak kullanilmalidir.
(Giamberardino ve ark., 2011; D.G. Simons ve ark., 1999)



56 * Serra ACAR, Nesrin SARUHAN KOSE

Ayirict Tam

MAS, kas-iskelet sisteminde kas agrisina neden olan karmasik bir bo-
zukluktur ve ayiric1 tanida fibromiyalji, servikal eklem disfonksiyonu, mi-
yofasiyal olmayan tetik noktalar, travma sonras1 hiperirritabilite sendromu
gibi durumlar sikca degerlendirilmektedir. MAS’ 1n en yaygin karistirildig
hastalik fibromiyalji olup iki hastalik arasinda tan1 koymay1 zorlastiran bir-
¢ok ortak 6zellik bulunmaktadir.(Buskila ve ark., 2001; Chen, Bensamoun,
Basford, Thompson, & An, 2007)

Fibromiyalji, yaygin kas agris1 ve yorgunlukla karakterize kronik bir
hastaliktir ve genel niifusun yaklasik %2’sinde goriilmektedir.(Borg-Stein
& laccarino, 2014; Rivers, Garrigues, Graciosa, & Harden, 2015) Fibro-
miyaljide agrili noktalar uyarildiginda yonlendirilmis agr1 ve merkezi uya-
rim fenomenleri gézlenmezken, MAS tetik noktalarmin aktivasyonu bu
tiir semptomlara neden olur. Fibromiyalji genellikle ndrotransmitter regii-
lasyonu, immiin fonksiyon ve hormonal kontrol degisiklikleri ile iliski-
lendirilir ve limbik sistem disfonksiyonu one ¢ikar.(Bourgaize, Newton,
Kumbhare, & Srbely, 2018) Fibromiyalji hastalarinin yarisindan fazlasin-
da eszamanli MAS goriilebilir, bu da ayirici tanty1 daha karmasik hale ge-
tirir.(Skootsky, Jaeger, & Oye, 1989) Tablo 1’de her iki hastaligin klinik
ozellikleri gosterilmistir.

Tablo 1: Fibromiyalji ve Miyofasiyal Agri Sendromunun Klinik Ozellikleri(Bour-
gaize ve ark., 2018)

Ozellikler Fibromiyalji Miyofasiyal Agr1 Sendromu
Dagilim - Yaygin kas agris1 - Bolgesel kas agrist
Palpasyon Bulgular1 |- Hassas noktalar - Miyofasiyal tetik noktalar
- 4 kg basingla agrili - Hiperirritabl nodiiller iceren
yumusak doku alanlar1 gergin kas bantlari
iliskili Bulgular - Normal dokudan ay1rt - Atrofi olmadan giigsiizliik
edilemez - Hareket araliginda azalma
- Lokal segirme yaniti
ikincil Semptomlar |- Yorgunluk - Terleme
- Biligsel iglev bozuklugu - Gozyas1 salgisi artigi
- Depresyon - Yiiz kizarmast
- Bag agrist - Pilomotor aktivite
- Uyusma - Sicaklik degisiklikleri

Temporomandibular eklem bozukluklari, tendinit, bursit, ndrolojik
bozukluklar (6rn. trigeminal nevralji), romatoid artrit, psoriatik artrit ve
viral ya da bakteriyel enfeksiyonlar ayirici tanida yer alan diger durumlar-
dir.(Buskila ve ark., 2001; Chen ve ark., 2007) Travma sonrasi hiperirri-
tabilite sendromu, genellikle trafik kazalari sonrasi ortaya ¢ikan ciddi bag
ve boyun yaralanmalariyla iligkilidir ve yanlislikla psikolojik bir bozukluk
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olarak teshis edilebilir.(Chen ve ark., 2007; Fitzcharles & Boulos, 2003)
Eklem disfonksiyonu, sik karistirilan bir diger durum olup eklem stresi
ve tetik noktalar arasinda iki yonlii iligki oldugu diisiiniilmektedir. (Chen
ve ark., 2007; Skootsky ve ark., 1989) Karistirilabilen diger bozukluklar
arasinda kronik yorgunluk sendromu, miyopatiler (polimiyozit, dermato-
miyozit), viseral yanstyan agrilar, mekanik stresler (postiiral disfonksiyon,
skolyoz) ve beslenme/metabolik bozukluklar (6r. B1, B12 vitamini eksik-
ligi, hipotiroidi) bulunmaktadir.(Borg-Stein & Simons, 2002)

MAS tanisinda, ayirict tani dikkatlice yapilmali ve benzer 6zellikler
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Tetik noktalardaki miyofasiyal agri, ag-
riin birincil kaynaginin miyofasiyal olup diger yapisal sorunlarla kari-
sip karigmadigi arastirilmalidir. Ayrica, agriya etki edebilecek beslenme,
metabolizma, endokrin ve psikolojik faktorler incelenmeli, yaygin agri
ve diger semptomlar dikkate alinmalidir. MAS ve fibromiyalji arasindaki
karigikliklar, her iki bozuklugun ayni hastada bulunabilecegi goz oniinde
bulundurularak ele alinmalidir. Tetkikler ve klinik degerlendirmeler, hem
MAS’1 hem de diger kas-iskelet sistemi hastaliklarini dogru sekilde teshis
etmek icin kritik 6neme sahiptir. (Aydin ve ark., 2000; Borg-Stein & Si-
mons, 2002; Yal¢in & Yildizlar, 2012)

Tedavi Yaklasimi

Miyofasiyal agrinin etkin bir sekilde yonetimi, genellikle farmakolo-
jik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemlerini birlestiren multimodal
bir yaklasim gerektirir.(Skelly ve ark., 2020) Bu tiir agrinin farmakolojik
tedavisi; analjezikler, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII), kas
gevseticiler ve antidepresanlar ya da antikonviilsanlar gibi adjuvan ilagla-
rin kullanimint igerir.(Castro-Marrero, Saez-Francas, Santillo, & Alegre,
2017; Fabbri, Voza, Riccardi, Serra, & laco, 2023; Gouveia ve ark., 2017,
Pinto ve ark., 2012; Richman ve ark., 2019) Farmakolojik olmayan tedavi
yontemleri ise fiziksel terapi, germe egzersizleri, sicak veya soguk terapi-
ler (termoterapi) ve ergonomik diizenlemeler gibi ¢esitli teknikleri kapsar.
Bu yontemler, agriy1 hafifletmeyi, fonksiyonel sonuglari iyilestirmeyi ve
miyofasiyal agr1 ¢ceken kisilerin genel yasam kalitesini artirmay1 hedefler.
(Hammi, Schroeder, & Yeung, 2024; Skelly ve ark., 2020; Y. Wang ve ark.,
2022)

1. Farmakolojik Tedavi

MAS ve diger kronik agr1 durumlariin tedavisinde kullanilan farma-
koterapiler, etkinlikleri kadar yan etki profilleriyle de dikkatlice degerlen-
dirilmelidir. NSAII, 6zellikle agrinin giderilmesinde siklikla tercih edilse
de uzun siireli kullanimin olumsuz gastrointestinal ve bobrek etkileriyle
sinirlanabilecegi bilinmektedir. MAS tedavisinde oral NSAII’lerin kulla-
mmin1 destekleyen kamitlar kisithdir. Ancak topikal NSAIl’lerin agr1 yo-
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netiminde etkili oldugu gosterilmistir.(Hsieh, Hong, Chern, & Chen, 2010;
Rainsford, 1999)

Trisiklik antidepresanlar (TSA), depresyon ve agri sendromlarinda ge-
nis bir uygulama alania sahiptir. MAS tedavisinde amitriptilin siklikla ter-
cih edilir ve giinliik 20-100 mg arasinda degisen dozlarda kullaniimaktadir.
TSA’larm etkinligini arastiran ¢alismalar, 6zellikle MAS’ta 6nemli klinik
faydalar saglamistir.(Annaswamy, De Luigi, O’Neill, Keole, & Berbrayer,
2011; Haviv, Zini, Sharav, Almoznino, & Benoliel, 2019; Obata, 2017) Ha-
viv ve arkadaslarinin(Haviv, Rettman, Aframian, Sharav, & Benoliel, 2015)
calismasi, yiiz bolgesindeki kronik agr1 ve kas hassasiyeti olan hastalarda tri-
siklik antidepresanlarin belirgin olumlu etkilerini ortaya koymustur.(Haviv
ve ark., 2015) Amitriptilin, ayrica kronik gerilim tipi bas agris1 ve temporo-
mandibular bozukluklarin agr1 yonetiminde etkili bir secenektir. Nortriptilin,
daha iyi tolere edilebilirlik profili ile amitriptiline alternatif olarak oneril-
mektedir.(Bendtsen & Jensen, 2000; Haviv ve ark., 2019)

Kas gevseticiler, MAS ile iligkili kas tonusunu azaltmak amaciyla kul-
lanilan bir diger ila¢ grubudur. NSAII’lerin tek basina etkili olmadig1 veya
kas spazmi ile miyofasiyal agrist olan hastalarin tedavi edilmesi onerilir.
(Wagstaftf & Bryson, 1997) Bu kategoride siklobenzaprin, baklofen, tiza-
nidin, klonazepam ve diger benzodiazepinler yer alir. Kas gevsetici ilag-
larin etkisi, artmis kas aktivitesini hafifletmekle sinirlidir ve bu ilaglarin
uzun vadeli etkinligini destekleyen gii¢lii bilimsel kanitlar bulunmamak-
tadir.(Galasso ve ark., 2020; Huang-Lionnet, Hameed, & Cohen, 2018)
Benzodiazepinler, kotitye kullanim potansiyeli ve opioid ile iligkili 6liim
risklerini artirma ihtimali nedeniyle yalnizca kisa siireli tedavi i¢in uygun
goriilmektedir.(Galasso ve ark., 2020; Kalladka, Young, & Khan, 2021;
Keith & Hernandez-Nuiio de la Rosa, 2020)

Opioid agonisti olan tramadol, serotonin ve norepinefrin geri alimini
engelleyerek agr1 kontroliinde etkili bir secenek olarak degerlendirilmistir.
Ozellikle kronik yaygim agri, MAS ve osteoartrit tedavisinde kullanimi-
n1 destekleyen calismalar mevcuttur. Bununla birlikte, bagimlilik riskinin
dikkate alimmasi ve regete edilirken dikkatli olunmasi dnemlidir.(Kean,
Bouchard, & Roderich Gossen, 2009; Rosenberg, 2009; Schnitzer, Gray,
Paster, & Kamin, 2000; Wilder-Smith, Hill, Spargo, & Kalla, 2001)

Lidokain yamalari, lokal anesteziklerin transdermal uygulanmasi yo-
luyla etkili bir agr1 kontrol yontemi sunar. MAS ile iligkili hiperestezi du-
rumlarinda, lidokain yamalari igne enjeksiyonlarina alternatif olarak oneril-
mektedir. Yapilan bir randomize kontrollii calismada, lidokain yamalarinin
agr1 kontroliinde etkili oldugu ve hasta konforunu artirdigi gosterilmistir.
Yamalarin analjezik etkisi, igne infiltrasyonu kadar giiclii olmasa da, hasta
memnuniyetinde dnemli bir fark yaratmistir.(Affaitati ve ark., 2009)
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Son yillarda yapilan bir ¢alismada melatoninin analjezik ve antiinfla-
matuar etkileriyle miyofasiyal agrida kullanilabilecek bir ajan olarak di-
stiniilebilecegi gosterilmistir. Ancak bu alanda melatonin farkli dozlarina
ve uygulama sekillerine gore ileri caligmalara ihtiyag vardir.(Siizen & DE-
LILBASI, 2023)

MAS ve iligkili agr1 bozukluklarinin yonetiminde farmakoterapiler
dikkatlice secilmeli, tedavi siireci hastanin klinik durumuna goére birey-
sellestirilmelidir. Uzun siireli tedavi planlarinda potansiyel yan etkiler,
bagimlilik riski ve polifarmasi dikkate alinmali, tedavi protokolleri multi-
disipliner bir yaklasimla uygulanmalidir.(Kalladka ve ark., 2021; Keith &
Hernandez-Nuiio de la Rosa, 2020)

