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1. MAKSİLLAR DİŞSİZLİĞİN YÖNETİMİ

Maksilla, kraniyofasiyal iskeletin orta segmentinde konumlanan ve orta 
hat boyunca uzanan intermaksiller sütür aracılığıyla kaynaşmış sağ ve sol iki 
maksiller kemikten oluşan temel bir kemik yapıdır.(Avila-Ortiz, Pjetursson, 
& Lang, 2021) Her bir maksiller kemik; bir korpus ve buna ek olarak alveo-
lar, frontal, zigomatik ve palatinal olmak üzere dört ayrı uzantıdan meydana 
gelir. Paranazal sinüsler içerisinde en geniş hacimli olan maksiller sinüs ise 
yaklaşık 12.5 cc kapasiteye sahip, hava ile dolu bir boşluk olup maksillanın 
gövdesi içinde yerleşim gösterir.(Gosau, Rink, Driemel, & Draenert, 2009)

Maksillanın alveolar prosesi, üst çene dişlerini taşıyan anatomik bölgeyi 
oluşturur ve maksiller dental arkın tipik kavisli morfolojisinin şekillenme-
sinde belirleyici rol oynar. Yaşam süresince devam eden kraniyofasiyal yeni-
den şekillenmenin maksillanın konturunu ve uzaysal konumunu etkilediği 
iyi bilinmektedir.(Cocchetto, Pradies, Celletti, & Canullo, 2019; Daftary, Ma-
hallati, Bahat, & Sullivan, 2013; Oesterle & Cronin, 2000) Ayrıca, maksiller 
sinüs hacminin yaş ilerledikçe azalma eğiliminde olduğu da ortaya konmuş-
tur.(Rani et al., 2017; Velasco-Torres et al., 2017) Bununla birlikte, posterior 
bölgedeki dişlerin periodontal açıdan sağlıklı olduğu ve fonksiyonlarını sür-
dürdüğü durumlarda, alveolar proses ile maksiller sinüs tabanı kısa vadede 
genellikle belirgin bir morfolojik değişim göstermez.

Literatürde yer alan çok sayıda çalışma, dişin ark içindeki yerleşiminden 
bağımsız olarak, kaybını takiben alveolar krette değişen şiddetlerde yeniden 
şekillenme ile karakterize fizyolojik bir sürecin kaçınılmaz biçimde başladı-
ğını tutarlı biçimde ortaya koymuştur.(Araújo & Lindhe, 2005; Chappuis et 
al., 2013; Couso‐Queiruga, Stuhr, Tattan, Chambrone, & Avila‐Ortiz, 2021) 
Periodontitis etiyolojili diş kayıplarını değerlendiren klinik araştırmalar ise, 
maksiller molarların en yüksek kayıp oranına sahip diş grubu olduğunu gös-
termektedir.(Baelum & Fejerskov, 1986; Hirschfeld & Wasserman, 1978; Mc-
Fall, 1982) Bu yüksek prevalans; posterior bölgede etkili plak kontrolünün 
sağlanmasının daha güç olması ve hastalığın ilerlemesini kolaylaştırabilecek 
furkasyon gibi spesifik anatomik yapıların varlığı ile açıklanabilir.(Matthews 
& Tabesh, 2004) Maksiller sinüs tabanına komşu dişlerin çekilmesini taki-
ben, alveolar kemikte meydana gelen rezorptif değişimlerle eş zamanlı olarak 
sinüs boşluğunun aşağıya (koronal yönde) ve laterale doğru genişleme eğilimi 
göstermesi, maksiller sinüs pnömatizasyonu olarak tanımlanmaktadır.(Sha-
ran & Madjar, 2008)

Posterior maksillada kemik yüksekliğinin dental implant yerleştirilme-
si için yetersiz olduğu durumlarda, maksiller sinüs tabanı augmentasyonu, 
yüksek implant başarısı gösterilen, genel olarak etkinliği kanıtlanmış ve gü-
venilir bir implant yerleştirme alanı sağlayan yöntemdir²³–²⁶ Maksiller sinüs 
tabanı augmentasyonu, dişsiz ve atrofik posterior maksiller segmentlerde ke-
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mik hacminin artırılmasını amaçlayan; mevcut sinüs tabanının apikal yönde 
yer değiştirilmesi yoluyla, implantların uygun bir pozisyonda yerleştirilmesi-
ne ortam sağlayan bir yaklaşımdır.¹

Sinüs lifting işleminde Schneiderian membran kısmi olarak eleve edilir 
ve sinüs tabanının apikal yönde deplase edilir. Sinüs lifting işlemi transal-
veolar, lateral pencere, krestal pencere, veya palatinal pencere yaklaşımları 
aracılığıyla; kemik grefti ya da boşluk doldurucu materyal kullanılarak veya 
kullanılmaksızın ve eş zamanlı implant yerleştirilmesi ile veya olmadan ger-
çekleştirilebilmektedir.(Boyne & James, 1980; Soardi, Soardi, & Wang, 2020; 
Summers, 1994; Tatum, 1986; Winter, Pollack, & Odrich, 2003)

Ayrıca sinüs lifting gibi işlemlerden kaçınmak isteyen klinisyenler için 
kısa dental implantların kullanımı; özellikle kemik yüksekliğinin azalmış 
olduğu bölgelerde, maksiller sinüs tabanı augmentasyonu gibi prosedürlerin 
risklerini, komplikasyonlarını önleyerek posterior dişsiz maksillanın rehabi-
litasyonunu sağlar.(Nisand & Renouard, 2014; Vetromilla, Mazzetti, & Pere-
ira-Cenci, 2021)

Kısa implantlarda olduğu gibi, açılı (eğimli) implant yerleşimi de yar-
dımcı kemik augmentasyonuna duyulan ihtiyacı azaltabilen ya da bazı olgu-
larda tamamen ortadan kaldırabilen bir yaklaşım olarak öne çıkmaktadır. 
Bu durum, cerrahiye bağlı morbiditenin düşürülmesi, tedavi süresinin kısal-
tılması ve toplam maliyetlerin azaltılması açısından klinik avantaj sağlaya-
bilir. Eğimli implantlar; yeterli rezidüel kemiğin mevcut olduğu bölgelerde, 
özellikle maksiller sinüs gibi kritik anatomik oluşumların ihlal edilmesini 
önlemek, kemik greftleme gereksinimini minimize etmek, protetik kantile-
ver uzunluğunu azaltmak ve/veya daha uzun implantların yerleştirilmesine 
imkân tanıyacak şekilde kemik-implant temas yüzeyini artırmak amacıyla, 
bilinçli olarak aksiyel doğrultudan sapacak şekilde mezial ya da distal yönler-
de konumlandırılmaktadır.(Avila‐Ortiz et al., 2023)

2. ZİGOMATİK İMPLANTIN TARİHÇESİ

Zigomatik implantlar alveolar kretlerin dental implantların yerleşimi 
için uygun olmadığı durumlarda bir alternatif olabilir.(RM et al., 2019) 

Brånemark, 1998 yılında zigomatik implantların kemik yapısı yetersiz 
olan hastaların rehabilitasyonunda kullanılabileceğini literatürde tanımla-
mıştır.(Branemark, 1998) Bununla birlikte, Brånemark tekniğinin en önemli 
dezavantajı, implantın palatinal çıkış göstermesi ve damakta üç boyutlu ola-
rak elverişsiz bir konumda yer almasıdır. Bu durum; fonetik, hasta konforu 
ve hijyen açısından ciddi zorluklara yol açmakta, ayrıca planlanan protezin 
konfigürasyonunu olumsuz yönde etkilemektedir.(P. Brånemark et al., 2004; 
Stella & Warner, 2000) Bu sınırlamaları gidermek amacıyla Stella ve Warner, 
2000 yılında orijinal tekniği modifiye etmiştir. Söz konusu modifikasyon-
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da implant maksiller sinüs içerisinde konumlanmaya devam etmekte, ancak 
maksiller sinüsün dış duvarında oluşturulan oluklar aracılığıyla implant ba-
şının protetik açıdan daha uygun bir pozisyonda yerleştirilmesi kısmen sağ-
lanmaktadır.(Stella & Warner, 2000)

Literatürde, dental implant yerleştirilmesini takiben iyileşme süresinin 
genellikle üç ila altı ay arasında değiştiği bildirilmektedir.(P. I. Brånemark, 
1983) Bununla birlikte, hastalara daha hızlı ve konforlu bir tedavi sunabilmek 
amacıyla, bu klasik iyileşme süresi beklenmeden implantların hemen yüklen-
mesini mümkün kılan yaklaşımlar geliştirilmiştir.(Tarnow, Emtiaz, & Classi, 
1997) 

Güncel bilgiler, makro hareketin bulunmaması ve mikromobilitenin 100 
μm’nin altında olması koşuluyla, hemen yükleme protokolünün osseointeg-
rasyona olanak sağlayabileceğini göstermektedir.(Brunski, 1993) Ayrıca daha 
uzun implantların kullanımı, yüksek primer stabilitenin sağlanması ve imp-
lantların protez ile splintlenmesi, öngörülebilir klinik sonuçların elde edil-
mesinde önemli faktörler olarak kabul edilmektedir.(De Bruyn, Raes, Ost-
man, & Cosyn, 2014)

2006 yılında yayımlanan çalışmalarda Chow ve ark(Chow, Hui, Lee, & 
Li, 2006) ve Bedrossian ve ark.(Bedrossian, Rangert, Stumpel, & Indresano, 
2006) zigomatik implantların hemen yüklenmesine ilişkin olumlu klinik so-
nuçlar bildirmiştir. 2008 yılı zigomatik fiksasyonlarda ekstrasinüs tekniğinin 
kullanımına ilişkin ilk yayınların ortaya konulduğu dönem olmuştur.(Apari-
cio et al., 2010; Maló, Nobre, & Lopes, 2008)

Zigomatik kemiğin morfolojisi ve implantın yerleşim konumuna dayalı 
olarak Carlos Aparício, 2011 yılında zigomatik implantlara yönelik yeni bir 
sınıflandırma sistemi geliştirmiştir. “Zygoma Anatomy Guided Approach 
(ZAGA)” olarak adlandırılan bu sistem, ZAGA 0’dan ZAGA 4’e kadar beş 
farklı gruptan oluşmaktadır.(Aparicio, 2011)

3. ENDİKASYON VE KONTRENDİKASYONLAR

3.1. Endikasyonlar

Zigomatik implantların kullanım alanları, özellikle konvansiyonel imp-
lant yerleştirilmesine olanak tanımayan ileri derecede posterior maksiller 
rezorpsiyon vakalarını kapsamaktadır. Bunun yanı sıra, yarık damak gibi 
kraniofasiyal anomalilere bağlı maksiller yetersizlik gösteren bireylerde de 
önemli bir tedavi alternatifi olarak değerlendirilmektedir. Daha önce uygu-
lanan konvansiyonel implant tedavisinin başarısızlıkla sonuçlandığı durum-
larda, ya da kemik greftleme girişimlerinin yetersiz kaldığı veya hasta tarafın-
dan kabul edilmediği olgularda zigomatik implantlar öne çıkmaktadır. Ayrı-
ca, benign veya malign tümör rezeksiyonları sonrasında total ya da parsiyel 
maksillektomi uygulanmış hastalarda, obturatör ve/veya hareketli protezle-
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rin retansiyon ve stabilitesini artırmak amacıyla bu implantların kullanımı 
yaygın olarak bildirilmektedir.(Ahlgren, Størksen, & Tornes, 2006; Davó & 
Pons, 2015; Davo, Pons, Rojas, & Carpio, 2010; Stiévenart & Malevez, 2010)

Anterior maksillada yeterli kemik hacminin bulunmadığı durumlarda, 
her iki tarafta ikişer adet olmak üzere toplam dört zigomatik implantın yer-
leştirilmesi ve splintlenmesine dayanan “quad zigomatik implant” konsepti 
geliştirilmiştir. Bu yaklaşımın, uygun antero-posterior dağılım sağlayarak 
biyomekanik açıdan yeterli stabilite sunduğu bildirilmektedir.(Duarte, Filho, 
Francischone, Peredo, & Brånemark, 2007; Stiévenart & Malevez, 2010)

3.2. Kontrendikasyonlar

Kontrendikasyonlar genel olarak; immün sistemi baskılanmış hasta-
lar, gebeler, kontrolsüz diyabeti olan bireyler, akut sinüzit ve ilaç ya da alkol 
bağımlılığı gibi cerrahi prosedür ve anesteziye ait genel kontrendikasyonla-
rı kapsamaktadır.(Alterman, Fleissig, & Casap, 2021) Ayrıca, baş ve boyun 
bölgesine 70 Gy’nin üzerinde radyasyon uygulanmış olması ve bifosfonat te-
davisi de genel kontrendikasyonlar arasında sayılmaktadır. Bildirilen lokal 
kontrendikasyonlar ise; sınırlı ağız açıklığı (< 30 mm), akut maksiller sinüzit, 
osteomeatal kompleks obstrüksiyonu ile birlikte kronik maksiller sinüzit ve 
zigomatik kemikte herhangi bir anomalidir[109]. Sigara kullanımı ve işlem 
öncesinde kontrol altına alınabilen sistemik hastalıklar ise rölatif kontren-
dikasyonlar olarak değerlendirilmiştir.(Butterworth, 2019; Chana, Smith, 
Bansal, & Zahra, 2019; Fernández-Ruiz, Sánchez-Siles, Guerrero-Sánchez, 
Pato-Mourelo, & Camacho-Alonso, 2021)

4. ZAGA SINIFLAMASI

Brånemark yöntemine göre yerleştirilen zigomatik implantlar, ileri dü-
zeyde rezorbe olmuş maksillanın protetik rehabilitasyonunda tercih edilmek-
tedir.(Aparicio et al., 2006; P.-I. Brånemark et al., 2004; Higuchi, 2000; Male-
vez, Daelemans, Adriaenssens, & Durdu, 2003) Bu yöntemin orijinal tanımı, 
implantın sinüs içinden ilerlediği bir yol izlenmesini ve yerleştirme sırasında 
zigomatik kemiğin doğrudan gözlemlenebilmesi için maksiller sinüsün ön 
duvarında bir pencere açılmasını içermektedir.(P.-I. Brånemark et al., 2004; 
Higuchi, 2000) Dişsiz maksilla farklı morfolojik özellikler gösterebilmekte 
olup, birçok olguda bu klasik yaklaşım implant başının belirgin biçimde pala-
tinal konumlanmasıyla sonuçlanmaktadır. Bu konumlanma ise daha hacimli 
protetik restorasyonların gerekliliğine ve ağız hijyeninin sağlanmasında güç-
lüğe yol açabilmektedir.(Aparicio, 2011)

Aparicio tarafından tanımlanan bu güncel yaklaşımda, maksiller sinü-
sün lateral duvarında başlangıçta herhangi bir pencere ya da slot hazırlanma-
sı öngörülmemektedir. Bunun yerine, implant yatağının oluşturulması süreci 
tamamen ilgili bölgenin anatomik özellikleri doğrultusunda şekillendirilir. 
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İlk aşamada, optimal protetik sonucun sağlanabilmesi amacıyla alveoler pro-
ses düzeyindeki koronal giriş noktası; protetik gereksinimler ile biyomekanik 
ve anatomik kriterler dikkate alınarak belirlenir. Bunu takiben, apikaldeki zi-
gomatik giriş noktası; planlanan implant sayısı, tercih edilen implant uzunlu-
ğu ve mevcut anatomik sınırlar doğrultusunda saptanır. Son aşamada ise bu 
iki referans noktasının birleştirilmesiyle implantın izleyeceği hat tanımlanır 
ve böylece hem implant yatağının hazırlanma yönü hem de implant gövdesi-
nin trajesi netleştirilir. Bu planlama yaklaşımı sonucunda, zigomatik buttress 
ile implantın intraoral başlangıç noktası arasındaki konumsal ilişkiye bağlı 
olarak, implantın seyri tamamen intra-sinüzal bir yoldan tamamen ekstra-si-
nüzal bir yola kadar farklılık gösterebilmektedir.(Aparicio, 2011)

Grup 0 (ZAGA 0) (Aparicio, 2011)

• Anterior maksiller duvarın morfolojisi belirgin şekilde düzdür.

• İmplantın baş kısmı alveoler kret seviyesinde konumlanmaktadır.

• İmplant gövdesi, yerleşimi sırasında intra-sinüzal bir hat izlemektedir.

• İmplant, başlıca alveoler kret ve zigomatik kemikle temas etmekte olup, 
bazı olgularda sinüsün lateral duvarı ile de temas gösterebilmektedir.

Bu grup, Aparicio tarafından incelenen implantların %15’ini temsil et-
mektedir.

Grup 1 (ZAGA 1)(Aparicio, 2011)

• Anterior maksiller duvar hafif derecede konkav bir yapı göstermektedir.

• İmplant başı alveoler kret düzeyinde konumlanmaktadır.

• Osteotomi, frez ile duvarı minimal düzeyde aşacak şekilde hazırlan-
mıştır.

• İmplant, duvar içerisinden kısmen izlenebilse de gövdesinin büyük bö-
lümü intra-sinüzal bir hat boyunca ilerlemektedir.

• İmplant; alveoler kret, sinüsün lateral duvarı ve zigomatik kemik ile 
temas halindedir.

Bu grup, Aparicio’nun değerlendirdiği implantların %49’unu oluştur-
maktadır.

Grup 2 (ZAGA 2)(Aparicio, 2011)

• Anterior maksiller duvar belirgin şekilde konkav bir morfoloji sergile-
mektedir.

• İmplant başı alveoler kret seviyesinde konumlandırılmıştır.

• Osteotomi, frez aracılığıyla duvar boyunca ilerleyecek şekilde hazırlan-
mıştır.
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• İmplant, duvar içinden izlenebilir olup gövdesinin büyük bölümü eks-
tra-sinüzal bir hat izlemektedir.

• İmplant; alveoler kret, sinüsün lateral duvarı ve zigomatik kemik ile 
temas halindedir.

Bu grup, Aparicio’nun incelemiş olduğu implantların %20,5’ini oluştur-
maktadır.

Grup 3 (ZAGA 3)(Aparicio, 2011)

• Anterior maksiller duvar ileri derecede konkav bir morfoloji göster-
mektedir.

• İmplant başı alveoler kret düzeyinde konumlandırılmıştır.

• Osteotomi, frezin palatinalden başlayıp üst bukkal alveoler kemiğe doğ-
ru ilerlediği bir hat boyunca hazırlanmış; ardından implant gövdesi, anterior 
sinüs duvarının konkav segmentini terk ederek zigomatik kemiğe ulaşmıştır.

• İmplant gövdesinin büyük bölümü anterior bölgede ekstra-sinüzal bir 
seyir izlemektedir.

• İmplantın orta kısmı, duvarın en belirgin konkavitesi ile temas etme-
mektedir.

• İmplant, koronal alveoler kemik ile apikalde zigomatik kemik düzeyin-
de temas sağlamaktadır.

Bu grup, Aparicio’nun değerlendirdiği implantların %9’unu oluşturmak-
tadır.

Grup 4 (ZAGA 4)(Aparicio, 2011)

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

• İmplant başı, alveoler kretin bukkalinde konumlandırılmış olup bu se-
viyede osteotomi ya hiç yapılmamış ya da oldukça sınırlı tutulmuştur.

• Osteotomi, frezin sinüs duvarının dışından ilerlediği bir hat boyunca 
gerçekleştirilerek apikal zigomatik giriş noktasına ulaşılmıştır.

• İmplant gövdesinin büyük bölümü ekstra-sinüzal/ekstra-maksiller bir 
seyir izlemekte, yalnızca apikal kısmı kemik dokusu ile çevrelenmektedir.

• İmplant, başlıca zigomatik kemikle ve kısmen sinüsün lateral duvarı ile 
temas halindedir (Şekil 5).

Bu grup, Aparicio’nun değerlendirdiği implantların %6,5’ini oluştur-
maktadır.
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Ek olarak, hastaların %58’inde sağ ve sol zigomatik buttress–alveoler kret 
kompleksleri arasında anatomik farklılıklar gözlenmiştir. Yani 58 hastada sağ 
ve sol bölgeler farklı ZAGA grupları olarak sınıflandırılmıştır.(Aparicio, 2011)

5. ANATOMİK DEĞERLENDİRME

Konvansiyonel dental implantlarda primer stabilite, implant yüzeyi ile 
kemik dokusu arasındaki osteointegrasyon adı verilen mekanik kilitlenmeye 
bağlıdır ve bu prensip zigomatik implantlar için de aynı şekilde geçerlidir.
(Aparicio et al., 2014)

Nkenke ve ark. tarafından gerçekleştirilen çalışmada, zigomatik kemi-
ğin nicelik ile nitelik özellikleri incelenmiş ve zigomatik arkın trabeküler 
yapısının implant yerleşimi açısından elverişli olmadığı belirtilmiştir. Ayrı-
ca araştırmacılar, zigomatik implantlarda gözlenen yüksek başarı oranının, 
büyük olasılıkla dört farklı kortikal yapının implantlar olan ilişkisine bağlı 
olduğunu ifade etmişlerdir. Bu kortikal yapılar; implantın krestal bölgesinde 
maksiller alveolün lingual korteksi, maksiller sinüs tabanının kortikal yapısı 
ve implant apeksinde zigomatik kemiğe ait kortekslerdir.(Nkenke et al., 2003)

6. CERRAHİ TEKNİK

Orijinal teknikte başlangıçta vestibüler Le Fort II tipi insizyonun tercih 
edildiği yaklaşımların ardından, güncel protokolde cerrahi alanın midkrestal 
insizyon ile birlikte infra-zigomatik kretin posterior kısmında ve cerrahi sa-
haya anterior konumda oluşturulan vertikal gevşetici insizyonlar aracılığıyla 
açığa çıkarılması hedeflenmektedir. Bu aşamada zigomatik arkın anterior sı-
nırı temel bir anatomik referans noktası olarak belirlenirken, lateral orbital 
kenar da ikinci önemli referans noktayı oluşturmakta ve orbital yapılarla te-
mastan kaçınılması gerekmektedir.(Aparicio et al., 2014)

Bunu takiben mukoperiostal flep kaldırılarak zigomatik kompleksin 
santral ve posterior bölümleri, maksiller sinüsün lateral duvarı ve alveoler 
kret görünür hale getirilmektedir. Cerrahi saha görüşünü artırmak ve yumu-
şak dokuları korumak amacıyla uygun bir retraktör yerleştirilir. Osteotomi 
yönünü ve krestteki başlangıç noktasını belirlemek için bir gösterge kulla-
nılır; bu nokta genellikle ikinci premolar ile birinci molar diş bölgesi olarak 
tercih edilmektedir.(Aparicio et al., 2014)

İmplant yatağının hazırlanması aşamasında, maksiller sinüsün lateral 
duvarında, zigomatik implantın sinüs tabanından sinüs kavitesinin superi-
oruna doğru uzanan planlanan hattını takip edecek şekilde yaklaşık 10 mm 
genişliğinde bir kemik penceresi oluşturulur. Sinüs membranı dikkatli bir 
şekilde disseke edilerek sinüs duvarlarından ayrılır ve sinüs kavitesi içerisine 
mobilize edilir.(Aparicio et al., 2014)
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Ardından alveoler çıkıntı ve zigomatik kemiğe ilerlemek amacıyla sıra-
lı frezler kullanılarak osteotomi gerçekleştirilir. İmplant uzunluğu derinlik 
ölçer yardımıyla belirlenir ve kendinden diş açan zigomatik implant, motor 
destekli veya manuel olarak implant taşıyıcı aracılığıyla yerleştirilir. Yerleştir-
me sırasında, özellikle ince alveoler veya bazal kemik yapısına sahip olgular-
da palatal perforasyonun genişletilmemesine özen gösterilmelidir.(Aparicio 
et al., 2014)

Gerekli durumlarda, implant yüzeyi ile palatal kemik arasındaki olası 
boşlukları azaltmak amacıyla lokal olarak elde edilen kemik partikülleri kul-
lanılabilir. Operasyonun sonunda implant üzerine kapak vidası yerleştirilir 
ve mukoperiostal flep primer olarak kapatılır. Abutment bağlantısı ise genel-
likle yaklaşık altı aylık iyileşme sürecinin ardından, standart ya da düz/açılı 
multiunit Brånemark abutmentlar kullanılarak gerçekleştirilir.(Aparicio et 
al., 2014)

7. KOMPLİKASYONLAR

7.1. Sinüzit

Zigomatik implant yerleştirilmesi, yabancı cisim reaksiyonuna bağlı ola-
rak sinüs membranında inflamasyona neden olabilir.(Jung et al., 2006; Pet-
ruson, 2004) Bu durum, implant yüzey özellikleri, Schneiderian membranın 
perforasyonu sonucu oluşan oroantral ileti ve implantın koronal kısmında 
osseointegrasyon eksikliği ile ilişkilendirilmektedir.(Becktor, Isaksson, Ab-
rahamsson, & Sennerby, 2005)

7.2. Osseointegrasyon eksikliği

Osseointegrasyon yetersizliği; cerrahi sırasında aşırı ısınma, kontami-
nasyon, travma, yetersiz kemik kalitesi veya miktarı, primer stabilite eksikliği 
ve yanlış endikasyonla yapılan erken yükleme ile ilişkilidir.(Levin, 2008)

7.3. Lokal enfeksiyonlar

Lokal enfeksiyonlar veya mukozit, genellikle sinüzit ile ilişkilidir ve os-
seointegrasyon eksikliği, implant-kemik temasının yetersizliği, yüzeyel en-
feksiyonlar ve yumuşak doku iyileşme problemleri ile bağlantılıdır. Ayrıca 
protetik rehabilitasyon da bu süreçte önemli rol oynamaktadır.(Kahnberg et 
al., 2007)

7.4. İmplant düzeyinde fistül oluşumu

İmplantın palatal kısmında marjinal bölgede osseointegrasyon eksikliği 
ve fonksiyonel kuvvetler, oroantral ileti riskini artırabilir ve ilerleyen dönem-
de sinüzite yol açabilir.(Al-Nawas, Wegener, Bender, & Wagner, 2004; de Mo-
raes, 2012)
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7.5. Parestezi

Chrcanovic ve ark.’nın sistematik derlemesinde infraorbital ve zigomati-
kofasiyal sinirlerin etkilenmesine bağlı 15 parestezi vakası bildirilmiştir.(Ch-
rcanovic & Abreu, 2013) 

7.6. Okuler Komplikasyonlar

	 Orbital penetrasyon en ciddi komplikasyondur ve kalıcı oküler ha-
reket kısıtlılığına, ezotropya ve diplopiye yol açabilir.(Weber & Koschitzki, 
2024)

8. SONUÇ

Zigomatik implantlar, ileri derecede maksiller atrofiye sahip hastaların 
rehabilitasyonunda, kemik augmentasyonuna duyulan ihtiyacı azaltan veya 
ortadan kaldıran etkili ve öngörülebilir bir tedavi seçeneği olarak öne çık-
maktadır. Özellikle posterior maksillada yetersiz kemik hacmi bulunan ol-
gularda, alternatif tedavi yöntemlerine kıyasla daha kısa tedavi süresi ve daha 
düşük morbidite ile fonksiyonel ve estetik rehabilitasyon sağlamaktadır.

Bununla birlikte, zigomatik implantların uygulanması ileri cerrahi dene-
yim ve detaylı anatomik bilgi gerektirmektedir. Uzun implant boyu, açılı yer-
leşim ve kompleks anatomik komşuluklar nedeniyle biyomekanik ve cerrahi 
açıdan konvansiyonel implantlara göre daha zorlu bir prosedürdür. Sinüzit, 
parestezi, osseointegrasyon yetersizliği ve nadir de olsa orbital komplikas-
yonlar gibi istenmeyen durumlar göz önünde bulundurulmalı; hasta seçimi, 
uygun cerrahi teknik ve dikkatli planlama büyük önem taşımaktadır.

Güncel literatürde farklı cerrahi yaklaşımlar (intrasinüs, sinüs slot ve 
ekstrasinüs teknikleri) tanımlanmış olup, her birinin avantaj ve sınırlılıkları 
hastaya özgü anatomik özellikler doğrultusunda değerlendirilmelidir.

Sonuç olarak, doğru endikasyon, deneyimli cerrah ve uygun teknik seçi-
mi ile zigomatik implantlar, uzun dönem başarı oranları yüksek, güvenilir bir 
rehabilitasyon yöntemi sunmaktadır.
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Giriş

İlaçla ilişkili çene osteonekrozu (Medication-related osteonecrosis of the 
jaw; MRONJ), oral ve maksillofasiyal cerrahi alanında günümüzde en yay-
gın biçimde tartışılan konulardan biridir. İlk kez 2003 yılında R. E. Marx 
tarafından literatürde tanımlanan bu klinik tabloya ilişkin farkındalık, olgu 
bildirimi ve klinik yönetim literatürü son yıllarda belirgin biçimde artmıştır 
(Marx, 2003; Ruggiero et al., 2022). MRONJ, osteoporoz ve kanserlerin teda-
visinde sık kullanılan antirezorptif ve/veya antianjiyojenik ilaçlarla ilişkili, 
hastada önemli morbiditeye yol açabilen bir klinik tablodur (Yarom et al., 
2019). Bu klinik tablonun patofizyolojisine, risk faktörlerine ve tedavi strate-
jilerine ilişkin bilgiler gelişmeye devam etmektedir. Klinisyenlerin hasta te-
davisine yönelik kararlarını mevcut bilimsel kanıtlara dayandırmaları büyük 
önem taşımaktadır (Ruggiero et al., 2022).

1. Tanım ve Terminoloji

İlaçla ilişkili çene osteonekrozu (medication-related osteonecrosis of the 
jaw, MRONJ), antirezorptif tedaviyi tek başına veya immünomodülatör ya da 
antianjiyojenik ilaçlarla kombinasyon halinde kullanmakta olan ya da daha 
önce kullanmış olan, çenelere yönelik radyoterapi veya çenelerde metastatik 
hastalık öyküsü bulunmayan hastalarda, maksillofasiyal bölgede sekiz hafta-
dan uzun süredir devam eden ekspoze kemik ya da intraoral veya ekstraoral 
fistül yoluyla sondalanabilen kemik varlığı ile karakterize çene osteonekrozu 
tablosudur (Ruggiero et al., 2022; Ruggiero et al., 2014). MRONJ’un maksillo-
fasiyal bölgeyle sınırlı klinik bir tablo olarak tanımlanması; ilaç ilişkili kemik 
remodelasyonunun baskılanması, oral mikrobiyota, dental enfeksiyonlar, 
mukozal travma ve dentoalveoler girişimlerle ilişkili özgün çene ortamı ile 
açıklanmaktadır. Bu yönüyle MRONJ, osteoradyonekroz ve uzun kemiklerin 
avasküler nekrozu gibi diğer osteonekroz formlarından klinik ve etiyolojik 
açıdan ayrılır (Marx, 2003; Ruggiero et al., 2022; Ruggiero et al., 2014).

Bu klinik antitenin ilk kapsamlı tanımı 2003 yılında Marx tarafından 
yapılmıştır (Marx, 2003); intravenöz pamidronat veya zoledronat kullanan, 
cerrahi ya da medikal tedaviye yanıt vermeyen ağrılı kemik ekspozu gelişmiş 
36 olguluk bir seri bildirilerek bu ajanların o zamana dek tanımlanmamış 
ciddi bir yan etkisine dikkat çekilmiştir. Kısa süre sonra Ruggiero ve ark. 
(Ruggiero, Mehrotra, Rosenberg, & Engroff, 2004), bifosfonat kullanımıyla 
ilişkili 63 olguluk daha geniş bir seri yayımlayarak tablonun klinik çerçeve-
sinin belirginleşmesine katkı sağlamıştır. Bu erken dönem yayınlarda, etken 
ajanın bifosfonatlar olduğu kabulüyle tablo “bifosfonatla ilişkili çene osteo-
nekrozu” (bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw, BRONJ) olarak ad-
landırılmıştır.

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahları Birliği (AAOMS), bu tab-
loya ilişkin ilk pozisyon bildirgesini 2007 yılında yayımlamış ve “BRONJ” 
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terimini benimsemiştir (Force, 2007). 2009 güncellemesinde tanı ölçütleri, 
evreleme yaklaşımı ve evreye dayalı yönetim önerileri daha ayrıntılı biçimde 
yapılandırılarak hastalık yönetimi için daha sistematik bir çerçeve oluşturul-
muştur (Ruggiero et al., 2009).

İlerleyen yıllarda yalnızca bifosfonatların değil; RANKL (receptor acti-
vator of nuclear factor-κB ligand)  inhibitörü denosumab gibi bifosfonat dışı 
antirezorptif ajanların ve antianjiyojenik  ilaçların da benzer klinik tabloyla 
ilişkili olabileceğine dair kanıtların birikmesi, “bifosfonat” odaklı 

adlandırmanın yetersiz kalmasına yol açmıştır (Ruggiero et al., 2014). Bu 
gerekçeyle AAOMS, 2014 güncellemesinde terminolojiyi “ilaçla ilişkili çene 
osteonekrozu” (MRONJ) olarak revize etmiş ve etiyolojinin bifosfonatların 
ötesine genişlediğini vurgulamıştır (Ruggiero et al., 2014). 2022 tarihli gün-
celleme ise bu terminolojiyi ve temel tanı çerçevesini korumakla birlikte, ge-
nişleyen bilgi birikimini yansıtacak şekilde risk değerlendirmesi, önleme ve 
tedaviye ilişkin önerileri yeniden düzenlemiştir (Ruggiero et al., 2022).

Literatürde, etken ajana göre türetilmiş “antirezorptifle ilişkili” (antire-
sorptive agent-related osteonecrosis of the jaw, ARONJ) ya da “denosumabla 
ilişkili” (denosumab-related osteonecrosis of the jaw, DRONJ) gibi alternatif 
kısaltmaların yanı sıra, daha kapsayıcı bir çatı kavram olarak yalnızca “çene 
osteonekrozu” (osteonecrosis of the jaw, ONJ) ifadesi de kullanılmaktadır (Jaw 
et al., 2017; Khan et al., 2015). Bunun yanında, AAOMS dışındaki bazı ulusal 
ve uluslararası gruplar — örneğin İtalyan Oral Patoloji ve Tıp Derneği–İtal-
yan Maksillofasiyal Cerrahi Derneği ortak çalışma grubu (Italian Society of 
Oral Pathology and Medicine–Italian Society of Maxillofacial Surgery; SIP-
MO–SICMF) — tanı ve sınıflandırmada radyolojik bulguları ve kemik ekspo-
zisyonu bulunmayan MRONJ formlarını da dikkate alan farklı yaklaşımlar 
önermiştir (Bedogni, Fusco, Agrillo, & Campisi, 2012; Bedogni et al., 2024). 
Bu çeşitliliğe karşın, güncel literatürde en yaygın kabul gören ve bu bölümde 
de temel alınan terim “MRONJ”dur (Ruggiero et al., 2022; Ruggiero et al., 
2014).

2. Tarihçe ve Kılavuzlar

Başlangıçta klinik tablo, yalnızca bifosfonatlara bağlı çene osteonekrozu 
(BRONJ) olarak ele alınmış ve büyük ölçüde AAOMS pozisyon bildirgeleriy-
le tanımlanmıştır (Force, 2007; Ruggiero et al., 2009). Ancak denosumab ve 
antianjiyojenik ajanların da benzer klinik tabloyla ilişkili olabileceğine dair 
kanıtların birikmesi, hem terminolojinin hem de kavramsal çerçevenin yal-
nızca “bifosfonat” temelli bir bakıştan daha geniş bir “ilaç ilişkili” yaklaşıma 
evrilmesini gerektirmiştir (Ruggiero et al., 2014). 

Bu süreçte AAOMS dışında farklı uzmanlık alanlarını temsil eden çok 
sayıda grup da kendi kılavuz ve uzlaşı metinlerini geliştirmiştir. Japon Çene 
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Osteonekrozu Ortak Komitesi (Japanese Allied Committee on Osteonec-
rosis of the Jaw) (Jaw et al., 2017), antirezorptif ajanlarla ilişkili çene osteo-
nekrozu (ARONJ) terimini benimseyen pozisyon bildirgesini yayımlamıştır. 
Uluslararası Çene Osteonekrozu Çalışma Grubu (International Task Force 
on Osteonecrosis of the Jaw) (Khan et al., 2015) tanı ve yönetim konusun-
da disiplinlerarası bir uzlaşı metni hazırlamıştır. İtalyan Oral Patoloji ve Tıp 
Derneği–İtalyan Maksillofasiyal Cerrahi Derneği ortak çalışma grubu (SIP-
MO–SICMF), klinik-radyolojik tanı ve sınıflandırmaya dayanan yaklaşımını 
ortaya koymuştur (Bedogni et al., 2024). Çok Uluslu Kanserde Destek Bakım 
Birliği/Uluslararası Oral Onkoloji Derneği/Amerikan Klinik Onkoloji Der-
neği ortaklığı (Multinational Association of Supportive Care in Cancer/In-
ternational Society of Oral Oncology/American Society of Clinical Oncology; 
MASCC/ISOO/ASCO) ise özellikle onkoloji hastalarında MRONJ’un önlen-
mesi ve yönetimine odaklanan klinik uygulama kılavuzunu yayımlamıştır 
(Yarom et al., 2019). Bu kılavuz çeşitliliği, MRONJ’un tanı, önleme ve tedavi 
süreçlerinde diş hekimliği, oral ve maksillofasiyal cerrahi, medikal onkolo-
ji, hematoloji, endokrinoloji, romatoloji ve radyoloji gibi disiplinler arasında 
koordinasyon gerektiren multidisipliner bir klinik tablo olarak ele alındığını 
yansıtmaktadır (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019). 

Kılavuzlar arasındaki bir diğer farklılık, MRONJ tedavisinde konservatif ve 
cerrahi yaklaşımların hangi aşamada ve hangi hasta gruplarında önceliklendi-
rilmesi gerektiğine ilişkindir. AAOMS’un 2009 ve 2014 pozisyon bildirgelerinde, 
özellikle evreye göre ağrı ve enfeksiyon kontrolü, antimikrobiyal ağız gargarala-
rı, sistemik antibiyotikler ve düzenli klinik takip gibi konservatif yaklaşımlar ön 
planda yer almıştır (Ruggiero et al., 2009; Ruggiero et al., 2014). AAOMS 2022 
güncellemesinde ise nonoperatif tedavi seçenekleri korunmakla birlikte, cerrahi 
tedavinin seçilmiş olgularda ve uygun klinik koşullarda daha geniş bir evre aralı-
ğında değerlendirilebileceği vurgulanmıştır (Ruggiero et al., 2022). SIPMO–SIC-
MF yaklaşımı ise klinik ve radyolojik bulgular temelinde lezyonun lokal yayılı-
mının ayrıntılı olarak değerlendirilmesini ve tedavi kararının bu değerlendirme, 
semptom durumu ve hasta özellikleri doğrultusunda bireyselleştirilmesini öne 
çıkaran bir çerçeve sunmaktadır (Bedogni et al., 2024).

3. MRONJ ile İlişkili Farmakolojik Ajanlar ve Biyolojik Etki Yolakları

MRONJ ile ilişkili ilaç grupları başlıca antirezorptif ajanlar, antianjiyoje-
nik ajanlar ve immünomodülatör tedavileri kapsamaktadır. MRONJ gelişme 
riski; kullanılan ilacın türü, tedavi endikasyonu, doz yoğunluğu, uygulama 
yolu, tedavi süresi, kümülatif maruziyet ve eş zamanlı antineoplastik teda-
viler gibi değişkenlerle ilişkilidir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019). 
Osteoporoz tedavisinde kullanılan antirezorptif protokoller ile metastatik 
kemik hastalığı veya multipl miyelom gibi onkolojik endikasyonlarda kulla-
nılan yüksek doz ve sık aralıklı protokoller arasında MRONJ riski açısından 
belirgin farklılıklar bildirilmiştir (Ruggiero et al., 2022).

Batuhan Aydın
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Klinik Kullanım Alanları ve Endikasyon Temelli Risk Bağlamı 

MRONJ ile ilişkili farmakolojik ajanlar, osteoporoz ve diğer osteometa-
bolik hastalıklardan maligniteye bağlı kemik hastalığına kadar uzanan farklı 
klinik endikasyonlarda kullanılmaktadır. Antirezorptif ajanlar; osteoporoz, 
glukokortikoid ilişkili osteoporoz, Paget hastalığı, maligniteye bağlı hiper-
kalsemi, solid tümörlerin kemik metastazları ve multipl miyelomda kemik re-
zorpsiyonunu azaltmak, kemik mineral yoğunluğunu korumak veya kemikle 
ilişkili komplikasyonları önlemek amacıyla uygulanmaktadır (Coleman et 
al., 2020; Compston, McClung, & Leslie, 2019). Bu endikasyonlarda kullanı-
lan zoledronik asit ve denosumab gibi ajanların klinik etkinliği, osteoporoz, 
Paget hastalığı ve kemik metastazı bulunan onkolojik hasta gruplarında yü-
rütülen randomize kontrollü çalışmalarla desteklenmiştir (Black et al., 2007; 
Cummings et al., 2009; Henry et al., 2011; Reid et al., 2005; Stopeck et al., 
2010). Denosumab ayrıca dev hücreli kemik tümörü ve bifosfonata dirençli 
veya rekürren malign hiperkalsemi gibi ek onkolojik/osteolitik endikasyon-
larda da kullanılmaktadır (Chawla et al., 2019; Hu et al., 2013). Antianjiyoje-
nik ajanlar ve bazı moleküler hedefli tedaviler ise solid tümörlerin sistemik 
tedavisinde tümör vaskülaritesi ve büyüme sinyalleriyle ilişkili yolakları he-
defleyen ajanlar arasında yer almaktadır (Ferrara & Adamis, 2016; Garcia et 
al., 2020).

Antirezorptif Ajanlar: Bifosfonatlar ve Denosumab 

Antirezorptif ajanlar, osteoklast aracılı kemik rezorpsiyonunu baskıla-
yan ilaçlardır. MRONJ ile en sık ilişkilendirilen antirezorptif ajanlar arasında 
bifosfonatlar ve denosumab yer almaktadır (Ruggiero et al., 2022; Ruggiero 
et al., 2014).

