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1. MAKSILLAR DiSSIZLIGIN YONETIMI

Maksilla, kraniyofasiyal iskeletin orta segmentinde konumlanan ve orta
hat boyunca uzanan intermaksiller siitiir araciligiyla kaynasmis sag ve sol iki
maksiller kemikten olusan temel bir kemik yapidir.(Avila-Ortiz, Pjetursson,
& Lang, 2021) Her bir maksiller kemik; bir korpus ve buna ek olarak alveo-
lar, frontal, zigomatik ve palatinal olmak {izere dért ayr1 uzantidan meydana
gelir. Paranazal siniisler igerisinde en genis hacimli olan maksiller siniis ise
yaklasik 12.5 cc kapasiteye sahip, hava ile dolu bir bosluk olup maksillanin
govdesi iginde yerlesim gosterir.(Gosau, Rink, Driemel, & Draenert, 2009)

Maksillanin alveolar prosesi, iist ¢ene dislerini tasiyan anatomik bélgeyi
olusturur ve maksiller dental arkin tipik kavisli morfolojisinin sekillenme-
sinde belirleyici rol oynar. Yagam siiresince devam eden kraniyofasiyal yeni-
den sekillenmenin maksillanin konturunu ve uzaysal konumunu etkiledigi
iyi bilinmektedir.(Cocchetto, Pradies, Celletti, & Canullo, 2019; Daftary, Ma-
hallati, Bahat, & Sullivan, 2013; Oesterle & Cronin, 2000) Ayrica, maksiller
siniis hacminin yas ilerledik¢e azalma egiliminde oldugu da ortaya konmus-
tur.(Rani et al., 2017; Velasco-Torres et al., 2017) Bununla birlikte, posterior
bolgedeki dislerin periodontal agidan saglikli oldugu ve fonksiyonlarini siir-
diirdéigli durumlarda, alveolar proses ile maksiller siniis tabani kisa vadede
genellikle belirgin bir morfolojik degisim gostermez.

Literatiirde yer alan ¢ok sayida ¢alisma, disin ark icindeki yerlesiminden
bagimsiz olarak, kaybini takiben alveolar krette degisen siddetlerde yeniden
sekillenme ile karakterize fizyolojik bir siirecin kaginilmaz bicimde bagladi-
gin1 tutarl: bicimde ortaya koymustur.(Aratdjo & Lindhe, 2005; Chappuis et
al., 2013; Couso-Queiruga, Stuhr, Tattan, Chambrone, & Avila-Ortiz, 2021)
Periodontitis etiyolojili dis kayiplarini degerlendiren klinik arastirmalar ise,
maksiller molarlarin en yiiksek kay1p oranina sahip dis grubu oldugunu gos-
termektedir.(Baelum & Fejerskov, 1986; Hirschfeld & Wasserman, 1978; Mc-
Fall, 1982) Bu yiiksek prevalans; posterior bolgede etkili plak kontroliiniin
saglanmasinin daha gii¢ olmasi ve hastaligin ilerlemesini kolaylastirabilecek
furkasyon gibi spesifik anatomik yapilarin varligi ile agiklanabilir.(Matthews
& Tabesh, 2004) Maksiller siniis tabanina komsu dislerin ¢ekilmesini taki-
ben, alveolar kemikte meydana gelen rezorptif degisimlerle es zamanli olarak
siniis boslugunun asagiya (koronal yonde) ve laterale dogru genisleme egilimi
gostermesi, maksiller sinlis pnématizasyonu olarak tanimlanmaktadir.(Sha-
ran & Madjar, 2008)

Posterior maksillada kemik yiiksekliginin dental implant yerlestirilme-
si i¢in yetersiz oldugu durumlarda, maksiller siniis tabani augmentasyonu,
yiiksek implant basarisi gosterilen, genel olarak etkinligi kanitlanmis ve gii-
venilir bir implant yerlestirme alani saglayan yontemdir**-*>® Maksiller siniis
taban1 augmentasyonu, digsiz ve atrofik posterior maksiller segmentlerde ke-
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mik hacminin artirilmasini amaglayan; mevcut siniis tabaninin apikal yonde
yer degistirilmesi yoluyla, implantlarin uygun bir pozisyonda yerlestirilmesi-
ne ortam saglayan bir yaklagimdir.'

Siniis lifting isleminde Schneiderian membran kismi olarak eleve edilir
ve sinils tabaninin apikal yonde deplase edilir. Siniis lifting islemi transal-
veolar, lateral pencere, krestal pencere, veya palatinal pencere yaklasimlar:
araciligiyla; kemik grefti ya da bosluk doldurucu materyal kullanilarak veya
kullanilmaksizin ve es zamanli implant yerlestirilmesi ile veya olmadan ger-
ceklestirilebilmektedir.(Boyne & James, 1980; Soardi, Soardi, & Wang, 2020;
Summers, 1994; Tatum, 1986; Winter, Pollack, & Odrich, 2003)

Ayrica siniis lifting gibi islemlerden kaginmak isteyen klinisyenler i¢in
kisa dental implantlarin kullanimi; 6zellikle kemik yiiksekliginin azalmis
oldugu bolgelerde, maksiller siniis taban1 augmentasyonu gibi prosediirlerin
risklerini, komplikasyonlarini dnleyerek posterior digsiz maksillanin rehabi-
litasyonunu saglar.(Nisand & Renouard, 2014; Vetromilla, Mazzetti, & Pere-
ira-Cenci, 2021)

Kisa implantlarda oldugu gibi, agil1 (egimli) implant yerlesimi de yar-
dimc1 kemik augmentasyonuna duyulan ihtiyaci azaltabilen ya da bazi olgu-
larda tamamen ortadan kaldirabilen bir yaklasim olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Bu durum, cerrahiye bagli morbiditenin diisiiriilmesi, tedavi siiresinin kisal-
tilmasi ve toplam maliyetlerin azaltilmasi agisindan klinik avantaj saglaya-
bilir. Egimli implantlar; yeterli rezidiiel kemigin mevcut oldugu bolgelerde,
ozellikle maksiller siniis gibi kritik anatomik olusumlarin ihlal edilmesini
onlemek, kemik greftleme gereksinimini minimize etmek, protetik kantile-
ver uzunlugunu azaltmak ve/veya daha uzun implantlarin yerlestirilmesine
imkan taniyacak sekilde kemik-implant temas yiizeyini artirmak amacryla,
bilingli olarak aksiyel dogrultudan sapacak sekilde mezial ya da distal yonler-
de konumlandirilmaktadir.(Avila-Ortiz et al., 2023)

2. ZIGOMATIK IMPLANTIN TARIHCESI

Zigomatik implantlar alveolar kretlerin dental implantlarin yerlesimi
i¢in uygun olmadig1 durumlarda bir alternatif olabilir.(RM et al., 2019)

Branemark, 1998 yilinda zigomatik implantlarin kemik yapis: yetersiz
olan hastalarin rehabilitasyonunda kullanilabilecegini literatiirde tanimla-
muistir.(Branemark, 1998) Bununla birlikte, Branemark tekniginin en 6nemli
dezavantaji, implantin palatinal ¢ikis gostermesi ve damakta ii¢ boyutlu ola-
rak elverissiz bir konumda yer almasidir. Bu durum; fonetik, hasta konforu
ve hijyen agisindan ciddi zorluklara yol agmakta, ayrica planlanan protezin
konfigiirasyonunu olumsuz yonde etkilemektedir.(P. Branemark et al., 2004;
Stella & Warner, 2000) Bu sinirlamalar1 gidermek amaciyla Stella ve Warner,
2000 yilinda orijinal teknigi modifiye etmistir. S6z konusu modifikasyon-
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da implant maksiller siniis icerisinde konumlanmaya devam etmekte, ancak
maksiller siniisiin dig duvarinda olusturulan oluklar araciligiyla implant ba-
sinin protetik agidan daha uygun bir pozisyonda yerlestirilmesi kismen sag-
lanmaktadair.(Stella & Warner, 2000)

Literatiirde, dental implant yerlestirilmesini takiben iyilesme siiresinin
genellikle ii¢ ila alt1 ay arasinda degistigi bildirilmektedir.(P. I. Brdnemark,
1983) Bununla birlikte, hastalara daha hizli ve konforlu bir tedavi sunabilmek
amaciyla, bu klasik iyilesme siiresi beklenmeden implantlarin hemen yiiklen-
mesini miimkiin kilan yaklasimlar gelistirilmistir.(Tarnow, Emtiaz, & Classi,
1997)

Giincel bilgiler, makro hareketin bulunmamasi ve mikromobilitenin 100
um’nin altinda olmasi kosuluyla, hemen yiikleme protokoliiniin osseointeg-
rasyona olanak saglayabilecegini gostermektedir.(Brunski, 1993) Ayrica daha
uzun implantlarin kullanimi, yiiksek primer stabilitenin saglanmasi ve imp-
lantlarin protez ile splintlenmesi, ongoriilebilir klinik sonuglarin elde edil-
mesinde onemli faktorler olarak kabul edilmektedir.(De Bruyn, Raes, Ost-
man, & Cosyn, 2014)

2006 yilinda yayimlanan ¢aligmalarda Chow ve ark(Chow, Hui, Lee, &
Li, 2006) ve Bedrossian ve ark.(Bedrossian, Rangert, Stumpel, & Indresano,
2006) zigomatik implantlarin hemen yiiklenmesine iliskin olumlu klinik so-
nuglar bildirmistir. 2008 y1l1 zigomatik fiksasyonlarda ekstrasiniis tekniginin
kullanimina iliskin ilk yayinlarin ortaya konuldugu dénem olmustur.(Apari-
cio et al., 2010; Malo, Nobre, & Lopes, 2008)

Zigomatik kemigin morfolojisi ve implantin yerlesim konumuna dayali
olarak Carlos Aparicio, 2011 yilinda zigomatik implantlara yonelik yeni bir
siniflandirma sistemi gelistirmistir. “Zygoma Anatomy Guided Approach
(ZAGA)” olarak adlandirilan bu sistem, ZAGA 0’dan ZAGA 4’e kadar bes
farkli gruptan olusmaktadir.(Aparicio, 2011)

3. ENDIKASYON VE KONTRENDiKASYONLAR
3.1. Endikasyonlar

Zigomatik implantlarin kullanim alanlari, 6zellikle konvansiyonel imp-
lant yerlestirilmesine olanak tanimayan ileri derecede posterior maksiller
rezorpsiyon vakalarini kapsamaktadir. Bunun yani sira, yarik damak gibi
kraniofasiyal anomalilere bagli maksiller yetersizlik gosteren bireylerde de
onemli bir tedavi alternatifi olarak degerlendirilmektedir. Daha 6nce uygu-
lanan konvansiyonel implant tedavisinin basarisizlikla sonuglandig1 durum-
larda, ya da kemik greftleme girisimlerinin yetersiz kaldig1 veya hasta tarafin-
dan kabul edilmedigi olgularda zigomatik implantlar 6ne ¢ikmaktadir. Ayri-
ca, benign veya malign tiimor rezeksiyonlar: sonrasinda total ya da parsiyel
maksillektomi uygulanmis hastalarda, obturator ve/veya hareketli protezle-
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rin retansiyon ve stabilitesini artirmak amaciyla bu implantlarin kullanimi
yaygin olarak bildirilmektedir.(Ahlgren, Storksen, & Tornes, 2006; Davo &
Pons, 2015; Davo, Pons, Rojas, & Carpio, 2010; Stiévenart & Malevez, 2010)

Anterior maksillada yeterli kemik hacminin bulunmadigi durumlarda,
her iki tarafta ikiser adet olmak tizere toplam dort zigomatik implantin yer-
lestirilmesi ve splintlenmesine dayanan “quad zigomatik implant” konsepti
gelistirilmistir. Bu yaklasimin, uygun antero-posterior dagilim saglayarak
biyomekanik agidan yeterli stabilite sundugu bildirilmektedir.(Duarte, Filho,
Francischone, Peredo, & Branemark, 2007; Stiévenart & Malevez, 2010)

3.2. Kontrendikasyonlar

Kontrendikasyonlar genel olarak; immiin sistemi baskilanmis hasta-
lar, gebeler, kontrolsiiz diyabeti olan bireyler, akut siniizit ve ilag ya da alkol
bagimlilig1 gibi cerrahi prosediir ve anesteziye ait genel kontrendikasyonla-
r1 kapsamaktadir.(Alterman, Fleissig, & Casap, 2021) Ayrica, bas ve boyun
bolgesine 70 Gy'nin iizerinde radyasyon uygulanmis olmas: ve bifosfonat te-
davisi de genel kontrendikasyonlar arasinda sayilmaktadir. Bildirilen lokal
kontrendikasyonlar ise; sinirli ag1z agiklig1 (< 30 mm), akut maksiller siniizit,
osteomeatal kompleks obstriiksiyonu ile birlikte kronik maksiller siniizit ve
zigomatik kemikte herhangi bir anomalidir[109]. Sigara kullanim1 ve islem
oncesinde kontrol altina alinabilen sistemik hastaliklar ise rolatif kontren-
dikasyonlar olarak degerlendirilmistir.(Butterworth, 2019; Chana, Smith,
Bansal, & Zahra, 2019; Fernandez-Ruiz, Sdnchez-Siles, Guerrero-Sanchez,
Pato-Mourelo, & Camacho-Alonso, 2021)

4. ZAGA SINIFLAMASI

Branemark yontemine gore yerlestirilen zigomatik implantlar, ileri di-
zeyde rezorbe olmug maksillanin protetik rehabilitasyonunda tercih edilmek-
tedir.(Aparicio et al., 2006; P.-I. Branemark et al., 2004; Higuchi, 2000; Male-
vez, Daelemans, Adriaenssens, & Durdu, 2003) Bu yontemin orijinal tanimyi,
implantin siniis icinden ilerledigi bir yol izlenmesini ve yerlestirme sirasinda
zigomatik kemigin dogrudan gozlemlenebilmesi icin maksiller siniisiin 6n
duvarinda bir pencere agilmasini icermektedir.(P.-I. Branemark et al., 2004;
Higuchi, 2000) Dissiz maksilla farkli morfolojik ozellikler gosterebilmekte
olup, bir¢ok olguda bu klasik yaklasim implant baginin belirgin bi¢cimde pala-
tinal konumlanmasiyla sonuglanmaktadir. Bu konumlanma ise daha hacimli
protetik restorasyonlarin gerekliligine ve agiz hijyeninin saglanmasinda giic-
lige yol agabilmektedir.(Aparicio, 2011)

Aparicio tarafindan tanimlanan bu giincel yaklasimda, maksiller sinii-
stin lateral duvarinda baslangi¢ta herhangi bir pencere ya da slot hazirlanma-
s10ngoriilmemektedir. Bunun yerine, implant yataginin olusturulmasr stireci
tamamen ilgili bolgenin anatomik 6zellikleri dogrultusunda sekillendirilir.



6 * Oguzhan Akbas & Yasemin Bilir & Anda¢ Dogan

[k agamada, optimal protetik sonucun saglanabilmesi amaciyla alveoler pro-
ses diizeyindeki koronal giris noktasi; protetik gereksinimler ile biyomekanik
ve anatomik kriterler dikkate alinarak belirlenir. Bunu takiben, apikaldeki zi-
gomatik girig noktasy; planlanan implant sayisi, tercih edilen implant uzunlu-
gu ve mevcut anatomik sinirlar dogrultusunda saptanir. Son agsamada ise bu
iki referans noktasinin birlestirilmesiyle implantin izleyecegi hat tanimlanir
ve boylece hem implant yataginin hazirlanma yonii hem de implant gévdesi-
nin trajesi netlestirilir. Bu planlama yaklasimi sonucunda, zigomatik buttress
ile implantin intraoral baslangi¢c noktasi arasindaki konumsal iliskiye bagli
olarak, implantin seyri tamamen intra-siniizal bir yoldan tamamen ekstra-si-
niizal bir yola kadar farklilik gosterebilmektedir.(Aparicio, 2011)

Grup 0 (ZAGA 0) (Aparicio, 2011)

« Anterior maksiller duvarin morfolojisi belirgin sekilde diizdjir.

« Implantin bas kismi alveoler kret seviyesinde konumlanmaktadir.

« Implant govdesi, yerlesimi sirasinda intra-siniizal bir hat izlemektedir.

« Implant, baslica alveoler kret ve zigomatik kemikle temas etmekte olup,
bazi olgularda sintisiin lateral duvari ile de temas gosterebilmektedir.

Bu grup, Aparicio tarafindan incelenen implantlarin %15’ini temsil et-
mektedir.

Grup 1 (ZAGA 1)(Aparicio, 2011)
o Anterior maksiller duvar hafif derecede konkav bir yap1 gostermektedir.
« Implant bag1 alveoler kret diizeyinde konumlanmaktadir.

« Osteotomi, frez ile duvar1 minimal diizeyde asacak sekilde hazirlan-
muistir.

« Implant, duvar igerisinden kismen izlenebilse de govdesinin biiyiik bo-
limi intra-siniizal bir hat boyunca ilerlemektedir.

. Implant; alveoler kret, siniisiin lateral duvari ve zigomatik kemik ile
temas halindedir.

Bu grup, Aparicionun degerlendirdigi implantlarin %49unu olustur-
maktadir.

Grup 2 (ZAGA 2)(Aparicio, 2011)

o Anterior maksiller duvar belirgin sekilde konkav bir morfoloji sergile-
mektedir.

« Implant bag1 alveoler kret seviyesinde konumlandirilmistir.

« Osteotomi, frez araciligiyla duvar boyunca ilerleyecek sekilde hazirlan-
migtir.
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o Implant, duvar i¢cinden izlenebilir olup gévdesinin biiyiik béliimii eks-
tra-siniizal bir hat izlemektedir.

o Implant; alveoler kret, siniisiin lateral duvar1 ve zigomatik kemik ile
temas halindedir.

Bu grup, Aparicionun incelemis oldugu implantlarin %20,5ini olustur-
maktadir.

Grup 3 (ZAGA 3)(Aparicio, 2011)

o Anterior maksiller duvar ileri derecede konkav bir morfoloji goster-
mektedir.

o Implant bag1 alveoler kret diizeyinde konumlandirilmistir.

« Osteotomi, frezin palatinalden baslayip tist bukkal alveoler kemige dog-
ru ilerledigi bir hat boyunca hazirlanmis; ardindan implant gévdesi, anterior
siniis duvarinin konkav segmentini terk ederek zigomatik kemige ulagmistir.

o Implant govdesinin biiyitk béliimii anterior bolgede ekstra-siniizal bir
seyir izlemektedir.

o Implantin orta kismi, duvarin en belirgin konkavitesi ile temas etme-
mektedir.

« Implant, koronal alveoler kemik ile apikalde zigomatik kemik diizeyin-
de temas saglamaktadir.

Bu grup, Aparicionun degerlendirdigi implantlarin %9unu olusturmak-
tadir.

Grup 4 (ZAGA 4)(Aparicio, 2011)

o Maksilla ve alveoler kemikte ileri derecede hem vertikal hem de hori-
zontal atrofi mevcuttur.

« Implant bagi, alveoler kretin bukkalinde konumlandirilmis olup bu se-
viyede osteotomi ya hi¢ yapilmamis ya da oldukga sinirli tutulmustur.

« Osteotomi, frezin siniis duvarinin disindan ilerledigi bir hat boyunca
gerceklestirilerek apikal zigomatik giris noktasina ulagilmistir.

o Implant govdesinin biiyiik boliimii ekstra-siniizal/ekstra-maksiller bir
seyir izlemekte, yalnizca apikal kismi1 kemik dokusu ile ¢evrelenmektedir.

« Implant, baslica zigomatik kemikle ve kismen siniisiin lateral duvari ile
temas halindedir (Sekil 5).

Bu grup, Aparicionun degerlendirdigi implantlarin %6,5’ini olustur-
maktadir.
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Ek olarak, hastalarin %58’inde sag ve sol zigomatik buttress—alveoler kret
kompleksleri arasinda anatomik farkliliklar gézlenmistir. Yani 58 hastada sag
ve sol bolgeler farkli ZAGA gruplari olarak siniflandirilmistir.(Aparicio, 2011)

5. ANATOMIiK DEGERLENDIRME

Konvansiyonel dental implantlarda primer stabilite, implant yiizeyi ile
kemik dokusu arasindaki osteointegrasyon adi verilen mekanik kilitlenmeye
baglidir ve bu prensip zigomatik implantlar i¢in de ayn1 sekilde gegerlidir.
(Aparicio et al., 2014)

Nkenke ve ark. tarafindan gerceklestirilen ¢aligmada, zigomatik kemi-
gin nicelik ile nitelik 6zellikleri incelenmis ve zigomatik arkin trabekiiler
yapisinin implant yerlesimi agisindan elverisli olmadig: belirtilmistir. Ayri-
ca aragtirmacilar, zigomatik implantlarda gézlenen yiiksek bagar1 oraninin,
biiyiik olasilikla dort farkl kortikal yapinin implantlar olan iligkisine bagh
oldugunu ifade etmislerdir. Bu kortikal yapilar; implantin krestal bolgesinde
maksiller alveoliin lingual korteksi, maksiller siniis tabaninin kortikal yapisi
ve implant apeksinde zigomatik kemige ait kortekslerdir.(Nkenke et al., 2003)

6. CERRAHI TEKNIiK

Orijinal teknikte baslangicta vestibiiler Le Fort II tipi insizyonun tercih
edildigi yaklasimlarin ardindan, giincel protokolde cerrahi alanin midkrestal
insizyon ile birlikte infra-zigomatik kretin posterior kisminda ve cerrahi sa-
haya anterior konumda olusturulan vertikal gevsetici insizyonlar araciligiyla
ac1ga cikarilmasi hedeflenmektedir. Bu asamada zigomatik arkin anterior si-
nir1 temel bir anatomik referans noktas: olarak belirlenirken, lateral orbital
kenar da ikinci 6nemli referans noktay1 olusturmakta ve orbital yapilarla te-
mastan kaginilmasi gerekmektedir.(Aparicio et al., 2014)

Bunu takiben mukoperiostal flep kaldirilarak zigomatik kompleksin
santral ve posterior boliimleri, maksiller siniisiin lateral duvari ve alveoler
kret goriiniir hale getirilmektedir. Cerrahi saha goériisiinii artirmak ve yumu-
sak dokular1 korumak amaciyla uygun bir retraktor yerlestirilir. Osteotomi
yoniinii ve krestteki baslangic noktasini belirlemek icin bir gosterge kulla-
nilir; bu nokta genellikle ikinci premolar ile birinci molar dis bolgesi olarak
tercih edilmektedir.(Aparicio et al., 2014)

Implant yataginin hazirlanmasi agamasinda, maksiller siniisiin lateral
duvarinda, zigomatik implantin siniis tabanindan siniis kavitesinin superi-
oruna dogru uzanan planlanan hattini takip edecek sekilde yaklagik 10 mm
genisliginde bir kemik penceresi olusturulur. Siniis membran: dikkatli bir
sekilde disseke edilerek siniis duvarlarindan ayrilir ve siniis kavitesi igerisine
mobilize edilir.(Aparicio et al., 2014)
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Ardindan alveoler ¢ikinti ve zigomatik kemige ilerlemek amaciyla sira-
I frezler kullanilarak osteotomi gerceklestirilir. Implant uzunlugu derinlik
olger yardimiyla belirlenir ve kendinden dis agan zigomatik implant, motor
destekli veya manuel olarak implant tasiyic1 araciligiyla yerlestirilir. Yerlestir-
me sirasinda, 6zellikle ince alveoler veya bazal kemik yapisina sahip olgular-
da palatal perforasyonun genisletilmemesine 6zen gosterilmelidir.(Aparicio
et al.,, 2014)

Gerekli durumlarda, implant ytizeyi ile palatal kemik arasindaki olast
bosluklar1 azaltmak amacryla lokal olarak elde edilen kemik partikiilleri kul-
lanilabilir. Operasyonun sonunda implant iizerine kapak vidas: yerlestirilir
ve mukoperiostal flep primer olarak kapatilir. Abutment baglantisi ise genel-
likle yaklasik alt1 aylik iyilesme siirecinin ardindan, standart ya da diiz/agili
multiunit Branemark abutmentlar kullanilarak gergeklestirilir.(Aparicio et
al,, 2014)

7. KOMPLIKASYONLAR
7.1. Sinuizit

Zigomatik implant yerlestirilmesi, yabanci cisim reaksiyonuna bagl ola-
rak siniis membraninda inflamasyona neden olabilir.(Jung et al., 2006; Pet-
ruson, 2004) Bu durum, implant yiizey 6zellikleri, Schneiderian membranin
perforasyonu sonucu olusan oroantral ileti ve implantin koronal kisminda
osseointegrasyon eksikligi ile iliskilendirilmektedir.(Becktor, Isaksson, Ab-
rahamsson, & Sennerby, 2005)

7.2. Osseointegrasyon eksikligi

Osseointegrasyon yetersizligi; cerrahi sirasinda asir1 1sinma, kontami-
nasyon, travma, yetersiz kemik kalitesi veya miktari, primer stabilite eksikligi
ve yanlis endikasyonla yapilan erken yiikleme ile iliskilidir.(Levin, 2008)

7.3. Lokal enfeksiyonlar

Lokal enfeksiyonlar veya mukozit, genellikle siniizit ile iligkilidir ve os-
seointegrasyon eksikligi, implant-kemik temasinin yetersizligi, yilizeyel en-
feksiyonlar ve yumusak doku iyilesme problemleri ile baglantilidir. Ayrica
protetik rehabilitasyon da bu siire¢te 6nemli rol oynamaktadir.(Kahnberg et
al., 2007)

7.4. Implant diizeyinde fistiil olusumu

Implantin palatal kisminda marjinal bélgede osseointegrasyon eksikligi
ve fonksiyonel kuvvetler, oroantral ileti riskini artirabilir ve ilerleyen dénem-
de sintizite yol agabilir.(Al-Nawas, Wegener, Bender, & Wagner, 2004; de Mo-
raes, 2012)
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7.5. Parestezi

Chrcanovic ve ark.’nin sistematik derlemesinde infraorbital ve zigomati-
kofasiyal sinirlerin etkilenmesine bagli 15 parestezi vakasi bildirilmistir.(Ch-
rcanovic & Abreu, 2013)

7.6. Okuler Komplikasyonlar

Orbital penetrasyon en ciddi komplikasyondur ve kalic1 okiiler ha-
reket kisitliligina, ezotropya ve diplopiye yol agabilir.(Weber & Koschitzki,
2024)

8. SONUC

Zigomatik implantlar, ileri derecede maksiller atrofiye sahip hastalarin
rehabilitasyonunda, kemik augmentasyonuna duyulan ihtiyaci azaltan veya
ortadan kaldiran etkili ve dngoriilebilir bir tedavi secenegi olarak 6ne ¢ik-
maktadir. Ozellikle posterior maksillada yetersiz kemik hacmi bulunan ol-
gularda, alternatif tedavi yontemlerine kiyasla daha kisa tedavi siiresi ve daha
diisiik morbidite ile fonksiyonel ve estetik rehabilitasyon saglamaktadir.

Bununla birlikte, zigomatik implantlarin uygulanmasu ileri cerrahi dene-
yim ve detayl1 anatomik bilgi gerektirmektedir. Uzun implant boyu, ag1l1 yer-
lesim ve kompleks anatomik komsuluklar nedeniyle biyomekanik ve cerrahi
acidan konvansiyonel implantlara gére daha zorlu bir prosediirdiir. Siniizit,
parestezi, osseointegrasyon yetersizligi ve nadir de olsa orbital komplikas-
yonlar gibi istenmeyen durumlar géz éniinde bulundurulmals; hasta se¢imi,
uygun cerrahi teknik ve dikkatli planlama biiyiik 6nem tagimaktadir.

Giincel literatiirde farkli cerrahi yaklasimlar (intrasinis, siniis slot ve
ekstrasiniis teknikleri) tanimlanmig olup, her birinin avantaj ve sinirliliklar:
hastaya 6zgii anatomik ozellikler dogrultusunda degerlendirilmelidir.

Sonug olarak, dogru endikasyon, deneyimli cerrah ve uygun teknik segi-
mi ile zigomatik implantlar, uzun dénem basar1 oranlar1 yiiksek, giivenilir bir
rehabilitasyon yontemi sunmaktadir.
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Giris

Ilagla iliskili cene osteonekrozu (Medication-related osteonecrosis of the
jaw; MRONY]), oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda giintimiizde en yay-
gin bicimde tartisilan konulardan biridir. Ilk kez 2003 yilinda R. E. Marx
tarafindan literatiirde tanimlanan bu klinik tabloya iliskin farkindalik, olgu
bildirimi ve klinik yonetim literatiirii son yillarda belirgin bigimde artmigtir
(Marx, 2003; Ruggiero et al., 2022). MRON], osteoporoz ve kanserlerin teda-
visinde sik kullanilan antirezorptif ve/veya antianjiyojenik ilaglarla iliskili,
hastada dnemli morbiditeye yol agabilen bir klinik tablodur (Yarom et al,,
2019). Bu klinik tablonun patofizyolojisine, risk faktorlerine ve tedavi strate-
jilerine iliskin bilgiler gelismeye devam etmektedir. Klinisyenlerin hasta te-
davisine yonelik kararlarini mevcut bilimsel kanitlara dayandirmalar: bityiik
6nem tagimaktadir (Ruggiero et al., 2022).

1. Tanim ve Terminoloji

Iagla iliskili cene osteonekrozu (medication-related osteonecrosis of the
jaw, MRONY), antirezorptif tedaviyi tek basina veya immiinomodiilator ya da
antianjiyojenik ilaglarla kombinasyon halinde kullanmakta olan ya da daha
once kullanmis olan, ¢enelere yonelik radyoterapi veya ¢enelerde metastatik
hastalik 6ykiisti bulunmayan hastalarda, maksillofasiyal bolgede sekiz hafta-
dan uzun siiredir devam eden ekspoze kemik ya da intraoral veya ekstraoral
fistiil yoluyla sondalanabilen kemik varlig1 ile karakterize ¢ene osteonekrozu
tablosudur (Ruggiero et al., 2022; Ruggiero et al., 2014). MRONJ un maksillo-
fasiyal bolgeyle sinirli klinik bir tablo olarak tanimlanmass; ilag iliskili kemik
remodelasyonunun baskilanmasi, oral mikrobiyota, dental enfeksiyonlar,
mukozal travma ve dentoalveoler girisimlerle iligkili 6zgiin ¢ene ortamu ile
agitklanmaktadir. Bu yoniiyle MRON], osteoradyonekroz ve uzun kemiklerin
avaskiiler nekrozu gibi diger osteonekroz formlarindan klinik ve etiyolojik
agidan ayrilir (Marx, 2003; Ruggiero et al., 2022; Ruggiero et al., 2014).

Bu klinik antitenin ilk kapsamli tanim1 2003 yilinda Marx tarafindan
yapilmistir (Marx, 2003); intravendz pamidronat veya zoledronat kullanan,
cerrahi ya da medikal tedaviye yanit vermeyen agrili kemik ekspozu gelismis
36 olguluk bir seri bildirilerek bu ajanlarin o zamana dek tanimlanmamais
ciddi bir yan etkisine dikkat ¢ekilmistir. Kisa siire sonra Ruggiero ve ark.
(Ruggiero, Mehrotra, Rosenberg, & Engroff, 2004), bifosfonat kullanimiyla
iliskili 63 olguluk daha genis bir seri yayimlayarak tablonun klinik ¢erceve-
sinin belirginlesmesine katki saglamistir. Bu erken dénem yayinlarda, etken
ajanin bifosfonatlar oldugu kabuliiyle tablo “bifosfonatla iliskili ¢ene osteo-
nekrozu” (bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw, BRONJ) olarak ad-
landirilmistir.

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar: Birligi (AAOMS), bu tab-
loya iliskin ilk pozisyon bildirgesini 2007 yilinda yayimlamis ve “BRONJ”
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terimini benimsemistir (Force, 2007). 2009 giincellemesinde tani 6l¢iitleri,
evreleme yaklasimi ve evreye dayali yonetim onerileri daha ayrintili bicimde
yapilandirilarak hastalik yonetimi i¢in daha sistematik bir ¢erceve olusturul-
mustur (Ruggiero et al., 2009).

[lerleyen yillarda yalnizca bifosfonatlarin degil; RANKL (receptor acti-
vator of nuclear factor-xB ligand) inhibitorii denosumab gibi bifosfonat dis1
antirezorptif ajanlarin ve antianjiyojenik ilaglarin da benzer klinik tabloyla
iliskili olabilecegine dair kanitlarin birikmesi, “bifosfonat” odakli

adlandirmanin yetersiz kalmasina yol agmistir (Ruggiero et al., 2014). Bu
gerekceyle AAOMS, 2014 giincellemesinde terminolojiyi “ilagla iligkili ¢ene
osteonekrozu” (MRON]) olarak revize etmis ve etiyolojinin bifosfonatlarin
Otesine genisledigini vurgulamistir (Ruggiero et al., 2014). 2022 tarihli giin-
celleme ise bu terminolojiyi ve temel tani gergevesini korumakla birlikte, ge-
nisleyen bilgi birikimini yansitacak sekilde risk degerlendirmesi, 6nleme ve
tedaviye iliskin 6nerileri yeniden diizenlemistir (Ruggiero et al., 2022).

Literatiirde, etken ajana gore tiiretilmis “antirezorptifle iliskili” (antire-
sorptive agent-related osteonecrosis of the jaw, ARONJ) ya da “denosumabla
iliskili” (denosumab-related osteonecrosis of the jaw, DRON]J) gibi alternatif
kisaltmalarin yani sira, daha kapsayici bir ¢at1 kavram olarak yalnizca “gene
osteonekrozu” (osteonecrosis of the jaw, ONJ) ifadesi de kullanilmaktadir (Jaw
et al., 2017; Khan et al., 2015). Bunun yaninda, AAOMS disindaki bazi ulusal
ve uluslararasi gruplar — drnegin Italyan Oral Patoloji ve Tip Dernegi-ital-
yan Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi ortak ¢alisma grubu (Italian Society of
Oral Pathology and Medicine-Italian Society of Maxillofacial Surgery; SIP-
MO-SICMF) — tani ve siniflandirmada radyolojik bulgular: ve kemik ekspo-
zisyonu bulunmayan MRON]J formlarini da dikkate alan farkli yaklasimlar
onermistir (Bedogni, Fusco, Agrillo, & Campisi, 2012; Bedogni et al., 2024).
Bu cesitlilige karsin, giincel literatiirde en yaygin kabul goren ve bu boliimde
de temel alinan terim “MRON]J”dur (Ruggiero et al., 2022; Ruggiero et al.,
2014).

2. Tarihge ve Kilavuzlar

Baslangigta klinik tablo, yalnizca bifosfonatlara bagli ¢ene osteonekrozu
(BRONYJ) olarak ele alinmis ve biiyiik 6lgiide AAOMS pozisyon bildirgeleriy-
le tanimlanmigtir (Force, 2007; Ruggiero et al., 2009). Ancak denosumab ve
antianjiyojenik ajanlarin da benzer klinik tabloyla iliskili olabilecegine dair
kanitlarin birikmesi, hem terminolojinin hem de kavramsal ¢ergevenin yal-
nizca “bifosfonat” temelli bir bakistan daha genis bir “ilag iliskili” yaklasima
evrilmesini gerektirmistir (Ruggiero et al., 2014).

Bu siirecte AAOMS disinda farkli uzmanlik alanlarini temsil eden ¢ok
sayida grup da kendi kilavuz ve uzlasi metinlerini gelistirmistir. Japon Cene



20 - Batuhan Aydin

Osteonekrozu Ortak Komitesi (Japanese Allied Committee on Osteonec-
rosis of the Jaw) (Jaw et al., 2017), antirezorptif ajanlarla iliskili ¢cene osteo-
nekrozu (ARONYJ) terimini benimseyen pozisyon bildirgesini yayimlamaistir.
Uluslararast Cene Osteonekrozu Calisma Grubu (International Task Force
on Osteonecrosis of the Jaw) (Khan et al., 2015) tan1 ve yonetim konusun-
da disiplinlerarasi bir uzlagt metni hazirlamistir. Italyan Oral Patoloji ve Tip
Dernegi-Italyan Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi ortak ¢alisma grubu (SIP-
MO-SICMEF), klinik-radyolojik tani ve siniflandirmaya dayanan yaklasimini
ortaya koymustur (Bedogni et al., 2024). Cok Uluslu Kanserde Destek Bakim
Birligi/Uluslararas1 Oral Onkoloji Dernegi/Amerikan Klinik Onkoloji Der-
negi ortakligi (Multinational Association of Supportive Care in Cancer/In-
ternational Society of Oral Oncology/American Society of Clinical Oncology;
MASCC/ISOO/ASCO) ise ozellikle onkoloji hastalarinda MRONJ'un 6nlen-
mesi ve yonetimine odaklanan klinik uygulama kilavuzunu yayimlamigtir
(Yarom et al., 2019). Bu kilavuz ¢esitliligi, MRONJ'un tani, 6nleme ve tedavi
stireglerinde dis hekimligi, oral ve maksillofasiyal cerrahi, medikal onkolo-
ji, hematoloji, endokrinoloji, romatoloji ve radyoloji gibi disiplinler arasinda
koordinasyon gerektiren multidisipliner bir klinik tablo olarak ele alindigini
yansitmaktadir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

Kilavuzlar arasindaki bir diger farklilik, MRONT] tedavisinde konservatif ve
cerrahi yaklagimlarin hangi asamada ve hangi hasta gruplarinda 6nceliklendi-
rilmesi gerektigine iliskindir. AAOMS’un 2009 ve 2014 pozisyon bildirgelerinde,
ozellikle evreye gore agr1 ve enfeksiyon kontrolii, antimikrobiyal ag1z gargarala-
r1, sistemik antibiyotikler ve diizenli klinik takip gibi konservatif yaklasimlar 6n
planda yer almistir (Ruggiero et al., 2009; Ruggiero et al., 2014). AAOMS 2022
glincellemesinde ise nonoperatif tedavi segenekleri korunmakla birlikte, cerrahi
tedavinin se¢ilmis olgularda ve uygun klinik kosullarda daha genis bir evre arali-
ginda degerlendirilebilecegi vurgulanmistir (Ruggiero et al., 2022). SIPMO-SIC-
MF yaklasimu ise klinik ve radyolojik bulgular temelinde lezyonun lokal yayili-
minin ayrintili olarak degerlendirilmesini ve tedavi kararinin bu degerlendirme,
semptom durumu ve hasta dzellikleri dogrultusunda bireysellestirilmesini 6ne
¢ikaran bir ¢erceve sunmaktadir (Bedogni et al., 2024).

3. MRONYJ ile Iliskili Farmakolojik Ajanlar ve Biyolojik Etki Yolaklar1

MRONT ile iligkili ilag gruplar1 baslica antirezorptif ajanlar, antianjiyoje-
nik ajanlar ve immiinomodiilatér tedavileri kapsamaktadir. MRONJ gelisme
riski; kullanilan ilacin tiird, tedavi endikasyonu, doz yogunlugu, uygulama
yolu, tedavi siiresi, kiimiilatif maruziyet ve es zamanli antineoplastik teda-
viler gibi degiskenlerle iligkilidir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).
Osteoporoz tedavisinde kullanilan antirezorptif protokoller ile metastatik
kemik hastalig1 veya multipl miyelom gibi onkolojik endikasyonlarda kulla-
nilan yiiksek doz ve sik aralikli protokoller arasinda MRONT riski agisindan
belirgin farkliliklar bildirilmistir (Ruggiero et al., 2022).
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Klinik Kullanim Alanlar1 ve Endikasyon Temelli Risk Baglami

MRON] ile iliskili farmakolojik ajanlar, osteoporoz ve diger osteometa-
bolik hastaliklardan maligniteye bagli kemik hastaligina kadar uzanan farkl
klinik endikasyonlarda kullanilmaktadir. Antirezorptif ajanlar; osteoporoz,
glukokortikoid iligkili osteoporoz, Paget hastaligi, maligniteye bagli hiper-
kalsemi, solid tiimorlerin kemik metastazlar1 ve multipl miyelomda kemik re-
zorpsiyonunu azaltmak, kemik mineral yogunlugunu korumak veya kemikle
iliskili komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla uygulanmaktadir (Coleman et
al., 2020; Compston, McClung, & Leslie, 2019). Bu endikasyonlarda kullani-
lan zoledronik asit ve denosumab gibi ajanlarin klinik etkinligi, osteoporoz,
Paget hastalig1 ve kemik metastazi bulunan onkolojik hasta gruplarinda yii-
riitiilen randomize kontrollii galismalarla desteklenmistir (Black et al., 2007;
Cummings et al., 2009; Henry et al., 2011; Reid et al., 2005; Stopeck et al.,
2010). Denosumab ayrica dev hiicreli kemik tiimorii ve bifosfonata direngli
veya rekiirren malign hiperkalsemi gibi ek onkolojik/osteolitik endikasyon-
larda da kullanilmaktadir (Chawla et al., 2019; Hu et al., 2013). Antianjiyoje-
nik ajanlar ve bazi molekiiler hedefli tedaviler ise solid tiimoérlerin sistemik
tedavisinde tiimor vaskiilaritesi ve biiyiime sinyalleriyle iligkili yolaklar1 he-
defleyen ajanlar arasinda yer almaktadir (Ferrara & Adamis, 2016; Garcia et
al., 2020).

Antirezorptif Ajanlar: Bifosfonatlar ve Denosumab

Antirezorptif ajanlar, osteoklast aracili kemik rezorpsiyonunu baskila-
yan ilaglardir. MRONT ile en sik iligkilendirilen antirezorptif ajanlar arasinda
bifosfonatlar ve denosumab yer almaktadir (Ruggiero et al., 2022; Ruggiero
etal., 2014).

Bifosfonatlar, kemik mineral fazina, 6zellikle hidroksiapatit kristalleri-
ne yiiksek afinite gosteren sentetik pirofosfat analoglaridir. Kemik yiizeyine
baglanan bifosfonatlar, rezorpsiyon sirasinda osteoklastlar tarafindan hiicre
icine alinir. Azot iceren bifosfonatlar, mevalonat yolaginda farnezil pirofos-
fat sentazi inhibe ederek kii¢itk GTPaz proteinlerinin prenilasyonunu bozar;
bu durum osteoklast fonksiyonu ve sagkalimi iizerinde inhibitor etki olustu-
rur (Baron, Ferrari, & Russell, 2011; Russell, Watts, Ebetino, & Rogers, 2008).
Farkli bifosfonat molekiilleri arasinda hidroksiapatite baglanma afinitesi
ve antirezorptif potens agisindan farkliliklar bulunmaktadir (Russell et al.,
2008).

Denosumab, RANKL’a baglanan tam insan monoklonal antikoru olup
RANKL-RANK etkilesimini inhibe ederek, osteoklast farklilagmasi, aktivas-
yonu ve sagkalimini baskilar (Baron et al., 2011; Lacey et al., 2012). Denosu-
mab, bifosfonatlardan farkli olarak kemik mineraline baglanmaz ve kemik
matriksinde birikmez; bu nedenle farmakodinamik etkisi bifosfonatlara ki-
yasla daha geri doniisliidiir (Baron et al., 2011). Buna karsilik bifosfonatlar
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kemik matriksinde uzun siire kalic1 olabildiginden, antirezorptif etkileri ilag
kesildikten sonra da devam edebilir (Baron et al., 2011; Russell et al., 2008).

Antianjiyojenik Ajanlar ve Molekiiler Hedefli Tedaviler

Antianjiyojenik ajanlar, vaskiiler yanit, doku perfiizyonu ve yara iyiles-
mesi lizerindeki etkileri nedeniyle MRON] ile iligkilendirilen ila¢ gruplar:
arasinda yer almaktadir. Bu gruptaki bircok ajan vaskiiler endotelyal biiyii-
me faktorii (VEGF) veya VEGF reseptorii iliskili sinyal yolaklarini hedefle-
mektedir (Ellis & Hicklin, 2008). Bevacizumab, VEGF-A’ya baglanan bir mo-
noklonal antikordur; aflibercept ¢oziintir VEGF tuzag olarak etki gosterir;
sunitinib ve sorafenib ise VEGF reseptorii ve platelet kaynakli biiyiime fak-
tori reseptorii (platelet-derived growth factor receptor, PDGFR) gibi hedefler
tizerinden etki gosteren ¢ok hedefli tirozin kinaz inhibitérleri arasinda yer
almaktadir (Ellis & Hicklin, 2008).