2. Fizik Tedavi Modaliteleri

Tedavi yontemleri arasinda yiizeyel 1siticilarla yapilan sicak uygula-
malar ve masaj sik¢a kullanilmaktadir. Sicak paketler, 1s1y1 iletim yoluyla
aktarir ve silikat jelleri sayesinde 65-70°C’ye kadar 1sitilabilir. Uygulama
sirasinda, cilt dogrudan 1s1ya maruz birakilmamali ve bir havluya sarilarak
hedef bolgedeki tetik noktalar lizerine yerlestirilmelidir. Cilt sicakligmin
44°C’yi asmamasi, etkili bir uygulama icin ortalama 25 dakika tutulma-
s1 gereklidir. Bu yontemin evde kolay uygulanabilir olmas1 6nemli bir
avantajdir.(Oztiirk & Aksit, 2004) Sicak paketler, tetik noktalara yerles-
tirildiginde kan dolasimimi artirir, kas spazmlarint azaltir ve agriy1 hafif-
letir. Ancak, kronik agrilarda etkinligi diisebilir.(Travell & Simons, 1983;
Vazquez-Delgado, Cascos-Romero, & Gay-Escoda, 2010; Yal¢in & Yildiz-
lar, 2012) Masaj ise kas sertligini ve agriy1 azaltmanin yan1 sira rahatlama
saglar, yumusak dokularin esnekligini artirir ve kan dolasimini iyilestirir.
Derin doku masaji ve friksiyon teknikleri, MAS’ta dnerilen yontemlerdir.
(Lavelle ve ark., 2007; Yal¢gin & Yildizlar, 2012)

Ultrason, elektrik enerjisini ses dalgalaria ¢evirerek dokularda 1s1 tiretir
ve miyofasiyal dokularin metabolizmasini iyilestirir, kan dolagimini artirir ve
tyilesmeyi hizlandirir. Termal ve mekanik etkileri sayesinde MAS tedavisin-
de etkilidir. Termal etki damarlar1 genisleterek agriy1 hafifletir. Tedavi dozu
amaca gore degisiklik gostermektedir: tani i¢in 0,0001-0,5 Watt/cm?, tedavi
icin 0,5-3 Watt/cm?, cerrahi uygulamalarda ise 10 Watt/cm?'nin {izeri kulla-
nim1 Onerilmektedir. Kaslar, tendonlar, sinir kokleri gibi protein agisindan
zengin dokular ultrasonun 1sisin1 daha fazla emer. Tedavide hedef dokunun
40-45°C’ye ulagsmasi ve bu sicakligin 5 dakika korunmasi gerekir. Ultrason,
kas spazmlarini ve eklem sertligini azaltirken, dokularda elastikiyet artisi
saglar. Etkileri genellikle gecici olsa da germe egzersizleriyle kombinlendi-
ginde kalicilik saglanabilir.(Akyiiz, 2001; Basford, 1993)

“Yogunlastirilmis 151k” olarak tanimlanan lazer, kap1 kontrol teorisi
ve mikrodolagimin uyarilmasi yoluyla analjezik ve antiinflamatuvar etkiler
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saglar. Ayrica biyostimiilasyon ve yara iyilesmesini destekleyici 6zellikle-
riyle kas-iskelet sistemi hastaliklarinda sikc¢a kullanilir. Lazer tedavisinin,
kisa vadede agriy1 azaltmada etkili olduguna dair giiglii kanitlar mevcuttur
ancak siire, doz ve siklik konularinda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ du-
yulmaktadir. MAS, fibromiyalji, osteoartrit, romatoid artrit, spinal agri-
lar, plantar fasiit, tendinit, bursit, epikondilit, yanik, bas1 yaralar1 ve spor
yaralanmalar1 gibi birgok rahatsizligin tedavisinde uygulanabilir. Lazerin
etkinligiyle ilgili sonuglar ¢eliskilidir ancak MAS tedavisinde destekleyici
bir yontem olarak onerilmektedir. (Gur, Sarac, Cevik, Altindag, & Sarac,
2004; Hakgiider, Birtane, Giircan, Kokino, & Nesrin Turan, 2003; Yal¢in
& Yildizlar, 2012)

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), hem akut hem
de kronik agr1 yonetiminde kullanilan etkili bir yontemdir. Ozellikle MAS
tedavisinde orta diizeyde kanitla desteklenerek onerilmektedir. Uygulama
sirasinda elektrotlar tetik noktalarina veya yansiyan agri1 bolgelerine yer-
lestirilir ve genellikle yaklasik 20 dakika stireyle uygulanir. TENS’in, tetik
nokta hassasiyetini kisa siirede azaltmada etkili oldugu bildirilmistir. (Oral
ve ark., 2013; Vazquez-Delgado ve ark., 2010; Yal¢in & Yildizlar, 2012)
TENS, elektrik akimiyla sinir liflerini uyararak agriy1 azaltir ancak kas ka-
silmasina neden olmaz. MAS tedavisinde genellikle tetik noktalar, yansi-
yan agr1 bolgeleri veya akupunktur noktalarina elektrot yerlestirilir. Kap1
kontrol teorisine gore, A beta liflerini aktive eden mekanizma ile agr ileti-
mini baskilar. Ayrica, diisiik frekansli uygulamalar B-endorfin ve enkefalin
salinimint artirir, lokal vazodilatasyonla metabolitleri uzaklastirir ve aku-
punktur noktalarini uyararak agr1 yonetimine katki saglar. (Akytiz, 2001;
D.G. Simons ve ark., 1999) 1nterferansiyel akim tedavisi, orta frekanslh
alternatif akimlarin uygulanmasiyla agriy1 hafifletmek ve kan akisini ar-
tirmak amaciyla kullanilan bir yontemdir. Bu tedavi, genlik modiilasyonlu
bir frekans tiretmesi sayesinde TENS’e kiyasla dokulara daha derinlemesi-
ne niifuz edebilmesi ile 6ne ¢ikar ancak etkinlik agcisindan TENS ile benzer
sonuclar sagladigi bildirilmistir.(Almeida, Silva, Junior, Liebano, & Duri-
gan, 2018; Fuentes, Armijo Olivo, Magee, & Gross, 2010)

Son donemlerde manyetik stimiilasyon, MAS ve diger kas-iskelet
sistemi rahatsizliklariin tedavisinde kullanilmaya baglanmistir. Etkisini
hangi mekanizma ile gdsterdigi tam olarak agiklanamamis olsa da, yapilan
caligmalar, agriy1 hafifletme ve hareket kisithiligini giderme agisindan hem
plaseboya hem de TENS’e gore daha etkili oldugunu ortaya koymustur.
Ancak, MAS tedavisindeki kullanim1 konusunda heniiz yeterli bilimsel ka-
nit bulunmamaktadir.(Smania ve ark., 2005)

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT, Extracorporeal Shock
Wave Therapy), hizli basing degisimleriyle olusturulan yiiksek enerjili
akustik dalgalarla uygulanan diger bir tedavi yontemidir. Bu enerji, he-
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def bolgeye odaklanarak dokulara derinlemesine niifuz eder ve ultrasona
kiyasla ¢cok yiiksektir. Dokularda neovaskiilarizasyon ve rejeneratif reak-
siyonlar tetikleyerek tedavi edici bir etki saglar. ESWT, mekanik enerji-
yi ¢cevre dokulara zarar vermeden viicuda iletebilmesi nedeniyle 6zellikle
miyofasiyal tetik noktalar ve spazmodik kas dokusunun tedavisinde kulla-
nilir. Tedavi sirasinda hasta ve hekimin iletisim kurarak agrinin kaynagini
tespit ettigi “biofeedback yontemi” uygulanir bdylece etkili bir tedavi sag-
lanmis olur. Odaklanmis sok dalgalari tendon lezyonlarinin iyilestirilmesi,
kalsifikasyonlarmn giderilmesi, tetik noktalarinin bulunmasi ve hem ytiizey-
sel hem de derin tetik noktalarinin tedavisinde kullanilir. Ayrica, kas ger-
ginligini azaltmak, diiz kaslar1 rahatlatmak ve aktif bag dokusu alanlarim
tedavi etmek gibi ¢esitli amaglarla da uygulanir.(Cao ve ark., 2021; Sems,
Dimeft, & lannotti, 2006)

3. Manuel Uygulamalar

En yaygin kullanilan manuel uygulamalar arasinda iskemik kompres-
yon, sprey germe, miyofasyal gevsetme, yumusak doku masaji, osteopatik
uygulamalar yer almaktadir.(Malanga & Cruz Colon, 2010)

Iskemik kompresyon, tetik nokta iizerine tolere edilebilir bir basing
uygulayarak lokal iskemi olusturmay1 ve bu yolla kan akisini artirmay1
hedefleyen basit ve etkili bir yontemdir. Islem sirasinda, tetik noktanin en
hassas bolgesine dogrudan parmakla siirekli basing uygulanir. Basing uy-
gulamas1 genellikle 1-2 dakika siirer ve agr1 azaldik¢a basing artirilabilir.
Basing sonlandirildiktan sonra bolgede reaktif hiperemi olusur ve terapotik
etkinin bu mekanizma ile saglandig belirtilmektedir. Her bir gergin bant
icin ayr1 ayr1 uygulama yapilmasi onerilir. Tetik noktaya yapilan basing,
metabolik atiklarin temizlenmesine ve iyilesmenin hizlanmasma katki
sagladigi diisiiniilmektedir. (Cagnie ve ark., 2013; Lavelle ve ark., 2007;
Vazquez-Delgado ve ark., 2010; Yal¢gin & Yildizlar, 2012)

Sprey ve germe yontemi, sogutucu bir spreyin (florometan veya etil
kloriir) kasin tiim uzunlugu boyunca uygulanmasini ve ardindan pasif ger-
me iglemini igerir. Sogutma islemi, agrili bolgede kas spazmini ¢ozerek
agr1 dongiisiinii kirar ve hareket acikligini artirir. Sprey uygulamasi sira-
sinda, kasin tiim uzunlugu boyunca 30° agiyla ortalama 40 cm uzakliktan
puskiirtme yapilir ve hemen ardindan kas pasif olarak gerilir. Sogutucu
spreyin ani sicaklik diisiisti, spinal reflekslerin ve agri iletiminin bloke edil-
mesine neden olarak gecici bir anestezi saglar. Bu durum, kasin rahatlama-
sin1 ve gergin bantlarin ¢oziilmesini kolaylastirir. Gerginligin azalmasiyla
birlikte bolgesel dolasim artar ve enerji krizi dongiisti kirilir.(Alvarez &
Rockwell, 2002; Hong, 2006) Uygulama genellikle ii¢ kez tekrarlanabilir
ve ardindan sicak paketlerle kasin gevsemesi desteklenir.(Lavelle ve ark.,
2007) MAS tedavisinde, akut durumlarda sicak uygulama ve pasif germe
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daha etkiliyken, kronik durumlarda soguk sprey ve pasif germe tercih edil-
mektedir. Ayrica bu yontem, ¢ocuklarda ve igne korkusu olan yetigkinlerde
daha az agrili bir segenek sunarak hasta uyumunu artirmaktadir.(Han &
Harrison, 1997)

Miyofasiyal gevsetme, kronik agriy1 hafifletmek ve miyofasyal komp-
leksin gerginligini azaltmak amaciyla kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu
teknik, diisiik siddetteki uzun siireli germe islemleriyle miyofasyal gergin-
lik ve kisaliklar1 azaltarak kan damarlar1 ve sinirler iizerindeki baskiy1 dii-
zenlemeyi amagclar.(Ajimsha, Chithra, & Thulasyammal, 2012; Beardsley
& Skarabot, 2015) Uygulama, genellikle kas gerginligi bolgelerine yavas
ve stirekli bir basing uygulanarak gerceklestirilir. Dogrudan miyofasiyal
gevsetme yonteminde, fasyay1 germek i¢in yeterli kuvvetle doku gevsetil-
meye calisilir.(Ajimsha, Al-Mudahka, & Al-Madzhar, 2015)

Kinezyolojik bantlama, 6dem ve inflamasyonu azaltirken, duysal uya-
rilarla agr kontroliinii saglar. MAS tedavisinde, genellikle kas kasilmala-
rin1 inhibe etmek i¢in kullanilir ve tetik noktalarin inaktive edilmesi he-
deflenir.(Dogan, Sengiil, Akc¢ay-Yalbuzdag, & Kaya, 2019) MAS’ta, tetik
noktalardaki baski azaltilarak agri, kas mobilitesi ve eklem hareket agikligi
iyilestirilir.(Celiker ve ark., 2011; Hadamus, Dwornik, Biatoszewski, &
Zych, 2007)