Bifosfonatlar, kemik mineral fazına, özellikle hidroksiapatit kristalleri-
ne yüksek afinite gösteren sentetik pirofosfat analoglarıdır. Kemik yüzeyine 
bağlanan bifosfonatlar, rezorpsiyon sırasında osteoklastlar tarafından hücre 
içine alınır. Azot içeren bifosfonatlar, mevalonat yolağında farnezil pirofos-
fat sentazı inhibe ederek küçük GTPaz proteinlerinin prenilasyonunu bozar; 
bu durum osteoklast fonksiyonu ve sağkalımı üzerinde inhibitör etki oluştu-
rur (Baron, Ferrari, & Russell, 2011; Russell, Watts, Ebetino, & Rogers, 2008). 
Farklı bifosfonat molekülleri arasında hidroksiapatite bağlanma afinitesi 
ve antirezorptif potens açısından farklılıklar bulunmaktadır (Russell et al., 
2008).

Denosumab, RANKL’a bağlanan tam insan monoklonal antikoru olup 
RANKL–RANK etkileşimini inhibe ederek, osteoklast farklılaşması, aktivas-
yonu ve sağkalımını baskılar (Baron et al., 2011; Lacey et al., 2012). Denosu-
mab, bifosfonatlardan farklı olarak kemik mineraline bağlanmaz ve kemik 
matriksinde birikmez; bu nedenle farmakodinamik etkisi bifosfonatlara kı-
yasla daha geri dönüşlüdür (Baron et al., 2011). Buna karşılık bifosfonatlar 



22  .

kemik matriksinde uzun süre kalıcı olabildiğinden, antirezorptif etkileri ilaç 
kesildikten sonra da devam edebilir (Baron et al., 2011; Russell et al., 2008).

Antianjiyojenik Ajanlar ve Moleküler Hedefli Tedaviler 

Antianjiyojenik ajanlar, vasküler yanıt, doku perfüzyonu ve yara iyileş-
mesi üzerindeki etkileri nedeniyle MRONJ ile ilişkilendirilen ilaç grupları 
arasında yer almaktadır. Bu gruptaki birçok ajan vasküler endotelyal büyü-
me faktörü (VEGF) veya VEGF reseptörü ilişkili sinyal yolaklarını hedefle-
mektedir (Ellis & Hicklin, 2008). Bevacizumab, VEGF-A’ya bağlanan bir mo-
noklonal antikordur; aflibercept çözünür VEGF tuzağı olarak etki gösterir; 
sunitinib ve sorafenib ise VEGF reseptörü ve platelet kaynaklı büyüme fak-
törü reseptörü (platelet-derived growth factor receptor, PDGFR) gibi hedefler 
üzerinden etki gösteren çok hedefli tirozin kinaz inhibitörleri arasında yer 
almaktadır (Ellis & Hicklin, 2008).

Antianjiyojenik ajanlar, tek başına veya antirezorptif tedavilerle birlikte 
MRONJ gelişimiyle ilişkilendirilmiştir (Ruggiero et al., 2022; Ruggiero et al., 
2014). MASCC/ISOO/ASCO kılavuzu, MRONJ tanımında kemik modifiye 
edici ajanlar (bone-modifying agents) ve anjiyogenez inhibitörlerini kapsa-
makta; ancak klinik önerilerini esas olarak onkolojik endikasyonlarla kemik 
modifiye edici ajan kullanan kanser hastalarında MRONJ’un önlenmesi ve 
yönetimi üzerine yapılandırmaktadır (Yarom et al., 2019). Bevacizumab ve 
sunitinibin primer insan alveoler osteoblastlarında osteojenik ve proinfla-
matuvar moleküler değişikliklere yol açabildiği in vitro olarak bildirilmiştir 
(Hofmann et al., 2022). mTOR inhibitörleri gibi bazı moleküler hedefli ajan-
lar da olgu bildirimleri ve sınırlı klinik gözlemler düzeyinde MRONJ ile iliş-
kilendirilmiş olmakla birlikte, bu ajanlara ilişkin kanıt düzeyi antirezorptif 
ajanlara kıyasla daha sınırlıdır (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

�mTOR İnhibitörleri, İmmünomodülatörler ve Diğer Olası İlişkili 
Ajanlar  

MRONJ ile ilişkilendirilen ilaç yelpazesi, klasik antirezorptif ve antian-
jiyojenik ajanların ötesine uzanmaktadır; ancak bu ajanlara ilişkin kanıtlar 
büyük ölçüde olgu bildirimleri, küçük olgu serileri ve farmakovijilans verile-
riyle sınırlıdır. Ayrıca bildirilen olguların önemli bir bölümünde eş zamanlı 
antirezorptif veya antianjiyojenik tedavi, immün baskılanma, sistemik hasta-
lık ya da lokal oral risk faktörleri gibi karıştırıcı değişkenler bulunmaktadır 
(Kawahara, Kuroshima, & Sawase, 2021; Ruggiero et al., 2022).

mTOR (mechanistic target of rapamycin) inhibitörleri — everolimus, 
temsirolimus ve sirolimus — hücre büyümesi, proliferasyon, metabolik yanıt 
ve anjiyogenezle ilişkili yolakları etkileyen moleküler hedefli ajanlardır. Eve-
rolimus başta olmak üzere mTOR inhibitörleriyle ilişkili çene osteonekrozu 
olguları, antirezorptif tedavi eşliğinde veya antirezorptif tedavi olmaksızın 
bildirilmiştir; ancak bu ajanların MRONJ gelişimindeki bağımsız nedensel 

Batuhan Aydın
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katkısı güçlü klinik kanıtlarla ortaya konmuş değildir (Kawahara et al., 2021; 
D. W. Kim, Jung, Park, & Jung, 2013; Yamamoto et al., 2017).

TNF-α inhibitörleri olan infliximab, adalimumab ve etanercept ile an-
ti-CD20 monoklonal antikoru rituximab gibi biyolojik immünomodülatör 
ajanlar, olgu bildirimleri ve sınırlı klinik gözlemler düzeyinde MRONJ veya 
çene osteonekrozu ile ilişkilendirilmiştir (Kawahara et al., 2021; Sisalli, Gior-
dano, Chiacchio, Acerra, & Caggiano, 2023). TNF-α inhibitörleri için TNF-α/
RANKL ekseni üzerinden osteoklast aktivitesi ve kemik remodelasyonunun 
etkilenebileceği öne sürülmekle birlikte, bu mekanizma kesin bir neden-so-
nuç ilişkisi olarak değerlendirilmemelidir (Sisalli et al., 2023). Metotreksat ve 
kortikosteroidler gibi immünsüpresif ajanlar ile sklerostin inhibitörü romo-
sozumab da benzer şekilde sınırlı kanıt düzeyinde MRONJ ile ilişkilendiril-
miştir (Kawahara et al., 2021).

Bu nedenle mTOR inhibitörleri, immünomodülatör ajanlar ve diğer mo-
leküler hedefli tedaviler, MRONJ açısından antirezorptif ajanlarla aynı kanıt 
düzeyinde değerlendirilmemelidir. Bu ajanlar mevcut literatürde daha çok 
olası katkıda bulunan veya ilişkisi gelişmekte olan ilaç grupları olarak ele 
alınmakta; klinik değerlendirmede eş zamanlı antirezorptif/antianjiyojenik 
tedavi, sistemik hastalık, immün baskılanma ve lokal oral risk faktörleriyle 
birlikte yorumlanmaktadır (Kawahara et al., 2021; Ruggiero et al., 2022). 

4. Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri

İnsidans ve Epidemiyoloji

MRONJ insidansı; tedavi endikasyonu, kullanılan antirezorptif ajan, 
doz yoğunluğu, uygulama yolu, tedavi süresi ve kümülatif maruziyet gibi de-
ğişkenlere bağlı olarak farklı hasta gruplarında değişkenlik göstermektedir. 
AAOMS 2022 güncellemesine göre MRONJ gelişimi açısından artmış risk en 
tutarlı biçimde bifosfonatlar ve denosumab gibi antirezorptif ajanlarla ilişki-
lidir. Bu risk malignite grubunda osteoporoz grubuna kıyasla belirgin şekilde 
daha yüksek olup, malignite grubunda <%5, osteoporoz grubunda ise <%0,05 
olarak bildirilmektedir (Ruggiero et al., 2022). Kemik metastazlı hastalarda 
denosumab ile zoledronik asidi karşılaştıran faz III klinik çalışmaların en-
tegre analizinde, 5723 hastanın 89’unda (%1,6) çene osteonekrozu saptanmış; 
bu oran zoledronik asit kolunda %1,3, denosumab kolunda ise %1,8 olarak 
bildirilmiştir (Saad et al., 2012).

Risk Faktörleri

MRONJ gelişimiyle ilişkili risk faktörleri ilaca bağlı, lokal ve sistemik et-
kenler olarak sınıflandırılabilir. 
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İlaca Bağlı Risk Faktörleri

İlaca bağlı risk faktörleri arasında tedavi endikasyonu, doz yoğunluğu, 
uygulama yolu, tedavi süresi ve kümülatif maruziyet öne çıkmaktadır. Onko-
lojik dozda ve sık aralıklı antirezorptif tedavi protokolleri, osteoporoz/osteo-
peni gibi benign osteometabolik endikasyonlarda kullanılan düşük doz pro-
tokollere kıyasla daha yüksek riskle ilişkilidir (Ruggiero et al., 2022; Saad et 
al., 2012). Bifosfonatlar özelinde intravenöz uygulama, özellikle maligniteye 
bağlı kemik hastalığında kullanılan yüksek doz ve sık aralıklı zoledronik asit 
veya pamidronat protokolleri bağlamında daha yüksek riskle ilişkilidir; bu 
nedenle uygulama yolu tedavi endikasyonu, doz yoğunluğu, kümülatif ma-
ruziyet ve lokal oral risk faktörleriyle birlikte değerlendirilmelidir (Ruggiero 
et al., 2022; Russell et al., 2008). 	Antirezorptif ajanlar dışındaki antianjiyoje-
nik, immünomodülatör veya moleküler hedefli ilaçların bağımsız risk katkı-
sını güvenilir biçimde tanımlamak için mevcut veriler sınırlıdır; bu ajanlar 
özellikle eş zamanlı antirezorptif tedavi, malignite, immün baskılanma ve 
lokal oral risk faktörleriyle birlikte değerlendirilmelidir (Ruggiero et al., 2022; 
Yarom et al., 2019).

Lokal Risk Faktörleri

Lokal risk faktörleri arasında diş çekimi başta olmak üzere dentoalveo-
ler cerrahi işlemler en sık bildirilen tetikleyici faktörler arasındadır. Diş çe-
kimi sonrası MRONJ gelişme oranı, hasta grubu, ilaç maruziyeti ve çalışma 
tasarımına göre belirgin biçimde değişmektedir. Osteoporoz nedeniyle an-
tirezorptif tedavi alan hastalarda yapılan güncel bir sistematik derleme ve 
meta-analizde, çekim sonrası MRONJ prevalansı %1,7 (%95 GA: %0,8–3,0) 
olarak bildirilmiş; ancak çalışmalar arasında belirgin heterojenlik olduğu be-
lirtilmiştir (Kostares et al., 2025). Buna karşılık, yüksek doz bifosfonat veya 
denosumab tedavisi alan kanser hastalarında diş çekimi sonrası MRONJ insi-
dansı, gözlemsel çalışmalarda hasta düzeyinde %11–50 arasında bildirilmiştir 
(Schwech, Nilsson, & Gabre, 2023). 

Periodontal ve periapikal enfeksiyonlar, mevcut oral inflamasyon, yetersiz 
oral hijyen ve uygun olmayan protezlere bağlı mukozal travma da MRONJ ge-
lişimiyle ilişkilendirilen lokal etkenlerdir (McGowan, McGowan, & Ivanovski, 
2018). MRONJ lezyonları mandibulada maksillaya göre daha sık izlenmekte-
dir; Saad ve ark. lezyonların %73’ünün mandibulada, %22,5’inin maksillada ve 
%4,5’inin her iki çenede lokalize olduğunu bildirmiştir (Saad et al., 2012). Torus 
veya ince mukozayla örtülü kemik çıkıntıları gibi lokal travmaya yatkın bölge-
ler ise predispozan alanlar olarak değerlendirilmektedir (Yarom et al., 2019).

Sistemik ve Hastaya Bağlı Risk Faktörleri

Sistemik ve hastaya bağlı faktörler arasında kortikosteroid kullanımı, si-
totoksik kemoterapi, diabetes mellitus, sigara kullanımı, immün baskılanma, 
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anemi, ileri yaş ve cinsiyet gibi değişkenler bildirilmiştir (McGowan et al., 
2018; Yarom et al., 2019). Kadınlarda daha yüksek prevalans bildiren serilerde 
bu durum, osteoporoz ve meme kanseri gibi altta yatan tedavi endikasyonla-
rının dağılımıyla ilişkili olabileceği bildirilmiştir (Ruggiero et al., 2022). Bu 
faktörlerin bağımsız risk katkısı hasta popülasyonu, çalışma tasarımı ve eşlik 
eden tedavilere göre değişkenlik gösterebildiğinden, MRONJ risk değerlen-
dirmesi farmakolojik ajan, tedavi endikasyonu, sistemik durum, eş zamanlı 
tedaviler, lokal oral koşullar ve planlanan dental/cerrahi işlemin invazivliği 
birlikte ele alınmalıdır (Kawahara et al., 2021; Ruggiero et al., 2022).

Genetik Yatkınlık

Genetik yatkınlık, MRONJ gelişiminde araştırılan hasta ilişkili faktör-
lerden biridir. CYP2C8, SIRT1/HERC4, SIRT1 ve PPARG gibi gen bölgelerin-
deki tek nükleotid polimorfizmlerinin MRONJ ile ilişkili olabileceği bildiril-
miştir (Kastritis et al., 2017; Lee et al., 2019; Sarasquete et al., 2008; Yang et al., 
2018). Bununla birlikte, mevcut farmakogenetik çalışmaların sonuçları sınırlı 
ve tutarsızdır; bu genetik belirteçlerin MRONJ için güçlü ve doğrulanmış ba-
ğımsız risk belirleyicileri olarak kullanılabilmesi için yeterli kanıt bulunma-
dığı belirtilmektedir (Guo et al., 2020; Ruggiero et al., 2022). 

5. Etiyopatogenez

MRONJ’un etiyopatogenezi tek bir mekanizmayla açıklanamayan, mul-
tifaktöriyel bir süreç olarak değerlendirilmektedir. AAOMS 2022 güncelle-
mesinde, 2014 pozisyon bildirgesinden sonra özellikle preklinik hayvan ça-
lışmalarından elde edilen bilgilerin arttığı; ancak bu çalışmaların çoğunda 
supraterapötik dozların kullanılması ve klinik ortamı tam olarak yansıtma-
ması nedeniyle sonuçların dikkatle yorumlanması gerektiği vurgulanmıştır 
(Ruggiero et al., 2022). Başlıca hipotezler arasında kemik remodelasyonunun 
baskılanması, inflamasyon/enfeksiyon, anjiyogenez inhibisyonu ve immün/
konak yanıtı değişiklikleri yer almakta; yumuşak doku toksisitesi, mikrot-
ravma birikimi ve genetik yatkınlık ise katkı sağlayabilecek ek mekanizmalar 
olarak tartışılmaktadır (T. Aghaloo, Hazboun, & Tetradis, 2015; Ruggiero et 
al., 2022). 

Kemik remodelasyonunun baskılanması, MRONJ patogenezinin mer-
kezî bileşenlerinden biridir (T. Aghaloo et al., 2015; Ruggiero et al., 2022). 
Bifosfonatlar ve denosumab gibi antirezorptif ajanlar, osteoklast oluşumu, 
farklılaşması veya fonksiyonunu etkileyerek kemik rezorpsiyonunu azaltır 
(Ruggiero et al., 2022). Bununla birlikte, tek başına antirezorptif maruziyet 
MRONJ gelişimini açıklamak için yeterli değildir; inflamasyon ve enfeksiyo-
nun da sürece eşlik etmesi gerektiği deneysel ve klinik çalışmalarla destek-
lenmektedir (T. L. Aghaloo et al., 2011; Hadaya et al., 2019; Kang et al., 2013). 
Periodontal veya periapikal enfeksiyon, diş çekimi, lokal inflamasyon ve oral 
mikrobiyota gibi faktörler, lezyonun başlamasının 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 yüzeyinde bakteri kolonizasyonu ve biyofilm varlığı 
bildirilmiş; bu bulgular enfeksiyon ve mikrobiyal biyofilmin MRONJ lezyon-
larının klinik şiddetiyle ilişkili olabileceğini desteklemiştir (Mawardi et al., 
2011; Sedghizadeh et al., 2009). 

6. Klinik Bulgular 

MRONJ tanısı esas olarak anamnez ve klinik muayene bulgularına daya-
nır. AAOMS vaka tanımına göre tanı için temel klinik ölçüt, maksillofasiyal 
bölgede sekiz haftadan uzun süredir devam eden ekspoze kemik ya da intrao-
ral veya ekstraoral fistül yoluyla sondalanabilen kemik varlığıdır (Ruggiero et 
al., 2022). Bununla birlikte klinik tablo geniş bir spektrum gösterebilir. Bazı 
hastalar asemptomatik olabilir veya erken dönemde yalnızca nonspesifik kli-
nik/radyografik bulgular gösterebilir. Ekspoze kemik bulunmayan bu olgular 
AAOMS evreleme sisteminde evre 0 kapsamında değerlendirilir. İlerlemiş ol-
gularda ise ağrı, enfeksiyon bulguları ve yaygın kemik ekspozisyonu görüle-
bilir (Khan et al., 2015; Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

Semptomatik olgularda en sık bildirilen semptomlardan biri ağrıdır; ağrı 
bazı hastalarda belirgin kemik ekspozisyonu gelişmeden önce de ortaya çıka-
bilir. Diğer klinik bulgular arasında pürülan akıntı, yumuşak doku şişliği ve 
inflamasyonu, mukozal ülserasyon, intraoral veya ekstraoral fistül, diş mobi-
litesi, halitozis ve sekonder enfeksiyon bulguları yer alır (Ruggiero et al., 2022; 
Yarom et al., 2019). Mandibulanın posterior bölgelerinde inferior alveoler si-
nir tutulumuna bağlı parestezi veya hipoestezi görülebilir. Lezyonlar man-
dibulada maksillaya kıyasla daha sık yerleşmektedir. Mylohyoid sırt, torus 
ve kemik çıkıntıları gibi travmaya yatkın bölgelerde belirginleşebilmektedir. 
İleri evrelerde sekestr oluşumu, patolojik kırık, oroantral veya oronazal fistül 
ve ekstraoral fistül gibi komplikasyonlar gelişebilir (Ruggiero et al., 2022).

7. Tanı

MRONJ tanısı; ilgili ilaç maruziyeti öyküsü, klinik muayene ve gerekti-
ğinde görüntüleme bulgularının birlikte değerlendirilmesiyle konur. Ayrın-
tılı ilaç öyküsü tanının temel bileşenlerinden biridir; kullanılan ajanın türü, 
endikasyonu, uygulama yolu, dozu, kullanım süresi ve eş zamanlı antineop-
lastik veya immünomodülatör tedaviler sorgulanmalıdır. Aynı zamanda AA-
OMS tanı çerçevesinin dışlama ölçütleri doğrulanmalıdır: çenelere yönelik 
radyoterapi öyküsünün bulunmaması ve lezyonun çenelerdeki metastatik 
hastalıkla açıklanmaması gerekir (Ruggiero et al., 2022). Klinik muayenede 
ekspoze kemik doğrudan gözlemlenebilir veya intraoral/ekstraoral fistül yo-
luyla künt sondla kemiğe ulaşılabilir.

Görüntüleme, MRONJ tanısını klinik olarak desteklemek, lezyonun yay-
gınlığını belirlemek, cerrahi planlamaya katkı sağlamak ve ekspoze kemik 
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bulunmayan evre 0 olgularını değerlendirmek için tamamlayıcı rol üstlenir. 
Panoramik radyografi, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) farklı klinik endi-
kasyonlarda kullanılabilir (Wongratwanich et al., 2021).

Biyopsinin MRONJ tanısındaki yeri sınırlıdır; çünkü histopatolojik 
bulgular hastalığa özgü değildir. Çene osteomiyeliti, MRONJ ve osteoradyo-
nekroz örneklerini karşılaştıran çalışmalar; nekrotik kemik, inflamasyon, re-
aktif kemik oluşumu ve mikroorganizma varlığı gibi bulguların bu tablolarda 
büyük ölçüde ortak olduğunu ve mikroskobik değerlendirmenin tek başına 
bu antiteleri ayırt etmede yetersiz kaldığını göstermiştir (De Antoni et al., 
2018; Shuster et al., 2019). Biyopsinin asıl endikasyonu, özellikle malignite 
öyküsü olan hastalarda çenelerdeki metastatik veya primer malign hastalığı 
dışlamaktır (Khan et al., 2015; Ruggiero et al., 2022). Mikrobiyolojik değer-
lendirmede lezyon yüzeyinde çok türlü bakteriyel biyofilm saptanabilir; an-
cak kültür veya mikrobiyolojik bulgular tanı koymaktan çok sekonder enfek-
siyonun yönetimine katkı sağlar (Sedghizadeh et al., 2009).

Ayırıcı Tanı

MRONJ’un benzer klinik ve radyolojik görünüm oluşturabilen diğer du-
rumlardan ayrılabilmesi için ilaç maruziyeti, sekiz haftadan uzun süredir de-
vam eden ekspoze veya fistül yoluyla sondalanabilen kemik varlığı ve dışlama 
ölçütleri birlikte değerlendirilmelidir. Başlıca ayırıcı tanılar arasında alveoler 
osteit, periodontal ve periapikal hastalıklar, kronik osteomiyelit, osteorad-
yonekroz, çenelerdeki metastatik veya primer malign hastalıklar ve özellikle 
maksiller lezyonlarda sinüzit yer alır (Khan et al., 2015; Ruggiero et al., 2022).

Osteoradyonekroz, klinik ve radyolojik olarak MRONJ’a benzeyebilir; 
temel ayırt edici özellik çenelere yönelik radyoterapi öyküsünün varlığıdır. 
Çenelerdeki metastatik veya primer malign hastalık, özellikle aktif malig-
nitesi olan hastalarda mutlaka göz önünde bulundurulmalı ve gerektiğinde 
görüntüleme ve biyopsi yoluyla dışlanmalıdır. Osteomiyelit ile MRONJ ara-
sında klinik, radyolojik ve histopatolojik düzeyde belirgin örtüşme bulunur; 
bu nedenle ilaç maruziyeti öyküsü, lezyonun sekiz haftadan uzun süre devam 
etmesi, konservatif tedaviye dirençli seyir göstermesi, radyoterapi, metastaz 
öyküsünün dışlanması ve histopatolojinin sınırlılıkları birlikte değerlendiril-
melidir (Ruggiero et al., 2022; Shuster et al., 2019).

8. Evreleme Sistemleri

MRONJ evrelemesi, hastalığın klinik şiddetini tanımlamak, tedavi yak-
laşımını yönlendirmek ve olgular arasında standart bir iletişim sağlamak 
amacıyla kullanılmaktadır. Güncel literatürde en yaygın kullanılan sistem 
AAOMS evreleme sistemidir (Ruggiero et al., 2022). Bunun yanında, SICMF–
SIPMO tarafından önerilen klinik-radyolojik sınıflandırma, BT temelli ke-
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mik tutulum yaygınlığını merkeze alan alternatif bir yaklaşım sunmaktadır 
(Bedogni et al., 2012; Bedogni et al., 2024).

AAOMS Evreleme Sistemi

AAOMS 2022 güncellemesinde MRONJ için “risk altında” kategorisi ve 
evre 0–3 sınıflaması korunmuştur. Risk altında kategorisi, antirezorptif teda-
vi öyküsü bulunan, ancak klinik olarak nekrotik kemik bulgusu göstermeyen 
asemptomatik hastaları ifade eder. Evre 0, klinik olarak nekrotik kemik eks-
pozisyonu bulunmayan, ancak nonspesifik semptomlar, klinik bulgular veya 
radyografik değişiklikler gösteren hastaları kapsar. Bu evrede açıklanamayan 
odontalji, çene ağrısı, sinüs ağrısı, nörosensoriyel değişiklikler, periodontal 
hastalıkla açıklanamayan diş mobilitesi, intraoral/ekstraoral şişlik, alveoler 
kemik kaybı, trabeküler patern değişiklikleri, osteoskleroz veya periodontal 
ligament aralığında değişiklikler görülebilir (Ruggiero et al., 2022).

Evre 1, asemptomatik ve enfeksiyon/inflamasyon bulgusu olmayan has-
talarda ekspoze nekrotik kemik veya fistül yoluyla sondalanabilen kemik var-
lığı ile tanımlanır. Evre 2, ekspoze nekrotik kemik veya fistül yoluyla sondala-
nabilen kemik varlığına ağrı ve bölgesel enfeksiyon/inflamasyon bulgularının 
eşlik ettiği semptomatik olguları kapsar. Evre 3 ise ekspoze nekrotik kemik 
veya sondalanabilen fistül ile birlikte enfeksiyon bulgularının bulunduğu 
ve buna ek olarak alveoler kemiğin ötesine uzanan ekspoze nekrotik kemik 
(mandibulada alt sınır ve ramus, maksillada maksiller sinüs ve zigoma), pato-
lojik kırık, ekstraoral fistül, oroantral/oronazal ilişki veya mandibula alt sını-
rına ya da sinüs tabanına uzanan osteoliz gibi ileri bulgulardan en az birinin 
eşlik ettiği olguları ifade eder (Ruggiero et al., 2022). 

SIPMO–SICMF Klinik-Radyolojik Sınıflandırması 

SICMF–SIPMO yaklaşımı, AAOMS sisteminden farklı olarak MRONJ 
evrelemesini yalnızca klinik bulgulara değil, BT temelli kemik tutulum yay-
gınlığına da dayandırır. Bu sistemde evreleme, özellikle BT’de izlenen kemik 
iliği sklerozunun alveoler prosesle sınırlı olup olmamasına ve bazal kemiğe ya 
da ileri anatomik yapılara uzanıp uzanmadığına göre yapılır. Evre 1 / fokal 
MRONJ, en az bir klinik bulgu veya semptomla birlikte BT’de alveoler pro-
sesle sınırlı artmış kemik yoğunluğu veya kemik iliği sklerozu varlığını ifade 
eder. Evre 2 / diffüz MRONJ, kemik iliği sklerozunun bazal kemiğe uzandığı 
daha yaygın tutulumla karakterizedir; bu evrede klinik tabloya dudakta uyuş-
ma ve mandibular deformite gibi bulgular da eklenebilir. Evre 3 / komplike 
MRONJ ise diffüz tutulumla birlikte patolojik kırık, kutanöz fistül, oroant-
ral/oronazal/orokutanöz ilişki, maksiller sinüse uzanan osteoliz veya komşu 
kemiklerde (zigoma, sert damak) skleroz gibi ileri klinik-radyolojik bulguları 
kapsar. Bu sınıflandırmada semptom varlığı ayrıca “a” ve “b” alt kategorile-
riyle belirtilir; “a” ağrısız/asemptomatik olguları, “b” ise ağrı ve/veya pürülan 
akıntı bulunan semptomatik olguları ifade eder (Bedogni et al., 2024).
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Bedogni ve arkadaşlarının 2014 yılında yayımladığı çok merkezli retros-
pektif BT çalışmasında, AAOMS evreleme sistemi ile BT’de saptanan kemik 
hastalığı yaygınlığı arasındaki uyum değerlendirilmiştir. Çalışmaya 799 hasta 
dahil edilmiş; BT’de diffüz kemik hastalığı bulgularının AAOMS evrelerinin 
tamamında görülebildiği bildirilmiştir. AAOMS Evre 0 olarak sınıflanan 192 
hastanın 110’unda (%57) BT’de diffüz hastalık saptanmış; ayrıca BT’de diffüz 
kemik hastalığı bulunan yaklaşık her üç hastadan birinin AAOMS sistemin-
de Evre 0 veya Evre 1 olarak sınıflandığı gösterilmiştir (Bedogni et al., 2014).

9. Tedavi Yaklaşımları 

MRONJ tedavisinin temel hedefleri; ağrının kontrol altına alınması, 
sekonder enfeksiyonun önlenmesi ve yönetilmesi, lezyonun ilerlemesinin 
ve yeni nekroz alanlarının gelişmesinin önlenmesi ve hastanın yaşam kali-
tesinin korunmasıdır. Onkoloji hastalarında bu hedefler, altta yatan hastalı-
ğın gerektirdiği sistemik tedavilerin sürdürülmesi ve kemik metastazlarına 
bağlı komplikasyonların önlenmesiyle birlikte ele alınmalıdır (Ruggiero et 
al., 2022; Yarom et al., 2019). Tedavi kararı; hastalığın evresi, semptomların 
şiddeti, lezyonun klinik-radyolojik yaygınlığı, hastanın sistemik durumu, on-
kolojik prognozu ve tedaviye ilişkin beklentiler dikkate alınarak bireyselleşti-
rilmeli ve mümkün olduğunda multidisipliner bir yaklaşımla yürütülmelidir 
(Khan et al., 2015; Ruggiero et al., 2022).

MRONJ tedavisine ilişkin kanıt düzeyi genel olarak sınırlı olmakla bir-
likte, randomize kontrollü çalışmalar, çok merkezli karşılaştırmalı çalışmalar 
ve prospektif kohort çalışmaları da bulunmaktadır (Freiberger et al., 2012; Gi-
udice et al., 2020; Hayashida et al., 2017; Sim et al., 2020). Ancak bu çalışmalar 
sayıca az, çoğunlukla küçük örneklemli ve uygulanan protokoller ile sonlanım 
ölçütleri açısından heterojendir; bu nedenle öneriler hâlâ büyük ölçüde gözlem-
sel verilere ve uzman uzlaşısına dayanmakta, genel kanıt kesinliği düşük kal-
maktadır (Lobekk, Dijkstra, & Pedersen, 2021; Ruggiero et al., 2022).

Evreye Göre Tedavi Yaklaşımı

AAOMS 2022 güncellemesi, tedavide hem cerrahi olmayan hem de cer-
rahi yaklaşımların hastalığın tüm evrelerinde hasta faktörleri, cerrahi değer-
lendirme ve ortak karar verme modeli çerçevesinde ele alınabileceğini be-
lirtmektedir (Ruggiero et al., 2022). Risk altındaki hastalarda aktif MRONJ 
tedavisi gerekmez; hasta eğitimi, oral hijyenin optimizasyonu ve düzenli ta-
kip öne çıkar. Evre 0’da yaklaşım semptomatiktir; ağrı kontrolü, lokal risk 
faktörlerinin yönetimi ve gerektiğinde enfeksiyon bulgularına yönelik tedavi 
uygulanır. Evre 1’de klorheksidin gibi antibakteriyel ağız gargaraları, lokal 
yara bakımı, oral hijyenin iyileştirilmesi ve düzenli klinik-radyolojik takip 
temel yaklaşımlardır. Hastalık ilerlemesi bulunmayan ve yaşam kalitesi kabul 
edilebilir olan Evre 1 hastalarda cerrahi girişim her zaman gerekli olmayabi-
leceği belirtilmektedir (Ruggiero et al., 2022).
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Evre 2’de ağrı, lokal enfeksiyon/inflamasyon ve sekonder enfeksiyon bul-
gularının kontrolü ön plandadır; antibakteriyel gargaralara ek olarak sistemik 
antibiyotik tedavisi ve analjezikler kullanılabilir. Cerrahi olmayan tedaviye 
dirençli olgularda, yeterli oral hijyenin sürdürülemediği durumlarda veya se-
kestr gelişimi bulunan hastalarda cerrahi girişim gündeme gelebilir. Evre 3’te 
ise hastalığın yaygınlığı ve komplikasyon riski nedeniyle debridman, sekest-
rektomi, marjinal veya segmental rezeksiyon gibi cerrahi yaklaşımlar daha 
sık değerlendirilir; ancak cerrahi adaylığı hastanın sistemik durumu, onko-
lojik prognozu ve tedavi hedefleriyle birlikte belirlenmelidir (Ruggiero et al., 
2022; Yarom et al., 2019).

Konservatif ve Cerrahi Tedavide Paradigma Değişimi

MRONJ tedavisinde tarihsel olarak, özellikle erken evrelerde, konserva-
tif yaklaşım ön planda tutulmuştur (Ruggiero et al., 2014). Bu yaklaşım hasta 
eğitimi, antiseptik gargaralar, ağrı kontrolü, sekonder enfeksiyonun baskılan-
ması ve gerektiğinde sistemik antibiyotik tedavisini içerir (Khan et al., 2015; 
Yarom et al., 2019). Bununla birlikte, son yıllarda cerrahi tedaviye ilişkin 
kanıt birikimi artmış ve AAOMS 2022 güncellemesi operatif tedavinin tüm 
evrelerde yüksek başarı oranlarıyla bildirilen geçerli bir seçenek haline gel-
diğini vurgulamıştır (Ruggiero et al., 2022). Nitekim hasta özelliklerine göre 
eşleştirme yapılan çok merkezli bir çalışmada, cerrahi tedavi cerrahi olmayan 
tedaviye kıyasla anlamlı biçimde daha yüksek iyileşme oranlarıyla ilişkilen-
dirilmiştir (Hayashida et al., 2017). Cerrahi ve konservatif yaklaşımları kar-
şılaştıran bir sistematik derleme ve meta-analizde de cerrahi sonrası iyileşme 
oranı sayısal olarak daha yüksek bildirilmiş (%62,1’e karşı %28,8); ancak fark 
istatistiksel anlamlılığa ulaşmamış ve mevcut kanıtların genel kalitesinin 
düşük olduğu vurgulanmıştır (Lobekk et al., 2021). Erken evre olgularda da 
cerrahinin yararı prospektif olarak gösterilmiştir; tek merkezli prospektif bir 
kohort çalışmasında, erken evre (evre 1 ve 2) MRONJ hastalarında cerrahi 
tedavinin mukozal bütünlüğün sağlanması ve lezyonun evre gerilemesiyle so-
nuçlandığı, ayrıca yaşam kalitesinde iyileşme ve antirezorptif tedaviye daha 
erken dönüş sağladığı bildirilmiştir (Giudice et al., 2020). 

Cerrahi tedavi, lezyonun yaygınlığına göre yüzeyel sekestrektomi ve deb-
ridmandan marjinal veya segmental rezeksiyona kadar uzanabilir. Cerrahi 
sınırların vital ve kanayan kemiğe ulaşacak şekilde belirlenmesi temel ilke-
lerden biridir (Ruggiero et al., 2022). SIPMO–SICMF yaklaşımı da yalnızca 
klinik evreye değil, BT temelli hastalık yaygınlığına dayalı cerrahi planlama-
yı vurgulamakta ve seçilmiş olgularda erken ve yeterli cerrahi girişimin de-
ğerlendirilmesini desteklemektedir (Bedogni et al., 2024). Ayrıca cerrahinin 
kapsamı ve yardımcı yöntemlerle kombinasyonu da sonuçları etkileyebilmek-
tedir; 1137 hastayı kapsayan bir sistematik derleme ve havuzlanmış analizde, 
konservatif cerrahinin ozon, düşük düzeyli lazer veya trombosit konsantre-
leri gibi adjuvan yöntemlerle birlikte uygulanmasının klinik iyileşme oranla-
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rını artırabileceği, ancak bu bulguların kontrollü çalışmalarla doğrulanması 
gerektiği bildirilmiştir (Di Fede et al., 2021). Bununla birlikte, konservatif ve 
cerrahi yaklaşımların görece üstünlüğü hasta grubu, evre, sistemik durum, 
onkolojik prognoz ve cerrahi morbiditeye göre değişebileceğinden, tedavi ka-
rarı bireyselleştirilmelidir (Bedogni et al., 2024; Ruggiero et al., 2022).

Adjuvan Tedavi Yaklaşımları

Standart tedavilere ek olarak çeşitli yardımcı tedaviler araştırılmıştır; 
ancak bu yöntemlerin çoğuna ilişkin kanıtlar olgu serileri, küçük klinik 
çalışmalar veya heterojen protokollerle sınırlıdır. AAOMS 2022, hiperbarik 
oksijen ve ozon tedavisi gibi yöntemlerin MRONJ rezolüsyonunu sağladığı-
nı gösterecek güçlü kanıtların bulunmadığını ve bu yaklaşımların ana teda-
vi yöntemi olarak önerilmemesi gerektiğini belirtmektedir (Ruggiero et al., 
2022). Hiperbarik oksijen tedavisi, cerrahi ve antibiyotiklere yardımcı olarak 
randomize bir çalışmada değerlendirilmiş; bazı klinik ölçütlerde iyileşme 
eğilimi bildirilmiş olmakla birlikte, kanıtlar rutin kullanımı destekleyecek 
düzeyde değildir (Freiberger et al., 2012; Ruggiero et al., 2022).

Farmakolojik adjuvanlar arasında teriparatid, mevcut literatürde klinik 
olarak değerlendirilmiş ajanlardan biridir. Osteoanabolik bir ajan olan teri-
paratid, çift kör randomize plasebo-kontrollü bir çalışmada standart bakım 
ile incelenmiş ve MRONJ lezyonlarında klinik ve radyolojik iyileşme oranla-
rında artış bildirilmiştir (Sim et al., 2020). 

Pentoksifilin ve tokoferol kombinasyonu, düşük düzeyli lazer/fotobiyo-
modülasyon, trombosit konsantreleri ve ozon tedavisi gibi diğer adjuvan yak-
laşımlar da araştırılmıştır; ancak mevcut kanıtlar bu yöntemlerin rutin ve 
bağımsız tedavi modaliteleri olarak önerilmesi için yeterli değildir (Epstein, 
Wicknick, Epstein, Berenson, & Gorsky, 2010; Ruggiero et al., 2022). 

10. Antirezorptif Tedavinin Kesilmesi ve Tedavi Zamanlaması

Antirezorptif tedavinin geçici olarak kesilmesi, MRONJ yönetiminde 
kılavuzlar arasında görüş ayrılığı bulunan tartışmalı bir konudur. Bazı pozis-
yon bildirgeleri, özellikle osteoporoz nedeniyle uzun süreli bifosfonat kulla-
nan veya eşlik eden klinik risk faktörleri bulunan hastalarda invaziv dental iş-
lemler öncesinde geçici ilaç kesintisinin değerlendirilebileceğini belirtmekte-
dir. Kore Kemik ve Mineral Araştırmaları Derneği (Korean Society for Bone 
and Mineral Research, KSBMR) ile Kore Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Der-
neği’nin (Korean Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, KAOMS) 
2021 pozisyon bildirgesi, bu hasta grubunda sistemik durum izin veriyorsa 
dental işlemden yaklaşık iki ay önce bifosfonat tedavisine ara verilmesini ve 
yara iyileşmesi tamamlanana kadar tedavinin ertelenmesini önermektedir 
(J.-W. Kim et al., 2021). Denosumab için ise dental işlemin son uygulama-
dan yaklaşık 5–6 ay sonra planlanabileceği; yeniden uygulamanın mukozal 
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ve kemik iyileşmesi tamamlanana kadar ertelenebileceği belirtilmektedir. 
Bununla birlikte, denosumab kesilmesinin rebound kemik döngüsü artışı ve 
vertebral kırık riskiyle ilişkili olabileceği dikkate alınmalıdır (Cummings et 
al., 2018; J.-W. Kim et al., 2021).

SIPMO–SICMF yaklaşımı, profilaktik ilaç tatilini daha ayrıntılı biçimde 
ele almakla birlikte, invaziv oral cerrahi işlemler öncesinde bifosfonatların 
rutin olarak kesilmesini destekleyen kanıtların güçlü olmadığını vurgula-
maktadır. Buna karşılık, yüksek riskli hasta gruplarında kısa süreli ve hedef-
lenmiş perioperatif bifosfonat kesintisini makul bir strateji olarak değerlen-
dirmekte; bu kesintinin cerrahiden yaklaşık bir hafta önce başlatılmasını ve 
yumuşak doku iyileşmesi sağlanana kadar, genellikle 4–6 hafta sürdürülme-
sini önermektedir (Bedogni et al., 2024). Denosumab için ise yaklaşım doz 
şemasına göre farklılaşmaktadır: yüksek doz denosumab kullanan hastalarda 
cerrahi işlemin son dozdan en az üç hafta sonra yapılması ve sonraki dozun 
yumuşak doku iyileşmesi tamamlanana kadar ertelenmesi; osteoporoz do-
zunda denosumab kullanan hastalarda ise elektif işlemlerin son dozdan yak-
laşık beş ay sonra, kemik döngüsünün yeniden aktive olduğu döneme denk 
getirilmesi önerilmektedir (Bedogni et al., 2024).

Buna karşılık AAOMS 2022 güncellemesi, ilaç tatilinin MRONJ önlen-
mesi veya tedavisindeki yararına ilişkin kanıtların yetersiz ve sonuçsuz oldu-
ğunu, bu nedenle kararın hastaya özgü risk-yarar değerlendirmesiyle veril-
mesi gerektiğini belirtmektedir (Ruggiero et al., 2022). MASCC/ISOO/ASCO 
kılavuzu ise onkolojik dozda kemik modifiye edici ajan kullanan kanser has-
talarında, dentoalveoler cerrahi öncesinde veya MRONJ tanısı sonrasında bu 
ajanların geçici olarak kesilmesini desteklemek ya da reddetmek için yeterli 
kanıt bulunmadığını bildirmektedir (Yarom et al., 2019). Bu nedenle anti-
rezorptif tedavinin kesilmesi veya ertelenmesi kararı; hastanın kırık riski, 
onkolojik durumu, kemik metastazlarına bağlı komplikasyon riski, planla-
nan dental/cerrahi işlemin invazivliği ve tedaviyi yürüten hekimle yapılacak 
ortak değerlendirme temelinde verilmelidir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et 
al., 2019).