Antianjiyojenik ajanlar, tek basina veya antirezorptif tedavilerle birlikte
MRON] gelisimiyle iliskilendirilmistir (Ruggiero et al., 2022; Ruggiero et al.,
2014). MASCC/ISOO/ASCO kilavuzu, MRON]J taniminda kemik modifiye
edici ajanlar (bone-modifying agents) ve anjiyogenez inhibitorlerini kapsa-
makta; ancak klinik 6nerilerini esas olarak onkolojik endikasyonlarla kemik
modifiye edici ajan kullanan kanser hastalarinda MRONJ'un 6nlenmesi ve
yonetimi tizerine yapilandirmaktadir (Yarom et al., 2019). Bevacizumab ve
sunitinibin primer insan alveoler osteoblastlarinda osteojenik ve proinfla-
matuvar molekiiler degisikliklere yol agabildigi in vitro olarak bildirilmigtir
(Hofmann et al., 2022). mTOR inhibitorleri gibi bazi molekiiler hedefli ajan-
lar da olgu bildirimleri ve sinirli klinik gozlemler diizeyinde MRONT ile ilig-
kilendirilmis olmakla birlikte, bu ajanlara iligkin kanit diizeyi antirezorptif
ajanlara kiyasla daha sinirlidir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

mTOR Inhibitorleri, Immiinomodiilatérler ve Diger Olasi iliskili
Ajanlar

MRON] ile iligkilendirilen ilag yelpazesi, klasik antirezorptif ve antian-
jiyojenik ajanlarin 6tesine uzanmaktadir; ancak bu ajanlara iliskin kanitlar
biiyiik 6lgiide olgu bildirimleri, kiigtik olgu serileri ve farmakovijilans verile-
riyle sinirlidir. Ayrica bildirilen olgularin 6nemli bir boliimiinde es zamanl
antirezorptif veya antianjiyojenik tedavi, immiin baskilanma, sistemik hasta-
lik ya da lokal oral risk faktorleri gibi karistirici degiskenler bulunmaktadir
(Kawahara, Kuroshima, & Sawase, 2021; Ruggiero et al., 2022).

mTOR (mechanistic target of rapamycin) inhibitorleri — everolimus,
temsirolimus ve sirolimus — hiicre bitylimesi, proliferasyon, metabolik yanit
ve anjiyogenezle iliskili yolaklar: etkileyen molekiiler hedefli ajanlardir. Eve-
rolimus basta olmak tizere mTOR inhibitorleriyle iliskili ¢cene osteonekrozu
olgulari, antirezorptif tedavi esliginde veya antirezorptif tedavi olmaksizin
bildirilmistir; ancak bu ajanlarin MRON] gelisimindeki bagimsiz nedensel
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katkis: giiglii klinik kanitlarla ortaya konmus degildir (Kawahara et al., 2021;
D. W. Kim, Jung, Park, & Jung, 2013; Yamamoto et al., 2017).

TNF-a inhibitorleri olan infliximab, adalimumab ve etanercept ile an-
ti-CD20 monoklonal antikoru rituximab gibi biyolojik immiinomodiilatér
ajanlar, olgu bildirimleri ve sinirli klinik gézlemler diizeyinde MRON] veya
¢ene osteonekrozu ile iliskilendirilmistir (Kawahara et al., 2021; Sisalli, Gior-
dano, Chiacchio, Acerra, & Caggiano, 2023). TNF-a inhibitorleri igin TNF-a/
RANKL ekseni iizerinden osteoklast aktivitesi ve kemik remodelasyonunun
etkilenebilecegi 6ne siirtilmekle birlikte, bu mekanizma kesin bir neden-so-
nug iliskisi olarak degerlendirilmemelidir (Sisalli et al., 2023). Metotreksat ve
kortikosteroidler gibi immiinsiipresif ajanlar ile sklerostin inhibitérii romo-
sozumab da benzer sekilde sinirli kanit diizeyinde MRON] ile iliskilendiril-
mistir (Kawahara et al., 2021).

Bu nedenle mTOR inhibitorleri, immiinomodiilator ajanlar ve diger mo-
lekiiler hedefli tedaviler, MRONJ agisindan antirezorptif ajanlarla ayni kanit
diizeyinde degerlendirilmemelidir. Bu ajanlar mevcut literatiirde daha ¢ok
olasi katkida bulunan veya iliskisi gelismekte olan ilag gruplari olarak ele
alinmakta; klinik degerlendirmede es zamanli antirezorptif/antianjiyojenik
tedavi, sistemik hastalik, immiin baskilanma ve lokal oral risk faktorleriyle
birlikte yorumlanmaktadir (Kawahara et al., 2021; Ruggiero et al., 2022).

4. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri
insidans ve Epidemiyoloji

MRONTJ insidansy; tedavi endikasyonu, kullanilan antirezorptif ajan,
doz yogunlugu, uygulama yolu, tedavi siiresi ve kiimiilatif maruziyet gibi de-
giskenlere bagli olarak farkli hasta gruplarinda degiskenlik gostermektedir.
AAOMS 2022 giincellemesine gore MRON] gelisimi agisindan artmais risk en
tutarl1 bigimde bifosfonatlar ve denosumab gibi antirezorptif ajanlarla iliski-
lidir. Bu risk malignite grubunda osteoporoz grubuna kiyasla belirgin sekilde
daha yiiksek olup, malignite grubunda <%>5, osteoporoz grubunda ise <%0,05
olarak bildirilmektedir (Ruggiero et al., 2022). Kemik metastazli hastalarda
denosumab ile zoledronik asidi karsilastiran faz III klinik ¢aligmalarin en-
tegre analizinde, 5723 hastanin 89’unda (%1,6) ¢ene osteonekrozu saptanmis;
bu oran zoledronik asit kolunda %1,3, denosumab kolunda ise %1,8 olarak
bildirilmistir (Saad et al., 2012).

Risk Faktorleri

MRON] gelisimiyle iliskili risk faktorleri ilaca bagls, lokal ve sistemik et-
kenler olarak siniflandirilabilir.
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flaca Bagh Risk Faktorleri

[laca bagl risk faktorleri arasinda tedavi endikasyonu, doz yogunlugu,
uygulama yolu, tedavi siiresi ve kiimiilatif maruziyet 6ne ¢ikmaktadir. Onko-
lojik dozda ve sik aralikli antirezorptif tedavi protokolleri, osteoporoz/osteo-
peni gibi benign osteometabolik endikasyonlarda kullanilan diisiik doz pro-
tokollere kiyasla daha yiiksek riskle iliskilidir (Ruggiero et al., 2022; Saad et
al., 2012). Bifosfonatlar 6zelinde intravendz uygulama, ozellikle maligniteye
bagli kemik hastaliginda kullanilan yiiksek doz ve sik aralikli zoledronik asit
veya pamidronat protokolleri baglaminda daha yiiksek riskle iliskilidir; bu
nedenle uygulama yolu tedavi endikasyonu, doz yogunlugu, kiimiilatif ma-
ruziyet ve lokal oral risk faktérleriyle birlikte degerlendirilmelidir (Ruggiero
et al., 2022; Russell et al., 2008). Antirezorptif ajanlar disindaki antianjiyoje-
nik, immiinomodiilatér veya molekiiler hedefli ilaglarin bagimsiz risk katki-
sin1 giivenilir bicimde tanimlamak icin mevcut veriler sinirlidir; bu ajanlar
ozellikle es zamanli antirezorptif tedavi, malignite, immiin baskilanma ve
lokal oral risk faktorleriyle birlikte degerlendirilmelidir (Ruggiero et al., 2022;
Yarom et al., 2019).

Lokal Risk Faktorleri

Lokal risk faktorleri arasinda dis ¢ekimi basta olmak {izere dentoalveo-
ler cerrahi islemler en sik bildirilen tetikleyici faktorler arasindadir. Dis ¢e-
kimi sonrast MRON] gelisme orani, hasta grubu, ila¢ maruziyeti ve ¢alisma
tasarimina gore belirgin bicimde degismektedir. Osteoporoz nedeniyle an-
tirezorptif tedavi alan hastalarda yapilan giincel bir sistematik derleme ve
meta-analizde, cekim sonrast MRON]J prevalanst %1,7 (%95 GA: %0,8-3,0)
olarak bildirilmis; ancak ¢aligmalar arasinda belirgin heterojenlik oldugu be-
lirtilmistir (Kostares et al., 2025). Buna karsilik, yiiksek doz bifosfonat veya
denosumab tedavisi alan kanser hastalarinda dis gekimi sonrast MRON] insi-
dansi, gozlemsel caligmalarda hasta diizeyinde %11-50 arasinda bildirilmistir
(Schwech, Nilsson, & Gabre, 2023).

Periodontal ve periapikal enfeksiyonlar, mevcut oral inflamasyon, yetersiz
oral hijyen ve uygun olmayan protezlere bagli mukozal travma da MRONJ ge-
lisimiyle iliskilendirilen lokal etkenlerdir (McGowan, McGowan, & Ivanovski,
2018). MRONYJ lezyonlar1 mandibulada maksillaya gore daha sik izlenmekte-
dir; Saad ve ark. lezyonlarin %73’ iiniin mandibulada, %22,5inin maksillada ve
%4,5'inin her iki ¢enede lokalize oldugunu bildirmistir (Saad et al., 2012). Torus
veya ince mukozayla ortiilii kemik ¢ikintilar1 gibi lokal travmaya yatkin bolge-
ler ise predispozan alanlar olarak degerlendirilmektedir (Yarom et al., 2019).

Sistemik ve Hastaya Bagli Risk Faktorleri

Sistemik ve hastaya bagli faktorler arasinda kortikosteroid kullanimi, si-
totoksik kemoterapi, diabetes mellitus, sigara kullanimi, immiin baskilanma,
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anemi, ileri yas ve cinsiyet gibi degiskenler bildirilmistir (McGowan et al.,
2018; Yarom et al., 2019). Kadinlarda daha yiiksek prevalans bildiren serilerde
bu durum, osteoporoz ve meme kanseri gibi altta yatan tedavi endikasyonla-
rinin dagilimiyla iliskili olabilecegi bildirilmistir (Ruggiero et al., 2022). Bu
faktorlerin bagimsiz risk katkisi hasta popiilasyonu, ¢alisma tasarimi ve eslik
eden tedavilere gore degiskenlik gosterebildiginden, MRONJ risk degerlen-
dirmesi farmakolojik ajan, tedavi endikasyonu, sistemik durum, es zamanl
tedaviler, lokal oral kosullar ve planlanan dental/cerrahi islemin invazivligi
birlikte ele alinmalidir (Kawahara et al., 2021; Ruggiero et al., 2022).

Genetik Yatkinlik

Genetik yatkinlik, MRON] gelisiminde arastirilan hasta iliskili faktor-
lerden biridir. CYP2C8, SIRT1/HERC4, SIRT1 ve PPARG gibi gen bolgelerin-
deki tek niikleotid polimorfizmlerinin MRON] ile iliskili olabilecegi bildiril-
mistir (Kastritis et al., 2017; Lee et al., 2019; Sarasquete et al., 2008; Yang et al.,
2018). Bununla birlikte, mevcut farmakogenetik ¢alismalarin sonuglar1 sinirl
ve tutarsizdir; bu genetik belirteglerin MRONT] i¢in gii¢lii ve dogrulanmis ba-
gimsiz risk belirleyicileri olarak kullanilabilmesi i¢in yeterli kanit bulunma-
dig1 belirtilmektedir (Guo et al., 2020; Ruggiero et al., 2022).

5. Etiyopatogenez

MRONJ un etiyopatogenezi tek bir mekanizmayla agiklanamayan, mul-
tifaktoriyel bir siire¢ olarak degerlendirilmektedir. AAOMS 2022 giincelle-
mesinde, 2014 pozisyon bildirgesinden sonra 6zellikle preklinik hayvan ¢a-
lismalarindan elde edilen bilgilerin arttigi; ancak bu ¢aligmalarin ¢ogunda
supraterap6tik dozlarin kullanilmasi ve klinik ortami tam olarak yansitma-
mas1 nedeniyle sonuglarin dikkatle yorumlanmasi gerektigi vurgulanmigtir
(Ruggiero et al., 2022). Baslica hipotezler arasinda kemik remodelasyonunun
baskilanmasi, inflamasyon/enfeksiyon, anjiyogenez inhibisyonu ve immiin/
konak yaniti degisiklikleri yer almakta; yumusak doku toksisitesi, mikrot-
ravma birikimi ve genetik yatkinlik ise katki saglayabilecek ek mekanizmalar
olarak tartisilmaktadir (T. Aghaloo, Hazboun, & Tetradis, 2015; Ruggiero et
al,, 2022).

Kemik remodelasyonunun baskilanmasi, MRON] patogenezinin mer-
kezi bilesenlerinden biridir (T. Aghaloo et al., 2015; Ruggiero et al., 2022).
Bifosfonatlar ve denosumab gibi antirezorptif ajanlar, osteoklast olusumu,
farklilagmasi veya fonksiyonunu etkileyerek kemik rezorpsiyonunu azaltir
(Ruggiero et al., 2022). Bununla birlikte, tek basina antirezorptif maruziyet
MRON] gelisimini agiklamak i¢in yeterli degildir; inflamasyon ve enfeksiyo-
nun da siirece eslik etmesi gerektigi deneysel ve klinik ¢aligmalarla destek-
lenmektedir (T. L. Aghaloo et al., 2011; Hadaya et al., 2019; Kang et al., 2013).
Periodontal veya periapikal enfeksiyon, dis ¢ekimi, lokal inflamasyon ve oral
mikrobiyota gibi faktérler, lezyonun baglamasinin ve ilerlemesinin nedenle-
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rinden biri olabilir (T. Aghaloo et al., 2015; Hadaya et al., 2019; Kang et al.,
2013). Nekrotik kemik ytizeyinde bakteri kolonizasyonu ve biyofilm varlig1
bildirilmis; bu bulgular enfeksiyon ve mikrobiyal biyofilmin MRONT] lezyon-
larinin klinik siddetiyle iliskili olabilecegini desteklemistir (Mawardi et al.,
2011; Sedghizadeh et al., 2009).

6. Klinik Bulgular

MRONY] tanisti esas olarak anamnez ve klinik muayene bulgularina daya-
nir. AAOMS vaka tanimina gore tani i¢in temel klinik 6l¢iit, maksillofasiyal
bolgede sekiz haftadan uzun siiredir devam eden ekspoze kemik ya da intrao-
ral veya ekstraoral fistiil yoluyla sondalanabilen kemik varligidir (Ruggiero et
al., 2022). Bununla birlikte klinik tablo genis bir spektrum gosterebilir. Bazi
hastalar asemptomatik olabilir veya erken dénemde yalnizca nonspesifik kli-
nik/radyografik bulgular gosterebilir. Ekspoze kemik bulunmayan bu olgular
AAOMS evreleme sisteminde evre 0 kapsaminda degerlendirilir. {lerlemis ol-
gularda ise agri, enfeksiyon bulgular1 ve yaygin kemik ekspozisyonu goriile-
bilir (Khan et al.,, 2015; Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

Semptomatik olgularda en sik bildirilen semptomlardan biri agridir; agr1
bazi hastalarda belirgin kemik ekspozisyonu gelismeden 6nce de ortaya ¢ika-
bilir. Diger klinik bulgular arasinda piiriilan akinti, yumusak doku sisligi ve
inflamasyonu, mukozal iilserasyon, intraoral veya ekstraoral fistiil, dis mobi-
litesi, halitozis ve sekonder enfeksiyon bulgulari yer alir (Ruggiero et al., 2022;
Yarom et al., 2019). Mandibulanin posterior bélgelerinde inferior alveoler si-
nir tutulumuna bagl parestezi veya hipoestezi goriilebilir. Lezyonlar man-
dibulada maksillaya kiyasla daha sik yerlesmektedir. Mylohyoid sirt, torus
ve kemik ¢ikintilar1 gibi travmaya yatkin bolgelerde belirginlesebilmektedir.
Ileri evrelerde sekestr olusumu, patolojik kirik, oroantral veya oronazal fistiil
ve ekstraoral fistiil gibi komplikasyonlar gelisebilir (Ruggiero et al., 2022).

7. Tan1

MRONTJ tanisy; ilgili ila¢ maruziyeti 6ykiisii, klinik muayene ve gerekti-
ginde goriintilleme bulgularinin birlikte degerlendirilmesiyle konur. Ayrin-
til1 ilag 6ykiisii taninin temel bilesenlerinden biridir; kullanilan ajanin tiird,
endikasyonu, uygulama yolu, dozu, kullanim siiresi ve es zamanl1 antineop-
lastik veya immiinomodiilator tedaviler sorgulanmalidir. Ayni zamanda AA-
OMS tani ¢ercevesinin dislama olciitleri dogrulanmalidir: ¢enelere yonelik
radyoterapi Oykiisiiniin bulunmamasi ve lezyonun ¢enelerdeki metastatik
hastalikla agiklanmamasi gerekir (Ruggiero et al., 2022). Klinik muayenede
ekspoze kemik dogrudan gozlemlenebilir veya intraoral/ekstraoral fistiil yo-
luyla kiint sondla kemige ulasilabilir.

Goriintilleme, MRON] tanisini klinik olarak desteklemek, lezyonun yay-
ginligini belirlemek, cerrahi planlamaya katk: saglamak ve ekspoze kemik
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bulunmayan evre 0 olgularini degerlendirmek i¢in tamamlayici rol distlenir.
Panoramik radyografi, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRQG) farkli klinik endi-
kasyonlarda kullanilabilir (Wongratwanich et al., 2021).

Biyopsinin MRON]J tanisindaki yeri sinirlidir; gilinkii histopatolojik
bulgular hastaliga 6zgii degildir. Cene osteomiyeliti, MRON] ve osteoradyo-
nekroz drneklerini karsilastiran ¢alismalar; nekrotik kemik, inflamasyon, re-
aktif kemik olusumu ve mikroorganizma varlig1 gibi bulgularin bu tablolarda
biiyiik dlciide ortak oldugunu ve mikroskobik degerlendirmenin tek basina
bu antiteleri ayirt etmede yetersiz kaldigini gostermistir (De Antoni et al,,
2018; Shuster et al., 2019). Biyopsinin asil endikasyonu, 6zellikle malignite
oykiisii olan hastalarda genelerdeki metastatik veya primer malign hastalig
dislamaktir (Khan et al., 2015; Ruggiero et al., 2022). Mikrobiyolojik deger-
lendirmede lezyon yiizeyinde ¢ok tiirlii bakteriyel biyofilm saptanabilir; an-
cak kiiltiir veya mikrobiyolojik bulgular tan1 koymaktan ¢ok sekonder enfek-
siyonun yonetimine katki saglar (Sedghizadeh et al., 2009).

Ayiric:1 Tam

MRONTJun benzer klinik ve radyolojik goriiniim olusturabilen diger du-
rumlardan ayrilabilmesi i¢in ilag maruziyeti, sekiz haftadan uzun siiredir de-
vam eden ekspoze veya fistiil yoluyla sondalanabilen kemik varlig1 ve dislama
olgiitleri birlikte degerlendirilmelidir. Baslica ayirici tanilar arasinda alveoler
osteit, periodontal ve periapikal hastaliklar, kronik osteomiyelit, osteorad-
yonekroz, ¢enelerdeki metastatik veya primer malign hastaliklar ve 6zellikle
maksiller lezyonlarda siniizit yer alir (Khan et al., 2015; Ruggiero et al., 2022).

Osteoradyonekroz, klinik ve radyolojik olarak MRON]J’a benzeyebilir;
temel ay1rt edici 6zellik ¢enelere yonelik radyoterapi dykiisiiniin varligidir.
Cenelerdeki metastatik veya primer malign hastalik, 6zellikle aktif malig-
nitesi olan hastalarda mutlaka goz 6niinde bulundurulmali ve gerektiginde
goriintiileme ve biyopsi yoluyla dislanmalidir. Osteomiyelit ile MRON] ara-
sinda klinik, radyolojik ve histopatolojik diizeyde belirgin 6rtiisme bulunur;
bu nedenle ila¢ maruziyeti 6ykiisii, lezyonun sekiz haftadan uzun siire devam
etmesi, konservatif tedaviye direngli seyir gostermesi, radyoterapi, metastaz
oykiistiniin dislanmasi ve histopatolojinin sinirliliklar: birlikte degerlendiril-
melidir (Ruggiero et al., 2022; Shuster et al., 2019).

8. Evreleme Sistemleri

MRON] evrelemesi, hastaligin klinik siddetini tanimlamak, tedavi yak-
lasimini yonlendirmek ve olgular arasinda standart bir iletisim saglamak
amacryla kullanilmaktadir. Giincel literatiirde en yaygin kullanilan sistem
AAOMS evreleme sistemidir (Ruggiero et al., 2022). Bunun yaninda, SICMF-
SIPMO tarafindan o6nerilen klinik-radyolojik siniflandirma, BT temelli ke-
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mik tutulum yayginligini merkeze alan alternatif bir yaklasim sunmaktadir
(Bedogni et al., 2012; Bedogni et al., 2024).

AAOMS Evreleme Sistemi

AAOMS 2022 giincellemesinde MRONJ i¢in “risk altinda” kategorisi ve
evre 0-3 siniflamas: korunmustur. Risk altinda kategorisi, antirezorptif teda-
vi dykiisti bulunan, ancak klinik olarak nekrotik kemik bulgusu gostermeyen
asemptomatik hastalar1 ifade eder. Evre 0, klinik olarak nekrotik kemik eks-
pozisyonu bulunmayan, ancak nonspesifik semptomlar, klinik bulgular veya
radyografik degisiklikler gosteren hastalar1 kapsar. Bu evrede agiklanamayan
odontalji, cene agrisi, siniis agrisi, norosensoriyel degisiklikler, periodontal
hastalikla agiklanamayan dis mobilitesi, intraoral/ekstraoral sislik, alveoler
kemik kaybs, trabekiiler patern degisiklikleri, osteoskleroz veya periodontal
ligament araliginda degisiklikler goriilebilir (Ruggiero et al., 2022).

Evre 1, asemptomatik ve enfeksiyon/inflamasyon bulgusu olmayan has-
talarda ekspoze nekrotik kemik veya fistiil yoluyla sondalanabilen kemik var-
l1g1ile tanimlanir. Evre 2, ekspoze nekrotik kemik veya fistiil yoluyla sondala-
nabilen kemik varligina agr1 ve bolgesel enfeksiyon/inflamasyon bulgularinin
eslik ettigi semptomatik olgular1 kapsar. Evre 3 ise ekspoze nekrotik kemik
veya sondalanabilen fistiil ile birlikte enfeksiyon bulgularinin bulundugu
ve buna ek olarak alveoler kemigin 6tesine uzanan ekspoze nekrotik kemik
(mandibulada alt sinir ve ramus, maksillada maksiller siniis ve zigoma), pato-
lojik kirik, ekstraoral fistiil, oroantral/oronazal iliski veya mandibula alt sini-
rina ya da siniis tabanina uzanan osteoliz gibi ileri bulgulardan en az birinin
eslik ettigi olgular: ifade eder (Ruggiero et al., 2022).

SIPMO-SICMF Klinik-Radyolojik Siniflandirmasi

SICMF-SIPMO yaklagimi, AAOMS sisteminden farkli olarak MRON]
evrelemesini yalnizca klinik bulgulara degil, BT temelli kemik tutulum yay-
ginligina da dayandirir. Bu sistemde evreleme, 6zellikle BT de izlenen kemik
iligi sklerozunun alveoler prosesle sinirli olup olmamasina ve bazal kemige ya
da ileri anatomik yapilara uzanip uzanmadigina goére yapilir. Evre 1 / fokal
MRONYJ, en az bir klinik bulgu veya semptomla birlikte BT"de alveoler pro-
sesle sinirl1 artmis kemik yogunlugu veya kemik iligi sklerozu varligini ifade
eder. Evre 2 / diffiiz MRONJ, kemik iligi sklerozunun bazal kemige uzandig:
dahayaygin tutulumla karakterizedir; bu evrede klinik tabloya dudakta uyus-
ma ve mandibular deformite gibi bulgular da eklenebilir. Evre 3 / komplike
MRONY] ise diftiiz tutulumla birlikte patolojik kirik, kutandz fistiil, oroant-
ral/oronazal/orokutanoz iliski, maksiller siniise uzanan osteoliz veya komsu
kemiklerde (zigoma, sert damak) skleroz gibi ileri klinik-radyolojik bulgular:
kapsar. Bu siniflandirmada semptom varlig1 ayrica “a” ve “b” alt kategorile-
riyle belirtilir; “a” agrisiz/asemptomatik olgulari, “b” ise agr1 ve/veya piiriilan
akint1 bulunan semptomatik olgular: ifade eder (Bedogni et al., 2024).
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Bedogni ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayimladig: cok merkezli retros-
pektif BT ¢alismasinda, AAOMS evreleme sistemi ile BT de saptanan kemik
hastalig1 yayginligi arasindaki uyum degerlendirilmistir. Caligmaya 799 hasta
dahil edilmis; BT de diffiiz kemik hastaligi bulgularinin AAOMS evrelerinin
tamaminda goriilebildigi bildirilmistir. AAOMS Evre 0 olarak siniflanan 192
hastanin 110’unda (%57) BT de diffiiz hastalik saptanmuis; ayrica BT de diffiiz
kemik hastaligi bulunan yaklasik her ti¢ hastadan birinin AAOMS sistemin-
de Evre 0 veya Evre 1 olarak siniflandig1 gosterilmistir (Bedogni et al., 2014).

9. Tedavi Yaklagimlar1

MRON] tedavisinin temel hedefleri; agrinin kontrol altina alinmasi,
sekonder enfeksiyonun onlenmesi ve yonetilmesi, lezyonun ilerlemesinin
ve yeni nekroz alanlarinin gelismesinin 6nlenmesi ve hastanin yasam kali-
tesinin korunmasidir. Onkoloji hastalarinda bu hedefler, altta yatan hastali-
gin gerektirdigi sistemik tedavilerin siirdiiriilmesi ve kemik metastazlarina
bagli komplikasyonlarin 6nlenmesiyle birlikte ele alinmalidir (Ruggiero et
al., 2022; Yarom et al., 2019). Tedavi karari; hastaligin evresi, semptomlarin
siddeti, lezyonun klinik-radyolojik yayginligi, hastanin sistemik durumu, on-
kolojik prognozu ve tedaviye iliskin beklentiler dikkate alinarak bireysellesti-
rilmeli ve miimkiin oldugunda multidisipliner bir yaklasimla ytritiilmelidir
(Khan et al., 2015; Ruggiero et al., 2022).

MRON] tedavisine iligkin kanit diizeyi genel olarak sinirli olmakla bir-
likte, randomize kontrollii ¢calismalar, ¢cok merkezli karsilastirmali caligmalar
ve prospektif kohort ¢alismalar1 da bulunmaktadir (Freiberger et al., 2012; Gi-
udice et al., 2020; Hayashida et al., 2017; Sim et al., 2020). Ancak bu ¢aligmalar
sayica az, gogunlukla kiigiik 6rneklemli ve uygulanan protokoller ile sonlanim
olctitleri agisindan heterojendir; bu nedenle 6neriler hala biiyiik 6l¢tide gozlem-
sel verilere ve uzman uzlagisina dayanmakta, genel kanit kesinligi diistik kal-
maktadir (Lobekk, Dijkstra, & Pedersen, 2021; Ruggiero et al., 2022).

Evreye Gore Tedavi Yaklasimi

AAOMS 2022 giincellemesi, tedavide hem cerrahi olmayan hem de cer-
rahi yaklasimlarin hastaligin tiim evrelerinde hasta faktorleri, cerrahi deger-
lendirme ve ortak karar verme modeli ¢ercevesinde ele alinabilecegini be-
lirtmektedir (Ruggiero et al., 2022). Risk altindaki hastalarda aktif MRON]J
tedavisi gerekmez; hasta egitimi, oral hijyenin optimizasyonu ve diizenli ta-
kip 6ne gikar. Evre 0’da yaklasim semptomatiktir; agr1 kontrolii, lokal risk
faktorlerinin yonetimi ve gerektiginde enfeksiyon bulgularina yonelik tedavi
uygulanir. Evre I’de klorheksidin gibi antibakteriyel agiz gargaralari, lokal
yara bakimi, oral hijyenin iyilestirilmesi ve diizenli klinik-radyolojik takip
temel yaklagimlardir. Hastalik ilerlemesi bulunmayan ve yasam kalitesi kabul
edilebilir olan Evre 1 hastalarda cerrahi girisim her zaman gerekli olmayabi-
lecegi belirtilmektedir (Ruggiero et al., 2022).
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Evre 2’de agr1, lokal enfeksiyon/inflamasyon ve sekonder enfeksiyon bul-
gularinin kontrolii 6n plandadir; antibakteriyel gargaralara ek olarak sistemik
antibiyotik tedavisi ve analjezikler kullanilabilir. Cerrahi olmayan tedaviye
direngli olgularda, yeterli oral hijyenin stirdiirilemedigi durumlarda veya se-
kestr gelisimi bulunan hastalarda cerrahi girisim giindeme gelebilir. Evre 3’te
ise hastaligin yayginlig1 ve komplikasyon riski nedeniyle debridman, sekest-
rektomi, marjinal veya segmental rezeksiyon gibi cerrahi yaklasimlar daha
sik degerlendirilir; ancak cerrahi adayligi hastanin sistemik durumu, onko-
lojik prognozu ve tedavi hedefleriyle birlikte belirlenmelidir (Ruggiero et al.,
2022; Yarom et al., 2019).

Konservatif ve Cerrahi Tedavide Paradigma Degisimi

MRONT] tedavisinde tarihsel olarak, ozellikle erken evrelerde, konserva-
tif yaklagim 6n planda tutulmustur (Ruggiero et al., 2014). Bu yaklasim hasta
egitimi, antiseptik gargaralar, agri kontrolii, sekonder enfeksiyonun baskilan-
masi ve gerektiginde sistemik antibiyotik tedavisini igerir (Khan et al., 2015;
Yarom et al., 2019). Bununla birlikte, son yillarda cerrahi tedaviye iliskin
kanit birikimi artmis ve AAOMS 2022 giincellemesi operatif tedavinin tim
evrelerde yiiksek basar:1 oranlariyla bildirilen gegerli bir segenek haline gel-
digini vurgulamistir (Ruggiero et al., 2022). Nitekim hasta 6zelliklerine gore
eslestirme yapilan ¢ok merkezli bir ¢caligmada, cerrahi tedavi cerrahi olmayan
tedaviye kiyasla anlaml bi¢cimde daha yiiksek iyilesme oranlariyla iligkilen-
dirilmistir (Hayashida et al., 2017). Cerrahi ve konservatif yaklagimlar: kar-
silagtiran bir sistematik derleme ve meta-analizde de cerrahi sonrasi iyilesme
orani say1sal olarak daha yiiksek bildirilmis (%62,1’e kars1 %28,8); ancak fark
istatistiksel anlamliliga ulagsmamis ve mevcut kanitlarin genel kalitesinin
diisiik oldugu vurgulanmistir (Lobekk et al., 2021). Erken evre olgularda da
cerrahinin yarari prospektif olarak gosterilmistir; tek merkezli prospektif bir
kohort ¢alismasinda, erken evre (evre 1 ve 2) MRON] hastalarinda cerrahi
tedavinin mukozal biitiinliigiin saglanmasi ve lezyonun evre gerilemesiyle so-
nuglandigy, ayrica yasam kalitesinde iyilesme ve antirezorptif tedaviye daha
erken doniis sagladig: bildirilmistir (Giudice et al., 2020).

Cerrahi tedavi, lezyonun yayginligina gore yiizeyel sekestrektomi ve deb-
ridmandan marjinal veya segmental rezeksiyona kadar uzanabilir. Cerrahi
sinirlarin vital ve kanayan kemige ulasacak sekilde belirlenmesi temel ilke-
lerden biridir (Ruggiero et al., 2022). SIPMO-SICMF yaklasim1 da yalnizca
klinik evreye degil, BT temelli hastalik yayginligina dayali cerrahi planlama-
y1 vurgulamakta ve se¢ilmis olgularda erken ve yeterli cerrahi girisimin de-
gerlendirilmesini desteklemektedir (Bedogni et al., 2024). Ayrica cerrahinin
kapsami ve yardimc1 yontemlerle kombinasyonu da sonuglar etkileyebilmek-
tedir; 1137 hastay1 kapsayan bir sistematik derleme ve havuzlanmis analizde,
konservatif cerrahinin ozon, diisiik diizeyli lazer veya trombosit konsantre-
leri gibi adjuvan yontemlerle birlikte uygulanmasinin klinik iyilesme oranla-



Ag1z, Dis, Cene Cerrahisi Alaninda Uluslararasi Giincel Yaklasimlar - 31

rin1 artirabilecegi, ancak bu bulgularin kontrollii ¢alismalarla dogrulanmasi
gerektigi bildirilmistir (Di Fede et al., 2021). Bununla birlikte, konservatif ve
cerrahi yaklasimlarin gorece istiinligii hasta grubu, evre, sistemik durum,
onkolojik prognoz ve cerrahi morbiditeye gore degisebileceginden, tedavi ka-
rar1 bireysellestirilmelidir (Bedogni et al., 2024; Ruggiero et al., 2022).

Adjuvan Tedavi Yaklasimlar:

Standart tedavilere ek olarak cesitli yardimci tedaviler arastirilmistir;
ancak bu yontemlerin ¢oguna iliskin kanitlar olgu serileri, kiiglik klinik
calismalar veya heterojen protokollerle sinirlidir. AAOMS 2022, hiperbarik
oksijen ve ozon tedavisi gibi yontemlerin MRONT] rezoliisyonunu sagladigi-
n1 gosterecek giiclii kanitlarin bulunmadigini ve bu yaklagimlarin ana teda-
vi yontemi olarak onerilmemesi gerektigini belirtmektedir (Ruggiero et al.,
2022). Hiperbarik oksijen tedavisi, cerrahi ve antibiyotiklere yardimei olarak
randomize bir ¢alismada degerlendirilmis; bazi klinik olgiitlerde iyilesme
egilimi bildirilmis olmakla birlikte, kanitlar rutin kullanimi destekleyecek
diizeyde degildir (Freiberger et al., 2012; Ruggiero et al., 2022).

Farmakolojik adjuvanlar arasinda teriparatid, mevcut literatiirde klinik
olarak degerlendirilmis ajanlardan biridir. Osteoanabolik bir ajan olan teri-
paratid, cift kor randomize plasebo-kontrollii bir ¢aligmada standart bakim
ile incelenmis ve MRON] lezyonlarinda klinik ve radyolojik iyilesme oranla-
rinda artis bildirilmistir (Sim et al., 2020).

Pentoksifilin ve tokoferol kombinasyonu, diisiik diizeyli lazer/fotobiyo-
modiilasyon, trombosit konsantreleri ve ozon tedavisi gibi diger adjuvan yak-
lagimlar da arastirilmistir; ancak mevcut kanitlar bu yontemlerin rutin ve
bagimsiz tedavi modaliteleri olarak onerilmesi i¢in yeterli degildir (Epstein,
Wicknick, Epstein, Berenson, & Gorsky, 2010; Ruggiero et al., 2022).

10. Antirezorptif Tedavinin Kesilmesi ve Tedavi Zamanlamasi

Antirezorptif tedavinin gecici olarak kesilmesi, MRON]J yonetiminde
kilavuzlar arasinda goriis ayriligi bulunan tartigmali bir konudur. Bazi pozis-
yon bildirgeleri, 6zellikle osteoporoz nedeniyle uzun stireli bifosfonat kulla-
nan veya eslik eden klinik risk faktorleri bulunan hastalarda invaziv dental ig-
lemler 6ncesinde gegici ilag kesintisinin degerlendirilebilecegini belirtmekte-
dir. Kore Kemik ve Mineral Arastirmalar1 Dernegi (Korean Society for Bone
and Mineral Research, KSBMR) ile Kore Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Der-
neginin (Korean Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, KAOMS)
2021 pozisyon bildirgesi, bu hasta grubunda sistemik durum izin veriyorsa
dental islemden yaklasik iki ay 6nce bifosfonat tedavisine ara verilmesini ve
yara iyilesmesi tamamlanana kadar tedavinin ertelenmesini 6nermektedir
(J.-W. Kim et al., 2021). Denosumab i¢in ise dental islemin son uygulama-
dan yaklasik 5-6 ay sonra planlanabilecegi; yeniden uygulamanin mukozal
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ve kemik iyilesmesi tamamlanana kadar ertelenebilecegi belirtilmektedir.
Bununla birlikte, denosumab kesilmesinin rebound kemik dongtisii artist ve
vertebral kirik riskiyle iliskili olabilecegi dikkate alinmalidir (Cummings et
al., 2018; J.-W. Kim et al., 2021).

SIPMO-SICMF yaklasimi, profilaktik ilag tatilini daha ayrintili bicimde
ele almakla birlikte, invaziv oral cerrahi islemler 6ncesinde bifosfonatlarin
rutin olarak kesilmesini destekleyen kanitlarin gii¢lii olmadigini vurgula-
maktadir. Buna karsilik, yiiksek riskli hasta gruplarinda kisa siireli ve hedef-
lenmis perioperatif bifosfonat kesintisini makul bir strateji olarak degerlen-
dirmekte; bu kesintinin cerrahiden yaklasik bir hafta 6nce baslatilmasini ve
yumusak doku iyilesmesi saglanana kadar, genellikle 4-6 hafta stirdiiriilme-
sini 6nermektedir (Bedogni et al., 2024). Denosumab i¢in ise yaklasim doz
semasina gore farklilasmaktadir: yliksek doz denosumab kullanan hastalarda
cerrahi islemin son dozdan en az ti¢ hafta sonra yapilmasi ve sonraki dozun
yumusak doku iyilesmesi tamamlanana kadar ertelenmesi; osteoporoz do-
zunda denosumab kullanan hastalarda ise elektif islemlerin son dozdan yak-
lagik bes ay sonra, kemik dongiisiiniin yeniden aktive oldugu doneme denk
getirilmesi 6nerilmektedir (Bedogni et al., 2024).

Buna karsilik AAOMS 2022 giincellemesi, ilag tatilinin MRON] 6nlen-
mesi veya tedavisindeki yararina iliskin kanitlarin yetersiz ve sonugsuz oldu-
gunu, bu nedenle kararin hastaya 6zgii risk-yarar degerlendirmesiyle veril-
mesi gerektigini belirtmektedir (Ruggiero et al., 2022). MASCC/ISOO/ASCO
kilavuzu ise onkolojik dozda kemik modifiye edici ajan kullanan kanser has-
talarinda, dentoalveoler cerrahi 6ncesinde veya MRONJ tanisi sonrasinda bu
ajanlarin gecici olarak kesilmesini desteklemek ya da reddetmek igin yeterli
kanit bulunmadigini bildirmektedir (Yarom et al., 2019). Bu nedenle anti-
rezorptif tedavinin kesilmesi veya ertelenmesi karary; hastanin kirik riski,
onkolojik durumu, kemik metastazlarina bagli komplikasyon riski, planla-
nan dental/cerrahi islemin invazivligi ve tedaviyi yiiriiten hekimle yapilacak
ortak degerlendirme temelinde verilmelidir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et
al., 2019).

SONUC

Iagla iliskili cene osteonekrozu (MRON]), basta antirezorptif ajanlar
olmak iizere antianjiyojenik, immiinomodiilatér ve bazi molekiiler hedefli
tedavilerle iliskili, multidisipliner yonetim gerektiren 6nemli bir oral-mak-
sillofasiyal komplikasyondur. Tani, ilgili ila¢ maruziyeti bulunan ve genele-
re yonelik radyoterapi ya da ¢enelerde metastatik hastalik oykiisii olmayan
hastalarda, maksillofasiyal bolgede sekiz haftadan uzun siiren ekspoze kemik
veya fistiil yoluyla sondalanabilen kemik varligina dayanir. Bununla birlikte,
ekspoze kemik bulunmayan klinik-radyolojik formlar, gériintiileme bulgula-
r1 ve farkli evreleme sistemleri MRONJun genis bir klinik spektruma sahip
oldugunu gostermektedir.
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MRON] riski; tedavi endikasyonu, doz yogunlugu, uygulama yolu, tedavi
stiresi, kiimiilatif maruziyet, lokal oral faktorler ve hastanin sistemik durumu
ile iliskilidir. Ozellikle onkolojik doz antirezorptif tedavi alan hastalarda risk,
osteoporoz/osteopeni nedeniyle diisiik doz tedavi alan hastalara gore daha
yiiksektir. Dis ¢cekimi, dentoalveoler cerrahi islemler, periodontal ve periapi-
kal enfeksiyonlar, yetersiz oral hijyen, protez travmasi, immiin baskilanma,
kortikosteroid kullanimyi, diyabet ve ileri yas risk degerlendirmesinde birlikte
ele alinmalidir.

MRONTJun etiyopatogenezi ¢ok faktorlidiir; kemik remodelasyonunun
baskilanmasi, enfeksiyon/inflamasyon, oral mikrobiyota, anjiyogenezde bo-
zulma, mukozal iyilesmenin etkilenmesi ve konak yanitindaki degisiklikler
hastalik gelisimine katkida bulunur. Tedavide konservatif yaklasimlar semp-
tom ve enfeksiyon kontroliinde 6nemini korurken, giincel kilavuzlar uygun
secilmis olgularda cerrahi tedavinin daha genis bir evre araliginda deger-
lendirilebilecegini gostermektedir. Adjuvan tedaviler arastirilmakla birlikte,
¢ogu i¢in kanit diizeyi sinirhidir.