4. Egzersiz

Egzersiz, kas-iskelet agrilarinin tedavi ve yonetiminde dnemli bir rol
ustlenir. Esnekligi artirarak, fonksiyonel kapasiteyi gelistirir, ruh halini
tyilestirir ve agriy1 hafifletir. Germe egzersizleri, MAS tedavisinde kritik
bir adimdir. Germe, kas bantlarini uzatarak eklem hareket acikligini artirir
ve agriy1 azaltir. Kas uzunlugu diizelip agri azaldikga, giigclendirme egzer-
sizleri kas dayanikliligin1 artirmaya ve yeni hareket kaliplar1 olusturmaya
yardimct olabilir. Zayif kas gruplarini giiclendirmek, durusu iyilestirmek
ve asir1 kullanilan kas gruplarini dengelemek icin fizik tedavi destegi sag-
lanabilir. (Lin ve ark., 2010; D.G. Simons ve ark., 1999)

5. Girisimsel Tedaviler

Kuru igneleme, akupunktur ya da ince igneler kullanilarak tetik nok-
talarin mekanik olarak uyarilmasi ile agri, gerginlik ve diger semptomlari
hafifletmeyi hedefleyen bir tedavi yontemidir. Bu teknik MAS tedavisinde
yaygin olarak uygulanmaktadir. Kuru igneleme ile hem lokal hem de yan-
styan agrida azalma saglanirken, aktif hareket acikliginda artis, periferal ve
santral hiperaljezide diizelme ve tetik noktanin kimyasal ¢cevresinde iyiles-
me gozlenir.(OZGUL, 2014) Uygulama teknigine gore derin ve yiizeysel
olmak iizere ikiye ayrilir. Derin kuru igneleme, kas icindeki tetik noktala-
rin lokal segirme yanitini uyararak nosiseptorleri etkiler ve agriy1 hafifletir.
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Bu yontem, hem lokal hem de yansiyan agrilarda belirgin iyilesme saglar
ve agriya neden olan maddelerin azalmasina katkida bulunur. Ancak derin
yapilarin zarar gdrme riski varsa, ylizeysel kuru igneleme tercih edilir. Y-
zeysel yontem, cilt altindaki Ad liflerini ve mekanoreseptorleri uyararak
tetik noktalarini devre dis1 birakir ve daha giivenlidir.(Baldry, Hazleman,
Yunus, & Inanici, 2001; OZGUL, 2014) Kuru igneleme ilagsiz bir yontem
oldugu i¢in alerjik reaksiyon riski tasimaz, ancak uygulamaya bagli lokal
hemoraji, pndmotoraks veya vazovagal senkop gibi nadir yan etkiler gorii-
lebilir. Yiizeysel yontemin minimal agr1 ve kolay uygulanabilirlik avantaji,
bu teknigi yaygin ve giivenilir hale getirir. Bununla birlikte erken gebelik,
lokal enfeksiyon ve kanama bozukluklar1 durumlarinda uygulanmamalidir.
(Gunn, 1996)

Akupunktur, miyofasiyal agr1 tedavisinde etkili bir yontem olarak ka-
bul edilir ve tetik noktalar ile akupunktur noktalar1 arasindaki yakin iliski,
kuru igneleme ile lokal akupunktur arasindaki farklar1 belirsizlestirebilir.
Arastirmalar, akupunkturun MAS, fibromyalji, osteoartrit, bel ve boyun
agris1 gibi rahatsizliklarda faydali bir yardimci tedavi oldugunu goster-
mektedir. Geleneksel Cin tibbina gore, enerji (Qi) akisindaki tikaniklikla-
rin agilmasiyla saglik yeniden saglanir. Analjezik etkileri ise sinir, hormo-
nal ve bagisiklik sistemleriyle baglantilidir. Yapilan bir aragtirmada tetik
noktalar1 ve akupunktur noktalarinin konumlarimin %71 oraninda ortiistii-
gii bulunmus olup tedavi yaklasimlarinin temelindeki benzerlikleri ortaya
koymaktadir. Ancak tedavi siiregleri ve yontemleri tizerine daha fazla arag-
tirma gereklidir.(Borg-Stein & laccarino, 2014; Chou, Kao, & Lin, 2012;
Melzack, Stillwell, & Fox, 1977; Raj, 2000)

Tetik nokta enjeksiyonlar1; miyofasiyal agr1 kontrolii i¢in hedefe yo-
nelik bir tedavi yontemi olarak gelismistir.(Zha, Chaffee, & Alsarraj, 2022)
Temel ilke, kaslardaki hiperaktif nodiilleri etkisiz hale getirerek semptom-
lar1 hizli bir sekilde rahatlatmaktir. Minimal invaziv bir prosediir olan bu
yontem, diisiik yan etki orani ile giivenle uygulanabilir ve miyofasiyal ag-
ris1 olan hastalar i¢in etkili bir ¢6ziim sunabilir.(T. M. Cummings & White,
2001; Karadas, Giil, & inan, 2013; Saeidian, Pipelzadeh, Rasras, & Zeina-
1i, 2014) Bu enjeksiyonlar, 6zellikle bas ve boyun bolgesindeki agrilar i¢in
yaygin olarak kullanilir. Ust trapezius, sternokleidomastoid ve temporalis
kaslar1, kronik boyun agrisi ve gerilim tipi bag agrilari tedavisinde siklikla
hedef alinan bolgeler arasindadir. Fizik muayene rehberliginde uygulana-
bilir olsa da, ultrason yardimiyla yapilan tetik nokta enjeksiyonlarimin dog-
rulugu artirdigi bildirilmistir.(J. R. Fricton, Kroening, Haley, & Siegert,
1985; Kumbhare ve ark., 2017) Tetik nokta enjeksiyonu uygularken dnce-
likle agrinin lokalizasyonu dogru bir sekilde belirlenmelidir. Tetik noktala-
ra bask1 uygulandiginda hem bu bdlgede hem de yansima alanlarinda agri
hissedilir. Igne en agrili noktaya dogru ilerletilmeli ve negatif aspirasyon
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sonras! yelpaze seklinde enjeksiyon yapilmalidir. Islemden sonra agri ve
kas spazminda hizli bir iyilesme beklenir. Ancak agrida azalma gozlen-
mezse enjeksiyonun dogru noktaya yapilmadigi diisiiniilmelidir.(D.G. Si-
mons ve ark., 1999)

Tetik nokta enjeksiyonlarinda enjekte edilen soliisyonun iceriginden
bagimsiz olarak, kuru ignelemenin mekanik etkisine ilaveten lokal enerji
krizi alanindaki algojenik maddeleri diliie etmesi sayesinde semptomlarin
azalmasini sagladigi diistiniilmektedir. Tetik nokta enjeksiyonlarinda ge-
nellikle serum fizyolojik, lokal anestezik, kortikosteroid, botulinum toksin
veya dekstroz kullanilmaktadir.(Erdine, 2007; King & Goddard, 1994)

Serum fizyolojik enjeksiyonu, tetik noktalart mekanik olarak uyararak
hasar olugtururken, agriya yol agan kimyasallar1 seyrelterek analjezik bir
etki saglar.(D.G. Simons ve ark., 1999) Lokal anestezik enjeksiyonlarimin
temel amaci, agriy1 hizli bir sekilde ortadan kaldirmaktir. En sik kullanilan
maddeler arasinda %0,5 prokain ve %1 lidokain yer alsa da, diger lokal
anestezikler de benzer etkinlik gosterebilir. Bu yontem, kuru ignelemeye
kiyasla enjeksiyon sonrasi daha az agriya neden olmasi gibi bir avantaja
sahiptir.(Hong, 1994; D.G. Simons ve ark., 1999) Ayrica diisiik miyotoksi-
siteye sahip olan %0,25 lidokain, vazokonstriktor igermedigi icin siklikla
tercih edilir.(Iwama & Akama, 2000) Lokal anesteziklerin tetik nokta en-
jeksiyonlarinda kullanilmasi, agriy1 azaltmak i¢in hem ignelemenin me-
kanik etkisini hem de antinosiseptif 6zelliklerini bir araya getirir. Enjekte
edilen anestezik miktarmin kii¢iik hacimlerde olmasi tercih edilir ve bu
durum agr1 kontroliinde daha etkili bulunmustur.(Lavelle ve ark., 2007;
Walker & Shah, 2020)

Steroid enjeksiyonlari, lokal inflamatuar yanit1 baskilamada potansi-
yel fayda sunar. Ancak, tetik nokta agrisinin enerji krizine bagl oldugu te-
orisi, kortikosteroid kullanimini desteklemez.(D.G. Simons ve ark., 1998)
Bununla birlikte, triamsinolon ve lidokainin birlikte kullanildigi calisma-
lar, yalnizca lidokain enjeksiyonuna kiyasla agrinin daha fazla azaldigim
gostermistir. Bu ilaglarin kullaniminda, deri depigmentasyonu, tendon at-
rofisi ve hiperglisemi gibi yan etkilere kars1 dikkatli olunmalidir. (Garvey,
Marks, & Wiesel, 1989; D.G. Simons ve ark., 1999)

Son yillarda botulinum toksin enjeksiyonu, 6zellikle MAS tedavisin-
de popiilerlik kazanmistir. Botulinum toksin tip A, asetilkolin salinimini
bloke ederek kas kontraksiyonlarini1 ve spazmlar1 dnler. Bu durum, lokal
iskemiyi azaltarak tetik noktalarin anormal ndrofizyolojik yapisini diizel-
tir.(Desai, Saini, & Saini, 2013) Botulinum toksin, diger tedavilere gore
daha uzun siireli etki saglamas1 ve daha az siklikta enjeksiyon gerektirmesi
gibi avantajlara sahiptir. Bununla birlikte, tedavi maliyeti yiiksek oldugu
ve bazi ¢alismalarda plasebo etkisinden {istiin olmadigi da bildirilmistir.
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Ornegin, MAS hastalarinda yapilan bir arastirmada botulinum toksinin
agr1 ve kas sertligini azalttig1, ancak bagka bir ¢alismada servikal MAS
tedavisinde plasebo ile arasinda belirgin bir fark gortilmedigi belirtilmistir.
(Porta, 2000; Wheeler, Goolkasian, & Gretz, 1998) Sonug olarak, konser-
vatif tedavi yontemlerinin yeterli olmadigr durumlarda botulinum toksin
enjeksiyonu, uygun bir alternatif olarak degerlendirilebilir.(Desai ve ark.,
2013)

Proloterapi, agrili tendon ve ligamentlerin yapisma noktalarina veya
yakinindaki eklem bosluguna az miktarda irritan bir soliisyonun enjekte
edilmesiyle uygulanan yenileyici bir tedavi yontemidir. Bu yaklagim, vii-
cudun dogal iyilesme siireclerini harekete gegirerek ligamentlerin ve di-
ger eklem yapilariin giiclenmesini saglar. Boylelikle, eklem stabilitesi ve
fonksiyonu iyilesir ve agr1 hafifler.(Distel & Best, 2011; Rabago ve ark.,
2013) Proloterapide proliferatif etkiyi saglamak i¢in hipertonik dekstroz,
morrhuate sodyum ve fenol-gliserin-glukoz (P2G) gibi soliisyonlar kul-
lanilir. En yaygin tercih edilen soliisyon hipertonik dekstrozdur. Suda ¢6-
ziiniirliigiiniin yiiksek olmasi, kanin dogal bilesenleri arasinda yer almasi
ve biiyiik hacimlerde giivenli bir sekilde enjekte edilebilmesi, onu ideal
bir proliferatif stimiilator olarak 6ne ¢ikarmaktadir.(Hauser, Lackner, Stei-
len-Matias, & Harris, 2016)

6. Devam ettiren faktorlerin diizeltilmesi

Herhangi bir tedavi, tetik nokta olusumunu tesvik eden faktorlerin
tanimlanmasi ve diizeltilmesi olmaksizin kesin olarak kabul edilemez. Bu
nedenle, herhangi bir anormal postiiral tutum ve yanlis kas aktivitesi de-
gistirilmeli ve kas dengesizligine neden olan tiim olas1 anatomik kusur-
lar miimkiinse diizeltilmelidir. MAS i¢in bilinen diger devam ettirici fak-
torler kronik enfeksiyon, stres/duygudurum bozukluklar, yetersiz uyku,
degismis metabolizma ve beslenme yetersizlikleri ile temsil edilmektedir.
Bunlarin hastada sistematik olarak arastirilmasi ve daha sonra diizeltilmesi
gerekmektedir. (E.-C. Yap, 2007)