SONUÇ
İlaçla ilişkili çene osteonekrozu (MRONJ), başta antirezorptif ajanlar 

olmak üzere antianjiyojenik, immünomodülatör ve bazı moleküler hedefli 
tedavilerle ilişkili, multidisipliner yönetim gerektiren önemli bir oral-mak-
sillofasiyal komplikasyondur. Tanı, ilgili ilaç maruziyeti bulunan ve çenele-
re yönelik radyoterapi ya da çenelerde metastatik hastalık öyküsü olmayan 
hastalarda, maksillofasiyal bölgede sekiz haftadan uzun süren ekspoze kemik 
veya fistül yoluyla sondalanabilen kemik varlığına dayanır. Bununla birlikte, 
ekspoze kemik bulunmayan klinik-radyolojik formlar, görüntüleme bulgula-
rı ve farklı evreleme sistemleri MRONJ’un geniş bir klinik spektruma sahip 
olduğunu göstermektedir.
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MRONJ riski; tedavi endikasyonu, doz yoğunluğu, uygulama yolu, tedavi 
süresi, kümülatif maruziyet, lokal oral faktörler ve hastanın sistemik durumu 
ile ilişkilidir. Özellikle onkolojik doz antirezorptif tedavi alan hastalarda risk, 
osteoporoz/osteopeni nedeniyle düşük doz tedavi alan hastalara göre daha 
yüksektir. Diş çekimi, dentoalveoler cerrahi işlemler, periodontal ve periapi-
kal enfeksiyonlar, yetersiz oral hijyen, protez travması, immün baskılanma, 
kortikosteroid kullanımı, diyabet ve ileri yaş risk değerlendirmesinde birlikte 
ele alınmalıdır.

MRONJ’un etiyopatogenezi çok faktörlüdür; kemik remodelasyonunun 
baskılanması, enfeksiyon/inflamasyon, oral mikrobiyota, anjiyogenezde bo-
zulma, mukozal iyileşmenin etkilenmesi ve konak yanıtındaki değişiklikler 
hastalık gelişimine katkıda bulunur. Tedavide konservatif yaklaşımlar semp-
tom ve enfeksiyon kontrolünde önemini korurken, güncel kılavuzlar uygun 
seçilmiş olgularda cerrahi tedavinin daha geniş bir evre aralığında değer-
lendirilebileceğini göstermektedir. Adjuvan tedaviler araştırılmakla birlikte, 
çoğu için kanıt düzeyi sınırlıdır.

Antirezorptif tedavinin geçici olarak kesilmesi veya işlem zamanlama-
sının değiştirilmesi standart bir protokol olarak değil, hastanın kırık riski, 
onkolojik durumu, planlanan işlemin invazivliği ve tedaviyi yürüten hekim-
le yapılacak ortak değerlendirme temelinde ele alınmalıdır. Sonuç olarak 
MRONJ yönetiminde temel yaklaşım; tedavi öncesi oral risk faktörlerinin 
azaltılması, yüksek riskli hastaların düzenli izlenmesi, erken klinik-radyolo-
jik bulguların tanınması ve tedavi kararlarının bireyselleştirilmiş multidisip-
liner ve kanıt temelli bir çerçevede verilmesidir.
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Giriş

Temporomandibular eklem (TME), kulak bölgesinin anterior kesiminde 
yer alan; temporal kemik ile mandibulanın artiküle olduğu eklemdir. Bu ekle-
min temel görevi, mandibulanın hareketine rehberlik ederek çiğneme ve ko-
nuşma gibi fonksiyonların yürütülmesine katkı sağlamaktır. TME, vücuttaki 
diğer eklemlerden farklı olarak bikondiler tipte eklem karakteri göstermek-
tedir. (Karadavut, 2025) TME, insan vücudunda yüksek derecede kompleksi-
teye sahip eklemlerden biri olarak kabul edilmekte; çiğneme kasları ile baş ve 
boyun çevresi kaslarının yanı sıra ligamentler, dişler, yanak ve dudak dokuları 
ile tükürük bezleri gibi yapıları kapsayan stomatognatik sistemin ayrılmaz bir 
bileşenidir. (YAVUZ, Ağız, & KAYA) Temporal kemiğin skuamoz bölümünü, 
mandibular kondili, özelleşmiş yoğun fibröz bağ dokusu yapısını, eklem dis-
kini, ligamentleri ve ilişkili kasları içeren TME diartroidal eklem sınıfındadır. 
Kemik yapılar fibröz bir kapsülle çevrelenmiştir ve kalınlığı homojen olmayan 
bir disk aracılığıyla birbirleriyle eklem yaparlar. (Haskin, Milam, & Cameron, 
1995) Disk artiküler kapsüle ve kondilin lateral marjinlerine ligamentler ile 
bağlanmıştır. Eklem kavitesi disk aracılığıyla alt ve üst eklem kompartman-
larına ayrılmıştır. Sinovial membran ise artiküler yüzeyler hariç eklem boşlu-
ğunun bütün iç yüzeyini kaplar. Eklem kompartmanlarını dolduran sinovial 
sıvı bu membran tarafından üretilir. (Molinari et al., 2007) TME’nin nöroana-
tomik innervasyonu ağırlıklı olarak trigeminal sinirin üçüncü dalı olan ner-
vus mandibularis’in aurikulotemporal dalı aracılığıyla sağlanmaktadır. Buna 
ek olarak, masseterik sinir ve posterior derin temporal sinirden kaynaklanan 
duyusal lifler de eklem kapsülü ve çevre dokuların innervasyonuna katkıda 
bulunmaktadır. (Katzberg et al., 1980)

TME ilişkili hastalıklar, eklemin kendi dokularında gelişen patoloji-
ler üzerinden değerlendirilerek temporomandibular eklem düzensizlikleri 
(TMD) adıyla tanımlanmaktadır. (YAVUZ et al.) Toplumun %20’ sinde, ya-
şamın herhangi bir döneminde TME rahatsızlıklarıyla ilgili semptomlar gö-
rülebilmektedir. TME rahatsızlıklarının yaşam boyu prevelansı batı toplum-
larında %3-15 arasındadır. (Buescher, 2007) TME’nin internal düzensizlikleri, 
artiküler diskin mandibular kondil ve temporal kemiğin artiküler yüzeyleriyle 
olan normal anatomik ve fonksiyonel ilişkisinin bozulması sonucu gelişen int-
rakapsüler patolojileri kapsamaktadır. Bu durum, çoğunlukla artiküler diskin 
anormal yer değiştirmesi ile karakterize olup, eklem biyomekaniğinde ve fonk-
siyonunda değişikliklere yol açmaktadır. Klinik pratikte internal düzensizlik-
lerin en sık karşılaşılan tipleri redüksiyonlu disk deplasmanı ve redüksiyonsuz 
disk deplasmanıdır. (Al-Baghdadi et al., 2014; Poveda-Roda, Bagán, Sanchis, 
& Carbonell, 2012) Bu kitap bölümünde, TME’nin internal düzensizliklerin-
den (İD) olan disk deplasmanları; klinik özellikleri, etiyopatogenezi ve tanısal 
yaklaşım yönleriyle ayrıntılı olarak ele alınacaktır.
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TME’in İnternal Düzensizliklerinin Etiyolojisi

Etiyoloji multifaktöriyeldir. Stres ve psikososyal etkenler bu süreçte önemli 
rol oynar; anksiyete, stres ve diğer duygusal/psikolojik bozukluklar TME kay-
naklı şikâyetleri başlatabilir veya şiddetini artırabilir. Kadın cinsiyet; genetik 
yatkınlık ve hormonal faktörler de etyolojide rol oynayabilir. (Buescher, 2007) 

Diş kayıpları, oklüzyonda sorunlara yol açarak TME’de stabilitenin bozul-
masına ve buna bağlı olarak İD ile kas disfonksiyonlarının gelişimine katkıda 
bulunabilir. Yapılan çalışmalar, oklüzal bozuklukların TME hastalıklarının et-
yolojisinde tek başına belirleyici bir etken olmasa da semptomları artırdığını 
göstermektedir. (Bell, 1990)

Travmatik olaylar; diskin konumunu ve eklem içindeki bütünlüğünü et-
kileyerek lateral ligamanlar ile eklem kapsülünde gerilmeye yol açıp intraarti-
küler dokularda yapısal bütünlüğün bozulmasına neden olabilir. İntraartiküler 
kanama varlığında ise buna bağlı olarak gelişen fibrotik ya da hiperplastik re-
aksiyonlar; eklem hareketliliğinde belirgin kısıtlanmaya ve ağrının ortaya çık-
masına veya artışına katkıda bulunur. (Isberg, Isacsson, Johansson, & Larson, 
1986) Bruksizm, disk düzensizlikleri açısından potansiyel bir etiyolojik faktör 
olarak bildirilmiştir. Nitekim bruksizmle ilişkili tekrarlayan parafonksiyonel 
hareketler, TME bağ dokusu üzerinde mikrotravmaya ve dejeneratif değişik-
liklere yol açarak eklem içi mekanizmaları etkileyerek disk pozisyonunu değiş-
tirebilir. (Milam, Zardeneta, & Schmitz, 1998)

Yaş, belirgin bir predispozan faktördür. Yaşlanmayla birlikte dejeneratif 
değişikliklerin görülme sıklığı ve şiddeti artar. Artiküler diskte bulunan kal-
sifikasyonun yaşla beraber artması biyolojik değişikliklere veya artan meka-
nik stresin etkisine bağlı olarak gelişebilir. Diskin mekanik özelliklerinin yaşla 
ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu ilişki, diskin daha yoğun ve kırılgan hale 
gelmesi ile aşırı yüklenmeye karşı kapasitesinin azalması üzerinden ortaya 
konmaktadır. (Jibiki et al., 1999)

Sınıflama

Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi ve Uluslararası Baş Ağrısı Derne-
ği’nin (American Academy of Orofacial Pain and International Headache So-
ciety) birlikte yaptığı sınıflamaya göre(J. P. Okeson, 1994);

Okeson Sınıflaması:

I. Çiğneme Kaslarına Ait Rahatsızlıklar

II. TME Rahatsızlıkları

1. Kondil-disk kompleksi düzensizlikleri

a. Disk deplasmanları

b. Redüksiyonlu disk dislokasyonu
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c. Redüksiyonsuz disk dislokasyonu

III. Kronik Mandibular Hipomobilite

IV. Gelişimsel Rahatsızlıklar

TME’nin Disk Deplasmanlarında Tanı

TMD’ye sahip hastaların diş hekimine başvurmalarındaki en temel ne-
den ağrıdır. Bu hastaların değerlendirilmesi ve tedavisinde karşılaşılan önemli 
güçlüklerden biri, ağrının sıklıkla yansıyan ağrı karakteri göstermesidir. Mas-
tikatör sistem; dişler, periodontal dokular, dişleri destekleyen sert ve yumuşak 
dokular, TME ile mandibular hareketlerden sorumlu kaslardan oluşan komp-
leks bir fonksiyonel yapıdır. Baş ve boyun bölgesindeki çeşitli patolojilerden 
kaynaklanan yansıyan ağrılar, mastikatör sistem kaynaklı ağrıları taklit ede-
bilmekte ve klinik bulguların yorumlanmasını güçleştirerek yanlış tanılara yol 
açabilmektedir. Bu nedenle TMD değerlendirilmesinde kapsamlı bir ayırıcı 
tanı yaklaşımının benimsenmesi büyük önem taşımaktadır. (JP Okeson, 2014) 

TMD esas olarak klinik değerlendirmeye dayalı olarak tanı konulan has-
talık grubunu oluşturmaktadır. Günümüzde bu bozuklukların tanısında ev-
rensel olarak kabul edilmiş, yüksek doğrulukta ve tartışmasız bir altın standart 
yöntem bulunmamaktadır. Bu nedenle tanı süreci; TME’nin intraartiküler ve 
ekstraartiküler yapılarına ilişkin klinik bulguların, çiğneme kas sistemine ait 
semptom ve belirtilerin yanı sıra hastalığa eşlik eden veya zaman içerisinde 
gelişebilen psikolojik ve davranışsal faktörlerin birlikte değerlendirilmesini 
gerektirmektedir.(Emshoff et al., 2002; Gross, Haines, Thomson, Goldsmith, & 
McIntosh, 1996) Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (International Asso-
ciation for the Study of Pain), TMD’yi “Çiğneme kaslarında ağrıma/sızı; bazen 
çiğneme sırasında ara ara kısa süreli şiddetli ağrı; sıklıkla çene hareketlerinde 
kısıtlılık ve klik/pıtırtı sesleriyle birlikte” şeklinde tanımlar. (Merskey & Bog-
duk, 1994)

Klinik muayenenin yanı sıra radyolojik görüntüleme yöntemleri de uygun 
teşhis ve tedavi için gereklidir. TME değerlendirilmesinde en yaygın başvu-
rulan görüntüleme yöntemleri arasında dental panoramik radyografi, konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi, multidedektör bilgisayarlı tomografi, manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG), ultrasonografi ve nükleer tıp yöntemleri yer 
almaktadır. Kemik görüntülemede konik ışınlı bilgisayarlı tomografi tercih 
edilirken, disk pozisyonu ve konfigürasyonunun tanısında MRG tercih edilen 
bir yöntemdir. (Minervini, D’Amico, Cicciù, & Fiorillo, 2023) 

Disk Deplasmanları

Artiküler disk, medial ve lateral diskal ligamentler aracılığıyla mandibular 
kondile sıkı bir şekilde tutunmaktadır. Diskin rotasyonel hareket açıklığı, dis-
kal ligamentlerin anatomik uzunluğu ile posterior-inferior retrodiskal lamina 
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tarafından belirlenirken, anterior yönde anterior kapsüler ligament tarafından 
sınırlandırılmaktadır. Diskin kondil üzerindeki rotasyon derecesi; anterior ve 
posterior bantların morfolojisi, intraartiküler yüklenme ve basınç dağılımı ile 
superior retrodiskal laminanın biyomekanik özelliklerine bağlı olarak değişik-
lik göstermektedir. Buna ek olarak, lateral pterigoid kasın fonksiyonel aktivite-
si disk-kondil kompleksinin hareket dinamiklerinin düzenlenmesinde önemli 
katkı sağlamaktadır. (J. P. Okeson, 2008)

Artiküler disk, mandibular kondilin anterior çıkıntısının diskin ince inter-
mediyer zonunun inferior konkavitesi ile uyumlu temas gösterdiği ve kondilin 
diskin bikonkav morfolojisi içerisinde konumlandığı durumlarda normal po-
zisyonda kabul edilmektedir. Buna karşılık, kondil-disk ilişkisinin bozulması 
ve bu anatomik referans noktaları arasındaki uzaklığın 2 mm’den fazla olması 
disk deplasmanı olarak tanımlanmaktadır. Kondilin anterior çıkıntısının dis-
kin posterior bandı, posterior bandın periferik bölümü veya retrodiskal doku-
lar düzeyinde konumlanması ise deplase disk varlığını düşündüren karakteris-
tik bir bulgu olarak kabul edilmektedir. (Isberg, 2001; J. P. Okeson, 1994) Disk 
deplasmanı herhangi bir yönde olabilir; ayrıca diskin tamamı veya bir bölümü 
deplase olabilir. Anterolateral ve anterior deplasman en sık görülmekle birlikte 
disk her yöne deplase olabilir. (Isberg, 2001)

Artiküler diskin anterior deplasmanı sonucunda, istirahat halinde man-
dibular kondil diskin posterior bandı ile daha yakın konumlanmakta ve man-
dibular açma hareketi sırasında kondil-disk ilişkisinde anormal translasyonel 
hareketler ortaya çıkmaktadır. Diskin açma hareketi sırasında yeniden kondil 
üzerine redükte olması, klinik olarak klik sesi ile kendini göstermektedir. Bu 
ses yalnızca açma hareketi sırasında duyulabileceği gibi, diskin açma sırasın-
da redükte olup kapanma sırasında yeniden deplase olması durumunda açma 
ve kapama hareketleri boyunca duyulan resiprokal klik şeklinde de izlenebil-
mektedir. Resiprokal kliğin açılma fazı mandibular hareket açıklığının farklı 
seviyelerinde ortaya çıkabilirken, kapanma fazı genellikle maksimum inter-
kuspidasyon pozisyonuna yakın bir noktada meydana gelmektedir. Bu bulgu, 
redüksiyonlu disk deplasmanının erken evreleri açısından önemli ve karakte-
ristik bir klinik göstergedir. (Özcan, 2005)

Redüksiyonlu disk deplasmanı:

Redüksiyonlu disk deplasmanında artiküler disk, mandibular kondilin 
anteriorunda konumlanmıştır; buna ek olarak disk medial veya lateral yönde 
de yer değiştirmiş olabilir. Bu durumda diskin posterior bandı, kondil başı-
nın anterior segmenti düzeyinde yer almakta ve ağız kapalı pozisyondayken 
bu ilişki korunmaktadır. Ağız açma hareketi sırasında ise deplase disk kon-
dil başı üzerine yeniden yerleşerek normal anatomik ilişkisine geçici olarak 
kavuşmaktadır. Diskin kondil üzerine redükte olması ve kapanma sırasında 
yeniden deplase pozisyona dönmesi esnasında klik, snapping veya popping 
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şeklinde eklem sesleri ortaya çıkabilmektedir. Bu sesler genellikle mandibular 
hareketlerle ilişkilidir ve klinik değerlendirmede hastanın son 30 gün içerisin-
de en az bir kez bu sesleri fark etmiş olması ile muayene sırasında mandibular 
hareketlerin en az üçte birinde klinisyen tarafından da doğrulanabilmesi tanı-
sal açıdan önem taşımaktadır. (Schiffman et al., 2014)

Redüksiyonlu disk deplasmanında, disk mandibular açma hareketi sıra-
sında kondil translasyonu boyunca yeniden kondil üzerinde konumlandığın-
dan ağız açma kapasitesi çoğu olguda korunmaktadır ve belirgin bir hareket 
kısıtlılığı gözlenmemektedir. Bununla birlikte, disk ve kondil arasındaki iliş-
kinin açma ve kapama hareketleri sırasında dinamik olarak yeniden düzen-
lenmesi nedeniyle mandibular hareket paterni her zaman fizyolojik özellik 
göstermeyebilir ve hareket sırasında çeşitli düzensizlikler ortaya çıkabilir. (Sc-
hiffman et al., 2014) Hasta ağzını açarken mandibula etkilenen tarafa doğru 
kayar ve daha sonra tekrar normal pozisyonuna döner. (Aksoy & Orhan, 2010)

Redüksiyonsuz disk deplasmanı:

Redüksiyonsuz disk deplasmanında, artiküler disk ile mandibular kon-
dil arasındaki uyum kalıcı olarak bozulmuş olup, disk hem istirahat hem de 
fonksiyon sırasında kondil başının anteriorunda yer almaktadır. Bu olgularda, 
redüksiyonlu disk deplasmanında görülen geçici disk redüksiyonu gerçekleş-
mez. Bunun temel nedeni, retrodiskal dokularda ve özellikle superior retro-
diskal laminada meydana gelen yapısal ve elastik değişiklikler sonucu diskin 
açma hareketi sırasında yeniden kondil üzerine yerleşememesidir. Böylece 
disk deplase pozisyonunu sürdürürken, kondil-disk ilişkisindeki bu kalıcı bo-
zukluk eklem fonksiyonunda ve mandibular hareketlerde çeşitli kısıtlılıklara 
yol açabilmektedir.(Aksoy & Orhan, 2010) Redüksiyonsuz disk deplasmanı ve 
ağız açma kısıtlılığı tanısı, artiküler diskin mandibular açma hareketi boyunca 
kondil üzerine yeniden yerleşememesi ve buna bağlı olarak mandibular hare-
ket açıklığının azalması durumunda konulmaktadır. Klinik değerlendirmede 
sınırlı ağız açıklığı, pasif yardımlı maksimum ağız açmada üst ve alt santral ke-
sici dişlerin insizal kenarları arasındaki mesafenin 40 mm’den az olması olarak 
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, redüksiyonsuz disk deplasmanı tanısı 
alan olgularda açma hareketi sırasında kısmi veya geç redüksiyon gözlenebi-
leceği gibi, diskin tamamen redükte olmadığı durumlar da görülebilmekte-
dir. Literatürde, açma sırasında redüksiyon gösteren ve göstermeyen disklerin 
görülme sıklıklarının birbirine yakın olduğu bildirilmektedir.(Santos, Dutra, 
Warmling, & Oliveira, 2013) Redüksiyonsuz disk deplasmanı olan hastalarda 
ağrı sıklıkla görülmekle birlikte, her olguda mevcut olmayabilir. Anamnezde 
hastalar genellikle çenede kilitlenme hissi veya ani gelişen ağız açma kısıtlılı-
ğından yakınmakta olup, bu şikâyetlerin ortaya çıkmasından önce eklemden 
klik sesi geldiğini ifade edebilmektedir. Klinik muayenede ağız açıklığında de-
ğişen derecelerde kısıtlılık saptanabilir. Mandibular açma hareketi sırasında 
ise kondiler translasyonun etkilenen tarafta azalmasına bağlı olarak mandibu-
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la genellikle lezyon tarafına doğru deviasyon göstermektedir. (Aksoy & Orhan, 
2010)

Tedavi Yaklaşımları

TME bozukluklarının tedavisinde, hastaların büyük çoğunluğu konser-
vatif ve multimodal yaklaşımlarla başarılı şekilde tedavi edilebilmektedir. Bu 
kapsamda; bilişsel davranış terapisi, fizyoterapi, iğneleme teknikleri, farmako-
terapi, oklüzal apareyler, fiziksel tıp uygulamaları ve artrosentez ile eklem içi 
enjeksiyonlar gibi minimal invaziv prosedürler yer almaktadır. Ancak eklem 
içi patolojinin belirgin rol oynadığı veya konservatif tedaviye olumlu sonuç 
alınamayacağı vakalarda cerrahi tedavi endikasyonu gündeme gelir. (Bhargava 
et al., 2023) 

Tedavi planı bireyin ihtiyacına göre belirlenmelidir. Örneğin, tüm hasta-
larda klik sesini tamamen elimine etmek gerekmeyebilir. Hastanın klik sesiyle 
ilgili belirgin bir şikâyeti yoksa, bu tür hastalar için uygun bir tedavi planı öne-
rilip değerlendirme yapılabilir. Ancak klik sesi hastanın günlük hayatını etki-
liyorsa veya ağrılı ek bir bulgu mevcutsa, aktif tedavi endikedir. (Sülün, 2010)

Tedavilerin uygulanması için ilk önce non-invaziv yöntemlerden başlanır. 
Konservatif tekniklerin başarısızlığı kanıtlandıktan sonra invaziv cerrahi teda-
viler, ilgili vakalarda endike olabilir.

Uygulanan tedavilerin hedefleri:

1. Eklem ağrısını azaltmak

2. Eklem hasarlarının ilerlemesini önlemek

3. Eklem fonksiyonlarının arttırılmasını sağlamak

4. Genel yaşam kalitesini iyileştirmek ve hastalığa bağlı morbiditeleri 
azaltmak. (Liu & Steinkeler, 2013)

TME’nin İnternal Düzensizliklerinin Cerrahi Olmayan Tedavileri

TME hastalıklarının yönetiminde öncelikli amaç, ağrının azaltılması, 
mandibular fonksiyonların yeniden sağlanması ve hastanın günlük yaşam 
aktivitelerinin en az düzeyde etkilenmesidir. Güncel literatür, konservatif te-
davi yaklaşımlarının bu hedeflere ulaşmada yüksek etkinliğe sahip olduğunu 
göstermektedir. Nitekim TME eklem disfonksiyonu olan hastaların yaklaşık 
%74–85’inde, cerrahi girişime ihtiyaç duyulmaksızın uygulanan konserva-
tif tedaviler sonrasında anlamlı klinik iyileşme elde edildiği bildirilmektedir. 
(Greene & Laskin, 1983)

1.Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi, TMD’nin semptomatik yönetiminde sıklıkla baş-
vurulan konservatif tedavi yöntemlerinden biridir. Ancak ilaçlar, altta yatan 
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patolojiyi ortadan kaldırmaktan ziyade ağrı, inflamasyon ve kas spazmı gibi 
semptomların kontrolünü amaçlamakta olup tek başına kesin tedavi sağla-
mamaktadır. Bu nedenle farmakolojik ajanlar genellikle diğer konservatif 
tedavi yöntemleriyle birlikte uygulanmaktadır. Literatürde, ilaç kullanımının 
kısa süreli ve düzenli doz şemalarıyla sürdürülmesi önerilmekte olup, tedavi 
süresi çoğu olguda yaklaşık üç hafta ile sınırlandırılmaktadır. (Syrop, 1995) 
TMD’nin semptomatik tedavisinde analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar 
ilaçlar (NSAİİ), kortikosteroidler, kas gevşeticiler ve antidepresanlar yaygın 
olarak kullanılan farmakolojik ajanlardır. Bu ilaçlar klinik gereksinimlere bağlı 
olarak tek başlarına veya kombine tedavi protokolleri içerisinde uygulanabil-
mektedir. Hafif ve orta şiddetteki ağrılarda genellikle basit analjezikler yeterli 
olurken, daha ileri düzeyde ağrı varlığında dikkatli hasta seçimi ve yakın takip 
koşuluyla opioid analjeziklerden de yararlanılabilmektedir. Bununla birlikte, 
opioid kullanımının olası yan etkiler ve bağımlılık riski nedeniyle mümkün 
olan en düşük doz ve en kısa süreyle sınırlandırılması önerilmektedir.(Barciela 
Castro et al., 2002) Akut ağrı kontrolünde analjezikler, kortikosteroidler ve 
anksiyolitikler etkilidir. Konik ağrılarda ise antiinflamatuvar ve antidepresan-
lar tercih edilir. (Syrop, 1995)

2.Fizik Tedavi Yöntemleri

Fizik tedavi uygulamaları, TMD’nin konservatif tedavisinde önemli bir 
yer tutmakta olup, kas-iskelet sistemi kaynaklı ağrının azaltılması, mandibu-
lar fonksiyonların iyileştirilmesi ve doku iyileşme süreçlerinin desteklenmesi 
amacıyla kullanılmaktadır. Bu yöntemler, ağrının modülasyonu ve fonksiyo-
nel kapasitenin artırılmasının yanı sıra kas spazmının azaltılması, dolaşımın 
iyileştirilmesi ve doku onarımının hızlandırılmasına katkı sağlamaktadır. Gü-
nümüzde en yaygın kullanılan fizik tedavi modaliteleri arasında transkutanöz 
elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), yüzeyel ve derin termoterapi uygula-
maları, kriyoterapi, biofeedback teknikleri, düşük düzey lazer tedavisi ve çeşitli 
terapötik egzersiz programları bulunmaktadır. (J. P. Okeson, 1994)

2.1.Traskutaneal Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS)

Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), TMD’nin konser-
vatif tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir elektroanaljezi yöntemidir. Bu 
yöntemde düşük şiddette elektrik akımı uygulanarak periferik duyu sinirleri 
uyarılmakta, böylece ağrı iletiminin baskılanması ve analjezik etkinin ortaya 
çıkması sağlanmaktadır. TENS’in ağrı kontrolündeki etkisinin yanı sıra, nöro-
müsküler stimülasyon aracılığıyla kas tonusunun düzenlenmesine katkıda bu-
lunduğu ve özellikle hiperaktivite gösteren çiğneme kaslarının gevşetilmesin-
de yararlı olduğu bildirilmektedir. (Núñez, Garcez, Suzuki, & Ribeiro, 2006; 
TEKİN & Tedavi)
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2.2.Egzersiz

Egzersiz tedavisi, TMD’nin konservatif yönetiminde önemli bir yer tut-
makta olup, ağrının azaltılması, mandibular fonksiyonların iyileştirilmesi, 
kas kuvvetinin artırılması ve hareket açıklığının korunması veya geliştirilme-
si amacıyla uygulanmaktadır. Tedavi programları; kas güçlendirme, germe, 
kontrollü mandibular hareketler, postüral yeniden eğitim ve eklem mobilizas-
yonuna yönelik çeşitli egzersizleri içermektedir. Bu egzersizlerin, lokal analje-
zik etki oluşturmasının yanı sıra nöromüsküler kontrolü geliştirdiği, kas fonk-
siyonlarını optimize ettiği ve bölgesel dolaşımı artırarak iyileşme süreçlerini 
desteklediği bildirilmektedir. Bu nedenle egzersiz tedavisi, TMD’nin multidi-
sipliner tedavi yaklaşımının temel bileşenlerinden biri olarak kabul edilmekte-
dir. (Armijo-Olivo et al., 2016; Rashid, Matthews, & Cowgill, 2013)

Hastalara önerilen program; diafragmatik solunum ile gevşeme egzersiz-
leri, çiğneme kaslarına masaj, ağrılı kaslara nemli ısı pedleri, germe ve koordi-
nasyon egzersizleri, postür ve hasta eğitimidir. (Michelotti, de Wijer, Steenks, 
& Farella, 2005)

Bae ve Park yaptıkları araştırmaya göre germe ve gevşeme egzersizleriyle 
çiğneme kaslarındaki sınırlı fonksiyonun, deviasyonun ve ağrının iyileştirile-
bileceği gösterilmiştir. Kasın relaksasyonu için dilin ön üçte birinin damağın 
ön tarafına yerleştirilmesi ve bu sırada dilin dişlere temas etmemesi önerilir. 
Hastanın bu pozisyonu sürekli kendisine hatırlatması ve hareketi tekrarlaması 
etkili bir tedavi için çok önemlidir. Bu egzersiz, 4 hafta boyunca günde 3 kez ve 
her seferinde 10 dk olacak şekilde uygulanır. (Basford, 1986)

2.3.Lazer

Düşük düzey lazer tedavisi, TMD’nin özellikle miyofasiyal ve tetik nokta 
kaynaklı ağrının kontrolünde kullanılan etkili bir fizik tedavi yöntemidir. Uy-
gulamada genellikle 830 nm dalga boyu ve 10 J/cm² enerji yoğunluğu tercih 
edilmektedir. (Yıldız, Şanıvar, Aslan, & Yıldız, 2015)

2.4.Ultrason

Terapötik ultrasonun etkinliği konusunda literatürde farklı sonuçlar bildi-
rilmiş olmakla birlikte, genel görüş bu yöntemin disk deplasmanlarının teda-
visinde yararlı olduğu yönündedir. Terapötik ultrasonun eklem hareket açık-
lığını artırdığı, doku sıcaklığını yükselttiği, ağrı ve kas spazmını azalttığı, böl-
gesel kan akımını artırdığı ve kollajen dokunun esnekliğini iyileştirdiği bildi-
rilmektedir. Ayrıca hücresel metabolizma ve membran geçirgenliği üzerindeki 
olumlu etkileri sayesinde doku iyileşmesini desteklediği düşünülmektedir. 
(TEKİN & Tedavi). Dinçer ve arkadaşları yaptıkları çalışmada ultrasonografi 
uygulamasının eklem hareket açıklığına etkisinin lazer ve egzersizden daha 
başarılı olduğunu göstermişlerdir. (Dinçer, Oğuzhan, Kiralp, & Dursun, 2008)
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2.5.Biofeedback

Farkında olunmayan ve kişiye ait normal veya anormal fizyolojik olaylar 
hakkında, genellikle elektronik cihazlar aracılığıyla ve çoğunlukla belirli bir 
şiddette işitsel veya görsel sinyaller vererek bilgi sağlayan; bu sayede kişinin 
vücut fonksiyonlarının farkına varmasını ve bunları istemli olarak değiştire-
bilmesini mümkün kılan bir tedavi yöntemidir. Elektromiyografi biofeedback 
elektrotları masseter kasa veya frontal kasların 2–3 cm dışına yerleştirilir ve 30 
dakika uygulanır; haftada 2–5 seans şeklinde planlanır. (Jeffrey Okeson, 2003)

3.Okluzal Splint Tedavisi

    İnterokluzal apareylerin terapötik etkisinin altında yatan mekanizma-
lar tam olarak ortaya konulamamış olmakla birlikte, kondil-fossa ilişkisinde 
meydana gelen değişiklikler, elevatör kasların postüral aktivitesinde azalma, 
vertikal boyutun artırılması yoluyla oklüzal stabilitenin sağlanması ve oklüzal 
interferanslardan kaynaklanan olumsuz nöromüsküler uyaranların ortadan 
kaldırılması gibi faktörlerin tedavi başarısında rol oynadığı düşünülmektedir. 
Bununla birlikte, bazı hastalarda gözlenen klinik iyileşmenin plasebo etkisin-
den de kısmen etkilenebileceği bildirilmektedir. (DE BONT, 1989; Ekberg & 
Nilner, 1999)

4.Artrosentez

Ağrının azaltılması ve ağız açma kısıtlılığının giderilmesinde artiküler 
diskin morfolojisinin veya anatomik konumunun yeniden düzenlenmesinin 
her zaman gerekli olmadığının ortaya konulmasıyla birlikte, TME artrosko-
pisinin bir modifikasyonu olarak artrosentez geliştirilmiştir. (AKARSU & Cİ-
ĞER, 2007) 

Artrosentez, eklem içi adezyonların giderilmesinin yanı sıra inflamatu-
var mediyatörlerin eklem boşluğundan uzaklaştırılması ve çeşitli farmakolojik 
ajanların intraartiküler olarak uygulanabilmesi amacıyla kullanılan minimal 
invaziv bir tedavi yöntemidir. Bununla birlikte, diğer cerrahi girişimlerde ol-
duğu gibi artrosentez de TME bozukluğu tanısı alan her hastada endike değil-
dir. Tedaviden optimum faydanın sağlanabilmesi için hasta seçiminin dikkatle 
yapılması ve uygun endikasyonların varlığı büyük önem taşımaktadır. (Bhar-
gava, Şentürk, Thomas, & Pawar, 2021)

Artrosentez, konservatif tedavi yaklaşımlarına rağmen semptomları de-
vam eden veya tedaviye direnç gösteren TME disfonksiyonlarının tedavisinde 
tercih edilen minimal invaziv cerrahi yöntemlerden biridir. En önemli endikas-
yonu, üst eklem boşluğundaki mekanik engeller nedeniyle kondiler translas-
yonun kısıtlanmasına bağlı olarak ortaya çıkan hipomobilite ile redüksiyonsuz 
anterior disk deplasmanına eşlik eden akut ya da kronik mandibular hareket 
kısıtlılığıdır. Ayrıca, mandibular hareket açıklığında belirgin azalma bulunma-
masına rağmen kronik ağrı semptomlarının ön planda olduğu redüksiyonlu 
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disk deplasmanı olgularında da artrosentezin etkili bir tedavi seçeneği olduğu 
bildirilmektedir. (Al-Belasy & Dolwick, 2007; Nitzan & Marmary, 1997)

Uygulama kolaylığı, düşük morbidite oranı ve etkin klinik sonuçları ne-
deniyle daha ileri cerrahi prosedürlere geçilmeden önce tercih edilen ilk basa-
mak cerrahi tedavi seçeneklerinden biri olarak kabul edilmektedir. Günümüz-
de artrosentez, TME’ye yönelik cerrahi girişimler arasında en basit ve en az 
invaziv yöntemlerden biri olarak değerlendirilmektedir. (AKARSU & CİĞER, 
2007)

Cerrahi Tedavi

Günümüzde TME internal düzensizliklerinin cerrahi tedavisinde, açık 
eklem cerrahisi kapsamında diskopeksi, diskektomi ve modifiye kondilotomi 
gibi çeşitli yöntemler uygulanmaktadır. Her cerrahi tekniğin kendine özgü 
avantajları ve sınırlılıkları bulunduğundan, tedavi seçimi hasta bazında ayrın-
tılı olarak değerlendirilmelidir. Cerrahi planlamadaki temel amaç, mümkün 
olan en düşük morbidite ile en yüksek başarı oranını sağlayacak en uygun yön-
temin belirlenmesidir. (Laskin, 1998)

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birliği, TME cerrahisinin uy-
gulanabilmesi için belirli klinik kriterlerin karşılanması gerektiğini bildirmiş-
tir. (Isberg, 2001) Cerrahi girişim kararı verilmeden önce hastanın klinik ve 
radyolojik olarak aşağıdaki kriterlerin varlığı doğrulanmalıdır:

1. Uygun görüntüleme yöntemi ile belirlenmiş eklem içi düzensizlik veya 
diğer yapısal rahatsızlıkların varlığı.

2. Semptomların ve objektif bulguların yapısal rahatsızlık sonucu olduğu-
nun kanıtı.

3. Ağrı ve disfonksiyonun hastada yetersizliğe neden olması.

4. Cerrahi dışı tedavilerin başarısız olması.

5. Cerrahinin başarısını etkileyebilecek bruksizm, parafonksiyonlar, aktif 
medikal veya dental sorunlar ve diğer katkıda bulunan faktörlerin önceden 
çözülmüş olması.

6. Potansiyel komplikasyonların, tedavinin amacının, başarı oranının, za-
manlamasının, postoperatif bakımın ve tedavi uygulanmaması da dâhil olmak 
üzere alternatif yaklaşımların hasta ile tartışılması ve hastanın onamının alın-
ması.

    1.Diskektomi

Diskektomi, konservatif tedavilere yanıt vermeyen ileri evre disk deplas-
manı olgularında, yapısal bütünlüğünü ve fonksiyonunu kaybetmiş TME dis-
kinin cerrahi olarak tamamen çıkarıldığı bir açık eklem cerrahisi yöntemidir.
(Subhadharsini, 2015) TME’nin internal düzensizliklerinin cerrahi tedavisin-
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de uzun yıllardır uygulanmakta olup, özellikle konservatif tedavi yöntemleri 
ile minimal invaziv girişimlerin başarısız olduğu olgularda önemli bir teda-
vi seçeneği olarak kabul edilmektedir. Diskektominin temel amacı, ağrıya ve 
fonksiyon bozukluğuna neden olan patolojik dokunun uzaklaştırılması ve ek-
lem hareketlerinin önündeki mekanik engellerin ortadan kaldırılmasıdır.(Mi-
loro, McKnight, Han, & Markiewicz, 2017) Günümüzde disk pozisyonunun 
tek başına semptomların ortaya çıkmasında belirleyici olmadığı, bu nedenle 
tedavinin temel hedefinin diskin anatomik olarak yeniden konumlandırılma-
sından ziyade ağrının azaltılması ve fonksiyonun iyileştirilmesi olduğu görüşü 
yaygın kabul görmektedir.(Israel, 2016)

    2.Modifiye Kondilotomi

Modifiye kondilotomi, TME’ye doğrudan girilmeksizin mandibular ra-
musta gerçekleştirilen osteotomi ile uygulanan ekstraartiküler bir cerrahi yön-
temdir. Bu yöntemde amaç, kondilin eklem içerisindeki konumunu değişti-
rerek eklem aralığını artırmak, eklem yüklenmesini azaltmak ve buna bağlı 
olarak ağrı ile fonksiyon bozukluğunu hafifletmektir. Bu nedenle modifiye 
kondilotomi, konservatif tedavilere yanıt vermeyen internal düzensizlik ve 
disk deplasmanı olgularında değerlendirilebilecek cerrahi seçeneklerden biri 
olarak kabul edilmektedir.(McKenna, 2006)

Hall ve ark. tarafından yapılan retrospektif çalışmada, konservatif tedavi-
lere yanıt vermeyen hastalarda modifiye kondilotomi sonrasında ağrıda azal-
ma, baş ağrılarında düzelme, yüksek hasta memnuniyeti, düşük reoperasyon 
oranı ve oklüzal stabilitenin büyük ölçüde korunması bildirilmiştir. Ayrıca 
açık eklem cerrahileri sonrasında görülebilen eklem içi skarlaşma, ağız açık-
lığında kısıtlanma ve ilerleyici kondiler dejenerasyon gibi komplikasyonların 
modifiye kondilotomi ile daha düşük oranlarda görülebileceği bildirilmiştir.
(Hall, Nickerson Jr, & McKenna, 1993)

3.Diskopeksi

Diskin yeniden konumlandırılmasındaki temel amaç, deplase olmuş 
diskin anatomik pozisyonuna getirilerek posterior ataçmanın normal kon-
dil-disk-fossa ilişkisini yeniden kazanmasının sağlanmasıdır. Bu işlem çeşitli 
tekniklerle gerçekleştirilebilmektedir. Bunlar arasında yeniden şekillendiri-
len posterior ataçmanın kendi üzerine katlanarak lateral dokuların birbirine 
yaklaştırılması, posterior ataçmandan kama şeklinde tam kat bir doku seg-
mentinin çıkarılmasını takiben posterior ve lateral dokuların yaklaştırılması 
ile retrodiskal dokunun üst tabakasının eksize edilmesi sonrasında posterior 
ataçmanın kısaltılarak lateral ve posterior dokuların birbirine yaklaştırılması 
yer almaktadır.(Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2004)
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Sonuç

TME disk deplasmanları, eklem diski ile mandibular kondil arasındaki 
normal anatomik ilişkinin bozulması sonucu ortaya çıkan ve TME internal 
düzensizliklerinin en sık görülen formlarını oluşturan patolojilerdir. Klinik 
olarak ağrı, eklem sesleri, mandibular hareketlerde düzensizlik ve fonksiyon 
kaybı ile kendini gösterebilir. Tanıda ayrıntılı anamnez, klinik muayene ve uy-
gun görüntüleme yöntemlerinin birlikte değerlendirilmesi büyük önem taşı-
maktadır. 

Tedavide temel amaç ağrının azaltılması, fonksiyonun yeniden kazandı-
rılması ve yaşam kalitesinin artırılmasıdır. Hastaların büyük çoğunluğunda 
konservatif tedavi yöntemleri başarılı sonuçlar vermekte olup, cerrahi girişim-
ler yalnızca uygun endikasyon varlığında düşünülmelidir. Günümüzde artro-
sentez gibi minimal invaziv yöntemler ile diskektomi, diskopeksi ve modifiye 
kondilotomi gibi cerrahi seçenekler, hastanın klinik özellikleri ve patolojinin 
şiddetine göre uygulanabilmektedir. Başarılı bir tedavi için hasta bazlı yakla-
şım benimsenmeli ve tedavi planı bireysel gereksinimlere göre şekillendiril-
melidir.
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Giriş: Modern Diş Hekimliğinde Ağrı Kontrolünün Bilimsel Temelleri

Diş hekimliği pratiğinde ağrı kontrolü, hastanın konforu, hekimin 
çalışma verimliliği ve nihai tedavi başarısı açısından kritik bir temel taştır. 
Ağrı, hem fizyolojik hem de psikolojik boyutlarıyla hastanın tedaviye 
uyumunu doğrudan etkileyen, yönetilmesi gereken karmaşık bir fenomendir 
(Gadve & Shenoi, 2022). Tarihsel süreçte ağrı kontrolüne yönelik arayışlar, 
1884 yılında Karl Koller’in kokaini topikal anestezik olarak kullanmasıyla 
bilimsel bir dönüm noktasına ulaşmıştır (Ruetsch ve ark., 2001). Bu keşif, 
sinir iletimini geri dönüşümlü olarak bloke ederek ağrıyı ortadan kaldırma 
fikrinin temelini atmıştır. Ardından, 1905’te Alfred Einhorn tarafından 
Prokain’in sentezlenmesiyle ester grubu anesteziklerin önü açılmış, 1943’te 
Nils Löfgren’in Lidokain’i keşfiyle ise modern amid grubu lokal anestezi çağı 
başlamıştır (Becker & Reed, 2012).