Antirezorptif tedavinin gecici olarak kesilmesi veya islem zamanlama-
sinin degistirilmesi standart bir protokol olarak degil, hastanin kirik riski,
onkolojik durumu, planlanan islemin invazivligi ve tedaviyi yiiriiten hekim-
le yapilacak ortak degerlendirme temelinde ele alinmalidir. Sonug olarak
MRON] yonetiminde temel yaklagim; tedavi oncesi oral risk faktorlerinin
azaltilmasi, yiiksek riskli hastalarin diizenli izlenmesi, erken klinik-radyolo-
jik bulgularin taninmasi ve tedavi kararlarinin bireysellestirilmis multidisip-
liner ve kanit temelli bir ¢cercevede verilmesidir.
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Giris

Temporomandibular eklem (TME), kulak bolgesinin anterior kesiminde
yer alan; temporal kemik ile mandibulanin artikiile oldugu eklemdir. Bu ekle-
min temel gérevi, mandibulanin hareketine rehberlik ederek ¢igneme ve ko-
nusma gibi fonksiyonlarin yiiriitiilmesine katki saglamaktir. TME, viicuttaki
diger eklemlerden farkli olarak bikondiler tipte eklem karakteri gostermek-
tedir. (Karadavut, 2025) TME, insan viicudunda yiiksek derecede kompleksi-
teye sahip eklemlerden biri olarak kabul edilmekte; ¢igneme kaslari ile bas ve
boyun ¢evresi kaslarinin yani sira ligamentler, disler, yanak ve dudak dokular:
ile tiikiirtik bezleri gibi yapilar1 kapsayan stomatognatik sistemin ayrilmaz bir
bilesenidir. (YAVUZ, Ag1z, & KAYA) Temporal kemigin skuamoz béliimiinii,
mandibular kondili, 6zellesmis yogun fibréz bag dokusu yapisini, eklem dis-
kini, ligamentleri ve iligkili kaslar1 iceren TME diartroidal eklem sinifindadir.
Kemik yapilar fibroz bir kapsiille ¢evrelenmistir ve kalinligi homojen olmayan
bir disk araciligiyla birbirleriyle eklem yaparlar. (Haskin, Milam, & Cameron,
1995) Disk artikiiler kapsiile ve kondilin lateral marjinlerine ligamentler ile
baglanmistir. Eklem kavitesi disk araciligiyla alt ve iist eklem kompartman-
larina ayrilmigtir. Sinovial membran ise artikiiler yiizeyler hari¢ eklem boslu-
gunun biitiin i¢ yilizeyini kaplar. Eklem kompartmanlarini dolduran sinovial
s1vi bu membran tarafindan dretilir. (Molinari et al., 2007) TMEnin néroana-
tomik innervasyonu agirlikli olarak trigeminal sinirin {i¢lincii dali olan ner-
vus mandibularis’in aurikulotemporal dali araciligryla saglanmaktadir. Buna
ek olarak, masseterik sinir ve posterior derin temporal sinirden kaynaklanan
duyusal lifler de eklem kapsiilii ve ¢evre dokularin innervasyonuna katkida
bulunmaktadir. (Katzberg et al., 1980)

TME iliskili hastaliklar, eklemin kendi dokularinda gelisen patoloji-
ler tizerinden degerlendirilerek temporomandibular eklem diizensizlikleri
(TMD) adiyla tanimlanmaktadir. (YAVUZ et al.) Toplumun %20’ sinde, ya-
samin herhangi bir doneminde TME rahatsizliklariyla ilgili semptomlar go-
riilebilmektedir. TME rahatsizliklarinin yasam boyu prevelansi bat1 toplum-
larinda %3-15 arasindadir. (Buescher, 2007) TMEnin internal diizensizlikleri,
artikiiler diskin mandibular kondil ve temporal kemigin artikiiler yiizeyleriyle
olan normal anatomik ve fonksiyonel iligkisinin bozulmasi sonucu gelisen int-
rakapsiiler patolojileri kapsamaktadir. Bu durum, ¢ogunlukla artikiiler diskin
anormal yer degistirmesi ile karakterize olup, eklem biyomekaniginde ve fonk-
siyonunda degisikliklere yol agmaktadir. Klinik pratikte internal diizensizlik-
lerin en sik karsilagilan tipleri rediiksiyonlu disk deplasmani ve rediiksiyonsuz
disk deplasmanidir. (Al-Baghdadi et al., 2014; Poveda-Roda, Bagan, Sanchis,
& Carbonell, 2012) Bu kitap boliimiinde, TME'nin internal diizensizliklerin-
den (ID) olan disk deplasmanlary; klinik 6zellikleri, etiyopatogenezi ve tanisal
yaklasim yonleriyle ayrintili olarak ele alinacaktir.
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TMF’in internal Diizensizliklerinin Etiyolojisi

Etiyoloji multifaktoriyeldir. Stres ve psikososyal etkenler bu siirecte 6nemli
rol oynar; anksiyete, stres ve diger duygusal/psikolojik bozukluklar TME kay-
nakli sikayetleri baslatabilir veya siddetini artirabilir. Kadin cinsiyet; genetik
yatkinlik ve hormonal faktorler de etyolojide rol oynayabilir. (Buescher, 2007)

Dis kayiplari, okliizyonda sorunlara yol agarak TMEde stabilitenin bozul-
masina ve buna bagl olarak ID ile kas disfonksiyonlarinin gelisimine katkida
bulunabilir. Yapilan ¢aligmalar, okliizal bozukluklarin TME hastaliklarinin et-
yolojisinde tek basina belirleyici bir etken olmasa da semptomlar: artirdigini
gostermektedir. (Bell, 1990)

Travmatik olaylar; diskin konumunu ve eklem igindeki biitiinliigiinii et-
kileyerek lateral ligamanlar ile eklem kapsiiliinde gerilmeye yol agip intraarti-
kiiler dokularda yapisal biitiinliigiin bozulmasina neden olabilir. Intraartikiiler
kanama varliginda ise buna bagl olarak gelisen fibrotik ya da hiperplastik re-
aksiyonlar; eklem hareketliliginde belirgin kisitlanmaya ve agrinin ortaya ¢ik-
masina veya artigina katkida bulunur. (Isberg, Isacsson, Johansson, & Larson,
1986) Bruksizm, disk diizensizlikleri agisindan potansiyel bir etiyolojik faktor
olarak bildirilmistir. Nitekim bruksizmle iliskili tekrarlayan parafonksiyonel
hareketler, TME bag dokusu iizerinde mikrotravmaya ve dejeneratif degisik-
liklere yol agarak eklem i¢i mekanizmalari etkileyerek disk pozisyonunu degis-
tirebilir. (Milam, Zardeneta, & Schmitz, 1998)

Yas, belirgin bir predispozan faktordiir. Yaglanmayla birlikte dejeneratif
degisikliklerin goériilme siklig1 ve siddeti artar. Artikiiler diskte bulunan kal-
sifikasyonun yasla beraber artmasi biyolojik degisikliklere veya artan meka-
nik stresin etkisine bagl olarak gelisebilir. Diskin mekanik 6zelliklerinin yasla
iliskili oldugu diistintilmektedir. Bu iliski, diskin daha yogun ve kirilgan hale
gelmesi ile agir1 yiiklenmeye kars: kapasitesinin azalmasi iizerinden ortaya
konmaktadir. (Jibiki et al., 1999)

Siniflama

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve Uluslararas1 Bag Agris1 Derne-
ginin (American Academy of Orofacial Pain and International Headache So-
ciety) birlikte yaptig1 siniflamaya gore(]. P. Okeson, 1994);

Okeson Siniflamast:

I. Cigneme Kaslarina Ait Rahatsizliklar
II. TME Rahatsizliklar1

1. Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri
a. Disk deplasmanlari

b. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
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c. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

II1. Kronik Mandibular Hipomobilite
IV. Gelisimsel Rahatsizliklar

TMEnin Disk Deplasmanlarinda Tani

TMD'ye sahip hastalarin dis hekimine bagvurmalarindaki en temel ne-
den agridir. Bu hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisinde karsilagilan 6nemli
giigliiklerden biri, agrinin siklikla yansiyan agri karakteri gostermesidir. Mas-
tikator sistem; disler, periodontal dokular, disleri destekleyen sert ve yumusak
dokular, TME ile mandibular hareketlerden sorumlu kaslardan olusan komp-
leks bir fonksiyonel yapidir. Bas ve boyun bolgesindeki cesitli patolojilerden
kaynaklanan yansiyan agrilar, mastikator sistem kaynakli agrilar: taklit ede-
bilmekte ve klinik bulgularin yorumlanmasini giiglestirerek yanlis tanilara yol
agabilmektedir. Bu nedenle TMD degerlendirilmesinde kapsamli bir ayirict
tan1 yaklasiminin benimsenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. (JP Okeson, 2014)

TMD esas olarak klinik degerlendirmeye dayali olarak tani konulan has-
talik grubunu olusturmaktadir. Giiniimiizde bu bozukluklarin tanisinda ev-
rensel olarak kabul edilmis, yitksek dogrulukta ve tartigmasiz bir altin standart
yontem bulunmamaktadir. Bu nedenle tani siireci; TME'nin intraartikiiler ve
ekstraartikiiler yapilarina iliskin klinik bulgularin, ¢igneme kas sistemine ait
semptom ve belirtilerin yani sira hastaliga eslik eden veya zaman igerisinde
gelisebilen psikolojik ve davranigsal faktorlerin birlikte degerlendirilmesini
gerektirmektedir.(Emshoff et al., 2002; Gross, Haines, Thomson, Goldsmith, &
McIntosh, 1996) Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (International Asso-
ciation for the Study of Pain), TMD’yi “Cigneme kaslarinda agrima/sizi; bazen
¢igneme sirasinda ara ara kisa siireli siddetli agry; siklikla ¢cene hareketlerinde
kisithlik ve klik/pitirt: sesleriyle birlikte” seklinde tanimlar. (Merskey & Bog-
duk, 1994)

Klinik muayenenin yani sira radyolojik goriintiileme yontemleri de uygun
teshis ve tedavi i¢in gereklidir. TME degerlendirilmesinde en yaygin basvu-
rulan goriintiileme yontemleri arasinda dental panoramik radyografi, konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografi, multidedektor bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiileme (MRG), ultrasonografi ve niikleer tip yontemleri yer
almaktadir. Kemik goriintiilemede konik 151nl1 bilgisayarli tomografi tercih
edilirken, disk pozisyonu ve konfigiirasyonunun tanisinda MRG tercih edilen
bir yontemdir. (Minervini, D’Amico, Cicciu, & Fiorillo, 2023)

Disk Deplasmanlari

Artikiiler disk, medial ve lateral diskal ligamentler araciligryla mandibular
kondile siki bir sekilde tutunmaktadir. Diskin rotasyonel hareket agikligi, dis-
kal ligamentlerin anatomik uzunlugu ile posterior-inferior retrodiskal lamina
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tarafindan belirlenirken, anterior yonde anterior kapstiler ligament tarafindan
sinirlandirilmaktadir. Diskin kondil iizerindeki rotasyon derecesi; anterior ve
posterior bantlarin morfolojisi, intraartikiiler yiikklenme ve basing dagilima ile
superior retrodiskal laminanin biyomekanik 6zelliklerine bagl olarak degisik-
lik gostermektedir. Buna ek olarak, lateral pterigoid kasin fonksiyonel aktivite-
si disk-kondil kompleksinin hareket dinamiklerinin diizenlenmesinde 6nemli
katki saglamaktadir. (J. P. Okeson, 2008)

Artikiiler disk, mandibular kondilin anterior ¢ikintisinin diskin ince inter-
mediyer zonunun inferior konkavitesi ile uyumlu temas gésterdigi ve kondilin
diskin bikonkav morfolojisi icerisinde konumlandig1 durumlarda normal po-
zisyonda kabul edilmektedir. Buna karsilik, kondil-disk iligkisinin bozulmasi
ve bu anatomik referans noktalar1 arasindaki uzakligin 2 mmden fazla olmasi
disk deplasmani olarak tanimlanmaktadir. Kondilin anterior ¢ikintisinin dis-
kin posterior bandi, posterior bandin periferik béliimii veya retrodiskal doku-
lar diizeyinde konumlanmasi ise deplase disk varligini diisiindiiren karakteris-
tik bir bulgu olarak kabul edilmektedir. (Isberg, 2001; J. P. Okeson, 1994) Disk
deplasmani herhangi bir yonde olabilir; ayrica diskin tamami veya bir boliimii
deplase olabilir. Anterolateral ve anterior deplasman en sik gortilmekle birlikte
disk her yone deplase olabilir. (Isberg, 2001)

Artikiiler diskin anterior deplasmani sonucunda, istirahat halinde man-
dibular kondil diskin posterior bandi ile daha yakin konumlanmakta ve man-
dibular agma hareketi sirasinda kondil-disk iligkisinde anormal translasyonel
hareketler ortaya ¢ikmaktadir. Diskin agma hareketi sirasinda yeniden kondil
tizerine rediikte olmas, klinik olarak klik sesi ile kendini gostermektedir. Bu
ses yalnizca agma hareketi sirasinda duyulabilecegi gibi, diskin a¢gma sirasin-
da rediikte olup kapanma sirasinda yeniden deplase olmas: durumunda agma
ve kapama hareketleri boyunca duyulan resiprokal klik seklinde de izlenebil-
mektedir. Resiprokal kligin acilma fazi mandibular hareket agikliginin farkli
seviyelerinde ortaya ¢ikabilirken, kapanma faz1 genellikle maksimum inter-
kuspidasyon pozisyonuna yakin bir noktada meydana gelmektedir. Bu bulgu,
rediiksiyonlu disk deplasmaninin erken evreleri agisindan 6nemli ve karakte-
ristik bir klinik gostergedir. (Ozcan, 2005)

Rediiksiyonlu disk deplasmanti:

Rediiksiyonlu disk deplasmaninda artikiiler disk, mandibular kondilin
anteriorunda konumlanmistir; buna ek olarak disk medial veya lateral yonde
de yer degistirmis olabilir. Bu durumda diskin posterior bandi, kondil basi-
nin anterior segmenti diizeyinde yer almakta ve agiz kapali pozisyondayken
bu iligki korunmaktadir. Ag1z agma hareketi sirasinda ise deplase disk kon-
dil bas: iizerine yeniden yerleserek normal anatomik iliskisine gegici olarak
kavusmaktadir. Diskin kondil iizerine rediikte olmas: ve kapanma sirasinda
yeniden deplase pozisyona donmesi esnasinda klik, snapping veya popping
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seklinde eklem sesleri ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sesler genellikle mandibular
hareketlerle iliskilidir ve klinik degerlendirmede hastanin son 30 giin igerisin-
de en az bir kez bu sesleri fark etmis olmas ile muayene sirasinda mandibular
hareketlerin en az {igte birinde klinisyen tarafindan da dogrulanabilmesi tani-
sal acidan 6nem tagimaktadir. (Schiffman et al., 2014)

Rediiksiyonlu disk deplasmaninda, disk mandibular agma hareketi sira-
sinda kondil translasyonu boyunca yeniden kondil {izerinde konumlandigin-
dan ag1z agma kapasitesi gogu olguda korunmaktadir ve belirgin bir hareket
kisithlig1 gozlenmemektedir. Bununla birlikte, disk ve kondil arasindaki ilis-
kinin agma ve kapama hareketleri sirasinda dinamik olarak yeniden diizen-
lenmesi nedeniyle mandibular hareket paterni her zaman fizyolojik ozellik
gostermeyebilir ve hareket sirasinda gesitli diizensizlikler ortaya ¢ikabilir. (Sc-
hiffman et al., 2014) Hasta agzin1 acarken mandibula etkilenen tarafa dogru
kayar ve daha sonra tekrar normal pozisyonuna doner. (Aksoy & Orhan, 2010)

Rediiksiyonsuz disk deplasmani:

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda, artikiiler disk ile mandibular kon-
dil arasindaki uyum kalic1 olarak bozulmus olup, disk hem istirahat hem de
fonksiyon sirasinda kondil baginin anteriorunda yer almaktadir. Bu olgularda,
rediiksiyonlu disk deplasmaninda goriilen gegici disk rediiksiyonu gercekles-
mez. Bunun temel nedeni, retrodiskal dokularda ve 6zellikle superior retro-
diskal laminada meydana gelen yapisal ve elastik degisiklikler sonucu diskin
a¢ma hareketi sirasinda yeniden kondil {izerine yerlesememesidir. Boylece
disk deplase pozisyonunu siirdiiriirken, kondil-disk iliskisindeki bu kalic1 bo-
zukluk eklem fonksiyonunda ve mandibular hareketlerde cesitli kisitliliklara
yol agabilmektedir.(Aksoy & Orhan, 2010) Rediiksiyonsuz disk deplasmani ve
ag1z agma kisithilig: tanisy, artikiiler diskin mandibular agma hareketi boyunca
kondil iizerine yeniden yerlesememesi ve buna bagli olarak mandibular hare-
ket agikliginin azalmasi durumunda konulmaktadir. Klinik degerlendirmede
sinirli ag1z agikligy, pasif yardimli maksimum ag1z agmada iist ve alt santral ke-
sici diglerin insizal kenarlar1 arasindaki mesafenin 40 mmden az olmasi olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi
alan olgularda agma hareketi sirasinda kismi veya geg rediiksiyon gozlenebi-
lecegi gibi, diskin tamamen rediikte olmadig1 durumlar da goriilebilmekte-
dir. Literatiirde, agma sirasinda rediiksiyon gosteren ve gostermeyen disklerin
goriilme sikliklarinin birbirine yakin oldugu bildirilmektedir.(Santos, Dutra,
Warmling, & Oliveira, 2013) Rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarda
agr1 siklikla goriilmekle birlikte, her olguda mevcut olmayabilir. Anamnezde
hastalar genellikle ¢enede kilitlenme hissi veya ani gelisen agiz agma kasitlili-
gindan yakinmakta olup, bu sikayetlerin ortaya ¢ikmasindan 6nce eklemden
klik sesi geldigini ifade edebilmektedir. Klinik muayenede ag1z agikliginda de-
gisen derecelerde kisithlik saptanabilir. Mandibular a¢ma hareketi sirasinda
ise kondiler translasyonun etkilenen tarafta azalmasina bagli olarak mandibu-
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la genellikle lezyon tarafina dogru deviasyon gostermektedir. (Aksoy & Orhan,
2010)

Tedavi Yaklasimlar:

TME bozukluklarinin tedavisinde, hastalarin biiyiik ¢ogunlugu konser-
vatif ve multimodal yaklagimlarla bagarili sekilde tedavi edilebilmektedir. Bu
kapsamda; biligsel davranis terapisi, fizyoterapi, igneleme teknikleri, farmako-
terapi, okliizal apareyler, fiziksel tip uygulamalar1 ve artrosentez ile eklem igi
enjeksiyonlar gibi minimal invaziv prosediirler yer almaktadir. Ancak eklem
i¢i patolojinin belirgin rol oynadig1 veya konservatif tedaviye olumlu sonug
alinamayacag1 vakalarda cerrahi tedavi endikasyonu giindeme gelir. (Bhargava
etal., 2023)

Tedavi plani bireyin ihtiyacina gore belirlenmelidir. Ornegin, tiim hasta-
larda klik sesini tamamen elimine etmek gerekmeyebilir. Hastanin klik sesiyle
ilgili belirgin bir sikayeti yoksa, bu tiir hastalar i¢in uygun bir tedavi plan1 6ne-
rilip degerlendirme yapilabilir. Ancak klik sesi hastanin giinliik hayatin etki-
liyorsa veya agrili ek bir bulgu mevcutsa, aktif tedavi endikedir. (Siiliin, 2010)

Tedavilerin uygulanmast igin ilk 6nce non-invaziv yontemlerden baslanir.
Konservatif tekniklerin bagarisizlig1 kanitlandiktan sonra invaziv cerrahi teda-
viler, ilgili vakalarda endike olabilir.

Uygulanan tedavilerin hedefleri:

1. Eklem agrisini1 azaltmak

2. Eklem hasarlarinin ilerlemesini 6nlemek

3. Eklem fonksiyonlarinin arttirilmasini saglamak

4. Genel yasam Kkalitesini iyilestirmek ve hastaliga bagli morbiditeleri
azaltmak. (Liu & Steinkeler, 2013)

TMFE’nin Internal Diizensizliklerinin Cerrahi Olmayan Tedavileri

TME hastaliklarinin yonetiminde o6ncelikli amag, agrinin azaltilmasi,
mandibular fonksiyonlarin yeniden saglanmasi ve hastanin giinliik yasam
aktivitelerinin en az diizeyde etkilenmesidir. Giincel literatiir, konservatif te-
davi yaklasgimlarinin bu hedeflere ulagsmada yiiksek etkinlige sahip oldugunu
gostermektedir. Nitekim TME eklem disfonksiyonu olan hastalarin yaklasik
%74-85'inde, cerrahi girisime ihtiya¢ duyulmaksizin uygulanan konserva-
tif tedaviler sonrasinda anlaml klinik iyilesme elde edildigi bildirilmektedir.
(Greene & Laskin, 1983)

1.Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi, TMD’nin semptomatik yonetiminde siklikla bas-
vurulan konservatif tedavi yontemlerinden biridir. Ancak ilaglar, altta yatan
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patolojiyi ortadan kaldirmaktan ziyade agri, inflamasyon ve kas spazmi gibi
semptomlarin kontroliinii amaglamakta olup tek basina kesin tedavi sagla-
mamaktadir. Bu nedenle farmakolojik ajanlar genellikle diger konservatif
tedavi yontemleriyle birlikte uygulanmaktadir. Literatiirde, ila¢ kullaniminin
kisa stireli ve diizenli doz semalariyla siirdiiriilmesi 6nerilmekte olup, tedavi
stiresi ¢ogu olguda yaklagik ti¢ hafta ile sinirlandirilmaktadir. (Syrop, 1995)
TMD’nin semptomatik tedavisinde analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar (NSAII), kortikosteroidler, kas gevseticiler ve antidepresanlar yaygin
olarak kullanilan farmakolojik ajanlardir. Bu ilaglar klinik gereksinimlere bagli
olarak tek baslarina veya kombine tedavi protokolleri i¢erisinde uygulanabil-
mektedir. Hafif ve orta siddetteki agrilarda genellikle basit analjezikler yeterli
olurken, daha ileri diizeyde agr1 varliginda dikkatli hasta se¢imi ve yakin takip
kosuluyla opioid analjeziklerden de yararlanilabilmektedir. Bununla birlikte,
opioid kullaniminin olas: yan etkiler ve bagimlilik riski nedeniyle miimkiin
olan en diisiik doz ve en kisa siireyle sinirlandirilmasi 6nerilmektedir.(Barciela
Castro et al.,, 2002) Akut agr1 kontroliinde analjezikler, kortikosteroidler ve
anksiyolitikler etkilidir. Konik agrilarda ise antiinflamatuvar ve antidepresan-
lar tercih edilir. (Syrop, 1995)

2.Fizik Tedavi Yontemleri

Fizik tedavi uygulamalari, TMD'nin konservatif tedavisinde 6nemli bir
yer tutmakta olup, kas-iskelet sistemi kaynakli agrinin azaltilmasi, mandibu-
lar fonksiyonlarin iyilestirilmesi ve doku iyilesme siireglerinin desteklenmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Bu yontemler, agrinin modiilasyonu ve fonksiyo-
nel kapasitenin artirilmasinin yani sira kas spazminin azaltilmasi, dolagimin
iyilestirilmesi ve doku onariminin hizlandirilmasina katki saglamaktadir. Gii-
niimiizde en yaygin kullanilan fizik tedavi modaliteleri arasinda transkutanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), yiizeyel ve derin termoterapi uygula-
malary, kriyoterapi, biofeedback teknikleri, diisiik diizey lazer tedavisi ve gesitli
terapotik egzersiz programlari bulunmaktadir. (J. P. Okeson, 1994)

2.1.Traskutaneal Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), TMD'nin konser-
vatif tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir elektroanaljezi yontemidir. Bu
yontemde diisiik siddette elektrik akimi uygulanarak periferik duyu sinirleri
uyarilmakta, boylece agr1 iletiminin baskilanmasi ve analjezik etkinin ortaya
¢tkmasi saglanmaktadir. TENS’in agr1 kontroliindeki etkisinin yani sira, néro-
miiskiiler stimiilasyon araciligiyla kas tonusunun diizenlenmesine katkida bu-
lundugu ve 6zellikle hiperaktivite gosteren ¢igneme kaslarinin gevsetilmesin-
de yararli oldugu bildirilmektedir. (Ntfez, Garcez, Suzuki, & Ribeiro, 2006;
TEKIN & Tedavi)
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2.2.Egzersiz

Egzersiz tedavisi, TMD'nin konservatif yonetiminde 6nemli bir yer tut-
makta olup, agrinin azaltilmasi, mandibular fonksiyonlarin iyilestirilmesi,
kas kuvvetinin artirilmasi ve hareket a¢ikliginin korunmasi veya gelistirilme-
si amaciyla uygulanmaktadir. Tedavi programlary; kas giiclendirme, germe,
kontrollii mandibular hareketler, postiiral yeniden egitim ve eklem mobilizas-
yonuna yonelik cesitli egzersizleri icermektedir. Bu egzersizlerin, lokal analje-
zik etki olugturmasinin yani sira ndromiiskiiler kontrolii gelistirdigi, kas fonk-
siyonlarini optimize ettigi ve bolgesel dolasimi artirarak iyilesme siireglerini
destekledigi bildirilmektedir. Bu nedenle egzersiz tedavisi, TMD’nin multidi-
sipliner tedavi yaklagiminin temel bilesenlerinden biri olarak kabul edilmekte-
dir. (Armijo-Olivo et al., 2016; Rashid, Matthews, & Cowgill, 2013)

Hastalara onerilen program; diafragmatik solunum ile gevseme egzersiz-
leri, ¢cigneme kaslarina masaj, agrili kaslara nemli 1s1 pedleri, germe ve koordi-
nasyon egzersizleri, postiir ve hasta egitimidir. (Michelotti, de Wijer, Steenks,
& Farella, 2005)

Bae ve Park yaptiklar1 arastirmaya gore germe ve gevseme egzersizleriyle
gigneme kaslarindaki sinirli fonksiyonun, deviasyonun ve agrinin iyilestirile-
bilecegi gosterilmistir. Kasin relaksasyonu i¢in dilin 6n tigte birinin damagin
oOn tarafina yerlestirilmesi ve bu sirada dilin dislere temas etmemesi Onerilir.
Hastanin bu pozisyonu siirekli kendisine hatirlatmasi ve hareketi tekrarlamasi
etkili bir tedavi i¢in ¢ok 6nemlidir. Bu egzersiz, 4 hafta boyunca giinde 3 kez ve
her seferinde 10 dk olacak sekilde uygulanir. (Basford, 1986)

2.3.Lazer

Disiik diizey lazer tedavisi, TMD’nin 6zellikle miyofasiyal ve tetik nokta
kaynakli agrinin kontroliinde kullanilan etkili bir fizik tedavi yontemidir. Uy-
gulamada genellikle 830 nm dalga boyu ve 10 J/cm? enerji yogunlugu tercih
edilmektedir. (Yildiz, Sanivar, Aslan, & Yildiz, 2015)

2.4.Ultrason

Terapotik ultrasonun etkinligi konusunda literatiirde farkli sonuglar bildi-
rilmis olmakla birlikte, genel goriis bu yontemin disk deplasmanlarinin teda-
visinde yararli oldugu yoniindedir. Terapotik ultrasonun eklem hareket agik-
ligin1 artirdigy, doku sicakligini yiikselttigi, agr1 ve kas spazmini azalttig, bol-
gesel kan akimini artirdig1 ve kollajen dokunun esnekligini iyilestirdigi bildi-
rilmektedir. Ayrica hiicresel metabolizma ve membran gecirgenligi tizerindeki
olumlu etkileri sayesinde doku iyilesmesini destekledigi diisiiniilmektedir.
(TEKIN & Tedavi). Dinger ve arkadaglar1 yaptiklar1 caligmada ultrasonografi
uygulamasinin eklem hareket agikligina etkisinin lazer ve egzersizden daha
basarili oldugunu gostermislerdir. (Dinger, Oguzhan, Kiralp, & Dursun, 2008)
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2.5.Biofeedback

Farkinda olunmayan ve kisiye ait normal veya anormal fizyolojik olaylar
hakkinda, genellikle elektronik cihazlar araciligiyla ve ¢ogunlukla belirli bir
siddette isitsel veya gorsel sinyaller vererek bilgi saglayan; bu sayede kisinin
viicut fonksiyonlarinin farkina varmasini ve bunlar1 istemli olarak degistire-
bilmesini miimkiin kilan bir tedavi yontemidir. Elektromiyograti biofeedback
elektrotlar1 masseter kasa veya frontal kaslarin 2-3 cm disina yerlestirilir ve 30
dakika uygulanir; haftada 2-5 seans seklinde planlanir. (Jeftrey Okeson, 2003)

3.0kluzal Splint Tedavisi

Interokluzal apareylerin terapétik etkisinin altinda yatan mekanizma-
lar tam olarak ortaya konulamamis olmakla birlikte, kondil-fossa iliskisinde
meydana gelen degisiklikler, elevator kaslarin postiiral aktivitesinde azalma,
vertikal boyutun artirilmasi yoluyla okliizal stabilitenin saglanmasi ve okliizal
interferanslardan kaynaklanan olumsuz néromiiskiiler uyaranlarin ortadan
kaldirilmas: gibi faktorlerin tedavi basarisinda rol oynadig: diisintilmektedir.
Bununla birlikte, bazi hastalarda gozlenen klinik iyilesmenin plasebo etkisin-
den de kismen etkilenebilecegi bildirilmektedir. (DE BONT, 1989; Ekberg &
Nilner, 1999)

4.Artrosentez

Agrinin azaltilmas: ve agiz agma kisithiliginin giderilmesinde artikiiler
diskin morfolojisinin veya anatomik konumunun yeniden diizenlenmesinin
her zaman gerekli olmadiginin ortaya konulmasiyla birlikte, TME artrosko-
pisinin bir modifikasyonu olarak artrosentez gelistirilmistir. (AKARSU & CI-
GER, 2007)

Artrosentez, eklem i¢i adezyonlarin giderilmesinin yani sira inflamatu-
var mediyatorlerin eklem boslugundan uzaklastirilmas: ve gesitli farmakolojik
ajanlarin intraartikiiler olarak uygulanabilmesi amaciyla kullanilan minimal
invaziv bir tedavi yontemidir. Bununla birlikte, diger cerrahi girisimlerde ol-
dugu gibi artrosentez de TME bozuklugu tanisi alan her hastada endike degil-
dir. Tedaviden optimum faydanin saglanabilmesi i¢in hasta se¢iminin dikkatle
yapilmasi ve uygun endikasyonlarin varlig: biiyitk 6nem tasimaktadir. (Bhar-
gava, Sentiirk, Thomas, & Pawar, 2021)

Artrosentez, konservatif tedavi yaklasimlarina ragmen semptomlar1 de-
vam eden veya tedaviye direng gosteren TME disfonksiyonlarinin tedavisinde
tercih edilen minimal invaziv cerrahi yontemlerden biridir. En 6nemli endikas-
yonu, iist eklem boslugundaki mekanik engeller nedeniyle kondiler translas-
yonun kisitlanmasina bagli olarak ortaya ¢ikan hipomobilite ile rediiksiyonsuz
anterior disk deplasmanina eslik eden akut ya da kronik mandibular hareket
kisithiligidir. Ayrica, mandibular hareket agikliginda belirgin azalma bulunma-
masina ragmen kronik agr1 semptomlarinin 6n planda oldugu rediiksiyonlu
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disk deplasmani olgularinda da artrosentezin etkili bir tedavi segenegi oldugu
bildirilmektedir. (Al-Belasy & Dolwick, 2007; Nitzan & Marmary, 1997)

Uygulama kolaylig1, diisitk morbidite oran1 ve etkin klinik sonuglar1 ne-
deniyle daha ileri cerrahi prosediirlere gegilmeden 6nce tercih edilen ilk basa-
mak cerrahi tedavi seceneklerinden biri olarak kabul edilmektedir. Giiniimiiz-
de artrosentez, TME’ye yonelik cerrahi girisimler arasinda en basit ve en az
invaziv yontemlerden biri olarak degerlendirilmektedir. (AKARSU & CIGER,
2007)

Cerrahi Tedavi

Giinimiizde TME internal diizensizliklerinin cerrahi tedavisinde, agik
eklem cerrahisi kapsaminda diskopeksi, diskektomi ve modifiye kondilotomi
gibi cesitli yontemler uygulanmaktadir. Her cerrahi teknigin kendine ozgii
avantajlar1 ve sinirliliklar: bulundugundan, tedavi se¢imi hasta bazinda ayrin-
til1 olarak degerlendirilmelidir. Cerrahi planlamadaki temel ama¢, miimkiin
olan en diisitk morbidite ile en yiiksek basar1 oranini saglayacak en uygun yon-
temin belirlenmesidir. (Laskin, 1998)

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi, TME cerrahisinin uy-
gulanabilmesi i¢in belirli klinik kriterlerin karsilanmasi gerektigini bildirmis-
tir. (Isberg, 2001) Cerrahi girisim karar1 verilmeden once hastanin klinik ve
radyolojik olarak asagidaki kriterlerin varlig1 dogrulanmalidir:

1. Uygun goriintiileme yontemi ile belirlenmis eklem i¢i diizensizlik veya
diger yapisal rahatsizliklarin varligi.

2. Semptomlarin ve objektif bulgularin yapisal rahatsizlik sonucu oldugu-
nun kanit1.

3. Agri ve disfonksiyonun hastada yetersizlige neden olmas.
4. Cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz olmast.

5. Cerrahinin bagarisini etkileyebilecek bruksizm, parafonksiyonlar, aktif
medikal veya dental sorunlar ve diger katkida bulunan faktérlerin 6nceden
¢ozilmig olmasi.

6. Potansiyel komplikasyonlarin, tedavinin amacinin, basar1 oraninin, za-
manlamasinin, postoperatif bakimin ve tedavi uygulanmamasi da dahil olmak
lizere alternatif yaklasimlarin hasta ile tartisilmasi ve hastanin onaminin alin-
masl.

1.Diskektomi

Diskektomi, konservatif tedavilere yanit vermeyen ileri evre disk deplas-
mani olgularinda, yapisal biitiinliigiinii ve fonksiyonunu kaybetmis TME dis-
kinin cerrahi olarak tamamen ¢ikarildig1 bir agik eklem cerrahisi yontemidir.
(Subhadharsini, 2015) TMEnin internal diizensizliklerinin cerrahi tedavisin-
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de uzun yillardir uygulanmakta olup, 6zellikle konservatif tedavi yontemleri
ile minimal invaziv girisimlerin basarisiz oldugu olgularda 6nemli bir teda-
vi segenegi olarak kabul edilmektedir. Diskektominin temel amaci, agriya ve
fonksiyon bozukluguna neden olan patolojik dokunun uzaklastirilmasi ve ek-
lem hareketlerinin 6niindeki mekanik engellerin ortadan kaldirilmasidir.(Mi-
loro, McKnight, Han, & Markiewicz, 2017) Giiniimiizde disk pozisyonunun
tek basina semptomlarin ortaya ¢ikmasinda belirleyici olmadigi, bu nedenle
tedavinin temel hedefinin diskin anatomik olarak yeniden konumlandirilma-
sindan ziyade agrinin azaltilmasi ve fonksiyonun iyilestirilmesi oldugu goriisii
yaygin kabul gormektedir.(Israel, 2016)

2.Modifiye Kondilotomi

Modifiye kondilotomi, TME’ye dogrudan girilmeksizin mandibular ra-
musta gerceklestirilen osteotomi ile uygulanan ekstraartikiiler bir cerrahi yon-
temdir. Bu yontemde amag, kondilin eklem icerisindeki konumunu degisti-
rerek eklem araligini artirmak, eklem yiiklenmesini azaltmak ve buna bagh
olarak agri ile fonksiyon bozuklugunu hafifletmektir. Bu nedenle modifiye
kondilotomi, konservatif tedavilere yanit vermeyen internal diizensizlik ve
disk deplasmani olgularinda degerlendirilebilecek cerrahi segeneklerden biri
olarak kabul edilmektedir.(McKenna, 2006)

Hall ve ark. tarafindan yapilan retrospektif calismada, konservatif tedavi-
lere yanit vermeyen hastalarda modifiye kondilotomi sonrasinda agrida azal-
ma, bas agrilarinda diizelme, yiiksek hasta memnuniyeti, diisitk reoperasyon
orani ve okliizal stabilitenin biiyiik 6l¢tide korunmasi bildirilmistir. Ayrica
acik eklem cerrahileri sonrasinda goriilebilen eklem ici skarlasma, ag1z agik-
liginda kisitlanma ve ilerleyici kondiler dejenerasyon gibi komplikasyonlarin
modifiye kondilotomi ile daha diisiik oranlarda goriilebilecegi bildirilmistir.
(Hall, Nickerson Jr, & McKenna, 1993)

3.Diskopeksi

Diskin yeniden konumlandirilmasindaki temel amag, deplase olmus
diskin anatomik pozisyonuna getirilerek posterior atagmanin normal kon-
dil-disk-fossa iligkisini yeniden kazanmasinin saglanmasidir. Bu islem ¢esitli
tekniklerle gerceklestirilebilmektedir. Bunlar arasinda yeniden sekillendiri-
len posterior atagmanin kendi iizerine katlanarak lateral dokularin birbirine
yaklastirilmasi, posterior atagmandan kama seklinde tam kat bir doku seg-
mentinin ¢ikarilmasini takiben posterior ve lateral dokularin yaklastirilmasi
ile retrodiskal dokunun {iist tabakasinin eksize edilmesi sonrasinda posterior
atagmanin kisaltilarak lateral ve posterior dokularin birbirine yaklastirilmasi
yer almaktadir.(Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2004)
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Sonug

TME disk deplasmanlari, eklem diski ile mandibular kondil arasindaki
normal anatomik iliskinin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan ve TME internal
diizensizliklerinin en sik goriilen formlarini olusturan patolojilerdir. Klinik
olarak agri, eklem sesleri, mandibular hareketlerde diizensizlik ve fonksiyon
kaybi ile kendini gosterebilir. Tanida ayrintili anamnez, klinik muayene ve uy-
gun goriintiileme yontemlerinin birlikte degerlendirilmesi biiyiik 6nem tasi-
maktadir.

Tedavide temel amag agrinin azaltilmasi, fonksiyonun yeniden kazandi-
rilmasi ve yasam kalitesinin artirilmasidir. Hastalarin biiyitkk ¢ogunlugunda
konservatif tedavi yontemleri basarili sonuglar vermekte olup, cerrahi girisim-
ler yalnizca uygun endikasyon varliginda diisiiniilmelidir. Giiniimiizde artro-
sentez gibi minimal invaziv yontemler ile diskektomi, diskopeksi ve modifiye
kondilotomi gibi cerrahi segenekler, hastanin klinik 6zellikleri ve patolojinin
siddetine gore uygulanabilmektedir. Basarili bir tedavi igin hasta bazl yakla-
sim benimsenmeli ve tedavi plani bireysel gereksinimlere gore sekillendiril-
melidir.
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Giris: Modern Dis Hekimliginde Agr1 Kontroliiniin Bilimsel Temelleri

Dis hekimligi pratiginde agr1 kontrolii, hastanin konforu, hekimin
caligma verimliligi ve nihai tedavi basarisi agisindan kritik bir temel tastir.
Agri, hem fizyolojik hem de psikolojik boyutlariyla hastanin tedaviye
uyumunu dogrudan etkileyen, yonetilmesi gereken karmasik bir fenomendir
(Gadve & Shenoi, 2022). Tarihsel siiregte agr1 kontroliine yonelik arayslar,
1884 yilinda Karl Koller'in kokaini topikal anestezik olarak kullanmasiyla
bilimsel bir déntim noktasina ulasmistir (Ruetsch ve ark., 2001). Bu kesif,
sinir iletimini geri doniistimlii olarak bloke ederek agriyr ortadan kaldirma
fikrinin temelini atmistir. Ardindan, 1905te Alfred Einhorn tarafindan
Prokain’in sentezlenmesiyle ester grubu anesteziklerin 6nii agilmis, 1943’te
Nils Lofgren’in Lidokain'i kestiyle ise modern amid grubu lokal anestezi ¢ag1
baglamistir (Becker & Reed, 2012).

Giinimiizde bir dis hekimi i¢in lokal anestezi, sadece bir enjeksiyon
teknigi olmaktan 6te; farmakoloji, anatomi, fizyoloji ve hasta psikolojisinin
derinlemesine anlagilmasini gerektiren entegre bir disiplindir. Modern dis
hekimliginde amag, sadece agriy1 dindirmek degil, bunu en az travma ve
en yliksek giivenlikle gergeklestirmektir (Balakrishnan & Ebenezer, 2013).
Bu boliim, lokal anestezinin temel bilimsel prensiplerinden baslayarak, ileri
klinik uygulama ipuglarina, olas: komplikasyonlarin yonetimine ve 6zel hasta
gruplarina yonelik yaklagimlara kadar genis bir yelpazede, giincel literatiir ve
kanita dayali klinik bilgiler sunmay1 amaglamaktadir.

Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi: Molekiiler Mekanizmalar ve
Klinik Se¢im

Lokal anestezikler, sinir iletimini gegici ve geri doniisiimlii olarak bloke
ederek agr1 duyusunu ortadan kaldiran ajanlardir. Bu etki, periferik sinir
liflerindeki voltaj kapili sodyum kanallarinin bloke edilmesiyle meydana gelir.
Sinir hiicresinin dinlenim potansiyelini koruyan ve aksiyon potansiyelinin
olusumu igin gerekli olan sodyum iyonlarinin hiicre igine girisini engelleyerek,
sinir impulsunun olusumunu ve yayilimini sekteye ugratirlar (Malamed, 2012).

Etki Mekanizmasi: fyonize ve Non-Iyonize Form Dengesi

Lokal anestezik molekiilleri, lipofilik (yagda ¢6ziinen) bir aromatik halka,
hidrofilik (suda ¢dziinen) bir amino grubu ve bu iki kismi birbirine baglayan
bir ara zincirden meydana gelir. Ara zincirin yapisina gore ester veya amid
grubu olarak kategorize edilirler. Sinir kilifindan gegebilmek i¢in molekiiliin
non-iyonize (yiiksiiz, serbest baz, RN) formda olmasi icap eder. Dokuya
enjekte edildiklerinde, anestezik soliisyonun pH’1 (genellikle 4.5-6.0) nedeniyle
molekiillerin ¢ogu iyonize (katyonik, RNH+) formdadir. Ancak, fizyolojik
pH’a (7.4) sahip doku sivisinda denge non-iyonize forma yonelir. Non-iyonize
form sinir membraninin lipid tabakasini gegerek hiicre i¢ine (aksonoplazma)
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ulagir. Hiicre i¢inde tekrar iyonize olan katyonik form, voltaj kapili sodyum
kanallarinin i¢ kismina baglanarak kanali bloke eder ve sodyum iyonlariin
hiicre igine girisini engeller. Bu, sinir hiicresinin depolarize olmasini ve
aksiyon potansiyeli olusturmasini mani olur, dolayisiyla agr1 sinyalinin beyne
iletilmesini durdurur (Malamed, 2012; Karaman & Onal, 2012).

Lokal anesteziklerin klinik etkilerini belirleyen {i¢ temel farmakolojik
parametre bulunmaktadir. Bunlardan ilki pKa (dissosiasyon sabiti) olup,
bir ajanin %50 iyonize ve %50 non-iyonize oldugu pH degerini ifade eder.
pKa doku pH’ina (7.4) ne kadar yakinsa, non-iyonize formun orani o kadar
yitkksek olur ve bu da sinir kilifindan ge¢isi hizlandirarak etki baslangic
stiresini daha asag1 ceker. Enfekte dokularda pH disiisii (asidoz), non-
iyonize formun azalmasmna ve dolayisiyla anestezinin etkisiz kalmasina
neden olur (Malamed, 2012). Ikinci parametre olan lipid ¢6ziiniirliigii, ajanin
potensini (giiclinii) tayin eder. Lipid ¢oziiniirliigii yitksek olan ajanlar (6rn.
Bupivakain, Artikain), sinir membranina daha kolay penetre olabildikleri
icin daha potenttirler (Karaman & Onal, 2012). Ugiincii parametre ise protein
baglanma kapasitesidir. Sodyum kanallar1 protein yapisinda oldugundan,
proteinlere daha siki baglanan molekiiller (6rn. Bupivakain, Artikain),
enjeksiyon boélgesinde daha uzun siire kalarak daha uzun siireli anestezi
temin eder (Karaman & Onal, 2012).

Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi ve Metabolizmasi

Lokal anestezikler, ara zincirlerinin kimyasal yapisina gore ester ve amid
grubu olmak iizere iki ana kategoriye ayrilir. Bu ayrim, metabolizma yollari,
alerjik reaksiyon potansiyeli ve klinik kullanimlar1 agisindan 6nemli farkliliklar
gosterir (Balakrishnan & Ebenezer, 2013; Malamed, 2012).

Ester grubu anestezikler, ara zincirlerinde bir ester bagi (-COO-) igerirler.
Plazmada ve karacigerde psodokolinesteraz enzimleri tarafindan hizla
metabolize edilirler. Bu metabolizma sonucunda para-aminobenzoik asit
(PABA) tiirevleri meydana gelir ki bu da alerjik reaksiyonlarin ana nedenidir.
Giintimiizde dis hekimliginde sistemik olarak ¢ok nadir kullanilirlar. Topikal
uygulamalarda Benzokain yaygin olarak tercih edilmektedir (Malamed, 2012).

Amid grubu anestezikler ise ara zincirlerinde bir amid bag1 (-NHCO-)
icerirler. Oncelikle karacigerde mikrozomal enzimler (CYP450) tarafindan
metabolize edilirler. Ester grubuna gore alerjik reaksiyon potansiyelleri ¢cok
daha disiiktiir ve giinimiiz dis hekimligi pratiginde en yaygin kullanilan lokal
anestezik grubunu olustururlar (Balakrishnan & Ebenezer, 2013; Malamed,
2012). Dis hekimliginde yaygin kullanilan amid grubu anestezikler arasinda
Lidokain %2 (pKa 7.9, hizli etki baslangici, orta siireli pulpal anestezi,
maksimum doz 7.0 mg/kg), Artikain %4 (pKa 7.8, ¢ok hizli etki baslangici,
orta siireli pulpal anestezi, maksimum doz 7.0 mg/kg), Mepivakain %3 sade
(pKa 7.6, hizli etki baslangici, kisa siireli pulpal anestezi, maksimum doz 6.6
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mg/kg), Prilokain %4 (pKa 7.9, orta hizda etki baslangici, orta siireli pulpal
anestezi, maksimum doz 8.0 mg/kg) ve Bupivakain %0.5 (pKa 8.1, yavas
etki baslangici, uzun siireli pulpal anestezi, maksimum doz 2.0 mg/kg) yer
almaktadir (Malamed, 2012).