Tedavi stirecinde mandibular parafonksiyonel aligkanliklarin farkina
varilmasi ve bu aligkanliklarin degistirilmesi 6nemli bir yer tutar.(De Le-
euw & Klasser, 2018) Ayrica, temporomandibular bozukluklarin tedavi-
sinde oral protetik apareyler yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Ozellikle
iyi ayarlanmig sert stabilizasyon apareyleri, diger aparey tiirleri veya teda-
vi uygulanmamasi ile karsilastirildiginda, miyojenik problemlerde kulla-
nimlarin1 destekleyen orta diizeyde kanitlara sahiptir. Bu apareyler, daha
kapsamli bir rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak ele alinmalidir.
(Al-Moraissi ve ark., 2020; J. Fricton ve ark., 2010)

Biligsel davranigci terapi (BDT), bireyin duygu ve davranislarinin
diisiince, tutum ve inanglarindan nasil etkilenebilecegine odaklanan bir
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psikoterapi bigimidir. Amaci, duygusal sorunlara katkida bulunan bilig
ve davranis kaliplarini degistirmektir.(Matsuoka, Chiba, Sakano, Toyofu-
ku, & Abiko, 2017; Zhang ve ark., 2018) Davranis¢1 terapinin, miyojenik
durumlar da dahil olmak iizere kronik agriya katkida bulunan aligkanlik
ve yasam tarzi degiskenlerinin tedavisinde basarili oldugu gosterilmistir.
Davranisei terapi tedavi modaliteleri; egitim, basa ¢ikma stratejileri, fizik-
sel aktiviteye tesvik etme, uyku hijyeni, stres azaltma ve aligkanlik de-
gisikliklerine odaklanir.(Reiter ve ark., 2018; Williams, Fisher, Hearn, &
Eccleston, 2020) Hipnoz tekniklerinin dahil edildigi BDT; agr1 yogunlugu,
siklig1 ve siddetinde azalma saglarken 6znel agr1 indeksini, ilag kullanimi-
n1, duygusal sikinttyi, sinirsel gerginligi ve anksiyeteyi azaltir.(Ferrando
ve ark., 2012)

Biofeedback, fizyolojik aktivitelerin psikolojik yontemlerle diizen-
lenmesini amaglayan bir tekniktir. Bu yontemde, hastalarin kaslarini nasil
gevseteceklerini 6grenmeleri i¢in 6zel bir izleme cihazi kullanilir. Bruk-
sizm gibi durumlarda, olumsuz kas aktiviteleri hakkinda geri bildirim
almak, hastanin bu aliskanliklar1 fark etmesini ve kontrol altina almasini
saglar.(Matsuoka ve ark., 2017; L. F. Wang ve ark., 2014) Katilimcilar,
kalp atis hiz1 veya kas tonusu gibi biyolojik verilerle ilgili ger¢ek zamanli
geri bildirim alir ve bu veriler gorsel ekran, ses veya titresimle iletilir.(Gi-
ggins, Persson, & Caulfield, 2013) Ornegin, MAS gibi kas-iskelet sistemi
agr1 sendromlarinda EMG tabanli biofeedback, dogru germe ve egzersiz
tekniklerinin uygulanmasini saglar. Bu yaklasim, hastanin aktif katilimini
gerektirir ve agriyla basa ¢cikma becerilerini, psikolojik tepkilerini gelisti-
rir. Ancak MAS {izerindeki etkilerine dair yapilan ¢alismalar sinirlidir ve
etkinligi hakkinda yeterli bilgi bulunmamaktadir.(Galasso ve ark., 2020)

Beslenme, hidrasyon, fiziksel aktivite ve dinlenme de kas-iskelet sis-
temi sagliginin 6nemli parcalaridir.(Elma ve ark., 2020; Motaqi & Ghan-
jal, 2019) Bitki bazli diyetler, anti-inflamatuar etki nedeniyle agr1 giderici
etkiler ortaya koymaktadir. Daha yiiksek protein, yag ve seker tiikketiminin
aksine bu meyve ve sebze diyetleri, kronik agr1 ve agr1 yogunlugunda azal-
maya yol acan diislik seviyelerde inflamatuar biyobelirteglerle baglantili-
dir.(Elma ve ark., 2020) C, E, B kompleksi vitaminleri; demir, potasyum
ve kalsiyum gibi besin 6gelerinin eksiklikleri durumunda takviye yapilma-
lidir.(Pal ve ark., 2014) Dehidrasyon ve azalan elektrolit seviyeleri, kas-is-
kelet sisteminin islevinin bozulmasina neden olabilir.(Motaqi & Ghanjal,
2019)
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Sonug¢

MAS, bolgesel kas agris1 ve tetik noktalarin neden oldugu semptom-
larla karakterize, tan1 ve tedavi siireclerinde multidisipliner bir yaklagim
gerektiren bir bozukluktur. Psikolojik, patofizyolojik ve ¢evresel faktorle-
rin etkilesimi, MAS’1n gelisiminde ve siirdiiriilmesinde énemli rol oynar.
Tedavi yaklagimlari, farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemleri
kapsayarak agr1 kontroliinii, kas fonksiyonlarinin iyilestirilmesini ve ya-
sam kalitesinin artirtlmasini hedefler. Bu baglamda, bireysel ihtiyaclara
gore diizenlenen multidisipliner bir tedavi plani, MAS’ 1n yonetiminde en
etkili yaklagim olarak one ¢ikar.
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Giris

Preprotetik cerrahi, protez yapimindan once alveolar kretlerin ve yu-
musak dokularin uygun sekilde diizenlenmesini hedefleyen bir cerrahi pro-
sediirdiir. Bu prosediir dis kayb1 ile yakindan iliskilidir. Dis kaybi, oral
fonksiyonlarda ve yiiz formunda degisiklige yol acarak yasam kalitesini ve
bireyin 0z saygisini olumsuz etkilemektedir. Ayrica alt yiiz yiiksekliginde
azalma, ¢ene hattinda sarkma, dudaklarin ice dogru ¢okmiis gdriiniimd,

perioral kirigikliklarin artis1 ve salya akintisi gibi yiiz estetigini etkileyen
belirgin degisiklikler goriilmektedir.

Preprotetik cerrahinin temel amaci, ¢ene rezorpsiyonunu, mukozal ir-
ritasyona bagli fibroma olusumunu ve olasi displazi gelisimini azaltirken
protez stabilitesini artirmak ve ¢igneme fonksiyonunu iyilestirmektir. Bu
cerrahi islemlerin amaci, agiz i¢i dokularin hem estetik hem de fonksiyonel
acidan ideal bir protez destegi sunmasini saglamaktir. Bu kapsamda, agiz
ici patolojik bulgularin bulunmamasi, mandibular kiriklarin 6nlenmesi i¢in
gerekli direng yapilarinin korunmasi ve norovaskiiler demetin zarar gor-
memesi bliylik 6nem tagir. Ayrica, protez tasima alaninda yeterli miktarda
yapisik keratinize mukoza bulunmali ve protez kenarlari igin yeterli uzun-
lukta vestibiiler derinlik saglanmalidir (Terheyden, Raghoebar, Sjostrom,
Starch-Jensen, & Cawood, 2023).

Ideal protez destegi igin, anteroposterior ve yatay-dikey yonde uygun
ceneler arasi iliski olusturulmali, kemik ve yumusak dokudaki diizensiz-
likler giderilerek diizgiin bir yap1 elde edilmelidir. Genis bir alveolar kret
saglanmasi ve tliber bolgesinin uygun form gostermesi protez stabilitesini
artirir. Palatinal derinligin korunmasi ve implant uygulamalar i¢in yeterli
kemik destegi ile uygun yumusak doku ortiisti saglanmasi, hem cerrahi
hem de protez siirecinin bagarisin1 dogrudan etkileyen diger 6nemli kriter-
ler arasinda yer alir.

Preprotetik Cerrahinin Amaclari ve Endikasyonlari

Preprotetik cerrahi, hem sert hem de yumusak dokular iizerinde ger-
ceklestirilen bir prosediir olup, hem konvansiyonel hareketli protezlerin
hem de implant uygulamalarinin basarisini artirmay1 hedeflemektedir. Bu
yOniiyle, oldukga genis bir endikasyon yelpazesine sahiptir ve genel olarak
asagidaki durumlarda uygulanmaktadir;

Alveolar Kretin Gelistirilmesi: Dis kaybina bagli olarak meydana
gelen kullanimsizlik atrofisi sonucu olusan alveol kemigi kayiplarinin gi-
derilmesi amaciyla uygulanir. Bu, dental implantlarin basariyla yerlestiril-
mesi ve uzun donem stabilitesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Genis ve
diiz kretlerin en az 5 mm dikey ylikseklikte olmasi 6nerilmektedir.

Okluzal Diizlemler Aras1 Mesafe: interark mesafenin yumusak ve
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sert doku anomalileri sebebiyle daraldigi durumlarda ideal protetik reha-
bilitasyonu yapilamamaktadir. Bu sebeple protez ve bilesenleri i¢in yeterli
alan saglamak amaciyla 16-18 mm’lik bir inter-ark mesafesi gereklidir. Bu
araligin uygun olmadig1 vakalarda preprotetik cerrahi gereklidir.

Yumusak Doku Anomalilerinin Diizeltilmesi: Protez stabilitesini ve
fonksiyonunu olumsuz etkileyen yumusak doku problemleri, vestibiilop-
lasti ve elektrokoter, lazer gibi yontemlerle diizeltilebilir. Bu miidahaleler,
ozellikle protezlerin uzun dénem kullanim performansini artirmay1 hedef-
ler.

Kemik Greftleme Uygulamalari: Siniis tabani yiikseltme, interpo-
zisyonel greftleme ve onlay greftleme gibi tekniklerle kemigin hacmi ve
kalitesi artirilir. Bu tiir iglemler, 6zellikle yeterli kemik destegi gerektiren
implant uygulamalari i¢in vazgecilmezdir. Ayrica neoplazi sonrasi rezektif
cerrahilerden sonra ¢enelerde defektli alanlar olusabilmektedir. Preprotetik
cerrahi ile bu alanlarin rehabilite edilmesi kolaylagmaktadir.

Vestibiil Sulkusun Derinlestirilmesi: Ozellikle alveol kemiginin kis-
men korundugu durumlarda, sulkusun derinlestirilmesi ve yumusak doku-
nun yeniden sekillendirilmesi amaciyla cerrahi prosediirler uygulanir.

Preprotetik cerrahide en bagarili sonuglar, agiz dis ve ¢ene cerrahla-
r1, protez uzmanlar1 ve dis hekimleri arasinda etkin bir multidisipliner is
birligi ile elde edilir. Ayrica, hastalarin uygulanacak cerrahi prosediirler
hakkinda kapsamli sekilde bilgilendirilmesi, hem tedavi siirecini hem de
hasta memnuniyetini olumlu yonde etkilemektedir (Chari & Shaik, 2016;
Shanab et al., 2021).

Hasta Degerlendirme ve Tedavi Planlamasi
A1z I¢i Yumusak Doku Degerlendirmesi

Yumusak dokulardaki diizensizliklerin neden oldugu protez instabi-
litesi, hasta rahatsizlig1 ve adaptasyon zorluklarina sebep olmaktadir, bu
sebeple belirtilen durumlarda preprotetik cerrahi gereklidir. Yumusak do-
kular, protezin stabilitesini ve uzun omiirlii islevini saglamak igin kritik
oneme sahiptir. Mukozanin kalitesi, kalinlig1 ve keratinizasyon diizeyi
dikkatlice degerlendirilmelidir. Ozellikle mukozanin saglam, keratinize ve
gevsek olmamasi protez uyumu agisindan 6nemlidir. Vestibiiler derinlik
palpe edilerek kontrol edilmeli; enfeksiyon, iilserasyon veya hipertrofik
patolojiler bulunmamalidir.

Cigneme ve konusma sirasinda protezin hareketine engel olabilecek
frenilumlar, kas baglantilar1 ve alveolar kret yapilar1 incelenmelidir. Dil
hareketleri nedeniyle alt protezin yer degistirmesini onlemek i¢in lingual
kas yapis1 ve derinlik degerlendirilmelidir. Damak kubbesi ve yumusak
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damakta papiller hiperplazi veya lezyonlarm varligi kontrol edilmelidir
(Bhuskute & Shet, 2019; Chari & Shaik, 2016).