Günümüzde bir diş hekimi için lokal anestezi, sadece bir enjeksiyon 
tekniği olmaktan öte; farmakoloji, anatomi, fizyoloji ve hasta psikolojisinin 
derinlemesine anlaşılmasını gerektiren entegre bir disiplindir. Modern diş 
hekimliğinde amaç, sadece ağrıyı dindirmek değil, bunu en az travma ve 
en yüksek güvenlikle gerçekleştirmektir (Balakrishnan & Ebenezer, 2013). 
Bu bölüm, lokal anestezinin temel bilimsel prensiplerinden başlayarak, ileri 
klinik uygulama ipuçlarına, olası komplikasyonların yönetimine ve özel hasta 
gruplarına yönelik yaklaşımlara kadar geniş bir yelpazede, güncel literatür ve 
kanıta dayalı klinik bilgiler sunmayı amaçlamaktadır.

Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi: Moleküler Mekanizmalar ve 
Klinik Seçim

Lokal anestezikler, sinir iletimini geçici ve geri dönüşümlü olarak bloke 
ederek ağrı duyusunu ortadan kaldıran ajanlardır. Bu etki, periferik sinir 
liflerindeki voltaj kapılı sodyum kanallarının bloke edilmesiyle meydana gelir. 
Sinir hücresinin dinlenim potansiyelini koruyan ve aksiyon potansiyelinin 
oluşumu için gerekli olan sodyum iyonlarının hücre içine girişini engelleyerek, 
sinir impulsunun oluşumunu ve yayılımını sekteye uğratırlar (Malamed, 2012).

Etki Mekanizması: İyonize ve Non-İyonize Form Dengesi

Lokal anestezik molekülleri, lipofilik (yağda çözünen) bir aromatik halka, 
hidrofilik (suda çözünen) bir amino grubu ve bu iki kısmı birbirine bağlayan 
bir ara zincirden meydana gelir. Ara zincirin yapısına göre ester veya amid 
grubu olarak kategorize edilirler. Sinir kılıfından geçebilmek için molekülün 
non-iyonize (yüksüz, serbest baz, RN) formda olması icap eder. Dokuya 
enjekte edildiklerinde, anestezik solüsyonun pH’ı (genellikle 4.5-6.0) nedeniyle 
moleküllerin çoğu iyonize (katyonik, RNH+) formdadır. Ancak, fizyolojik 
pH’a (7.4) sahip doku sıvısında denge non-iyonize forma yönelir. Non-iyonize 
form sinir membranının lipid tabakasını geçerek hücre içine (aksonoplazma) 
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ulaşır. Hücre içinde tekrar iyonize olan katyonik form, voltaj kapılı sodyum 
kanallarının iç kısmına bağlanarak kanalı bloke eder ve sodyum iyonlarının 
hücre içine girişini engeller. Bu, sinir hücresinin depolarize olmasını ve 
aksiyon potansiyeli oluşturmasını mani olur, dolayısıyla ağrı sinyalinin beyne 
iletilmesini durdurur (Malamed, 2012; Karaman & Önal, 2012).

Lokal anesteziklerin klinik etkilerini belirleyen üç temel farmakolojik 
parametre bulunmaktadır. Bunlardan ilki pKa (dissosiasyon sabiti) olup, 
bir ajanın %50 iyonize ve %50 non-iyonize olduğu pH değerini ifade eder. 
pKa doku pH’ına (7.4) ne kadar yakınsa, non-iyonize formun oranı o kadar 
yüksek olur ve bu da sinir kılıfından geçişi hızlandırarak etki başlangıç 
süresini daha aşağı çeker. Enfekte dokularda pH düşüşü (asidoz), non-
iyonize formun azalmasına ve dolayısıyla anestezinin etkisiz kalmasına 
neden olur (Malamed, 2012). İkinci parametre olan lipid çözünürlüğü, ajanın 
potensini (gücünü) tayin eder. Lipid çözünürlüğü yüksek olan ajanlar (örn. 
Bupivakain, Artikain), sinir membranına daha kolay penetre olabildikleri 
için daha potenttirler (Karaman & Önal, 2012). Üçüncü parametre ise protein 
bağlanma kapasitesidir. Sodyum kanalları protein yapısında olduğundan, 
proteinlere daha sıkı bağlanan moleküller (örn. Bupivakain, Artikain), 
enjeksiyon bölgesinde daha uzun süre kalarak daha uzun süreli anestezi 
temin eder (Karaman & Önal, 2012).

Lokal Anesteziklerin Sınıflandırılması ve Metabolizması

Lokal anestezikler, ara zincirlerinin kimyasal yapısına göre ester ve amid 
grubu olmak üzere iki ana kategoriye ayrılır. Bu ayrım, metabolizma yolları, 
alerjik reaksiyon potansiyeli ve klinik kullanımları açısından önemli farklılıklar 
gösterir (Balakrishnan & Ebenezer, 2013; Malamed, 2012).

Ester grubu anestezikler, ara zincirlerinde bir ester bağı (-COO-) içerirler. 
Plazmada ve karaciğerde psödokolinesteraz enzimleri tarafından hızla 
metabolize edilirler. Bu metabolizma sonucunda para-aminobenzoik asit 
(PABA) türevleri meydana gelir ki bu da alerjik reaksiyonların ana nedenidir. 
Günümüzde diş hekimliğinde sistemik olarak çok nadir kullanılırlar. Topikal 
uygulamalarda Benzokain yaygın olarak tercih edilmektedir (Malamed, 2012).

Amid grubu anestezikler ise ara zincirlerinde bir amid bağı (-NHCO-) 
içerirler. Öncelikle karaciğerde mikrozomal enzimler (CYP450) tarafından 
metabolize edilirler. Ester grubuna göre alerjik reaksiyon potansiyelleri çok 
daha düşüktür ve günümüz diş hekimliği pratiğinde en yaygın kullanılan lokal 
anestezik grubunu oluştururlar (Balakrishnan & Ebenezer, 2013; Malamed, 
2012). Diş hekimliğinde yaygın kullanılan amid grubu anestezikler arasında 
Lidokain %2 (pKa 7.9, hızlı etki başlangıcı, orta süreli pulpal anestezi, 
maksimum doz 7.0 mg/kg), Artikain %4 (pKa 7.8, çok hızlı etki başlangıcı, 
orta süreli pulpal anestezi, maksimum doz 7.0 mg/kg), Mepivakain %3 sade 
(pKa 7.6, hızlı etki başlangıcı, kısa süreli pulpal anestezi, maksimum doz 6.6 
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mg/kg), Prilokain %4 (pKa 7.9, orta hızda etki başlangıcı, orta süreli pulpal 
anestezi, maksimum doz 8.0 mg/kg) ve Bupivakain %0.5 (pKa 8.1, yavaş 
etki başlangıcı, uzun süreli pulpal anestezi, maksimum doz 2.0 mg/kg) yer 
almaktadır (Malamed, 2012).

Klinik İpucu: %4’lük Artikain, yapısındaki tiyofen halkası sayesinde 
diğer amid grubu anesteziklere göre daha yüksek lipid çözünürlüğüne ve 
kemik dokusuna üstün difüzyon yeteneğine sahiptir. Bu özellik, onu özellikle 
maksiller infiltrasyon ve başarısız mandibular bloklarda yardımcı bukkal 
infiltrasyon için mükemmel bir seçenek haline getirir. Ayrıca, amid bağına ek 
olarak bir ester grubu da içermesi, kan plazmasındaki esterazlar tarafından da 
hidrolize edilmesini temin eder. Bu çifte metabolizma yolu, yarı ömrünü daha 
aşağı çeker (yaklaşık 27 dakika) ve sistemik toksisite riskini minimize eder 
(Oertel ve ark., 1997).

Vazokonstriktörler: Klinik Gereklilik ve Risk Yönetimi

Lokal anesteziklerin çoğu, kan damarlarında vazodilatasyona neden olma 
eğilimindedir. Bu durum, anestezik solüsyonun enjeksiyon bölgesinden hızla 
uzaklaşmasına, etki süresinin kısalmasına, anestezi derinliğinin azalmasına ve 
sistemik toksisite riskinin artmasına yol açar. Bu olumsuz etkileri minimize 
etmek amacıyla lokal anestezik solüsyonlara vazokonstriktörler eklenir. En 
sık kullanılan vazokonstriktör epinefrin (adrenalin) olup, norepinefrin ve 
felypressin de kullanılabilir (Malamed, 2012).

Vazokonstriktörler, adrenerjik reseptörler (alfa ve beta) üzerinden etki ederek 
kan damarlarını daraltır. Alfa-1 reseptör etkisi ile periferik vazokonstriksiyon 
sağlayarak kan damarlarını daraltır; bu, anestezik solüsyonun enjeksiyon 
bölgesinde daha uzun süre kalmasını sağlayarak anestezinin derinliğini ve 
süresini yükseltir. Ayrıca, cerrahi sahada kanama kontrolü sağlanır ve anestezik 
maddenin sistemik dolaşıma absorbsiyonu yavaşladığı için sistemik toksisite riski 
azalır (Malamed, 2012; Seminario-Amez ve ark., 2021). Beta-1 reseptör etkisi 
ise kalp kası üzerinde pozitif inotropik (kasılma gücünü artırıcı) ve kronotropik 
(kalp hızını artırıcı) etki göstererek kardiyak debiyi ve kalp hızını artırabilir. Bu 
nedenle, özellikle kardiyovasküler hastalığı olan bireylerde epinefrin dozajına 
dikkat edilmelidir (Seminario-Amez ve ark., 2021).

Altın Kural: Kontrol altındaki hipertansiyon ve koroner arter hastalığı gibi 
durumlarda (ASA II, ASA III) vazokonstriktör kullanımı genellikle güvenlidir, 
ancak doz sınırlandırılmalıdır. Amerikan Kalp Derneği (AHA), bu hastalarda 
epinefrin dozunun maksimum 0.04 mg ile sınırlandırılmasını önermektedir. 
Bu, 1:100.000’lik epinefrin içeren 2 karpül veya 1:200.000’lik epinefrin içeren 4 
karpüle denk gelir (Seminario-Amez ve ark., 2021; Perusse ve ark., 1992). Sülfit 
alerjisi olan hastalarda (sodyum metabisülfit antioksidan olarak kullanılır) 
bronkospazm riski nedeniyle vazokonstriktörsüz (sade) anestezikler veya 
felypressin içeren prilokain tercih edilmelidir (Cummings & Yamashita, 2011).
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Klinik Değerlendirme, Hazırlık ve Ekipman (Armamentarium)

Başarılı ve güvenli bir lokal anestezi uygulaması, kapsamlı bir hasta 
değerlendirmesi, doğru hazırlık ve uygun ekipman seçimi ile doğrudan 
ilişkilidir (Balakrishnan & Ebenezer, 2013).

Hasta Değerlemesi: Anamnez ve ASA Sınıflandırması

Her anestezi öncesi detaylı bir tıbbi anamnez alınmalı ve hastanın ASA 
(American Society of Anesthesiologists) fiziksel durum sınıflandırması 
gerçekleştirilmelidir. Bu, olası riskleri öngörmeyi, anestezi tekniği ve ajan 
seçimini optimize etmeyi ve gerekli önlemleri almayı temin eder (Malamed, 
2012). ASA I normal ve sağlıklı hastayı, ASA II hafif-orta dereceli sistemik 
hastalığı olan hastayı (örn. kontrol altında hipertansiyon, tip 2 diyabet, hafif 
astım, gebelik), ASA III ciddi ve aktiviteyi kısıtlayan sistemik hastalığı olan 
hastayı (örn. stabil olmayan anjina, geçirilmiş miyokard enfarktüsü >6 ay, 
kontrolsüz tip 1 diyabet), ASA IV ise hayatı tehdit eden ciddi sistemik hastalığı 
olan hastayı (örn. yakın zamanda geçirilmiş miyokard enfarktüsü <6 ay, 
kontrolsüz konjestif kalp yetmezliği) ifade eder (Malamed, 2012).

Ekipman Seçimi ve Kullanımı

Armamentarium, şırınga, iğne, anestezik karpül ve topikal anestezik gibi 
temel bileşenlerden meydana gelir. Doğru ekipman seçimi, komplikasyon 
riskini minimize eder ve anestezi başarısını yükseltir (Malamed, 2012; 
Logothetis, 2017). En güvenilir şırınga tipi aspirasyonlu metal şırıngalardır. 
Aspirasyon özelliği sayesinde, iğne ucunun bir kan damarı içinde olup 
olmadığı kontrol edilebilir. Bu, intravasküler enjeksiyon riskini minimize eder 
ve sistemik toksisiteyi önlemede kritik bir adımdır. Bilgisayar Kontrollü Lokal 
Anestezi Cihazları (CCLAD) (örn. Wand, STA, QuickSleeper) solüsyonu sabit 
ve yavaş bir hızda vererek enjeksiyon ağrısını önemli ölçüde minimize eder ve 
hasta konforunu yükseltir (Ozer ve ark., 2011; Nusstein & Reader, 2012).

İğne kalınlıkları “gauge” (G) birimi ile ifade edilir; gauge numarası arttıkça 
iğnenin çapı incelir. Diş hekimliğinde genellikle 25G (kalın), 27G (orta) ve 
30G (ince) iğneler kullanılır. Bilhassa Inferior Alveolar Sinir Bloğu (IANB) 
gibi derin bloklar için 25G veya 27G gibi daha kalın iğneler tercih edilmelidir. 
Bu iğneler, aspirasyonun daha güvenilir yapılmasını temin eder ve iğne kırılma 
riskini minimize eder. İnce iğneler (30G) aspirasyon güvenilirliğini düşürür ve 
kırılma riskini artırabilir (Logothetis, 2017).

Maksiller Anestezi Teknikleri: Anatomik Yaklaşım ve Klinik İpuçları

Maksillanın poröz kemik yapısı, mandibular kemiğe göre daha az yoğun 
olduğu için, infiltrasyon anestezisinin yüksek başarı oranıyla uygulanmasına 
olanak tanır. Maksiller bölgedeki sinir blokları, genellikle daha az komplikasyon 
riski taşır ancak doğru anatomik landmarkların tespiti ve iğne yönelimi kritik 
öneme sahiptir (Malamed, 2012).
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Supraperiosteal (İnfiltrasyon) Anestezi

Tek diş veya sınırlı bir bölgenin (genellikle maksiller kesici, kanin ve 
premolar dişler) pulpal ve bukkal yumuşak doku anestezisi için en sık kullanılan 
tekniktir. Çocuklarda maksiller molar dişler için de etkilidir. İğne, ilgili dişin 
apeksine yakın bir noktada, muko-bukkal katlantıya (forniks) 45 derecelik bir 
açıyla kemiğe paralel olacak şekilde yerleştirilir. Çok yavaş bir şekilde anestezik 
solüsyon enjekte edilir. İğne ucu periost ile temas etmemelidir (Malamed, 2012).

Klinik İpucu: Enjeksiyon öncesi topikal anestezik uygulaması ve dokuyu 
germe, hastanın konforunu yükseltir. Enjeksiyon sırasında dokunun gerilmesi, 
anestezik solüsyonun daha kolay difüzyonuna yardımcı olur (Malamed, 2012).

Posterior Superior Alveolar (PSA) Sinir Bloğu

Maksiller molar dişlerin (üçüncü molar, ikinci moların tamamı, birinci 
moların disto-bukkal ve palatinal kökleri hariç bukkal kökü) pulpal ve 
bukkal yumuşak doku anestezisi için kullanılır. Bilhassa birden fazla molar 
dişin anestezi altına alınması gerektiğinde infiltrasyona göre daha etkilidir. 
PSA sinirleri, maksiller tüberkülün posterolateral yüzeyinden maksillaya 
girer. Enjeksiyon hedefi, maksiller tüberkülün medial yüzeyinde yer alan bu 
sinirlerin bloke edilmesidir. İğne, maksiller tüberkül bölgesine, ikinci moların 
disto-bukkal kökünün hizasında, 45 derecelik bir açıyla yukarı, içeri ve geriye 
doğru yönlendirilir. İğne ucu, pterygomaksiller fissüre ulaşmalı ve posterior 
superior alveolar sinirleri bloke etmelidir. İğnenin ortalama giriş derinliği 16 
mm civarındadır (Malamed, 2012).

Klinik İpucu: Hematom riski (pterygoid ven pleksusunun zedelenmesi) 
nedeniyle dikkatli aspirasyon ve yavaş enjeksiyon kritiktir. İğne, kemiğe 
temas etmeden ilerletilmelidir. İğnenin çok derine gitmesi, orbital bölgeye 
yakın sinirlerin etkilenmesine neden olabilir. Hematom oluşumunu minimize 
etmek için enjeksiyon sonrası bölgeye 1-2 dakika hafif basınç uygulanabilir 
(Malamed, 2012).

İnfraorbital (IO) Sinir Bloğu

Maksiller kanin, premolar ve santral/lateral kesici dişlerin tek bir 
enjeksiyonla anestezi altına alınmasını temin eder. Geniş bir bölgenin anestezi 
altına alınması gerektiğinde veya supraperiosteal anestezinin yetersiz kaldığı 
durumlarda tercih edilir. İnfraorbital sinir, maksiller sinirin (V2) bir dalı olup, 
infraorbital foramen aracılığıyla orbita dışına çıkar. Bu foramen, genellikle 
pupilla ile ikinci premolar dişin uzun ekseni hizasında yer alır. Enjeksiyon 
hedefi, infraorbital foramenin hemen içindeki sinirleri bloke etmektir. 
İğne, infraorbital foramenin üzerine, muko-bukkal katlantıdan girilerek 
yönlendirilir. Parmakla infraorbital foramen palpe edilir ve iğne ucu bu 
foramenin hemen üzerine yerleştirilir. Aspirasyon sonrası anestezik solüsyon 
yavaşça enjekte edilir (Malamed, 2012).
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Klinik İpucu: Enjeksiyon sırasında parmakla foramen üzerine hafif 
basınç uygulamak, solüsyonun foramen içine difüzyonunu yükseltir ve ödemi 
minimize eder. Hastanın gözünü kapatması istenerek olası bir komplikasyon 
(gözde uyuşma veya diplopi) takip edilebilir. Enjeksiyon sırasında hastanın 
burun kanadında veya üst dudağında uyuşma hissetmesi, doğru hedefe 
ulaşıldığının bir işaretidir (Malamed, 2012).

Palatinal Enjeksiyonlar (Büyük Palatin ve Nazopalatin)

Sert damakta yapılacak cerrahi işlemler (örn. diş çekimi, gingivektomi) 
veya palatinal yumuşak doku anestezisi için gereklidir. Genellikle bukkal 
infiltrasyon veya blok teknikleriyle birlikte kullanılır. Büyük palatin foramen, 
genellikle ikinci veya üçüncü molar dişin palatinal kökünün hizasında, orta 
hat ile gingival marjin arasında yer alır. İğne, büyük palatin foramenin 
hemen anterioruna, damak dokusuna 90 derecelik bir açıyla yerleştirilir ve 
çok yavaş bir şekilde anestezik solüsyon enjekte edilir. Nazopalatin sinir ise 
insiziv foramen aracılığıyla damak içine girer. Bu foramen, santral kesici 
dişlerin palatinalindeki insiziv papillanın hemen altında yer alır. İğne, insiziv 
papillanın hemen lateraline enjekte edilir. Bu bölge oldukça hassas olduğu 
için çok yavaş enjeksiyon ve önceden topikal anestezi uygulaması elzemdir 
(Malamed, 2012).

Mandibular Anestezi Teknikleri: Anatomik Yaklaşım ve Klinik İpuçları

Mandibulanın yoğun kortikal kemik yapısı, infiltrasyon anestezisinin 
etkinliğini sınırlar. Bu nedenle, mandibular dişlerin ve çevre dokuların 
anestezisi için genellikle sinir blokları tercih edilir. Bu bloklar, daha yüksek 
teknik hassasiyet gerektirir ve anatomik varyasyonlar nedeniyle başarısızlık 
oranları daha yüksektir (Malamed, 2012).

Inferior Alveolar Sinir Bloğu (IANB)

Mandibular dişlerin (kesiciler, kaninler, premolarlar, molarlar) pulpal 
anestezisi, bukkal yumuşak doku anestezisi (premolar ve kesiciler) ve lingual 
yumuşak doku anestezisi için en sık kullanılan tekniktir. Enjeksiyon hedefi, 
mandibular foramenin hemen üzerindeki inferior alveolar sinirdir. İğne, karşı 
tarafın premolar dişlerinin üzerinden, pterygomandibular rafenin lateraline 
doğru yönlendirilir. İğne, kemiğe temas edene kadar ilerletilir (yaklaşık 20-25 
mm), ardından 1-2 mm geri çekilerek aspirasyon yapılır ve anestezik solüsyon 
yavaşça enjekte edilir (Malamed, 2012).

Klinik İpucu: Diş hekimliğinde en sık uygulanan ancak başarısızlık oranı 
en yüksek olan bloktur. Başarıyı artırmak için doğru anatomik landmarkların 
tespiti (koronoid çentik, pterygomandibular rafe, oklüzal düzlem) ve yavaş 
enjeksiyon kritiktir. Mandibular molar dişlerde anestezi derinliğini artırmak 
için IANB’ye ek olarak ilgili dişin bukkalinden yapılacak 0.5 ml’lik Artikain 
infiltrasyonu, başarı oranını anlamlı ölçüde yükseltir (Aggarwal ve ark., 
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2010). Ayrıca, lingual sinir bloğu için iğne geri çekilirken 0.2-0.5 ml anestezik 
solüsyon enjekte edilebilir.

Gow-Gates Mandibular Sinir Bloğu

Tek bir enjeksiyonla inferior alveolar, lingual, mylohyoid, bukkal 
(çoğunlukla) ve aurikulotemporal sinirleri bloke eden, yüksek başarı oranına 
sahip (%95+) bir tekniktir. Bilhassa geniş bir alanda anestezi gerektiğinde veya 
standart IANB başarısız olduğunda ideal bir alternatiftir. Bu teknik, kondil 
boynunun anteromedial yüzeyinde yer alan sinirleri hedef alır. Hasta ağzını 
tamamen açar ve başını hafifçe geriye doğru eğer. İğne, karşı tarafın kanin-
premolar bölgesinden, maksiller ikinci moların disto-bukkal tüberkülünün 
hizasında, kondil boynunun anteromedial yüzeyine doğru yönlendirilir. İğne, 
kemiğe temas edene kadar ilerletilir (genellikle 25-30 mm). Kemiğe temas 
ettikten sonra 1-2 mm geri çekilerek aspirasyon yapılır ve anestezik solüsyon 
yavaşça enjekte edilir (Malamed, 2012).

Klinik İpucu: Bu teknik, IANB’ye göre daha geniş bir alanı anestezi altına 
alır ve daha yüksek başarı oranına sahiptir. Ancak, daha fazla deneyim ve 
doğru anatomik landmarkların tespiti gerektirir. Hastanın ağzını tam olarak 
açması ve bu pozisyonu koruması mühimdir. Anestezinin başlaması 5-10 
dakika sürebilir, bu nedenle yeterli bekleme süresi tanınmalıdır (Malamed, 
2012).

Vazirani-Akinosi Kapalı Ağız Mandibular Blok

Trismus (ağız açmada kısıtlılık) olan hastalarda veya temporomandibular 
eklem rahatsızlığı nedeniyle ağzını tam açamayan hastalarda kullanılan 
alternatiftir. Inferior alveolar, lingual ve bukkal sinirleri bloke eder. Bu teknik, 
pterygomandibular boşlukta, maksiller tüberkülün medial yüzeyine yakın 
sinirleri hedef alır. Hasta ağzını hafifçe kapatır veya yarı açık tutar. İğne, 
maksiller ikinci moların muko-gingival birleşim yerinden, pterygomandibular 
rafenin lateraline doğru yönlendirilir. İğne, maksiller tüberkülün medial 
yüzeyine paralel olarak ilerletilir ve anestezik solüsyon yavaşça enjekte edilir. 
İğnenin ortalama giriş derinliği 25 mm civarındadır (Malamed, 2012).

Klinik İpucu: Bu teknik, ağzını açamayan hastalar için büyük bir avantaj 
temin eder. Ancak, iğnenin doğru derinliğe ve açıya yerleştirilmesi için dikkatli 
olunmalıdır. Enjeksiyon sırasında hastanın yutkunma refleksi tetiklenebilir, bu 
nedenle yavaş ve kontrollü enjeksiyon mühimdir (Malamed, 2012).

Lokal Anestezi Başarısızlığı ve “Hot Tooth” Yönetimi

Endodontik tedavilerde karşılaşılan en büyük zorluklardan biri, 
akut pulpitisli dişlerde (“hot tooth”) lokal anestezinin yetersiz kalmasıdır. 
İrreversible pulpitisli dişlerde standart IANB başarısızlık oranı %70-80’lere 
kadar çıkabilmektedir (Aggarwal ve ark., 2010; Fowler & Reader, 2013). Bu 
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durumun temelinde yatan mekanizmaları anlamak, çözüm protokollerini 
geliştirmek için elzemdir.

Başarısızlık Mekanizmaları

İnflamasyonlu dokuda pH, normal fizyolojik değer olan 7.4’ten 5.5-
6.5 aralığına düşer. Bu asidik ortam, lokal anestezik moleküllerinin sinir 
membranını geçebilen non-iyonize formunu minimize eder. Ayrıca, 
inflamasyon sinir liflerindeki sodyum kanallarının (özellikle TTX-R 
tipi) sayısını ve aktivitesini yükseltir ve merkezi duyarlılaşmaya (central 
sensitization) yol açarak ağrı eşiğini düşürür. Mylohyoid sinir gibi aksesuar 
innervasyon yolları da standart blokların yetersiz kalmasına neden olabilir 
(Aggarwal ve ark., 2010; Hargreaves & Keiser, 2002).

İleri Çözüm Protokolleri

“Hot tooth” vakalarında başarıyı artırmak için çeşitli kanıta dayalı ileri 
teknikler ve farmakolojik yaklaşımlar bulunmaktadır. Ön ilaçlama (pre-
emptive analgesia) kapsamında işlemden 1 saat önce 600-800 mg İbuprofen gibi 
non-steroid anti-inflamatuar ilaçların (NSAİİ) oral yolla verilmesi, inflamatuar 
mediatörleri (prostaglandinler) azaltarak anestezi başarısını anlamlı ölçüde 
artırabilir (Noguera-Salas & Viñuela-Prieto, 2016). Tamponlama (buffering) 
yöntemiyle anestezik solüsyonun %8.4 sodyum bikarbonat ile karıştırılarak 
pH’ının 7.4’e yükseltilmesi de etkili bir yaklaşımdır. Yapılan meta-analizler, 
tamponlanmış anesteziklerin hem enjeksiyon ağrısını azalttığını hem 
de özellikle mandibular bloklarda anestezi başarı oranını artırdığını 
göstermektedir (Kattan ve ark., 2019; Guo ve ark., 2018). Standart bloklar 
yetersiz kaldığında intraosseöz veya intrapulpal yaklaşımlara geçilmelidir.

Yardımcı Enjeksiyon Teknikleri: İleri Yaklaşımlar

Geleneksel yöntemlerin yetersiz kaldığı durumlarda yardımcı teknikler 
devreye girer.

İntraosseöz (İO) Anestezi

İntraosseöz anestezi, solüsyonun doğrudan süngerimsi kemiğe (spongiöz 
kemik) verilmesidir. QuickSleeper veya X-Tip gibi bilgisayar kontrollü 
sistemler, kortikal kemiği ağrısız bir şekilde geçerek anestezik maddeyi 
hedeflenen bölgeye ulaştırır. Bu yöntemin en büyük avantajı, dudak ve yanak 
uyuşukluğu yapmadan sadece ilgili dişlerde hızlı ve derin pulpal anestezi 
sağlamasıdır. İrreversible pulpitis vakalarında IANB başarısız olduğunda, İO 
anestezi %90’ın üzerinde bir başarı oranı vaat eder (Nusstein & Reader, 2012; 
Laham ve ark., 2022).

İntraligamenter (PDL) ve İntrapulpal Anestezi

İntraligamenter (PDL) anestezi, özel bir şırınga ile periodontal aralığa 
yüksek basınçla anestezik solüsyonun uygulanmasıdır. Tek diş anestezisi için 
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biçilmiş kaftandır, ancak basınç nekrozu riski nedeniyle dikkatli kullanılmalıdır. 
İntrapulpal anestezi ise pulpa odasına doğrudan anestezik solüsyonun enjekte 
edilmesidir. Ağrılı bir teknik olmasına rağmen, akut pulpitisli dişlerde 
anesteziyi sağlamada en kesin yöntemdir. Genellikle diğer teknikler başarısız 
olduğunda son çare olarak kullanılır (Malamed, 2012).

Lokal Anesteziklerin Diğer İlaçlarla Etkileşimleri

Diş hekimliği pratiğinde kullanılan lokal anestezikler, hastanın kullandığı 
diğer sistemik ilaçlarla etkileşime girebilir. Bu etkileşimler, anestezinin etkinliğini, 
süresini veya toksisite riskini değiştirebilir. Bu nedenle, detaylı bir ilaç anamnezi 
almak ve olası etkileşimleri değerlendirmek büyük önem taşır (Becker & Reed, 
2006). Non-selektif beta blokerler, epinefrinin beta-2 etkilerini bloke ederek 
alfa-1 etkilerini (vazokonstriksiyon) yükseltir ve kan basıncında artış ile refleks 
bradikardi riski oluşturur; bu nedenle epinefrin dozu sınırlandırılmalıdır (maks. 
0.04 mg) (Yagiela ve ark., 2011). Trisiklik antidepresanlar (TSA), epinefrinin 
nöronal geri alımını inhibe ederek sempatomimetik etkilerini potansiyelize 
eder; kardiyovasküler yan etki riski artar ve epinefrin dozu sınırlandırılmalı 
veya vazokonstriktörsüz anestezikler tercih edilmelidir (Jastak & Yagiela, 
1983). Monoamin oksidaz inhibitörleri (MAOI) epinefrinin metabolizmasını 
yavaşlatarak etkilerini artırabilir; genellikle klinik olarak anlamlı bir etkileşim 
beklenmez ancak dikkatli olunmalıdır (Jastak & Yagiela, 1983). Fenotiyazinler, 
epinefrinin alfa-1 etkilerini bloke ederek vazodilatasyona ve hipotansiyona 
neden olabilir; epinefrin kullanımından kaçınılmalı veya çok düşük dozlarda 
dikkatle kullanılmalıdır (Jastak & Yagiela, 1983). Dijital glikozitleri, epinefrin 
ile birlikte kullanıldığında kardiyak aritmi riskini artırabilir; epinefrin dozu 
sınırlandırılmalı ve hasta yakından takip edilmelidir (Yagiela ve ark., 2011). 
Antikoagülanlar (Varfarin, yeni oral antikoagülanlar) enjeksiyon bölgesinde 
hematom riskini yükseltir; aspirasyonlu şırınga kullanımı mecburidir ve iğne 
travmasını minimize etmek için dikkatli enjeksiyon gerçekleştirilmelidir (Little 
ve ark., 2013). Simetidin ise amid grubu lokal anesteziklerin (örn. Lidokain) 
karaciğer metabolizmasını inhibe ederek plazma seviyelerini artırabilir; toksisite 
riski artabilir ve özellikle karaciğer yetmezliği olan hastalarda doz ayarlaması 
gerekebilir (Yagiela ve ark., 2011).

Klinik İpucu: Her hastanın kullandığı tüm ilaçları sorgulamak ve olası 
etkileşimleri değerlendirmek için güncel ilaç rehberlerinden veya farmakoloji 
kaynaklarından faydalanmak kritik öneme sahiptir. Şüphe durumunda 
hastanın hekimi ile konsültasyon gerçekleştirilmelidir (Becker & Reed, 2006).

Komplikasyonlar ve Acil Müdahale

Lokal anestezi genellikle güvenli bir prosedür olsa da, olası 
komplikasyonlara karşı hazırlıklı olmak ve acil müdahale protokollerini 
bilmek her diş hekimi için hayati önem taşır (Cummings & Yamashita, 2011; 
Moore & Hersh, 2013).
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Lokal Komplikasyonlar

Hematom, damar zedelenmesi sonucu kanın doku içine sızmasıyla 
meydana gelir. Bilhassa PSA bloğunda pterygoid ven pleksusunun hasarı 
ile sık görülür. Tedavide hemen buz uygulaması ve baskı yapılır. Genellikle 
7-14 gün içinde kendiliğinden düzelir. Hastaya morarma ve şişlik olabileceği 
bilgisi verilmelidir (Malamed, 2012). Parestezi, sinir kılıfının iğne travması 
veya anestezik solüsyonun nörotoksik etkisi sonucu sinirde geçici veya 
kalıcı his kaybı veya anormal hisler (karıncalanma, uyuşma) oluşmasıdır. 
Bilhassa lingual ve inferior alveolar sinirlerde görülür. %4’lük Artikain ve 
Prilokain gibi yüksek konsantrasyonlu ajanlarla daha sık rapor edilmiştir 
(Cummings & Yamashita, 2011; Hillerup & Jensen, 2006). Genellikle 8 hafta 
içinde kendiliğinden geçer. B vitamini desteği ve düşük doz lazer terapisi 
(LLLT) semptomları hafifletebilir. Uzun süreli parestezi durumunda nöroloji 
konsültasyonu gerekebilir (Malamed, 2012).

Fasial sinir felci, IANB sırasında iğnenin parotis bezi içine girmesi ve fasial 
sinirin (VII. kranial sinir) geçici olarak bloke olması sonucu yüz kaslarında 
geçici felç oluşmasıdır. Geçicidir, ancak hastanın gözü korunmalı (kapatılmalı) 
ve teskin edilmelidir. Genellikle birkaç saat içinde düzelir (Malamed, 2012). 
Trismus, genellikle iğne travması, kas içine yapılan enjeksiyon veya enfeksiyon 
sonucu ağız açmada kısıtlılıktır. Tedavide sıcak kompres, kas gevşetici 
egzersizler (sakız çiğneme) ve icap ederse NSAİİ/kas gevşetici reçete edilir. 
Genellikle birkaç gün içinde düzelir (Malamed, 2012). İğne kırılması nadir 
ancak ciddi bir komplikasyondur. Genellikle iğnenin hub (dip) noktasından 
olur. İğne asla dibine kadar sokulmamalıdır (en az 5 mm dışarıda bırakılmalı). 
Kırılan iğne görünür ise forseps ile çıkarılmaya çalışılır, görünmez ise cerrahi 
müdahale gerekebilir (Malamed, 2012).

Sistemik Komplikasyonlar

Senkop (bayılma) en sık görülen psikojenik reaksiyondur. Genellikle 
anksiyete ve vazovagal refleks sonucu meydana gelir. Belirtileri solukluk, terleme, 
baş dönmesi ve bulantıdır. Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilmeli, ayaklar 
yükseltilmeli ve vital bulguları takip edilmelidir. Amonyak koklatmak veya 
soğuk kompres uygulamak yardımcı olabilir. Hastanın bilinci yerine geldiğinde 
sakinleştirilmeli ve işlem başka bir zamana bırakılmalıdır (Malamed, 2012).

LAST (Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi), yanlışlıkla intravasküler 
enjeksiyon veya aşırı doz sonucu anestezik maddenin sistemik dolaşıma hızla 
geçmesiyle meydana gelir. Erken belirtileri ağızda metalik tat, kulak çınlaması, 
ajitasyon, konuşma bozukluğu ve perioral uyuşmadır. İlerleyen belirtiler 
nöbet, solunum depresyonu, kardiyak aritmi ve arresttir. Havayolu açıklığı 
sağlanmalı, oksijen verilmeli, nöbet varsa diazepam gibi antikonvülzanlar 
uygulanmalı ve icap ederse %20 Lipid emülsiyon tedavisi (hastane ortamında) 
uygulanmalıdır (Moore & Hersh, 2013; Weinberg, 2010).
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Amid grubu anesteziklere karşı gerçek alerjik reaksiyonlar çok nadirdir 
(<%1). Genellikle solüsyon içindeki koruyuculara (metilparaben veya sülfitler) 
karşı gelişir. Belirtileri ürtiker, anjiyoödem, bronkospazm ve anafilaksidir. Acil 
müdahalede epinefrin (0.3 mg IM), antihistaminikler ve kortikosteroidler 
uygulanır (Cummings & Yamashita, 2011).

Altın Kural: Her enjeksiyon öncesi ve sırasında mutlaka aspirasyon 
gerçekleştirilmelidir. Bu basit adım, intravasküler enjeksiyonu önleyerek LAST 
riskini minimize etmede en önemli protokoldür. Ayrıca, enjeksiyon yavaş 
yapılmalı ve hastanın reaksiyonları dikkatle izlenmelidir (Malamed, 2012).

Özel Popülasyonlarda Lokal Anestezi Yaklaşımları

Bazı hasta grupları, fizyolojik farklılıkları veya sistemik durumları 
nedeniyle lokal anestezi uygulamalarında özel yaklaşımlar gerektirir. Bu 
popülasyonlarda anestezi planlaması, standart protokollere ek olarak dikkatli 
bir değerlendirme ve modifikasyon gerektirir.

Pediatrik Hastalar

Çocuklarda lokal anestezi, doz hesaplaması, anatomik farklılıklar ve 
hasta yönetimi açısından özel dikkat gerektirir. Çocuklar, yetişkinlere göre 
daha yüksek anksiyete düzeyine sahip olabilirler ve bu da anestezi başarısını 
etkileyebilir. Çocuklarda maksimum doz, kiloya göre hesaplanmalıdır (Clark 
Kuralı veya Young Kuralı). Yetişkinlere göre daha düşük dozlar genellikle 
yeterlidir. Çocuklarda mandibula daha küçüktür ve mandibular foramen daha 
aşağıda ve daha geridedir. Bu nedenle IANB enjeksiyon noktası yetişkinlerden 
farklılık gösterir. Maksiller kemik daha poröz olduğu için infiltrasyon anestezisi 
daha etkilidir ve molar bölgede bile sıklıkla yeterli anestezi temin eder. Uzun 
etkili anesteziklerden (örn. Bupivakain) kaçınılmalıdır, çünkü uzun süreli 
uyuşukluk çocukların dudaklarını veya yanaklarını ısırmasına neden olabilir. 
Ebeveynler bu konuda mutlaka bilgilendirilmelidir. Çocuklarda anksiyeteyi 
azaltmak için “anlat-göster-yap” tekniği, pozitif pekiştirme ve dikkat dağıtma 
yöntemleri kullanılmalıdır. Topikal anestezik uygulaması ve yavaş enjeksiyon, 
enjeksiyon ağrısını minimize eder (Malamed, 2012).

Geriatrik Hastalar

Yaşlı hastalarda fizyolojik değişiklikler, lokal anestezi yönetimini 
etkileyebilir. Sistemik hastalıkların ve kullanılan ilaçların sayısı genellikle daha 
fazladır. Böbrek ve karaciğer fonksiyonlarındaki yaşa bağlı azalma nedeniyle 
anesteziklerin metabolizması ve eliminasyonu yavaşlar; bu nedenle maksimum 
dozlar %25-50 oranında aşağı çekilmelidir. Yaşlı hastalar genellikle birden 
fazla ilaç kullanır (polifarmasi) ve bu durum anesteziklerle ilaç etkileşimleri 
riskini yükseltir (Yagiela ve ark., 2011). Kardiyovasküler hastalıklar yaşlılarda 
daha yaygın olduğu için epinefrin kullanımı dikkatle değerlendirilmeli ve 
kardiyak dozlar aşılmamalıdır (maksimum 0.04 mg). Yaşlı hastalarda kemik 
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yoğunluğundaki azalma, anestezik solüsyonun difüzyonunu etkileyebilir 
(Malamed, 2012).

Gebelik ve Laktasyon Dönemi

Gebelik ve laktasyon dönemindeki hastalarda lokal anestezi uygulamaları, 
hem anne hem de fetüs/bebek sağlığı açısından özel dikkat gerektirir. 
Lidokain, gebelikte en güvenli lokal anestezik olarak kabul edilir (FDA 
Gebelik Kategorisi B). İşlemlerin mümkünse ikinci trimesterde yapılması 
önerilir. Emzirme döneminde ise, lokal anesteziklerin anne sütüne çok düşük 
konsantrasyonlarda geçtiği ve bebek üzerinde klinik olarak anlamlı bir etki 
yaratmadığı kabul edilir. Bu nedenle, emzirmeye ara verilmesi genellikle 
gerekli değildir (Malamed, 2012).

Kayıt Tutmanın Önemi: Yasal ve Klinik Sorumluluk

Her lokal anestezi uygulaması, hastanın dosyasına detaylı bir şekilde 
kaydedilmelidir. Bu kayıtlar, hem yasal bir koruma temin eder hem de 
gelecekteki tedaviler için önemli bir referans oluşturur. Kayıtlar; kullanılan 
ajanın ve vazokonstriktörün tipini ve konsantrasyonunu, uygulanan miktarı 
(karpül sayısı, toplam ml, toplam mg), uygulanan tekniği, uygulama bölgesini, 
iğne tipini, aspirasyon sonucunu, etki başlangıç süresini, anestezi derinliğini, 
komplikasyonları ve hasta reaksiyonunu kapsamalıdır (Malamed, 2012).

Gelecek Perspektifleri ve Sürekli Gelişim

Lokal anestezi, diş hekimliğinin temel taşlarından biri olmaya devam 
ederken, teknolojik gelişmeler ve bilimsel araştırmalar sayesinde sürekli 
evrim geçirmektedir. Bilgisayar kontrollü anestezi sistemleri (STA), iğnesiz jet 
enjektörler ve intranazal spreyler gibi yenilikler, hasta konforunu artırmakta 
ve hekimin uygulama hassasiyetini yükseltmektedir (Ozer ve ark., 2011).