Klinik Ipucu: %4’liik Artikain, yapisindaki tiyofen halkasi sayesinde
diger amid grubu anesteziklere gére daha yiiksek lipid ¢oziiniirliigiine ve
kemik dokusuna iistiin difiizyon yetenegine sahiptir. Bu 6zellik, onu 6zellikle
maksiller infiltrasyon ve bagarisiz mandibular bloklarda yardimci bukkal
infiltrasyon i¢cin mitkemmel bir segenek haline getirir. Ayrica, amid bagina ek
olarak bir ester grubu da igermesi, kan plazmasindaki esterazlar tarafindan da
hidrolize edilmesini temin eder. Bu ¢ifte metabolizma yolu, yar1 dmriinii daha
asag1 ceker (yaklasik 27 dakika) ve sistemik toksisite riskini minimize eder
(Oertel ve ark., 1997).

Vazokonstriktorler: Klinik Gereklilik ve Risk Yonetimi

Lokal anesteziklerin ¢ogu, kan damarlarinda vazodilatasyona neden olma
egilimindedir. Bu durum, anestezik soliisyonun enjeksiyon bolgesinden hizla
uzaklagmasina, etki siiresinin kisalmasina, anestezi derinliginin azalmasina ve
sistemik toksisite riskinin artmasina yol agar. Bu olumsuz etkileri minimize
etmek amaciyla lokal anestezik soliisyonlara vazokonstriktorler eklenir. En
stk kullanilan vazokonstriktor epinefrin (adrenalin) olup, norepinefrin ve
felypressin de kullanilabilir (Malamed, 2012).

Vazokonstriktorler,adrenerjik reseptorler (alfave beta) tizerinden etki ederek
kan damarlarini daraltir. Alfa-1 reseptor etkisi ile periferik vazokonstriksiyon
saglayarak kan damarlarini daraltir; bu, anestezik soliisyonun enjeksiyon
bolgesinde daha uzun siire kalmasini saglayarak anestezinin derinligini ve
stiresini yiikseltir. Ayrica, cerrahi sahada kanama kontrolii saglanir ve anestezik
maddenin sistemik dolagima absorbsiyonu yavasladig1 i¢in sistemik toksisite riski
azalir (Malamed, 2012; Seminario-Amez ve ark., 2021). Beta-1 reseptor etkisi
ise kalp kasi tizerinde pozitif inotropik (kasilma giictinii artiric1) ve kronotropik
(kalp hizini artirict) etki gostererek kardiyak debiyi ve kalp hizini artirabilir. Bu
nedenle, 6zellikle kardiyovaskiiler hastalig1 olan bireylerde epinefrin dozajina
dikkat edilmelidir (Seminario-Amez ve ark., 2021).

Altin Kural: Kontrol altindaki hipertansiyon ve koroner arter hastalig gibi
durumlarda (ASA II, ASA III) vazokonstriktor kullanimi genellikle giivenlidir,
ancak doz siirlandirilmalidir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA), bu hastalarda
epinefrin dozunun maksimum 0.04 mg ile sinirlandirilmasini 6nermektedir.
Bu, 1:100.000’lik epinefrin iceren 2 karpiil veya 1:200.000’lik epinefrin igeren 4
karpiile denk gelir (Seminario-Amez ve ark., 2021; Perusse ve ark., 1992). Silfit
alerjisi olan hastalarda (sodyum metabistilfit antioksidan olarak kullanilir)
bronkospazm riski nedeniyle vazokonstriktorsiiz (sade) anestezikler veya
felypressin igeren prilokain tercih edilmelidir (Cummings & Yamashita, 2011).
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Klinik Degerlendirme, Hazirlik ve Ekipman (Armamentarium)

Basarili ve giivenli bir lokal anestezi uygulamasi, kapsamli bir hasta
degerlendirmesi, dogru hazirlik ve uygun ekipman se¢imi ile dogrudan
iligkilidir (Balakrishnan & Ebenezer, 2013).

Hasta Degerlemesi: Anamnez ve ASA Siniflandirmasi

Her anestezi Oncesi detayli bir tibbi anamnez alinmali ve hastanin ASA
(American Society of Anesthesiologists) fiziksel durum smiflandirmasi
gerceklestirilmelidir. Bu, olasi riskleri 6ngdérmeyi, anestezi teknigi ve ajan
se¢imini optimize etmeyi ve gerekli dnlemleri almay1 temin eder (Malamed,
2012). ASA I normal ve saglikli hastayi, ASA II hafif-orta dereceli sistemik
hastalig1 olan hastay1 (6rn. kontrol altinda hipertansiyon, tip 2 diyabet, hafif
astim, gebelik), ASA III ciddi ve aktiviteyi kisitlayan sistemik hastalig1 olan
hastay1 (6rn. stabil olmayan anjina, gegirilmis miyokard enfarktiisii >6 ay,
kontrolsiiz tip 1 diyabet), ASA IV ise hayati tehdit eden ciddi sistemik hastalig:
olan hastayr (6rn. yakin zamanda gegirilmis miyokard enfarktiisii <6 ay,
kontrolsiiz konjestif kalp yetmezligi) ifade eder (Malamed, 2012).

Ekipman Se¢imi ve Kullanimi

Armamentarium, siringa, igne, anestezik karpiil ve topikal anestezik gibi
temel bilesenlerden meydana gelir. Dogru ekipman se¢imi, komplikasyon
riskini minimize eder ve anestezi basarisini yiikseltir (Malamed, 2012;
Logothetis, 2017). En giivenilir siringa tipi aspirasyonlu metal siringalardir.
Aspirasyon Ozelligi sayesinde, igne ucunun bir kan damari i¢inde olup
olmadig1 kontrol edilebilir. Bu, intravaskiiler enjeksiyon riskini minimize eder
ve sistemik toksisiteyi 6nlemede kritik bir adimdir. Bilgisayar Kontrollii Lokal
Anestezi Cihazlar1 (CCLAD) (6rn. Wand, STA, QuickSleeper) soliisyonu sabit
ve yavas bir hizda vererek enjeksiyon agrisini 6nemli 6lgiide minimize eder ve
hasta konforunu yiikseltir (Ozer ve ark., 2011; Nusstein & Reader, 2012).

[gne kalinliklar1 “gauge” (G) birimi ile ifade edilir; gauge numarasi arttik¢a
ignenin cap1 incelir. Dis hekimliginde genellikle 25G (kalin), 27G (orta) ve
30G (ince) igneler kullanilir. Bilhassa Inferior Alveolar Sinir Blogu (IANB)
gibi derin bloklar i¢in 25G veya 27G gibi daha kalin igneler tercih edilmelidir.
Bu igneler, aspirasyonun daha giivenilir yapilmasini temin eder ve igne kirilma
riskini minimize eder. Ince igneler (30G) aspirasyon giivenilirligini diisiiriir ve
kirilma riskini artirabilir (Logothetis, 2017).

Maksiller Anestezi Teknikleri: Anatomik Yaklasim ve Klinik Ipuglar1

Maksillanin poréz kemik yapisi, mandibular kemige gore daha az yogun
oldugu i¢in, infiltrasyon anestezisinin yiiksek basar1 oraniyla uygulanmasina
olanak tanir. Maksiller bolgedeki sinir bloklari, genellikle daha az komplikasyon
riski tasir ancak dogru anatomik landmarklarin tespiti ve igne yonelimi kritik
Oneme sahiptir (Malamed, 2012).
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Supraperiosteal (Infiltrasyon) Anestezi

Tek dis veya smuirli bir bolgenin (genellikle maksiller kesici, kanin ve
premolar disler) pulpal ve bukkal yumusak doku anestezisi i¢in en sik kullanilan
tekniktir. Cocuklarda maksiller molar digler icin de etkilidir. Igne, ilgili disin
apeksine yakin bir noktada, muko-bukkal katlantiya (forniks) 45 derecelik bir
aciyla kemige paralel olacak sekilde yerlestirilir. Cok yavas bir sekilde anestezik
soliisyon enjekte edilir. Igne ucu periost ile temas etmemelidir (Malamed, 2012).

Klinik Ipucu: Enjeksiyon éncesi topikal anestezik uygulamasi ve dokuyu
germe, hastanin konforunu ytikseltir. Enjeksiyon sirasinda dokunun gerilmesi,
anestezik soliisyonun daha kolay difiizyonuna yardimeci olur (Malamed, 2012).

Posterior Superior Alveolar (PSA) Sinir Blogu

Maksiller molar dislerin (iigiincii molar, ikinci molarin tamami, birinci
molarin disto-bukkal ve palatinal kokleri hari¢ bukkal kokii) pulpal ve
bukkal yumugak doku anestezisi igin kullanilir. Bilhassa birden fazla molar
disin anestezi altina alinmasi gerektiginde infiltrasyona gore daha etkilidir.
PSA sinirleri, maksiller tiiberkiiliin posterolateral yiizeyinden maksillaya
girer. Enjeksiyon hedefi, maksiller tiiberkiiliin medial yiizeyinde yer alan bu
sinirlerin bloke edilmesidir. Igne, maksiller tiiberkiil bélgesine, ikinci molarin
disto-bukkal kokiiniin hizasinda, 45 derecelik bir a¢iyla yukary, igeri ve geriye
dogru yénlendirilir. Igne ucu, pterygomaksiller fissiire ulagmali ve posterior
superior alveolar sinirleri bloke etmelidir. Ignenin ortalama giris derinligi 16
mm civarindadir (Malamed, 2012).

Klinik Ipucu: Hematom riski (pterygoid ven pleksusunun zedelenmesi)
nedeniyle dikkatli aspirasyon ve yavas enjeksiyon kritiktir. I§ne, kemige
temas etmeden ilerletilmelidir. Ignenin ¢ok derine gitmesi, orbital bélgeye
yakin sinirlerin etkilenmesine neden olabilir. Hematom olusumunu minimize
etmek icin enjeksiyon sonrasi bolgeye 1-2 dakika hafif basing uygulanabilir
(Malamed, 2012).

Infraorbital (I0) Sinir Blogu

Maksiller kanin, premolar ve santral/lateral kesici dislerin tek bir
enjeksiyonla anestezi altina alinmasini temin eder. Genis bir bolgenin anestezi
altina alinmasi gerektiginde veya supraperiosteal anestezinin yetersiz kaldig1
durumlarda tercih edilir. Infraorbital sinir, maksiller sinirin (V2) bir dali olup,
infraorbital foramen araciligiyla orbita disina ¢ikar. Bu foramen, genellikle
pupilla ile ikinci premolar disin uzun ekseni hizasinda yer alir. Enjeksiyon
hedefi, infraorbital foramenin hemen igindeki sinirleri bloke etmektir.
igne, infraorbital foramenin iizerine, muko-bukkal katlantidan girilerek
yonlendirilir. Parmakla infraorbital foramen palpe edilir ve igne ucu bu
foramenin hemen iizerine yerlestirilir. Aspirasyon sonrasi anestezik soliisyon
yavasca enjekte edilir (Malamed, 2012).
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Klinik Ipucu: Enjeksiyon sirasinda parmakla foramen {izerine hafif
basing uygulamak, soliisyonun foramen igine difiizyonunu yiikseltir ve 6demi
minimize eder. Hastanin goziinii kapatmas: istenerek olas1 bir komplikasyon
(gozde uyusma veya diplopi) takip edilebilir. Enjeksiyon sirasinda hastanin
burun kanadinda veya iist dudaginda uyusma hissetmesi, dogru hedefe
ulasildiginin bir isaretidir (Malamed, 2012).

Palatinal Enjeksiyonlar (Biiyiik Palatin ve Nazopalatin)

Sert damakta yapilacak cerrahi islemler (6rn. dis ¢ekimi, gingivektomi)
veya palatinal yumusak doku anestezisi i¢in gereklidir. Genellikle bukkal
infiltrasyon veya blok teknikleriyle birlikte kullanilir. Biiyiik palatin foramen,
genellikle ikinci veya ti¢lincli molar disin palatinal kokiiniin hizasinda, orta
hat ile gingival marjin arasinda yer alir. Igne, biiyitkk palatin foramenin
hemen anterioruna, damak dokusuna 90 derecelik bir a¢iyla yerlestirilir ve
¢ok yavas bir sekilde anestezik soliisyon enjekte edilir. Nazopalatin sinir ise
insiziv foramen araciligiyla damak igine girer. Bu foramen, santral kesici
diglerin palatinalindeki insiziv papillanin hemen altinda yer alir. Igne, insiziv
papillanin hemen lateraline enjekte edilir. Bu bolge oldukg¢a hassas oldugu
i¢in ¢ok yavas enjeksiyon ve dnceden topikal anestezi uygulamas: elzemdir
(Malamed, 2012).

Mandibular Anestezi Teknikleri: Anatomik Yaklasim ve Klinik Ipuglar

Mandibulanin yogun kortikal kemik yapisi, infiltrasyon anestezisinin
etkinligini sinirlar. Bu nedenle, mandibular dislerin ve ¢evre dokularin
anestezisi i¢in genellikle sinir bloklar1 tercih edilir. Bu bloklar, daha yiiksek
teknik hassasiyet gerektirir ve anatomik varyasyonlar nedeniyle basarisizlik
oranlar1 daha yiiksektir (Malamed, 2012).

Inferior Alveolar Sinir Blogu (IANB)

Mandibular diglerin (kesiciler, kaninler, premolarlar, molarlar) pulpal
anestezisi, bukkal yumusak doku anestezisi (premolar ve kesiciler) ve lingual
yumusak doku anestezisi igin en sik kullanilan tekniktir. Enjeksiyon hedefi,
mandibular foramenin hemen tizerindeki inferior alveolar sinirdir. Lt"gne, kars1
tarafin premolar diglerinin {izerinden, pterygomandibular rafenin lateraline
dogru yonlendirilir. igne, kemige temas edene kadar ilerletilir (yaklasik 20-25
mm), ardindan 1-2 mm geri gekilerek aspirasyon yapilir ve anestezik soliisyon
yavasca enjekte edilir (Malamed, 2012).

Klinik Ipucu: Dis hekimliginde en sik uygulanan ancak bagarisizlik orani
en yiiksek olan bloktur. Bagar1y artirmak i¢in dogru anatomik landmarklarin
tespiti (koronoid ¢entik, pterygomandibular rafe, okliizal diizlem) ve yavas
enjeksiyon kritiktir. Mandibular molar dislerde anestezi derinligini artirmak
icin IANB'ye ek olarak ilgili disin bukkalinden yapilacak 0.5 mI'lik Artikain
infiltrasyonu, bagar1 oranini anlamli 6lgiide yiikseltir (Aggarwal ve ark.,
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2010). Ayrica, lingual sinir blogu i¢in igne geri ¢ekilirken 0.2-0.5 ml anestezik
soliisyon enjekte edilebilir.

Gow-Gates Mandibular Sinir Blogu

Tek bir enjeksiyonla inferior alveolar, lingual, mylohyoid, bukkal
(¢ogunlukla) ve aurikulotemporal sinirleri bloke eden, ytiksek bagar1 oranina
sahip (%95+) bir tekniktir. Bilhassa genis bir alanda anestezi gerektiginde veya
standart JANB bagsarisiz oldugunda ideal bir alternatiftir. Bu teknik, kondil
boynunun anteromedial yiizeyinde yer alan sinirleri hedef alir. Hasta agzini
tamamen acar ve bagini hafifce geriye dogru eger. [gne, karg: tarafin kanin-
premolar bolgesinden, maksiller ikinci molarin disto-bukkal tiiberkiiliiniin
hizasinda, kondil boynunun anteromedial yiizeyine dogru yonlendirilir. Igne,
kemige temas edene kadar ilerletilir (genellikle 25-30 mm). Kemige temas
ettikten sonra 1-2 mm geri ¢ekilerek aspirasyon yapilir ve anestezik soliisyon
yavasca enjekte edilir (Malamed, 2012).

Klinik Ipucu: Bu teknik, IANB’ye gore daha genis bir alani1 anestezi altina
alir ve daha yiiksek basar1 oranina sahiptir. Ancak, daha fazla deneyim ve
dogru anatomik landmarklarin tespiti gerektirir. Hastanin agzini tam olarak
a¢mast ve bu pozisyonu korumasi mithimdir. Anestezinin baslamasi 5-10
dakika siirebilir, bu nedenle yeterli bekleme siiresi taninmalidir (Malamed,
2012).

Vazirani-Akinosi Kapal1 Agi1z Mandibular Blok

Trismus (ag1z agmada kisitlilik) olan hastalarda veya temporomandibular
eklem rahatsizligi nedeniyle agzini tam agamayan hastalarda kullanilan
alternatiftir. Inferior alveolar, lingual ve bukkal sinirleri bloke eder. Bu teknik,
pterygomandibular boslukta, maksiller tiiberkiilin medial yiizeyine yakin
sinirleri hedef alir. Hasta agzini hafifce kapatir veya yari agik tutar. igne,
maksiller ikinci molarin muko-gingival birlesim yerinden, pterygomandibular
rafenin lateraline dogru yonlendirilir. Igne, maksiller tiiberkiilin medial
yiizeyine paralel olarak ilerletilir ve anestezik soliisyon yavasca enjekte edilir.
[gnenin ortalama giris derinligi 25 mm civarindadir (Malamed, 2012).

Klinik Ipucu: Bu teknik, agzin1 agamayan hastalar iin biiyiik bir avantaj
temin eder. Ancak, ignenin dogru derinlige ve aciya yerlestirilmesi i¢in dikkatli
olunmalidir. Enjeksiyon sirasinda hastanin yutkunma refleksi tetiklenebilir, bu
nedenle yavas ve kontrollii enjeksiyon mithimdir (Malamed, 2012).

Lokal Anestezi Basarisizlig1 ve “Hot Tooth” Yonetimi

Endodontik tedavilerde karsilagilan en biyiik zorluklardan biri,
akut pulpitisli dislerde (“hot tooth”) lokal anestezinin yetersiz kalmasidir.
Irreversible pulpitisli dislerde standart IANB basarisizlik oran1 %70-80’lere
kadar ¢ikabilmektedir (Aggarwal ve ark., 2010; Fowler & Reader, 2013). Bu



Ag1z, Dis, Cene Cerrahisi Alaninda Uluslararas: Giincel Yaklagimlar -+ 67

durumun temelinde yatan mekanizmalar1 anlamak, ¢6ziim protokollerini
gelistirmek icin elzemdir.

Basarisizlik Mekanizmalar1

Inflamasyonlu dokuda pH, normal fizyolojik deger olan 7.4’ten 5.5-
6.5 araligina diiser. Bu asidik ortam, lokal anestezik molekiillerinin sinir
membranini gegebilen non-iyonize formunu minimize eder. Ayrica,
inflamasyon sinir liflerindeki sodyum kanallarinin (6zellikle TTX-R
tipi) sayisini ve aktivitesini yiikseltir ve merkezi duyarlilasmaya (central
sensitization) yol agarak agr1 esigini diistiriir. Mylohyoid sinir gibi aksesuar
innervasyon yollar1 da standart bloklarin yetersiz kalmasina neden olabilir
(Aggarwal ve ark., 2010; Hargreaves & Keiser, 2002).

fleri Coziim Protokolleri

“Hot tooth” vakalarinda bagariy1 artirmak igin ¢esitli kanita dayal: ileri
teknikler ve farmakolojik yaklagimlar bulunmaktadir. On ilaglama (pre-
emptive analgesia) kapsaminda islemden 1 saat 6nce 600-800 mg Ibuprofen gibi
non-steroid anti-inflamatuar ilaclarin (NSAII) oral yolla verilmesi, inflamatuar
mediatorleri (prostaglandinler) azaltarak anestezi bagarisini anlamh 6l¢iide
artirabilir (Noguera-Salas & Vifuela-Prieto, 2016). Tamponlama (buffering)
yontemiyle anestezik soliisyonun %8.4 sodyum bikarbonat ile karistirilarak
pH'mnin 7.4% yiikseltilmesi de etkili bir yaklasimdir. Yapilan meta-analizler,
tamponlanmis anesteziklerin hem enjeksiyon agrisin1 azalttigini hem
de oOzellikle mandibular bloklarda anestezi basari oranini artirdigini
gostermektedir (Kattan ve ark., 2019; Guo ve ark., 2018). Standart bloklar
yetersiz kaldiginda intraossedz veya intrapulpal yaklagimlara gecilmelidir.

Yardimci Enjeksiyon Teknikleri: fleri Yaklagimlar

Geleneksel yontemlerin yetersiz kaldigi durumlarda yardimcr teknikler
devreye girer.

intraosse6z (I0) Anestezi

Intraossedz anestezi, soliisyonun dogrudan siingerimsi kemige (spongioz
kemik) verilmesidir. QuickSleeper veya X-Tip gibi bilgisayar kontrolli
sistemler, kortikal kemigi agrisiz bir sekilde gecerek anestezik maddeyi
hedeflenen bolgeye ulastirir. Bu yontemin en biiyiik avantaji, dudak ve yanak
uyusuklugu yapmadan sadece ilgili dislerde hizli ve derin pulpal anestezi
saglamasidir. Irreversible pulpitis vakalarinda IANB basarisiz oldugunda, 1O
anestezi %90’1n lizerinde bir bagar1 orani vaat eder (Nusstein & Reader, 2012;
Laham ve ark., 2022).

Intraligamenter (PDL) ve Intrapulpal Anestezi

Intraligamenter (PDL) anestezi, dzel bir giringa ile periodontal araliga
yiiksek basingla anestezik soliisyonun uygulanmasidir. Tek dis anestezisi i¢in
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bi¢ilmis kaftandir, ancak basing nekrozu riski nedeniyle dikkatli kullanilmalidir.
Intrapulpal anestezi ise pulpa odasina dogrudan anestezik soliisyonun enjekte
edilmesidir. Agrili bir teknik olmasina ragmen, akut pulpitisli dislerde
anesteziyi saglamada en kesin yontemdir. Genellikle diger teknikler basarisiz
oldugunda son ¢are olarak kullanilir (Malamed, 2012).

Lokal Anesteziklerin Diger ilaglarla Etkilesimleri

Dis hekimligi pratiginde kullanilan lokal anestezikler, hastanin kullandig1
diger sistemikilaclarla etkilesime girebilir. Bu etkilesimler, anestezinin etkinligini,
stiresini veya toksisite riskini degistirebilir. Bu nedenle, detayli bir ilag anamnezi
almak ve olasi etkilesimleri degerlendirmek biiyiik 6nem tagir (Becker & Reed,
2006). Non-selektif beta blokerler, epinefrinin beta-2 etkilerini bloke ederek
alfa-1 etkilerini (vazokonstriksiyon) ytikseltir ve kan basincinda arts ile refleks
bradikardi riski olusturur; bu nedenle epinefrin dozu sinirlandirilmalidir (maks.
0.04 mg) (Yagiela ve ark., 2011). Trisiklik antidepresanlar (TSA), epinefrinin
noronal geri alimini inhibe ederek sempatomimetik etkilerini potansiyelize
eder; kardiyovaskiiler yan etki riski artar ve epinefrin dozu sinirlandirilmali
veya vazokonstriktorsiiz anestezikler tercih edilmelidir (Jastak & Yagiela,
1983). Monoamin oksidaz inhibitérleri (MAOI) epinefrinin metabolizmasin
yavaglatarak etkilerini artirabilir; genellikle klinik olarak anlamli bir etkilesim
beklenmez ancak dikkatli olunmalidir (Jastak & Yagiela, 1983). Fenotiyazinler,
epinefrinin alfa-1 etkilerini bloke ederek vazodilatasyona ve hipotansiyona
neden olabilir; epinefrin kullanimindan kaginilmali veya ¢ok diisitk dozlarda
dikkatle kullanilmalidir (Jastak & Yagiela, 1983). Dijital glikozitleri, epinefrin
ile birlikte kullanildiginda kardiyak aritmi riskini artirabilir; epinefrin dozu
sinirlandirilmali ve hasta yakindan takip edilmelidir (Yagiela ve ark., 2011).
Antikoagiilanlar (Varfarin, yeni oral antikoagiilanlar) enjeksiyon bdolgesinde
hematom riskini ytikseltir; aspirasyonlu siringa kullanimi mecburidir ve igne
travmasini minimize etmek i¢in dikkatli enjeksiyon gergeklestirilmelidir (Little
ve ark., 2013). Simetidin ise amid grubu lokal anesteziklerin (6rn. Lidokain)
karaciger metabolizmasini inhibe ederek plazma seviyelerini artirabilir; toksisite
riski artabilir ve ozellikle karaciger yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasi
gerekebilir (Yagiela ve ark., 2011).

Klinik Ipucu: Her hastanin kullandig1 tiim ilaglar1 sorgulamak ve olasi
etkilesimleri degerlendirmek i¢in giincel ilag rehberlerinden veya farmakoloji
kaynaklarindan faydalanmak kritik 6neme sahiptir. Siiphe durumunda
hastanin hekimi ile konsiiltasyon gergeklestirilmelidir (Becker & Reed, 2006).

Komplikasyonlar ve Acil Miidahale

Lokal anestezi genellikle giivenli bir prosediir olsa da, olast
komplikasyonlara karst hazirlikli olmak ve acil miidahale protokollerini
bilmek her dis hekimi i¢in hayati 6nem tasir (Cummings & Yamashita, 2011;
Moore & Hersh, 2013).
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Lokal Komplikasyonlar

Hematom, damar zedelenmesi sonucu kanin doku igine sizmasiyla
meydana gelir. Bilhassa PSA blogunda pterygoid ven pleksusunun hasari
ile sik goriiliir. Tedavide hemen buz uygulamas: ve baski yapilir. Genellikle
7-14 giin i¢inde kendiliginden diizelir. Hastaya morarma ve sislik olabilecegi
bilgisi verilmelidir (Malamed, 2012). Parestezi, sinir kilifinin igne travmasi
veya anestezik soliisyonun norotoksik etkisi sonucu sinirde gegici veya
kalic1 his kayb1 veya anormal hisler (karincalanma, uyusma) olusmasidir.
Bilhassa lingual ve inferior alveolar sinirlerde goriiliir. %4’lik Artikain ve
Prilokain gibi yiiksek konsantrasyonlu ajanlarla daha sik rapor edilmistir
(Cummings & Yamashita, 2011; Hillerup & Jensen, 2006). Genellikle 8 hafta
icinde kendiliginden gecer. B vitamini destegi ve diisiik doz lazer terapisi
(LLLT) semptomlari hafifletebilir. Uzun siireli parestezi durumunda néroloji
konsiiltasyonu gerekebilir (Malamed, 2012).

Fasial sinir felci, IANB sirasinda ignenin parotis bezi i¢ine girmesi ve fasial
sinirin (VIIL. kranial sinir) gegici olarak bloke olmasi sonucu yiiz kaslarinda
gecici fel¢ olugsmasidir. Gegicidir, ancak hastanin gozii korunmali (kapatilmali)
ve teskin edilmelidir. Genellikle birkac saat icinde diizelir (Malamed, 2012).
Trismus, genellikle igne travmasi, kas i¢ine yapilan enjeksiyon veya enfeksiyon
sonucu agiz agmada kisithiliktir. Tedavide sicak kompres, kas gevsetici
egzersizler (sakiz ¢igneme) ve icap ederse NSAIl/kas gevsetici recete edilir.
Genellikle birkag¢ giin icinde diizelir (Malamed, 2012). Igne kirilmasi nadir
ancak ciddi bir komplikasyondur. Genellikle ignenin hub (dip) noktasindan
olur. Igne asla dibine kadar sokulmamalidir (en az 5 mm digarida birakilmali).
Kirilan igne goriiniir ise forseps ile ¢ikarilmaya caligilir, goriinmez ise cerrahi
miidahale gerekebilir (Malamed, 2012).

Sistemik Komplikasyonlar

Senkop (bayilma) en sik goriilen psikojenik reaksiyondur. Genellikle
anksiyete ve vazovagal refleks sonucu meydana gelir. Belirtileri solukluk, terleme,
bas donmesi ve bulantidir. Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilmeli, ayaklar
yikseltilmeli ve vital bulgular: takip edilmelidir. Amonyak koklatmak veya
soguk kompres uygulamak yardimci olabilir. Hastanin bilinci yerine geldiginde
sakinlestirilmeli ve igslem bagka bir zamana birakilmalidir (Malamed, 2012).

LAST (Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi), yanliglikla intravaskiiler
enjeksiyon veya asir1 doz sonucu anestezik maddenin sistemik dolagima hizla
gecmesiyle meydana gelir. Erken belirtileri agizda metalik tat, kulak ¢inlamasi,
ajitasyon, konusma bozuklugu ve perioral uyusmadir. Ilerleyen belirtiler
nobet, solunum depresyonu, kardiyak aritmi ve arresttir. Havayolu agiklig
saglanmali, oksijen verilmeli, nobet varsa diazepam gibi antikonviilzanlar
uygulanmali ve icap ederse %20 Lipid emiilsiyon tedavisi (hastane ortaminda)
uygulanmalidir (Moore & Hersh, 2013; Weinberg, 2010).
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Amid grubu anesteziklere kars: gercek alerjik reaksiyonlar ¢ok nadirdir
(<%1). Genellikle soliisyon i¢indeki koruyuculara (metilparaben veya siilfitler)
karsi gelisir. Belirtileri tirtiker, anjiyoodem, bronkospazm ve anafilaksidir. Acil
miidahalede epinefrin (0.3 mg IM), antihistaminikler ve kortikosteroidler
uygulanir (Cummings & Yamashita, 2011).

Altin Kural: Her enjeksiyon oncesi ve sirasinda mutlaka aspirasyon
gergeklestirilmelidir. Bu basit adim, intravaskiiler enjeksiyonu dnleyerek LAST
riskini minimize etmede en 6nemli protokoldiir. Ayrica, enjeksiyon yavas
yapilmali ve hastanin reaksiyonlar1 dikkatle izlenmelidir (Malamed, 2012).

Ozel Popiilasyonlarda Lokal Anestezi Yaklasimlar

Bazi hasta gruplari, fizyolojik farkliliklar1 veya sistemik durumlar:
nedeniyle lokal anestezi uygulamalarinda 6zel yaklagimlar gerektirir. Bu
popiilasyonlarda anestezi planlamasi, standart protokollere ek olarak dikkatli
bir degerlendirme ve modifikasyon gerektirir.

Pediatrik Hastalar

Cocuklarda lokal anestezi, doz hesaplamasi, anatomik farkliliklar ve
hasta yonetimi agisindan 6zel dikkat gerektirir. Cocuklar, yetiskinlere gore
daha yiiksek anksiyete diizeyine sahip olabilirler ve bu da anestezi basarisini
etkileyebilir. Cocuklarda maksimum doz, kiloya gore hesaplanmalidir (Clark
Kurali veya Young Kurali). Yetiskinlere gore daha diisiik dozlar genellikle
yeterlidir. Cocuklarda mandibula daha kiigiiktiir ve mandibular foramen daha
agagida ve daha geridedir. Bu nedenle IANB enjeksiyon noktas: yetiskinlerden
farklilik gosterir. Maksiller kemik daha por6z oldugu i¢in infiltrasyon anestezisi
daha etkilidir ve molar bolgede bile siklikla yeterli anestezi temin eder. Uzun
etkili anesteziklerden (6rn. Bupivakain) kaginilmalidir, ¢iinkii uzun siireli
uyusukluk ¢cocuklarin dudaklarini veya yanaklarini 1sirmasina neden olabilir.
Ebeveynler bu konuda mutlaka bilgilendirilmelidir. Cocuklarda anksiyeteyi
azaltmak i¢in “anlat-goster-yap” teknigi, pozitif pekistirme ve dikkat dagitma
yontemleri kullanilmalidir. Topikal anestezik uygulamasi ve yavas enjeksiyon,
enjeksiyon agrisint minimize eder (Malamed, 2012).

Geriatrik Hastalar

Yashi hastalarda fizyolojik degisiklikler, lokal anestezi yOnetimini
etkileyebilir. Sistemik hastaliklarin ve kullanilan ilaglarin sayisi genellikle daha
fazladir. Bobrek ve karaciger fonksiyonlarindaki yaga bagli azalma nedeniyle
anesteziklerin metabolizmasi ve eliminasyonu yavaslar; bu nedenle maksimum
dozlar %25-50 oraninda agagi ¢ekilmelidir. Yash hastalar genellikle birden
fazla ilag kullanir (polifarmasi) ve bu durum anesteziklerle ila¢ etkilesimleri
riskini yiikseltir (Yagiela ve ark., 2011). Kardiyovaskiiler hastaliklar yaglilarda
daha yaygin oldugu icin epinefrin kullanimi dikkatle degerlendirilmeli ve
kardiyak dozlar agilmamalidir (maksimum 0.04 mg). Yash hastalarda kemik
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yogunlugundaki azalma, anestezik soliisyonun difiizyonunu etkileyebilir
(Malamed, 2012).

Gebelik ve Laktasyon Donemi

Gebelik ve laktasyon donemindeki hastalarda lokal anestezi uygulamalari,
hem anne hem de fetiis/bebek sagligi agisindan &zel dikkat gerektirir.
Lidokain, gebelikte en giivenli lokal anestezik olarak kabul edilir (FDA
Gebelik Kategorisi B). Islemlerin miimkiinse ikinci trimesterde yapilmasi
onerilir. Emzirme déneminde ise, lokal anesteziklerin anne stitiine ¢ok disitk
konsantrasyonlarda gectigi ve bebek iizerinde klinik olarak anlaml bir etki
yaratmadigl kabul edilir. Bu nedenle, emzirmeye ara verilmesi genellikle
gerekli degildir (Malamed, 2012).

Kayit Tutmanin Onemi: Yasal ve Klinik Sorumluluk

Her lokal anestezi uygulamasi, hastanin dosyasina detayli bir sekilde
kaydedilmelidir. Bu kayitlar, hem yasal bir koruma temin eder hem de
gelecekteki tedaviler i¢in 6nemli bir referans olusturur. Kayitlar; kullanilan
ajanin ve vazokonstriktoriin tipini ve konsantrasyonunu, uygulanan miktar:
(karpiil say1si, toplam ml, toplam mg), uygulanan teknigi, uygulama bélgesini,
igne tipini, aspirasyon sonucunu, etki baslangig siiresini, anestezi derinligini,
komplikasyonlari ve hasta reaksiyonunu kapsamalidir (Malamed, 2012).

Gelecek Perspektifleri ve Siirekli Gelisim

Lokal anestezi, dis hekimliginin temel taslarindan biri olmaya devam
ederken, teknolojik gelismeler ve bilimsel arastirmalar sayesinde siirekli
evrim gegirmektedir. Bilgisayar kontrollii anestezi sistemleri (STA), ignesiz jet
enjektorler ve intranazal spreyler gibi yenilikler, hasta konforunu artirmakta
ve hekimin uygulama hassasiyetini yitkseltmektedir (Ozer ve ark., 2011).

Klinik Ipucu: Phentolamine Mesylate (OraVerse), islem sonrasi yumusak
doku anestezisinin etkisini hizla sonlandirmak amaciyla kullanilan bir alfa-
adrenerjik reseptor antagonistidir. Bilhassa ¢ocuklarda ve randevu sonrasi hizli
normallesme isteyen hastalarda dudak veya yanak 1sirma gibi komplikasyon
riskini azaltmak igin degerli bir segenektir. Phentolamine mesylate, lokal
anesteziklerin vazokonstriktor etkisini tersine ¢evirerek kan akigini yiikseltir
ve anestezik maddenin enjeksiyon bolgesinden daha hizli uzaklagmasim
temin eder. Bu sayede, pulpal anestezi siiresi etkilenmezken, yumusak doku
anestezisinin siiresi %50 oraninda kisaltilabilir (Hersh ve ark., 2008).

Gelecekte, yapay zeka destekli anatomik isaretleme sistemleri, biyolojik
olarak pargalanabilen anestezikler ve daha hedefe yonelik ilag dagitim
sistemleri gibi alanlarda 6nemli ilerlemeler 6nrastlanmaktadir. Bu gelismeler,
lokal anestezi pratigini daha giivenli, daha etkili ve daha hasta dostu hale
getirecektir.
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Ancak, teknoloji ne kadar gelisirse gelissin, saglam bir anatomi ve
farmakoloji bilgisi, nazik bir klinik yaklasim, hasta odakl bir felsefe ve siirekli
mesleki gelisim, her zaman basarili ve etik bir dis hekimligi pratiginin temelini
olusturacaktir. Uzmanlik egitimi siirecinde, bu temel bilgileri giincel teknoloji
ve kanita dayali yaklasimlarla birlestirmek, klinik mitkemmeliyetin anahtaridur.
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1. Giris

Mag iliskili cene osteonekrozu (Medication-Related Osteonecrosis of the
Jaw; MRONY]), kemik diizenleyici ilaglar (bone-modifying agents, BMAs) veya
antianjiyojenik ajanlar kullanan ve bas-boyun bolgesine radyoterapi 6ykiisii
bulunmayan hastalarda, maksillofasiyal bélgede agiga ¢ikmis ya da intraoral
veya ekstraoral fistiil araciligryla sondalanabilen kemigin sekiz haftadan uzun
stire iyilesmeden varligini siirdiirmesi ile karakterize bir osteonekroz tablosu-
dur (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019). {lag iliskili cene osteonekrozu
(Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw; MRON]) bulunan veya bu du-
rum agisindan risk tagryan hastalarin yonetimine yonelik stratejiler, ilk ola-
rak Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi (AAOMS) tarafindan
yayimlanan 2007, 2009 ve 2014 tarihli pozisyon belgelerinde tanimlanmuigtir.
Bu belgelerde, baslangigta bifosfonat iliskili gene osteonekrozu (Bisphospho-
nate-Related Osteonecrosis of the Jaw; BRON]J) olarak adlandirilan hastaligin
tani kriterleri, risk faktorleri, 6nlenmesi ve tedavi yaklagimlarina iligkin 6neri-
ler sunulmustur (Ruggiero et al., 2022).

Cene kemiklerinde ilag iliskili osteonekroz ilk kez 2003 yilinda Marx tara-
findan intravenoz bisfosfonat tedavisi alan kanser hastalarinda tanimlanmigtir.
[k tanimlandig1 dénemde bu durum “bisphosphonate-related osteonecrosis
of the jaw (BRONJ)” olarak adlandirilmistir (Marx, 2003). Ancak ilerleyen yil-
larda yalnizca bisfosfonatlarin degil, denosumab gibi diger antirezorptif ilag-
larin ve ¢esitli antianjiyojenik ajanlarin da benzer klinik tabloya yol agtiginin
gosterilmesi tizerine terminoloji giincellenmigstir (Colella, Campisi, & Fusco,
2009; Yarom et al.,, 2019). Bu dogrultuda, Amerikan Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahlar Birligi (AAOMS) tarafindan 2014 yilinda “medication-related os-
teonecrosis of the jaw (MRON]J)” terimi benimsenmis ve giincel rehberlerde
kullanilmaya devam edilmistir.

MRON] gelisiminde rol oynayan ilaglar baslica antirezorptif ve antian-
jiyojenik ajanlar olarak siniflandirilmaktadir (Ruggiero et al., 2022). Antire-
zorptif ilaglar osteoklast aktivitesini baskilayarak kemik rezorpsiyonunu azalt-
makta ve osteoporoz, multipl miyelom, kemik metastazlar1 ve malignite iliskili
hiperkalsemi gibi hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(Jeon et al., 2020; Nicolatou-Galitis et al., 2019). Antianjiyojenik ajanlar ise
vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) yolaklarini inhibe ederek tiimor
vaskiilarizasyonunu azaltmakta ve ¢esitli malignitelerin tedavisinde kullanil-
maktadir(Nicolatou-Galitis et al., 2019).

MRONTJnin patogenezi heniiz tam olarak aydinlatilamamis olmakla bir-
likte, kemik remodelasyonunun baskilanmasi, anjiyogenezin inhibisyonu,
enfeksiyon ve inflamasyon siiregleri, immiin yanit degisiklikleri ile yumusak
doku iyilesmesindeki bozukluklarin hastaligin gelisiminde birlikte rol oyna-
dig1 disiiniilmektedir (Jelin-Uhlig et al., 2024; Ruggiero et al., 2022). Cene
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kemiklerinin yiiksek remodelasyon aktivitesine sahip olmasi ve siirekli mik-
robiyal yiik altinda bulunmasi nedeniyle osteonekroz gelisimine diger iskelet
bolgelerine kiyasla daha yatkin oldugu disiiniilmektedir(Cicco et al., 2023;
Kuehn, Scariot, & Elsalanty, 2023).

MRON] gelisimi ile iligkili bir¢ok risk faktorii tanimlanmigtir. Kullanilan
ilacin tipi, uygulama yolu ve tedavi siiresi en 6nemli ilag iligkili risk faktorleri
arasinda yer almaktadir (Ruggiero et al., 2022). Intravendz bisfosfonat kullanan
onkoloji hastalarinda riskin, oral bisfosfonat kullanan osteoporoz hastalarina
gore belirgin derecede yiiksek oldugu bildirilmistir (McGowan, McGowan, &
Ivanovski, 2018; Ruggiero et al., 2022). Bunun yaninda dis ¢ekimi, implant cer-
rahisi, periodontal cerrahi ve protez travmasi gibi lokal faktérler de MRON]
gelisimini tetikleyebilmektedir (Dodson, 2015; Saad et al., 2012). Diyabet, si-
gara kullanimi, kortikosteroid tedavisi ve ileri yas gibi sistemik faktérlerin de
riski artirabilecegi belirtilmektedir (McGowan et al., 2018; Saad et al., 2012).

AAOMS’un giincel tanimina gore MRONJ tanisi igin ii¢ temel kriterin
birlikte bulunmasi gerekmektedir: mevcut veya ge¢miste antirezorptif ve/veya
antianjiyojenik ilag kullanimi oykiisti, maksillofasiyal bolgede sekiz haftadan
uzun siire devam eden ekspoze kemik veya prob ile tespit edilebilen kemik var-
lig1 ve ¢cene kemiklerine radyoterapi uygulanmamis ya da metastatik hastalik
bulunmamasi. Hastaligin klinik siddetine gore evreleme sistemi gelistirilmis
olup tedavi yaklasimi bu evrelere gore belirlenmektedir (Ruggiero et al., 2022).

MRONJnin 6nlenmesi, erken taninmasi ve uygun sekilde yonetilmesi
multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Dis hekimlerinin, antirezorptif
veya antianjiyojenik ila¢ kullanan hastalarin risk durumunu degerlendirmesi,
gerekli koruyucu dnlemleri almasi ve cerrahi girisimleri uygun sekilde planla-
masi bityiik 6nem tagimaktadir. Bu nedenle MRONJ'nin etiyopatogenezi, risk
faktorleri, klinik 6zellikleri, tan1 yontemleri ve giincel tedavi yaklagimlarinin
ayrintili olarak bilinmesi gerekmektedir.

2. Epidemiyoloji
2.1. Goriilme Siklig:

MRON/J'nin goriilme siklig, kullanilan ilacin tiirii, uygulama yolu, tedavi
siiresi, altta yatan hastalik ve eslik eden risk faktorlerine bagl olarak 6nem-
li farkliliklar gostermektedir. Antirezorptif veya antianjiyojenik ila¢ kullanan
tiim hastalarda MRONJ gelisme riski bulunmakla birlikte, risk ozellikle yiik-
sek doz tedavi alan onkoloji hastalarinda belirgin olarak artmaktadir (Dodson,
2015; Ruggiero et al., 2022).