Agiz ici Sert Doku Degerlendirmesi

Sert doku degerlendirmesinde maksilla ve mandibula bdlgeleri palpe
edilmeli ve radyografik olarak incelenmelidir. Alveolar kretin yiiksekligi,
genisligi ve konturu degerlendirilerek uygun olmayan alanlar tespit edil-
melidir. Maksiller tiiberositlerin ve arklar arasi mesafelerin dikey ve yatay
diizlemlerde iliskisi incelenmelidir. Alveolar kemik rezorpsiyonunun siste-
mik ve lokal nedenleri dikkate alinmalidir. Alveolar kemik kayiplarini de-
gerlendirmek i¢in Cawood ve Howell siniflamasi kullanilabilir (Banerjee
et al.; John, 2021).

Radyografik Degerlendirme

Panoramik radyografiler, maksilla ve mandibulanin genel yapisinin
incelenmesinde kullanilmaktadir. Sefalometrik radyografiler, ark iliskile-
rinin 6n-arka ve dikey boyutlarda degerlendirilmesine olanak tanir. Ko-
nik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT), kesitsel goriintiiler sunarak siniis
anatomisi, alveolar sirt formu ve norovaskiiler yapilarin lokalizasyonu gibi
detayli bilgiler saglar. KIBT, bilgisayarli tomografilere gore diisiik radyas-
yon dozu ve kisa tarama siiresi avantajiyla tercih edilmektedir (Anadioti &
Kohltfarber, 2021).

Tedavi Planlanmasi

Bu degerlendirmeler, dental protez planlamasinda ve cerrahi miidaha-
lelerde dogru kararlarin alinmasi i¢in gereklidir. Tedavi planlamasi, has-
tanin tiim tibbi, cerrahi ve dental gecmisinin detayli bir sekilde incelen-
mesi ve kapsamli klinik ile radyografik muayenelerin yapilmasiyla baslar.
Hastanin beklentileri ve tedaviye iliskin motivasyonu degerlendirilerek,
agiz, dis ve ¢ene cerrahi ile protez uzmani arasinda giiglii bir koordinasyon
saglanmasi, basarili bir tedavi siireci icin kritik 6neme sahiptir. Ameliyat
oncesinde hastaya uygulanacak cerrahi prosediiriin tiirii, anestezi sekli ve
olas1 komplikasyonlar ayrintili bir sekilde acgiklanmali ve aydinlatilmis
onam alinmalidir.

Dis ¢ekim siiregleri, hastanin fonksiyonel ihtiyaglarini kargilamaya
devam edebilmesi i¢in agamali bir sekilde planlanmali; gerekirse, iyilesme
doneminde destek saglayacak disler korunmalidir. Bu yaklagimlar, tedavi
sonuglarini optimize etmek i¢in multidisipliner bir ¢ergevede ele alinmali-
dir (Mahmood & Mawlood, 2023; Terheyden et al., 2023).
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Yumusak Doku islemleri
Vestibiiloplasti

Mandibulada rezorbe olmus kretler; yilizeysel bukkal vestibiil ve men-
talis kasinin yiiksek insersiyonu ile karakterize olabilir. Mentalis kasinin
kasilmasi ile vestibul derinlik azalabilmektedir. Vestibiiloplasti, agiz vesti-
biiliiniin derinligini artirarak dental protezlerin stabilitesini, tutuculugunu
ve fonksiyonel basarisini optimize etmek amaciyla gergeklestirilen cerrahi
bir yaklasimdir. Vestibiil derinligini kontrol etmek icin, dil basacagi veya
agiz aynasi, dudagin biikiilmesi ya da ice donmesi olmadan vestibiil yiik-
sekligine yerlestirilebiliyorsa yeterli vestibiil derinlik oldugu kabul edilir.
Distorsiyon olusmasi durumunda ise ek cerrahi islem gerekebilmektedir.

Ideal vestibuler derinlik; uygun plak kontrolii ve agiz hijyeninin sag-
lanmasi agisindan gereklidir. Vestibiiler derinligin artirilmasi, 6zellikle at-
rofik alveolar kretlere sahip ancak yeterli miktarda alveolar kemigi bulu-
nan hastalarda, protez tastyici ylizeyin genisletilmesi amaciyla uygulanir.
Bu islem, protez stabilitesini 6nemli 6l¢iide artirir ve protez hareketlerini
smirlayarak uzun donem fonksiyonel basariy1 destekler (Shrestha, Lami-
chhane, Pradhan, Gorkhali, & Koirala, 2020).

Ideal vestibul derinlik ortodontik tedavilerde de 6nem arz etmektedir,
plak kontroliinii engelleyen vestibuler derinlik dolayli olarak ortodontik
tedavinin basarisini da etkilemektedir. Vestibiiloplastinin basarisi, islem si-
rasinda yumusak dokularin optimal gerilimle yeniden sekillendirilmesine
baghdir. Literatiirde saglikli bir periodonsiyumun korunmasi i¢in 2 mm
keratinize digeti ve 1 mm yapisik digeti olmasi lizerinde goriis bulunmak-
tadir (Kalakonda et al., 2016). Bu prosediir konvansiyonel yontemlerle ya-
pilabildigi gibi elektrocerrahi ve lazer ile de gergeklestirilebilir.

Protez uyumunu ve fonksiyonunu bozan hiperplastik dokular, fibroz
bantlar veya benzeri yumusak doku anormallikleri, elektrocerrahi kulla-
nilarak yiiksek hassasiyetle giderilebilir. Elektrocerrahi, fazla dokunun
kontrollii ve minimal ¢evresel hasarla ¢ikarilmasini saglar. Bu yontem,
postoperatif iyilesme siiresini kisaltmakta ve hastanin hizli bir sekilde re-
habilitasyon siirecine gegisine olanak tanimaktadir (Ponzoni, Jardim, & De
Carvalho, 2013).

Sekonder Epitelizasyon ile Uygulanan Vestibiiloplasti Yontemleri

Sekonder epitelizasyon vestibiiloplasti yontemleri, mukozanin yeni-
den konumlandirilmasi ve cerrahi alanin sekonder iyilesmeye birakilmasi
ile gerceklestirilir. Bu yontemlerle donor bolge cerrahisi ihtiyacini orta-
dan kaldirmasi, hasta konforunu artiran 6nemli bir avantajdir. Submukozal
vestibiiloplasti, protez uyumu i¢in gerekli vestibiiler alan1 artirirken, mini-
mal invaziv bir yaklagim sunmaktadir.
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Submiikéz Vestibiiloplasti

Sekonder epitelyalizasyon yontemine dayanan submukozal vestibii-
loplasti, greft kullanilmaksizin gergeklestirilen minimal invaziv bir tek-
niktir. Mukozanin yeniden konumlandirilmasint ve cerrahi alanin dogal
iyilesme siirecine birakilmasini igerir. Sekonder epitelyalizasyon ile ger-
ceklestirilen submukozal vestibiiloplasti, agiz vestibiiliiniin derinlestiril-
mesi yoluyla dental protezlerin stabilitesi ve tutuculugunun artirilmasini
hedefleyen etkili bir cerrahi prosediirdiir. Bu yontem, 6zellikle s1g vestibiil
derinligine sahip hastalarda fonksiyonel ve estetik protez rehabilitasyonu-
nun saglanmasinda kritik bir role sahiptir.

Cerrahi islem, mukozal dokularin insize edilmesiyle baglar. Yiiksek kas
yapigmalarini serbestlestirmek ve vestibiiler derinligi artirmak amaciyla mu-
koza yeniden konumlandirilir. Bu adim, vestibiil derinliginin artirilmasini
ve protez stabilitesinin iyilestirilmesini hedefler. Mukozal dokunun dogru
sekilde mobilize edilmesi, vestibiil alaninda fonksiyonel bir genisleme sag-
lamak i¢in kritik Gneme sahiptir. Cerrahi alan, herhangi bir greft materyali ile
kapatilmaksizin dogal iyilesme siirecine birakilir. Sekonder epitelyalizasyon
sirasinda, cerrahi bolge iizerindeki bag dokusu yavasga epitelize olur ve yeni
bir mukozal yiizey olusur. Bu siire¢, protez stabilitesini artiran dayanikli ve
uzun siireli bir vestibiiler alanin olusmasina olanak tanir.

Operasyon sonrasi protezlerin kullanimina ara verilmesini gerektir-
memesi, hastalarin yasam kalitesini koruyarak iyilesme siirecini daha kon-
forlu bir hale getirir. Protez kullaniminin kesintiye ugramamasi, hastalarin
sosyal ve fonksiyonel ihtiyaclarini kargilamalarint miimkiin kilar (Fréschl
& Kerscher, 1997; Tiirker & Yiicetas, 1997).

Kazanjian - Modifiye Kazanjian Teknigi:

Kazanjian’in teknigi, vestibiiloplasti prosediiriiniin prototipi olup,
labial flebin alveolar kemik tarafin1 kaplamak igin kullanildig1 ve labial
yilizeyin sekonder epitelizasyon ile iyilesmeye birakildigi bir yontemdir.
Ancak bu prosediiriin en bliylik dezavantaji, dudagin esnekligini azaltan
ciddi skar olusumudur.

Edlan ve Mejchar, dudak mukozasinda ve kret iizerindeki perios-
teumda bir insizyon yaparak bu dokular1 ters bir flep halinde yeniden ko-
numlandirmay1 dnermistir. Bu yontem, cerrahi sonrasi derinlestirilmis bir
olugun tekrarlama oranini azaltmayi amaclamis ve modifiye Kazanjian
teknigi olarak taninmustir.

Modifiye Kazanjian Teknigi, ileri derecede rezorbe olmus mandibular
kretlere ve yiiksek kas yapigmalarina sahip hastalar i¢in tercih edilen bir
cerrahi yontemdir. Cerrahi alan {izerinde insizyon yapilir ve mukoza do-
kusu ileri dogru mobilize edilerek vestibiil derinlestirilir. Insizyon bolgesi
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acik birakilir ve dogal epitelyalizasyon siireciyle iyilesme saglanir. Bu tek-
nik, donor alan cerrahisi gerektirmemesi, minimal invaziv dogas1 ve diisiik
komplikasyon riski ile 6ne ¢ikar. Ancak, skar olusumu ve diseksiyon sira-
sinda travma riski gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Chari & Shaik,
2016; Edlan, 1963; Ponzoni et al., 2013).

Clark Teknigi

Clark Teknigi, sekonder epitelizasyon ile gergeklestirilen bir diger
submukozal vestibiiloplasti yontemidir. Bu teknikte, mukoza ve periost
lizerinde yatay bir insizyon yapilir. Daha sonra mukoza ileri dogru yeni-
den konumlandirilarak vestibiiler derinlik artirilir. Cerrahi alan, Modifiye
Kazanjian Teknigi’nde oldugu gibi, sekonder epitelyalizasyon yoluyla iyi-
lesmeye birakilir,

Yatay insizyon, mukozal stabilitenin korunmasini saglarken vesti-
biiliin derinlestirilmesine olanak tanir. Greft kullanimini gerektirmemesi,
cerrahiyi daha az invaziv hale getirir ve cerrahi sonras1 komplikasyon risk-
lerini azaltir. Bu yontem, hem minimal invaziv dogast hem de iyilesme
stirecindeki etkinligi nedeniyle genis bir hasta popiilasyonunda tercih edi-
lebilir.

Modifiye Kazanjian ve Clark teknikleri, cerrahin becerisine, hastanin
anatomik gereksinimlerine ve protez rehabilitasyonu hedeflerine gore se-
¢ilmelidir. Bu yontemlerin dogru planlama ve uygulama ile kombine edil-
mesi, dental protez rehabilitasyonunun fonksiyonel ve estetik basarisini
onemli 6l¢iide artirabilir. Multidisipliner bir yaklasim ve titiz cerrahi yone-
tim ile, bu tekniklerin modern dental cerrahi uygulamalarindaki etkinligi
daha da artirilabilir (Shrestha et al., 2020).

Lip-Switch Teknigi

Digsiz mandibulanin restorasyonunda supraperiosteal (lip switch)
vestibiiloplasti, alveoloplasti ve implant yerlestirme iglemlerinin kombine
kullanimu, preprotetik cerrahide etkili bir yaklagim olarak dikkat ¢ceker. Bu
yontemi, peri-implant fenotipi iyilestiren bir teknik olup, implant destekli
protezlerin stabilitesini artirir. Ayrica vestibiiler derinlik, keratinize muko-
zanin artirilmasi ve implant yerlesimi i¢in uygun kemik altyapisinin sag-
lanmas1 hedeflenir.