Klinik İpucu: Phentolamine Mesylate (OraVerse), işlem sonrası yumuşak 
doku anestezisinin etkisini hızla sonlandırmak amacıyla kullanılan bir alfa-
adrenerjik reseptör antagonistidir. Bilhassa çocuklarda ve randevu sonrası hızlı 
normalleşme isteyen hastalarda dudak veya yanak ısırma gibi komplikasyon 
riskini azaltmak için değerli bir seçenektir. Phentolamine mesylate, lokal 
anesteziklerin vazokonstriktör etkisini tersine çevirerek kan akışını yükseltir 
ve anestezik maddenin enjeksiyon bölgesinden daha hızlı uzaklaşmasını 
temin eder. Bu sayede, pulpal anestezi süresi etkilenmezken, yumuşak doku 
anestezisinin süresi %50 oranında kısaltılabilir (Hersh ve ark., 2008).

Gelecekte, yapay zeka destekli anatomik işaretleme sistemleri, biyolojik 
olarak parçalanabilen anestezikler ve daha hedefe yönelik ilaç dağıtım 
sistemleri gibi alanlarda önemli ilerlemeler önrastlanmaktadır. Bu gelişmeler, 
lokal anestezi pratiğini daha güvenli, daha etkili ve daha hasta dostu hale 
getirecektir.
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Ancak, teknoloji ne kadar gelişirse gelişsin, sağlam bir anatomi ve 
farmakoloji bilgisi, nazik bir klinik yaklaşım, hasta odaklı bir felsefe ve sürekli 
mesleki gelişim, her zaman başarılı ve etik bir diş hekimliği pratiğinin temelini 
oluşturacaktır. Uzmanlık eğitimi sürecinde, bu temel bilgileri güncel teknoloji 
ve kanıta dayalı yaklaşımlarla birleştirmek, klinik mükemmeliyetin anahtarıdır.
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1. Giriş

İlaç ilişkili çene osteonekrozu (Medication-Related Osteonecrosis of the 
Jaw; MRONJ), kemik düzenleyici ilaçlar (bone-modifying agents, BMAs) veya 
antianjiyojenik ajanlar kullanan ve baş-boyun bölgesine radyoterapi öyküsü 
bulunmayan hastalarda, maksillofasiyal bölgede açığa çıkmış ya da intraoral 
veya ekstraoral fistül aracılığıyla sondalanabilen kemiğin sekiz haftadan uzun 
süre iyileşmeden varlığını sürdürmesi ile karakterize bir osteonekroz tablosu-
dur (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019). İlaç ilişkili çene osteonekrozu 
(Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw; MRONJ) bulunan veya bu du-
rum açısından risk taşıyan hastaların yönetimine yönelik stratejiler, ilk ola-
rak Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birliği (AAOMS) tarafından 
yayımlanan 2007, 2009 ve 2014 tarihli pozisyon belgelerinde tanımlanmıştır. 
Bu belgelerde, başlangıçta bifosfonat ilişkili çene osteonekrozu (Bisphospho-
nate-Related Osteonecrosis of the Jaw; BRONJ) olarak adlandırılan hastalığın 
tanı kriterleri, risk faktörleri, önlenmesi ve tedavi yaklaşımlarına ilişkin öneri-
ler sunulmuştur (Ruggiero et al., 2022). 

Çene kemiklerinde ilaç ilişkili osteonekroz ilk kez 2003 yılında Marx tara-
fından intravenöz bisfosfonat tedavisi alan kanser hastalarında tanımlanmıştır. 
İlk tanımlandığı dönemde bu durum “bisphosphonate-related osteonecrosis 
of the jaw (BRONJ)” olarak adlandırılmıştır (Marx, 2003). Ancak ilerleyen yıl-
larda yalnızca bisfosfonatların değil, denosumab gibi diğer antirezorptif ilaç-
ların ve çeşitli antianjiyojenik ajanların da benzer klinik tabloya yol açtığının 
gösterilmesi üzerine terminoloji güncellenmiştir (Colella, Campisi, & Fusco, 
2009; Yarom et al., 2019). Bu doğrultuda, Amerikan Oral ve Maksillofasiyal 
Cerrahlar Birliği (AAOMS) tarafından 2014 yılında “medication-related os-
teonecrosis of the jaw (MRONJ)” terimi benimsenmiş ve güncel rehberlerde 
kullanılmaya devam edilmiştir.

MRONJ gelişiminde rol oynayan ilaçlar başlıca antirezorptif ve antian-
jiyojenik ajanlar olarak sınıflandırılmaktadır (Ruggiero et al., 2022). Antire-
zorptif ilaçlar osteoklast aktivitesini baskılayarak kemik rezorpsiyonunu azalt-
makta ve osteoporoz, multipl miyelom, kemik metastazları ve malignite ilişkili 
hiperkalsemi gibi hastalıkların tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır 
(Jeon et al., 2020; Nicolatou-Galitis et al., 2019). Antianjiyojenik ajanlar ise 
vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) yolaklarını inhibe ederek tümör 
vaskülarizasyonunu azaltmakta ve çeşitli malignitelerin tedavisinde kullanıl-
maktadır(Nicolatou-Galitis et al., 2019). 

MRONJ’nin patogenezi henüz tam olarak aydınlatılamamış olmakla bir-
likte, kemik remodelasyonunun baskılanması, anjiyogenezin inhibisyonu, 
enfeksiyon ve inflamasyon süreçleri, immün yanıt değişiklikleri ile yumuşak 
doku iyileşmesindeki bozuklukların hastalığın gelişiminde birlikte rol oyna-
dığı düşünülmektedir (Jelin-Uhlig et al., 2024; Ruggiero et al., 2022). Çene 
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kemiklerinin yüksek remodelasyon aktivitesine sahip olması ve sürekli mik-
robiyal yük altında bulunması nedeniyle osteonekroz gelişimine diğer iskelet 
bölgelerine kıyasla daha yatkın olduğu düşünülmektedir(Cicco et al., 2023; 
Kuehn, Scariot, & Elsalanty, 2023).

MRONJ gelişimi ile ilişkili birçok risk faktörü tanımlanmıştır. Kullanılan 
ilacın tipi, uygulama yolu ve tedavi süresi en önemli ilaç ilişkili risk faktörleri 
arasında yer almaktadır (Ruggiero et al., 2022). İntravenöz bisfosfonat kullanan 
onkoloji hastalarında riskin, oral bisfosfonat kullanan osteoporoz hastalarına 
göre belirgin derecede yüksek olduğu bildirilmiştir (McGowan, McGowan, & 
Ivanovski, 2018; Ruggiero et al., 2022). Bunun yanında diş çekimi, implant cer-
rahisi, periodontal cerrahi ve protez travması gibi lokal faktörler de MRONJ 
gelişimini tetikleyebilmektedir (Dodson, 2015; Saad et al., 2012). Diyabet, si-
gara kullanımı, kortikosteroid tedavisi ve ileri yaş gibi sistemik faktörlerin de 
riski artırabileceği belirtilmektedir (McGowan et al., 2018; Saad et al., 2012). 

AAOMS’un güncel tanımına göre MRONJ tanısı için üç temel kriterin 
birlikte bulunması gerekmektedir: mevcut veya geçmişte antirezorptif ve/veya 
antianjiyojenik ilaç kullanımı öyküsü, maksillofasiyal bölgede sekiz haftadan 
uzun süre devam eden ekspoze kemik veya prob ile tespit edilebilen kemik var-
lığı ve çene kemiklerine radyoterapi uygulanmamış ya da metastatik hastalık 
bulunmaması. Hastalığın klinik şiddetine göre evreleme sistemi geliştirilmiş 
olup tedavi yaklaşımı bu evrelere göre belirlenmektedir (Ruggiero et al., 2022).

MRONJ’nin önlenmesi, erken tanınması ve uygun şekilde yönetilmesi 
multidisipliner bir yaklaşım gerektirmektedir. Diş hekimlerinin, antirezorptif 
veya antianjiyojenik ilaç kullanan hastaların risk durumunu değerlendirmesi, 
gerekli koruyucu önlemleri alması ve cerrahi girişimleri uygun şekilde planla-
ması büyük önem taşımaktadır. Bu nedenle MRONJ’nin etiyopatogenezi, risk 
faktörleri, klinik özellikleri, tanı yöntemleri ve güncel tedavi yaklaşımlarının 
ayrıntılı olarak bilinmesi gerekmektedir.

2. Epidemiyoloji

2.1. Görülme Sıklığı

MRONJ’nin görülme sıklığı, kullanılan ilacın türü, uygulama yolu, tedavi 
süresi, altta yatan hastalık ve eşlik eden risk faktörlerine bağlı olarak önem-
li farklılıklar göstermektedir. Antirezorptif veya antianjiyojenik ilaç kullanan 
tüm hastalarda MRONJ gelişme riski bulunmakla birlikte, risk özellikle yük-
sek doz tedavi alan onkoloji hastalarında belirgin olarak artmaktadır (Dodson, 
2015; Ruggiero et al., 2022). 

MRONJ prevalansının genel popülasyonda düşük olduğu kabul edil-
mekle birlikte, antirezorptif ilaç kullanımının yaygınlaşması nedeniyle bil-
dirilen vaka sayıları son yıllarda artış göstermiştir (Yarom et al., 2019). Özel-
likle bisfosfonatlar ve denosumabın malignite ilişkili kemik hastalıkları ile 
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osteoporoz tedavisinde yaygın kullanımı, MRONJ’nin günümüzde daha sık 
karşılaşılan bir klinik problem haline gelmesine neden olmuştur(Salzano et 
al., 2026). 

Dentoalveolar cerrahi işlemler, özellikle de diş çekimi, MRONJ gelişimi ile 
en güçlü ilişki gösteren lokal risk faktörlerinden biri olarak kabul edilmektedir. 
Güncel veriler, MRONJ olgularının önemli bir bölümünde hastalık başlangı-
cından önce diş çekimi öyküsü bulunduğunu göstermektedir (Ruggiero et al., 
2022; Yarom et al., 2019). Yakın zamanda yayımlanan bir sistematik derleme 
ve meta-analizde, diş çekiminin onkoloji hastalarında MRONJ gelişme riskini 
anlamlı düzeyde artırdığı bildirilmiştir (Salzano et al., 2026). Bununla birlikte, 
güncel görüş diş çekiminin tek başına değil, çekime neden olan periodontal 
veya periapikal enfeksiyonlarla birlikte değerlendirilmesi gerektiği yönünde-
dir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

2.2. Osteoporoz Hastalarında MRONJ

Osteoporoz nedeniyle oral veya parenteral antirezorptif tedavi alan has-
talarda MRONJ gelişme riski genel olarak düşük kabul edilmektedir. AAOMS 
2022 raporunda osteoporoz hastalarında MRONJ riskinin oral bisfosfonat 
kullanan bireylerde yaklaşık %0.02–0.05 arasında olduğu bildirilmiştir (Ru-
ggiero et al., 2022). Denosumab kullanan osteoporoz hastalarında bildirilen 
risk oranları benzer düzeylerde olup yaklaşık %0.04–0.3 arasında değişmek-
tedir (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Ruggiero et al., 2022). Bununla birlikte 
tedavi süresinin uzaması ve ek risk faktörlerinin varlığı durumunda MRONJ 
gelişme olasılığı artabilmektedir (Nicolatou-Galitis et al., 2019).

Osteoporoz hastalarında görülen MRONJ vakalarının önemli bir kısmın-
da diş çekimi veya periodontal enfeksiyon öyküsü bulunmaktadır. Bu nedenle 
antirezorptif tedavi başlanmadan önce kapsamlı dental değerlendirme yapıl-
ması ve ağız hijyeninin optimize edilmesi önerilmektedir (McGowan et al., 
2018; Ruggiero et al., 2022). 

Buna rağmen osteoporoz hastalarında antirezorptif tedavinin sağladığı 
kırık önleyici faydaların MRONJ gelişme riskinden çok daha yüksek olduğu 
vurgulanmaktadır. Bu nedenle yalnızca MRONJ korkusu nedeniyle gerekli os-
teoporoz tedavisinin kesilmesi önerilmemektedir (Ruggiero et al., 2022).

2.3. Onkoloji Hastalarında MRONJ

MRONJ en sık olarak malign hastalıklara bağlı kemik metastazları veya 
multipl miyelom nedeniyle yüksek doz antirezorptif tedavi alan hastalarda gö-
rülmektedir. Meme kanseri, prostat kanseri, akciğer kanseri ve multipl miye-
lom nedeniyle tedavi gören hastalar en yüksek risk grubunu oluşturmaktadır 
(Kunchur, Need, Hughes, & Goss, 2009; Ruggiero et al., 2022).  İntravenöz 
zoledronik asit kullanan kanser hastalarında MRONJ riskinin yaklaşık %1–9 
arasında değiştiği bildirilmektedir. Benzer şekilde yüksek doz denosumab te-
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davisi alan hastalarda da risk oranları %0.7–6.7 arasında rapor edilmiştir (Ha-
segawa et al., 2017; Ruggiero et al., 2022).

Onkoloji hastalarında MRONJ gelişme riskinin osteoporoz hastalarına 
göre daha yüksek olmasının başlıca nedenleri daha yüksek ilaç dozlarının kul-
lanılması, tedavi süresinin uzun olması, eş zamanlı kemoterapi uygulanması 
ve bağışıklık sisteminin baskılanmış olmasıdır (Otto, Pautke, Van den Wynga-
ert, Niepel, & Schiødt, 2018). 

Son yıllarda yaşam sürelerinin uzaması ve metastatik kemik hastalıkları-
nın daha etkin kontrol altına alınabilmesi nedeniyle, MRONJ onkoloji prati-
ğinde giderek daha önemli bir komplikasyon haline gelmiştir (Nicolatou-Gali-
tis et al., 2019; Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

2.4. Risk Faktörleri

MRONJ gelişim riski kullanılan ilacın türü, uygulama yolu, tedavi süre-
si ve hastaya ait lokal ve sistemik faktörlerden etkilenmektedir. Antirezorptif 
ilaçların intravenöz uygulanması, yüksek kümülatif doz ve uzun süreli kulla-
nım risk artışı ile ilişkilendirilmiştir (Ruggiero et al., 2022).

Ayrıca diş çekimi, periodontal enfeksiyonlar, kötü ağız hijyeni, diyabet, 
kortikosteroid kullanımı ve kemoterapi gibi faktörlerin MRONJ gelişimine 
katkıda bulunabileceği bildirilmiştir. Ancak bu faktörlerin hastalık gelişimin-
deki rolleri ve etki mekanizmaları ilerleyen bölümlerde ayrıntılı olarak ele alı-
nacaktır (McGowan et al., 2018; Yarom et al., 2019).

3. Etiyopatogenez

MRONJ’nin patogenezi tam olarak aydınlatılamamış olmakla birlikte, gü-
nümüzde hastalığın multifaktöriyel bir mekanizma sonucunda ortaya çıktığı 
kabul edilmektedir. Yapılan çalışmalar osteoklast aktivitesinin baskılanması, 
anjiyogenezin inhibisyonu, enfeksiyon ve inflamasyon, immün sistemde mey-
dana gelen değişiklikler ile yumuşak doku iyileşmesindeki bozuklukların has-
talığın gelişiminde rol oynayabileceğini göstermektedir. Tek bir mekanizma 
tüm klinik bulguları açıklamakta yetersiz kalmakta olup, güncel görüş bu fak-
törlerin birbirleriyle etkileşimi sonucunda MRONJ’nin geliştiği yönündedir 
(Otto et al., 2018; Ruggiero et al., 2022).

3.1. Osteoklast İnhibisyonu

MRONJ patogenezini açıklamak için öne sürülen en yaygın teori osteok-
last fonksiyonlarının baskılanmasına dayanmaktadır. Antirezorptif ilaçlar os-
teoklast aktivitesini inhibe ederek kemik rezorpsiyonunu azaltmakta ve kemik 
döngüsünü yavaşlatmaktadır (Khan et al., 2015; Ruggiero et al., 2022). Özellik-
le nitrojen içeren bisfosfonatlar mevalonat yolunu inhibe ederek osteoklastla-
rın fonksiyon kaybına ve apoptozisine neden olmaktadır (Allen & Burr, 2009). 
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Denosumab ise osteoklast farklılaşması ve aktivasyonu için gerekli olan 
RANKL’yi bloke ederek kemik yıkımını azaltmaktadır (Baron, Ferrari, & Rus-
sell, 2011). Bu ilaçların uzun süreli kullanımı sonucunda kemik remodelasyo-
nu baskılanmakta ve mikrohasarların onarımı gecikebilmektedir. Bunun so-
nucunda çene kemikleri travma veya enfeksiyon gibi ek uyaranlara karşı daha 
duyarlı hale gelebilmektedir (Khan et al., 2015; Otto et al., 2018). Çene ke-
miklerinin yüksek remodelasyon hızına sahip olması nedeniyle antirezorptif 
ilaçların etkilerinden diğer iskelet bölgelerine göre daha fazla etkilenebileceği 
ileri sürülmektedir. Bu durum MRONJ’nin neden özellikle çene kemiklerinde 
görüldüğünü açıklamaya çalışan temel teorilerden biridir (Otto et al., 2018; 
Reid, 2009). 

3.2. Anjiyogenez İnhibisyonu

MRONJ gelişiminde rol oynadığı düşünülen bir diğer mekanizma anji-
yogenezin baskılanmasıdır. Bazı bisfosfonatların ve özellikle anti-anjiyojenik 
ajanların yeni damar oluşumunu inhibe ettiği gösterilmiştir (Cicco et al., 2023; 
Ruggiero et al., 2022). 

Anjiyogenez, yara iyileşmesi ve kemik rejenerasyonu için gerekli olan 
temel biyolojik süreçlerden biridir. Damar oluşumunun bozulması dokulara 
oksijen ve besin taşınmasını azaltarak iyileşme kapasitesini olumsuz etkile-
yebilmektedir. Özellikle bevacizumab ve sunitinib gibi ilaçların kullanıldığı 
hastalarda MRONJ gelişiminin bildirilmesi bu teoriyi desteklemektedir (de 
Oliveira, Costa, de Oliveira Costa, & de Souza, 2025).

Bununla birlikte güncel veriler anjiyogenez inhibisyonunun tek başına 
MRONJ gelişimini açıklayamadığını, ancak diğer patogenetik mekanizmalarla 
birlikte etkili olabileceğini göstermektedir.

3.3. Enfeksiyon Teorisi

Enfeksiyon ve inflamasyonun MRONJ gelişiminde önemli rol oynadığı 
düşünülmektedir. Periodontal hastalıklar, periapikal enfeksiyonlar ve dento-
alveolar enfeksiyonlar MRONJ gelişimi ile ilişkili bulunmuştur (Hasegawa et 
al., 2017; Ruggiero et al., 2022). Birçok MRONJ lezyonunda bakteriyel koloni-
zasyon ve kronik inflamatuvar değişikliklerin bulunması enfeksiyonun hasta-
lığın oluşumunda etkili olabileceğini düşündürmektedir. Özellikle Actinomy-
ces türlerinin nekrotik kemik yüzeylerinde sık olarak saptandığı bildirilmiştir 
(Hansen, Kunkel, Weber, & James Kirkpatrick, 2006).

Güncel çalışmalar, diş çekiminin tek başına değil, çekime neden olan en-
feksiyonun da MRONJ gelişiminde önemli rol oynayabileceğini göstermekte-
dir (Hasegawa et al., 2017). Bu nedenle bazı araştırmacılar enfeksiyonun os-
teonekrozun nedeni değil, hastalığın gelişimini kolaylaştıran veya hızlandıran 
bir faktör olduğunu ileri sürmektedir.
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3.4. İmmün Mekanizmalar

MRONJ patogenezinde immün sistemde meydana gelen değişikliklerin 
de rol oynadığı düşünülmektedir. Antirezorptif ilaçların makrofajlar, T len-
fositler ve diğer immün hücreler üzerinde çeşitli etkiler oluşturabildiği göste-
rilmiştir. Bisfosfonatların inflamatuvar sitokinlerin üretimini değiştirebildiği 
ve bağışıklık yanıtını etkileyebildiği bildirilmiştir (Zhang et al., 2021). Ayrıca 
malignite nedeniyle tedavi gören hastalarda kemoterapi ve immünsüpresyo-
nun eşlik etmesi, enfeksiyonlara yatkınlığı artırarak MRONJ gelişimine katkı-
da bulunabilmektedir (Otto et al., 2018). 

Son yıllarda yapılan çalışmalar, osteoimmünoloji kavramının MRONJ 
patogenezinin anlaşılmasında önemli bir yere sahip olduğunu göstermekte-
dir. Osteoklastlar, immün hücreler ve inflamatuvar mediyatörler arasındaki 
karmaşık etkileşimlerin hastalığın gelişiminde rol oynadığı düşünülmektedir 
(Aghaloo, Hazboun, & Tetradis, 2015).

4. MRONJ ile İlişkili İlaçlar

MRONJ başlangıçta yalnızca bisfosfonat kullanımı ile ilişkilendiril-
miş olsa da günümüzde farklı antirezorptif ve antianjiyojenik ilaçların da bu 
komplikasyona neden olabileceği bilinmektedir. Bu nedenle Amerikan Oral 
ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birliği (AAOMS), hastalığı tanımlarken yalnızca 
bisfosfonatları değil, diğer antirezorptif ve antianjiyojenik ajanları da kapsa-
yan “medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ)” terminolojisini 
benimsemiştir (Ruggiero et al., 2014). 

4.1. Antirezorptifler

Antirezorptif ilaçlar kemik rezorpsiyonunu azaltarak kemik kaybını ön-
leyen ilaçlardır. Bu ilaçların etkileri temel olarak osteoklast aktivitesinin inhi-
bisyonu aracılığıyla ortaya çıkmaktadır. Antirezorptif ilaçların osteoklast akti-
vitesini baskılama mekanizmaları büyük ölçüde açıklanmış olmakla birlikte, 
MRONJ gelişimindeki kesin rolleri ve katkıları tam olarak aydınlatılamamıştır. 
Bunlar arasında monositlerden osteoklast gelişiminin engellenmesi, osteoklast 
apoptozunun artırılması, osteoklast inhibitör faktörlerin uyarılması, kemik ili-
ği prekürsörlerinden osteoklast oluşumunun önlenmesi, osteoklast aktivitesi-
nin azaltılması ve matriks metalloproteinazların baskılanması yer almaktadır 
(Khan et al., 2015; Roato et al., 2023; Ruggiero et al., 2022).

Osteoklast aktivitesindeki bu azalma kemik rezorpsiyonunu baskılamakta 
ve böylece bu ilaçların kullanım endikasyonlarının temelini oluşturmaktadır. 
Bu endikasyonlar arasında bazı malignitelerde görülen hiperkalseminin kont-
rol altına alınması, kemik metastazlarına bağlı osteolizin azaltılması ve bazı 
Paget hastalığı olgularının tedavisi bulunmaktadır.
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Bununla birlikte, normal osteoklast aktivitesi kemik remodelasyonu ve 
kemik canlılığının sürdürülmesi açısından hayati öneme sahiptir. Fizyolo-
jik koşullarda osteoklastlar yaşlanmış veya hasarlı kemik dokusunu rezorbe 
ederken, kemik matriksinde depolanmış bulunan kemik morfogenetik pro-
teinleri (BMP) ile insülin benzeri büyüme faktörleri (IGF-1 ve IGF-2) açığa 
çıkmaktadır. Bu biyolojik mediyatörler mezenkimal kök hücrelerin ve premi-
totik osteoblastların aktif kemik oluşturan osteoblastlara farklılaşmasını uyarır 
(Delgado-Calle & Bellido, 2022). Kemik rezorpsiyonunun aşırı derecede bas-
kılanması sonucu bu homeostatik döngünün kesintiye uğraması, canlılığını 
kaybetmiş osteositlerin ve kemik dokusunda oluşan mikrohasarların birikimi-
ne yol açabilmektedir.

4.1.1. Bisfosfonatlar

Bisfosfonatlar MRONJ ile ilişkilendirilen ilk ilaç grubudur. Bu ilaçlar hid-
roksiapatite yüksek afinite göstererek kemik yüzeyine bağlanmakta ve oste-
oklast fonksiyonlarını baskılamaktadır. Özellikle nitrojen içeren bisfosfonatlar 
osteoklastlarda mevalonat yolunu inhibe ederek hücre fonksiyon kaybına ve 
apoptozise neden olmaktadır (Russell, 2007). 

Zoledronik asit, pamidronat, alendronat, risedronat ve ibandronat klinik 
uygulamada yaygın kullanılan bisfosfonatlar arasında yer almaktadır. Zoledro-
nik asit ve pamidronat gibi intravenöz uygulanan ajanlar, oral bisfosfonatlara 
göre daha yüksek MRONJ riski ile ilişkilendirilmektedir (Ruggiero et al., 2022; 
Saad et al., 2012).

Bisfosfonatların kemikte uzun süre depolanabilmesi nedeniyle ilacın ke-
silmesinden yıllar sonra dahi biyolojik etkilerinin devam edebildiği bildiril-
mektedir. Bu özellik, MRONJ gelişiminde önemli rol oynayan faktörlerden biri 
olarak kabul edilmektedir (Allen & Burr, 2009).

4.1.2. Denosumab

Denosumab, nükleer faktör kappa-B reseptör aktivatörü ligandı (RANKL) 
hedefleyen insan monoklonal antikorudur. RANKL’nin inhibisyonu osteoklast 
oluşumunu, aktivasyonunu ve yaşam süresini azaltarak kemik rezorpsiyonu-
nun baskılanmasına neden olmaktadır (Baron et al., 2011). 

Denosumab osteoporoz tedavisinde düşük dozlarda, kemik metastazla-
rının önlenmesinde ise daha yüksek dozlarda kullanılmaktadır. Yapılan çalış-
malar denosumab kullanan hastalarda MRONJ gelişme riskinin intravenöz 
bisfosfonat kullanan hastalarla benzer düzeylerde olabileceğini göstermiştir 
(Khan et al., 2015).

Bisfosfonatlardan farklı olarak denosumab kemikte birikmemekte ve 
etkisi ilacın kesilmesiyle zaman içerisinde azalmaktadır (Baron et al., 2011). 
Bununla birlikte ilacın kesilmesinin beraberinde rebound kemik kaybı ve ver-
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tebral kırık riskini artırabileceği bildirildiğinden tedavi planlamasında dikkatli 
olunmalıdır (Khan et al., 2015).

4.2. Anti-Anjiyojenik Ajanlar

Anjiyogenez, yara iyileşmesi ve kemik rejenerasyonunda kritik rol oy-
nayan fizyolojik bir süreçtir. Bu nedenle damar oluşumunun baskılanması, 
dokuların oksijenlenmesini ve beslenmesini olumsuz etkileyerek iyileşme 
kapasitesinde azalmaya neden olabilmektedir (Aghaloo et al., 2015). MRONJ 
patogenezinde öne sürülen mekanizmalardan biri de anjiyogenezin inhibisyo-
nudur. Özellikle vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) yolaklarını he-
defleyen bevacizumab ile tirozin kinaz inhibitörleri olan sunitinib ve sorafenib 
gibi ajanların kullanımı sonrasında MRONJ geliştiğinin bildirilmesi bu görüşü 
desteklemektedir (Pimolbutr, Porter, & Fedele, 2018). Bununla birlikte, anji-
yogenez inhibisyonunun tek başına MRONJ oluşumunu açıklamakta yetersiz 
kaldığı ve hastalığın gelişiminde kemik remodelasyonunun baskılanması, en-
feksiyon ve immünolojik değişiklikler gibi diğer mekanizmalarla birlikte rol 
oynadığı kabul edilmektedir (Ruggiero et al., 2022).

Anjiyogenezin tümör büyümesi ve metastaz gelişimindeki kritik rolü ne-
deniyle, çeşitli malignitelerin tedavisinde damar oluşumunu baskılayan ajan-
lar kullanılmaktadır. Son yıllarda anti-anjiyojenik ajan kullanan hastalarda da 
MRONJ gelişebildiğinin gösterilmesi, hastalığın yalnızca antirezorptif ilaçlara 
bağlı olmadığını ortaya koymuştur (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Ruggiero et 
al., 2022).

4.2.1. Bevacizumab

Bevacizumab, vasküler endotelyal büyüme faktörünü (VEGF) hedefleyen 
rekombinant humanize monoklonal antikordur. VEGF inhibisyonu tümör 
vaskülarizasyonunu azaltarak antitümör etki göstermektedir (Guarneri et al., 
2010).

Meme kanseri, kolorektal kanser ve çeşitli solid tümörlerin tedavisinde 
kullanılan bevacizumab tedavisinin, özellikle antirezorptif ilaçlarla birlikte 
uygulandığında MRONJ riskini artırabileceği bildirilmiştir. (Guarneri et al., 
2010; Nicolatou-Galitis et al., 2019).

4.2.2. Sunitinib

Sunitinib, tirozin kinaz inhibitörü grubunda yer alan ve VEGF reseptör-
lerini hedefleyen çoklu hedefli bir ajandır. Renal hücreli karsinom ve gastroin-
testinal stromal tümörlerin tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır (Fleis-
sig, Regev, & Lehman, 2012).

Sunitinib tedavisi sırasında gelişen MRONJ olguları literatürde bildirilmiş 
olup, özellikle eş zamanlı bisfosfonat kullanımı bulunan hastalarda riskin arttı-
ğı belirtilmektedir (Fleissig et al., 2012).
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4.2.3 Sorafenib

Sorafenib, çeşitli tirozin kinazları inhibe eden hedefe yönelik bir antikan-
ser ilaçtır. Hepatoselüler karsinom, renal hücreli karsinom ve diferansiye tiroid 
kanseri tedavisinde kullanılmaktadır (Wang et al., 2024).

Sorafenib kullanan hastalarda MRONJ gelişimi daha nadir bildirilmekle 
birlikte, mevcut olgu raporları ve vaka serileri bu ilacın da potansiyel risk fak-
törleri arasında değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir (Nicolatou-Gali-
tis et al., 2019).

4.3. Yeni Hedefe Yönelik Tedaviler

Kanser tedavisinde moleküler hedeflere yönelik ajanların kullanımının 
artmasıyla birlikte, MRONJ ile ilişkilendirilen ilaç yelpazesi de genişlemiştir. 
Antiresorptif ilaçlara ek olarak, tirozin kinaz inhibitörleri (sunitinib, sorafe-
nib, pazopanib), mTOR inhibitörleri (everolimus) ve immün kontrol noktası 
inhibitörleri (nivolumab, pembrolizumab) ile ilişkili MRONJ olguları bildiril-
mektedir (Ruggiero et al., 2022). Bununla birlikte, bu ajanlarla ilişkili kanıtla-
rın büyük bölümü olgu sunumları ve küçük vaka serilerine dayanmakta olup, 
mevcut veriler bu ilaçların MRONJ gelişiminde olası risk faktörleri olduğunu 
düşündürmektedir. Bu nedenle yeni nesil antikanser tedavi alan hastalarda ağız 
ve diş sağlığının yakından izlenmesi önerilmektedir (Ruggiero et al., 2022).

Cabozantinib, regorafenib, aflibercept ve everolimus gibi ajanların tek 
başlarına veya antirezorptif ilaçlarla birlikte kullanımları sırasında çene os-
teonekrozu gelişebileceği rapor edilmiştir. Ancak bu ilaçlarla ilişkili mevcut 
kanıtlar büyük ölçüde olgu sunumları ve küçük vaka serilerine dayanmaktadır 
(Schiodt et al., 2019).

Günümüzde MRONJ ile ilişkili ilaç spektrumu giderek genişlemekte olup, 
yeni antineoplastik tedavilerin kullanıma girmesiyle birlikte hastalığın patoge-
nezi ve risk faktörleri konusunda daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyul-
maktadır (Ruggiero et al., 2022; Schiodt et al., 2019).

5. Risk Faktörleri

MRONJ gelişiminde çok sayıda lokal ve sistemik faktörün rol oynadığı 
bilinmektedir. Hastalığın ortaya çıkması genellikle antirezorptif veya antian-
jiyojenik ilaç kullanımı ile birlikte çeşitli predispozan faktörlerin etkileşimi 
sonucunda gerçekleşmektedir (Wick et al., 2022). Bu nedenle risk faktörleri-
nin doğru şekilde belirlenmesi, hem koruyucu yaklaşımların planlanması hem 
de tedavi başarısının artırılması açısından önem taşımaktadır (Yarom et al., 
2019).
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5.1. Lokal Faktörler

5.1.1. Diş Çekimi

Diş çekimi, MRONJ gelişimi ile en güçlü ilişki gösteren lokal risk faktö-
rü olarak kabul edilmektedir (Hasegawa et al., 2017; Ruggiero et al., 2022). 
MRONJ olgularının önemli bir bölümünde osteonekroz gelişiminden önce diş 
çekimi öyküsü bulunduğu bildirilmiştir (Hasegawa et al., 2017). 

Diş çekimini takiben alveol kemiğinde meydana gelen iyileşme süreci 
yoğun kemik remodelasyonu gerektirmektedir. Antirezorptif ilaç kullanan 
hastalarda osteoklast aktivitesinin baskılanması nedeniyle bu süreç olumsuz 
etkilenebilmekte ve nekrotik kemik oluşumu kolaylaşabilmektedir (Allen & 
Burr, 2009). 

Bununla birlikte güncel çalışmalar, diş çekiminin tek başına sorumlu ol-
mayabileceğini, çekime neden olan periodontal veya periapikal enfeksiyonla-
rın da önemli rol oynadığını göstermektedir (Otto et al., 2018). Bu nedenle gü-
nümüzde enfeksiyonun ortadan kaldırılmasının, çekim işleminin kendisinden 
daha önemli olabileceği düşünülmektedir (Yarom et al., 2019).

5.1.2. İmplant Cerrahisi

Dental implant uygulamaları da MRONJ açısından potansiyel risk fak-
törleri arasında değerlendirilmektedir. İmplant yerleştirilmesi sırasında oluşan 
cerrahi travma ve implant çevresinde gelişebilen inflamatuvar süreçler osteo-
nekroz gelişimine katkıda bulunabilmektedir (Ruggiero et al., 2022). Osteopo-
roz nedeniyle düşük doz antirezorptif tedavi alan hastalarda implant başarısı-
nın genel olarak yüksek olduğu bildirilmekle birlikte, yüksek doz antirezorp-
tif tedavi gören onkoloji hastalarında implant uygulamalarına daha temkinli 
yaklaşılması önerilmektedir (Otto et al., 2018; Ruggiero et al., 2022). Ayrıca 
implant çevresinde gelişen peri-implantitisin MRONJ gelişimi açısından ek 
risk oluşturabileceği belirtilmektedir(Pichardo, van der Hee, Fiocco, Appel-
man-Dijkstra, & van Merkesteyn, 2020).

5.1.3. Periodontal Hastalık

Periodontal hastalıklar MRONJ gelişimi ile ilişkili en önemli lokal faktör-
lerden biridir. Kronik periodontal inflamasyon, alveolar kemikte sürekli bir 
enfeksiyon ve inflamasyon kaynağı oluşturarak kemik iyileşmesini olumsuz 
etkileyebilmektedir (McGowan et al., 2018; Yarom et al., 2019).

MRONJ gelişen hastaların önemli bir kısmında aktif periodontal hastalık 
bulunduğu bildirilmiştir. Ayrıca periodontal enfeksiyonların diş çekimi gerek-
sinimini artırması nedeniyle dolaylı olarak da MRONJ riskini yükseltebildiği 
düşünülmektedir. Bu nedenle antirezorptif tedavi öncesinde periodontal has-
talıkların tedavi edilmesi önerilmektedir (McGowan et al., 2018; Otto et al., 
2018; Ruggiero et al., 2022).
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5.2. Sistemik Faktörler

5.2.1. Diyabet Mellitus

Diyabet mellitus, yara iyileşmesini geciktirmesi ve mikrovasküler dola-
şımı bozması nedeniyle MRONJ gelişimine katkıda bulunabilecek sistemik 
hastalıklar arasında yer almaktadır (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Yarom et al., 
2019). Hiperglisemiye bağlı gelişen vasküler değişiklikler ve bağışıklık fonksi-
yonlarındaki bozulmalar enfeksiyonlara yatkınlığı artırabilmektedir (Nicola-
tou-Galitis et al., 2019).

Bazı çalışmalarda diyabet varlığının MRONJ için bağımsız bir risk faktö-
rü olduğu bildirilmiş olsa da mevcut veriler kesin bir ilişki ortaya koymak için 
yeterli değildir. Bununla birlikte diyabetli hastalarda ağız hijyeninin sağlanma-
sı ve enfeksiyon kontrolünün daha dikkatli yapılması önerilmektedir (Saad et 
al., 2012; Yarom et al., 2019).

5.2.2. Kortikosteroid Kullanımı

Kortikosteroidler kemik metabolizması ve yara iyileşmesi üzerinde olum-
suz etkiler oluşturabilmektedir. Uzun süreli kortikosteroid kullanımının oste-
oblast fonksiyonlarını baskıladığı, kemik yapımını azalttığı ve enfeksiyonlara 
yatkınlığı artırdığı bilinmektedir (Ruggiero et al., 2022; Saad et al., 2012).

Özellikle antirezorptif tedavi ile birlikte kortikosteroid kullanımının 
MRONJ gelişme riskini artırabileceği bildirilmektedir (Saad et al., 2012). Bu 
nedenle kortikosteroid kullanan hastalar yüksek riskli gruplar arasında değer-
lendirilmektedir.

5.2.3. Kemoterapi

Kemoterapötik ajanlar bağışıklık sistemini baskılayarak enfeksiyon riski-
ni artırabilmekte ve yara iyileşmesini geciktirebilmektedir. Özellikle malignite 
nedeniyle yüksek doz antirezorptif tedavi alan hastalarda kemoterapinin eş 
zamanlı uygulanması MRONJ gelişimine katkıda bulunabilmektedir (Fusco, 
Santini, Armento, Tonini, & Campisi, 2016; Yarom et al., 2019).

Kemoterapi alan hastalarda oral mukozit, enfeksiyon ve yumuşak doku 
hasarının daha sık görülmesi de osteonekroz gelişimini kolaylaştırabilecek 
faktörler arasında yer almaktadır. Bununla birlikte kemoterapinin tek başına 
mı yoksa diğer risk faktörleri ile birlikte mi etkili olduğu halen tam olarak 
açıklığa kavuşmamıştır (Fusco et al., 2016; Yarom et al., 2019).

Sonuç olarak MRONJ gelişimi çok sayıda lokal ve sistemik risk faktörü-
nün etkileşimi sonucunda ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle antirezorptif veya 
antianjiyojenik tedavi alan hastalarda kapsamlı risk değerlendirmesi yapılması 
ve gerekli koruyucu önlemlerin alınması büyük önem taşımaktadır.
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6. Klinik Bulgular

MRONJ’nin klinik görünümü hastalığın evresine, lezyonun yaygınlığına 
ve eşlik eden enfeksiyon varlığına bağlı olarak değişkenlik gösterebilmektedir. 
Bazı hastalar uzun süre asemptomatik kalabilirken, ileri evrelerde ağrı, enfek-
siyon ve fonksiyon kaybı gibi ciddi klinik bulgular ortaya çıkabilmektedir (Ru-
ggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019). 

MRONJ’nin en karakteristik klinik bulgusu, ağız içerisinde ekspoze 
nekrotik kemiğin görülmesidir. Nekrotik kemik alanları genellikle sarı-beyaz 
renkli olup çevresindeki mukozada eritem ve inflamasyon izlenebilmektedir. 
Bununla birlikte tüm hastalarda kemik ekspozisyonu bulunmayabileceği ve 
bazı olgularda hastalığın yalnızca fistül oluşumu ile ortaya çıkabileceği unu-
tulmamalıdır (Ruggiero et al., 2022).

Erken dönem olgularda hastalar asemptomatik olabilir veya etkilenen 
bölgede hafif rahatsızlık hissi tarif edebilirler. Hastalık ilerledikçe ağrı, yumu-
şak doku şişliği, pürülan akıntı ve ağız kokusu gibi semptomlar gelişebilmekte-
dir. Özellikle sekonder enfeksiyon varlığında klinik bulgular daha belirgin hale 
gelmektedir (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Otto et al., 2018).

MRONJ’li hastalarda intraoral veya ekstraoral fistül oluşumu görülebil-
mektedir. Fistül traktları aracılığıyla nekrotik kemiğe ulaşılabilmesi, güncel 
AAOMS tanı kriterleri içerisinde yer almaktadır. Ayrıca dişlerde mobilite, iyi-
leşmeyen çekim soketleri ve çevre yumuşak dokularda inflamasyon da sık kar-
şılaşılan bulgular arasındadır (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

İleri evre hastalarda yaygın kemik nekrozu sonucunda patolojik kırıklar, 
oroantral veya oronazal fistüller ve ekstraoral drenaj gelişebilmektedir. Mak-
sillada sinüs tutulumu görülebilirken, mandibulada inferior alveolar sinir etki-
lenmesine bağlı parestezi veya hipoestezi ortaya çıkabilmektedir (Khan et al., 
2015; Ruggiero et al., 2022).

Lezyonların mandibulada maksillaya göre daha sık görüldüğü bildiril-
mektedir. Bununla birlikte her iki çenede eş zamanlı tutulum da meydana ge-
lebilmektedir. Posterior mandibula, yüksek kemik dönüşüm hızı ve dentoalve-
olar işlemlerin daha sık uygulanması nedeniyle en sık etkilenen bölge olarak 
kabul edilmektedir (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Yarom et al., 2019).

MRONJ’nin klinik seyri oldukça değişken olup bazı olgularda lezyonlar 
uzun süre stabil kalabilirken, bazı hastalarda ilerleyici kemik yıkımı görülebil-
mektedir. Bu nedenle erken tanı ve düzenli klinik takip, hastalığın ilerlemesi-
nin önlenmesinde büyük önem taşımaktadır.