MRON] prevalansinin genel popiilasyonda diisiik oldugu kabul edil-
mekle birlikte, antirezorptif ilag kullaniminin yayginlasmasi nedeniyle bil-
dirilen vaka sayilar1 son yillarda artig géstermistir (Yarom et al., 2019). Ozel-
likle bisfosfonatlar ve denosumabin malignite iliskili kemik hastaliklari ile
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osteoporoz tedavisinde yaygin kullanimi, MRONJ nin giintimiizde daha sik
karsilasilan bir klinik problem haline gelmesine neden olmustur(Salzano et
al., 2026).

Dentoalveolar cerrahi islemler, 6zellikle de dis ¢ekimi, MRON] gelisimi ile
en giiglii iliski gosteren lokal risk faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Giincel veriler, MRON] olgularinin 6nemli bir boliimiinde hastalik baslangi-
cindan dnce dis ¢ekimi 6ykiisii bulundugunu géstermektedir (Ruggiero et al.,
2022; Yarom et al,, 2019). Yakin zamanda yayimlanan bir sistematik derleme
ve meta-analizde, dis ¢ekiminin onkoloji hastalarinda MRON] gelisme riskini
anlamli diizeyde artirdig1 bildirilmistir (Salzano et al., 2026). Bununla birlikte,
gilincel goriis dis ¢ekiminin tek basina degil, cekime neden olan periodontal
veya periapikal enfeksiyonlarla birlikte degerlendirilmesi gerektigi yoniinde-
dir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

2.2. Osteoporoz Hastalarinda MRON]

Osteoporoz nedeniyle oral veya parenteral antirezorptif tedavi alan has-
talarda MRONJ gelisme riski genel olarak diisiik kabul edilmektedir. AAOMS
2022 raporunda osteoporoz hastalarnda MRON] riskinin oral bisfosfonat
kullanan bireylerde yaklasik %0.02-0.05 arasinda oldugu bildirilmistir (Ru-
ggiero et al., 2022). Denosumab kullanan osteoporoz hastalarinda bildirilen
risk oranlar1 benzer diizeylerde olup yaklasik %0.04-0.3 arasinda degismek-
tedir (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Ruggiero et al., 2022). Bununla birlikte
tedavi siiresinin uzamasi ve ek risk faktorlerinin varligi durumunda MRON]
gelisme olasilig1 artabilmektedir (Nicolatou-Galitis et al., 2019).

Osteoporoz hastalarinda goriilen MRON] vakalarinin 6nemli bir kismin-
da dis ¢ekimi veya periodontal enfeksiyon oykiisii bulunmaktadir. Bu nedenle
antirezorptif tedavi baglanmadan 6nce kapsamli dental degerlendirme yapil-
mas1 ve agiz hijyeninin optimize edilmesi 6nerilmektedir (McGowan et al.,
2018; Ruggiero et al., 2022).

Buna ragmen osteoporoz hastalarinda antirezorptif tedavinin sagladig
kirik onleyici faydalarin MRONJ gelisme riskinden ¢ok daha yiiksek oldugu
vurgulanmaktadir. Bu nedenle yalnizca MRON] korkusu nedeniyle gerekli os-
teoporoz tedavisinin kesilmesi onerilmemektedir (Ruggiero et al., 2022).

2.3. Onkoloji Hastalarinda MRON]

MRONJ en sik olarak malign hastaliklara bagli kemik metastazlar1 veya
multipl miyelom nedeniyle yiiksek doz antirezorptif tedavi alan hastalarda go-
rilmektedir. Meme kanseri, prostat kanseri, akciger kanseri ve multipl miye-
lom nedeniyle tedavi géren hastalar en yiiksek risk grubunu olusturmaktadir
(Kunchur, Need, Hughes, & Goss, 2009; Ruggiero et al., 2022). Intravenéz
zoledronik asit kullanan kanser hastalarinda MRONJ riskinin yaklagik %1-9

arasinda degistigi bildirilmektedir. Benzer sekilde yiiksek doz denosumab te-



Ag1z, Dis, Cene Cerrahisi Alaninda Uluslararas: Giincel Yaklagimlar -+ 79

davisi alan hastalarda da risk oranlar1 %0.7-6.7 arasinda rapor edilmistir (Ha-
segawa et al., 2017; Ruggiero et al., 2022).

Onkoloji hastalarinda MRON]J gelisme riskinin osteoporoz hastalarina
gore daha yiiksek olmasinin baglica nedenleri daha yiiksek ilag dozlarinin kul-
lanilmasi, tedavi siiresinin uzun olmasi, es zamanli kemoterapi uygulanmasi
ve bagisiklik sisteminin baskilanmis olmasidir (Otto, Pautke, Van den Wynga-
ert, Niepel, & Schiodt, 2018).

Son yillarda yagam siirelerinin uzamasi ve metastatik kemik hastaliklar1-
nin daha etkin kontrol altina alinabilmesi nedeniyle, MRON] onkoloji prati-
ginde giderek daha 6nemli bir komplikasyon haline gelmistir (Nicolatou-Gali-
tis et al., 2019; Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

2.4. Risk Faktorleri

MRONT gelisim riski kullanilan ilacin tiirdi, uygulama yolu, tedavi siire-
si ve hastaya ait lokal ve sistemik faktorlerden etkilenmektedir. Antirezorptif
ilaglarin intravenoz uygulanmasi, yiiksek kiimiilatif doz ve uzun siireli kulla-
nim risk artigi ile iliskilendirilmistir (Ruggiero et al., 2022).

Ayrica dis ¢ekimi, periodontal enfeksiyonlar, kotii agiz hijyeni, diyabet,
kortikosteroid kullanimi ve kemoterapi gibi faktorlerin MRON] gelisimine
katkida bulunabilecegi bildirilmistir. Ancak bu faktorlerin hastalik gelisimin-
deki rolleri ve etki mekanizmalar ilerleyen boliimlerde ayrintili olarak ele ali-
nacaktir (McGowan et al., 2018; Yarom et al., 2019).

3. Etiyopatogenez

MRONTJnin patogenezi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte, gii-
niimiizde hastaligin multifaktoriyel bir mekanizma sonucunda ortaya ¢iktig
kabul edilmektedir. Yapilan ¢alismalar osteoklast aktivitesinin baskilanmasi,
anjiyogenezin inhibisyonu, enfeksiyon ve inflamasyon, immiin sistemde mey-
dana gelen degisiklikler ile yumusak doku iyilesmesindeki bozukluklarin has-
taligin gelisiminde rol oynayabilecegini gostermektedir. Tek bir mekanizma
tiim klinik bulgular1 agiklamakta yetersiz kalmakta olup, giincel goriis bu fak-
torlerin birbirleriyle etkilesimi sonucunda MRONJnin gelistigi yoniindedir
(Otto et al., 2018; Ruggiero et al., 2022).

3.1. Osteoklast Inhibisyonu

MRON] patogenezini agiklamak i¢in One siiriilen en yaygin teori osteok-
last fonksiyonlarinin baskilanmasina dayanmaktadir. Antirezorptif ilaglar os-
teoklast aktivitesini inhibe ederek kemik rezorpsiyonunu azaltmakta ve kemik
dongiisiinii yavaslatmaktadir (Khan et al., 2015; Ruggiero et al., 2022). Ozellik-
le nitrojen igeren bisfosfonatlar mevalonat yolunu inhibe ederek osteoklastla-
rin fonksiyon kaybina ve apoptozisine neden olmaktadir (Allen & Burr, 2009).
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Denosumab ise osteoklast farklilagsmasi ve aktivasyonu i¢in gerekli olan
RANKTLYi bloke ederek kemik yikimini azaltmaktadir (Baron, Ferrari, & Rus-
sell, 2011). Bu ilaglarin uzun siireli kullanimi sonucunda kemik remodelasyo-
nu baskilanmakta ve mikrohasarlarin onarimi gecikebilmektedir. Bunun so-
nucunda ¢ene kemikleri travma veya enfeksiyon gibi ek uyaranlara kars: daha
duyarli hale gelebilmektedir (Khan et al., 2015; Otto et al., 2018). Cene ke-
miklerinin yiiksek remodelasyon hizina sahip olmasi nedeniyle antirezorptif
ilaglarin etkilerinden diger iskelet bolgelerine gore daha fazla etkilenebilecegi
ileri stiriilmektedir. Bu durum MRONJ'nin neden 6zellikle cene kemiklerinde
gorildigiint agiklamaya ¢alisan temel teorilerden biridir (Otto et al., 2018;
Reid, 2009).

3.2. Anjiyogenez Inhibisyonu

MRON] gelisiminde rol oynadig: diisiiniilen bir diger mekanizma anji-
yogenezin baskilanmasidir. Baz1 bisfosfonatlarin ve 6zellikle anti-anjiyojenik
ajanlarin yeni damar olusumunu inhibe ettigi gosterilmistir (Cicco et al., 2023;
Ruggiero et al., 2022).

Anjiyogenez, yara iyilesmesi ve kemik rejenerasyonu igin gerekli olan
temel biyolojik siire¢lerden biridir. Damar olusumunun bozulmas: dokulara
oksijen ve besin taginmasini azaltarak iyilesme kapasitesini olumsuz etkile-
yebilmektedir. Ozellikle bevacizumab ve sunitinib gibi ilaglarin kullanildig:
hastalarda MRONT] gelisiminin bildirilmesi bu teoriyi desteklemektedir (de
Oliveira, Costa, de Oliveira Costa, & de Souza, 2025).

Bununla birlikte giincel veriler anjiyogenez inhibisyonunun tek basina
MRONYJ gelisimini agiklayamadigini, ancak diger patogenetik mekanizmalarla
birlikte etkili olabilecegini gostermektedir.

3.3. Enfeksiyon Teorisi

Enfeksiyon ve inflamasyonun MRON] gelisiminde énemli rol oynadig:
diistiniilmektedir. Periodontal hastaliklar, periapikal enfeksiyonlar ve dento-
alveolar enfeksiyonlar MRON] gelisimi ile iliskili bulunmustur (Hasegawa et
al,, 2017; Ruggiero et al., 2022). Birgok MRON]J lezyonunda bakteriyel koloni-
zasyon ve kronik inflamatuvar degisikliklerin bulunmasi enfeksiyonun hasta-
ligin olusumunda etkili olabilecegini diigiindiirmektedir. Ozellikle Actinomy-
ces tiirlerinin nekrotik kemik yiizeylerinde sik olarak saptandig: bildirilmistir
(Hansen, Kunkel, Weber, & James Kirkpatrick, 2006).

Giincel ¢aligmalar, dis ¢ekiminin tek bagina degil, cekime neden olan en-
feksiyonun da MRON] gelisiminde 6nemli rol oynayabilecegini gostermekte-
dir (Hasegawa et al., 2017). Bu nedenle bazi arastirmacilar enfeksiyonun os-
teonekrozun nedeni degil, hastaligin gelisimini kolaylastiran veya hizlandiran
bir faktor oldugunu ileri siirmektedir.
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3.4. Immiin Mekanizmalar

MRON] patogenezinde immiin sistemde meydana gelen degisikliklerin
de rol oynadig: diisiiniilmektedir. Antirezorptif ilaglarin makrofajlar, T len-
fositler ve diger immiin hiicreler iizerinde cesitli etkiler olusturabildigi goste-
rilmigtir. Bisfosfonatlarin inflamatuvar sitokinlerin iiretimini degistirebildigi
ve bagisiklik yanitini etkileyebildigi bildirilmistir (Zhang et al., 2021). Ayrica
malignite nedeniyle tedavi goren hastalarda kemoterapi ve immiinsiipresyo-
nun eslik etmesi, enfeksiyonlara yatkinlig1 artirarak MRON] gelisimine katki-
da bulunabilmektedir (Otto et al., 2018).

Son yillarda yapilan galismalar, osteoimmiinoloji kavramimnin MRON]
patogenezinin anlagilmasinda 6nemli bir yere sahip oldugunu gostermekte-
dir. Osteoklastlar, immiin hiicreler ve inflamatuvar mediyatorler arasindaki
karmagik etkilesimlerin hastaligin gelisiminde rol oynadig: diisiiniilmektedir
(Aghaloo, Hazboun, & Tetradis, 2015).

4. MRONJ ile liskili Tlaglar

MRON] baglangigta yalnizca bisfosfonat kullanimi ile iliskilendiril-
mis olsa da giiniimiizde farkl1 antirezorptif ve antianjiyojenik ilaglarin da bu
komplikasyona neden olabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle Amerikan Oral
ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi (AAOMS), hastalig1 tanimlarken yalnizca
bisfosfonatlar1 degil, diger antirezorptif ve antianjiyojenik ajanlar1 da kapsa-
yan “medication-related osteonecrosis of the jaw (MRON]J)” terminolojisini
benimsemistir (Ruggiero et al., 2014).

4.1. Antirezorptifler

Antirezorptif ilaglar kemik rezorpsiyonunu azaltarak kemik kaybini 6n-
leyen ilaglardir. Bu ilaglarin etkileri temel olarak osteoklast aktivitesinin inhi-
bisyonu araciliiyla ortaya ¢ikmaktadir. Antirezorptif ilaglarin osteoklast akti-
vitesini baskilama mekanizmalar: biiyiik 6l¢iide agiklanmis olmakla birlikte,
MRON] gelisimindeki kesin rolleri ve katkilar1 tam olarak aydinlatilamamastir.
Bunlar arasinda monositlerden osteoklast gelisiminin engellenmesi, osteoklast
apoptozunun artirilmasi, osteoklast inhibitor faktorlerin uyarilmasi, kemik ili-
gi prekiirsorlerinden osteoklast olusumunun dnlenmesi, osteoklast aktivitesi-
nin azaltilmas1 ve matriks metalloproteinazlarin baskilanmas: yer almaktadir
(Khan et al.,, 2015; Roato et al., 2023; Ruggiero et al., 2022).

Osteoklast aktivitesindeki bu azalma kemik rezorpsiyonunu baskilamakta
ve boylece bu ilaglarin kullanim endikasyonlarinin temelini olusturmaktadir.
Bu endikasyonlar arasinda bazi malignitelerde goriilen hiperkalseminin kont-
rol altina alinmasi, kemik metastazlarina bagl osteolizin azaltilmasi ve bazi
Paget hastalig1 olgularinin tedavisi bulunmaktadir.
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Bununla birlikte, normal osteoklast aktivitesi kemik remodelasyonu ve
kemik canliliginin stirdiiriilmesi agisindan hayati 6neme sahiptir. Fizyolo-
jik kosullarda osteoklastlar yaslanmis veya hasarli kemik dokusunu rezorbe
ederken, kemik matriksinde depolanmis bulunan kemik morfogenetik pro-
teinleri (BMP) ile insiilin benzeri biiyiime faktorleri (IGF-1 ve IGF-2) a¢iga
¢ikmaktadir. Bu biyolojik mediyatorler mezenkimal kok hiicrelerin ve premi-
totik osteoblastlarin aktif kemik olusturan osteoblastlara farklilasmasini uyarir
(Delgado-Calle & Bellido, 2022). Kemik rezorpsiyonunun asir1 derecede bas-
kilanmas1 sonucu bu homeostatik dongiiniin kesintiye ugramasi, canliligini
kaybetmis osteositlerin ve kemik dokusunda olusan mikrohasarlarin birikimi-
ne yol agabilmektedir.

4.1.1. Bisfosfonatlar

Bisfosfonatlar MRONT ile iliskilendirilen ilk ilag grubudur. Bu ilaglar hid-
roksiapatite yiiksek afinite gostererek kemik ytizeyine baglanmakta ve oste-
oklast fonksiyonlarini baskilamaktadir. Ozellikle nitrojen igeren bisfosfonatlar
osteoklastlarda mevalonat yolunu inhibe ederek hiicre fonksiyon kaybina ve
apoptozise neden olmaktadir (Russell, 2007).

Zoledronik asit, pamidronat, alendronat, risedronat ve ibandronat klinik
uygulamada yaygin kullanilan bisfosfonatlar arasinda yer almaktadir. Zoledro-
nik asit ve pamidronat gibi intravendz uygulanan ajanlar, oral bisfosfonatlara
gore daha ytiksek MRONT riski ile iligkilendirilmektedir (Ruggiero et al., 2022;
Saad et al., 2012).

Bisfosfonatlarin kemikte uzun siire depolanabilmesi nedeniyle ilacin ke-
silmesinden yillar sonra dahi biyolojik etkilerinin devam edebildigi bildiril-
mektedir. Bu 6zellik, MRONT] gelisiminde 6nemli rol oynayan faktérlerden biri
olarak kabul edilmektedir (Allen & Burr, 2009).

4.1.2. Denosumab

Denosumab, niikleer faktor kappa-B reseptor aktivatorii ligandi (RANKL)
hedefleyen insan monoklonal antikorudur. RANKLnin inhibisyonu osteoklast
olusumunu, aktivasyonunu ve yasam siiresini azaltarak kemik rezorpsiyonu-
nun baskilanmasina neden olmaktadir (Baron et al., 2011).

Denosumab osteoporoz tedavisinde diisiik dozlarda, kemik metastazla-
rinin 6nlenmesinde ise daha yiiksek dozlarda kullanilmaktadir. Yapilan ¢alis-
malar denosumab kullanan hastalarda MRON] gelisme riskinin intravenoz
bisfosfonat kullanan hastalarla benzer diizeylerde olabilecegini gostermistir
(Khan et al., 2015).

Bisfosfonatlardan farkli olarak denosumab kemikte birikmemekte ve
etkisi ilacin kesilmesiyle zaman igerisinde azalmaktadir (Baron et al., 2011).
Bununla birlikte ilacin kesilmesinin beraberinde rebound kemik kayb1 ve ver-
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tebral kirik riskini artirabilecegi bildirildiginden tedavi planlamasinda dikkatli
olunmalidir (Khan et al., 2015).

4.2. Anti-Anjiyojenik Ajanlar

Anjiyogenez, yara iyilesmesi ve kemik rejenerasyonunda kritik rol oy-
nayan fizyolojik bir siirectir. Bu nedenle damar olusumunun baskilanmasi,
dokularin oksijenlenmesini ve beslenmesini olumsuz etkileyerek iyilesme
kapasitesinde azalmaya neden olabilmektedir (Aghaloo et al., 2015). MRON]J
patogenezinde One siiriilen mekanizmalardan biri de anjiyogenezin inhibisyo-
nudur. Ozellikle vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) yolaklarini he-
defleyen bevacizumab ile tirozin kinaz inhibitorleri olan sunitinib ve sorafenib
gibi ajanlarin kullanimi sonrasinda MRONJ gelistiginin bildirilmesi bu goriisii
desteklemektedir (Pimolbutr, Porter, & Fedele, 2018). Bununla birlikte, anji-
yogenez inhibisyonunun tek bagina MRONJ olusumunu agiklamakta yetersiz
kaldig1 ve hastaligin gelisiminde kemik remodelasyonunun baskilanmasi, en-
feksiyon ve immiinolojik degisiklikler gibi diger mekanizmalarla birlikte rol
oynadig1 kabul edilmektedir (Ruggiero et al., 2022).

Anjiyogenezin timor bitylimesi ve metastaz gelisimindeki kritik rolii ne-
deniyle, cesitli malignitelerin tedavisinde damar olusumunu baskilayan ajan-
lar kullanilmaktadir. Son yillarda anti-anjiyojenik ajan kullanan hastalarda da
MRONY] gelisebildiginin gosterilmesi, hastaligin yalnizca antirezorptif ilaglara
bagli olmadigini ortaya koymustur (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Ruggiero et
al., 2022).

4.2.1. Bevacizumab

Bevacizumab, vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriinii (VEGF) hedefleyen
rekombinant humanize monoklonal antikordur. VEGF inhibisyonu timor
vaskiilarizasyonunu azaltarak antitiimor etki gostermektedir (Guarneri et al.,
2010).

Meme kanseri, kolorektal kanser ve cesitli solid tiimoérlerin tedavisinde
kullanilan bevacizumab tedavisinin, 6zellikle antirezorptif ilaglarla birlikte
uygulandiginda MRON] riskini artirabilecegi bildirilmistir. (Guarneri et al.,
2010; Nicolatou-Galitis et al., 2019).

4.2.2. Sunitinib

Sunitinib, tirozin kinaz inhibitorii grubunda yer alan ve VEGF reseptor-
lerini hedefleyen ¢oklu hedefli bir ajandir. Renal hiicreli karsinom ve gastroin-
testinal stromal tiimorlerin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Fleis-
sig, Regev, & Lehman, 2012).

Sunitinib tedavisi sirasinda gelisen MRON] olgulari literatiirde bildirilmis
olup, 6zellikle e zamanli bisfosfonat kullanimi bulunan hastalarda riskin artti-
g1 belirtilmektedir (Fleissig et al., 2012).
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4.2.3 Sorafenib

Sorafenib, gesitli tirozin kinazlar1 inhibe eden hedefe yonelik bir antikan-
ser ilagtir. Hepatoseliiler karsinom, renal hiicreli karsinom ve diferansiye tiroid
kanseri tedavisinde kullanilmaktadir (Wang et al., 2024).

Sorafenib kullanan hastalarda MRON] gelisimi daha nadir bildirilmekle
birlikte, mevcut olgu raporlar1 ve vaka serileri bu ilacin da potansiyel risk fak-
torleri arasinda degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir (Nicolatou-Gali-
tis et al., 2019).

4.3. Yeni Hedefe Yonelik Tedaviler

Kanser tedavisinde molekiiler hedeflere yonelik ajanlarin kullaniminin
artmastyla birlikte, MRONT] ile iliskilendirilen ilag yelpazesi de genislemistir.
Antiresorptif ilaglara ek olarak, tirozin kinaz inhibitorleri (sunitinib, sorafe-
nib, pazopanib), mTOR inhibitorleri (everolimus) ve immiin kontrol noktasi
inhibitorleri (nivolumab, pembrolizumab) ile iliskili MRONJ olgular1 bildiril-
mektedir (Ruggiero et al., 2022). Bununla birlikte, bu ajanlarla iligkili kanitla-
rin biiyiik bolimii olgu sunumlari ve kii¢iik vaka serilerine dayanmakta olup,
mevcut veriler bu ilaglarin MRONJ gelisiminde olast risk faktorleri oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu nedenle yeni nesil antikanser tedavi alan hastalarda ag1z
ve dis sagliginin yakindan izlenmesi 6nerilmektedir (Ruggiero et al., 2022).

Cabozantinib, regorafenib, aflibercept ve everolimus gibi ajanlarin tek
baslarina veya antirezorptif ilaglarla birlikte kullanimlar1 sirasinda ¢ene os-
teonekrozu gelisebilecegi rapor edilmistir. Ancak bu ilaglarla iliskili mevcut
kanitlar bityiik 6l¢iide olgu sunumlari ve kiigiik vaka serilerine dayanmaktadir
(Schiodt et al., 2019).

Giiniimiizde MRONT ile iliskili ilag spektrumu giderek genislemekte olup,
yeni antineoplastik tedavilerin kullanima girmesiyle birlikte hastaligin patoge-
nezi ve risk faktorleri konusunda daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyul-
maktadir (Ruggiero et al., 2022; Schiodt et al., 2019).

5. Risk Faktorleri

MRONJ gelisiminde ¢ok sayida lokal ve sistemik faktoriin rol oynadig:
bilinmektedir. Hastaligin ortaya ¢ikmasi genellikle antirezorptif veya antian-
jiyojenik ila¢ kullanimu ile birlikte cesitli predispozan faktorlerin etkilesimi
sonucunda gergeklesmektedir (Wick et al., 2022). Bu nedenle risk faktorleri-
nin dogru sekilde belirlenmesi, hem koruyucu yaklagimlarin planlanmasi hem
de tedavi basarisinin artirilmasi agisindan 6nem tasimaktadir (Yarom et al.,
2019).
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5.1. Lokal Faktorler
5.1.1. Dis Cekimi

Dis ¢ekimi, MRONT] gelisimi ile en giiglii iliski gosteren lokal risk fakto-
rii olarak kabul edilmektedir (Hasegawa et al., 2017; Ruggiero et al., 2022).
MRON] olgularinin 6nemli bir boliimiinde osteonekroz gelisiminden 6nce dis
¢ekimi Oykiisii bulundugu bildirilmistir (Hasegawa et al., 2017).

Dis ¢ekimini takiben alveol kemiginde meydana gelen iyilesme siireci
yogun kemik remodelasyonu gerektirmektedir. Antirezorptif ila¢ kullanan
hastalarda osteoklast aktivitesinin baskilanmas1 nedeniyle bu siire¢ olumsuz
etkilenebilmekte ve nekrotik kemik olusumu kolaylasabilmektedir (Allen &
Burr, 2009).

Bununla birlikte giincel ¢alismalar, dis ¢ekiminin tek basina sorumlu ol-
mayabilecegini, cekime neden olan periodontal veya periapikal enfeksiyonla-
rin da 6nemli rol oynadigini gostermektedir (Otto et al., 2018). Bu nedenle gii-
niimiizde enfeksiyonun ortadan kaldirilmasinin, ¢ekim isleminin kendisinden
daha 6nemli olabilecegi diisiiniilmektedir (Yarom et al., 2019).

5.1.2. implant Cerrahisi

Dental implant uygulamalar1 da MRON]J agisindan potansiyel risk fak-
torleri arasinda degerlendirilmektedir. Implant yerlestirilmesi sirasinda olugan
cerrahi travma ve implant ¢evresinde gelisebilen inflamatuvar siiregler osteo-
nekroz gelisimine katkida bulunabilmektedir (Ruggiero et al., 2022). Osteopo-
roz nedeniyle diisitk doz antirezorptif tedavi alan hastalarda implant basarisi-
nin genel olarak yiiksek oldugu bildirilmekle birlikte, yiiksek doz antirezorp-
tif tedavi goren onkoloji hastalarinda implant uygulamalarina daha temkinli
yaklagilmas: onerilmektedir (Otto et al., 2018; Ruggiero et al., 2022). Ayrica
implant gevresinde gelisen peri-implantitisin MRON] gelisimi agisindan ek
risk olusturabilecegi belirtilmektedir(Pichardo, van der Hee, Fiocco, Appel-
man-Dijkstra, & van Merkesteyn, 2020).

5.1.3. Periodontal Hastalik

Periodontal hastaliklar MRON] gelisimi ile iliskili en 6nemli lokal faktor-
lerden biridir. Kronik periodontal inflamasyon, alveolar kemikte siirekli bir
enfeksiyon ve inflamasyon kaynag: olusturarak kemik iyilesmesini olumsuz
etkileyebilmektedir (McGowan et al., 2018; Yarom et al., 2019).

MRONT gelisen hastalarin 6nemli bir kisminda aktif periodontal hastalik
bulundugu bildirilmistir. Ayrica periodontal enfeksiyonlarin dis ¢ekimi gerek-
sinimini artirmasi nedeniyle dolayli olarak da MRONTJ riskini yiikseltebildigi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle antirezorptif tedavi 6ncesinde periodontal has-
taliklarin tedavi edilmesi onerilmektedir (McGowan et al., 2018; Otto et al,,
2018; Ruggiero et al., 2022).
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5.2. Sistemik Faktorler
5.2.1. Diyabet Mellitus

Diyabet mellitus, yara iyilesmesini geciktirmesi ve mikrovaskiiler dola-
sim1 bozmasi nedeniyle MRON] gelisimine katkida bulunabilecek sistemik
hastaliklar arasinda yer almaktadir (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Yarom et al.,
2019). Hiperglisemiye bagl gelisen vaskiiler degisiklikler ve bagisiklik fonksi-
yonlarindaki bozulmalar enfeksiyonlara yatkinlig1 artirabilmektedir (Nicola-
tou-Galitis et al., 2019).

Bazi ¢alismalarda diyabet varliginin MRON] i¢in bagimsiz bir risk fakto-
rii oldugu bildirilmis olsa da mevcut veriler kesin bir iliski ortaya koymak i¢in
yeterli degildir. Bununla birlikte diyabetli hastalarda agiz hijyeninin saglanma-
s1 ve enfeksiyon kontroliiniin daha dikkatli yapilmasi énerilmektedir (Saad et
al., 2012; Yarom et al., 2019).

5.2.2. Kortikosteroid Kullanimi

Kortikosteroidler kemik metabolizmasi ve yara iyilesmesi tizerinde olum-
suz etkiler olusturabilmektedir. Uzun siireli kortikosteroid kullaniminin oste-
oblast fonksiyonlarini baskiladigi, kemik yapimini azalttig1 ve enfeksiyonlara
yatkinlig1 artirdig: bilinmektedir (Ruggiero et al., 2022; Saad et al., 2012).

Ozellikle antirezorptif tedavi ile birlikte kortikosteroid kullaniminin
MRON] gelisme riskini artirabilecegi bildirilmektedir (Saad et al., 2012). Bu
nedenle kortikosteroid kullanan hastalar yiiksek riskli gruplar arasinda deger-
lendirilmektedir.

5.2.3. Kemoterapi

Kemoterapétik ajanlar bagisiklik sistemini baskilayarak enfeksiyon riski-
ni artirabilmekte ve yara iyilesmesini geciktirebilmektedir. Ozellikle malignite
nedeniyle yiiksek doz antirezorptif tedavi alan hastalarda kemoterapinin es
zamanli uygulanmas1 MRON] gelisimine katkida bulunabilmektedir (Fusco,
Santini, Armento, Tonini, & Campisi, 2016; Yarom et al., 2019).

Kemoterapi alan hastalarda oral mukozit, enfeksiyon ve yumusak doku
hasarinin daha sik goriilmesi de osteonekroz gelisimini kolaylastirabilecek
faktorler arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte kemoterapinin tek basina
mu1 yoksa diger risk faktorleri ile birlikte mi etkili oldugu halen tam olarak
acikliga kavusmamuistir (Fusco et al., 2016; Yarom et al., 2019).

Sonug olarak MRON] gelisimi ¢ok sayida lokal ve sistemik risk faktorii-
niin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle antirezorptif veya
antianjiyojenik tedavi alan hastalarda kapsamli risk degerlendirmesi yapilmasi
ve gerekli koruyucu 6nlemlerin alinmasi bityiik 6nem tagimaktadir.
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6. Klinik Bulgular

MRONTJ'nin klinik goriiniimii hastaligin evresine, lezyonun yayginligina
ve eslik eden enfeksiyon varligina bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir.
Baz1 hastalar uzun siire asemptomatik kalabilirken, ileri evrelerde agr1, enfek-
siyon ve fonksiyon kaybi gibi ciddi klinik bulgular ortaya ¢ikabilmektedir (Ru-
ggiero et al,, 2022; Yarom et al., 2019).

MRONTJnin en karakteristik klinik bulgusu, agiz igerisinde ekspoze
nekrotik kemigin gortilmesidir. Nekrotik kemik alanlar1 genellikle sari-beyaz
renkli olup cevresindeki mukozada eritem ve inflamasyon izlenebilmektedir.
Bununla birlikte tiim hastalarda kemik ekspozisyonu bulunmayabilecegi ve
bazi olgularda hastaligin yalnizca fistiil olusumu ile ortaya ¢ikabilecegi unu-
tulmamalidir (Ruggiero et al., 2022).

Erken donem olgularda hastalar asemptomatik olabilir veya etkilenen
bolgede hafif rahatsizlik hissi tarif edebilirler. Hastalik ilerledik¢e agri, yumu-
sak doku sisligi, piirtilan akint1 ve ag1z kokusu gibi semptomlar gelisebilmekte-
dir. Ozellikle sekonder enfeksiyon varliginda klinik bulgular daha belirgin hale
gelmektedir (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Otto et al., 2018).

MRONT1i hastalarda intraoral veya ekstraoral fistiil olusumu goriilebil-
mektedir. Fistiil traktlar1 araciligiyla nekrotik kemige ulagilabilmesi, gtincel
AAOMS tani kriterleri igerisinde yer almaktadir. Ayrica dislerde mobilite, iyi-
lesmeyen ¢ekim soketleri ve cevre yumusak dokularda inflamasyon da sik kar-
silasilan bulgular arasindadir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

[leri evre hastalarda yaygin kemik nekrozu sonucunda patolojik kiriklar,
oroantral veya oronazal fistiiller ve ekstraoral drenaj gelisebilmektedir. Mak-
sillada siniis tutulumu goriilebilirken, mandibulada inferior alveolar sinir etki-
lenmesine bagli parestezi veya hipoestezi ortaya ¢ikabilmektedir (Khan et al.,
2015; Ruggiero et al., 2022).

Lezyonlarin mandibulada maksillaya gore daha sik goriildigi bildiril-
mektedir. Bununla birlikte her iki ¢cenede es zamanl tutulum da meydana ge-
lebilmektedir. Posterior mandibula, yiiksek kemik doniisiim hizi1 ve dentoalve-
olar islemlerin daha sik uygulanmasi nedeniyle en sik etkilenen bolge olarak
kabul edilmektedir (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Yarom et al., 2019).

MRONTJnin klinik seyri olduk¢a degisken olup bazi olgularda lezyonlar
uzun siire stabil kalabilirken, bazi hastalarda ilerleyici kemik yikimi goriilebil-
mektedir. Bu nedenle erken tani ve diizenli klinik takip, hastaligin ilerlemesi-
nin 6nlenmesinde bityiik 6nem tagimaktadir.

7. Tan1

MRONT tanisi temel olarak hastanin tibbi 6ykiisii, klinik muayene bulgu-
lar1 ve radyolojik degerlendirmelerin birlikte yorumlanmasi ile konulmaktadr.
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Giiniimiizde tani i¢in tek basina yeterli olan spesifik bir laboratuvar testi veya
goriintilleme yontemi bulunmamaktadir. Bu nedenle tanisal siirecte ayrintili
anamnez alinmasi ve kapsamli klinik degerlendirme biiyiik 6nem tagimakta-
dir (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

7.1. Klinik Degerlendirme

AAOMS’un giincel tani kriterlerine gore MRON] tanist igin ii¢ temel kri-
terin birlikte bulunmasi gerekmektedir: mevcut veya gegmiste antirezorptif
ve/veya antianjiyojenik ilag kullanimi1 6ykiisii, maksillofasiyal bolgede sekiz
haftadan uzun siire devam eden ekspoze kemik veya kemige ulasan fistiil var-
lig1 ve ¢cene kemiklerine radyoterapi uygulanmamis ya da metastatik hastalik
bulunmamasi (Ruggiero et al., 2022).

Klinik degerlendirme sirasinda hastanin kullandig ilaglar, tedavi siiresi,
uygulama yolu ve eslik eden sistemik hastaliklar1 ayrintili olarak sorgulanma-
lidir. Ayrica daha 6nce gergeklestirilen dis ¢ekimleri, implant uygulamalar: ve
diger dentoalveolar cerrahi islemler de degerlendirilmelidir.

Intraoral muayenede ekspoze nekrotik kemik alanlari, mukozal iilseras-
yonlar, fistiiller, piiriilan akinti, dis mobilitesi ve yumusak doku inflamasyonu
aragtirilmalidir. Erken evre olgularda kemik ekspozisyonu bulunmayabilece-
ginden agr1, parestezi, iyilesmeyen ¢ekim soketi veya agiklanamayan dental
semptomlar da dikkate alinmalidir (Khan et al., 2015).

7.2. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik incelemeler lezyonun yayginliginin belirlenmesi, cerrahi plan-
lamanin yapilmasi ve diger patolojilerden ayirici taninin saglanmasi agisindan
6nem tagimaktadir (Yarom et al., 2019). Bununla birlikte radyolojik bulgularin
klinik degerlendirme ile birlikte yorumlanmas1 gerekmektedir.

7.2.1. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi genellikle ilk basamak goriintiileme yontemi olarak
kullanilmaktadir. Erken dénem olgularda normal goriiniimler izlenebilmekle
birlikte, hastalik ilerledik¢e osteoskleroz, lamina dura kalinlasmasi, ¢ekim so-
ketlerinde iyilesme gecikmesi, sekestr olusumu ve diizensiz radyolusent-rad-
yopak alanlar goriilebilmektedir (Otto et al., 2018; Phal, Myall, Assael, & We-
issman, 2007).

Panoramik radyografi genis anatomik alani degerlendirme olanag: sagla-
masina ragmen iki boyutlu goriintiileme yontemi olmasi nedeniyle lezyonun
gercek yayginligini gostermede yetersiz kalabilmektedir (Phal et al., 2007).

7.2.2. Konik Isinl Bilgisayarl1 Tomografi (CBCT)

CBCT giiniimiizde MRONJ'nin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
ileri goriintiileme yéntemlerinden biridir. Ug boyutlu gériintilleme saglama-
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s1 sayesinde kortikal kemik biitiinliigii, sekestr varligi, periostal reaksiyonlar
ve lezyonun anatomik komsuluklar: ayrintili olarak degerlendirilebilmektedir
(Stockmann et al., 2010).

CBCT incelemelerinde osteoskleroz, trabekiiler diizensizlikler, kortikal
perforasyonlar, sekestrasyon alanlar1 ve inferior alveolar kanal iligkisi ayrintili
olarak goriintiilenebilmektedir. Ayrica cerrahi tedavi planlamasinda lezyonun
sinirlarinin belirlenmesine 6nemli katki saglamaktadir (Stockmann et al., 2010).

7.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme, kemik iligi degisikliklerinin ve yumusak
doku tutulumunun degerlendirilmesinde yararl bir yontemdir. Ozellikle er-
ken donem kemik iligi 6deminin saptanmasinda bilgisayarli tomografiye gore
daha duyarli olabilecegi bildirilmektedir (Stockmann et al., 2010).

MRG ayni zamanda enfeksiyonun yayiliminin ve gevre yumusak dokula-
rin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Ancak yiiksek maliyet ve sinirli
erisilebilirlik nedeniyle rutin kullanim alan1 daha kisithdir.

7.2.4.Sintigrafi

Kemik sintigrafisi osteoblastik aktiviteyi degerlendiren fonksiyonel bir go-
riintiileme yontemidir. MRON] gelismeden dnce ortaya ¢ikabilen metabolik de-
gisikliklerin saptanmasina yardimci olabilecegi bildirilmistir (Dore et al., 2009).

Bununla birlikte sintigrafik bulgular spesifik degildir ve osteomiyelit, me-
tastatik lezyonlar veya diger inflamatuvar durumlarda da benzer goriintiiler
elde edilebilmektedir. Bu nedenle sintigrafi genellikle yardimci goriintiileme
yontemi olarak kullanilmaktadir.

Sonug olarak MRON] tanisinda klinik degerlendirme temel belirleyici ol-
makla birlikte, radyolojik incelemeler hastaligin yayginliginin belirlenmesi ve
tedavi planlamasinin yapilmasinda 6nemli rol oynamaktadir.

8. Evreleme Sistemleri

MRONTJ'nin klinik yonetiminde hastaligin evresinin dogru belirlenmesi
bityiik 6nem tagimaktadir. Evreleme sistemi, hastaligin siddetinin degerlendi-
rilmesine, uygun tedavi yaklasiminin se¢ilmesine ve prognozun belirlenmesi-
ne yardimci olmaktadir. Gliniimiizde en yaygin kullanilan siniflama sistemi,
Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi (AAOMS) tarafindan 2022
yilinda giincellenen evreleme sistemidir (Ruggiero et al., 2022).

8.1. AAOMS 2022 Evreleme Sistemi
MRON]J Evrelemesi

MRONJ igin evreleme sistemi ilk olarak 2009 yilinda yayimlanan AA-
OMS pozisyon makalesinde tanimlanmis, 2014 yilinda ise hastaligin klinik
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goriiniimiinii daha dogru yansitacak sekilde giincellenmistir. Yapilan bu dii-
zenlemeler sonrasinda AAOMS evreleme sistemi, MRON]J hastalarinin si-
niflandirilmasinda basit, kullanish ve giincelligini koruyan bir ara¢ olmaya
devam etmistir. Giiniimiizde bircok profesyonel kurulus ve arastirma grubu
tarafindan benimsenen bu sistem, tedavi yaklagimlarinin planlanmasina ve
hastalik prognozunun degerlendirilmesine katki saglamaktadir. Bu nedenle
AAOMS, mevcut evreleme sistemini herhangi bir degisiklik yapmaksizin siir-
diirme karar1 almistir.

Risk Altindaki Hastalar (At-Risk)

Intravendz veya oral antiresorptif tedavi dykiisii bulunan ancak nekrotik
kemik bulgusu olmayan asemptomatik hastalar bu grupta yer almaktadir.

Evre 0 (Kemik Ekspozisyonu Olmayan Varyant)

Evre 0 hastalarda ekspoze kemik bulunmamakla birlikte, agiklanamayan
dis agris1, dis mobilitesi ve ¢ene rahatsizlig1 gibi nonspesifik klinik bulgular ile
osteoskleroz ve trabekiiler kemik degisiklikleri gibi radyolojik bulgular gorii-
lebilmektedir. Bu evre, MRONJ'nin erken klinik varyanti olarak kabul edil-
mektedir.

Bu bulgular, kemik ekspozisyonu olmaksizin ortaya ¢ikan MRON] var-
yantini temsil etmektedir. Evre 0 hastalarinin yaklasik %50’sinde hastaligin
Evre 1 ilerleyebildigi bildirilmistir. Bu nedenle Evre 0, MRONJ’nin dnciil ev-
resi olarak kabul edilmektedir.

Evre 1

Ekspoze ve nekrotik kemik veya kemige ulagan fistiil varlig1 s6z konusu-
dur. Hastalar asemptomatiktir ve enfeksiyon ya da inflamasyon bulgusu bu-
lunmaz. Ayrica Evre 0'da tanimlanan radyolojik bulgular alveoler kemik bol-
gesinde sinirl olarak goriilebilir.

Evre 2

Ekspoze ve nekrotik kemik veya kemige ulasan fistiil ile birlikte enfeksi-
yon ve inflamasyon bulgular1 mevcuttur. Hastalar semptomatiktir. Evre 0'da
tanimlanan radyolojik bulgular alveoler kemik bélgesinde goriilebilir.

Evre 3

Ekspoze ve nekrotik kemik veya kemige ulasan fistiil ile birlikte enfeksi-
yon bulgular1 vardir ve asagidaki durumlardan en az biri eslik eder: nekrotik
kemigin alveoler kemik sinirlarini agarak mandibulada alt kortikal sinir veya
ramusa, maksillada ise maksiller siniis ya da zigomaya uzanmasi, patolojik ki-
rik, ekstraoral fistiil, oroantral veya oronazal iletisim, osteolizin mandibulanin
alt sinirina veya maksiller siniis tabanina kadar ilerlemesi.
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9. Giincel Tedavi Yaklasimlar:

MRON] tedavisinin temel amaglar1 agrinin kontrol altina alinmasi, en-
feksiyonun 6nlenmesi veya tedavi edilmesi, nekrotik kemigin uzaklastirilmasi,
hastaligin ilerlemesinin durdurulmas: ve hastanin yasam kalitesinin artiril-
masidir. Gegmiste konservatif tedavi yaklagimlar: 6n planda tutulurken, son
yillarda yapilan galigmalar cerrahi tedavinin uygun hasta gruplarinda daha
yiitksek basar1 oranlar1 saglayabildigini gostermistir (Yarom et al., 2019). Bu
nedenle giincel yaklagim, hastaligin evresi, semptomlarin siddeti ve hastanin
genel saglik durumu g6z 6niinde bulundurularak bireysellestirilmis tedavi
planlarinin olusturulmasini 6nermektedir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al.,
2019).

9.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi dzellikle asemptomatik veya erken evre MRON] olgu-
larinda tercih edilmektedir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019). Tedavi-
nin amaci semptomlarin kontrol altina alinmasi, enfeksiyonun dnlenmesi ve
hastaligin ilerlemesinin engellenmesidir.

9.1.1. Klorheksidin

Klorheksidin glukonat agiz gargaralar1 MRON] tedavisinde en yaygin
kullanilan topikal ajanlar arasinda yer almaktadir. Ozellikle %0.12 veya %0.2
konsantrasyondaki klorheksidin soliisyonlar1 oral mikrobiyal yiikiin azaltil-
masina yardimci olmaktadir (Ruggiero et al., 2022).

Klorheksidin kullaniminin nekrotik kemigin eliminasyonunu saglamadi-
g1 bilinmekle birlikte, sekonder enfeksiyonlarin kontrol altina alinmasina kat-
kida bulundugu ve semptomlari azaltabildigi bildirilmektedir.