Tek agamali cerrahi prosediirler, tedavi siiresini kisaltirken peri-imp-
lant kemik kaybini1 6nlemekte ve vestibiiler derinlikte 6nemli bir kazang
saglamaktadir. Mukozal ve periosteal fleplerin cerrahi olarak hazirlanmasi,
hem implant yerlesimi sirasinda gorsellestirmeyi artirir hem de optimal
protez stabilitesine olanak tanir. Bunun yani sira, yumusak doku augmen-
tasyonu ve keratinize mukoza artirimi, peri-implant dokularin inflamasyo-
na kars1 korunmasinda énemli rol oynar.
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Literatlirde, implant yerlestirme sirasinda supraperiosteal vestibiilop-
lastinin etkinligi ve giivenilirligi vurgulanmaktadir. Bu teknik, mandibu-
lar veya maksiller bolgede vestibiiliin daraldigi durumlarda kullanilabilir.
Ayrica, hareketli protezlerin retansiyonunu ve fonksiyonunu iyilestirmek
amaciyla preprotetik sert ve yumusak doku diizenlemelerinin bir parcasi
olarak uygulanabilir. Yontemin uygulanabilirligi ve basarisi, s1g vestibiil-
lerde cerrahi miidahalelerin etkisini artiran énemli bir klinik ¢6ziim sun-
maktadir (Hakim, Driemel, Jacobsen, Hermes, & Sieg, 2006; Halperin-
Sternfeld, Zigdon-Giladi, & Machtei, 2016).

Lip Switch tekniginde vestibiil derinligini artirmak ve stabil bir pe-
ri-implant fenotip olusturmak i¢in dudak mukozasi dondr alan olarak
kullanilmaktadir. Bu teknikte 6nce dondr alan belirlenir ve intraoral isa-
retleme ile smirlan cizilir. Labial mukozada, alveolar kretin 12-15 mm
uzaginda bir insizyon yapilir, ardindan mental foramenlerin anteriorunda
kret tepesine kadar serbestlestirici insizyonlar gergeklestirilir. Submukozal
diseksiyon, keratinize ve keratinize olmayan dokularin birlesim hattinin
altina kadar ilerletilir. Mukozal flepten hemen alt seviyede periosteum bo-
yunca yatay bir insizyon yapilir ve periosteal diseksiyon mandibulanin alt
sinirina kadar devam ettirilir. Mental sinirler korunarak periosteal flep du-
dak mukozasina yansitilir ve rezorbe olabilen tercihen 4-0 siitur ile sabitle-
nir. Bu teknik, vestibiiler derinligi artirirken implant destekli protezler i¢in
gerekli sert ve yumusak doku kosullarini saglar ve protez rehabilitasyonu
oncesi temel olusturur. implant yerlestirilmesi ile es zamanl yapilabilmesi
teknigin avantajlarindan olup 2. cerrahi ihtiyacini ortadan kaldirir (Adams,
Petukhova, & Halpern, 2021).

Greft Kullamimu ile Vestibiiloplasti

Greft materyalleri, daha genis kapsamli doku augmentasyonu i¢in uygun-
dur ve cerrahi alamin hizh iyilesmesini destekler. Ancak, greftlerin kullanimi
dondr alan cerrahisi gerektirebilir ve bu durum ek cerrahi travma ile iligkili
komplikasyon risklerini artirabilir. Ileri derecede rezorbe olmus alveolar kret-
lerde tercih edilir. Vestibiiloplasti islemi sirasmda cerrahi alan1 kapatmak ve
iyilesmeyi tesvik etmek i¢in kullanilan greft materyalleri sunlardir;

Kismi Kalinlikta Deri Greftleri: Keratinize yapilar sayesinde mu-
kozal dayaniklilig1 artirir ve 6zellikle uzun stireli stabilite gerektiren du-
rumlarda tercih edilir. Ancak, bu greftler bir dondr alan gerektirir ve cerra-
hiyi daha invaziv hale getirebilir. Bu durum potansiyel komplikasyonlari
artirabilir.

Mukoza Greftleri: Daha az miktarda greft materyaline ihtiya¢ duyu-
lan durumlarda damak veya diger mukozal alanlardan elde edilen greftler
kullanilabilir. Bu yontem, hem islevsel hem de estetik sonuglar sunarak
protetik rehabilitasyona katkida bulunur.
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Allogreftler: Biyomiihendislik {irlinii materyal olan allogreftler; oto-
jen greftlere alternatif olarak kullanilabilir. Bu materyallerin, doku stabi-
litesinde benzer basarilar sagladigi belirtilmektedir. Ayrica, allogreftlerin
kullanimi cerrahi siireci kolaylastirir ve dondr saha morbiditesi, agri ve
kanama, sinir hasar1 ya da periostal nekroz gibi potansiyel komplikasyon-
lar1 azaltir (Hashemi, Parhiz, & Ghafari, 2012).

Transpozisyonel Flep Teknigi

Transpozisyonel flep teknigi, labial mukozadan bir flep olusturularak
vestibiiliin derinlestirilmesi i¢in yeniden konumlandirilmasi esasina da-
yanir. Bu yontem, cerrahi teknik agisindan basit olmasi, diisitk morbidi-
te oran1 ve greft gerektirmemesi nedeniyle avantajlidir. Ozellikle saglikli
vestibiiler mukozaya sahip hastalarda, mevcut dokunun transpozisyonu ile
istenen vestibiiler derinligin saglanmasina olanak tanir. Klinik degerlen-
dirmeler, transpozisyonel vestibiiloplastinin, postoperatif iyilesme siire-
si, yapisik mukozanin durumu, artirilmig vestibiiler derinligin stabilitesi
ve labial kemigin rezorpsiyon miktar1 agisindan diger tekniklere kiyasla
olumlu sonuglar verdigini gostermistir. Bu 6zellikleriyle, greft gereksinimi
ve buna bagli morbidite riskini ortadan kaldiran basit ve etkili bir vestibii-
loplasti yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir (Mahmood & Mawlood, 2023;
McLaurin & Krishnan, 2020).

V-Y Plasti

V-Y plasti, agiz vestibiiliniin derinlestirilmesi amactyla uygulanan
etkili bir cerrahi tekniktir. Bu yaklasim, V seklinde bir insizyon yapilarak
dokunun 6ne dogru ilerletilmesi ve sonrasinda Y seklinde siitiirlenmesiyle
gerceklestirilir. Ozellikle alveolar kemik greftleme gibi diger cerrahi is-
lemlerle kombine edilebilen bu yontem, dudak ve damak yarikli hastalarda
siklikla tercih edilir. Bdylece daha genis bir vestibiiler alan olusturularak
protez uyumu ve stabilitesi iyilestirilirken, fonksiyonel ve estetik sonuglar
da optimize edilir (Iino et al., 2001; Kundu, Nair, & Chattopadhyay, 2021).

Minimal invaziv dogas1 ve diisiik komplikasyon oranlariyla dikkat ¢e-
ken V-Y plasti, rekonstriiktif cerrahide genis bir uygulama alanina sahiptir.
Mukozada ve alt dokularda gergeklestirilen bu teknik, agiz vestibiiliiniin
derinlestirilmesiyle birlikte protez kullanimina uygun bir ortam saglar ve
hastalarin konforunu artirir. Bu sayede protez stabilitesi yiikselirken, reha-
bilitasyon siireci de daha bagarili ve uzun 6miirlii hale gelir.

Papiller Hiperplazilerin Diizeltilmesi

Protez stomatiti olarak da degerlendirilen papiller hiperplaziler kon-
servatif tedavilere diren¢ gosterir. Inflamasyon kontrol altina alinsa dahi,
kalint1 seklindeki papiller yapilar anterior-posterior yonde hareket edebilir
ve bu durum protezin stabilitesini olumsuz etkileyebilir. Papiller hiperpla-
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zilerin genellikle k&t uyumlu protezlerin palatinal mukozada olusturdugu
bosluklar ve bu alanlarda Candida albicans’in potansiyel yerlesimi sonucu
olustugu diistintilmektedir. Bu, diisiik seviyeli kronik travma ile birleserek
hiperplastik doku gelisimine neden olur. Bu sebeple retansiyon ve stabi-
litenin ideal sekilde saglanmasi amaciyla papiller hiperplazilerin eksize
edilmesi gerekmektedir.

Cerrahi tedavide subperiostal eksizyon, lazer uygulamalari, kriyocer-
rahi ve elektrocerrahi gibi cesitli yontemler tanimlanmistir. Ozellikle kri-
yocerrahi, skar formasyonunu minimumda tutmasi, anestezi gerektirme-
mesi ve agrisiz bir tedavi siireci sunmasi nedeniyle avantajli bir yontemdir.
Ayrica, diisiik maliyeti ve kolay uygulanabilirligi ile dikkat cekmektedir.
Tedavi sonrasinda topikal antifungal uygulamalar ile lezyonlarin tamamen
iyilestirilmesi hedeflenir (ShehabEldin, Habaka, & Mohamed, 2023; Tiir-
koglu, Tuncer, & Celebioglu, 2011).

Lingual Sulcusun Derinlestirilmesi

Lingual sulkusun derinlestirilmesi, alveoler kret ile mylohyoid kasin
ayni diizleme gelmesi ve dilin konusma ile yutma sirasinda yukar1 yonlii
hareketlerinin protez stabilitesini olumsuz etkilemesi durumlarinda gerekli
goriilen ileri preprotetik cerrahi bir miidahaledir. Bu iglem sirasinda, poste-
rior bolgede alveoler kretin lingual yiizeyine yakin bir insizyon yapilir ve
mylohyoid kas lifleri, periostal yapiya zarar vermeden kemik yiizeyinden
dikkatlice serbestlestirilir. Lingual sinir ve ¢evresel bag dokular korunarak
mukoza, perkiitan siitiirlerle mandibulanin altina sabitlenir. Olusan peri-
ostal ylizey, onceden planlanmis deri grefti igeren bir plak ile kaplanarak
iyilesme siireci desteklenir ve sulkusun derinligi artirilir.

Caldwell yontemi, lingual sulkusun derinlestirilmesine ek olarak ke-
mik fazlaliklarinin giderilmesini iceren kapsamli bir yaklasim sunar. Bu
teknikte, posterior alveoler kretin tepe noktasindan bir insizyon yapilir ve
mukoperiostal flep dikkatle kaldirilir. Lingual mukoza esnetildikten sonra,
periost ve mylohyoid kas istenen derinlige kadar siyrilarak kemikteki dii-
zensizlikler rotasyonel aletlerle diizeltilir. Kas demetleri ve ¢evre dokular,
sulkusun en derin noktasindan perkiitan siitlirlerle mandibulanin altina sa-
bitlenir ve bdlge, preoperatif olarak hazirlanmis protez veya plak ile stabi-
lize edilir. Obwegeser teknigi, vestibiiloplasti ve sulkoplasti yontemlerini
birlestirerek lingual ve vestibiiler morfolojinin optimize edilmesine yone-
lik bir ¢6ziim sunar ve lingual sulkusun preprotetik rehabilitasyonunda ge-
nis uygulama alani bulur.

Anterior lingual sulkoplasti, 6zellikle anterior bolgede lingual sul-
kusun derinlestirilmesini hedefler. Bu yontemde, alveoler kretin linguale
yakin bir bolgesinden insizyon yapilir ve genioglossus kasinin yiizeyel ve
lateral lifleri dikkatlice kemik baglantilarindan siyrilir. Lifler, cevresel bag
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dokulara dikilerek stabilize edilir veya mandibulanin altina perkiitan siitiir-
lerle baglanir. Tiim bu prosediirler, lingual yumusak dokularin travmaya
maruz kalma riskini azaltmayi, protezlerin uzun dénem stabilitesini artir-
may1 ve peri-implant dokularm sagligini korumay1 amaclar. Her bir teknik,
cerrahi ve biyomekanik gereksinimlere gore uyarlanabilir, bdylece optimal
fonksiyonel ve estetik sonuglar elde edilir (de Carvalho, Janjacomo, Pon-
zoni, & Perri de Carvalho, 2016; John, 2021; Tiirker & Yiicetas, 1997).