7. Tanı

MRONJ tanısı temel olarak hastanın tıbbi öyküsü, klinik muayene bulgu-
ları ve radyolojik değerlendirmelerin birlikte yorumlanması ile konulmaktadır. 
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Günümüzde tanı için tek başına yeterli olan spesifik bir laboratuvar testi veya 
görüntüleme yöntemi bulunmamaktadır. Bu nedenle tanısal süreçte ayrıntılı 
anamnez alınması ve kapsamlı klinik değerlendirme büyük önem taşımakta-
dır (Nicolatou-Galitis et al., 2019; Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

7.1. Klinik Değerlendirme

AAOMS’un güncel tanı kriterlerine göre MRONJ tanısı için üç temel kri-
terin birlikte bulunması gerekmektedir: mevcut veya geçmişte antirezorptif 
ve/veya antianjiyojenik ilaç kullanımı öyküsü, maksillofasiyal bölgede sekiz 
haftadan uzun süre devam eden ekspoze kemik veya kemiğe ulaşan fistül var-
lığı ve çene kemiklerine radyoterapi uygulanmamış ya da metastatik hastalık 
bulunmaması (Ruggiero et al., 2022).

Klinik değerlendirme sırasında hastanın kullandığı ilaçlar, tedavi süresi, 
uygulama yolu ve eşlik eden sistemik hastalıkları ayrıntılı olarak sorgulanma-
lıdır. Ayrıca daha önce gerçekleştirilen diş çekimleri, implant uygulamaları ve 
diğer dentoalveolar cerrahi işlemler de değerlendirilmelidir.

İntraoral muayenede ekspoze nekrotik kemik alanları, mukozal ülseras-
yonlar, fistüller, pürülan akıntı, diş mobilitesi ve yumuşak doku inflamasyonu 
araştırılmalıdır. Erken evre olgularda kemik ekspozisyonu bulunmayabilece-
ğinden ağrı, parestezi, iyileşmeyen çekim soketi veya açıklanamayan dental 
semptomlar da dikkate alınmalıdır (Khan et al., 2015).

7.2. Radyolojik Değerlendirme

Radyolojik incelemeler lezyonun yaygınlığının belirlenmesi, cerrahi plan-
lamanın yapılması ve diğer patolojilerden ayırıcı tanının sağlanması açısından 
önem taşımaktadır (Yarom et al., 2019). Bununla birlikte radyolojik bulguların 
klinik değerlendirme ile birlikte yorumlanması gerekmektedir.

7.2.1. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi genellikle ilk basamak görüntüleme yöntemi olarak 
kullanılmaktadır. Erken dönem olgularda normal görünümler izlenebilmekle 
birlikte, hastalık ilerledikçe osteoskleroz, lamina dura kalınlaşması, çekim so-
ketlerinde iyileşme gecikmesi, sekestr oluşumu ve düzensiz radyolusent-rad-
yopak alanlar görülebilmektedir (Otto et al., 2018; Phal, Myall, Assael, & We-
issman, 2007).

Panoramik radyografi geniş anatomik alanı değerlendirme olanağı sağla-
masına rağmen iki boyutlu görüntüleme yöntemi olması nedeniyle lezyonun 
gerçek yaygınlığını göstermede yetersiz kalabilmektedir (Phal et al., 2007).

7.2.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (CBCT)

CBCT günümüzde MRONJ’nin değerlendirilmesinde en sık kullanılan 
ileri görüntüleme yöntemlerinden biridir. Üç boyutlu görüntüleme sağlama-
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sı sayesinde kortikal kemik bütünlüğü, sekestr varlığı, periostal reaksiyonlar 
ve lezyonun anatomik komşulukları ayrıntılı olarak değerlendirilebilmektedir 
(Stockmann et al., 2010).

CBCT incelemelerinde osteoskleroz, trabeküler düzensizlikler, kortikal 
perforasyonlar, sekestrasyon alanları ve inferior alveolar kanal ilişkisi ayrıntılı 
olarak görüntülenebilmektedir. Ayrıca cerrahi tedavi planlamasında lezyonun 
sınırlarının belirlenmesine önemli katkı sağlamaktadır (Stockmann et al., 2010).

7.2.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)

Manyetik rezonans görüntüleme, kemik iliği değişikliklerinin ve yumuşak 
doku tutulumunun değerlendirilmesinde yararlı bir yöntemdir. Özellikle er-
ken dönem kemik iliği ödeminin saptanmasında bilgisayarlı tomografiye göre 
daha duyarlı olabileceği bildirilmektedir (Stockmann et al., 2010).

MRG aynı zamanda enfeksiyonun yayılımının ve çevre yumuşak dokula-
rın değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır. Ancak yüksek maliyet ve sınırlı 
erişilebilirlik nedeniyle rutin kullanım alanı daha kısıtlıdır.

7.2.4.Sintigrafi

Kemik sintigrafisi osteoblastik aktiviteyi değerlendiren fonksiyonel bir gö-
rüntüleme yöntemidir. MRONJ gelişmeden önce ortaya çıkabilen metabolik de-
ğişikliklerin saptanmasına yardımcı olabileceği bildirilmiştir (Dore et al., 2009).

Bununla birlikte sintigrafik bulgular spesifik değildir ve osteomiyelit, me-
tastatik lezyonlar veya diğer inflamatuvar durumlarda da benzer görüntüler 
elde edilebilmektedir. Bu nedenle sintigrafi genellikle yardımcı görüntüleme 
yöntemi olarak kullanılmaktadır.

Sonuç olarak MRONJ tanısında klinik değerlendirme temel belirleyici ol-
makla birlikte, radyolojik incelemeler hastalığın yaygınlığının belirlenmesi ve 
tedavi planlamasının yapılmasında önemli rol oynamaktadır.

8. Evreleme Sistemleri

MRONJ’nin klinik yönetiminde hastalığın evresinin doğru belirlenmesi 
büyük önem taşımaktadır. Evreleme sistemi, hastalığın şiddetinin değerlendi-
rilmesine, uygun tedavi yaklaşımının seçilmesine ve prognozun belirlenmesi-
ne yardımcı olmaktadır. Günümüzde en yaygın kullanılan sınıflama sistemi, 
Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birliği (AAOMS) tarafından 2022 
yılında güncellenen evreleme sistemidir (Ruggiero et al., 2022).

8.1. AAOMS 2022 Evreleme Sistemi

MRONJ Evrelemesi

MRONJ için evreleme sistemi ilk olarak 2009 yılında yayımlanan AA-
OMS pozisyon makalesinde tanımlanmış, 2014 yılında ise hastalığın klinik 
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görünümünü daha doğru yansıtacak şekilde güncellenmiştir. Yapılan bu dü-
zenlemeler sonrasında AAOMS evreleme sistemi, MRONJ hastalarının sı-
nıflandırılmasında basit, kullanışlı ve güncelliğini koruyan bir araç olmaya 
devam etmiştir. Günümüzde birçok profesyonel kuruluş ve araştırma grubu 
tarafından benimsenen bu sistem, tedavi yaklaşımlarının planlanmasına ve 
hastalık prognozunun değerlendirilmesine katkı sağlamaktadır. Bu nedenle 
AAOMS, mevcut evreleme sistemini herhangi bir değişiklik yapmaksızın sür-
dürme kararı almıştır.

Risk Altındaki Hastalar (At-Risk)

İntravenöz veya oral antiresorptif tedavi öyküsü bulunan ancak nekrotik 
kemik bulgusu olmayan asemptomatik hastalar bu grupta yer almaktadır.

Evre 0 (Kemik Ekspozisyonu Olmayan Varyant)

Evre 0 hastalarda ekspoze kemik bulunmamakla birlikte, açıklanamayan 
diş ağrısı, diş mobilitesi ve çene rahatsızlığı gibi nonspesifik klinik bulgular ile 
osteoskleroz ve trabeküler kemik değişiklikleri gibi radyolojik bulgular görü-
lebilmektedir. Bu evre, MRONJ’nin erken klinik varyantı olarak kabul edil-
mektedir.

Bu bulgular, kemik ekspozisyonu olmaksızın ortaya çıkan MRONJ var-
yantını temsil etmektedir. Evre 0 hastalarının yaklaşık %50’sinde hastalığın 
Evre 1’e ilerleyebildiği bildirilmiştir. Bu nedenle Evre 0, MRONJ’nin öncül ev-
resi olarak kabul edilmektedir.

Evre 1

Ekspoze ve nekrotik kemik veya kemiğe ulaşan fistül varlığı söz konusu-
dur. Hastalar asemptomatiktir ve enfeksiyon ya da inflamasyon bulgusu bu-
lunmaz. Ayrıca Evre 0’da tanımlanan radyolojik bulgular alveoler kemik böl-
gesinde sınırlı olarak görülebilir.

Evre 2

Ekspoze ve nekrotik kemik veya kemiğe ulaşan fistül ile birlikte enfeksi-
yon ve inflamasyon bulguları mevcuttur. Hastalar semptomatiktir. Evre 0’da 
tanımlanan radyolojik bulgular alveoler kemik bölgesinde görülebilir.

Evre 3

Ekspoze ve nekrotik kemik veya kemiğe ulaşan fistül ile birlikte enfeksi-
yon bulguları vardır ve aşağıdaki durumlardan en az biri eşlik eder: nekrotik 
kemiğin alveoler kemik sınırlarını aşarak mandibulada alt kortikal sınır veya 
ramusa, maksillada ise maksiller sinüs ya da zigomaya uzanması, patolojik kı-
rık, ekstraoral fistül, oroantral veya oronazal iletişim, osteolizin mandibulanın 
alt sınırına veya maksiller sinüs tabanına kadar ilerlemesi.
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9. Güncel Tedavi Yaklaşımları

MRONJ tedavisinin temel amaçları ağrının kontrol altına alınması, en-
feksiyonun önlenmesi veya tedavi edilmesi, nekrotik kemiğin uzaklaştırılması, 
hastalığın ilerlemesinin durdurulması ve hastanın yaşam kalitesinin artırıl-
masıdır. Geçmişte konservatif tedavi yaklaşımları ön planda tutulurken, son 
yıllarda yapılan çalışmalar cerrahi tedavinin uygun hasta gruplarında daha 
yüksek başarı oranları sağlayabildiğini göstermiştir (Yarom et al., 2019). Bu 
nedenle güncel yaklaşım, hastalığın evresi, semptomların şiddeti ve hastanın 
genel sağlık durumu göz önünde bulundurularak bireyselleştirilmiş tedavi 
planlarının oluşturulmasını önermektedir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 
2019).

9.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi özellikle asemptomatik veya erken evre MRONJ olgu-
larında tercih edilmektedir (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019). Tedavi-
nin amacı semptomların kontrol altına alınması, enfeksiyonun önlenmesi ve 
hastalığın ilerlemesinin engellenmesidir.

9.1.1. Klorheksidin

Klorheksidin glukonat ağız gargaraları MRONJ tedavisinde en yaygın 
kullanılan topikal ajanlar arasında yer almaktadır. Özellikle %0.12 veya %0.2 
konsantrasyondaki klorheksidin solüsyonları oral mikrobiyal yükün azaltıl-
masına yardımcı olmaktadır (Ruggiero et al., 2022).

Klorheksidin kullanımının nekrotik kemiğin eliminasyonunu sağlamadı-
ğı bilinmekle birlikte, sekonder enfeksiyonların kontrol altına alınmasına kat-
kıda bulunduğu ve semptomları azaltabildiği bildirilmektedir.

9.1.2. Antibiyotikler

Antibiyotik tedavisi özellikle ağrı, eritem, pürülan drenaj ve yumuşak 
doku enfeksiyonu bulunan hastalarda önerilmektedir. MRONJ tedavisinde en 
sık kullanılan antibiyotikler penisilin, amoksisilin, amoksisilin/klavulanik asit 
ve metronidazoldür. Bu ajanlar tek başlarına veya kombine şekilde kullanıla-
bilmektedir. Penisilin veya amoksisiline karşı alerjisi bulunan hastalarda ise 
eritromisin, klindamisin ya da daha nadir olarak linkomisin tercih edilebil-
mektedir (Bermúdez-Bejarano et al., 2017). 

Antibiyotiklerin enfeksiyon kontrolünde yararlı olduğu gösterilmiş olsa 
da tek başına nekrotik kemiğin iyileşmesini sağlamadığı bilinmektedir. Bu ne-
denle antibiyotik tedavisi genellikle diğer konservatif veya cerrahi yaklaşım-
larla birlikte uygulanmaktadır.



92  . Uğur Dağ

9.1.3. Ağrı Kontrolü

Semptomatik hastalarda ağrı kontrolü konservatif tedavinin temel bile-
şenlerinden biridir. Ağrının şiddetine göre uygun analjezik tedavi uygulana-
bilir ve gerekli durumlarda enfeksiyon kontrolüne yönelik antibiyotik tedavisi 
ile desteklenebilir. Özellikle enfeksiyonun kontrol altına alınması ve nekrotik 
dokunun uzaklaştırılması ağrı düzeyinin azaltılmasında önemli rol oynamak-
tadır (Yarom et al., 2019).

9.2. Cerrahi Tedavi

Son yıllarda cerrahi tedavi MRONJ yönetiminde giderek daha fazla kabul 
gören bir yaklaşım haline gelmiştir. Yapılan çalışmalar, uygun hasta seçimi ya-
pıldığında cerrahi tedavinin konservatif yöntemlere göre daha yüksek iyileşme 
oranları sağlayabildiğini göstermektedir (Kim et al., 2025).

9.2.1. Debridman

Debridman, nekrotik kemik ve enfekte yumuşak dokuların sınırlı şekilde 
uzaklaştırılmasını amaçlayan konservatif cerrahi yaklaşımdır. Debridman ile 
bakteriyel yükün azaltılması ve sağlıklı dokuların iyileşmesinin desteklenmesi 
hedeflenmektedir (Byrne, O’Reilly, Weadick, Brady, & Ríordáin, 2024; Ruggie-
ro et al., 2022).

9.2.2. Sekestrektomi

Sekestrektomi, canlı kemikten ayrılmış nekrotik kemik parçalarının uzak-
laştırılması işlemidir. Özellikle sınırlı nekroz alanlarında uygulanabilen bu 
yöntem, düşük morbidite ile başarılı sonuçlar sağlayabilmektedir (Schiodt et 
al., 2018).

9.2.3. Marjinal Rezeksiyon

Marjinal rezeksiyon, mandibulanın kontinuitesini koruyarak nekrotik 
kemiğin tamamen çıkarılmasını amaçlamaktadır. Özellikle orta ve ileri evre 
olgularda yüksek başarı oranları bildirilmiştir (Hayashida et al., 2017).

9.2.4. Segmental Rezeksiyon

Segmental rezeksiyon, ileri derecede yaygın nekroz veya patolojik kırık 
bulunan olgularda uygulanmaktadır. Bu yöntemde nekrotik segment tama-
men çıkarılmakta ve gerektiğinde rekonstrüktif işlemler uygulanmaktadır.
Cerrahi tedavide temel hedef, kanayan sağlıklı kemik sınırlarına ulaşılıncaya 
kadar nekrotik dokunun uzaklaştırılması ve primer yumuşak doku kapanışı-
nın sağlanmasıdır (Ruggiero et al., 2022).

9.3. Lazer Tedavileri

Lazer uygulamaları MRONJ tedavisinde yardımcı yöntemler olarak kul-
lanılmaktadır. Bu yöntemlerin bakteriyel yükü azaltabileceği, yara iyileşmesi-
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ni destekleyebileceği ve ağrı kontrolüne katkı sağlayabileceği bildirilmektedir 
(Vescovi et al., 2014).

9.3.1. Er:YAG Lazer

Er:YAG lazer, nekrotik kemiğin minimal termal hasarla uzaklaştırılma-
sına olanak sağlamaktadır. Cerrahi debridman sırasında kullanılabilmekte ve 
yüzey dekontaminasyonuna katkıda bulunabilmektedir (Vescovi et al., 2014).

9.3.2. Nd:YAG Lazer

Nd:YAG lazerin antibakteriyel etkileri nedeniyle MRONJ tedavisinde yar-
dımcı yöntem olarak kullanılabileceği bildirilmektedir. Ancak etkinliğini des-
tekleyen kanıtlar halen sınırlıdır (Vescovi et al., 2008).

9.3.3. Fotobiyomodülasyon

Düşük doz lazer tedavisi olarak da bilinen fotobiyomodülasyonun hücre-
sel aktiviteyi artırarak yara iyileşmesini destekleyebileceği düşünülmektedir. 
Ayrıca ağrı ve inflamasyonun azaltılmasına katkıda bulunabileceği bildirilmiş-
tir (Razavi, Jafari, Vescovi, & Fekrazad, 2022).

9.4. Rejeneratif Yaklaşımlar

MRONJ tedavisinde son yıllarda rejeneratif yöntemlere olan ilgi artmıştır. 
Bu yaklaşımların amacı cerrahi sonrası iyileşmeyi hızlandırmak ve yeni kemik 
oluşumunu desteklemektir.

9.4.1. PRF, L-PRF, A-PRF

Platelet-rich fibrin (PRF), trombositlerden salınan büyüme faktörleri sayesin-
de yara iyileşmesini destekleyen otolog biyomateryaldir. Cerrahi tedaviye ek ola-
rak kullanıldığında yumuşak doku iyileşmesini hızlandırabileceği ve postoperatif 
komplikasyonları azaltabileceği bildirilmiştir (Ferreira, Faria, & Pozza, 2025).

Leukocyte- and Platelet-Rich Fibrin (L-PRF), lökosit ve trombosit içeriği 
artırılmış PRF formudur. Büyüme faktörlerinin kontrollü salınımını sağlayarak 
doku rejenerasyonunu destekleyebilmektedir (Aslam, Pitros, Liew, & Besi, 2024).

Advanced Platelet-Rich Fibrin (A-PRF), düşük hızlı santrifüj konsepti-
ne dayanan modifiye santrifüj protokolleri ile elde edilen yeni nesil bir PRF 
türevidir. Daha yüksek sayıda lökosit ve rejeneratif hücre içermesi nedeniy-
le büyüme faktörlerinin daha uzun süreli ve kontrollü salınımını sağlayarak 
doku iyileşmesi ve kemik rejenerasyonunu destekleyebileceği bildirilmektedir 
(Ghanaati et al., 2014).

9.4.2. Kemik Greftleri

Cerrahi rezeksiyon sonrasında oluşan kemik defektlerinin rekonstrüksi-
yonunda otogreftler, allogreftler, ksenogreftler ve çeşitli sentetik greft mater-
yalleri kullanılabilmektedir (Ruggiero et al., 2022). Bununla birlikte, MRONJ 
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hastalarında kemik greftlerinin endikasyonları, ideal materyal seçimi ve uzun 
dönem klinik başarıları konusunda mevcut kanıtlar sınırlı olup, bu alanda 
daha fazla prospektif çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.

9.5. Yeni Tedavi Modaliteleri

MRONJ tedavisinde konservatif ve cerrahi yaklaşımlar temel tedavi yön-
temlerini oluşturmaktadır. Bununla birlikte son yıllarda kemik iyileşmesini 
desteklemek, semptomları azaltmak ve tedavi başarısını artırmak amacıyla 
çeşitli yardımcı tedavi yöntemleri araştırılmaktadır. Bu tedavilerin bir kısmı 
umut verici sonuçlar ortaya koysa da, çoğu yaklaşım için yüksek düzeyde kanıt 
sağlayan randomize kontrollü çalışmalar halen yetersizdir.

9.5.1. Teriparatid

Teriparatid, rekombinant insan paratiroid hormonunun [PTH (1-34)] ak-
tif fragmanı olup osteoporoz tedavisinde kullanılan anabolik bir ajandır. Anti-
rezorptif ilaçların aksine osteoblast aktivitesini artırarak yeni kemik oluşumu-
nu teşvik etmektedir (Neer et al., 2001).

Teriparatidin MRONJ tedavisinde kullanılmasının temel amacı baskılan-
mış kemik remodelasyonunu yeniden aktive etmektir. Özellikle osteoporoz 
nedeniyle antirezorptif tedavi alan hastalarda yapılan çalışmalarda teriparatid 
kullanımının kemik iyileşmesini hızlandırabileceği ve nekrotik alanların rezo-
lüsyonuna katkı sağlayabileceği bildirilmiştir(Sim et al., 2020).

Bununla birlikte malignite öyküsü bulunan veya kemik metastazı olan 
hastalarda kullanımı çeşitli güvenlik endişeleri nedeniyle sınırlıdır. Bu nedenle 
teriparatid günümüzde seçilmiş osteoporoz hastalarında değerlendirilebilecek 
yardımcı tedavi seçeneklerinden biri olarak kabul edilmektedir.

9.5.2. Ozon Tedavisi

Ozon tedavisi, antimikrobiyal, antiinflamatuvar ve yara iyileşmesini des-
tekleyici özellikleri nedeniyle MRONJ tedavisinde yardımcı bir yöntem ola-
rak araştırılmaktadır. Ozonun lokal enfeksiyon yükünü azaltabileceği, doku 
oksijenasyonunu artırabileceği ve iyileşme sürecini destekleyebileceği bildi-
rilmiştir (Heck et al., 2024). Bununla birlikte, mevcut çalışmaların çoğu olgu 
serileri ve küçük hasta gruplarına dayanmakta olup, ozon tedavisinin etkinli-
ğini ortaya koymak için daha yüksek kanıt düzeyine sahip çalışmalara ihtiyaç 
bulunmaktadır.

9.5.3. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT), hastanın yüksek basınç altında %100 
oksijen soluması esasına dayanmaktadır. Bu yöntem ile dokulardaki oksijen 
konsantrasyonunun artırılması, anjiyogenezin desteklenmesi ve yara iyileşme-
sinin hızlandırılması amaçlanmaktadır.
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MRONJ tedavisinde hiperbarik oksijen uygulamalarının ağrıyı azaltabile-
ceği ve yumuşak doku iyileşmesini destekleyebileceği bildirilmiştir(Freiberger, 
2009). Bununla birlikte mevcut kanıtlar çelişkili olup, güncel rehberler hiper-
barik oksijen tedavisini rutin bir tedavi yöntemi olarak önermemektedir (Ru-
ggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

Bu nedenle hiperbarik oksijen tedavisi, standart tedavilere ek olarak se-
çilmiş olgularda değerlendirilebilecek yardımcı bir yaklaşım olarak kabul edil-
mektedir.

9.5.4. Pentoksifilin ve Tokoferol (PENTO)

Pentoksifilin ve tokoferol kombinasyonu (PENTO), başlangıçta radyas-
yon ilişkili osteonekroz tedavisinde kullanılan bir protokol olarak geliştiril-
miştir. Pentoksifilin mikrosirkülasyonu iyileştirirken, tokoferol (E vitamini) 
antioksidan özellik göstermektedir.

Bu kombinasyonun inflamasyonu azaltabileceği, fibrozisi baskılayabilece-
ği ve doku perfüzyonunu artırabileceği düşünülmektedir. Son yıllarda MRONJ 
hastalarında yapılan bazı çalışmalarda semptomlarda iyileşme ve lezyon bo-
yutlarında küçülme bildirilmiştir (Słowik et al., 2025).

Ancak mevcut çalışmaların çoğu düşük kanıt düzeyine sahip olup stan-
dart tedavi protokollerinin oluşturulabilmesi için daha geniş ölçekli kontrollü 
çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.

Sonuç olarak teriparatid, ozon tedavisi, hiperbarik oksijen ve pentoksifi-
lin-tokoferol kombinasyonu gibi yeni tedavi modaliteleri MRONJ yönetiminde 
umut verici seçenekler olarak değerlendirilmektedir. Bununla birlikte günümüz-
de bu yöntemler geleneksel konservatif ve cerrahi tedavilerin yerine geçmemek-
te, daha çok yardımcı veya tamamlayıcı yaklaşımlar olarak kullanılmaktadır.

10. Önleme Stratejileri

MRONJ tedavisinin zorluğu ve yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkileri 
nedeniyle, günümüzde önleme stratejileri hastalık yönetiminin en önemli bi-
leşenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Mevcut kanıtlar, uygun koruyucu 
önlemlerin uygulanmasıyla MRONJ gelişme riskinin önemli ölçüde azaltılabi-
leceğini göstermektedir. Bu nedenle antirezorptif veya antianjiyojenik tedavi 
planlanan hastaların tedavi öncesinde ve tedavi süresince düzenli dental takip-
lerinin yapılması önerilmektedir (Ruggiero et al., 2022).

10.1. Tedavi Öncesi Dental Değerlendirme

MRONJ’nin önlenmesinde en etkili yaklaşım, antirezorptif veya antianji-
yojenik tedavi başlamadan önce kapsamlı bir dental değerlendirme yapılma-
sıdır. Bu değerlendirme sırasında mevcut diş ve periodontal hastalıklar belir-
lenmeli, enfeksiyon odakları ortadan kaldırılmalı ve gerekli cerrahi işlemler 
mümkün olduğunca ilaç tedavisinden önce tamamlanmalıdır.
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Prognozu kötü olan dişlerin çekimi, periodontal tedaviler, endodontik iş-
lemler ve protez uyumsuzluklarının düzeltilmesi tedavi öncesi dönemde ger-
çekleştirilmelidir. Ayrıca hastalara ağız hijyeni eğitimi verilmesi ve düzenli diş 
hekimi kontrollerinin önemi konusunda bilgilendirme yapılması önerilmek-
tedir.

Özellikle onkoloji hastalarında multidisipliner yaklaşım büyük önem ta-
şımaktadır. Onkolog, ağız, diş ve çene cerrahı ve diğer sağlık profesyonelleri 
arasındaki koordinasyon sayesinde MRONJ gelişme riski azaltılabilmektedir 
(Yarom et al., 2019).

10.2. İlaç Tatili (Drug Holiday) Tartışmaları

Antirezorptif tedavi gören hastalarda dental cerrahi işlemler öncesinde 
ilacın geçici olarak kesilmesinin MRONJ riskini azaltıp azaltmadığı uzun yıl-
lardır tartışılmaktadır. Ancak günümüzde ilaç tatilinin etkinliğini kesin olarak 
destekleyen güçlü bilimsel kanıtlar bulunmamaktadır (Khan et al., 2015; Rug-
giero et al., 2022).

Bisfosfonatlar kemikte uzun süre depolandıkları için kısa süreli ilaç ke-
silmesinin biyolojik etkileri önemli ölçüde değiştirmeyebileceği düşünülmek-
tedir (Ruggiero et al., 2022). Denosumabın etkileri bisfosfonatlardan farklı 
olarak geri dönüşümlüdür. Ancak ilacın kesilmesi sonrasında kemik remo-
delasyonunda hızlı bir artış meydana gelebilmekte ve buna bağlı olarak cid-
di rebound kemik kaybı ile çoklu vertebral kırık riski ortaya çıkabilmektedir 
(Anastasilakis et al., 2021).

AAOMS 2022 raporunda ilaç tatili uygulamasına ilişkin mevcut kanıtla-
rın yetersiz olduğu ve bu konuda uzmanlar arasında görüş birliği bulunmadığı 
belirtilmiştir. Bu nedenle ilaç tatili kararı hastanın sistemik durumu, kırık riski 
ve ilgili hekimlerle yapılacak konsültasyon doğrultusunda bireysel olarak de-
ğerlendirilmelidir.

10.3. İmplant Planlaması

Dental implant uygulamaları antirezorptif tedavi alan hastalarda dikkatli 
değerlendirilmesi gereken girişimler arasında yer almaktadır. Osteoporoz ne-
deniyle düşük doz antirezorptif tedavi kullanan hastalarda implant başarısının 
genel popülasyona benzer olduğu bildirilmiştir (Stavropoulos et al., 2018). Bu-
nunla birlikte yüksek doz antirezorptif tedavi alan onkoloji hastalarında imp-
lant uygulamalarına daha temkinli yaklaşılması önerilmektedir.

İmplant planlaması yapılırken hastanın kullandığı ilacın türü, tedavi süre-
si, eşlik eden sistemik hastalıkları ve ağız hijyeni durumu değerlendirilmelidir. 
Ayrıca peri-implant enfeksiyonların önlenmesi amacıyla düzenli bakım ve ta-
kip programlarının uygulanması gerekmektedir.

Sonuç olarak MRONJ’nin önlenmesinde erken dental değerlendirme, en-
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feksiyon kontrolü, hasta eğitimi ve multidisipliner yaklaşım temel stratejileri 
oluşturmaktadır. Risk altındaki hastaların uygun şekilde yönetilmesi, MRONJ 
gelişim sıklığının azaltılmasında en etkili yöntem olarak kabul edilmektedir.

11. Gelecek Perspektifleri

MRONJ’nin patogenezi ve tedavisi konusunda önemli ilerlemeler kayde-
dilmiş olsa da hastalığın oluşum mekanizmaları ve en etkili tedavi stratejileri 
halen tam olarak açıklanamamıştır. Güncel araştırmalar erken tanı yöntem-
leri, biyobelirteçler, yapay zekâ destekli görüntü analizi ve rejeneratif tedavi 
yaklaşımlarına odaklanmaktadır. Özellikle kök hücre uygulamaları, eksozom-
lar, biyomateryaller ve yeni nesil trombosit konsantreleri umut verici sonuçlar 
ortaya koymaktadır. Bununla birlikte bu yöntemlerin rutin klinik kullanıma 
girebilmesi için yüksek kalitede klinik çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.

Gelecekte multidisipliner yaklaşımların güçlenmesi, erken tanı yöntem-
lerinin geliştirilmesi ve rejeneratif tedavi seçeneklerinin klinik uygulamaya 
aktarılmasıyla MRONJ yönetiminde daha başarılı sonuçlar elde edilmesi bek-
lenmektedir. Bununla birlikte mevcut kanıtların büyük bölümü düşük ve orta 
düzeyli çalışmalara dayandığından, yüksek kalitede randomize kontrollü çalış-
malara duyulan ihtiyaç devam etmektedir.

12. Sonuç

Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ), antirezorptif ve 
antianjiyojenik ilaçların kullanımına bağlı olarak gelişebilen, tanı ve tedavisi 
güç klinik bir durumdur. Hastalığın görülme sıklığı kullanılan ilacın türüne, 
dozuna, uygulama süresine ve hastaya ait risk faktörlerine bağlı olarak deği-
şiklik göstermektedir. Özellikle onkoloji hastalarında yüksek doz antirezorptif 
tedavi kullanımı MRONJ gelişme riskini belirgin şekilde artırmaktadır.

MRONJ’nin patogenezi tam olarak açıklanamamış olmakla birlikte, oste-
oklast inhibisyonu, anjiyogenezin baskılanması, enfeksiyon ve inflamasyon ile 
immün sistem değişikliklerinin birlikte rol oynadığı multifaktöriyel bir süreç 
olduğu kabul edilmektedir. Bu nedenle hastalığın önlenmesi ve yönetiminde 
yalnızca tek bir mekanizmaya odaklanmak yerine bütüncül bir yaklaşım be-
nimsenmelidir.

Günümüzde MRONJ tanısı ayrıntılı anamnez, dikkatli klinik muayene ve 
uygun radyolojik değerlendirmelerin birlikte yorumlanmasına dayanmakta-
dır. AAOMS tarafından önerilen evreleme sistemi, hastalığın şiddetinin be-
lirlenmesinde ve uygun tedavi stratejisinin seçilmesinde önemli bir rehber 
niteliğindedir.

Tedavi yaklaşımları son yıllarda önemli değişiklikler göstermiştir. Geç-
mişte konservatif yöntemler ön planda tutulurken, güncel çalışmalar uygun 
hasta seçimi yapıldığında cerrahi tedavinin daha yüksek başarı oranları sağla-
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yabileceğini ortaya koymuştur. Bununla birlikte konservatif tedaviler, lazer uy-
gulamaları ve rejeneratif yaklaşımlar belirli hasta gruplarında önemli yardımcı 
tedavi seçenekleri olmaya devam etmektedir.

MRONJ’nin yönetiminde en etkili yaklaşımın önleme olduğu unutulma-
malıdır. Antirezorptif veya antianjiyojenik tedavi öncesinde gerçekleştirilen 
kapsamlı dental değerlendirme, enfeksiyon odaklarının ortadan kaldırılması 
ve düzenli takip programlarının uygulanması hastalık riskinin azaltılmasında 
kritik öneme sahiptir.

Sonuç olarak MRONJ, ağız, diş ve çene cerrahisi pratiğinde güncelliğini 
koruyan önemli bir klinik problem olmaya devam etmektedir. Hastalığın bi-
yolojik mekanizmalarının daha iyi anlaşılması, erken tanı yöntemlerinin geliş-
tirilmesi ve rejeneratif tedavi seçeneklerine yönelik araştırmaların artmasıyla 
birlikte gelecekte daha etkili ve öngörülebilir tedavi protokollerinin geliştiril-
mesi mümkün olacaktır.
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1. GİRİŞ

Sağlıklı peri-implant mukoza; implantın üç boyutlu olarak doğru şekilde 
yerleştirilmesi ve iyi tasarlanıp üretilmiş bir protez ile restore edilmesi, ayrıca 
hastanın iyi plak kontrolüne ve ağız sağlığına sahip olması durumunda elde 
edilebilir. Dental implant destekli oral rehabilitasyon tamamlandıktan sonra, 
klinisyenin ilerleyen takip ziyaretlerinde karşılaştırma yapabilmesine olanak 
sağlayacak başlangıç verilerini oluşturmak amacıyla peri-implant bölgelerde-
ki sondlama derinliklerini ve yumuşak doku seviyelerini sistematik olarak 
ölçüp kayıt altına alması önerilmektedir. Bunun yanı sıra, implant çevresinde 
bulunan keratinize mukozanın genişliğinin değerlendirilmesi ve dokümante 
edilmesi de uzun dönem izlem açısından önemli bir klinik parametre olarak 
kabul edilmektedir.(Heitz-Mayfield, 2024)

Sağlıklı peri-implant dokular, klinik görünüm açısından doğal dişleri 
çevreleyen sağlıklı gingival dokularla benzer özellikler göstermelidir. Bu do-
kularda kızarıklık, şişlik veya diğer inflamatuvar değişiklikler gözlenmemeli; 
ayrıca peri-implant sulkus çevresel olarak hafif kuvvetle sondlandığında ka-
nama ya da diğer enflamasyon belirtileri ortaya çıkmamalıdır.(Heitz-May-
field, 2024)

2. PERİ-İMPLANT HASTALIK

Peri-implant hastalıklar, implant çevresindeki dokularda biyofilm bi-
rikimine bağlı olarak gelişen inflamatuvar patolojiler olup, temel olarak pe-
ri-implant mukozitis ve peri-implantitis şeklinde sınıflandırılmaktadır. Bu 
iki durum, dental implant tedavisinin en yaygın biyolojik komplikasyonları 
arasında yer almakta ve başarılı bir tedavi planlaması için erken dönemde 
doğru şekilde teşhis edilmeleri kritik önem taşımaktadır.(Derks & Tomasi, 
2015)

Peri-implant mukozitis, genellikle geri dönüşümlü bir inflamatuvar sü-
reç olup peri-implantitisin öncülü olarak kabul edilmektedir. Buna karşılık 
peri-implantitis; hızlı ilerleyebilen, peri-implant kemik dokusunda ileri düzey 
kayba yol açabilen ve tedavi edilmediği takdirde implant kaybı ile sonuçla-
nabilen daha yıkıcı bir patolojidir. Bu bağlamda, peri-implant hastalıkların 
erken dönemde tanımlanması ve uygun şekilde yönetilmesi; hastalığın prog-
resyonunun engellenmesi, implantın uzun dönem başarısının sürdürülmesi 
ve hasta memnuniyeti ile yaşam kalitesinin korunması açısından kritik öne-
me sahiptir.(Heitz-Mayfield, 2024)

Peri-implant mukozitisin tanımlanmasındaki temel kriterler, peri-imp-
lant mukozada inflamasyon varlığı ve devam eden marjinal peri-implant 
kemik kaybının olmamasıdır.(Heitz-Mayfield & Salvi, 2018) İnflamasyonun 
başlıca klinik bulgusu, sondlamada kanamadır; ek bulgular arasında kıza-
rıklık, şişlik ve süpürasyon yer alabilir. Peri-implant mukozitis mevcut ol-
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duğunda, implant üstü protezin uygulanmasını takiben yapılan başlangıç 
sondlama ölçümlerine kıyasla peri-implant sondlama derinliklerinde artış da 
gözlenebilir.(Heitz-Mayfield, 2024) Muayene sırasında bu klinik belirtilerin 
varlığı tespit edildiğinde, marjinal kemik seviyelerinde kayıp bulunmadığını 
doğrulayan radyografik değerlendirme ile peri-implant mukozitis tanısı des-
teklenebilir ve kesinleştirilebilir.

Peri-implant mukozitis, dental implantlar çevresinde mikrobiyal bi-
yofilm birikimini takiben gelişen inflamatuvar bir durumdur. İnsanlarda 
gerçekleştirilen deneysel çalışmalar, üç haftalık kontrollü biyofilm birikimi 
sonrasında, bakteriyel biyofilm ile inflamatuvar yanıt gelişimi arasında doğ-
rudan bir neden-sonuç ilişkisi bulunduğunu ortaya koymuştur.(Meyer et al., 
2017; Pontoriero et al., 1994; Salvi et al., 2012; N U Zitzmann, Berglundh, 
Marinello, & Lindhe, 2001)

Peri-implant mukozitisin geri dönüşümlü bir durum olduğu kabul edil-
mektedir. Nitekim insan çalışmalarında, biyofilm uzaklaştırılmasını takiben 
peri-implant sulkus sıvısında ölçülen inflamatuvar biyobelirteç düzeylerinde-
ki artışın gerilediği gösterilmiştir.(Meyer et al., 2017; Salvi et al., 2012)

Peri-implant mukozitis; peri-implantitise ilerlemesini önlemek amacıyla 
tedavi edilmelidir.