9.1.2. Antibiyotikler

Antibiyotik tedavisi ozellikle agri, eritem, piriilan drenaj ve yumusak
doku enfeksiyonu bulunan hastalarda 6nerilmektedir. MRON] tedavisinde en
sik kullanilan antibiyotikler penisilin, amoksisilin, amoksisilin/klavulanik asit
ve metronidazoldiir. Bu ajanlar tek baslarina veya kombine sekilde kullanila-
bilmektedir. Penisilin veya amoksisiline kars: alerjisi bulunan hastalarda ise
eritromisin, klindamisin ya da daha nadir olarak linkomisin tercih edilebil-
mektedir (Bermudez-Bejarano et al., 2017).

Antibiyotiklerin enfeksiyon kontroliinde yararli oldugu gosterilmis olsa
da tek bagina nekrotik kemigin iyilesmesini saglamadig: bilinmektedir. Bu ne-
denle antibiyotik tedavisi genellikle diger konservatif veya cerrahi yaklasim-
larla birlikte uygulanmaktadir.



92 + Ugur Dag

9.1.3. Agr1 Kontrolii

Semptomatik hastalarda agr1 kontrolii konservatif tedavinin temel bile-
senlerinden biridir. Agrinin siddetine gore uygun analjezik tedavi uygulana-
bilir ve gerekli durumlarda enfeksiyon kontroliine yonelik antibiyotik tedavisi
ile desteklenebilir. Ozellikle enfeksiyonun kontrol altina alinmasi ve nekrotik
dokunun uzaklastirilmasi agr1 diizeyinin azaltilmasinda énemli rol oynamak-
tadir (Yarom et al., 2019).

9.2. Cerrahi Tedavi

Son yillarda cerrahi tedavi MRON] yonetiminde giderek daha fazla kabul
goren bir yaklagim haline gelmistir. Yapilan ¢aligmalar, uygun hasta segimi ya-
pildiginda cerrahi tedavinin konservatif yontemlere gore daha yiiksek iyilesme
oranlar1 saglayabildigini gostermektedir (Kim et al., 2025).

9.2.1. Debridman

Debridman, nekrotik kemik ve enfekte yumusak dokularin sinirl gekilde
uzaklastirilmasini amaglayan konservatif cerrahi yaklasimdir. Debridman ile
bakteriyel yiikiin azaltilmas: ve saglikli dokularin iyilesmesinin desteklenmesi
hedeflenmektedir (Byrne, O’Reilly, Weadick, Brady, & Riordain, 2024; Ruggie-
ro et al.,, 2022).

9.2.2. Sekestrektomi

Sekestrektomi, canli kemikten ayrilmis nekrotik kemik par¢alarinin uzak-
lagtirilmast islemidir. Ozellikle sinirli nekroz alanlarinda uygulanabilen bu
yontem, diisiik morbidite ile bagarili sonuglar saglayabilmektedir (Schiodt et
al,, 2018).

9.2.3. Marjinal Rezeksiyon

Marjinal rezeksiyon, mandibulanin kontinuitesini koruyarak nekrotik
kemigin tamamen cikarilmasini amaglamaktadir. Ozellikle orta ve ileri evre
olgularda yiiksek bagar1 oranlar1 bildirilmistir (Hayashida et al., 2017).

9.2.4. Segmental Rezeksiyon

Segmental rezeksiyon, ileri derecede yaygin nekroz veya patolojik kirik
bulunan olgularda uygulanmaktadir. Bu yontemde nekrotik segment tama-
men ¢ikarilmakta ve gerektiginde rekonstriiktif islemler uygulanmaktadir.
Cerrahi tedavide temel hedef, kanayan saglikli kemik sinirlarina ulasilincaya
kadar nekrotik dokunun uzaklastirilmasi ve primer yumusak doku kapanisi-
nin saglanmasidir (Ruggiero et al., 2022).

9.3. Lazer Tedavileri

Lazer uygulamalar1 MRONJ tedavisinde yardimci yontemler olarak kul-
lanilmaktadir. Bu yontemlerin bakteriyel yiikii azaltabilecegi, yara iyilesmesi-
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ni destekleyebilecegi ve agr1 kontroliine katk: saglayabilecegi bildirilmektedir
(Vescovi et al., 2014).

9.3.1. Er:YAG Lazer

Er:YAG lazer, nekrotik kemigin minimal termal hasarla uzaklagtirilma-
sina olanak saglamaktadir. Cerrahi debridman sirasinda kullanilabilmekte ve
ylizey dekontaminasyonuna katkida bulunabilmektedir (Vescovi et al., 2014).

9.3.2. Nd:YAG Lazer

Nd:YAG lazerin antibakteriyel etkileri nedeniyle MRONT] tedavisinde yar-
dimci1 yontem olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir. Ancak etkinligini des-
tekleyen kanitlar halen sinirhdir (Vescovi et al., 2008).

9.3.3. Fotobiyomodiilasyon

Disiik doz lazer tedavisi olarak da bilinen fotobiyomodiilasyonun hiicre-
sel aktiviteyi artirarak yara iyilesmesini destekleyebilecegi diisiiniilmektedir.
Ayrica agri ve inflamasyonun azaltilmasina katkida bulunabilecegi bildirilmis-
tir (Razavi, Jafari, Vescovi, & Fekrazad, 2022).

9.4. Rejeneratif Yaklasimlar

MRON] tedavisinde son yillarda rejeneratif yontemlere olan ilgi artmistir.
Bu yaklasimlarin amaci cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak ve yeni kemik
olusumunu desteklemektir.

9.4.1. PRE, L-PRE A-PRF

Platelet-rich fibrin (PRF), trombositlerden salinan bityiime faktorleri sayesin-
de yara iyilesmesini destekleyen otolog biyomateryaldir. Cerrahi tedaviye ek ola-
rak kullanildiginda yumusak doku iyilesmesini hizlandirabilecegi ve postoperatif
komplikasyonlari azaltabilecegi bildirilmistir (Ferreira, Faria, & Pozza, 2025).

Leukocyte- and Platelet-Rich Fibrin (L-PRF), l6kosit ve trombosit igerigi
artirllmig PRF formudur. Bitylime faktorlerinin kontrollii salinimini saglayarak
doku rejenerasyonunu destekleyebilmektedir (Aslam, Pitros, Liew, & Besi, 2024).

Advanced Platelet-Rich Fibrin (A-PRF), diisiik hizli santrifiij konsepti-
ne dayanan modifiye santrifiij protokolleri ile elde edilen yeni nesil bir PRF
tirevidir. Daha yiiksek sayida lokosit ve rejeneratif hiicre icermesi nedeniy-
le biiytime faktorlerinin daha uzun siireli ve kontrollii salinimini saglayarak
doku iyilesmesi ve kemik rejenerasyonunu destekleyebilecegi bildirilmektedir
(Ghanaati et al., 2014).

9.4.2. Kemik Greftleri

Cerrahi rezeksiyon sonrasinda olusan kemik defektlerinin rekonstriiksi-
yonunda otogreftler, allogreftler, ksenogreftler ve gesitli sentetik greft mater-
yalleri kullanilabilmektedir (Ruggiero et al., 2022). Bununla birlikte, MRON]



94 + Ugur Dag

hastalarinda kemik greftlerinin endikasyonlari, ideal materyal se¢imi ve uzun
donem klinik bagarilar1 konusunda mevcut kanitlar sinirli olup, bu alanda
daha fazla prospektif caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

9.5. Yeni Tedavi Modaliteleri

MRON] tedavisinde konservatif ve cerrahi yaklagimlar temel tedavi yon-
temlerini olugturmaktadir. Bununla birlikte son yillarda kemik iyilesmesini
desteklemek, semptomlar1 azaltmak ve tedavi basarisini artirmak amaciyla
gesitli yardimci tedavi yontemleri arastirilmaktadir. Bu tedavilerin bir kismi
umut verici sonuglar ortaya koysa da, ¢ogu yaklasim igin yitksek diizeyde kanit
saglayan randomize kontrollii ¢aligmalar halen yetersizdir.

9.5.1. Teriparatid

Teriparatid, rekombinant insan paratiroid hormonunun [PTH (1-34)] ak-
tif fragmani olup osteoporoz tedavisinde kullanilan anabolik bir ajandir. Anti-
rezorptif ilaglarin aksine osteoblast aktivitesini artirarak yeni kemik olusumu-
nu tegvik etmektedir (Neer et al., 2001).

Teriparatidin MRON] tedavisinde kullanilmasinin temel amaci baskilan-
mis kemik remodelasyonunu yeniden aktive etmektir. Ozellikle osteoporoz
nedeniyle antirezorptif tedavi alan hastalarda yapilan ¢alismalarda teriparatid
kullaniminin kemik iyilesmesini hizlandirabilecegi ve nekrotik alanlarin rezo-
lisyonuna katki saglayabilecegi bildirilmistir(Sim et al., 2020).

Bununla birlikte malignite 6ykiisii bulunan veya kemik metastazi olan
hastalarda kullanimu ¢esitli giivenlik endiseleri nedeniyle sinirlidir. Bu nedenle
teriparatid gliniimiizde se¢ilmis osteoporoz hastalarinda degerlendirilebilecek
yardimci tedavi segeneklerinden biri olarak kabul edilmektedir.

9.5.2. Ozon Tedavisi

Ozon tedavisi, antimikrobiyal, antiinflamatuvar ve yara iyilesmesini des-
tekleyici 6zellikleri nedeniyle MRON] tedavisinde yardimci bir yontem ola-
rak arastirilmaktadir. Ozonun lokal enfeksiyon yiikiinii azaltabilecegi, doku
oksijenasyonunu artirabilecegi ve iyilesme siirecini destekleyebilecegi bildi-
rilmistir (Heck et al., 2024). Bununla birlikte, mevcut ¢alismalarin ¢ogu olgu
serileri ve kiigiik hasta gruplarina dayanmakta olup, ozon tedavisinin etkinli-
gini ortaya koymak icin daha yiiksek kanit diizeyine sahip ¢alismalara ihtiya¢
bulunmaktadir.

9.5.3. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT), hastanin yiiksek basing altinda %100
oksijen solumasi esasina dayanmaktadir. Bu yontem ile dokulardaki oksijen
konsantrasyonunun artirilmasi, anjiyogenezin desteklenmesi ve yara iyilesme-
sinin hizlandirilmasi amaglanmaktadir.
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MRON] tedavisinde hiperbarik oksijen uygulamalarinin agriy: azaltabile-
cegi ve yumusak doku iyilesmesini destekleyebilecegi bildirilmistir(Freiberger,
2009). Bununla birlikte mevcut kanitlar ¢eliskili olup, giincel rehberler hiper-
barik oksijen tedavisini rutin bir tedavi yontemi olarak 6nermemektedir (Ru-
ggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

Bu nedenle hiperbarik oksijen tedavisi, standart tedavilere ek olarak se-
¢ilmis olgularda degerlendirilebilecek yardimci bir yaklagim olarak kabul edil-
mektedir.

9.5.4. Pentoksifilin ve Tokoferol (PENTO)

Pentoksifilin ve tokoferol kombinasyonu (PENTO), baslangicta radyas-
yon iligkili osteonekroz tedavisinde kullanilan bir protokol olarak gelistiril-
mistir. Pentoksifilin mikrosirkiilasyonu iyilestirirken, tokoferol (E vitamini)
antioksidan ozellik gostermektedir.

Bu kombinasyonun inflamasyonu azaltabilecegi, fibrozisi baskilayabilece-
gi ve doku perfiizyonunu artirabilecegi diistiniilmektedir. Son yillarda MRON]
hastalarinda yapilan bazi ¢aligmalarda semptomlarda iyilesme ve lezyon bo-
yutlarinda kiigiilme bildirilmistir (Stowik et al., 2025).

Ancak mevcut ¢alismalarin ¢ogu diisiik kanit diizeyine sahip olup stan-
dart tedavi protokollerinin olusturulabilmesi i¢in daha genis 6lcekli kontrollii
caligmalara ihtiyag bulunmaktadir.

Sonug olarak teriparatid, ozon tedavisi, hiperbarik oksijen ve pentoksifi-
lin-tokoferol kombinasyonu gibi yeni tedavi modaliteleri MRON] y6netiminde
umut verici segenekler olarak degerlendirilmektedir. Bununla birlikte giiniimiiz-
de bu yontemler geleneksel konservatif ve cerrahi tedavilerin yerine gegmemek-
te, daha ¢ok yardimci veya tamamlayici yaklasimlar olarak kullanilmaktadir.

10. Onleme Stratejileri

MRON] tedavisinin zorlugu ve yasam kalitesi {izerindeki olumsuz etkileri
nedeniyle, giiniimiizde 6nleme stratejileri hastalik yonetiminin en énemli bi-
lesenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Mevcut kanitlar, uygun koruyucu
6nlemlerin uygulanmastyla MRON] gelisme riskinin 6nemli 6lgiide azaltilabi-
lecegini gostermektedir. Bu nedenle antirezorptif veya antianjiyojenik tedavi
planlanan hastalarin tedavi dncesinde ve tedavi siiresince diizenli dental takip-
lerinin yapilmasi 6nerilmektedir (Ruggiero et al., 2022).

10.1. Tedavi Oncesi Dental Degerlendirme

MRONTJ’nin 6nlenmesinde en etkili yaklasim, antirezorptif veya antianji-
yojenik tedavi baglamadan 6nce kapsamli bir dental degerlendirme yapilma-
sidir. Bu degerlendirme sirasinda mevcut dis ve periodontal hastaliklar belir-
lenmeli, enfeksiyon odaklar1 ortadan kaldirilmali ve gerekli cerrahi iglemler
miimkiin oldugunca ilag tedavisinden 6nce tamamlanmalidir.
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Prognozu kotii olan dislerin ¢ekimi, periodontal tedaviler, endodontik is-
lemler ve protez uyumsuzluklarinin diizeltilmesi tedavi 6ncesi donemde ger-
ceklestirilmelidir. Ayrica hastalara agiz hijyeni egitimi verilmesi ve diizenli dis
hekimi kontrollerinin énemi konusunda bilgilendirme yapilmas: 6nerilmek-
tedir.

Ozellikle onkoloji hastalarinda multidisipliner yaklagim biiyiik énem ta-
stmaktadir. Onkolog, agiz, dis ve ¢ene cerrahi ve diger saglik profesyonelleri
arasindaki koordinasyon sayesinde MRON] gelisme riski azaltilabilmektedir
(Yarom et al., 2019).

10.2. lag Tatili (Drug Holiday) Tartismalar1

Antirezorptif tedavi goren hastalarda dental cerrahi islemler 6ncesinde
ilacin gegici olarak kesilmesinin MRONY] riskini azaltip azaltmadig1 uzun yil-
lardir tartisgilmaktadir. Ancak giiniimiizde ilag tatilinin etkinligini kesin olarak
destekleyen giiglii bilimsel kanitlar bulunmamaktadir (Khan et al., 2015; Rug-
giero et al., 2022).

Bisfosfonatlar kemikte uzun siire depolandiklar: i¢in kisa siireli ilag ke-
silmesinin biyolojik etkileri 6nemli 6l¢iide degistirmeyebilecegi diistiniilmek-
tedir (Ruggiero et al., 2022). Denosumabin etkileri bisfosfonatlardan farkli
olarak geri doniisiimliidiir. Ancak ilacin kesilmesi sonrasinda kemik remo-
delasyonunda hizli bir artis meydana gelebilmekte ve buna bagl olarak cid-
di rebound kemik kaybi ile ¢oklu vertebral kirik riski ortaya ¢ikabilmektedir
(Anastasilakis et al., 2021).

AAOMS 2022 raporunda ilag tatili uygulamasina iliskin mevcut kanitla-
rin yetersiz oldugu ve bu konuda uzmanlar arasinda goriis birligi bulunmadig:
belirtilmistir. Bu nedenle ilac tatili karar1 hastanin sistemik durumu, kirik riski
ve ilgili hekimlerle yapilacak konsiiltasyon dogrultusunda bireysel olarak de-
gerlendirilmelidir.

10.3. implant Planlamasi

Dental implant uygulamalar: antirezorptif tedavi alan hastalarda dikkatli
degerlendirilmesi gereken girisimler arasinda yer almaktadir. Osteoporoz ne-
deniyle diisiik doz antirezorptif tedavi kullanan hastalarda implant basarisinin
genel popiilasyona benzer oldugu bildirilmistir (Stavropoulos et al., 2018). Bu-
nunla birlikte yitksek doz antirezorptif tedavi alan onkoloji hastalarinda imp-
lant uygulamalarina daha temkinli yaklasilmas: 6nerilmektedir.

Implant planlamasi yapilirken hastanin kullandigi ilacin tiirii, tedavi siire-
si, eslik eden sistemik hastaliklar1 ve agiz hijyeni durumu degerlendirilmelidir.
Ayrica peri-implant enfeksiyonlarin 6nlenmesi amaciyla diizenli bakim ve ta-
kip programlarinin uygulanmasi gerekmektedir.

Sonug olarak MRONJnin 6nlenmesinde erken dental degerlendirme, en-
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feksiyon kontrolii, hasta egitimi ve multidisipliner yaklasim temel stratejileri
olusturmaktadir. Risk altindaki hastalarin uygun sekilde yonetilmesi, MRON]
gelisim sikliginin azaltilmasinda en etkili yontem olarak kabul edilmektedir.

11. Gelecek Perspektifleri

MRONTJnin patogenezi ve tedavisi konusunda 6nemli ilerlemeler kayde-
dilmis olsa da hastaligin olusum mekanizmalar1 ve en etkili tedavi stratejileri
halen tam olarak agiklanamamuigtir. Giincel aragtirmalar erken tani yontem-
leri, biyobelirtegler, yapay zekd destekli goriintii analizi ve rejeneratif tedavi
yaklagimlarina odaklanmaktadir. Ozellikle kék hiicre uygulamalari, eksozom-
lar, biyomateryaller ve yeni nesil trombosit konsantreleri umut verici sonuglar
ortaya koymaktadir. Bununla birlikte bu yontemlerin rutin klinik kullanima
girebilmesi i¢in ytiksek kalitede klinik ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Gelecekte multidisipliner yaklasimlarin giiglenmesi, erken tani yontem-
lerinin gelistirilmesi ve rejeneratif tedavi seceneklerinin klinik uygulamaya
aktarilmastyla MRON] y6netiminde daha basarili sonuglar elde edilmesi bek-
lenmektedir. Bununla birlikte mevcut kanitlarin biiyiik bolimii diisiik ve orta
diizeyli ¢calismalara dayandigindan, yiiksek kalitede randomize kontrollii ¢alis-
malara duyulan ihtiyag devam etmektedir.

12. Sonug

Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONY]), antirezorptif ve
antianjiyojenik ilaglarin kullanimina bagli olarak gelisebilen, tan1 ve tedavisi
gli¢ klinik bir durumdur. Hastaligin gortilme siklig1 kullanilan ilacin tiirtine,
dozuna, uygulama siiresine ve hastaya ait risk faktorlerine bagh olarak degi-
siklik gostermektedir. Ozellikle onkoloji hastalarinda yiiksek doz antirezorptif
tedavi kullanim1 MRON] gelisme riskini belirgin sekilde artirmaktadir.

MRONJ'nin patogenezi tam olarak agiklanamamis olmakla birlikte, oste-
oklast inhibisyonu, anjiyogenezin baskilanmasi, enfeksiyon ve inflamasyon ile
immiin sistem degisikliklerinin birlikte rol oynadigr multifaktériyel bir siireg
oldugu kabul edilmektedir. Bu nedenle hastaligin 6nlenmesi ve yonetiminde
yalnizca tek bir mekanizmaya odaklanmak yerine biitiinciil bir yaklasim be-
nimsenmelidir.

Giintimiizde MRONJ tanisi ayrintili anamnez, dikkatli klinik muayene ve
uygun radyolojik degerlendirmelerin birlikte yorumlanmasina dayanmakta-
dir. AAOMS tarafindan onerilen evreleme sistemi, hastaligin siddetinin be-
lirlenmesinde ve uygun tedavi stratejisinin se¢ilmesinde 6nemli bir rehber
niteligindedir.

Tedavi yaklagimlar1 son yillarda énemli degisiklikler gostermistir. Geg-
miste konservatif yontemler 6n planda tutulurken, giincel ¢aligmalar uygun
hasta se¢imi yapildiginda cerrahi tedavinin daha yiiksek basar1 oranlari sagla-
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yabilecegini ortaya koymustur. Bununla birlikte konservatif tedaviler, lazer uy-
gulamalari ve rejeneratif yaklagimlar belirli hasta gruplarinda 6nemli yardimci
tedavi segenekleri olmaya devam etmektedir.

MRONJnin yonetiminde en etkili yaklagimin énleme oldugu unutulma-
malidir. Antirezorptif veya antianjiyojenik tedavi 6ncesinde gergeklestirilen
kapsamli dental degerlendirme, enfeksiyon odaklarinin ortadan kaldirilmasi
ve diizenli takip programlarinin uygulanmasi hastalik riskinin azaltilmasinda
kritik 6neme sahiptir.

Sonug olarak MRONYJ, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi pratiginde giincelligini
koruyan 6nemli bir klinik problem olmaya devam etmektedir. Hastaligin bi-
yolojik mekanizmalarinin daha iyi anlasilmasi, erken tan1 yontemlerinin gelis-
tirilmesi ve rejeneratif tedavi segeneklerine yonelik aragtirmalarin artmasiyla
birlikte gelecekte daha etkili ve 6ngoriilebilir tedavi protokollerinin gelistiril-
mesi miimkiin olacaktir.
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1. GIRIS

Saglikli peri-implant mukoza; implantin ti¢ boyutlu olarak dogru sekilde
yerlestirilmesi ve iyi tasarlanip tiretilmis bir protez ile restore edilmesi, ayrica
hastanin iyi plak kontroliine ve agiz sagligina sahip olmast durumunda elde
edilebilir. Dental implant destekli oral rehabilitasyon tamamlandiktan sonra,
klinisyenin ilerleyen takip ziyaretlerinde karsilastirma yapabilmesine olanak
saglayacak baslangic verilerini olusturmak amaciyla peri-implant bélgelerde-
ki sondlama derinliklerini ve yumusak doku seviyelerini sistematik olarak
ol¢iip kayit altina almasi 6nerilmektedir. Bunun yani sira, implant ¢evresinde
bulunan keratinize mukozanin genisliginin degerlendirilmesi ve dokiimante
edilmesi de uzun donem izlem agisindan 6nemli bir klinik parametre olarak
kabul edilmektedir.(Heitz-Mayfield, 2024)

Saglikli peri-implant dokular, klinik gortiniim agisindan dogal disleri
cevreleyen saglikli gingival dokularla benzer 6zellikler gostermelidir. Bu do-
kularda kizariklik, sislik veya diger inflamatuvar degisiklikler gozlenmemeli;
ayrica peri-implant sulkus cevresel olarak hafif kuvvetle sondlandiginda ka-
nama ya da diger enflamasyon belirtileri ortaya ¢ikmamalidir.(Heitz-May-
field, 2024)

2. PERI-IMPLANT HASTALIK

Peri-implant hastaliklar, implant ¢evresindeki dokularda biyofilm bi-
rikimine bagli olarak gelisen inflamatuvar patolojiler olup, temel olarak pe-
ri-implant mukozitis ve peri-implantitis seklinde siniflandirilmaktadir. Bu
iki durum, dental implant tedavisinin en yaygin biyolojik komplikasyonlar1
arasinda yer almakta ve bagarili bir tedavi planlamasi i¢in erken dénemde
dogru sekilde teshis edilmeleri kritik 6nem tagimaktadir.(Derks & Tomasi,
2015)

Peri-implant mukozitis, genellikle geri doniistimlii bir inflamatuvar sii-
re¢ olup peri-implantitisin 6nciilii olarak kabul edilmektedir. Buna kargilik
peri-implantitis; hizli ilerleyebilen, peri-implant kemik dokusunda ileri diizey
kayba yol agabilen ve tedavi edilmedigi takdirde implant kayb: ile sonugla-
nabilen daha yikici bir patolojidir. Bu baglamda, peri-implant hastaliklarin
erken donemde tanimlanmasi ve uygun sekilde yonetilmesi; hastaligin prog-
resyonunun engellenmesi, implantin uzun dénem basarisinin siirdiiriilmesi
ve hasta memnuniyeti ile yasam kalitesinin korunmas agisindan kritik 6ne-
me sahiptir.(Heitz-Mayfield, 2024)

Peri-implant mukozitisin tanimlanmasindaki temel kriterler, peri-imp-
lant mukozada inflamasyon varlig1 ve devam eden marjinal peri-implant
kemik kaybinin olmamasidir.(Heitz-Mayfield & Salvi, 2018) Inflamasyonun
baslica klinik bulgusu, sondlamada kanamadir; ek bulgular arasinda kiza-
riklik, sislik ve stipiirasyon yer alabilir. Peri-implant mukozitis mevcut ol-



Ag1z, Dis, Cene Cerrahisi Alaninda Uluslararasi Giincel Yaklasimlar -+ 107

dugunda, implant Gstii protezin uygulanmasini takiben yapilan baslangi¢
sondlama dl¢timlerine kiyasla peri-implant sondlama derinliklerinde artis da
gozlenebilir.(Heitz-Mayfield, 2024) Muayene sirasinda bu klinik belirtilerin
varlig1 tespit edildiginde, marjinal kemik seviyelerinde kayip bulunmadigini
dogrulayan radyografik degerlendirme ile peri-implant mukozitis tanisi des-
teklenebilir ve kesinlestirilebilir.

Peri-implant mukozitis, dental implantlar ¢evresinde mikrobiyal bi-
yofilm birikimini takiben gelisen inflamatuvar bir durumdur. Insanlarda
gerceklestirilen deneysel ¢aligmalar, ii¢ haftalik kontrollii biyofilm birikimi
sonrasinda, bakteriyel biyofilm ile inflamatuvar yanit gelisimi arasinda dog-
rudan bir neden-sonug iliskisi bulundugunu ortaya koymustur.(Meyer et al.,
2017; Pontoriero et al., 1994; Salvi et al., 2012; N U Zitzmann, Berglundh,
Marinello, & Lindhe, 2001)

Peri-implant mukozitisin geri dontisiimli bir durum oldugu kabul edil-
mektedir. Nitekim insan ¢alismalarinda, biyofilm uzaklastirilmasini takiben
peri-implant sulkus sivisinda 6lgiilen inflamatuvar biyobelirteg diizeylerinde-
ki artisin geriledigi gosterilmistir.(Meyer et al., 2017; Salvi et al., 2012)

Peri-implant mukozitis; peri-implantitise ilerlemesini 6nlemek amaciyla
tedavi edilmelidir.

Peri-implantitis, implant ¢evresindeki dokular1 etkileyen patolojik bir
stire¢ olup, peri-implant mukozada gelisen inflamasyonun yani sira destek-
leyici alveoler kemikte ilerleyici kayip ile karakterize edilen bir peri-implant
hastaliktir. Bu durum, implantin gevresindeki sert ve yumusak dokularin
biitiinligiinii bozarak uzun dénemde implantin prognozunu olumsuz yénde
etkileyebilmektedir.(Schwarz, Derks, Monje, & Wang, 2018)

Peri-implantitis tanisinda sondlamada kanama varliginin degerlendi-
rilmesine yonelik peri-implant sondlama temel bir klinik parametredir. Pe-
ri-implantitisli bolgelerde, inflamasyonun klinik belirtilerine ek olarak sond-
lama derinliklerinde artis ve/veya baglangi¢ klinik kayitlariyla karsilastiril-
diginda peri-implant mukozada gekilme meydana gelebilmektedir. Klinik
inceleme sirasinda implant ¢evresindeki dokularda kizariklik, 6dem ve bazi
olgularda piiriilan eksiida drenaji ile iliskili siniis traktlar: gibi inflamatuvar
degisiklikler gozlenebilir.Ayrica, peri-implant bolgenin palpasyonu sirasinda
peri-implant cep icerisinden siipiirasyon varlig1 da belirlenebilir.(Heitz-May-
field, 2024)

Peri-implantitis tanisinin dogrulanabilmesi i¢in progresif marjinal ke-
mik kaybinin gosterildigi intraoral radyografik degerlendirme gereklidir.
(Heitz-Mayfield, 2024) Onceki muayene verilerinin (radyografiler ve sond-
lama o6l¢timleri) mevcut olmadig1 durumlarda, peri-implantitis tanisi; sond-
lamada kanama varligi, sondlama derinligi 26 mm ve marjinal kemik se-



108 * Oguzhan Akbas & Yasemin Bilir & Emre Balaban

viyesinin implantin endosse6z kisminin en koronal boliimiine gore >3 mm
apikalde bulunmasinin birlikte degerlendirilmesine dayanarak konulabilir.
(Berglundh et al., 2018)

3. BASARI

Implant tedavisi, 5 yildan daha uzun siireler icin %90-95 araliginda bil-
dirilen sagkalim oranlari ile yiiksek derecede ongoriilebilirlik gostermekte-
dir.(Berglundh, Persson, & Klinge, 2002)

Implant tedavisinin sagkalim ve basari oranlarinin birbirinden ayirt
edilmesi 6nemlidir. Yeterli yerlestirmeye sahip ve mobilitesi olmayan bir
implant (pozitif sagkalim), peri-implant yumusak dokuda herhangi bir sii-
rekli inflamasyon veya patolojik durum gostermesi halinde basarisiz (nega-
tif bagar1) olarak degerlendirilebilir. Teknik ve biyolojik komplikasyonlarin
goriilme sikliginin yaygin oldugu bildirilmektedir.(Albrektsson, Donos,
& Working Group 1, 2012; Pjetursson, Karoussis, Biirgin, Brigger, & Lang,
2005; Nicola U Zitzmann & Berglundh, 2008) Bu komplikasyonlar énemli
ekonomik sonuglara yol agabilecegi gibi hastanin tedaviye yonelik algisini da
etkileyebilmektedir.(Derks, Hakansson, Wennstrom, Klinge, & Berglundh,
2015; Fardal & Grytten, 2013; Listl, Fischer, & Giannakopoulos, 2014; Vogel,
Smith-Palmer, & Valentine, 2013)

4. RISK FAKTORLERI

Periodontal hastalik 6ykiisii, peri-implantitis gelisimi agisindan 6nemli
bir risk faktorii olarak kabul edilmekte ve bu iki durum arasinda giiglii bir
iliski bulundugu bildirilmektedir.(Dreyer et al., 2018; Saaby, Karring, Schou,
& Isidor, 2016) Komsu dislerde aktif periodontitis varligi, gelecekteki pe-
ri-implantitis i¢in bir prediktor olarak da kabul edilmektedir.(Kumar, Dab-
doub, Hegde, Ranganathan, & Mariotti, 2018) Periodontal agidan etkilenmis
bireylerde, peri-implantitis gelisme olasiliginin periodontal olarak saglikli
bireylere gore yaklagik iki kat daha fazla oldugu bildirilmektedir.(Ferreira et
al., 2018)

Destekleyici bakim programlarinin uygulanmasinin, peri-implant bi-
yolojik komplikasyonlarin goriilme sikligini anlamli diizeyde azalttig1 gos-
terilmis olup, bu nedenle hastalarin diizenli olarak takip edilmesi ve kontrol
randevularinin yaklagik 5-6 aylik araliklarla planlanmasi 6nerilmektedir.(A.
Monije et al., 2016; Renvert & Quirynen, 2015) Idame programlari, bireyin
periodontal ve peri-implant hastaliklara yatkinligina ve spesifik ihtiyaglari-
na gore diizenlenmelidir. Peri-implant ve periodontal risk degerlendirmesin-
de dikkate alinan baslica parametreler; sondlamada kanama orani, mevcut
aktif rezidiiel periodontal ceplerin siklig1, bireyin agiz hijyeni diizeyi, sigara
kullanim aligkanlig: ile sistemik ve genetik risk faktorlerinin varligidir. Bu
degiskenler, hastaligin ilerleme olasiliginin belirlenmesinde ve uygun takip
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protokoliiniin olusturulmasinda 6nemli rol oynamaktadir.(Lang, Suvan, &
Tonetti, 2015)

Sigaranin periodontal dokular iizerindeki zararl: etkileri uzun yillardir
ortaya konulmustur. Tiitiin kullanimi, hem dogustan gelen hem de edinilmis
immiin yanit mekanizmalarini olumsuz yonde etkileyerek konak savunma-
sini1 zayiflatmakta, boylece periodontal ve peri-implant dokularin mikrobi-
yal meydan okumalara kars1 etkin yanit verme kapasitesini azaltmaktadir.
Bu durum, inflamatuvar siireglerin siddetlenmesine ve doku yikiminin hiz-
lanmasina katkida bulunabilmektedir.(Johnson & Guthmiller, 2007; Palmer,
Wilson, Hasan, & Scott, 2005) Sigara i¢imi ayrica yara iyilesmesini olumsuz
etkileyerek periodontal tedavi agisindan zararli sonuglara yol agmaktadir.
(Armitage & Xenoudi, 2016; Johannsen, Susin, & Gustafsson, 2014; Trombelli,
Farina, Minenna, Toselli, & Simonelli, 2018)

Caligmalar, sigaranin peri-implantitis icin bir risk faktorii oldugunu de-
falarca gostermistir.(Giirlek, Giimiis, & Buduneli, 2018; Kumar et al., 2018;
Pham, Kieu, & Ngo, 2018) Sigara icen bireylerde peri-implantitis gelisme ris-
ki, igmeyenlere kiyasla yaklagik 2 misli daha fazladir.(Dreyer et al., 2018) Ay-
rica sigara kullanimi, peri-implantitis lezyonlarinin daha siddetli seyretmesi
ile iligkilidir.(Saaby et al., 2016) Sigara ile doku yikimi arasinda doz-bagimli
bir iligki bulunmaktadir.(Albandar, 2002; Johannsen et al., 2014)

Diyabetes Mellitus, insiilinin sekresyonunu, fonksiyonunu veya her iki-
sini birden etkileyerek glisemik dengenin bozulmasina yol agar. Bunun sonu-
cunda cesitli noropatolojik, retinal, mikrovaskiiler ve renal komplikasyonlar
ortaya cikar.(“Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus,” 2010)

Kotii glisemik kontrol, periodontitisin progresyonunda ayrica siddetinde
kritik bir rol oynar.(Lalla & Papapanou, 2011) Bu iligskinin temelinde, doku
yikimini artiran ve yara iyilesmesini olumsuz etkileyen ¢esitli vaskiiler, im-
miinolojik ve hiicresel mekanizmalar yer almaktadir. Sigaranin neden oldugu
bu biyolojik degisiklikler, periodontal ve peri-implant dokularin rejeneras-
yon kapasitesini azaltarak hastalik progresyonuna katkida bulunmaktadir.
(Knight, Liu, Seymour, Faggion, & Cullinan, 2016) Benzer mekanizmalar
peri-implant dokularda da tetiklenir ve hiperglisemisi olan bireylerde pe-
ri-implantitise yatkinlik artar.(Alberto Monje, Catena, & Borgnakke, 2017)
Iyi kontrol edilmeyen diyabet hastalarinda, normoglisemik bireylere kiyasla
peri-implantitis gelisme riski %46 daha yiiksektir; ayrica bu bireylerde daha
derin peri-implant cepler ve daha fazla marjinal kemik kayb1 gézlenir.(Turri,
Rossetti, Canullo, Grusovin, & Dahlin, 2016)

Obezite de periodontal saglik lizerinde olumsuz etkileri olan yaygin bir
durumdur.(Papi et al., 2018; Vohra, Alkhudhairy, Al-Kheraif, Akram, & Ja-
ved, 2018) Genel saglik {izerinde zararli etkileri olan anormal veya asir1 yag
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birikimi olarak tanimlanir.(“Obesity: Preventing and Managing the Global
Epidemic. Report of a WHO Consultation.,” 2000) Diyabetes mellitus ve ko-
roner kalp hastalig: gibi 6nemli sistemik hastaliklarla iliskilidir.(Kopelman,
2000) Obezite ayni zamanda siirekli ve yaygin bir hiper-inflamatuvar durum-
la karakterizedir; bu durum bagisiklik yanitini degistirir ve proinflamatuvar
sitokin tiretimini artirarak periodontal dokular ve alveoler kemik tizerinde
olumsuz etkilere yol agar.(Akram, Abduljabbar, Abu Hassan, Javed, & Voh-
ra, 2016; Pham et al,, 2018) Klinik ¢alismalar obeziteyi peri-implantitis i¢in
bir risk faktorii olarak ortaya koymustur.(Abduljabbar et al., 2016; Alkhud-
hairy, Vohra, Al-Kheraif, & Akram, 2018; Vohra et al., 2018) Normal viicut
agirligina sahip bireylerle karsilastirildiginda, obez hastalarda daha yiiksek
sondlamada kanama oranlari, daha derin peri-implant sondlama derinlikleri
ve artmis marjinal kemik kayb1 saptanmistir.(Abduljabbar et al., 2016; Alk-
hudhairy et al., 2018) Ayrica peri-implant inflamasyonun siddeti ile obezite
diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir.(Vohra et al., 2018)

Kardiyovaskiiler hastaliklar ile peri-implantitis arasindaki iliskiyi ince-
leyen ¢aligma sayist sinirlidir. Mevcut ¢aligmalarin ¢ogu, kalp hastaligi olan
bireylerde peri-implantitis ve ek kemik kaybi riskinin arttigini géstermekte-
dir.(Guobis, Pacauskiene, & Astramskaite, 2016; S. Krennmair, Weinldnder,
Forstner, Krennmair, & Stimmelmayr, 2016; Ting, Craig, Balkin, & Suzuki,
2018)

Otoimmiin hastaliklarin peri-implantitis tizerindeki etkisi de tartisilmig
olmakla birlikte, mevcut kanitlarin sinirli olmast nedeniyle kesin sonuglara
ulasilamamistir.(Guobis et al., 2016) Romatoid artrit ve eslik eden bag do-
kusu hastaliklarinin daha yiiksek sondlamada kanama oranlari ve peri-imp-
lant kemik kaybu ile iliskili oldugu bildirilmistir.(G. Krennmair, Seemann, &
Piehslinger, 2010)

Osteoporoz ile peri-implantitis arasinda dogrudan bir iliski gosterileme-
mistir; ancak bifosfonatlar ve hormon replasman tedavisi gibi antiresorptif
ilaglarin etkisi giderek daha fazla ilgi ¢ekmektedir. Bir ¢alismada bifosfonat
kullaniminin marjinal kemik kaybini ve implant dislerinin agiga ¢ikmasini
artirdig: bildirilmistir.(Zahid, Wang, & Cohen, 2011)

Implant destekli protezlerde okliizal agir1 yiiklenmenin etkisi tartigma-
lidir ve marjinal kemik kaybina yol agma mekanizmasi tam olarak agiklana-
mamuistir.(Fu, Hsu, & Wang, 2012; Pellegrini, Canullo, & Dellavia, 2016)

Implant yiizey topografisinin peri-implantitise yatkinlik iizerindeki et-
kisi halen tartismalidir.(Dalago, Schuldt Filho, Rodrigues, Renvert, & Bian-
chini, 2017; Dank, Aartman, Wismeijer, & Tahmaseb, 2019; De Bruyn et al.,
2017; Dreyer et al., 2018; Rakic et al., 2018) Yiizey piiriizliligi ve yiizey ener-
jisi, baglangig biyofilm olusumunu etkiler; ancak uzun dénem inflamasyon ve
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kemik stabilitesi tizerindeki etkileri net degildir(Albouy, Abrahamsson, Per-
sson, & Berglundh, 2011; De Bruyn et al., 2017; Rasperini, Maglione, Coccon-
celli, & Simion, 1998). Baz1 galismalar piiriizli yiizeylerin daha yiiksek risk
tasidigini bildirirken(Dreyer et al., 2018; Marrone, Lasserre, Bercy, & Brecx,
2013), digerleri anlaml fark bulmamigtir.(Dreyer et al., 2018; Dvorak et al.,
2011)

5. TEDAVI YAKLASIMLARI
5.1. Peri-implantitisin Cerrahi Olmayan Tedavisi

Peri-implantitisin cerrahi dis1 tedavisine yonelik giincel literatiirde; me-
kanik debridman uygulamalarinin tek bagina veya antiseptik ajanlarla kom-
bine edildigi yaklagimlar, sistemik ya da lokal antibiyotik destekli protokoller
ile lazer destekli tedavi yontemleri tizerine odaklanan ¢esitli caligmalar yer
almaktadir.(Wang, Renvert, & Wang, 2019)

Peri-implantitis tedavisinde basarili klinik sonuglarin elde edilebilmesi
agisindan, hastaligin peri-implant kemik yikimi ilerlemeden once erken do-
nemde tanimlanmasi ve uygun tedavi yaklasiminin gecikmeden uygulanma-
s1 bityiik 6nem tasimaktadir. Peri-implant cep derinliginin artmasi ve prote-
tik tist yapinin erisimi kisitlamasi, kontamine implant ytizeyine ulasilmasini
zorlastirmakta; buna bagli olarak cerrahi olmayan debridman islemlerinin
etkinligi azalmakta ve tedavi basarisi olumsuz yonde etkilenebilmektedir.
(Wang et al., 2019)

Bununla birlikte, peri-implant dokulardaki inflamasyonun kontrol alti-
na alinmasi, antibakteriyel tedaviye verilen klinik yanitin degerlendirilmesi
ve hastanin ag1z hijyeni aliskanliklarinin yeterli diizeye ulastirilmasi amaciy-
la, cerrahi girisim planlanan tiim olgularda oncelikle cerrahi olmayan tedavi
protokollerinin uygulanmas 6nerilmektedir.(Wang et al., 2019) Cerrahi ol-
mayan miidahalelerin, ileri cerrahi tedavi gereksinimi olmadan peri-implan-
titisi tamamen ¢6zebilme olasilig1 her zaman vardir.(Renvert, Lindahl, Roos
Jansaker, & Persson, 2011) Tedavi sonrasinda yeniden degerlendirme yapila-
rak hastanin tedaviye verdigi yanit, agiz hijyeni diizeyi, hasta uyumu ve has-
taliga katkida bulunan diger faktorler gozden gecirilmelidir. Yeniden yapilan
klinik ve radyografik muayene sonucunda lezyonun ileri diizeyde oldugu be-
lirlenirse cerrahi tedavi planlanabilir.(Wang et al., 2019)

Implant yiizeyinde olusabilecek hasari en aza seviyeye indirmek ama-
ciyla titanyum veya karbon fiberden tiretilmis 6zel kiiretler ile plastik ya da
Teflon kapli uglara sahip ultrasonik sistemler gelistirilmistir.(Rithling, Koc-
her, Kreusch, & Plagmann, 1994) Bu enstriimanlarin implant yiizeyinde daha
sinirl yiizey degisikliklerine yol agabilecegi bildirilmekle birlikte, mevcut
veriler ozellikle mikropiiriizlii ve yapilandirilmis yiizeylere sahip enfekte
implantlarin etkin dekontaminasyonunda yeterli basar1 saglayamadiklarini
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ortaya koymaktadir.(Unursaikhan et al., 2012) Bunun yani sira, titanyuma
kiyasla daha yumusak 6zellik gosteren materyallerin implant yiizeyinde rezi-
diiel kalint1 birakabildigi ve bu kalintilarin uzaklastirilmasinin giig olabilece-
gi belirtilmistir.(Yang, Park, & Ko, 2015)

Titanyum kiiretler ile implant tedavisine 6zel olarak gelistirilmis ultra-
sonik cihazlarin degerlendirildigi randomize kontrollii bir klinik ¢alismada,
alt1 aylik takip sonunda kanama indeksinde anlamli diizeyde azalma saptan-
masina karsin, sondlama cep derinliklerinde belirgin bir iyilesme elde edile-
memistir.(Renvert, Samuelsson, Lindahl, & Persson, 2009)

Machtei ve ¢aligma arkadaslari tarafindan yiriitiilen ¢ok merkezli, pla-
sebo kontrollii randomize klinik ¢aligmada, ultrasonik debridmana ek olarak
antiseptik klorheksidin salinimli matriks uygulanmasinin klinik sonuglari
degerlendirilmistir. Caligmada ilgili matriks; 2., 4., 6., 8., 12. ve 18. haftalarda
ya da peri-implant cep derinligi 5 mm’nin altina inene kadar uygulanmuistir.
Elde edilen bulgular, sondlamada kanama ve cep derinliginde anlamli azal-
ma saglandigini, ayrica klinik atasman seviyesinde kazanim elde edildigini
gostermistir. Bununla birlikte, klinik atagman diizeyindeki iyilesmenin klor-
heksidin uygulanan grupta plasebo matriks grubuna kiyasla istatistiksel ola-
rak daha yiiksek oldugu bildirilmistir.(Machtei et al., 2012)

Stein ve ¢aligma arkadaslar: tarafindan gergeklestirilen prospektif klinik
galigmada; ultrasonik debridman, yumusak doku kiiretaji, hava abrazyonu ile
polisaj ve povidon-iyot uygulamasindan olusan kombine bir tedavi protokolii
degerlendirilmistir. On iki aylik takip siireci sonunda, uygulanan tedavi yak-
lasiminin klinik parametrelerde anlamli diizeyde iyilesme sagladig: bildiril-
mistir.(Stein, Hammaécher, & Said-Yekta Michael, 2017)

5.2. Peri-implantitisin Cerrahi Tedavisi

Cerrahi iglem tipik olarak kontamine implant yiizeyine erisim saglamak
amactyla tam kalinlikli bir flebin kaldirilmasini, ardindan yumusak doku
defektlerinin degraniilasyonunu ve peri-implant yiizeyin kapsamli dekonta-
minasyonunu igerir. Yillar boyunca biyofilm uzaklastirilmasini en tist diizeye
¢ikarmak ve titanyum implant yiizeyinin bitiinliigiinii korumak amaciyla
cesitli el aletleri ve motorlu cihazlar 6nerilmistir. Bununla birlikte, peri-imp-
lant yiizey dekontaminasyonunda hicbir cihaz digerlerine iistiinliik gostere-
memistir.(Herrera et al., 2023; Alberto Monje et al., 2022; A. Roccuzzo, De Ry,
Sculean, Roccuzzo, & Salvi, 2020)

Erisim flebi debridmani, mukoperiostal flebin kaldirilmasini ve ardin-
dan kontamine implant yiizeyine erisim saglamak amaciyla inflamatuvar
dokunun uzaklastirilmasini igerir. Graniilasyon dokusunun uzaklastirilma-
sinin ardindan implant yiizeyi; mekanik, kimyasal ve gerektiginde fotodina-
mik tedavi veya lazer tedavisi gibi diger yardimci yontemlerle dekontamine
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edilir. Daha sonra flep yeniden konumlandirilir ve siitiire edilir.(M. Roccuz-
70, Mirra, & Roccuzzo, 2024)

Implantoplasti, biyofilm uzaklagtirilmasini kolaylastirmak ve idame fa-
zinda biyofilm adezyonunu azaltmak amaciyla suprakrestal implant yivleri-
nin ve agiga ¢ikmis piiriizli ytizeylerin diizeltilmesini icermektedir. Ancak
giincel kanitlar, peri-implantitisin cerrahi tedavisinde implantoplastinin di-
ger dekontaminasyon yontemlerine iistiinligii konusunda kesin degildir.(M.
Roccuzzo et al., 2024)

6. SONUC

Peri-implantitis, dental implantlarin uzun dénem basarisin1 olumsuz
etkileyebilen, biyofilm iliskili inflamatuvar bir hastalik olup erken tani ve
uygun tedavi yaklagimi bitytik 6nem tagimaktadir. Hastaligin etiyolojisinin
multifaktoriyel olmasi nedeniyle, tedavi planlamasinda lokal ve sistemik risk
faktorlerinin birlikte degerlendirilmesi gereklidir.