Frenektomi

Frenektomi, anormal frenal atagsmanlarin cerrahi olarak g¢ikarilmasi
islemidir ve oral fonksiyonlarin ve estetigin iyilestirilmesi amaciyla uygu-
lanir. Gingiva siirina kadar uzanan frenilumlar, plak temizligini zorlasti-
rabilir ve freniluma uygulanan gerilim, sulkusun agilmasina neden olarak
gingival ¢ekilme ve orta hat diastemasi gibi sorunlara yol agabilir. Frenek-
tomi, estetik ve fonksiyonel problemlerin ¢6ziilmesi i¢in bagvurulan bir
cerrahi yaklagimdir.

Lingual frenektomi, genellikle kisa ve kalin lingual frenuma bagh dil
hareket kisithilig1 (ankyloglossia, dil bagi) durumunda uygulanir. Bu du-
rum, dilin mandibular kesici disler bolgesini gecememesi, lateralizasyon
gibi dil hareketlerinin kisitlanmast ile karakterizedir. Ayrica, ankyloglossia
bebeklerde emme zorlugu, 6glirme, yutma giigliigii ve konugma problem-
leri gibi fonksiyonel bozukluklara neden olabilir. Gelisimsel donemde ko-
nugma kusurlar1 ve malokliizyon riskinin artis1 da sik gézlenen sonuglardir.
Bu nedenle, dilin fizyolojik hareketlerini sinirlayan lingual frenuma cer-
rahi miidahale, fonksiyonel problemlerin ¢6ziimii a¢isindan kritik dneme
sahiptir.

Bukkal frenektomi, genellikle dudak ve yanak frenilumlarinin gingi-
val atagman sinirinda gerilime neden oldugu durumlarda gerceklestirilir.
Frenilumun patolojik atagmanlari plak birikimi, gingival ¢cekilme ve protez
stabilitesinde sorunlara neden olabilir. Bu tiir vakalarda, frenektomi islemi
ile frenilum ¢ikarilarak oral hijyen ve fonksiyonel stabilite saglanir.

Frenektomi, geleneksel cerrahi yontemler, elektrocerrahi veya lazer
teknikleri kullanilarak gerceklestirilebilir. Geleneksel cerrahi tekniklerde
postoperatif agri, rahatsizlik ve siitiirlere bagli komplikasyonlar goriile-
bilir. Elektrocerrahi, daha az kanama ve cerrahi siireyi kisaltma avantaj
sunarken, yumusak doku lazerleri minimal invaziv bir alternatif olarak
dikkat geker.

Lazer destekli frenektomi, Nd:YAG, karbondioksit lazeri, Er:YAG
ve diyot lazerler gibi farkli sistemlerle gerceklestirilebilir. Diyot lazerler,
hemoglobin, melanin ve kollajen kromoforlarina yakin emilim katsayilari
sayesinde yumusak doku cerrahisinde genis bir kullanim alani bulur. Bu
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yontemler, minimal travma ile daha hizli iyilesme siiresi ve postoperatif
konfor saglamasi nedeniyle tercih edilmektedir.

Sonug olarak, frenektomi, oral fonksiyonlarin iyilestirilmesi ve este-
tik problemlerin ¢oziilmesi i¢in 6nemli bir cerrahi yaklasimdir. Kullanilan
teknikler, vakaya 6zgii gereksinimlere gore secilerek, optimal tedavi so-
nuglar1 elde edilmesini saglar. (Alhaidary, Othman, Hadi, & Ayad, 2024;
Patel et al., 2015; Varadan, Chopra, Sanghavi, Sivaraman, & Gupta, 2019).

Peri-implanter Yumusak Doku Yonetimi: Yumusak doku artirimi,
peri-implant sagligini iyilestirmek, estetigi artirmak ve hasta memnuni-
yetini yiikseltmek amaciyla siklikla kullanilan bir yontemdir. Bu yontem,
estetik bolgelerde mukozal kalinlig1 artirarak diseti ¢ekilme riskini azaltir
ve doku stabilitesini saglar. Ozellikle ince peri-implant mukozasi (<2 mm)
olan vakalarda renk bozulmalarini maskelemek i¢in etkili olup, metalik
abutmentlerin goriiniimiin{i engeller. Yumusak doku artirimi, implant yer-
lestirme zamanlamasindan bagimsiz olarak dikey boyutta yumusak doku
stabilitesini artirdigi gibi, mukozal kenar stabilitesini de destekler (Thoma,
Gasser, Himmerle, Strauss, & Jung, 2023).

Sert Doku Islemleri
Basit Alveoplasti

Dis ¢ekimi sonrast alveolar soket duvarlarinin sikistirilarak sekillendi-
rilmesi, ¢ekim alaninin morfolojisini optimize etmeyi amaglayan bir prose-
diirdiir. Bu teknik, ¢cekim sonrasi esneyen ve stabilitesini yitiren soket du-
varlarinin korunmasini ve gelecekteki protetik ya da cerrahi rehabilitasyon
icin uygun bir kemik yapisinin olusturulmasini hedefler.

Eger birden fazla dis ¢ekimi yapilmissa, bolgenin konturlar1 daha ge-
nis kapsamda degerlendirilmelidir. Bu durumda mukoperiosteal bir flep
kaldirilarak alveolar kretin diizensizlikleri diizeltilir. Ancak, gereginden
fazla flep kaldirilmasindan ka¢inilmalidir, ¢iinkii bu durum periosteal kan-
lanmay1 olumsuz etkileyebilir ve postoperatif kemik rezorpsiyonunu arti-
rabilir.

Prosediir sirasinda, kemigin sekillendirilmesi ve diizenlenmesi igin
cesitli cerrahi enstriimanlar kullanilabilir. Bu enstriimanlar arasinda kemik
pensleri, kemik egeleri ve frezler yer alir. Bu araglarin se¢imi, cerrahin
deneyimine, ¢ekim alaninin topografisine ve prosediiriin gereksinimlerine
bagli olarak degisebilir.

Islem tamamlandiktan sonra, cekim bdlgesinde olusan yumusak doku
fazlaliklan dikkatle eksize edilir. Bu, diizgiin bir yara kapanmasi ve opti-
mal doku iyilesmesi igin gereklidir. Flepler, anatomik konturlara uygun
sekilde adapte edilerek primer siitur ile kapatilir. Bu yaklasim, yara kenar-
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larinin stabilitesini artirir ve enfeksiyon riskini minimize ederken, iyilesme
stirecini destekler.

Prosediiriin basarisi, yumusak doku ve kemik iyilesmesinin uyum
icinde ger¢eklesmesine baglidir. Bu nedenle, cerrahi sirasinda doku biitiin-
liigiine 6zen gosterilmeli ve biyolojik prensipler dikkatle uygulanmalidir
(Kannan, Marimuthu, & Duraisamy, 2021; Thakker, 2024).

Insterseptal Alveoplasti

Septumlarm ortadan kaldirilmasini igeren bu cerrahi yaklasim, alve-
olar kretin uygun oldugu ancak labial vestibiiler alanda derinlere kadar
uzanan undercutlarm bulundugu durumlarda uygulanmaktadir. Bu islem
sirasinda septumlar, kemik pensi yardimiyla kontrollii bir sekilde kirilarak
¢ikarilabilir.

Interseptal kemik cikarildiktan sonra, labial kemik segmenti parmak
basinci ile repoze edilir. Bu teknik 6zellikle maksiller anterior bolgede
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak, mandibular bdlgede uygulandigin-
da ve hem labial hem de lingual kortikal tabakalar yeniden konumlandiril-
diginda, Obwegeser Teknigi olarak adlandirilir.

Labial bolgedeki diizensizliklerin diizeltilmesi sirasinda alveolar kre-
tin vertikal yiiksekliginde kayip minimaldir, bu da estetik ve fonksiyonel
avantajlar sunar. Periosteal temasin korunmasi, islem sonrasi kemik re-
zorpsiyonunun minimum diizeyde kalmasini saglar ve postoperatif iyiles-
me siirecine olumlu katkida bulunur.

Alveolar kretin kalinliginda azalma meydana gelmesi, 6zellikle ileri
donemlerde implant yerlestirme planlamalari i¢in anatomik zorluklara ne-
den olabilir. Uygulama sonrasi, kemik kalinliginin azalmasina bagli olarak
protez destekli restorasyonlarin stabilitesi {izerinde olumsuz etkiler gorii-
lebilir.

Bu yontem, kretin koruyucu 6zellikleri ve minimal invaziv dogasi
nedeniyle dikkat ¢ekerken, ileri donem implant tedavileri agisindan olasi
kisitlamalart ve riskleri de barindirmaktadir. Bu sebeple, cerrahi planlama
sirasinda hem kisa hem de uzun vadeli klinik ihtiyaclar dikkatle degerlen-
dirilmelidir. Konvansiyonel yontemin yani sira piezocerrahi de bu yon-
temde kullanilabilmektedir (Matthew & Frame, 2001; Pandey, Chandra, &
Sequeira, 2022; Tirker & Yiicetas, 1997).

Mylohyoid Sirt Rediiksiyonu ve Genial Tiiberkiiliin Kaldirilmasi

Dis ¢ekimi sonrasi olusan keskin kemik c¢ikintilari, diizensiz rezorp-
siyonla olusan bigak sirt1 veya ince kretler ve alveolar rezorpsiyon sonucu
belirginlesen mylohyoid kret, protez uyumunu ve hasta konforunu olum-
suz etkileyebilir. Bu durumlarda, hassas mukozaya yapilan hafif bir ba-
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sing bile yogun agriya neden olabilir. Mylohyoid kretin belirgin oldugu
vakalarda, protezin rahatlatilmasi genellikle yetersizdir, ¢iinkil protez yan
kuvvetlerle yer degistirerek tekrar baski yapar. Mylohyoid kretin alveolar
prosesle ayni veya daha yiiksek seviyede oldugu durumlarda cerrahi olarak
diizeltilmesi onerilir. Benzer sekilde, alt gene 6n bolgesindeki asiri rezorp-
siyon, genial ve mentalis tiiberkiillerinin belirginlesmesine ve bu bolgeler-
de baskiya bagl rahatsizliga yol acabilir. Premolar bolgedeki rezorpsiyon
ise mental sinirin ylizeye yakinlagarak basinca karsi akut agr1 olusturmasi-
na neden olabilir.

[leri kemik kayiplarinda, rezidiiel kret genellikle desteklenmeyen ince
fibroz dokudan olusur ve protez baskisiyla kolayca deforme olarak agriya
sebep olur. Ozellikle Siif 11T gene iliskilerinde, dissiz kretin fibroz dokusu
anterior lingual sulkusu asarak protez uyumunu zorlagtirabilir. Bu durum-
larda cerrahi miidahalelerle kemik ¢ikintilarinin diizeltilmesi ve protez ta-
sariminin basinci azaltacak sekilde ayarlanmasi gereklidir. Bu yaklagimlar,
hem hasta konforunu artirmak hem de protezlerin uzun vadeli basarisini
desteklemek icin dnemlidir (Gillies, 1956; Shanab et al., 2021).

Torus Eksizyonu

Toruslar, 1yi huylu kemik ¢ikintilari olup genellikle alt ¢enenin lingual
tarafinda, premolar dislerin hizasinda goriiliir ve bazen molar bdlgeye ka-
dar yayilabilir. Yogun kortikal kemik ve az miktarda kemik iligi i¢ceren bu
yapilar, ince ve zayif vaskiilarizasyona sahip bir mukoza ile kaplidir. Man-
dibular toruslarin etiyolojisi tam olarak bilinmese de, ¢ok faktorlii nedenle-
re bagl olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (Valentin et al., 2021). Pala-
tinal torusun genetik bir temele sahip olabilecegi ve otozomal dominant bir
kalitim modeli izleyebilecegi literatiirde belirtilmektedir. Bu olusumun, X
kromozomu tizerindeki bir genle iliskili oldugu ve kadmlarda daha yaygin
gorildiigl ifade edilmektedir (AlZarea, 2016). Vakalarin %80’inde sert,
yuvarlak ve cift tarafli olarak gézlemlenirler. Cerrahi olarak ¢ikarilmalari,
dilin konumlandirilmasinda veya konusmada zorluk, protetik 6n hazirlik
ihtiyac, yetersiz oral hijyen, malignite endisesi, travmaya bagl iilserasyon
olusumu ya da otojen greft kaynagi olarak kullanilmasi gibi durumlarda
gereklidir (Yildirim, Kazan, & Kiling, 2023).