Peri-implantitis, implant çevresindeki dokuları etkileyen patolojik bir 
süreç olup, peri-implant mukozada gelişen inflamasyonun yanı sıra destek-
leyici alveoler kemikte ilerleyici kayıp ile karakterize edilen bir peri-implant 
hastalıktır. Bu durum, implantın çevresindeki sert ve yumuşak dokuların 
bütünlüğünü bozarak uzun dönemde implantın prognozunu olumsuz yönde 
etkileyebilmektedir.(Schwarz, Derks, Monje, & Wang, 2018)

Peri-implantitis tanısında sondlamada kanama varlığının değerlendi-
rilmesine yönelik peri-implant sondlama temel bir klinik parametredir. Pe-
ri-implantitisli bölgelerde, inflamasyonun klinik belirtilerine ek olarak sond-
lama derinliklerinde artış ve/veya başlangıç klinik kayıtlarıyla karşılaştırıl-
dığında peri-implant mukozada çekilme meydana gelebilmektedir. Klinik 
inceleme sırasında implant çevresindeki dokularda kızarıklık, ödem ve bazı 
olgularda pürülan eksüda drenajı ile ilişkili sinüs traktları gibi inflamatuvar 
değişiklikler gözlenebilir.Ayrıca, peri-implant bölgenin palpasyonu sırasında 
peri-implant cep içerisinden süpürasyon varlığı da belirlenebilir.(Heitz-May-
field, 2024)

Peri-implantitis tanısının doğrulanabilmesi için progresif marjinal ke-
mik kaybının gösterildiği intraoral radyografik değerlendirme gereklidir.
(Heitz-Mayfield, 2024) Önceki muayene verilerinin (radyografiler ve sond-
lama ölçümleri) mevcut olmadığı durumlarda, peri-implantitis tanısı; sond-
lamada kanama varlığı, sondlama derinliği ≥6 mm ve marjinal kemik se-
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viyesinin implantın endosseöz kısmının en koronal bölümüne göre ≥3 mm 
apikalde bulunmasının birlikte değerlendirilmesine dayanarak konulabilir.
(Berglundh et al., 2018)

3. BAŞARI

İmplant tedavisi, 5 yıldan daha uzun süreler için %90–95 aralığında bil-
dirilen sağkalım oranları ile yüksek derecede öngörülebilirlik göstermekte-
dir.(Berglundh, Persson, & Klinge, 2002)

İmplant tedavisinin sağkalım ve başarı oranlarının birbirinden ayırt 
edilmesi önemlidir. Yeterli yerleştirmeye sahip ve mobilitesi olmayan bir 
implant (pozitif sağkalım), peri-implant yumuşak dokuda herhangi bir sü-
rekli inflamasyon veya patolojik durum göstermesi halinde başarısız (nega-
tif başarı) olarak değerlendirilebilir. Teknik ve biyolojik komplikasyonların 
görülme sıklığının yaygın olduğu bildirilmektedir.(Albrektsson, Donos, 
& Working Group 1, 2012; Pjetursson, Karoussis, Bürgin, Brägger, & Lang, 
2005; Nicola U Zitzmann & Berglundh, 2008) Bu komplikasyonlar önemli 
ekonomik sonuçlara yol açabileceği gibi hastanın tedaviye yönelik algısını da 
etkileyebilmektedir.(Derks, Håkansson, Wennström, Klinge, & Berglundh, 
2015; Fardal & Grytten, 2013; Listl, Fischer, & Giannakopoulos, 2014; Vogel, 
Smith-Palmer, & Valentine, 2013) 

4. RİSK FAKTÖRLERİ

Periodontal hastalık öyküsü, peri-implantitis gelişimi açısından önemli 
bir risk faktörü olarak kabul edilmekte ve bu iki durum arasında güçlü bir 
ilişki bulunduğu bildirilmektedir.(Dreyer et al., 2018; Saaby, Karring, Schou, 
& Isidor, 2016) Komşu dişlerde aktif periodontitis varlığı, gelecekteki pe-
ri-implantitis için bir prediktör olarak da kabul edilmektedir.(Kumar, Dab-
doub, Hegde, Ranganathan, & Mariotti, 2018) Periodontal açıdan etkilenmiş 
bireylerde, peri-implantitis gelişme olasılığının periodontal olarak sağlıklı 
bireylere göre yaklaşık iki kat daha fazla olduğu bildirilmektedir.(Ferreira et 
al., 2018)

Destekleyici bakım programlarının uygulanmasının, peri-implant bi-
yolojik komplikasyonların görülme sıklığını anlamlı düzeyde azalttığı gös-
terilmiş olup, bu nedenle hastaların düzenli olarak takip edilmesi ve kontrol 
randevularının yaklaşık 5–6 aylık aralıklarla planlanması önerilmektedir.(A. 
Monje et al., 2016; Renvert & Quirynen, 2015) İdame programları, bireyin 
periodontal ve peri-implant hastalıklara yatkınlığına ve spesifik ihtiyaçları-
na göre düzenlenmelidir. Peri-implant ve periodontal risk değerlendirmesin-
de dikkate alınan başlıca parametreler; sondlamada kanama oranı, mevcut 
aktif rezidüel periodontal ceplerin sıklığı, bireyin ağız hijyeni düzeyi, sigara 
kullanım alışkanlığı ile sistemik ve genetik risk faktörlerinin varlığıdır. Bu 
değişkenler, hastalığın ilerleme olasılığının belirlenmesinde ve uygun takip 
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protokolünün oluşturulmasında önemli rol oynamaktadır.(Lang, Suvan, & 
Tonetti, 2015)

Sigaranın periodontal dokular üzerindeki zararlı etkileri uzun yıllardır 
ortaya konulmuştur. Tütün kullanımı, hem doğuştan gelen hem de edinilmiş 
immün yanıt mekanizmalarını olumsuz yönde etkileyerek konak savunma-
sını zayıflatmakta, böylece periodontal ve peri-implant dokuların mikrobi-
yal meydan okumalara karşı etkin yanıt verme kapasitesini azaltmaktadır. 
Bu durum, inflamatuvar süreçlerin şiddetlenmesine ve doku yıkımının hız-
lanmasına katkıda bulunabilmektedir.(Johnson & Guthmiller, 2007; Palmer, 
Wilson, Hasan, & Scott, 2005) Sigara içimi ayrıca yara iyileşmesini olumsuz 
etkileyerek periodontal tedavi açısından zararlı sonuçlara yol açmaktadır.
(Armitage & Xenoudi, 2016; Johannsen, Susin, & Gustafsson, 2014; Trombelli, 
Farina, Minenna, Toselli, & Simonelli, 2018)

Çalışmalar, sigaranın peri-implantitis için bir risk faktörü olduğunu de-
falarca göstermiştir.(Gürlek, Gümüş, & Buduneli, 2018; Kumar et al., 2018; 
Pham, Kieu, & Ngo, 2018) Sigara içen bireylerde peri-implantitis gelişme ris-
ki, içmeyenlere kıyasla yaklaşık 2 misli daha fazladır.(Dreyer et al., 2018) Ay-
rıca sigara kullanımı, peri-implantitis lezyonlarının daha şiddetli seyretmesi 
ile ilişkilidir.(Saaby et al., 2016) Sigara ile doku yıkımı arasında doz-bağımlı 
bir ilişki bulunmaktadır.(Albandar, 2002; Johannsen et al., 2014)

Diyabetes Mellitus, insülinin sekresyonunu, fonksiyonunu veya her iki-
sini birden etkileyerek glisemik dengenin bozulmasına yol açar. Bunun sonu-
cunda çeşitli nöropatolojik, retinal, mikrovasküler ve renal komplikasyonlar 
ortaya çıkar.(“Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus,” 2010)

Kötü glisemik kontrol, periodontitisin progresyonunda ayrıca şiddetinde 
kritik bir rol oynar.(Lalla & Papapanou, 2011) Bu ilişkinin temelinde, doku 
yıkımını artıran ve yara iyileşmesini olumsuz etkileyen çeşitli vasküler, im-
münolojik ve hücresel mekanizmalar yer almaktadır. Sigaranın neden olduğu 
bu biyolojik değişiklikler, periodontal ve peri-implant dokuların rejeneras-
yon kapasitesini azaltarak hastalık progresyonuna katkıda bulunmaktadır.
(Knight, Liu, Seymour, Faggion, & Cullinan, 2016) Benzer mekanizmalar 
peri-implant dokularda da tetiklenir ve hiperglisemisi olan bireylerde pe-
ri-implantitise yatkınlık artar.(Alberto Monje, Catena, & Borgnakke, 2017) 
İyi kontrol edilmeyen diyabet hastalarında, normoglisemik bireylere kıyasla 
peri-implantitis gelişme riski %46 daha yüksektir; ayrıca bu bireylerde daha 
derin peri-implant cepler ve daha fazla marjinal kemik kaybı gözlenir.(Turri, 
Rossetti, Canullo, Grusovin, & Dahlin, 2016)

Obezite de periodontal sağlık üzerinde olumsuz etkileri olan yaygın bir 
durumdur.(Papi et al., 2018; Vohra, Alkhudhairy, Al‐Kheraif, Akram, & Ja-
ved, 2018) Genel sağlık üzerinde zararlı etkileri olan anormal veya aşırı yağ 



110  . Oğuzhan Akbaş & Yasemin Bilir & Emre Balaban

birikimi olarak tanımlanır.(“Obesity: Preventing and Managing the Global 
Epidemic. Report of a WHO Consultation.,” 2000) Diyabetes mellitus ve ko-
roner kalp hastalığı gibi önemli sistemik hastalıklarla ilişkilidir.(Kopelman, 
2000) Obezite aynı zamanda sürekli ve yaygın bir hiper-inflamatuvar durum-
la karakterizedir; bu durum bağışıklık yanıtını değiştirir ve proinflamatuvar 
sitokin üretimini artırarak periodontal dokular ve alveoler kemik üzerinde 
olumsuz etkilere yol açar.(Akram, Abduljabbar, Abu Hassan, Javed, & Voh-
ra, 2016; Pham et al., 2018) Klinik çalışmalar obeziteyi peri-implantitis için 
bir risk faktörü olarak ortaya koymuştur.(Abduljabbar et al., 2016; Alkhud-
hairy, Vohra, Al‐Kheraif, & Akram, 2018; Vohra et al., 2018) Normal vücut 
ağırlığına sahip bireylerle karşılaştırıldığında, obez hastalarda daha yüksek 
sondlamada kanama oranları, daha derin peri-implant sondlama derinlikleri 
ve artmış marjinal kemik kaybı saptanmıştır.(Abduljabbar et al., 2016; Alk-
hudhairy et al., 2018) Ayrıca peri-implant inflamasyonun şiddeti ile obezite 
düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır.(Vohra et al., 2018)

Kardiyovasküler hastalıklar ile peri-implantitis arasındaki ilişkiyi ince-
leyen çalışma sayısı sınırlıdır. Mevcut çalışmaların çoğu, kalp hastalığı olan 
bireylerde peri-implantitis ve ek kemik kaybı riskinin arttığını göstermekte-
dir.(Guobis, Pacauskiene, & Astramskaite, 2016; S. Krennmair, Weinländer, 
Forstner, Krennmair, & Stimmelmayr, 2016; Ting, Craig, Balkin, & Suzuki, 
2018) 

Otoimmün hastalıkların peri-implantitis üzerindeki etkisi de tartışılmış 
olmakla birlikte, mevcut kanıtların sınırlı olması nedeniyle kesin sonuçlara 
ulaşılamamıştır.(Guobis et al., 2016) Romatoid artrit ve eşlik eden bağ do-
kusu hastalıklarının daha yüksek sondlamada kanama oranları ve peri-imp-
lant kemik kaybı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.(G. Krennmair, Seemann, & 
Piehslinger, 2010) 

Osteoporoz ile peri-implantitis arasında doğrudan bir ilişki gösterileme-
miştir; ancak bifosfonatlar ve hormon replasman tedavisi gibi antiresorptif 
ilaçların etkisi giderek daha fazla ilgi çekmektedir. Bir çalışmada bifosfonat 
kullanımının marjinal kemik kaybını ve implant dişlerinin açığa çıkmasını 
artırdığı bildirilmiştir.(Zahid, Wang, & Cohen, 2011) 

İmplant destekli protezlerde oklüzal aşırı yüklenmenin etkisi tartışma-
lıdır ve marjinal kemik kaybına yol açma mekanizması tam olarak açıklana-
mamıştır.(Fu, Hsu, & Wang, 2012; Pellegrini, Canullo, & Dellavia, 2016) 

İmplant yüzey topografisinin peri-implantitise yatkınlık üzerindeki et-
kisi halen tartışmalıdır.(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) Yüzey pürüzlülüğü ve yüzey ener-
jisi, başlangıç biyofilm oluşumunu etkiler; ancak uzun dönem inflamasyon ve 
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kemik stabilitesi üzerindeki etkileri net değildir(Albouy, Abrahamsson, Per-
sson, & Berglundh, 2011; De Bruyn et al., 2017; Rasperini, Maglione, Coccon-
celli, & Simion, 1998). Bazı çalışmalar pürüzlü yüzeylerin daha yüksek risk 
taşıdığını bildirirken(Dreyer et al., 2018; Marrone, Lasserre, Bercy, & Brecx, 
2013), diğerleri anlamlı fark bulmamıştır.(Dreyer et al., 2018; Dvorak et al., 
2011)

5. TEDAVİ YAKLAŞIMLARI

5.1. Peri-implantitisin Cerrahi Olmayan Tedavisi

Peri-implantitisin cerrahi dışı tedavisine yönelik güncel literatürde; me-
kanik debridman uygulamalarının tek başına veya antiseptik ajanlarla kom-
bine edildiği yaklaşımlar, sistemik ya da lokal antibiyotik destekli protokoller 
ile lazer destekli tedavi yöntemleri üzerine odaklanan çeşitli çalışmalar yer 
almaktadır.(Wang, Renvert, & Wang, 2019)

Peri-implantitis tedavisinde başarılı klinik sonuçların elde edilebilmesi 
açısından, hastalığın peri-implant kemik yıkımı ilerlemeden önce erken dö-
nemde tanımlanması ve uygun tedavi yaklaşımının gecikmeden uygulanma-
sı büyük önem taşımaktadır. Peri-implant cep derinliğinin artması ve prote-
tik üst yapının erişimi kısıtlaması, kontamine implant yüzeyine ulaşılmasını 
zorlaştırmakta; buna bağlı olarak cerrahi olmayan debridman işlemlerinin 
etkinliği azalmakta ve tedavi başarısı olumsuz yönde etkilenebilmektedir.
(Wang et al., 2019)

Bununla birlikte, peri-implant dokulardaki inflamasyonun kontrol altı-
na alınması, antibakteriyel tedaviye verilen klinik yanıtın değerlendirilmesi 
ve hastanın ağız hijyeni alışkanlıklarının yeterli düzeye ulaştırılması amacıy-
la, cerrahi girişim planlanan tüm olgularda öncelikle cerrahi olmayan tedavi 
protokollerinin uygulanması önerilmektedir.(Wang et al., 2019) Cerrahi ol-
mayan müdahalelerin, ileri cerrahi tedavi gereksinimi olmadan peri-implan-
titisi tamamen çözebilme olasılığı her zaman vardır.(Renvert, Lindahl, Roos 
Jansåker, & Persson, 2011) Tedavi sonrasında yeniden değerlendirme yapıla-
rak hastanın tedaviye verdiği yanıt, ağız hijyeni düzeyi, hasta uyumu ve has-
talığa katkıda bulunan diğer faktörler gözden geçirilmelidir. Yeniden yapılan 
klinik ve radyografik muayene sonucunda lezyonun ileri düzeyde olduğu be-
lirlenirse cerrahi tedavi planlanabilir.(Wang et al., 2019)

İmplant yüzeyinde oluşabilecek hasarı en aza seviyeye indirmek ama-
cıyla titanyum veya karbon fiberden üretilmiş özel küretler ile plastik ya da 
Teflon kaplı uçlara sahip ultrasonik sistemler geliştirilmiştir.(Rühling, Koc-
her, Kreusch, & Plagmann, 1994) Bu enstrümanların implant yüzeyinde daha 
sınırlı yüzey değişikliklerine yol açabileceği bildirilmekle birlikte, mevcut 
veriler özellikle mikropürüzlü ve yapılandırılmış yüzeylere sahip enfekte 
implantların etkin dekontaminasyonunda yeterli başarı sağlayamadıklarını 
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ortaya koymaktadır.(Unursaikhan et al., 2012) Bunun yanı sıra, titanyuma 
kıyasla daha yumuşak özellik gösteren materyallerin implant yüzeyinde rezi-
düel kalıntı bırakabildiği ve bu kalıntıların uzaklaştırılmasının güç olabilece-
ği belirtilmiştir.(Yang, Park, & Ko, 2015) 

Titanyum küretler ile implant tedavisine özel olarak geliştirilmiş ultra-
sonik cihazların değerlendirildiği randomize kontrollü bir klinik çalışmada, 
altı aylık takip sonunda kanama indeksinde anlamlı düzeyde azalma saptan-
masına karşın, sondlama cep derinliklerinde belirgin bir iyileşme elde edile-
memiştir.(Renvert, Samuelsson, Lindahl, & Persson, 2009)

Machtei ve çalışma arkadaşları tarafından yürütülen çok merkezli, pla-
sebo kontrollü randomize klinik çalışmada, ultrasonik debridmana ek olarak 
antiseptik klorheksidin salınımlı matriks uygulanmasının klinik sonuçları 
değerlendirilmiştir. Çalışmada ilgili matriks; 2., 4., 6., 8., 12. ve 18. haftalarda 
ya da peri-implant cep derinliği 5 mm’nin altına inene kadar uygulanmıştır. 
Elde edilen bulgular, sondlamada kanama ve cep derinliğinde anlamlı azal-
ma sağlandığını, ayrıca klinik ataşman seviyesinde kazanım elde edildiğini 
göstermiştir. Bununla birlikte, klinik ataşman düzeyindeki iyileşmenin klor-
heksidin uygulanan grupta plasebo matriks grubuna kıyasla istatistiksel ola-
rak daha yüksek olduğu bildirilmiştir.(Machtei et al., 2012)

Stein ve çalışma arkadaşları tarafından gerçekleştirilen prospektif klinik 
çalışmada; ultrasonik debridman, yumuşak doku küretajı, hava abrazyonu ile 
polisaj ve povidon-iyot uygulamasından oluşan kombine bir tedavi protokolü 
değerlendirilmiştir. On iki aylık takip süreci sonunda, uygulanan tedavi yak-
laşımının klinik parametrelerde anlamlı düzeyde iyileşme sağladığı bildiril-
miştir.(Stein, Hammächer, & Said-Yekta Michael, 2017)

5.2. Peri-implantitisin Cerrahi Tedavisi

Cerrahi işlem tipik olarak kontamine implant yüzeyine erişim sağlamak 
amacıyla tam kalınlıklı bir flebin kaldırılmasını, ardından yumuşak doku 
defektlerinin degranülasyonunu ve peri-implant yüzeyin kapsamlı dekonta-
minasyonunu içerir. Yıllar boyunca biyofilm uzaklaştırılmasını en üst düzeye 
çıkarmak ve titanyum implant yüzeyinin bütünlüğünü korumak amacıyla 
çeşitli el aletleri ve motorlu cihazlar önerilmiştir. Bununla birlikte, peri-imp-
lant yüzey dekontaminasyonunda hiçbir cihaz diğerlerine üstünlük göstere-
memiştir.(Herrera et al., 2023; Alberto Monje et al., 2022; A. Roccuzzo, De Ry, 
Sculean, Roccuzzo, & Salvi, 2020)

Erişim flebi debridmanı, mukoperiostal flebin kaldırılmasını ve ardın-
dan kontamine implant yüzeyine erişim sağlamak amacıyla inflamatuvar 
dokunun uzaklaştırılmasını içerir. Granülasyon dokusunun uzaklaştırılma-
sının ardından implant yüzeyi; mekanik, kimyasal ve gerektiğinde fotodina-
mik tedavi veya lazer tedavisi gibi diğer yardımcı yöntemlerle dekontamine 
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edilir. Daha sonra flep yeniden konumlandırılır ve sütüre edilir.(M. Roccuz-
zo, Mirra, & Roccuzzo, 2024)

İmplantoplasti, biyofilm uzaklaştırılmasını kolaylaştırmak ve idame fa-
zında biyofilm adezyonunu azaltmak amacıyla suprakrestal implant yivleri-
nin ve açığa çıkmış pürüzlü yüzeylerin düzeltilmesini içermektedir. Ancak 
güncel kanıtlar, peri-implantitisin cerrahi tedavisinde implantoplastinin di-
ğer dekontaminasyon yöntemlerine üstünlüğü konusunda kesin değildir.(M. 
Roccuzzo et al., 2024)

6. SONUÇ

Peri-implantitis, dental implantların uzun dönem başarısını olumsuz 
etkileyebilen, biyofilm ilişkili inflamatuvar bir hastalık olup erken tanı ve 
uygun tedavi yaklaşımı büyük önem taşımaktadır. Hastalığın etiyolojisinin 
multifaktöriyel olması nedeniyle, tedavi planlamasında lokal ve sistemik risk 
faktörlerinin birlikte değerlendirilmesi gereklidir.

Cerrahi olmayan tedavi yöntemleri; biyofilm kontrolünün sağlanması, 
inflamasyonun azaltılması ve hastalığın ilerlemesinin sınırlandırılması açı-
sından tedavinin temel basamağını oluşturmaktadır. Bununla birlikte, ileri 
kemik kaybının bulunduğu olgularda tek başına cerrahi olmayan yaklaşım-
ların yeterli olmayabileceği ve cerrahi tedavi gereksiniminin ortaya çıkabi-
leceği unutulmamalıdır. Güncel çalışmalar, mekanik debridmana yardımcı 
antiseptik, antibakteriyel ve lazer destekli uygulamaların bazı klinik para-
metrelerde iyileşme sağlayabildiğini göstermektedir.

Bu nedenle peri-implantitis tedavisinde hasta bazlı yaklaşım benimsen-
meli; düzenli idame tedavisi, etkili plak kontrolü ve risk faktörlerinin yöne-
timi tedavinin ayrılmaz bir parçası olarak değerlendirilmelidir. Gelecekte 
yapılacak uzun dönemli ve kontrollü klinik çalışmaların, mevcut tedavi pro-
tokollerinin etkinliğinin daha net ortaya konmasına katkı sağlayacağı düşü-
nülmektedir.
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1.	 Giriş

1.1	Ortodontik tedavide üst çene genişletmesinin önemi

Maksillanın transvers gelişimi , vertikal ve sagittal gelişimden daha 
erken gerçekleştiğinden, yetersiz transvers büyüme kraniofasiyal gelişimi 
olumsuz yönde etkileyebilir.(Alpern & Yurosko, 1987) Transvers maksiller 
uyumsuzluklar, ortodontik sorunların da ortaya çıkmasında önemli bir rol 
oynamakta olup, ortodontik tedavi planlamasında sıklıkla karşılaşılan du-
rumlardan biridir. Bu tür olgularda gözlenen başlıca anomaliler arasında 
lateral çapraz kapanışlar, dar palatal kubbeler, geniş bukkal koridorlar, diş-
lerde çapraşıklık , azalmış nazal kavite hacmi ve solunum güçlüklerine yol 
açması yer almaktadır.(Aznar et al., 2006)  Çapraz kapanış ile ilişkili çoğu va-
kada maksiller darlık görülürken, bazı durumlarda maksiller darlığa artmış 
mandibular genişlik eşlik eder; nadiren de normal maksiller transvers boyut, 
artmış mandibular genişlik ile birlikte bulunabilir. (Barone et al., 2020) Mak-
siller transvers yetersizlik için doğuştan gelen, gelişimsel (başparmak emme, 
solunum bozuklukları), iyatrojenik (yarık damak onarımı) veya travmatik 
faktörler gibi çok faktörlü bir etiyoloji tanımlanabilir. (Bays & Greco, 1992) 
Ortodontik tedavi, yalnızca ortopedik kuvvetler kullanılarak 5 mm’den daha 
küçük transversal uyumsuzlukları kamufle edebilir; ancak daha büyük bir 
maksiller transvers yetersizlik söz konusu olduğunda, SARME yöntemi en 
etkili standart yaklaşım olarak kabul edilir.(Bayram et al., 2012)

1.2 RME ve SARME

Transvers uyumsuzlukların tedavisinde hangi tip maksiller genişletme 
tekniğinin uygulanacağına karar vermeden önce, midpalatal sütürün olgun-
luk durumunun değerlendirilmesi büyük önem taşır. (Bell & Epker, 1976) 
Hızlı maksiller genişletme (RME), maksiller transvers yetersizliği gidermede 
kullanılan geleneksel bir yaklaşımdır. Üst dişlere yüksek şiddette transvers 
kuvvetin hızlı bir şekilde uygulanmasıyla maksiller genişleme sağlanır ve bu 
sayede MPS’nin ayrılması gerçekleşir.(Betts et al., 1995) Aparat aktive edildi-
ğinde önce periodontal ligamente baskı oluşur, ardından alveoler çıkıntıların 
ve ankraj dişlerinin devrilmesi gerçekleşir. Son aşamada ise MPS üzerinde bir 
distraksiyon kuvveti meydana gelir ve santral kesici dişler arasında diastema 
oluşur. (Bishara & Staley, 1987) Elde edilen genişliğin kalıcı hale gelmesi ve 
oluşan boşluğun kemik ile dolmasının sağlanması için apareyin ağızda 3–4 
ay boyunca tutulması gerekmektedir.(Bortolotti et al., 2020) Midpalatal sü-
tür, çocukluk döneminde kapanmaya başlar ve yaşla birlikte hem midpalatal 
sütürün hem de çevre maksiller sütürlerin kemikleşmesi artar..(Brown, 1938) 
Sütür kaynaşma derecesindeki artış, transvers maksiller yetersizliği olan has-
talarda maksillanın genişletilmesini zorlaştırır. Ayrıca, genişletme işlemi sı-
rasında karşılaşılan bu klinik zorluk, genişletme başarısızlığı, alveoler kemik 
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dehissensi, bukkal kron devrilmesi, kök rezorpsiyonu, bukkal kemik kalın-
lığında azalma, marjinal kemik kaybı, ağrı, ödem ve dişeti çekilmesi gibi is-
tenmeyen yan etkilere de yol açabilir.(Carvalho et al., 2020) Cerrahi destekli 
hızlı maksiller genişletme (SARME), üst ve alt çeneler arasındaki transvers 
uyumsuzlukları cerrahi olarak düzeltmek için genellikle tamamen kaynaş-
mış MPS’ye sahip genç erişkinler veya erişkinlerde ya da üst ve alt çeneler ara-
sında genişlik farkının >5 mm olduğu ve konservatif ortodontik tekniklerin 
uygulanamadığı durumlarda tercih edilmektedir.(Chen & He, 2021) SARME 
genellikle Le Fort I tekniğine benzer osteotomiler ile birlikte midpalatal sütür 
ayrılması ve pterigomaksiller süturun ayrılması ya da ayrılmaması şeklinde 
uygulanır. Ardından, hastanın ağız boşluğuna bir distraktör yerleştirilir. Bu 
cihaz, hastanın arka dişlerine bağlanabilir (diş destekli distraktör), doğrudan 
maksillaya fikse edilebilir (kemik destekli distraktör) veya her iki ankraj se-
çeneğinin birlikte kullanıldığı hibrit distraktör olarak uygulanabilir.(Choi et 
al., 2016)

2.	 Tarihçe ve Gelişim Süreci

Brown, ilk olarak ders kitabında midpalatal ayrılma ile gerçekleştirilen 
SARME tekniğini tanımlamıştır(Cihaner et al., 2024). Heiss ise, daralmış 
maksiller arkı genişletmek için anterior maksilla’da midline splitting uygula-
masını başlatan ilk kişi olmuştur(Dergin et al., 2015). 1961 yılında Haas, kra-
niyomaksillofasial süturların konumuna bağlı olarak RME sırasında mak-
sillada aşağı ve öne doğru bir hareketin gerçekleştiğini bildirmiştir. Ayrıca, 
zigomatik payandaların (zygomatic buttresses) sağlamlığı nedeniyle iki mak-
sillanın birbirinden ayrılmasının paralel değil, daha çok devrilme (tipping) 
şeklinde olduğunu ileri sürmüştür(Davoudi et al., 2018).

Isaacson & Ingram ile Isaacson ve ark., tarihsel olarak midpalatal sütu-
run genişlemeye karşı ana direnç bölgesi olarak düşünüldüğünü, ancak yüz 
iskeletinin yaş ve olgunlaşma ile birlikte bu direncini artırdığını, esas diren-
cin midpalatal süturdan ziyade diğer süturlarda olduğunu belirtmişlerdir(E-
sen et al., 2019; Fonseca, 2017). Wertz, zigomatik arkın direncinin midpalatal 
süturun paralel olarak açılmasını engellediğini savunmuştur(Gauthier et al., 
2011). 1975’te Lines ve 1976’da Bell & Epker, genişlemeye karşı yüz iskeletinde 
artmış direnç gösteren bölgelerin midpalatal suture değil; zygomaticotempo-
ral, zygomaticofrontal ve zygomaticomaxillary süturlar olduğunu ortaya koy-
muştur(Gerlach & Zahl, 2003; Glassman et al., 1984).

Kraniyofasiyal iskelette bu direnç bölgelerinin tanımlanması, ortodontik 
RME apareyleri ile birlikte maksillanın lateral yönde genişletilmesini amaç-
layan çeşitli maxillary osteotomy tekniklerinin geliştirilmesini teşvik etmiş-
tir(Holberg et al., 2007). Orta yüz bölgesinde lateral kuvvetlere karşı direnç 
alanları; anterior’da piriform aperture, lateral’de zygomatic buttress, posteri-
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or’da pterygoid junction ve median’da midpalatal suturdur. İlk çalışmalarda 
bu dört bölgenin tamamı kesilmiştir(Holzinger et al., 2022; Huizinga et al., 
2018; Isaacson & Ingram, 1964; Isaacson et al., 1964).

1972’de Steinhauser, distraksiyon kullanılmadan gerçekleştirilen bir 
maksiller genişletme osteotomisi tekniğini bildirmiştir(Jacobs et al., 1980). 
Bu teknik, Le Fort I tipi osteotomi ile midline boyunca palatal suturun cerra-
hi olarak ayrılmasını ve genişletme sonrası oluşan boşluğa üçgen şekilli, tek 
korteksli iliak greft yerleştirilmesini içermektedir.

Daha yakın dönemde, morbiditeyi azaltma ve ayaktan cerrahiye odak-
lanma amacıyla daha az destek bölge osteotomize edilmeye başlanmıştır: 
anterior–lateral–median, lateral–median, anterior–posterior–lateral, ante-
rior–lateral gibi kombinasyonlar kullanılmıştır(Holberg et al., 2007; Kade-
mani & Tiwana, 2015; Kennedy et al., 1976). Çoğu çalışma, cerrahi destekli 
maxillary expansion’ın tek başına orthodontic RME’ye kıyasla daha stabil 
olduğunu bildirmiştir(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 yapılmadan 
Hyrax apareyi kullanılarak insanlarda başarılı genişleme elde edildiğini 
bildirmiştir(Kim & Park, 2007; Koudstaal et al., 2005; Kraut, 1984). Ancak 
bu çalışmalar, iskeletsel ve dental genişleme miktarı ile retansiyon sonrası 
görülen relaps oranlarını değerlendirmemiştir(Kim & Park, 2007). 1984’te 
Glassmann ve ark., palatal veya pterygomaxillary fissure kesisi yapılmadan 
da uniform palatal genişleme sağlanabileceğini öne sürmüştür(Kim & Park, 
2007).

1999 yılında Mommaerts, SARME için kemik destekli bir aparey olan 
Trans Palatal Distractor (TPD)’ı tanıtmıştır(Lehmann & Haas, 1990). SAR-
ME’de kullanılan diş destekli apareylerin, cerrahi olarak maxilla destek böl-
geleri serbest bırakıldıktan sonra genişleme ve retansiyon fazlarında destek 
dişlerde istenmeyen hareketlere neden olabileceği, bunun da periodontal so-
runlara yol açabileceği bildirilmiştir(Holberg et al., 2007; Kim & Park, 2007). 
İskeletsel relapsı önlemek için uzun süreli retansiyon ve aşırı düzeltme öne-
rilmektedir(Lines, 1975; Li et al., 1995). TPD, palatal kemikte fiksasyon sağ-
ladığından bu sorunların tamamını ortadan kaldırmaktadır(Gerlach & Zahl, 
2003). Yakın zamanda ve rutin kullanımla çeşitli palatal expanderlar veya ra-
pid maksiller expanderlar kullanılmaktadır.

3. Endikasyonlar, Değerlendirme ve Kontraendikasyonlar

SARME, görece ileri yaşa ve buna bağlı olarak tamamlanmış kemik ma-
turasyonuna sahip hastalarda; 5,0 mm’den büyük transversal geriliklerde; 
izole transversal deformitelerde; transversal deformitenin vertikal ve/veya 
anteroposterior deformitelerle birlikte görüldüğü durumlarda ve anterior 
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bölgede daha belirgin olan transversal maksiller darlıkta endikedir.(Macchi 
et al., 2006; Melsen, 1975; Messer et al., 1979).

Bunlarda birlikte literatürde, maksiller arkta darlık bulunan ve iskeletsel 
olgunluğa ulaşmış hastalarda SARPE endikasyonları şu şekilde bildirilmiş-
tir(Möhlhenrich et al., 2017; Mommaerts, 1999):

1.	 Maksiller ark genişliğini artırmak, posterior crossbite’ı düzeltmek ve 
ek cerrahi çene hareketlerinin planlanmadığı durumlarda uygulanması.

2.	 İleri ortognatik cerrahi planlansa dahi, segmental maxillary osteo-
tomy ile ilişkili artmış risk, doğruluk kaybı ve stabilite sorunlarını önlemek 
amacıyla maksiller arkı ön hazırlık olarak genişletmek.

3.	 Çekim endikasyonu bulunmayan ancak maksiller diş dizisinde ciddi 
çapraşıklık mevcut olduğunda yer sağlamak.

4.	 Damak yarıkları ile birlikte görülen maksiller hipoplazinin düzeltil-
mesi.

5.	 Gülümseme sırasında belirgin şekilde görünen geniş siyah buccal 
corridor’ların azaltılması.

6.	 Ortodontik maksiller ekspansiyonun (OME) başarısız olduğu du-
rumlarda süturların direncini aşmak.

Epker ve Wolford, maksiller transversal geriliğin tedavisinde, 16 yaş üze-
rindeki hastalarda maksiller genişletme için cerrahi desteğin uygulanmasını 
önermiştir.(Mossaz et al., 1992) Timms ve Vero ise ortodontik maksiller eks-
pansiyon endikasyonu için üst yaş sınırını 25 olarak bildirmiştir(Shrivasta-
va et al., 2021). Mossaz ve ark. “yaşamın ikinci dekadından sonra” maksiller 
genişletmede cerrahi desteğin tercih edilmesini önermiştir.(Shayani et al., 
2022) Mommaerts, ortodontik maksiller ekspansiyonun 12 yaş altındaki has-
talarda uygulanabileceğini; 14 yaş ve üzerindekilerde ise, genişlemeye direnç 
gösteren bölgelerin serbestleştirilmesi amacıyla kortikotomilerin zorunlu ol-
duğunu belirtmiştir.(Silverstein & Quinn, 1997). Alpern ve Yurosko ise hasta 
seçiminde cinsiyet faktörünün de dikkate alınması gerektiğini vurgulamıştır. 
Onlara göre, 25 yaş üzerindeki erkekler ve 20 yaş üzerindeki kadınlar için 
genişleme amacıyla cerrahi destek gereklidir.(Sorel, 2004).

İskeletsel olgunluk düzeyini belirlemek amacıyla ortodontistler; düşük 
dozlu el-bilek radyografileri, oklüzal veya palatal radyografiler ve radyas-
yon dozunun sorun teşkil etmediği durumlarda konik ışınlı bilgisayarlı 
tomografi gibi çeşitli görüntüleme yöntemlerinden yararlanmaktadır.(Ste-
inhauser, 1972) Betts ve ark., maksilla ile mandibula arasındaki transversal 
iskeletsel farklılıkların belirlenmesi ve değerlendirilmesi için en kolay ulaşı-
labilen ve güvenilir yöntemin posteroanterior sefalogramlar olduğunu ileri 
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sürmüştür.(Suri & Taneja, 2008) Ricketts tarafından tanımlanan sefalomet-
rik referans noktalarını kullanarak, maksiller transvers yetersizliğin nicel 
olarak değerlendirilmesi için maksillomandibular genişlik farkı ve maksil-
lomandibular transversal fark indeksi olmak üzere iki yöntem sunmuşlar-
dır.(Sygouros et al., 2014) Bunun yanında üç boyutlu görüntüleme teknikle-
rinin ortaya çıkışı, kraniyofasiyal bölgenin doğru şekilde görselleştirilme-
sini sağlayarak tanıda kullanılan en güncel yöntemlerden biri olmuştur. Bu 
teknik, çenelerin farklı bölgelerinin uzaysal ilişkilerinin değerlendirilme-
sine imkân tanır(Tausche et al., 2009). Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, 
apikal bazların farklı seviyelerdeki horizontal kesitlerini de içerecek şekilde 
üç boyutlu olarak değerlendirilmesini sağlayan taramalar oluşturabilir. Bu 
görüntüler, klinisyenin asimetriler dâhil olmak üzere mevcut farklılığın ni-
teliğini ve konumunu doğru ve ayrıntılı biçimde analiz etmesine yardımcı 
olur. Betts ve ark. ile diğer bazı araştırmacılar, erişkin bireylerde maksiller 
genişletme vaka seçiminde, hedeflenen genişleme miktarının önemli bir 
faktör olduğunu belirtmişlerdir.(Suri & Taneja, 2008; Timms & Vero, 1981; 
Vandersea et al., 2007) Daha önce de bahsi geçtiği gibi, genel olarak, orto-
dontistler 5 mm’den daha az olan transversal maksillomandibular farklılık-
ları yalnızca ortopedik veya ortodontik kuvvetlerle kamufle edebilir. Mak-
siller taransversal yetersizliğin 5 mm’den büyük olduğu durumlarda ise 
cerrahi destek zorunludur. Cerrahi destekli maksiller genişletme amacıyla 
hem SARPE hem de segmental osteotomi uygulanabilse de, segmental oste-
otominin özellikle 8 mm’den fazla genişleme gerektiğinde stabil olmadığı 
bildirilmiştir(Verlinden et al., 2011). Ayrıca, dişlerin bukkolingual eğimle-
rinin değerlendirilmesi de önemlidir; çünkü bu durum, kemiksel farklılığı 
maskeleyebileceği gibi artırabilir de.

SARME’nin diğer endikasyonlara değinilecek olunursa, ventilatuvar 
disfonksiyondan bahsedilebilir. Morfolojik olarak dar bir damak, ağız solu-
numu ve değişmiş nöromüsküler paternlerle ilişkilendirilmiştir(Wehrbein 
& Yildizhan, 2001; Williams et al., 2012). Ventilatuvar disfonksiyonun so-
nuçları karmaşık olup, uyku apnesi, noktürnal enürezis ve hatta iletim tipi 
işitme kaybı gibi uyku bozukluklarıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 
Bu bozuklukların maksillomandibular transversal farklılık(MTD) ile ilişkisi, 
SARME’nin umut verici sonuçlar verdiği genç popülasyonda incelenmiştir. 
Benzer şekilde, erişkinlerdeki MTD ile bazı ventilatuvar disfonksiyon etkile-
ri arasında da bağlantı olabileceği ve bu durumda SARME’nin faydalı olabi-
leceği öne sürülebilir. Nitekim SARME’nin, tüm burun bölmelerinde nazal 
hacmi artırmaya paralel olarak nazal solunumda belirgin bir subjektif iyileş-
me sağladığı gösterilmiştir(Woods et al., 1997; Wriedt et al., 2001). Cerrahi 
ve mekanik genişletme yoluyla transversal büyüme farklılığının giderilmesi, 
maksiller apikal kemikte ve palatal kubbede belirgin genişleme sağlamakta-
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dır. Bu durum, SARPE’nin endikasyonları ve etkileri açısından geniş kap-
samlı sonuçlar doğurabilir.(Woods et al., 1997) 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme (SARME), uygun vaka se-
çiminde oldukça etkili bir tedavi yöntemi olmakla birlikte, bazı iskeletsel, 
dental ve medikal durumlarda kontrendikedir(Holberg et al., 2007). İskelet-
sel açıdan; tamamlanmış iskeletsel büyüme sonrası maksiller süturların ile-
ri derecede kaynaşmış olduğu olgular, genişletme direncinin yüksek olması 
nedeniyle klasik ortodontik maksiller ekspansiyon yöntemleriyle tedaviye 
yanıt vermez ve alternatif cerrahi yaklaşımlar gerektirir(Lehmann & Haas, 
1990). Ayrıca, ciddi dik yüz paterni, belirgin anterior açık kapanış veya şid-
detli iskeletsel sınıf II maloklüzyona sahip bireylerde, SARME sonrası stabili-
te riskleri ve oklüzal uyumsuzluklar dikkate alınmalıdır(Barone et al., 2020). 
Dental açıdan; kötü ağız hijyeni, ileri periodontal hastalık, maksiller anterior 
bölgede kemik desteğinin yetersizliği veya destek dişlerde belirgin mobilite 
varlığı, hem aparey uygulamasını hem de postoperatif iyileşmeyi olumsuz 
etkileyebilir(Kademani & Tiwana, 2015). Destek dişlerde ciddi periodontal 
kayıp veya kök rezorpsiyonu mevcutsa, SARME sonrası komplikasyon riski 
artmaktadır(Isaacson & Ingram, 1964). Medikal açıdan; kontrolsüz sistemik 
hastalıklar, koagülopati, immün yetmezlik, ağır sigara kullanımı, kemik me-
tabolizmasını etkileyen ilaç tedavileri (özellikle uzun süreli bifosfonat kulla-
nımı), baş-boyun bölgesine yönelik geçirilmiş radyoterapi, cerrahi iyileşmeyi 
ve kemik stabilitesini olumsuz yönde etkileyerek SARME uygulamasını kont-
rendike hale getirebilir(Lines, 1975; Zandi et al., 2016). Bu nedenle, SARME 
planlamasında hasta değerlendirmesi multidisipliner olarak yapılmalı, iske-
letsel, dental ve sistemik risk faktörleri ayrıntılı biçimde analiz edilmelidir(-
Kim & Park, 2007).

4. Anatomi ve Biyomekanik Temeller

4.1  Maksilla ve suturların yapısı

Maksilla, yüz iskeletinin orta bölümünde yer alan, alveoler çıkıntılar, 
sert damak, maksiller sinüslerin lateral ve taban duvarları, orbital taban ve 
burun boşluğunun yan duvarlarını oluşturan çift kemikten meydana gelir(Yi 
et al., 2020). Bu kemikler, büyüme ve gelişme sürecinde çevresindeki diğer 
kraniyofasiyal kemiklerle circum-maksiller suturlar aracılığıyla bağlantı ku-
rar(Suri & Taneja, 2008). Bu suturlar arasında frontomaksiller, nasomaksiller, 
zygomaticomaxillary, zygomaticotemporal, zygomaticofrontal, pterygopala-
tinal, intermaxiller ve midpalatal suturlar yer alır(Glassman et al., 1984). Su-
turlar fibröz eklem yapısında olup büyüme sırasında kemikler arasında yeni 
kemik dokusu oluşumuna izin verirken, aynı zamanda çiğneme, konuşma ve 
solunum sırasında oluşan mekanik kuvvetlerin emilmesini sağlayarak kra-
niofasiyal bütünlüğü korur. (Zandi et al., 2016). Midpalatal sutur, çocukluk 
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döneminde gevşek fibröz yapıya sahipken ergenlik döneminden itibaren in-
terdigitasyon seviyesi artar ve daha rijit bir yapıya dönüşür. (60). Histolojik 
çalışmalar, 15 yaşından itibaren sutur aralıklarının giderek azaldığını, 25-30 
yaş aralığında ise belirgin ossifikasyon görüldüğünü ortaya koymuştur(61). 
Circum-maksiller suturlardan zygomaticofrontal sutur genellikle 20’li yaş-
ların başında kapanmaya başlarken, zygomaticotemporal sutur üçüncü de-
katta kısmi ossifikasyon gösterir; pterygopalatinal sutur ise erişkin dönemde 
önemli ölçüde sertleşerek transversal kuvvetlere karşı yüksek direnç oluştu-
rur.(62). Bu fizyolojik kapanma süreci, erişkin bireylerde maksiller genişletme 
girişimlerinin mekanik zorluklarını artırmakta ve ortodontik kuvvetlerin 
sutur hattında etkili şekilde ayrılmasını engellemektedir.(Shrivastava et al., 
2021).

4.2  SARME’nin maksillofasiyal kompleks üzerindeki etkileri

Maksiller genişletme işlemlerinde uygulanan kuvvetler, kullanılan apa-
rey aracılığıyla dişler veya doğrudan kemik yüzeylerine iletilerek maksiller 
kompleks boyunca yayılır(Barone et al., 2020). Bu kuvvetlerin en belirgin 
etkisi, transversal yönde oluşan çekme (tensil) kuvvetleridir; bu kuvvetler 
öncelikle midpalatal suturu ayırmaya yönelik çalışırken, aynı zamanda tüm 
circum-maksiller suturlara iletilir(Esen et al., 2019). Kuvvetlerin dağılımı 
yalnızca transversal düzlemle sınırlı olmayıp, anteroposterior yönde itici ve 
çekici kuvvetler ile vertikal yönde yukarı-aşağı yönlü hareketler de ortaya 
çıkar(Esen et al., 2019). Bu ikincil kuvvetler, maksiller kompleksin üç boyut-
lu hareketini etkileyerek yalnızca suturların değil, burun tabanı, zigomatik 
kompleks ve pterygomaksiller bölgelerin de yer değiştirmesine neden olur(-
Bishara & Staley, 1987). Erişkin bireylerde, bu bölgelerdeki suturların ileri de-
recede ossifiye olması nedeniyle klasik hızlı maksiller genişletme (RME) ile 
yeterli ayrılma elde edilemeyebilir(Holberg et al., 2007). Cerrahi destekli hızlı 
maksiller genişletme (SARME), bu direnci azaltmak amacıyla kritik sutur 
bölgelerinde osteotomi veya kortikotomi uygulanmasını içerir.(Kademani & 
Tiwana, 2015). Özellikle zygomaticomaxillary, zygomaticotemporal, zygoma-
ticofrontal ve pterygopalatinal suturların cerrahi olarak serbestleştirilmesi, 
uygulanan transversal kuvvetlerin maksiller kompleks boyunca daha homo-
jen ve kontrollü bir şekilde yayılmasını sağlar.(Lehmann & Haas, 1990). Bu 
yaklaşım, midpalatal suturun daha az kuvvetle açılmasına olanak tanırken, 
posterior segmentlerde genişlemenin daha dengeli olmasına ve relaps riskinin 
azalmasına katkıda bulunur(Lines, 1975). SARME ayrıca yalnızca sutur ayrıl-
masına değil, alveoler çıkıntılarda eğilme, dişlerde minimal devrilme, burun 
tabanında genişleme ve nazal hava yollarında hacim artışı gibi ek morfolojik 
değişikliklere de yol açar. (Carvalho et al., 2020).
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5. Cerrahi Teknikler

Literatürde, kortikotomi destekli hızlı maksiller genişletme (KDHMG) 
uygulanacak olgularda kullanılacak en minimal cerrahi tekniğe ilişkin ortak 
bir standart henüz belirlenmemiştir. Cerrahlar genellikle eğitim geçmişlerine 
ve kişisel tercihlerine bağlı olarak farklı modifikasyonlar tercih etmektedir 
(Pogrel, Kaban, Vargervik & Baumrind, 1992). Bazı araştırmacılar maksil-
ler direnç alanlarının tamamen ayrılması gerektiğini savunurken, diğerleri 
pterygoid plak kırıklarını önlemek ve olası komplikasyon riskini azaltmak 
amacıyla yalnızca pterygomaksiller ayrımın yapılmasını önermektedir (Zan-
di et al., 2016). Ayrıca, pterygoid plakların ve nazal septumun osteotomisinin 
planlandığı durumlarda, KDHMG’nin intravenöz sedasyon altında gerçek-
leştirilmesinin komplikasyon olasılığını azaltarak daha güvenli bir yaklaşım 
olduğu vurgulanmıştır (Bays & Greco, 1992).