Cerrahi olmayan tedavi yontemleri; biyofilm kontroliiniin saglanmasi,
inflamasyonun azaltilmasi ve hastaligin ilerlemesinin sinirlandirilmas: agi-
sindan tedavinin temel basamagini olusturmaktadir. Bununla birlikte, ileri
kemik kaybinin bulundugu olgularda tek basina cerrahi olmayan yaklasim-
larin yeterli olmayabilecegi ve cerrahi tedavi gereksiniminin ortaya ¢ikabi-
lecegi unutulmamalidir. Giincel galigmalar, mekanik debridmana yardimci
antiseptik, antibakteriyel ve lazer destekli uygulamalarin bazi klinik para-
metrelerde iyilesme saglayabildigini gostermektedir.

Bu nedenle peri-implantitis tedavisinde hasta bazli yaklagim benimsen-
meli; diizenli idame tedavisi, etkili plak kontrolii ve risk faktorlerinin yone-
timi tedavinin ayrilmaz bir parcasi olarak degerlendirilmelidir. Gelecekte
yapilacak uzun dénemli ve kontrollii klinik ¢aligmalarin, mevcut tedavi pro-
tokollerinin etkinliginin daha net ortaya konmasina katki saglayacag: diisii-
niilmektedir.
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1. Giris
1.1 Ortodontik tedavide iist ¢ene genisletmesinin 6nemi

Maksillanin transvers gelisimi , vertikal ve sagittal gelisimden daha
erken gerceklestiginden, yetersiz transvers biiyime kraniofasiyal gelisimi
olumsuz yonde etkileyebilir.(Alpern & Yurosko, 1987) Transvers maksiller
uyumsuzluklar, ortodontik sorunlarin da ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir rol
oynamakta olup, ortodontik tedavi planlamasinda siklikla karsilasilan du-
rumlardan biridir. Bu tiir olgularda goézlenen baslica anomaliler arasinda
lateral ¢apraz kapanislar, dar palatal kubbeler, genis bukkal koridorlar, dis-
lerde gapragiklik , azalmis nazal kavite hacmi ve solunum giigliiklerine yol
ac¢masi yer almaktadir.(Aznar et al., 2006) Capraz kapanis ile iligkili cogu va-
kada maksiller darlik goriiliirken, bazi durumlarda maksiller darliga artmis
mandibular genislik eslik eder; nadiren de normal maksiller transvers boyut,
artmis mandibular genislik ile birlikte bulunabilir. (Barone et al., 2020) Mak-
siller transvers yetersizlik icin dogustan gelen, gelisimsel (bagparmak emme,
solunum bozukluklari), iyatrojenik (yarik damak onarimi) veya travmatik
faktorler gibi ¢ok faktorlii bir etiyoloji tanimlanabilir. (Bays & Greco, 1992)
Ortodontik tedavi, yalnizca ortopedik kuvvetler kullanilarak 5 mm’den daha
kiigiik transversal uyumsuzluklar: kamufle edebilir; ancak daha biiyiik bir
maksiller transvers yetersizlik s6z konusu oldugunda, SARME yontemi en
etkili standart yaklasim olarak kabul edilir.(Bayram et al., 2012)

1.2 RME ve SARME

Transvers uyumsuzluklarin tedavisinde hangi tip maksiller genisletme
tekniginin uygulanacagina karar vermeden 6nce, midpalatal siitiiriin olgun-
luk durumunun degerlendirilmesi biiyiik 6nem tagir. (Bell & Epker, 1976)
Hizli maksiller genisletme (RME), maksiller transvers yetersizligi gidermede
kullanilan geleneksel bir yaklagimdir. Ust dislere yiiksek siddette transvers
kuvvetin hizli bir sekilde uygulanmasiyla maksiller genisleme saglanir ve bu
sayede MPS’nin ayrilmasi gergeklesir.(Betts et al., 1995) Aparat aktive edildi-
ginde dnce periodontal ligamente baski olusur, ardindan alveoler ¢ikintilarin
ve ankraj dislerinin devrilmesi gerceklesir. Son asamada ise MPS tizerinde bir
distraksiyon kuvveti meydana gelir ve santral kesici disler arasinda diastema
olusur. (Bishara & Staley, 1987) Elde edilen genisligin kalic1 hale gelmesi ve
olusan boslugun kemik ile dolmasinin saglanmas: i¢in apareyin agizda 3-4
ay boyunca tutulmas: gerekmektedir.(Bortolotti et al., 2020) Midpalatal sii-
tiir, gocukluk doneminde kapanmaya baslar ve yasla birlikte hem midpalatal
sttiiriin hem de ¢cevre maksiller siittirlerin kemiklesmesi artar..(Brown, 1938)
Siitiir kaynasma derecesindeki artis, transvers maksiller yetersizligi olan has-
talarda maksillanin genisletilmesini zorlastirir. Ayrica, genigletme islemi s1-
rasinda karsilagilan bu klinik zorluk, genisletme basarisizligi, alveoler kemik
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dehissensi, bukkal kron devrilmesi, kok rezorpsiyonu, bukkal kemik kalin-
liginda azalma, marjinal kemik kaybi, agri, 6dem ve diseti ¢ekilmesi gibi is-
tenmeyen yan etkilere de yol agabilir.(Carvalho et al., 2020) Cerrahi destekli
hizli maksiller genisletme (SARME), iist ve alt ¢eneler arasindaki transvers
uyumsuzluklar: cerrahi olarak diizeltmek i¢in genellikle tamamen kaynas-
mi§ MPS’ye sahip geng erigkinler veya erigkinlerde ya da iist ve alt ¢eneler ara-
sinda genislik farkinin >5 mm oldugu ve konservatif ortodontik tekniklerin
uygulanamadig1 durumlarda tercih edilmektedir.(Chen & He, 2021) SARME
genellikle Le Fort I teknigine benzer osteotomiler ile birlikte midpalatal siitiir
ayrilmasi ve pterigomaksiller siiturun ayrilmasi ya da ayrilmamasi seklinde
uygulanir. Ardindan, hastanin agiz bosluguna bir distraktor yerlestirilir. Bu
cihaz, hastanin arka dislerine baglanabilir (dis destekli distraktor), dogrudan
maksillaya fikse edilebilir (kemik destekli distraktdr) veya her iki ankraj se-
¢eneginin birlikte kullanildig: hibrit distraktor olarak uygulanabilir.(Choi et
al., 2016)

2. Tarihge ve Gelisim Siireci

Brown, ilk olarak ders kitabinda midpalatal ayrilma ile gerceklestirilen
SARME teknigini tanimlamistir(Cihaner et al., 2024). Heiss ise, daralmis
maksiller arki genisletmek i¢in anterior maksilla’da midline splitting uygula-
masini baslatan ilk kisi olmustur(Dergin et al., 2015). 1961 yilinda Haas, kra-
niyomaksillofasial stiturlarin konumuna bagli olarak RME sirasinda mak-
sillada asag1 ve 6ne dogru bir hareketin gerceklestigini bildirmistir. Ayrica,
zigomatik payandalarin (zygomatic buttresses) saglamlig1 nedeniyle iki mak-
sillanin birbirinden ayrilmasinin paralel degil, daha ¢ok devrilme (tipping)
seklinde oldugunu ileri siirmiistiir(Davoudi et al., 2018).

Isaacson & Ingram ile Isaacson ve ark., tarihsel olarak midpalatal siitu-
run genislemeye karsi ana direng bolgesi olarak disiintildiigiini, ancak yiiz
iskeletinin yas ve olgunlasma ile birlikte bu direncini artirdigini, esas diren-
cin midpalatal siiturdan ziyade diger siiturlarda oldugunu belirtmislerdir(E-
sen et al., 2019; Fonseca, 2017). Wertz, zigomatik arkin direncinin midpalatal
stiturun paralel olarak agilmasini engelledigini savunmustur(Gauthier et al.,
2011). 1975’te Lines ve 1976’ da Bell & Epker, genislemeye kars1 yiiz iskeletinde
artmis direng gosteren bolgelerin midpalatal suture degil; zygomaticotempo-
ral, zygomaticofrontal ve zygomaticomaxillary siiturlar oldugunu ortaya koy-
mustur(Gerlach & Zahl, 2003; Glassman et al., 1984).

Kraniyofasiyal iskelette bu direng bolgelerinin tanimlanmasi, ortodontik
RME apareyleri ile birlikte maksillanin lateral yonde genisletilmesini amag-
layan ¢esitli maxillary osteotomy tekniklerinin gelistirilmesini tesvik etmis-
tir(Holberg et al., 2007). Orta yiiz bélgesinde lateral kuvvetlere kars: direng
alanlary; anterior’da piriform aperture, lateral’de zygomatic buttress, posteri-
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or’da pterygoid junction ve median’da midpalatal suturdur. ilk ¢alismalarda
bu dort bolgenin tamami kesilmistir(Holzinger et al., 2022; Huizinga et al.,
2018; Isaacson & Ingram, 1964; Isaacson et al., 1964).

1972’de Steinhauser, distraksiyon kullanilmadan gergeklestirilen bir
maksiller genisletme osteotomisi teknigini bildirmistir(Jacobs et al., 1980).
Bu teknik, Le Fort I tipi osteotomi ile midline boyunca palatal suturun cerra-
hi olarak ayrilmasini ve genisletme sonrasi olusan bosluga ti¢gen sekilli, tek
korteksli iliak greft yerlestirilmesini icermektedir.

Daha yakin dénemde, morbiditeyi azaltma ve ayaktan cerrahiye odak-
lanma amaciyla daha az destek bolge osteotomize edilmeye baslanmistir:
anterior-lateral-median, lateral-median, anterior—posterior-lateral, ante-
rior-lateral gibi kombinasyonlar kullanilmistir(Holberg et al., 2007; Kade-
mani & Tiwana, 2015; Kennedy et al., 1976). Cogu ¢alisma, cerrahi destekli
maxillary expansion’in tek basina orthodontic RME’ye kiyasla daha stabil
oldugunu bildirmistir(Glassman et al., 1984; Isaacson & Ingram, 1964).
Glassmann ve ark., Alpern & Yurosko ile Lehmann & Haas, piriform rim-
den pterygoid plate’e kadar lateral osteotomi ile, palatal cerrahi yapilmadan
Hyrax apareyi kullanilarak insanlarda bagarili genisleme elde edildigini
bildirmistir(Kim & Park, 2007; Koudstaal et al., 2005; Kraut, 1984). Ancak
bu ¢alismalar, iskeletsel ve dental genisleme miktari ile retansiyon sonrasi
goriilen relaps oranlarini degerlendirmemistir(Kim & Park, 2007). 1984’te
Glassmann ve ark., palatal veya pterygomaxillary fissure kesisi yapilmadan
da uniform palatal genigleme saglanabilecegini one siirmiistiir(Kim & Park,
2007).

1999 yilinda Mommaerts, SARME igin kemik destekli bir aparey olan
Trans Palatal Distractor (TPD)1 tanitmistir(Lehmann & Haas, 1990). SAR-
ME’de kullanilan dis destekli apareylerin, cerrahi olarak maxilla destek bol-
geleri serbest birakildiktan sonra genisleme ve retansiyon fazlarinda destek
dislerde istenmeyen hareketlere neden olabilecegi, bunun da periodontal so-
runlara yol agabilecegi bildirilmistir(Holberg et al., 2007; Kim & Park, 2007).
Iskeletsel relapsi énlemek i¢in uzun siireli retansiyon ve agir1 diizeltme éne-
rilmektedir(Lines, 1975; Li et al., 1995). TPD, palatal kemikte fiksasyon sag-
ladigindan bu sorunlarin tamamini ortadan kaldirmaktadir(Gerlach & Zahl,
2003). Yakin zamanda ve rutin kullanimla gesitli palatal expanderlar veya ra-
pid maksiller expanderlar kullanilmaktadir.

3. Endikasyonlar, Degerlendirme ve Kontraendikasyonlar

SARME, gorece ileri yasa ve buna bagli olarak tamamlanmis kemik ma-
turasyonuna sahip hastalarda; 5,0 mm’den biiyiik transversal geriliklerde;
izole transversal deformitelerde; transversal deformitenin vertikal ve/veya
anteroposterior deformitelerle birlikte goriildiigii durumlarda ve anterior
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bolgede daha belirgin olan transversal maksiller darlikta endikedir.(Macchi
et al., 2006; Melsen, 1975; Messer et al., 1979).

Bunlarda birlikte literatiirde, maksiller arkta darlik bulunan ve iskeletsel
olgunluga ulagmis hastalarda SARPE endikasyonlar: su sekilde bildirilmis-
tir(Mohlhenrich et al., 2017; Mommaerts, 1999):

1. Maksiller ark genisligini artirmak, posterior crossbite’1 diizeltmek ve
ek cerrahi ¢ene hareketlerinin planlanmadig1 durumlarda uygulanmasi.

2. lleri ortognatik cerrahi planlansa dahi, segmental maxillary osteo-
tomy ile iliskili artmis risk, dogruluk kayb: ve stabilite sorunlarini 6nlemek
amaciyla maksiller arki 6n hazirlik olarak genisletmek.

3. Cekim endikasyonu bulunmayan ancak maksiller dis dizisinde ciddi
caprasiklik mevcut oldugunda yer saglamak.

4. Damak yariklari ile birlikte goriilen maksiller hipoplazinin diizeltil-
mesi.

5. Giilimseme sirasinda belirgin sekilde goriinen genis siyah buccal
corridor’larin azaltilmasi.

6. Ortodontik maksiller ekspansiyonun (OME) basarisiz oldugu du-
rumlarda stiturlarin direncini agmak.

Epker ve Wolford, maksiller transversal geriligin tedavisinde, 16 yas tize-
rindeki hastalarda maksiller genisletme i¢in cerrahi destegin uygulanmasini
Onermistir.(Mossaz et al., 1992) Timms ve Vero ise ortodontik maksiller eks-
pansiyon endikasyonu igin {ist yas sinirin1 25 olarak bildirmistir(Shrivasta-
va et al,, 2021). Mossaz ve ark. “yagamin ikinci dekadindan sonra” maksiller
genisletmede cerrahi destegin tercih edilmesini onermistir.(Shayani et al.,
2022) Mommaerts, ortodontik maksiller ekspansiyonun 12 yas altindaki has-
talarda uygulanabilecegini; 14 yas ve tizerindekilerde ise, genislemeye diren¢
gosteren bolgelerin serbestlestirilmesi amaciyla kortikotomilerin zorunlu ol-
dugunu belirtmistir.(Silverstein & Quinn, 1997). Alpern ve Yurosko ise hasta
se¢iminde cinsiyet faktoriiniin de dikkate alinmasi gerektigini vurgulamaistur.
Onlara gore, 25 yas tizerindeki erkekler ve 20 yas tizerindeki kadinlar i¢in
genisleme amaciyla cerrahi destek gereklidir.(Sorel, 2004).

Iskeletsel olgunluk diizeyini belirlemek amaciyla ortodontistler; diigitk
dozlu el-bilek radyografileri, okliizal veya palatal radyografiler ve radyas-
yon dozunun sorun teskil etmedigi durumlarda konik 151nl bilgisayarli
tomografi gibi gesitli goriintiileme yontemlerinden yararlanmaktadir.(Ste-
inhauser, 1972) Betts ve ark., maksilla ile mandibula arasindaki transversal
iskeletsel farkliliklarin belirlenmesi ve degerlendirilmesi i¢in en kolay ulasi-
labilen ve giivenilir yéntemin posteroanterior sefalogramlar oldugunu ileri
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stirmiistiir.(Suri & Taneja, 2008) Ricketts tarafindan tanimlanan sefalomet-
rik referans noktalarini kullanarak, maksiller transvers yetersizligin nicel
olarak degerlendirilmesi i¢in maksillomandibular genislik farki ve maksil-
lomandibular transversal fark indeksi olmak {izere iki yontem sunmuslar-
dir.(Sygouros et al., 2014) Bunun yaninda ii¢ boyutlu goriintiileme teknikle-
rinin ortaya ¢ikisi, kraniyofasiyal bolgenin dogru sekilde gorsellestirilme-
sini saglayarak tanida kullanilan en giincel yontemlerden biri olmustur. Bu
teknik, ¢enelerin farkli bélgelerinin uzaysal iligkilerinin degerlendirilme-
sine imkan tanir(Tausche et al., 2009). Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi,
apikal bazlarin farkli seviyelerdeki horizontal kesitlerini de igerecek sekilde
ti¢ boyutlu olarak degerlendirilmesini saglayan taramalar olusturabilir. Bu
goriintiiler, klinisyenin asimetriler dahil olmak tizere mevcut farkliligin ni-
teligini ve konumunu dogru ve ayrintili bigimde analiz etmesine yardimci
olur. Betts ve ark. ile diger baz1 arastirmacilar, eriskin bireylerde maksiller
genisletme vaka se¢iminde, hedeflenen genisleme miktarinin 6nemli bir
faktor oldugunu belirtmislerdir.(Suri & Taneja, 2008; Timms & Vero, 1981;
Vandersea et al., 2007) Daha 6nce de bahsi gectigi gibi, genel olarak, orto-
dontistler 5 mm’den daha az olan transversal maksillomandibular farklilik-
lar1 yalnizca ortopedik veya ortodontik kuvvetlerle kamufle edebilir. Mak-
siller taransversal yetersizligin 5 mm’den biiyiik oldugu durumlarda ise
cerrahi destek zorunludur. Cerrahi destekli maksiller genisletme amaciyla
hem SARPE hem de segmental osteotomi uygulanabilse de, segmental oste-
otominin ozellikle 8 mm’den fazla genisleme gerektiginde stabil olmadig:
bildirilmistir(Verlinden et al., 2011). Ayrica, dislerin bukkolingual egimle-
rinin degerlendirilmesi de dnemlidir; ¢iinkii bu durum, kemiksel farklilig:
maskeleyebilecegi gibi artirabilir de.

SARMEnin diger endikasyonlara deginilecek olunursa, ventilatuvar
disfonksiyondan bahsedilebilir. Morfolojik olarak dar bir damak, agiz solu-
numu ve degismis néromiiskiiler paternlerle iliskilendirilmistir(Wehrbein
& Yildizhan, 2001; Williams et al., 2012). Ventilatuvar disfonksiyonun so-
nuglar1 karmasik olup, uyku apnesi, noktiirnal eniirezis ve hatta iletim tipi
isitme kaybi gibi uyku bozukluklariyla iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.
Bu bozukluklarin maksillomandibular transversal farklilik(MTD) ile iligkisi,
SARME’nin umut verici sonuglar verdigi geng popiilasyonda incelenmistir.
Benzer sekilde, erigskinlerdeki MTD ile bazi ventilatuvar disfonksiyon etkile-
ri arasinda da baglanti olabilecegi ve bu durumda SARME™nin faydali olabi-
lecegi 6ne siiriilebilir. Nitekim SARMEnin, tiim burun bélmelerinde nazal
hacmi artirmaya paralel olarak nazal solunumda belirgin bir subjektif iyiles-
me sagladig1 gosterilmistir(Woods et al., 1997; Wriedt et al., 2001). Cerrahi
ve mekanik genisletme yoluyla transversal biiyiime farkliliginin giderilmesi,
maksiller apikal kemikte ve palatal kubbede belirgin genisleme saglamakta-
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dir. Bu durum, SARPE’nin endikasyonlar1 ve etkileri agisindan genis kap-
saml1 sonuglar dogurabilir.(Woods et al., 1997)

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (SARME), uygun vaka se-
¢iminde oldukg¢a etkili bir tedavi yontemi olmakla birlikte, bazi iskeletsel,
dental ve medikal durumlarda kontrendikedir(Holberg et al., 2007). Iskelet-
sel agidan; tamamlanmais iskeletsel biiyiime sonrasi maksiller siiturlarin ile-
ri derecede kaynagmis oldugu olgular, genisletme direncinin yiiksek olmasi
nedeniyle klasik ortodontik maksiller ekspansiyon yontemleriyle tedaviye
yanit vermez ve alternatif cerrahi yaklasimlar gerektirir(Lehmann & Haas,
1990). Ayrica, ciddi dik yiiz paterni, belirgin anterior acik kapanis veya sid-
detli iskeletsel sinif IT malokliizyona sahip bireylerde, SARME sonrast stabili-
te riskleri ve okliizal uyumsuzluklar dikkate alinmalidir(Barone et al., 2020).
Dental agidan; kotii agiz hijyeni, ileri periodontal hastalik, maksiller anterior
bolgede kemik desteginin yetersizligi veya destek dislerde belirgin mobilite
varligi, hem aparey uygulamasini hem de postoperatif iyilesmeyi olumsuz
etkileyebilir(Kademani & Tiwana, 2015). Destek dislerde ciddi periodontal
kayip veya kok rezorpsiyonu mevcutsa, SARME sonras1 komplikasyon riski
artmaktadir(Isaacson & Ingram, 1964). Medikal acidan; kontrolsiiz sistemik
hastaliklar, koagiilopati, immiin yetmezlik, agir sigara kullanimi, kemik me-
tabolizmasini etkileyen ilag tedavileri (6zellikle uzun siireli bifosfonat kulla-
nimi), bas-boyun bolgesine yonelik gegirilmis radyoterapi, cerrahi iyilesmeyi
ve kemik stabilitesini olumsuz yonde etkileyerek SARME uygulamasini kont-
rendike hale getirebilir(Lines, 1975; Zandi et al., 2016). Bu nedenle, SARME
planlamasinda hasta degerlendirmesi multidisipliner olarak yapilmali, iske-
letsel, dental ve sistemik risk faktorleri ayrintili bicimde analiz edilmelidir(-
Kim & Park, 2007).

4. Anatomi ve Biyomekanik Temeller
4.1 Maksilla ve suturlarin yapisi

Maksilla, yiiz iskeletinin orta boliimiinde yer alan, alveoler ¢ikintilar,
sert damak, maksiller siniislerin lateral ve taban duvarlari, orbital taban ve
burun boslugunun yan duvarlarini olusturan ¢ift kemikten meydana gelir(Yi
et al., 2020). Bu kemikler, biiylime ve gelisme siirecinde ¢evresindeki diger
kraniyofasiyal kemiklerle circum-maksiller suturlar araciligryla baglant1 ku-
rar(Suri & Taneja, 2008). Bu suturlar arasinda frontomaksiller, nasomaksiller,
zygomaticomaxillary, zygomaticotemporal, zygomaticofrontal, pterygopala-
tinal, intermaxiller ve midpalatal suturlar yer alir(Glassman et al., 1984). Su-
turlar fibroz eklem yapisinda olup biiylime sirasinda kemikler arasinda yeni
kemik dokusu olusumuna izin verirken, ayni zamanda ¢igneme, konusma ve
solunum sirasinda olusan mekanik kuvvetlerin emilmesini saglayarak kra-
niofasiyal biitiinliigii korur. (Zandi et al., 2016). Midpalatal sutur, gocukluk
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doneminde gevsek fibroz yapiya sahipken ergenlik doneminden itibaren in-
terdigitasyon seviyesi artar ve daha rijit bir yapiya doniisiir. (60). Histolojik
calismalar, 15 yasindan itibaren sutur araliklarinin giderek azaldigini, 25-30
yas araliginda ise belirgin ossifikasyon goriildiigiinii ortaya koymustur(61).
Circum-maksiller suturlardan zygomaticofrontal sutur genellikle 20l yas-
larin baginda kapanmaya baglarken, zygomaticotemporal sutur tiglincii de-
katta kismi ossifikasyon gosterir; pterygopalatinal sutur ise erigkin donemde
onemli olgiide sertleserek transversal kuvvetlere kars1 yiiksek diren¢ olustu-
rur.(62). Bu fizyolojik kapanma siireci, erigkin bireylerde maksiller genisletme
girisimlerinin mekanik zorluklarini artirmakta ve ortodontik kuvvetlerin
sutur hattinda etkili sekilde ayrilmasini engellemektedir.(Shrivastava et al.,
2021).

4.2 SARMEFE’nin maksillofasiyal kompleks iizerindeki etkileri

Maksiller genisletme islemlerinde uygulanan kuvvetler, kullanilan apa-
rey araciligiyla disler veya dogrudan kemik yiizeylerine iletilerek maksiller
kompleks boyunca yayilir(Barone et al., 2020). Bu kuvvetlerin en belirgin
etkisi, transversal yonde olugsan ¢ekme (tensil) kuvvetleridir; bu kuvvetler
oncelikle midpalatal suturu ayirmaya yonelik ¢alisirken, ayni zamanda tim
circum-maksiller suturlara iletilir(Esen et al., 2019). Kuvvetlerin dagilimi
yalnizca transversal diizlemle sinirli olmayip, anteroposterior yonde itici ve
cekici kuvvetler ile vertikal yonde yukari-asagi yonli hareketler de ortaya
¢ikar(Esen et al., 2019). Bu ikincil kuvvetler, maksiller kompleksin ti¢ boyut-
lu hareketini etkileyerek yalnizca suturlarin degil, burun tabani, zigomatik
kompleks ve pterygomaksiller bolgelerin de yer degistirmesine neden olur(-
Bishara & Staley, 1987). Eriskin bireylerde, bu bolgelerdeki suturlarin ileri de-
recede ossifiye olmasi nedeniyle klasik hizli maksiller genisletme (RME) ile
yeterli ayrilma elde edilemeyebilir(Holberg et al., 2007). Cerrahi destekli hizli
maksiller genigletme (SARME), bu direnci azaltmak amaciyla kritik sutur
bolgelerinde osteotomi veya kortikotomi uygulanmasini igerir.(Kademani &
Tiwana, 2015). Ozellikle zygomaticomaxillary, zygomaticotemporal, zygoma-
ticofrontal ve pterygopalatinal suturlarin cerrahi olarak serbestlestirilmesi,
uygulanan transversal kuvvetlerin maksiller kompleks boyunca daha homo-
jen ve kontrollii bir sekilde yayilmasini saglar.(Lehmann & Haas, 1990). Bu
yaklagim, midpalatal suturun daha az kuvvetle agilmasina olanak tanirken,
posterior segmentlerde genislemenin daha dengeli olmasina ve relaps riskinin
azalmasina katkida bulunur(Lines, 1975). SARME ayrica yalnizca sutur ayril-
masina degil, alveoler ¢ikintilarda egilme, dislerde minimal devrilme, burun
tabaninda genisleme ve nazal hava yollarinda hacim artis1 gibi ek morfolojik
degisikliklere de yol agar. (Carvalho et al., 2020).
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5. Cerrahi Teknikler

Literatiirde, kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme (KDHMG)
uygulanacak olgularda kullanilacak en minimal cerrahi teknige iliskin ortak
bir standart heniiz belirlenmemistir. Cerrahlar genellikle egitim gegmislerine
ve kisisel tercihlerine bagli olarak farkli modifikasyonlar tercih etmektedir
(Pogrel, Kaban, Vargervik & Baumrind, 1992). Bazi arastirmacilar maksil-
ler diren¢ alanlarinin tamamen ayrilmasi gerektigini savunurken, digerleri
pterygoid plak kiriklarini 6nlemek ve olasi komplikasyon riskini azaltmak
amaciyla yalnizca pterygomaksiller ayrimin yapilmasini 6nermektedir (Zan-
di et al., 2016). Ayrica, pterygoid plaklarin ve nazal septumun osteotomisinin
planlandigi durumlarda, KDHMG'nin intravenoz sedasyon altinda gercek-
lestirilmesinin komplikasyon olasiligin1 azaltarak daha giivenli bir yaklagim
oldugu vurgulanmistir (Bays & Greco, 1992).

Lateral Osteotomi

Kortikotomi 6ncesinde lokal infiltrasyon anestezisine ek olarak tiiber ve
infraorbital sinir bloklar1 uygulanmaktadir. Mukogingival birlesimden yak-
lagik 5-7 mm yukarida konumlanacak sekilde mukoperiosteal horizontal bir
insizyon yapilir. Bu kesi hatti, 6n bolgede kanin disten baglayip arka bolgede
birinci biiyiik az1 disine kadar uzanir. Pterygomaksiller bosluk ve piriform
bolge subperiosteal diseksiyonla ortaya konur. Osteotomi hatti, dis koklerinin
en az 5 mm {izerinde kalacak bigimde, apertura piriformisten maksiller tiiber
bolgesine kadar ilerletilerek tamamlanir (Kademani & Tiwana, 2015).

Midline Osteotomi

Lokal anestezi uygulamasinin ardindan orta hatta vertikal bir insizyon
yapilir ve mukoperiosteal flep kaldirilir. Kesi, mukogingival birlesimin yak-
lagik 5 mm tizerinden baslayip anterior nazal spina seviyesine kadar uzanir.
Osteotomi diiz, ince bir osteotomla gergeklestirilir. Maksiller segmentlerin
serbestlestigi bolge, osteotomun hafif rotasyonu sirasinda hareket gozlenerek
teyit edilir (Kademani & Tiwana, 2015).

Palatal Osteotomi

Sert damakta, insiziv palatinal kanalin arkasinda kalacak sekilde orta
hatta palatal bir insizyon yapilir. Cottle elevatorii yardimiyla mukoza dikkat-
lice kaldirilir. Ardindan sert damagin posteriorundan baslanarak midpalatal
stiturun her iki yaninda, yaklagik 2 mm lateralinde paramedian osteotomiler
olusturulur. Bu iki osteotomi hatti, insiziv kanalin arkasinda birlestirilerek
tamamlanir (Kademani & Tiwana, 2015).
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Pterygoid Osteotomi

Mukogingival birlesimin yaklasik 5-7 mm iizerinden gegen yatay bir
mukoperiosteal insizyon yapilir. Insizyon, on bolgede kanin disten baslar ve
posteriora dogru birinci molara kadar uzanir. Pterygomaksiller bosluga sub-
periosteal diseksiyonla ulasildiktan sonra agili bir osteotom kullanilarak ke-
siler yapilir. Bu bolge, damar ve sinir paketleri bakimindan riskli oldugu i¢in
operasyon sirasinda dikkat gerektirir 28).

Yiiksek Seviyeli Le Fort I Osteotomi

Maksillada mukogingival birlesim hattinin 5-7 mm tizerinden, birinci
molar disler arasindan baslayan bir insizyon yapilir. Zigomatikomaksiller ve
piriform bolgeler subperiosteal olarak serbestlestirilir. Diseksiyon sirasinda
mukogingival hattin biitiinligiiniin korunmasi, postoperatif iyilesme agisin-
dan 6nemlidir (Esen et al., 2019). Osteotomi hatti, dis koklerinden en az 5 mm
yukarida olacak sekilde planlanmaly; islem piezo cerrahi, elmas uglu frezler
veya intraoral testereler ile gerceklestirilebilir. Palatinal bolgeye zarar verme-
mek icin dikkatli ¢aligma gereklidir. Spina nazalis anterior seviyesinde kikir-
dak doku elevatér yardimiyla ayrildiktan sonra nazal mukozaya kiint diseksi-
yon uygulanir. Pterygoid plaklarin kesilmesi sirasinda pterygoid osteotomlar
dogru hatta yerlestirilerek dikkatlice osteotomi yapilmalidir. Ardindan septal
osteotomi ile vomer ve nazal septum ayrilir; boylece maksilla mobilize edilir
ve posterior bolgeye erisim saglanir. (Fonseca, 2017).

Tiim osteotomiler tamamlandiktan sonra, hizli maksiller genisletici apa-
reyin aktivasyon vidasinin ¢alisirlig1 kontrol edilir. Transversal yetersizligin
derecesine gore aktivasyon plani giinlitk olarak belirlenir; genellikle giinde
iki kez geyrek tur veya bir kez yarim tur olacak sekilde diizenlenir ve toplam-
da 1 mm/giin sinirin1 agmamasi 6nerilir. Genisletme tamamlandiktan sonra
3-6 aylik bir pekistirme dénemi uygulanir ve ardindan sabit ortodontik teda-
viye gegilir. (Suri & Taneja, 2008).

Kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme, iskeletsel olgunlugu ta-
mamlanmis bireylerde maksiller transversal darligin diizeltilmesinde etkili
ve sik tercih edilen bir yontemdir (Bortolotti et al., 2020). Kortikotomi sonrasi
yapilan genisletmeler, yetiskin bireylerde dislerde, maksiller siniislerde, zigo-
matik kemikte, pterygopalatin fossada, pterygoid fossada ve nazal kemiklerde
ortaya ¢ikabilecek istenmeyen stres birikimlerini azaltmaktadir. (Holberg et
al., 2007).

6. Kortikotomi Destekli Hizl1 Maksiller Genisletmede Goriilebilecek
Komplikasyonlar

Kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme sonrasinda hastalarda
cesitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu komplikasyonlar arasin-
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da periodontal dokularda problemler, operasyon esnasinda veya sonrasinda
kanama, dis koklerinde rezorpsiyon, pulpal kan akiminda degisiklikler, sinir
yaralanmalari, siniizit, nazal ve orbital bolgeye ait sorunlar, isitme kayiplari,
dis kaybs, yetersiz veya asimetrik genisleme ile palatinal mukozada tlseras-
yon ve nekroz yer almaktadir. (Carvalho et al., 2020).

Pereira ve arkadaslarinin (2018) 90 hastada gergeklestirdikleri ¢caligmada,
olgularin 16’sinda (%17,8) istenmeyen asimetrik genisleme tespit edilmistir.
Arastirmacilar, bu durumun 6zellikle genisletme miktarinin artisiyla iliskili
oldugunu bildirmislerdir. Verlinden ve ark. (2011) 73 olguluk serilerinde bes
hastada asimetrik genisleme gozlemlemis ve bu olgularda ek cerrahi miidaha-
lelere ihtiya¢ duyuldugunu rapor etmislerdir.

Williams ve ark. (2012) 120 hasta i¢eren ¢aligmalarinda 18 bireyde (%15)
dental veya periodontal komplikasyonlar tanimlamiglardir. (Williams et al.,
2012) Bu komplikasyonlarin biiyiik kismi ameliyattan sonraki ilk iki ayda or-
taya ¢ikmis olup, olgularin %75’inde ¢ogunlukla santral kesici digler arasinda
diseti ¢ekilmesi gozlenmistir. Ayrica hastalarin %5,83 tinde santral kesiciler
arasinda periodontal kemik kaybi bildirilmistir. Gauthier ve ark. (2011), 52,6
aylik takip sonunda konik 151nli bilgisayarli tomografi ile degerlendirdikleri
olgularda periodontal dokular {izerinde yalnizca minimal diizeyde olumsuz
etkiler bulundugu sonucuna ulagmislardir.(Gauthier et al., 2011)

Sygouros ve ark. (2014), farkli cerrahi yaklasimlarin maksillofasiyal
kompleks iizerindeki etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda, periodontal agi-
dan risk tastyan bireylerde pterygomaksiller osteotominin tercih edilmesinin
daha uygun olabilecegini vurgulamislardir.(Sygouros et al., 2014) Williams
ve ark. (2012) ve Pereira ve ark. (2018) tarafindan yapilan ¢alismalarda en-
feksiyonlarin ¢ogunlukla operasyon sonrasi ilk 4 hafta i¢inde ortaya ¢iktig:
ve bu durumun ¢ogunlukla vestibiiler ya da orta hat bolgelerinde lokalize ol-
dugu bildirilmistir. Etken mikroorganizmalar arasinda Klebsiella, Prevotella
ve Staphylococcus tiirleri tespit edilmis, oral antibiyotik tedavisi ile iyilesme
saglanmistir.(Williams et al., 2012)

Dergin ve ark. (2015), 60 hastalik serilerinde 12 hastada (%20) burun
kanamasi gelistigini belirtmis; bunlardan dokuzunun postoperatif 1. giinde,
birinin 1. haftada ve ikisinin 8. giinde ge¢ kanama yasadigini rapor etmisler-
dir. Ayni ¢alismada 11 hastada infraorbital sinir ve dallarinda parestezi bildi-
rilmis, bu durumlarin tamaminin gegici oldugu goriilmiistiir.(Dergin et al.,
2015)

Genisletme apareyinin damak mukozasina temasi sonucu olusan {ilse-
rasyon en sik bildirilen komplikasyonlardan biridir. Uzun siireli basinca ma-
ruz kalan bolgelerde tilseratif alanlar ve nekroz gelisebilmektedir. Williams
ve ark. (2012) bu oran1 %0,83 olarak, Lehman ve Haas (1990) ise %5,4 olarak
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raporlamistir. (Lehmann & Haas, 1990; Williams et al., 2012)

Kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme genellikle minimal pos-
toperatif agri ile seyreden bir prosediirdiir; ancak agri siddetinin yas artisiyla
birlikte artabilecegi bildirilmistir. Sttiirlerin kaynasmasi nedeniyle direngli
alanlarda cihaz aktivasyonu sirasinda agr1 ve basing hissi olusabilir. (Lanigan
et al., 1990).

Ortognatik cerrahiyi takiben isitme sistemiyle iliskili ge¢ici disfonksi-
yonlar nadiren bildirilmistir. Bu olgular ¢ogunlukla maksiller ve bimaksiller
prosediirlerle iliskilidir ve genellikle hafif seyirli olup miidahale gerektirme-
mektedir. Bu durumun, pterygoid plak osteotomisi sirasinda olusan titresim
ve sesin kemik yoluyla iletilmesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
(Bayram et al., 2012; Lanigan et al., 1990).

Li ve ark. (1995) tarafindan bildirilen bir olguda, transversal maksiller
darlig1 bulunan 34 yasindaki kadinda bireysel maksiller osteotomi ve genis-
letme islemi sonrasi retrobulbar hemorajiye bagli orbital kompartman send-
romu gelismistir. Arastirmacilar, maksiller segmentlerin yetersiz mobilizas-
yonu ya da cihazin asir1 kuvvet uygulanmasi nedeniyle bu komplikasyonun
ortaya ¢ikabilecegini ve gecikmis taninin kalic1 gérme kaybina neden olabile-
cegini vurgulamiglardir. (Li et al., 1995)
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1. GIRIS VE TANIM

Alveolar osteitis, literatiirde yaygin olarak “dry socket” terimiyle ifade
edilen, dis cekimini izleyen donemde ortaya ¢ikan ve ¢ekim soketi lokalizas-
yonunda siddetli, stirekli ve analjeziklere direngli agr1 ile seyreden bir post
ekstraksiyon komplikasyonudur. Her ne kadar altta yatan patofizyolojik me-
kanizmalar tiim yonleriyle agikliga kavusturulamamis olsa da mevcut ka-
nitlar; ¢ekim sonrasi alveoler sokette olusmasi beklenen fibrinoz kan pihti-
sinin yetersiz olusumu ya da erken donemde fibrinolitik siire¢ler sonucunda
¢ozlinmesi neticesinde alveoler kemigin agikta kalmasinin, klinik tablonun
temelini olusturdugunu gostermektedir. Bu durum, fizyolojik yara iyilesme
siirecinin sekteye ugramasina bagli olarak, agrinin uzamasina ve hastalarin
siklikla tekrarlayan klinik bagvurularina neden olmaktadir.

Alveolar osteitis, klasik anlamda bir enfeksiy6z patoloji olarak degerlen-
dirilmemekte olup; daha ziyade gecikmis veya bozulmus iyilesme yanitinin
bir sonucu olarak kabul edilmektedir. Bu baglamda, alveolar osteitisin dental
acil durumlar icerisindeki konumunun dogru sekilde tanimlanmasi, multi-
disipliner saglik ekibinin klinik degerlendirme siirecini rasyonellestirmekte;
uygun tani ve tedavi stratejilerinin zamaninda uygulanmasina olanak taniya-
rak hasta yonetiminde optimal klinik sonuglarin elde edilmesine katki sagla-
maktadir. (Garispe, Sorensen, & Sorensen, 2022)

Sekil 1. Dis ¢ekimi sonrasi sigara kullanan bir bireyde dry socket (alveolar osteitis)
gorintimii.
Not. J. Heilman tarafindan cekilen Dry sockets post dental extraction in a person who
smokes bashkli fotograftan alimmugstir (1.y.), Wikimedia Commons. CC BY-SA 3.0 lisans
ile kullamlmagstir.
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Sekil 2. Mandibular iigtincii molar ¢ekimi sonrasi alveolar osteitis (dry socket)
gortiniimii.
Not. Mel11691 tarafindan cekilen Alveolar osteitis (dry socket) after mandibular
wisdom tooth extraction bashkl fotograftan alinmgtir (t.y.), Wikimedia Commons. CC
BY-SA 3.0 lisanst ile kullamilmugtr.