Mental Foramenin Asag1 Alinmasi

Mental sinirin cerrahi repozisyonu, mandibular kanal ve mental fo-
ramen bdlgesinde sinirin korunmasimi ve implant yerlestirme kosullarmin
iyilestirilmesini amaglar. Kanin disten ikinci molar bolgeye uzanan bir
insizyonla baslayan iglemde, mental sinir izole edilip periosteumdan ser-
bestlestirilir. Mental foramen cevresinde yapilan tek kortikal osteotomi,
sinirin “loop” yapisina zarar vermeden sinirin dikkatlice serbest birakil-
masini saglar.
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Mandibular kanala bir kiiret yerlestirilerek sinir korunur ve tizerindeki
kortikokansell6z kemik frez yardimiyla ¢ikarilir. Proksimalde incisiv dal
kesildikten sonra sinir tamamen serbestlestirilir. Implantlar, mandibular
kanal boyunca direkt goriis altinda yerlestirilir ve ¢ikarilan kemik greft
olarak yeniden konumlandirilir. Sinir, gevsek bir pozisyonda birakilir.

Postoperatif siirecte diisiik seviyeli lazer (LLL) tedavisi ve B1, B6,
B12 vitamin takviyesi uygulanir. Diizenli ndrosensor degerlendirmeler, his
kaybi1 ve iyilesme oranini izlemek icin yapilir. Bu yontem, sinir fonksi-
yonlarini korurken cerrahi basariy1 ve hasta konforunu artirmayi hedefler
(Chrcanovic & Custddio, 2009; Rosenquist, 1992).

Alveolar Kret Augmentasyonu

Alveolar kret augmentasyonu, dental implant yerlestirilmesi i¢in ge-
rekli olan uygun kemik hacmini ve morfolojisini yeniden saglamak ama-
ciyla uygulanan cerrahi bir miidahaledir. Dis ¢ekimi, travmatik hasarlar
veya dogustan gelen anomaliler nedeniyle olusan alveol kemigi kayiplari,
implant stabilitesini ve tutuculugunu tehlikeye atabileceginden bu prose-
diir, basarili bir implant tedavisi i¢in temel bir gerekliliktir. Bu amag dog-
rultusunda kullanilan baslica yontemler sunlardir;

Otojen Greftleme: Hastanin kendisinden alinan kemik (¢ene ucu, ili-
ak krest, mandibular simfiz, retromolar bdlge, ramus gibi donor bolgeler-
den) eksik kret bolgesine transfer edilir. Ayrica, otojen dig koklerinin kret
augmentasyonunda basarili bir sekilde kullanilabilecegi ve stabil peri-imp-
lant dokular olusturabilecegi bilimsel ¢alismalarla kanitlanmistir. Osteo-
jenik potansiyeli, osteoindiiktif kapasitesi ve osteokonduktif ozellikleri
sayesinde kemik iyilegsmesini hem hiicresel hem de biyokimyasal diizeyde
destekleyen otojen greftler; kemik rejenerasyonunda en iistiin materyal
olarak kabul edilir. Ancak, otojen kemik grefti, donor bdélgedeki morbidite
riski ve siirli miktardaki materyal nedeniyle dikkatli planlama gerektirir
(Chatelet, Afota, & Savoldelli, 2022; Nkenke & Neukam, 2014).

Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (GBR): Yeni kemik olusu-
munu tesvik etmek ve kemik greftini dis etkenlerden korumak i¢in bariyer
membranlar kullanilir. Literatiirde, GBR ’nin yatay kemik augmentasyonu
icin giivenilir bir yontem oldugu ve istenilen diizeyde yatay kemik kazani-
mi sagladigi rapor edilmistir (Buser et al., 2013). Bu teknigin uygulanmasi
icin gerekli olan goriis alani i¢in atilan insizyonlar mukozal skara sebep
olabilmektedir. GBR ile subepitelyal bag dokusu greftleme yontemlerinin
karsilastirildigi randomize klinik bir ¢aligmada, tli¢ yillik takip siirecinde
her iki yontemin bukkal yumusak doku profilinde benzer dogrusal artis
sagladigi goriilmiistiir. Bununla birlikte, subepitelyal bag dokusu greftleme
yontemi, daha diisitk mukozal skarlagma ile iliskilendirilmistir (Bouckaert
et al., 2022; Shibuya & Jupiter, 2015).
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Alveolar Kret Split Teknigi: Dar krete sahip vakalarda, alveolar kre-
tin cerrahi olarak boliinerek genisletilmesi ve bu bdlgeye kemik greftinin
yerlestirilmesi yoluyla kret genisligi artirilir. Kret split teknigi, etkinligi ve
diisiik komplikasyon oranlariyla tercih edilen bir yontemdir.

Bu teknikler, yetersiz alveolar kretlerin restorasyonunda etkili ve giive-
nilir yaklasimlar sunmakta olup, dental implantlarin basarili yerlestirilmesi
ve uzun donem stabilitesi i¢in gereklidir. Ancak, cerrahi zorluklar ve greft
materyalinin ekspozisyonu veya enfeksiyon gibi komplikasyon riskleri goz
ontinde bulundurulmali ve uygun hasta se¢cimiyle multidisipliner bir yakla-
stm benimsenmelidir (Gonzalez-Garcia, Monje, & Moreno, 2011).

Allojenik Kemik Greftleri: Insan kaynakli donor kemiklerinden elde
edilen allojenik greftler, immiinojenik hiicresel bilesenlerin ¢ikarilmasiy-
la isglenir ve bu sayede immiinolojik reaksiyon olasilig1 minimalize edilir.
Taze-dondurulmus veya dondurularak kurutulmus kemik bloklari, alveolar
kret augmentasyonu icin kullanilmaktadir. Otojen greftlere kiyasla daha
diisiik osteojenik potansiyele sahip olmakla birlikte, daha az invaziv bir
yaklagim sunmalari, bu materyalleri klinik uygulamalarda degerli kilmak-
tadir (Shibuya & Jupiter, 2015).

Ksenogreftler: Ksenogreftler, hayvan kaynakli (genellikle sigir veya
domuz) kemik materyallerinden elde edilir. Biyolojik stabiliteleri ve yavas
rezorpsiyon Ozellikleri, bu materyalleri uzun déonem kemik hacminin ko-
runmasi agisindan avantajli hale getirmektedir. Bununla birlikte, ksenog-
reftler genellikle otojen veya allojenik greftlerle kombine edilerek rejene-
rasyon kapasitesinin artirilmasi hedeflenir (Zimmermann & Moghaddam,
2011).

Sentetik Kemik Grefti: Hidroksiapatit, trikalsiyum fosfat ve diger
sentetik materyaller, biyouyumlu yapilar1 ve kemik biiylimesini destekle-
yen iskele gorevi gormeleri nedeniyle modern kemik grefti uygulamalarin-
da giderek daha fazla tercih edilmektedir. Tek baslarina kullanilabildikleri
gibi, diger greft materyalleri ile sinerjik bir sekilde kombine edilerek daha
etkili sonuglar elde edilebilir.

Kemik grefti uygulamalari, preprotetik cerrahi siireglerinde dental imp-
lant rehabilitasyonu i¢in gerekli anatomik kosullarin saglanmasinda merkezi
bir 6neme sahiptir. Otojen greftlerin iistlin biyolojik avantajlaria ragmen,
hasta ihtiyaclarina ve klinik kosullara gore diger greft tiirlerinin kombinas-
yonlari etkili ¢oziimler sunmaktadir. Modern rejeneratif biyomateryallerin ve
cerrahi tekniklerin entegrasyonu, komplikasyon oranlarmi azaltirken, uzun
donem basarty1 artirmaktadir. Multidisipliner bir yaklasimin benimsenmesi
ve dikkatli hasta se¢imi, bu uygulamalarin sonuglarin1 optimize etmek i¢in
vazgegilmezdir (Gonzalez-Garcia et al., 2011; Sakkas, Wilde, Heufelder,
Winter, & Schramm, 2017; Tanyel; Zimmermann & Moghaddam, 2011).
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Sinus Tabani Yiikseltme:

Orta derecede atrofik posterior maksillanin protetik rehabilitasyonu
genellikle standart uzunluktaki implantlarin yerlestirilmesini saglamak
amaciyla maksiller siniis taban1 augmentasyonu ile gerceklestirilir. Bunun-
la birlikte, kisa implantlarin uygulanmasi, siniis taban1 biiylitme prosediir-
lerini gereksiz hale getirebilir. Lateral pencere teknigiyle gerceklestirilen
siniis taban1 augmentasyonu sirasinda otojen kemik greftleri, diger greft
materyallerine kiyasla daha yiliksek kemik olusumu saglamasima ragmen,
dondr saha morbiditesi ve greft hacminin ongoriilemeyen emilimi gibi
komplikasyon riskleri tasir. Bu nedenle, otojen greftlerin kemik ikamele-
riyle kombine edilmesi veya tamamen ikame edilmesi, cerrahi prosediirleri
basitlestirmek amaciyla tercih edilmektedir. Literatiirde kisa implantlarin,
siniis taban1 augmentasyonu gereksinimini azaltarak daha az invaziv bir
alternatif sundugu ve klinik bagar1 agisindan umut vaat ettigi belirtilmistir
(Antonoglou et al., 2018).

Kisa implantlarin kullanimi, artan kron-implant oran1 ve azalan ke-
mik-implant temasi nedeniyle basarisizlik riskini artirabilecegi dne siiriilse
de, sistematik incelemeler bu iliskiyi destekleyen yeterli kanit sunamamis-
tir. Bes yillik takip sonuglarina gore, kisa implantlarla peri-implant marjinal
kemik kaybi1 0,12 mm ile 0,54 mm arasinda degisirken, standart uzunlukta-
ki implantlarda bu deger 0,14 mm ile 0,46 mm arasinda bulunmustur. Her
iki yontem de yiiksek hasta memnuniyeti ve yasam kalitesinde anlamli iyi-
lesmeler saglamistir. Bu veriler, kisa implantlarin, atrofik posterior maksil-
lanin protetik rehabilitasyonunda siniis tabani augmentasyonu ve standart
uzunluktaki implantlarla esdeger bir segenek olabilecegini gostermektedir.
Ancak, daha uzun siireli takipler ve daha biiyiik hasta popiilasyonlariyla
yapilacak randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir (Guljé,
Raghoebar, Vissink, & Meijer, 2019; Thoma et al., 2015).

Sandvi¢ Teknigi ve Onlay Greftleme:

Dikey sirt artisinin uzun vadeli stabilitesine yonelik giincel bulgular,
bu artisin miimkiin ve siirdiiriilebilir oldugunu ortaya koymaktadir. In-
terpozisyonel greftleme, onlay greftlemeye kiyasla daha avantajli olup,
vaskiilarize iki kemik yiizeyi arasinda neoanjiyogenezi hizlandirarak gref-
tin entegrasyonunu optimize eder. Bu yontemle 7 mm’ye kadar dikey ke-
mik kazanimi saglanabilir ve geleneksel greftleme yontemlerine gore daha
az invazivdir.

Sandvig greftleme, partikiil greftlerin kullanilmasini miimkiin kilarak
flep mobilizasyonu kaynakli yara dehisansi gibi komplikasyonlar1 azaltir.
Onlay greftleme ile bildirilen %33-40 yara dehisansi oranina karsin, sand-
vi¢ greftlemede bu oran %25’in altindadir. Ek olarak, sabit dis eti doku-
sunu koruma avantaji, bu yontemin yumusak doku stabilitesini saglamada
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tistlinliik sagladigimi gostermektedir.

Maksillada Le Fort I interpozisyonel greftleme ile 8,7 mm’ye kadar,
mandibulada ise sandvi¢ osteoplasti ile 8,4 mm’ye kadar dikey kemik arti-
s1 bildirilmistir. Bes yillik takip sonuglari, %96’ nin lizerinde implant sag-
kalimi1 ve minimum kemik kaybiyla basarili sonuclar ortaya koymustur.
Sonug olarak, interpozisyonel greftleme, dikey sirt artis1 i¢in giivenilir bir
secenek olup, uzun vadeli stabilite ve hasta memnuniyetini desteklemekte-
dir. Ancak, daha ileri derecede atrofik durumlarda, segmental osteotomi ve
otolog greftleme gibi alternatif yontemlerin degerlendirilmesi gerekebilir
(Abraha, Geng, Naujokat, & Terheyden, 2022; Geng et al., 2019; Schettler,
1982; Terheyden et al., 2023).
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