2. TERMINOLOJI

Bu komplikasyonun adlandirilmasi konusunda literatiirde goriis birligi
bulunmamaktadir. “Dry socket” terimi ilk kez 1896 yilinda Crawford tara-
findan tanimlanmistir. Zaman igerisinde alveolar osteitis; alveolitis, lokalize
osteitis, alveolitis sicca dolorosa, fibrinolitik alveolitis, septik soket, nekrotik
soket ve alveolalji gibi farkli terimlerle de ifade edilmistir. Birn tarafindan
yiriitiilen ve patofizyolojik siirecin daha iyi anlagilmasina katki: saglayan ¢a-
ligmalar, durumu “fibrinolitik alveolitis” olarak tanimlamistir. Her ne kadar
Birn'in teorileri genis 6l¢lide kabul gérmiis olsa da, bu terim literatiirde go-
rece daha az kullanilmakta; “dry socket” ve “alveolar osteitis” ifadeleri daha
yaygin olarak tercih edilmektedir. ( Kolokythas, Olech, & Miloro, 2010)

3. EPIDEMIiYOLOJi VE KLINiK ONEMi

Alveolar osteitis, postekstraksiyon donemde karsilasilan komplikasyon-
lar iginde siklig1 en yiiksek olanlardan biri olarak degerlendirilmekte; buna
karsin raporlanan insidans oranlari, ¢calisgmadan ¢alismaya belirgin bicimde

141
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degiskenlik gostermektedir. Bu heterojenligin temel belirleyicilerinden biri,
AO i¢in tanim ve tanisal olgiitlerin standardizasyonundaki yetersizliktir.
Ayrica orneklem biytikliigi, hasta se¢cimi, cekim teknigi (cerrahi/non-cerra-
hi), operator deneyimi ve eslik eden degiskenlerin kontrol edilememesi gibi
metodolojik farkliliklar da insidans araligini genisletmektedir. Rutin dis ¢e-
kimlerini takiben AO gorece diisiik oranlarda bildirilirken, 6zellikle mandi-
bular @i¢iincii molarlarin cerrahi ¢ekimi sonrasinda olgu sikliginin anlaml
bicimde yiikseldigi; cerrahi islemin travmatik karakteri ve operasyon siiresi-
nin uzamasiyla riskin arttig1 cesitli serilerde vurgulanmistir. Bu nedenle AO,
diistik riskli ¢ekimlerde nispeten nadir, yiiksek travma potansiyeli tagiyan
cerrahi ¢ekimlerde ise daha ongoriilebilir bir klinik sorun olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Klinik 6nem agisindan AO’yu belirgin kilan unsur, esasen enfeksiyoz
bir siiregten ziyade gecikmis iyilesme zemininde gelisen bu tablonun siddetli
ve inatc1 agr1 ile seyretmesidir. Agrinin yogunlugu, hastay: erken donemde
yeniden bagvuruya yoneltmekte; semptomatik rahatlama saglanincaya dek
tekrarlayan kontrol ziyaretleri gerektirebilmektedir. Bu durum hem hasta
acisindan yagsam kalitesinde belirgin diisiis ve is/okul kaybi ile sonuglanir-
ken, hem de klinik/kurum agisindan ek zaman ve kaynak kullanimina yol
agmaktadir. Dolayisiyla AO, mortalite agisindan degil; ancak hasta yiikd,
hizmet sunum maliyeti ve klinik isleyis tizerindeki etkisi bakimindan 6nem
tastyan bir komplikasyondur. Bu baglamda, AO riskinin yiiksek oldugu hasta
gruplarinin preoperatif donemde taninmasi ve hastalarin olasi klinik seyir
hakkinda bilgilendirilmesi hem beklenti yonetimini gii¢lendirmekte hem de
erken donemde uygun semptom kontrol stratejilerinin uygulanmasina zemin
hazirlamaktadir. (Kolokythas, Olech, & Miloro, 2010)

4. ETYOPATOLOJi (PATOFiZYOLOJi)

Alveolar osteitis (AO), dis ¢ekimini izleyen erken postoperatif donem-
de ¢ekim soketinde beklenen fizyolojik yara iyilesme yanitinin bozulmasiyla
iliskili, klinik olarak siddetli ve siiregen agr1 ile belirginlesen bir komplikas-
yondur. AO’nun patobiyolojisi, klasik enfeksiyon paradigmalariyla biitiiniiyle
ortiismeyen; bunun yerine hemostazin stabilizasyonu, piht1 biitiinliigiiniin
stirdiiriilmesi ve lokal doku iyilesmesinin zamansal organizasyonu gibi sii-
reclerdeki aksamalara odaklanan c¢ok bilesenli bir model cercevesinde ele
alinmaktadir. Bu bakis agisina gore AO; “piyojenik bir enfeksiyon”dan ¢ok,
pthtinin erken donemde ¢oziinmesi/yer degistirmesi ve bunun sonucunda
soketteki dokularin dis gevreye agik hale gelmesiyle ortaya ¢ikan gecikmis
iyilesme fenotipi olarak kavramsallagtirilmalidir. (Teshome, 2017)

4.1. Normal ¢ekim soketi iyilesmesi ve AO’da bozulma noktalar:

Fizyolojik kosullarda dis ¢ekimini takiben soket i¢inde hizla kanama-
hemostaz evresi baslar; trombosit agregasyonu ve koagiilasyon kaskad: ak-
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tivasyonu ile fibrin ag1 olusur ve erken donemdeki pihti, hem mekanik bir
“biyolojik ortii” islevi goriir hem de hiicresel go¢ ve doku yeniden yapilanmasi
icin gecici bir matriks saglar. Izleyen giinlerde pihti; graniilasyon dokusunun
gelisimi, anjiyogenez ve fibroblastik aktivite ile yer degistirir; epitelizasyon ve
osteoid olusumu agamalari ile soket iyilesmesi ilerler. (Teshome, 2017)

AQ’da temel sorun, bu ardisik siirecin en kritik basamagi olan pihtinin
stabil kalamamasidir. Klinik agidan AO’nun tipik olarak postoperatif 1-3.
giinler arasinda belirginlesmesi, patolojik siirecin hemostazin erken fazin-
da “kirilma” yasadigini diistindiiriir. Pihtinin kismi veya tam kaybz, alveoler
yiizeylerin (6zellikle kemik trabekiilleri ve sinir uglar1 bakimindan zengin
alanlarin) ¢evresel irritanlara maruz kalmasina yol agarak agr1 siddetini arti-
rir; ayrica pithtinin yoklugu, graniilasyon dokusunun olusumunu geciktirerek
iyilesmenin biyolojik temposunu yavaslatir. (Teshome, 2017)

4.2. Fibrinoliz-koagiilasyon dengesinin bozulmasi: piht1 ¢éziinmesi
paradigmasi

AO patofizyolojisinde en sik atif yapilan agiklayici model, ¢ekim soke-
tinde lokal fibrinolizin artmasi sonucunda fibrin aginin erken dénemde par-
¢alanmasi ve pithtinin biitiinligiinii kaybetmesidir. Fibrinoliz; plazminojenin
plazmine doniismesi ve plazminin fibrin agini degradasyona ugratmas ile
yiiriir. Normal iyilesmede fibrinoliz, doku yeniden yapilanmasinin bir parca-
sidir; ancak AO’da bu siire¢ zamansal olarak erken ve/veya yogun gerceklese-
rek pithtinin “koruyucu” roliinii siirdiirememesine neden olur.

Bu modelin klinik yansimasi sudur: pihti kaybi, soketin biyolojik kapani-
ni1 ortadan kaldirir; agikta kalan dokularin gevresel uyarana duyarlilig artar;
lokal inflamatuvar yanit “kisir dongii” bigiminde yogunlasabilir. Boylece agr1
yalnizca semptomatik bir ¢ikt1 degil, ayn1 zamanda piht1 ¢6ziinmesi ve doku
ekspozisyonunun olusturdugu patofizyolojik siireglerin dogrudan gostergesi
olarak degerlendirilir.

AO’nun olusumunda fibrinolizi tetikleyen faktorlerin tamamu tek bir
mekanizmaya indirgenemese de travma, lokal doku hasari, kimyasal irri-
tanlar ve mikrobiyal iiriinlerin fibrinoliz egilimini artirabilecegi ileri siiriil-
mektedir. Bu baglamda AO, hemostatik stabilizasyonun ve fibrin matriks bii-
tinliginiin zayifladigi, buna eslik eden inflamatuvar ortamin pihtiyr daha
kirilgan hale getirdigi bir biyolojik “esik asim1” durumu olarak disiintilebilir.
(Teshome, 2017)

4.3. Lokal inflamasyon ve agr1 biyolojisi: mediatorler, doku ekspozis-
yonu ve hiperaljezi

AO’nun klinik olarak en belirgin 6zelligi, analjeziklere direng gostere-
bilen yiiksek siddette agridir. Agrinin bu diizeyde belirginlesmesi, yalnizca
pthtinin yokluguna baglanamayacak kadar kompleks bir néroinflamatuvar



144 * Yasemin Kesimci & Dogan Ilgaz Kaya & Elif Esra Ozmen Uniivar

zemin diigiindiiriir. Agikta kalan alveoler kemik ve ¢evre yumusak dokular-
da; prostaglandinler, bradikinin, sitokinler ve diger inflamatuvar mediatorle-
rin lokal konsantrasyonunun artmasi, periferik sinir u¢larinda sensitizasyon
olusturabilir. Bu periferik sensitizasyon, klinikte zonklayic1 ve yayilan agr1
seklinde kendini gosterebilir.

Ek olarak, pthtinin kayb1 soketin mekanik olarak “korunmasiz” kalma-
sina yol actigindan; gida impaksiyonu, fiziksel irritasyon, sicaklik degisiklik-
leri ve tiikiiriik/kimyasal etkilesimler de lokal duyarlilig1 artirabilir. Béylece
AO’da agr1 hem biyokimyasal hem de mekanik uyaranlarla beslenen, has-
ta agisindan yiiksek diizeyde distress olusturan bir klinik fenotipe doéniisiir.
(Teshome, 2017)

4.4. Cerrahi travma, doku hasari ve vaskiiler yanit: “iyilesme ortam1”-
nin bozulmasi

AO igin en tutarl risk kiimesi, travmatik/uzun siiren cerrahi cekimler ve
ozellikle mandibular ii¢iincii molar cerrahileridir. Travmanin patofizyolojik
etkisi cok yonlidiir: (i) alveoler kemik ve cevre yumusak dokularda daha fazla
hiicresel hasar meydana gelir, (ii) inflamatuvar yanitin siddeti artar, (iii) doku
i¢i enzimatik aktivite ve mediator salinimi yiikselir, (iv) pihti stabilitesini des-
tekleyen “dengeli” iyilesme ortami zayiflar. Bu ¢ergevede travma, fibrinoliz
egilimini artiran ve piht1 organizasyonunu geciktiren bir “baslatic1” olarak
degerlendirilebilir.

Vaskiiler bilesen de 6nemlidir. Her ne kadar AO, salt “hipoperfiizyon”
ile agiklanmasa da; doku perfiizyonu, oksijenasyon ve mikrodamar yanitlari
yara iyilesmesi agisindan kritik belirleyicilerdir. Mandibular posterior bol-
gede kemik yapisinin gorece yogun olmasi, cerrahi manipiilasyon ihtiyacini
artirarak dolayli bigimde travma yiikiinii yiikseltebilir. Sonug olarak AO’nun
mandibulada daha sik goriilmesi, anatomik bir “yetersiz kanlanma” tezinden
ziyade, ¢ogu zaman mandibular {iglincii molar bélgesinde cerrahi zorlugun
daha fazla olmasina ve travma bilesenine baglanabilecek bir dagilim paterni
olarak okunabilir. (Teshome, 2017)

4.5. Mikrobiyal katki: enfeksiyon olmadan “biyolojik amplifikasyon”

AO’nun “primer enfeksiyon” olarak kabul edilmemesi, mikrobiyal fak-
torlerin biitiiniiyle 6nemsiz oldugu anlamina gelmez. Cekim soketi, dogal
olarak oral mikroflora ile temas halindedir. Bakteriyel yiikiin artmasi veya
periodontal/perikoronitis gibi dnceden var olan inflamatuvar odaklar, lokal
iyilesme yanitini olumsuz yonde modiile edebilir. Mikrobiyal iiriinler; infla-
matuvar mediatorleri artirarak, doku ortamini daha proteolitik/fibrinolitik
bir profile itebilir ve pihti stabilitesini dolayl1 yoldan zayiflatabilir.

Bu nedenle AO’da mikrobiyal bilesen, “enfeksiyon-irin-sistemik bulgu”
¢izgisinden ¢ok, lokal biyolojik ortami bozan ve fibrinoliz egilimini artirabi-
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len bir amplifikator gibi konumlanir. Bu yaklasim, antiseptiklerin (6r. klor-
heksidin) AO insidansini azaltabilecegine iligskin bulgularla da uyumludur:
CHX’nin etkinligi, dogrudan fibrinolizi baskilamasindan ziyade, soketteki
mikrobiyal ekolojiyi ve lokal inflamatuvar yiikii azaltarak pihti stabilitesine
dolayli katk: sunmast iizerinden agiklanabilir. (Teshome, 2017)

4.6. Sistemik ve davranissal risk faktorlerinin biyolojik zemini

AO’nun multifaktoriyel dogasi, sistemik ve davranigsal degiskenlerin pa-
tofizyolojideki roliinii 6nemli kilar:

4.6.1. Sigara kullanimi: Sigara; kimyasal bilesenleri, lokal 1s1 etkisi ve ge-
kim alaninda olusabilecek mekanik negatif basingla piht stabilitesini etkile-
yebilir. Ayrica doku iyilesmesinde gorevli hiicresel fonksiyonlar ve mikroda-
mar yanitlari iizerinde olumsuz etkiler olusturabilecegi diistiniilmektedir. Bu
etkilerin toplami, erken donemde pihtinin biitiinliigiint koruma kapasitesini
azaltabilir. . (Teshome, 2017)

4.6.2. Oral kontraseptifler ve hormonal durum: Ostrojenik etkinligin
koagiilasyon-fibrinoliz dengesini modiile edebilecegi, dolayisiyla piht1 lizi
egilimini artirabilecegi hipotezi literatiirde siklikla tartisilir. Bu ¢ercevede
hormonal durum, pihtinin biyokimyasal stabilitesini etkileyerek AO gelisimi
i¢in bir “zemin” olusturabilir. (Teshome, 2017)

4.6.3. Yas ve doku yanitr: Yasla birlikte yara iyilesmesi dinamikleri, inf-
lamatuvar yanitin diizenlenmesi ve doku rejenerasyon kapasitesi degisebilir.
Ancak yasin AO igin bagimsiz bir belirleyici olup olmadig: her ¢caligmada
tutarli degildir; muhtemelen yas, cerrahi zorluk, sistemik durumlar ve doku
biyolojisi ile etkilesim icinde dolayli bir rol oynar. (Teshome, 2017)

4.6.4. Sistemik hastaliklar: Diyabet ve immiin yanit1 etkileyen durumlar,
genel yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilir. Bununla birlikte AO ile sistemik
hastaliklar arasindaki iliskinin kanit diizeyi degisken olup, olasi iliski ¢cogu
zaman “iyilesme kapasitesinin azalmasi” tizerinden dolayli bicimde agiklanir.
(Teshome, 2017)

5. RiSK FAKTORLERI

Alveolar osteitisin gelisimi ¢ok faktorlii bir zeminde degerlendirilmek-
le birlikte, bu ¢alismanin giris boliimiinde ve tartigma kisminda vurgulanan
unsurlar klinik pratikte riskin ongoriilmesi agisindan yol gostericidir. Risk
faktorleri, kavramsal olarak hasta iliskili ve islem iliskili bilesenler seklinde
iki ana kiimede siniflandirilabilir. (Suchdnek et al., 2019)

5.1. Hasta {liskili Risk Faktorleri
5.1.1. Sigara kullanimi1

Sigara, AO gelisimi ve tedavi yanitinin gecikmesi ile iliskilendirilen en
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belirgin hasta kaynakli degiskenlerdendir. Calismada, daha uzun siiren iyi-
lesme veya basarisizlik gozlenen olgularda sigara dykiistiniin dikkat cekmesi;
sigaranin doku iyilesmesini yavaslatabilecegi yoniindeki biyolojik varsayim-
larla uyumludur. Bu baglamda sigara hem AO insidansini artirabilen hem de
tedavi slirecini uzatabilen bir risk belirleyicisi olarak ele alinmalidir. (Sucha-
nek et al., 2019)

5.1.2. Oral kontraseptif kullanimi

Oral kontraseptif kullaniminin AO riskini anlamli 6lgiide artirabildigi
bildirilmistir. Hormonal diizenekler {izerinden koagiilasyon-fibrinoliz den-
gesinin etkilenmesi olasi bir mekanizma olarak tartigilmakta olup, bu durum
elektif ¢cekimlerin planlanmasi ve risk bilgilendirmesi agisindan klinik 6nem
tasir. (Suchének et al., 2019)

5.1.3. Cekim Oncesi lokal inflamasyon (periodontal/perikoronitis vb.)

Cekim alaninda 6nceden mevcut akut inflamasyonun (6rn. “dentitio dif-
ficilis” ile iligkili tablo) AO agisindan predispozan bir zemin olusturabilecegi
ifade edilmektedir. Lokal inflamasyon, soketteki biyolojik ortami degistirerek
piht1 stabilitesini ve iyilesme yanitini olumsuz yonde etkileyebilir. (Suchanek
et al., 2019)

5.1.4. Yas (ikincil katki degiskeni)

Yas, ikincil risk bileseni olarak anilmaktadir. Yasla birlikte doku yenilen-
me kapasitesi ve yara iyilesme dinamiklerindeki degisimler, AO’ya yatkinlig1
dolayl1 bigimde etkileyebilir; ancak bu iliskinin kuvveti farkli ¢caligmalarda
degiskenlik gosterebilir. (Suchanek et al., 2019)

5.1.5. Davranissal ve uyumla ilgili unsurlar (dolayli)

Tedavi yanitin1 uzatabilen oriintiiler iginde, hastanin 6nerilere uyumu
(6rnegin sigara birakma) ve lokal bakim talimatlarinin uygulanmasi gibi
davranissal etkenler dolayli bir risk alan1 olusturur. (Suchanek et al., 2019)

5.2. Islem (Operasyon) iliskili Risk Faktorleri
5.2.1. Travmatik/komplike ¢ekim ve cerrahi zorluk

AO’nun en sik iligkilendirildigi islem faktorii, ¢ekimin travmatik veya
komplike olmasidir. Cerrahi zorlugun artmasi, soket dokularinda daha belir-
gin doku hasari1 ve inflamatuvar yanit ile sonuglanarak pihtinin stabilitesini
olumsuz etkileyebilir. Calismanin hasta dagiliminda flep kaldirilarak yapilan
komplike ¢ekimlerin bulunmasi, AO olgularinin énemli bir kisminin daha
zor cerrahi baglamlarda ortaya ¢ikabildigini diistindiiriir. (Suchdnek et al.,
2019)



Ag1z, Dis, Cene Cerrahisi Alaninda Uluslararasi Giincel Yaklasimlar - 147

5.2.2. Flep tasarimi ve primer kapanis uygulamalari

Flep tasarimu ve siitiirleme gibi teknik ayrintilar, ikincil faktorler arasin-
da degerlendirilmistir. Bunlarin etkisi muhtemelen dogrudan degil, travma
diizeyi, soketin korunmasi ve pihti stabilizasyonu {izerindeki dolayli etkiler
tizerinden gergeklesir. (Suchdnek et al., 2019)

5.2.3. Vazokonstriktor iceren lokal anestezik kullanimi

Vazokonstriktor iceren lokal anesteziklerin AO’ya katkisi literatiirde
ikincil bir risk alani olarak tartisilmistir. Olast mekanizma, gegici vazokons-
triksiyonun lokal perfiizyonu etkilemesi ve iyilesme ortamini dolayli olarak
modifiye etmesidir; ancak bu iliskinin giicti ve klinik anlamlilig1 ¢alismalara
gore degisebilir. (Suchanek et al., 2019)

5.2.4. Sokette debris (kemik/kok fragmani) kalmasi

Cekim alaninda kemik veya kok fragmani gibi artiklarin kalmasi, yara
iyilesmesini bozarak AO gelisimine katkida bulunabilecek islem iliskili bir
unsur olarak anilmaktadir. Debris, hem mekanik irritasyon hem de lokal bi-
yolojik ortamin olumsuz modifikasyonu iizerinden risk yaratabilir. (Sucha-
nek et al., 2019)

6. KLINIK BULGULAR

Kuru soketin klinik tanist ¢gogu zaman fizik muayene bulgular ve tipik
yakinmalarin birlikteligi ile konur. Ayirici 6zelliklerden biri, soket i¢inde
pthtinin goriintir olmamasi veya soketin “bos” goriiniimiidiir. P1iht1 kaybina
bagli olarak soket yiizeyinin daha duyarli hale gelmesi, muayene sirasinda
agrinin kolay provoke olmasina neden olabilir. Ek olarak, ¢ekim alanindan
kaynaklanan kétii tat/koku yakinmasi ve halitozis, olgularin bir kisminda
tabloya eslik edebilen yardimci bulgular olarak degerlendirilebilir. (Miner-
vini et al., 2024)

6.1. Tan1

Tani ¢ogunlukla klinik bulgulara dayanir. Oykiide agrinin baglama za-
mani ayirt edicidir: Ilk 24 saatte giderek artan agridan ziyade, gekimden son-
ra 2.-3. giinde belirginlesen veya siddetlenen agr1 alveolar osteitis i¢cin daha
tipiktir. Klinik muayenede sokette pihtinin kismen ya da tamamen kaybol-
mus olmasi, agikta kemik goriiniimii ve belirgin hassasiyet taniy1 destekler.
(Blum, 2002)

Rutin radyografik inceleme ¢ogu olguda gerekli degildir. Ancak kok par-
casi/sekestr, yabanci cisim, veya komsu dise ait patoloji siiphesi varsa periapi-
kal ya da panoramik goriintiileme tanisal agidan yararli olabilir. (Blum, 2002)
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6.2. Ayirici tan1

Postoperatif enfeksiyon / alveoler apse: Genellikle sislik, piiriilan
akint1 ve ates gibi sistemik bulgular daha belirgindir.

Yabanci cisim reaksiyonu / gida impaksiyonu: Sokette koku ve agr1 olus-
turabilir; gogu kez irrigasyon ve debris uzaklastirilmastyla yakinmalar azalir.

Osteomiyelit: Daha uzun siireli bir klinik gidis gosterir; sistemik be-
lirtiler ve radyografik degisiklikler eslik edebilir (nadirdir).

Komsu dis kaynakli agr1 (pulpitis, ¢atlak), TME agrisi, noropatik
agri: Bulgular dry socket ile uyumlu degilse veya agr1 paterni farkliysa bu
olasiliklar degerlendirilmelidir. (Blum, 2002)

7. KORUNMA (PROFIiLAKSI) STRATEJiLERI

Alveolar osteitin 6nlenmesi, pihti stabilitesinin korunmasi ve soket ¢ev-
resindeki lokal kosullarin optimize edilmesi iizerinden kurgulanmalidir.
Randomize kontrollii caligmalarin sentezlendigi kanitlar, profilakside en tu-
tarl1 destek goren yaklasimin klorheksidin temelli lokal uygulamalar oldugu-
nu gostermektedir. (Daly, Sharif, Newton, Jones, & Worthington, 2012)

7.1. Antiseptik temelli yaklagim: klorheksidin
7.1.1. Perioperatif klorheksidin gargara

Cekim Oncesi ve ¢ekim sonrasi erken donemde (6zellikle ¢cekimden 24
saat sonra baslanacak sekilde) klorheksidin gargarasi kullanimi, dry socket
gelisme olasiligini azaltabilen bir profilaksi se¢enegidir. Bununla birlikte gar-
gara formunun; tat degisikligi, dis yiizeylerinde boyanma ve mukozal irritas-
yon gibi genellikle hafif nitelikte istenmeyen etkilere yol agabilecegi hastaya
bildirilmelidir. (Daly et al., 2012)

7.1.2. Soket i¢i klorheksidin jel uygulamasi

Soket igine uygulanan klorheksidin jel (6zellikle 0.2%) dry socket insi-
dansini azaltma potansiyeli tasir ve mevcut kanitlarda advers olay bildirimle-
ri sinirhidir. Bu uygulama, 6zellikle riskli gekimler (6r. cerrahi iigiincii molar
cekimleri) sonrasi1 profilaksi planlanirken tercih edilebilir bir lokal se¢enek-
tir. (Daly et al., 2012)

7.1.3. Gargara-jel karsilastirmasi

Klorheksidin jel uygulamasinin, klorheksidin gargaraya belirgin iis-
tinliiginii gosteren giiglii kanit bulunmamaktadir; bu nedenle se¢im, hasta
uyumu, uygulama kolayligi, yan etki profili ve klinisyenin protokoliine gore
rasyonellestirilmelidir. (Daly et al., 2012)
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7.2. Biyolojik iiriinler ve soket iyilesmesini desteklemeye yonelik yak-
lasimlar

7.2.1. PRP ve benzeri otolog konsantreler

Trombositten zengin plazma gibi otolog kan tiriinleri, teorik olarak iyi-
lesmeyi destekleyebilir; ancak mevcut ¢aligmalarin sayisi ve kanit kesinligi
sinirli oldugundan, rutin profilaksi amaciyla standart bir 6neri diizeyi olus-
turmak giictiir. (Daly et al., 2012)

7.3. Kanitin sinirl1 oldugu diger lokal miidahaleler

Derlemede ¢ok sayida farkli soket igi ajan, patch/dressing veya benzeri
lokal miidahale tekil ¢aligmalarla degerlendirilmistir. Bu yaklagimlarin ¢ogu
i¢in kanit govdesi pargali ve genellenebilirlik agisindan yetersiz oldugundan,
standart profilaksi protokollerinde “cekirdek uygulama” olarak 6nerilmeleri
temkinli degerlendirilmelidir. (Daly et al., 2012)

7.4. Klinik uygulamaya yansiyan pratik sonug

Kanit diizeyi ve klinik uygulanabilirlik birlikte ele alindiginda; dry so-
cket profilaksisinde en rasyonel ve kanita dayali omurga, klorheksidin bazli
lokal uygulamalardir. Bunun yaninda, hastaya olas1 mindr yan etkiler hak-
kinda bilgi verilmesi ve uygulamanin hasta uyumuna gore sekillendirilmesi,
profilaksinin etkinligini artiran tamamlayic1 unsurlardir. (Daly et al., 2012)

8. TEDAVIi PRENSIPLERi
8.1. Tedavinin temel hedefleri

Alveolit yonetiminde klinik hedef; (i) agikta kalan kemik ytizeyinin
mekanik uyarilmasini azaltarak agriy1 hizla kontrol altina almak, (ii) soket
icinde iyilesmeyi geciktiren birikimleri uzaklagtirmak, (iii) soketin epiteli-
zasyonla kalic1 6rtiilenme kapasitesini desteklemek ve (iv) gerektiginde pihti
stabilitesini artiracak kogullar1 saglamaktir. (Mamoun, 2018)

8.2. Soket i¢i temizleme ve irritanlarin uzaklastirilmasi

Soket icerisindeki gida artiklari ve biyofilm benzeri birikimler, nazik
irrigasyon ile uzaklastirilmalidir.

[rrigasyon sirasinda agik kemik yiizeyiyle travmatik temasin en aza
indirilmesi 6nem tasir; bitylitme ve uygun aydinlatma, islemin hedefe yonelik
yapilmasina katki saglayabilir. (Mamoun, 2018)

8.3. Agik kemik yiizeyinin korunmasi ve “6rtme” yaklasimi

Agrinin ana kaynag1 ¢ogunlukla ekspoze kemik oldugundan, soket
icerisine yerlestirilen medikament/dressing ile kemik ytiizeyinin fiziksel ola-
rak izole edilmesi rasyonel bir yaklagimdhr.
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Kullanilan materyalin, birkag giin stireyle koruyucu bir bariyer olus-

turmasi; ayni zamanda rezorbe olabilmesi ve soket i¢inde yerinde kalabilmesi
beklenir.

Yer degistirme riski yiiksek olgularda, medikamentin retansiyonunu
artirmak amacryla siitiir gibi yardimci stabilizasyon yontemleri degerlendiri-
lebilir. (Mamoun, 2018)

8.4. Kemik ¢ikintisi/protriizyon varliginda diizeltici yaklasimlar

Ekspoze kemik, iyilesmis soketin beklenen okliizal seviyesinin iize-
rinde “protriide” bir septum veya perimeter ¢ikintisi seklinde ise epitelizas-
yon gecikebilir ve agr1 uzayabilir.

Bu durumda, anatomik sinirlar gozetilerek kemik ¢ikintisinin daha
ortiilebilir bir seviyeye indirgenmesi (selektif kemik diizeltmesi) epitelizasyo-
nu kolaylastiran bir segenek olabilir. (Mamoun, 2018)

8.5. Kanama/piht1 olusumunu destekleme (se¢ilmis olgularda)

Pihtinin yeniden olusumu ve stabilizasyonu, soketin biyolojik iyiles-
me kapasitesini artirabilir.

Ancak kiiretajla kanama indiiksiyonu gibi girisimler, hasta konforu
ve anatomik riskler agisindan dikkatle se¢ilmeli; rutin degil, endikasyon te-
melli diisiintilmelidir. (Mamoun, 2018)

8.6. “Iyilesen alveolit”in ayirt edilmesi ve gereksiz girisimden kaginma

Soket yiizeyi stabil bir epitel tabakast ile tamamen ortiilmiisse ve irri-
gasyonla epitel kaybolmuyorsa, alveolit fazinin geride kaldig: kabul edilebilir.

Bu asamada agresif debridman ve tekrar eden medikament uygula-
malar1 yerine; hijyen onerileri, semptom kontrolii ve izlem daha uygun olabi-
lir. (Mamoun, 2018)

8.7. Agr1 kontrolii ve destekleyici bakim
Analjezi ihtiyaci ¢ogu olguda non-opioid ajanlarla yonetilebilir.

Hastaya, sokette gida birikimini azaltacak bakim onerileri ve takip
plan1 verilmesi; semptomlarin siddetlenmesi halinde yeniden degerlendirme
yapilmasi 6nemlidir. (Mamoun, 2018)

8.8. Antibiyotiklerin yeri

Alveolit, primer bakteriyel enfeksiyon olmaktan ziyade piht1 bozuklugu
temelli oldugundan rutin antibiyotik 6nerilmez. Bu yaklasim, antibiyotik di-
renci ve gereksiz sistemik maruziyet riskinin azaltilmasi agisindan da 6nem
tasimaktadir. Antibiyotik ancak:
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Yaygin sislik, ates, piiriilan drenaj gibi sekonder enfeksiyon bulgular:
varsa,

Immiinsiiprese hastada enfeksiyon riski yiiksekse,

Komsu dokulara yayillan enfeksiyon sliphesi mevcutsa
giindeme gelmelidir. (Daly, Sharif, Jones, Worthington, & Beattie, 2022)

8.9. Adjuvan / yeni yaklasimlar
8.9.1. Diisiik diizey lazer tedavisi (LLLT) / diode lazer

Son yillarda lazerin analjezik, biyostimiilan ve iyilesmeyi hizlandirici et-
kileri nedeniyle alveolit tedavisinde kullanimi artmistir. Klinik ¢alismalarin
meta-analizleri, lazerin agriy1 azaltma ve iyilesmeyi hizlandirma agisindan
geleneksel pansumanlara kiyasla avantaj saglayabilecegini raporlamaktadir;
ancak protokoller (dalga boyu, enerji, seans sayisi) olduk¢a degiskendir. (Mi-
nervini et al., 2024)

8.9.2. PRF / i-PRF (trombositten zengin fibrin)

PRF, biiytime faktorleri ve fibrin matriksi ile iyilesmeyi destekleyebilir.
Giincel derlemeler ve klinik ¢alismalar, PRF/i-PRF uygulamalarinin agriy:
azaltabilecegini ve yumusak doku iyilesmesini hizlandirabilecegini bildir-
mektedir. (Tekin & Ozkiris Tiiredi, 2025)

8.9.3. Bal (honey) uygulamalar1

Manuka bali dahil gesitli bal uygulamalarinin antiinflamatuvar ve an-
tibakteriyel 6zellikleri nedeniyle dry socket profilaksisi ve tedavisi agisindan
arastirildig: calismalar vardir. Randomize ¢alismalar; bazi protokollerde agr1
ve klinik iyilesme tizerine olumlu sonuglar bildirebilmistir. (Abu-Mostafa,
Al-Daghamin, Al-Anazi, Al-Jumaah, & Alnesafi, 2019)

Klinik yaklasim: Bu yontemler umut verici olsa da; standardizasyon, ma-
liyet ve erisilebilirlik gz 6niine alinmaly; kanit diizeyi ve kurum imkanlarina
gore secilmelidir.

9. KLINIK UYGULAMA ICIN PRATIK TEDAVI ALGORITMASI

Asagidaki sema, pratikte sik kullanilan ve kanitlarla uyumlu bir yakla-
$im sunar:

Oykii + muayene: Cekimden 1-3 giin sonra baslayan siddetli agr1 + so-
kette piht1 kayb1?

Enfeksiyon bulgusu var m1? (ates, yaygin sislik, irin)

Yoksa: dry socket olas1 > irrigasyon + intraalveoler analjezik/pansu-
man + sistemik analjezi.
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Varsa: sekonder enfeksiyon olas1 > drenaj/irrigasyon + gerekirse anti-
biyotik + yakin takip.

Kontrol: 24-48 saat iginde agr1 gerilemezse pansuman yenile, irritan
ajanlari azalt, alternatif yaklasim (LLLT/PRF) diisiin.

Iyilesme: Semptomlar azaldik¢a pansumani sonlandir, hasta egitimini
pekistir. (Blum, 2002; Daly et al., 2012; Garola et al., 2021)

10. ALVEOLER OSTEITiSIN OZEL KLINIK DURUMLAR CERCE-
VESINDE DEGERLENDIRILMESI

Alveoler osteitis, dis ¢ekimini izleyen dénemde ortaya ¢ikan ve postope-
ratif yara iyilesme siirecini sekteye ugratan, klinik agidan énemli bir komp-
likasyon olarak kabul edilmektedir. Hastaligin ortaya ¢ikist ve klinik siddeti;
uygulanan cerrahi teknik, lokal anatomik kosullar ve bireyin sistemik 6zel-
likleriyle yakindan iligkilidir. Bu baglamda gebelik, gomiilii ii¢iincii molar
cerrahileri ve eslik eden sistemik hastaliklar, alveoler osteitis agisindan 6zgiin
risk profilleri olusturan klinik durumlar olarak ele alinmalidir.

10.1. Gebelikte Alveoler Osteitis

Gebelik donemi, alveoler osteitis gelisimi agisindan dogrudan bir ne-
den olusturmamakla birlikte, fizyolojik adaptasyonlar ve tedaviye iligskin
kisitliliklar nedeniyle 6zel degerlendirme gerektiren bir hasta grubunu
temsil etmektedir. Gebelige eslik eden hormonal degisiklikler, 6zellikle
Ostrojen diizeylerindeki artis, fibrinolitik siirecler tizerinde dolayl1 etkiler
olusturarak postekstraksiyon pihtisinin stabilitesini olumsuz yonde etkile-
yebilmektedir. Bununla birlikte mevcut bilimsel veriler, gebeligin alveoler
osteitis insidansini tek basina belirgin bigimde artirdigini kesin olarak or-
taya koymamaktadir.

Gebelikte alveoler osteitisin klinik 6nemi, esas olarak tani ve tedavi se-
ceneklerinin sinirli olmasiyla iliskilidir. Analjezik ve antiinflamatuvar ila¢
kullanimindaki kisitlamalar, alveolit gelismesi durumunda agr1 kontrolii-
nii giiglestirebilmekte ve hastanin giinliik yasam kalitesini belirgin sekilde
olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle gebelikte klinik yaklagim, tedavi-
den ziyade koruyucu ve 6nleyici stratejilerin 6n planda tutulmasi ilkesine
dayandirilmalidir.

Genel olarak elektif dis ¢ekimlerinin postpartum doneme ertelenme-
si tercih edilmekle birlikte; akut enfeksiyon varligi, siddetli agri, fonksiyon
kayb1 veya tekrarlayan perikoronitis ataklar: gibi durumlarda cerrahi mii-
dahale kaginilmaz hale gelebilir. Bu tiir olgularda cerrahi travmanin en aza
indirilmesi, soket i¢i kan pihtisinin korunmas: ve lokal antiseptik 6nlemlerin
uygulanmasi, alveoler osteitis gelisme riskinin azaltilmasinda temel klinik
prensipler arasinda yer almaktadir.
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10.2. Gomiilii Ugiincii Molarlar ve Alveoler Osteitis

Gomili mandibular ticiincii molar ¢ekimleri, alveoler osteitis agisindan
en yiiksek risk tasiyan cerrahi girisimler arasinda kabul edilmektedir. Bu du-
rumun baslica nedenleri arasinda; islemin ¢ogunlukla cerrahi teknik gerek-
tirmesi, belirgin kemik travmasi olusturmasi, operasyon siiresinin uzamasi
ve ilgili bolgedeki vaskiilaritenin sinirli olmasi yer almaktadir.

Klinik gozlemler ve epidemiyolojik veriler, alveoler osteitis goriilme sik-
liginin gomiilii mandibular tigiincii molar ¢ekimlerini takiben anlaml dii-
zeyde arttigini ortaya koymaktadir. Bu olgularda postekstraksiyon pihtisinin
kayb1 ya da erken donemde fibrinolitik mekanizmalarla yikima ugramasi,
soketin agik kemik yiizeyiyle iyilesmesine neden olmakta ve karakteristik
olarak siddetli, siiregen agr1 tablosu ortaya ¢ikmaktadir.

Cerrahi planlama siirecinde atraumatik yaklasimlarin benimsenmesi,
yeterli irrigasyon saglanmasi, gereksiz kemik rezeksiyonundan kaginilmasi
ve soket stabilitesinin korunmasi, alveoler osteitis riskini azaltan temel stra-
tejiler olarak degerlendirilmektedir. Bunun yani sira, bu hasta grubunda lokal
antiseptik uygulamalarin, 6zellikle klorheksidin i¢eren protokollerin, koru-
yucu etkisinin klinik agidan belirgin oldugu kabul edilmektedir.

10.3. Sistemik Hastaliklar ve Alveoler Osteitis

Sistemik hastaliklar, alveoler osteitis gelisimini hem yara iyilesmesinin
biyolojik dinamikleri hem de lokal doku yanit: izerinden etkileyebilmekte-
dir. Diyabetes mellitus, immiinsiipresif durumlar, hematolojik bozukluklar
ve vaskiiler patolojiler, postoperatif iyilesme siirecini geciktirerek alveoler os-
teitis gelisimi i¢cin zemin hazirlayan baslica sistemik faktorler arasinda yer
almaktadir.

Ozellikle metabolik kontrolii yetersiz diyabetes mellitus olgularinda
mikrovaskiiler dolasim bozuklugu ve inflamatuvar yanitin degismesi, pos-
tekstraksiyon pihtisinin stabilitesini olumsuz etkileyebilmekte ve alveoler
osteitis insidansini artirabilmektedir. Benzer sekilde, immiinsiipresyon var-
liginda lokal enfeksiyon kontroliiniin zayiflamasi ve epitelizasyon siirecinin
gecikmesi, alveolit gelisimini kolaylastirici bir etki olusturmaktadir.

Bu hasta grubunda sistemik antibiyotiklerin profilaktik kullanimina
rutin olarak bagvurulmas: 6nerilmemekle birlikte; lokal koruyucu 6nlemler,
minimal travmatik cerrahi teknikler ve yakin postoperatif izlem, alveoler os-
teitisin onlenmesinde temel yaklasimlar olarak kabul edilmektedir. Sistemik
hastalig1 bulunan bireylerde alveoler osteitis gelismesi durumunda klinik
seyrin daha uzun ve direngli olabilecegi géz 6niinde bulundurulmals; erken
tan1 ve uygun lokal tedavi stratejileri gecikmeden uygulanmalidir.
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11. PROGNOZ VE TAKiP

11.1. Prognozu belirleyen eksen: “kendini sinirlayan agri sendro-
mu”ndan “tekrarlayan olgu fenotipi’ne

11.2. izlem yogunlugunun tabakalastirilmas:: standart izlem vs. ya-
kin izlem

Calismanin bulgulari, takip planinin risk tabakalastirmast ile kurulma-
sin1 destekler:

Diisiik-orta riskli izlem: Maksiller bolge, atraumatik ¢ekim, iyi agiz
hijyeni ve 6nceki AO &ykiisii yoklugu.

Yiiksek riskli izlem: Mandibular ¢ekimler, gli¢/traumatik ¢ekim 6y-
kiisii, kotii hijyen ve 6zellikle onceki AO oykiisti varligi (bu degiskenlerin bi-
rikimli etkisi klinik olarak anlamlidir).

Bu ¢ergevede “yiiksek risk” grubunda izlem araliklarinin siklastirilma-
s1, komplikasyon gelistiginde agr1 yonetimi ve lokal girisimlerin gecikme-
den uygulanmasi agisindan iglevseldir. (Taberner-Vallverdd, Camps-Font,
Gay-Escoda, & Sanchez-Garcés, 2022)

11.3. Takip zamanlamasi: kritik pencere ve hedeflenen degerlendirme
noktalari

Alveoler  osteitisin  tipik  baslangic  penceresi  klinik  pra-
tikte c¢ogunlukla 48-72 saat sonrasi olarak bilinir; ¢aligma-
da olgu tanimi da en az 48 saat gecikmeli agriy1 temel alir.
Bu nedenle izlem, “ilk 24 saate asir1 odaklanmaktan ¢ok, asagidaki kritik
pencereleri hedeflemelidir:

48-72. saat odakli degerlendirme: gecikmeli baslayan agri, halitozis/
metal tat, sokette pitht1 kaybi/duvar hassasiyeti gibi bulgular agisindan.

5-7. giin degerlendirmesi: agr1 egrisinin soniimlenip soniimlenmedi-
gi; soketin epitelizasyon egilimi, ek girisim gereksinimi.

Semptom persistan ise ek kontrol: agrinin uzamasi veya atipik bul-
gularin eklenmesi halinde (6rn. yaygin sislik, piiriilan akinti, sistemik belirti)
ayirici tani genisletilmelidir. (Taberner-Vallverdu et al., 2022)

11.4. izlemde “basar1 6l¢iitii”: radyografiden ¢ok klinik yanit ve bas-
vuru yiikii

Bu komplikasyonda takip basarisi, cogu zaman goriintiileme bulgularin-
dan ziyade:

Agrinin kontrol altina alinmasi,

Soketin debris/impaksiyon yiikiiniin azaltilmasi,
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Epitelizasyonun ilerlediginin klinik olarak gosterilmesi,

Tekrarlayan kontrol ihtiyacinin azaltilmasi ile tanimlanir. (Taber-
ner-Vallverdu et al., 2022)

12. SONUC

Alveoler osteitis, dis ¢ekimini takiben gelisen ve primer enfeksiy6z bir
stirecten ziyade postekstraksiyon pihtisinin erken kaybi ve artmais fibrinoli-
tik aktivite ile iliskili bir yara iyilesme bozuklugu olarak kabul edilmektedir
(Ghosh, Aggarwal, & Moore, 2021). Klinik tablonun temel belirleyicisi, ekspo-
ze alveoler kemik yiizeyine bagl ortaya ¢ikan siddetli ve persistan agr1 olup,
komplikasyonun klinik 6nemi mortaliteden ¢ok hasta konforu, tekrarlayan
bagvurular ve artan klinik yiik tizerinden sekillenmektedir (Kolokythas, Ole-
ch, & Miloro, 2010). Bu nedenle etkin yonetim; risk faktorlerinin preoperatif
donemde tanimlanmasi, cerrahi travmanin azaltilmasi ve soket i¢i biyolojik
stabilitenin korunmasina yonelik yaklasimlara dayanmalidir; mevcut kanit-
lar klorheksidin temelli lokal uygulamalarin profilakside en tutarli etkinligi
gosterdigini ortaya koymaktadir (Wright et al., 2018). Alveoler osteitisin pato-
tizyolojisi goz ontine alindiginda, sistemik antibiyotiklerin rutin kullanimi-
nin endikasyonu bulunmamaktadir (Daly et al., 2022).
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