Lateral Osteotomi

Kortikotomi öncesinde lokal infiltrasyon anestezisine ek olarak tüber ve 
infraorbital sinir blokları uygulanmaktadır. Mukogingival birleşimden yak-
laşık 5–7 mm yukarıda konumlanacak şekilde mukoperiosteal horizontal bir 
insizyon yapılır. Bu kesi hattı, ön bölgede kanin dişten başlayıp arka bölgede 
birinci büyük azı dişine kadar uzanır. Pterygomaksiller boşluk ve piriform 
bölge subperiosteal diseksiyonla ortaya konur. Osteotomi hattı, diş köklerinin 
en az 5 mm üzerinde kalacak biçimde, apertura piriformisten maksiller tüber 
bölgesine kadar ilerletilerek tamamlanır (Kademani & Tiwana, 2015).

Midline Osteotomi

Lokal anestezi uygulamasının ardından orta hatta vertikal bir insizyon 
yapılır ve mukoperiosteal flep kaldırılır. Kesi, mukogingival birleşimin yak-
laşık 5 mm üzerinden başlayıp anterior nazal spina seviyesine kadar uzanır. 
Osteotomi düz, ince bir osteotomla gerçekleştirilir. Maksiller segmentlerin 
serbestleştiği bölge, osteotomun hafif rotasyonu sırasında hareket gözlenerek 
teyit edilir (Kademani & Tiwana, 2015).

Palatal Osteotomi

Sert damakta, insiziv palatinal kanalın arkasında kalacak şekilde orta 
hatta palatal bir insizyon yapılır. Cottle elevatörü yardımıyla mukoza dikkat-
lice kaldırılır. Ardından sert damağın posteriorundan başlanarak midpalatal 
süturun her iki yanında, yaklaşık 2 mm lateralinde paramedian osteotomiler 
oluşturulur. Bu iki osteotomi hattı, insiziv kanalın arkasında birleştirilerek 
tamamlanır (Kademani & Tiwana, 2015).
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Pterygoid Osteotomi

Mukogingival birleşimin yaklaşık 5–7 mm üzerinden geçen yatay bir 
mukoperiosteal insizyon yapılır. İnsizyon, ön bölgede kanin dişten başlar ve 
posteriora doğru birinci molara kadar uzanır. Pterygomaksiller boşluğa sub-
periosteal diseksiyonla ulaşıldıktan sonra açılı bir osteotom kullanılarak ke-
siler yapılır. Bu bölge, damar ve sinir paketleri bakımından riskli olduğu için 
operasyon sırasında dikkat gerektirir 28).

Yüksek Seviyeli Le Fort I Osteotomi

Maksillada mukogingival birleşim hattının 5–7 mm üzerinden, birinci 
molar dişler arasından başlayan bir insizyon yapılır. Zigomatikomaksiller ve 
piriform bölgeler subperiosteal olarak serbestleştirilir. Diseksiyon sırasında 
mukogingival hattın bütünlüğünün korunması, postoperatif iyileşme açısın-
dan önemlidir (Esen et al., 2019). Osteotomi hattı, diş köklerinden en az 5 mm 
yukarıda olacak şekilde planlanmalı; işlem piezo cerrahi, elmas uçlu frezler 
veya intraoral testereler ile gerçekleştirilebilir. Palatinal bölgeye zarar verme-
mek için dikkatli çalışma gereklidir. Spina nazalis anterior seviyesinde kıkır-
dak doku elevatör yardımıyla ayrıldıktan sonra nazal mukozaya künt diseksi-
yon uygulanır. Pterygoid plakların kesilmesi sırasında pterygoid osteotomlar 
doğru hatta yerleştirilerek dikkatlice osteotomi yapılmalıdır. Ardından septal 
osteotomi ile vomer ve nazal septum ayrılır; böylece maksilla mobilize edilir 
ve posterior bölgeye erişim sağlanır. (Fonseca, 2017).

Tüm osteotomiler tamamlandıktan sonra, hızlı maksiller genişletici apa-
reyin aktivasyon vidasının çalışırlığı kontrol edilir. Transversal yetersizliğin 
derecesine göre aktivasyon planı günlük olarak belirlenir; genellikle günde 
iki kez çeyrek tur veya bir kez yarım tur olacak şekilde düzenlenir ve toplam-
da 1 mm/gün sınırını aşmaması önerilir. Genişletme tamamlandıktan sonra 
3–6 aylık bir pekiştirme dönemi uygulanır ve ardından sabit ortodontik teda-
viye geçilir. (Suri & Taneja, 2008).

Kortikotomi destekli hızlı maksiller genişletme, iskeletsel olgunluğu ta-
mamlanmış bireylerde maksiller transversal darlığın düzeltilmesinde etkili 
ve sık tercih edilen bir yöntemdir (Bortolotti et al., 2020). Kortikotomi sonrası 
yapılan genişletmeler, yetişkin bireylerde dişlerde, maksiller sinüslerde, zigo-
matik kemikte, pterygopalatin fossada, pterygoid fossada ve nazal kemiklerde 
ortaya çıkabilecek istenmeyen stres birikimlerini azaltmaktadır. (Holberg et 
al., 2007).

6. Kortikotomi Destekli Hızlı Maksiller Genişletmede Görülebilecek 
Komplikasyonlar

Kortikotomi destekli hızlı maksiller genişletme sonrasında hastalarda 
çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. Bu komplikasyonlar arasın-
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da periodontal dokularda problemler, operasyon esnasında veya sonrasında 
kanama, diş köklerinde rezorpsiyon, pulpal kan akımında değişiklikler, sinir 
yaralanmaları, sinüzit, nazal ve orbital bölgeye ait sorunlar, işitme kayıpları, 
diş kaybı, yetersiz veya asimetrik genişleme ile palatinal mukozada ülseras-
yon ve nekroz yer almaktadır. (Carvalho et al., 2020).

Pereira ve arkadaşlarının (2018) 90 hastada gerçekleştirdikleri çalışmada, 
olguların 16’sında (%17,8) istenmeyen asimetrik genişleme tespit edilmiştir. 
Araştırmacılar, bu durumun özellikle genişletme miktarının artışıyla ilişkili 
olduğunu bildirmişlerdir. Verlinden ve ark. (2011) 73 olguluk serilerinde beş 
hastada asimetrik genişleme gözlemlemiş ve bu olgularda ek cerrahi müdaha-
lelere ihtiyaç duyulduğunu rapor etmişlerdir.

Williams ve ark. (2012) 120 hasta içeren çalışmalarında 18 bireyde (%15) 
dental veya periodontal komplikasyonlar tanımlamışlardır. (Williams et al., 
2012) Bu komplikasyonların büyük kısmı ameliyattan sonraki ilk iki ayda or-
taya çıkmış olup, olguların %75’inde çoğunlukla santral kesici dişler arasında 
dişeti çekilmesi gözlenmiştir. Ayrıca hastaların %5,83’ünde santral kesiciler 
arasında periodontal kemik kaybı bildirilmiştir. Gauthier ve ark. (2011), 52,6 
aylık takip sonunda konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile değerlendirdikleri 
olgularda periodontal dokular üzerinde yalnızca minimal düzeyde olumsuz 
etkiler bulunduğu sonucuna ulaşmışlardır.(Gauthier et al., 2011)

Sygouros ve ark. (2014), farklı cerrahi yaklaşımların maksillofasiyal 
kompleks üzerindeki etkilerini inceledikleri çalışmalarında, periodontal açı-
dan risk taşıyan bireylerde pterygomaksiller osteotominin tercih edilmesinin 
daha uygun olabileceğini vurgulamışlardır.(Sygouros et al., 2014) Williams 
ve ark. (2012) ve Pereira ve ark. (2018) tarafından yapılan çalışmalarda en-
feksiyonların çoğunlukla operasyon sonrası ilk 4 hafta içinde ortaya çıktığı 
ve bu durumun çoğunlukla vestibüler ya da orta hat bölgelerinde lokalize ol-
duğu bildirilmiştir. Etken mikroorganizmalar arasında Klebsiella, Prevotella 
ve Staphylococcus türleri tespit edilmiş, oral antibiyotik tedavisi ile iyileşme 
sağlanmıştır.(Williams et al., 2012)

Dergin ve ark. (2015), 60 hastalık serilerinde 12 hastada (%20) burun 
kanaması geliştiğini belirtmiş; bunlardan dokuzunun postoperatif 1. günde, 
birinin 1. haftada ve ikisinin 8. günde geç kanama yaşadığını rapor etmişler-
dir. Aynı çalışmada 11 hastada infraorbital sinir ve dallarında parestezi bildi-
rilmiş, bu durumların tamamının geçici olduğu görülmüştür.(Dergin et al., 
2015)

Genişletme apareyinin damak mukozasına teması sonucu oluşan ülse-
rasyon en sık bildirilen komplikasyonlardan biridir. Uzun süreli basınca ma-
ruz kalan bölgelerde ülseratif alanlar ve nekroz gelişebilmektedir. Williams 
ve ark. (2012) bu oranı %0,83 olarak, Lehman ve Haas (1990) ise %5,4 olarak 
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raporlamıştır. (Lehmann & Haas, 1990; Williams et al., 2012)

Kortikotomi destekli hızlı maksiller genişletme genellikle minimal pos-
toperatif ağrı ile seyreden bir prosedürdür; ancak ağrı şiddetinin yaş artışıyla 
birlikte artabileceği bildirilmiştir. Sütürlerin kaynaşması nedeniyle dirençli 
alanlarda cihaz aktivasyonu sırasında ağrı ve basınç hissi oluşabilir. (Lanigan 
et al., 1990).

Ortognatik cerrahiyi takiben işitme sistemiyle ilişkili geçici disfonksi-
yonlar nadiren bildirilmiştir. Bu olgular çoğunlukla maksiller ve bimaksiller 
prosedürlerle ilişkilidir ve genellikle hafif seyirli olup müdahale gerektirme-
mektedir. Bu durumun, pterygoid plak osteotomisi sırasında oluşan titreşim 
ve sesin kemik yoluyla iletilmesinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 
(Bayram et al., 2012; Lanigan et al., 1990).

Li ve ark. (1995) tarafından bildirilen bir olguda, transversal maksiller 
darlığı bulunan 34 yaşındaki kadında bireysel maksiller osteotomi ve geniş-
letme işlemi sonrası retrobulbar hemorajiye bağlı orbital kompartman send-
romu gelişmiştir. Araştırmacılar, maksiller segmentlerin yetersiz mobilizas-
yonu ya da cihazın aşırı kuvvet uygulanması nedeniyle bu komplikasyonun 
ortaya çıkabileceğini ve gecikmiş tanının kalıcı görme kaybına neden olabile-
ceğini vurgulamışlardır. (Li et al., 1995)
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1.	 GİRİŞ VE TANIM

Alveolar osteitis, literatürde yaygın olarak “dry socket” terimiyle ifade 
edilen, diş çekimini izleyen dönemde ortaya çıkan ve çekim soketi lokalizas-
yonunda şiddetli, sürekli ve analjeziklere dirençli ağrı ile seyreden bir post 
ekstraksiyon komplikasyonudur. Her ne kadar altta yatan patofizyolojik me-
kanizmalar tüm yönleriyle açıklığa kavuşturulamamış olsa da mevcut ka-
nıtlar; çekim sonrası alveoler sokette oluşması beklenen fibrinöz kan pıhtı-
sının yetersiz oluşumu ya da erken dönemde fibrinolitik süreçler sonucunda 
çözünmesi neticesinde alveoler kemiğin açıkta kalmasının, klinik tablonun 
temelini oluşturduğunu göstermektedir. Bu durum, fizyolojik yara iyileşme 
sürecinin sekteye uğramasına bağlı olarak, ağrının uzamasına ve hastaların 
sıklıkla tekrarlayan klinik başvurularına neden olmaktadır.

Alveolar osteitis, klasik anlamda bir enfeksiyöz patoloji olarak değerlen-
dirilmemekte olup; daha ziyade gecikmiş veya bozulmuş iyileşme yanıtının 
bir sonucu olarak kabul edilmektedir. Bu bağlamda, alveolar osteitisin dental 
acil durumlar içerisindeki konumunun doğru şekilde tanımlanması, multi-
disipliner sağlık ekibinin klinik değerlendirme sürecini rasyonelleştirmekte; 
uygun tanı ve tedavi stratejilerinin zamanında uygulanmasına olanak tanıya-
rak hasta yönetiminde optimal klinik sonuçların elde edilmesine katkı sağla-
maktadır. (Garispe, Sorensen, & Sorensen, 2022)

Şekil 1. Diş çekimi sonrası sigara kullanan bir bireyde dry socket (alveolar osteitis) 
görünümü. 

Not. J. Heilman tarafından çekilen Dry sockets post dental extraction in a person who 
smokes başlıklı fotoğraftan alınmıştır (t.y.), Wikimedia Commons. CC BY-SA 3.0 lisansı 

ile kullanılmıştır.
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Şekil 2. Mandibular üçüncü molar çekimi sonrası alveolar osteitis (dry socket) 
görünümü. 

Not. Mel11691 tarafından çekilen Alveolar osteitis (dry socket) after mandibular 
wisdom tooth extraction başlıklı fotoğraftan alınmıştır (t.y.), Wikimedia Commons. CC 

BY-SA 3.0 lisansı ile kullanılmıştır.

2.	 TERMİNOLOJİ

Bu komplikasyonun adlandırılması konusunda literatürde görüş birliği 
bulunmamaktadır. “Dry socket” terimi ilk kez 1896 yılında Crawford tara-
fından tanımlanmıştır. Zaman içerisinde alveolar osteitis; alveolitis, lokalize 
osteitis, alveolitis sicca dolorosa, fibrinolitik alveolitis, septik soket, nekrotik 
soket ve alveolalji gibi farklı terimlerle de ifade edilmiştir. Birn tarafından 
yürütülen ve patofizyolojik sürecin daha iyi anlaşılmasına katkı sağlayan ça-
lışmalar, durumu “fibrinolitik alveolitis” olarak tanımlamıştır. Her ne kadar 
Birn’in teorileri geniş ölçüde kabul görmüş olsa da, bu terim literatürde gö-
rece daha az kullanılmakta; “dry socket” ve “alveolar osteitis” ifadeleri daha 
yaygın olarak tercih edilmektedir. ( Kolokythas, Olech, & Miloro, 2010)

3.	 EPİDEMİYOLOJİ VE KLİNİK ÖNEMİ

Alveolar osteitis, postekstraksiyon dönemde karşılaşılan komplikasyon-
lar içinde sıklığı en yüksek olanlardan biri olarak değerlendirilmekte; buna 
karşın raporlanan insidans oranları, çalışmadan çalışmaya belirgin biçimde 
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değişkenlik göstermektedir. Bu heterojenliğin temel belirleyicilerinden biri, 
AO için tanım ve tanısal ölçütlerin standardizasyonundaki yetersizliktir. 
Ayrıca örneklem büyüklüğü, hasta seçimi, çekim tekniği (cerrahi/non-cerra-
hi), operatör deneyimi ve eşlik eden değişkenlerin kontrol edilememesi gibi 
metodolojik farklılıklar da insidans aralığını genişletmektedir. Rutin diş çe-
kimlerini takiben AO görece düşük oranlarda bildirilirken, özellikle mandi-
bular üçüncü molarların cerrahi çekimi sonrasında olgu sıklığının anlamlı 
biçimde yükseldiği; cerrahi işlemin travmatik karakteri ve operasyon süresi-
nin uzamasıyla riskin arttığı çeşitli serilerde vurgulanmıştır. Bu nedenle AO, 
düşük riskli çekimlerde nispeten nadir, yüksek travma potansiyeli taşıyan 
cerrahi çekimlerde ise daha öngörülebilir bir klinik sorun olarak karşımıza 
çıkmaktadır.

Klinik önem açısından AO’yu belirgin kılan unsur, esasen enfeksiyöz 
bir süreçten ziyade gecikmiş iyileşme zemininde gelişen bu tablonun şiddetli 
ve inatçı ağrı ile seyretmesidir. Ağrının yoğunluğu, hastayı erken dönemde 
yeniden başvuruya yöneltmekte; semptomatik rahatlama sağlanıncaya dek 
tekrarlayan kontrol ziyaretleri gerektirebilmektedir. Bu durum hem hasta 
açısından yaşam kalitesinde belirgin düşüş ve iş/okul kaybı ile sonuçlanır-
ken, hem de klinik/kurum açısından ek zaman ve kaynak kullanımına yol 
açmaktadır. Dolayısıyla AO, mortalite açısından değil; ancak hasta yükü, 
hizmet sunum maliyeti ve klinik işleyiş üzerindeki etkisi bakımından önem 
taşıyan bir komplikasyondur. Bu bağlamda, AO riskinin yüksek olduğu hasta 
gruplarının preoperatif dönemde tanınması ve hastaların olası klinik seyir 
hakkında bilgilendirilmesi hem beklenti yönetimini güçlendirmekte hem de 
erken dönemde uygun semptom kontrol stratejilerinin uygulanmasına zemin 
hazırlamaktadır. (Kolokythas, Olech, & Miloro, 2010)

4.	 ETYOPATOLOJİ (PATOFİZYOLOJİ)

Alveolar osteitis (AO), diş çekimini izleyen erken postoperatif dönem-
de çekim soketinde beklenen fizyolojik yara iyileşme yanıtının bozulmasıyla 
ilişkili, klinik olarak şiddetli ve süreğen ağrı ile belirginleşen bir komplikas-
yondur. AO’nun patobiyolojisi, klasik enfeksiyon paradigmalarıyla bütünüyle 
örtüşmeyen; bunun yerine hemostazın stabilizasyonu, pıhtı bütünlüğünün 
sürdürülmesi ve lokal doku iyileşmesinin zamansal organizasyonu gibi sü-
reçlerdeki aksamalara odaklanan çok bileşenli bir model çerçevesinde ele 
alınmaktadır. Bu bakış açısına göre AO; “piyojenik bir enfeksiyon”dan çok, 
pıhtının erken dönemde çözünmesi/yer değiştirmesi ve bunun sonucunda 
soketteki dokuların dış çevreye açık hale gelmesiyle ortaya çıkan gecikmiş 
iyileşme fenotipi olarak kavramsallaştırılmalıdır. (Teshome, 2017)

4.1. Normal çekim soketi iyileşmesi ve AO’da bozulma noktaları

Fizyolojik koşullarda diş çekimini takiben soket içinde hızla kanama–
hemostaz evresi başlar; trombosit agregasyonu ve koagülasyon kaskadı ak-
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tivasyonu ile fibrin ağı oluşur ve erken dönemdeki pıhtı, hem mekanik bir 
“biyolojik örtü” işlevi görür hem de hücresel göç ve doku yeniden yapılanması 
için geçici bir matriks sağlar. İzleyen günlerde pıhtı; granülasyon dokusunun 
gelişimi, anjiyogenez ve fibroblastik aktivite ile yer değiştirir; epitelizasyon ve 
osteoid oluşumu aşamaları ile soket iyileşmesi ilerler. (Teshome, 2017)

AO’da temel sorun, bu ardışık sürecin en kritik basamağı olan pıhtının 
stabil kalamamasıdır. Klinik açıdan AO’nun tipik olarak postoperatif 1–3. 
günler arasında belirginleşmesi, patolojik sürecin hemostazın erken fazın-
da “kırılma” yaşadığını düşündürür. Pıhtının kısmi veya tam kaybı, alveoler 
yüzeylerin (özellikle kemik trabekülleri ve sinir uçları bakımından zengin 
alanların) çevresel irritanlara maruz kalmasına yol açarak ağrı şiddetini artı-
rır; ayrıca pıhtının yokluğu, granülasyon dokusunun oluşumunu geciktirerek 
iyileşmenin biyolojik temposunu yavaşlatır. (Teshome, 2017)

4.2. Fibrinoliz–koagülasyon dengesinin bozulması: pıhtı çözünmesi 
paradigması

AO patofizyolojisinde en sık atıf yapılan açıklayıcı model, çekim soke-
tinde lokal fibrinolizin artması sonucunda fibrin ağının erken dönemde par-
çalanması ve pıhtının bütünlüğünü kaybetmesidir. Fibrinoliz; plazminojenin 
plazmine dönüşmesi ve plazminin fibrin ağını degradasyona uğratması ile 
yürür. Normal iyileşmede fibrinoliz, doku yeniden yapılanmasının bir parça-
sıdır; ancak AO’da bu süreç zamansal olarak erken ve/veya yoğun gerçekleşe-
rek pıhtının “koruyucu” rolünü sürdürememesine neden olur.

Bu modelin klinik yansıması şudur: pıhtı kaybı, soketin biyolojik kapanı-
nı ortadan kaldırır; açıkta kalan dokuların çevresel uyarana duyarlılığı artar; 
lokal inflamatuvar yanıt “kısır döngü” biçiminde yoğunlaşabilir. Böylece ağrı 
yalnızca semptomatik bir çıktı değil, aynı zamanda pıhtı çözünmesi ve doku 
ekspozisyonunun oluşturduğu patofizyolojik süreçlerin doğrudan göstergesi 
olarak değerlendirilir.

AO’nun oluşumunda fibrinolizi tetikleyen faktörlerin tamamı tek bir 
mekanizmaya indirgenemese de travma, lokal doku hasarı, kimyasal irri-
tanlar ve mikrobiyal ürünlerin fibrinoliz eğilimini artırabileceği ileri sürül-
mektedir. Bu bağlamda AO, hemostatik stabilizasyonun ve fibrin matriks bü-
tünlüğünün zayıfladığı, buna eşlik eden inflamatuvar ortamın pıhtıyı daha 
kırılgan hale getirdiği bir biyolojik “eşik aşımı” durumu olarak düşünülebilir. 
(Teshome, 2017)

4.3. Lokal inflamasyon ve ağrı biyolojisi: mediatörler, doku ekspozis-
yonu ve hiperaljezi

AO’nun klinik olarak en belirgin özelliği, analjeziklere direnç göstere-
bilen yüksek şiddette ağrıdır. Ağrının bu düzeyde belirginleşmesi, yalnızca 
pıhtının yokluğuna bağlanamayacak kadar kompleks bir nöroinflamatuvar 
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zemin düşündürür. Açıkta kalan alveoler kemik ve çevre yumuşak dokular-
da; prostaglandinler, bradikinin, sitokinler ve diğer inflamatuvar mediatörle-
rin lokal konsantrasyonunun artması, periferik sinir uçlarında sensitizasyon 
oluşturabilir. Bu periferik sensitizasyon, klinikte zonklayıcı ve yayılan ağrı 
şeklinde kendini gösterebilir.

Ek olarak, pıhtının kaybı soketin mekanik olarak “korunmasız” kalma-
sına yol açtığından; gıda impaksiyonu, fiziksel irritasyon, sıcaklık değişiklik-
leri ve tükürük/kimyasal etkileşimler de lokal duyarlılığı artırabilir. Böylece 
AO’da ağrı hem biyokimyasal hem de mekanik uyaranlarla beslenen, has-
ta açısından yüksek düzeyde distress oluşturan bir klinik fenotipe dönüşür. 
(Teshome, 2017)

4.4. Cerrahi travma, doku hasarı ve vasküler yanıt: “iyileşme ortamı”-
nın bozulması

AO için en tutarlı risk kümesi, travmatik/uzun süren cerrahi çekimler ve 
özellikle mandibular üçüncü molar cerrahileridir. Travmanın patofizyolojik 
etkisi çok yönlüdür: (i) alveoler kemik ve çevre yumuşak dokularda daha fazla 
hücresel hasar meydana gelir, (ii) inflamatuvar yanıtın şiddeti artar, (iii) doku 
içi enzimatik aktivite ve mediatör salınımı yükselir, (iv) pıhtı stabilitesini des-
tekleyen “dengeli” iyileşme ortamı zayıflar. Bu çerçevede travma, fibrinoliz 
eğilimini artıran ve pıhtı organizasyonunu geciktiren bir “başlatıcı” olarak 
değerlendirilebilir.

Vasküler bileşen de önemlidir. Her ne kadar AO, salt “hipoperfüzyon” 
ile açıklanmasa da; doku perfüzyonu, oksijenasyon ve mikrodamar yanıtları 
yara iyileşmesi açısından kritik belirleyicilerdir. Mandibular posterior böl-
gede kemik yapısının görece yoğun olması, cerrahi manipülasyon ihtiyacını 
artırarak dolaylı biçimde travma yükünü yükseltebilir. Sonuç olarak AO’nun 
mandibulada daha sık görülmesi, anatomik bir “yetersiz kanlanma” tezinden 
ziyade, çoğu zaman mandibular üçüncü molar bölgesinde cerrahi zorluğun 
daha fazla olmasına ve travma bileşenine bağlanabilecek bir dağılım paterni 
olarak okunabilir. (Teshome, 2017)

4.5. Mikrobiyal katkı: enfeksiyon olmadan “biyolojik amplifikasyon”

AO’nun “primer enfeksiyon” olarak kabul edilmemesi, mikrobiyal fak-
törlerin bütünüyle önemsiz olduğu anlamına gelmez. Çekim soketi, doğal 
olarak oral mikroflora ile temas halindedir. Bakteriyel yükün artması veya 
periodontal/perikoronitis gibi önceden var olan inflamatuvar odaklar, lokal 
iyileşme yanıtını olumsuz yönde modüle edebilir. Mikrobiyal ürünler; infla-
matuvar mediatörleri artırarak, doku ortamını daha proteolitik/fibrinolitik 
bir profile itebilir ve pıhtı stabilitesini dolaylı yoldan zayıflatabilir.

Bu nedenle AO’da mikrobiyal bileşen, “enfeksiyon–irin–sistemik bulgu” 
çizgisinden çok, lokal biyolojik ortamı bozan ve fibrinoliz eğilimini artırabi-
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len bir amplifikatör gibi konumlanır. Bu yaklaşım, antiseptiklerin (ör. klor-
heksidin) AO insidansını azaltabileceğine ilişkin bulgularla da uyumludur: 
CHX’nin etkinliği, doğrudan fibrinolizi baskılamasından ziyade, soketteki 
mikrobiyal ekolojiyi ve lokal inflamatuvar yükü azaltarak pıhtı stabilitesine 
dolaylı katkı sunması üzerinden açıklanabilir. (Teshome, 2017)

4.6. Sistemik ve davranışsal risk faktörlerinin biyolojik zemini

AO’nun multifaktöriyel doğası, sistemik ve davranışsal değişkenlerin pa-
tofizyolojideki rolünü önemli kılar:

4.6.1. Sigara kullanımı: Sigara; kimyasal bileşenleri, lokal ısı etkisi ve çe-
kim alanında oluşabilecek mekanik negatif basınçla pıhtı stabilitesini etkile-
yebilir. Ayrıca doku iyileşmesinde görevli hücresel fonksiyonlar ve mikroda-
mar yanıtları üzerinde olumsuz etkiler oluşturabileceği düşünülmektedir. Bu 
etkilerin toplamı, erken dönemde pıhtının bütünlüğünü koruma kapasitesini 
azaltabilir. . (Teshome, 2017)

4.6.2. Oral kontraseptifler ve hormonal durum: Östrojenik etkinliğin 
koagülasyon–fibrinoliz dengesini modüle edebileceği, dolayısıyla pıhtı lizi 
eğilimini artırabileceği hipotezi literatürde sıklıkla tartışılır. Bu çerçevede 
hormonal durum, pıhtının biyokimyasal stabilitesini etkileyerek AO gelişimi 
için bir “zemin” oluşturabilir. (Teshome, 2017)

4.6.3. Yaş ve doku yanıtı: Yaşla birlikte yara iyileşmesi dinamikleri, inf-
lamatuvar yanıtın düzenlenmesi ve doku rejenerasyon kapasitesi değişebilir. 
Ancak yaşın AO için bağımsız bir belirleyici olup olmadığı her çalışmada 
tutarlı değildir; muhtemelen yaş, cerrahi zorluk, sistemik durumlar ve doku 
biyolojisi ile etkileşim içinde dolaylı bir rol oynar. (Teshome, 2017)

4.6.4. Sistemik hastalıklar: Diyabet ve immün yanıtı etkileyen durumlar, 
genel yara iyileşmesini olumsuz etkileyebilir. Bununla birlikte AO ile sistemik 
hastalıklar arasındaki ilişkinin kanıt düzeyi değişken olup, olası ilişki çoğu 
zaman “iyileşme kapasitesinin azalması” üzerinden dolaylı biçimde açıklanır. 
(Teshome, 2017)

5.	 RİSK FAKTÖRLERİ

Alveolar osteitisin gelişimi çok faktörlü bir zeminde değerlendirilmek-
le birlikte, bu çalışmanın giriş bölümünde ve tartışma kısmında vurgulanan 
unsurlar klinik pratikte riskin öngörülmesi açısından yol göstericidir. Risk 
faktörleri, kavramsal olarak hasta ilişkili ve işlem ilişkili bileşenler şeklinde 
iki ana kümede sınıflandırılabilir. (Suchánek et al., 2019)

5.1. Hasta İlişkili Risk Faktörleri

5.1.1. Sigara kullanımı

Sigara, AO gelişimi ve tedavi yanıtının gecikmesi ile ilişkilendirilen en 
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belirgin hasta kaynaklı değişkenlerdendir. Çalışmada, daha uzun süren iyi-
leşme veya başarısızlık gözlenen olgularda sigara öyküsünün dikkat çekmesi; 
sigaranın doku iyileşmesini yavaşlatabileceği yönündeki biyolojik varsayım-
larla uyumludur. Bu bağlamda sigara hem AO insidansını artırabilen hem de 
tedavi sürecini uzatabilen bir risk belirleyicisi olarak ele alınmalıdır. (Suchá-
nek et al., 2019)

5.1.2. Oral kontraseptif kullanımı

Oral kontraseptif kullanımının AO riskini anlamlı ölçüde artırabildiği 
bildirilmiştir. Hormonal düzenekler üzerinden koagülasyon–fibrinoliz den-
gesinin etkilenmesi olası bir mekanizma olarak tartışılmakta olup, bu durum 
elektif çekimlerin planlanması ve risk bilgilendirmesi açısından klinik önem 
taşır. (Suchánek et al., 2019)

5.1.3. Çekim öncesi lokal inflamasyon (periodontal/perikoronitis vb.)

Çekim alanında önceden mevcut akut inflamasyonun (örn. “dentitio dif-
ficilis” ile ilişkili tablo) AO açısından predispozan bir zemin oluşturabileceği 
ifade edilmektedir. Lokal inflamasyon, soketteki biyolojik ortamı değiştirerek 
pıhtı stabilitesini ve iyileşme yanıtını olumsuz yönde etkileyebilir. (Suchánek 
et al., 2019)

5.1.4. Yaş (ikincil katkı değişkeni)

Yaş, ikincil risk bileşeni olarak anılmaktadır. Yaşla birlikte doku yenilen-
me kapasitesi ve yara iyileşme dinamiklerindeki değişimler, AO’ya yatkınlığı 
dolaylı biçimde etkileyebilir; ancak bu ilişkinin kuvveti farklı çalışmalarda 
değişkenlik gösterebilir. (Suchánek et al., 2019)

5.1.5. Davranışsal ve uyumla ilgili unsurlar (dolaylı)

Tedavi yanıtını uzatabilen örüntüler içinde, hastanın önerilere uyumu 
(örneğin sigara bırakma) ve lokal bakım talimatlarının uygulanması gibi 
davranışsal etkenler dolaylı bir risk alanı oluşturur. (Suchánek et al., 2019)

5.2. İşlem (Operasyon) İlişkili Risk Faktörleri

5.2.1. Travmatik/komplike çekim ve cerrahi zorluk

AO’nun en sık ilişkilendirildiği işlem faktörü, çekimin travmatik veya 
komplike olmasıdır. Cerrahi zorluğun artması, soket dokularında daha belir-
gin doku hasarı ve inflamatuvar yanıt ile sonuçlanarak pıhtının stabilitesini 
olumsuz etkileyebilir. Çalışmanın hasta dağılımında flep kaldırılarak yapılan 
komplike çekimlerin bulunması, AO olgularının önemli bir kısmının daha 
zor cerrahi bağlamlarda ortaya çıkabildiğini düşündürür. (Suchánek et al., 
2019)
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5.2.2. Flep tasarımı ve primer kapanış uygulamaları

Flep tasarımı ve sütürleme gibi teknik ayrıntılar, ikincil faktörler arasın-
da değerlendirilmiştir. Bunların etkisi muhtemelen doğrudan değil, travma 
düzeyi, soketin korunması ve pıhtı stabilizasyonu üzerindeki dolaylı etkiler 
üzerinden gerçekleşir. (Suchánek et al., 2019)

5.2.3. Vazokonstriktör içeren lokal anestezik kullanımı

Vazokonstriktör içeren lokal anesteziklerin AO’ya katkısı literatürde 
ikincil bir risk alanı olarak tartışılmıştır. Olası mekanizma, geçici vazokons-
triksiyonun lokal perfüzyonu etkilemesi ve iyileşme ortamını dolaylı olarak 
modifiye etmesidir; ancak bu ilişkinin gücü ve klinik anlamlılığı çalışmalara 
göre değişebilir. (Suchánek et al., 2019)

5.2.4. Sokette debris (kemik/kök fragmanı) kalması

Çekim alanında kemik veya kök fragmanı gibi artıkların kalması, yara 
iyileşmesini bozarak AO gelişimine katkıda bulunabilecek işlem ilişkili bir 
unsur olarak anılmaktadır. Debris, hem mekanik irritasyon hem de lokal bi-
yolojik ortamın olumsuz modifikasyonu üzerinden risk yaratabilir. (Suchá-
nek et al., 2019)

6.	 KLİNİK BULGULAR

Kuru soketin klinik tanısı çoğu zaman fizik muayene bulguları ve tipik 
yakınmaların birlikteliği ile konur. Ayırıcı özelliklerden biri, soket içinde 
pıhtının görünür olmaması veya soketin “boş” görünümüdür. Pıhtı kaybına 
bağlı olarak soket yüzeyinin daha duyarlı hale gelmesi, muayene sırasında 
ağrının kolay provoke olmasına neden olabilir. Ek olarak, çekim alanından 
kaynaklanan kötü tat/koku yakınması ve halitozis, olguların bir kısmında 
tabloya eşlik edebilen yardımcı bulgular olarak değerlendirilebilir. (Miner-
vini et al., 2024)

6.1. Tanı

Tanı çoğunlukla klinik bulgulara dayanır. Öyküde ağrının başlama za-
manı ayırt edicidir: İlk 24 saatte giderek artan ağrıdan ziyade, çekimden son-
ra 2.–3. günde belirginleşen veya şiddetlenen ağrı alveolar osteitis için daha 
tipiktir. Klinik muayenede sokette pıhtının kısmen ya da tamamen kaybol-
muş olması, açıkta kemik görünümü ve belirgin hassasiyet tanıyı destekler. 
(Blum, 2002)

Rutin radyografik inceleme çoğu olguda gerekli değildir. Ancak kök par-
çası/sekestr, yabancı cisim, veya komşu dişe ait patoloji şüphesi varsa periapi-
kal ya da panoramik görüntüleme tanısal açıdan yararlı olabilir. (Blum, 2002)
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6.2. Ayırıcı tanı

·	 Postoperatif enfeksiyon / alveoler apse: Genellikle şişlik, pürülan 
akıntı ve ateş gibi sistemik bulgular daha belirgindir.

·	 Yabancı cisim reaksiyonu / gıda impaksiyonu: Sokette koku ve ağrı oluş-
turabilir; çoğu kez irrigasyon ve debris uzaklaştırılmasıyla yakınmalar azalır.

·	 Osteomiyelit: Daha uzun süreli bir klinik gidiş gösterir; sistemik be-
lirtiler ve radyografik değişiklikler eşlik edebilir (nadirdir).

·	 Komşu diş kaynaklı ağrı (pulpitis, çatlak), TME ağrısı, nöropatik 
ağrı: Bulgular dry socket ile uyumlu değilse veya ağrı paterni farklıysa bu 
olasılıklar değerlendirilmelidir. (Blum, 2002)

7.	 KORUNMA (PROFİLAKSİ) STRATEJİLERİ

Alveolar osteitin önlenmesi, pıhtı stabilitesinin korunması ve soket çev-
resindeki lokal koşulların optimize edilmesi üzerinden kurgulanmalıdır. 
Randomize kontrollü çalışmaların sentezlendiği kanıtlar, profilakside en tu-
tarlı destek gören yaklaşımın klorheksidin temelli lokal uygulamalar olduğu-
nu göstermektedir. (Daly, Sharif, Newton, Jones, & Worthington, 2012)

7.1. Antiseptik temelli yaklaşım: klorheksidin

7.1.1. Perioperatif klorheksidin gargara

Çekim öncesi ve çekim sonrası erken dönemde (özellikle çekimden 24 
saat sonra başlanacak şekilde) klorheksidin gargarası kullanımı, dry socket 
gelişme olasılığını azaltabilen bir profilaksi seçeneğidir. Bununla birlikte gar-
gara formunun; tat değişikliği, diş yüzeylerinde boyanma ve mukozal irritas-
yon gibi genellikle hafif nitelikte istenmeyen etkilere yol açabileceği hastaya 
bildirilmelidir. (Daly et al., 2012)

7.1.2. Soket içi klorheksidin jel uygulaması

Soket içine uygulanan klorheksidin jel (özellikle 0.2%) dry socket insi-
dansını azaltma potansiyeli taşır ve mevcut kanıtlarda advers olay bildirimle-
ri sınırlıdır. Bu uygulama, özellikle riskli çekimler (ör. cerrahi üçüncü molar 
çekimleri) sonrası profilaksi planlanırken tercih edilebilir bir lokal seçenek-
tir. (Daly et al., 2012)

7.1.3. Gargara–jel karşılaştırması

Klorheksidin jel uygulamasının, klorheksidin gargaraya belirgin üs-
tünlüğünü gösteren güçlü kanıt bulunmamaktadır; bu nedenle seçim, hasta 
uyumu, uygulama kolaylığı, yan etki profili ve klinisyenin protokolüne göre 
rasyonelleştirilmelidir. (Daly et al., 2012)
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7.2. Biyolojik ürünler ve soket iyileşmesini desteklemeye yönelik yak-
laşımlar

7.2.1. PRP ve benzeri otolog konsantreler

Trombositten zengin plazma gibi otolog kan ürünleri, teorik olarak iyi-
leşmeyi destekleyebilir; ancak mevcut çalışmaların sayısı ve kanıt kesinliği 
sınırlı olduğundan, rutin profilaksi amacıyla standart bir öneri düzeyi oluş-
turmak güçtür. (Daly et al., 2012)

7.3. Kanıtın sınırlı olduğu diğer lokal müdahaleler

Derlemede çok sayıda farklı soket içi ajan, patch/dressing veya benzeri 
lokal müdahale tekil çalışmalarla değerlendirilmiştir. Bu yaklaşımların çoğu 
için kanıt gövdesi parçalı ve genellenebilirlik açısından yetersiz olduğundan, 
standart profilaksi protokollerinde “çekirdek uygulama” olarak önerilmeleri 
temkinli değerlendirilmelidir. (Daly et al., 2012)

7.4. Klinik uygulamaya yansıyan pratik sonuç

Kanıt düzeyi ve klinik uygulanabilirlik birlikte ele alındığında; dry so-
cket profilaksisinde en rasyonel ve kanıta dayalı omurga, klorheksidin bazlı 
lokal uygulamalardır. Bunun yanında, hastaya olası minör yan etkiler hak-
kında bilgi verilmesi ve uygulamanın hasta uyumuna göre şekillendirilmesi, 
profilaksinin etkinliğini artıran tamamlayıcı unsurlardır. (Daly et al., 2012)

8.	 TEDAVİ PRENSİPLERİ

8.1. Tedavinin temel hedefleri

Alveolit yönetiminde klinik hedef; (i) açıkta kalan kemik yüzeyinin 
mekanik uyarılmasını azaltarak ağrıyı hızla kontrol altına almak, (ii) soket 
içinde iyileşmeyi geciktiren birikimleri uzaklaştırmak, (iii) soketin epiteli-
zasyonla kalıcı örtülenme kapasitesini desteklemek ve (iv) gerektiğinde pıhtı 
stabilitesini artıracak koşulları sağlamaktır. (Mamoun, 2018)

8.2. Soket içi temizleme ve irritanların uzaklaştırılması

·	 Soket içerisindeki gıda artıkları ve biyofilm benzeri birikimler, nazik 
irrigasyon ile uzaklaştırılmalıdır.

·	 İrrigasyon sırasında açık kemik yüzeyiyle travmatik temasın en aza 
indirilmesi önem taşır; büyütme ve uygun aydınlatma, işlemin hedefe yönelik 
yapılmasına katkı sağlayabilir. (Mamoun, 2018)

8.3. Açık kemik yüzeyinin korunması ve “örtme” yaklaşımı

·	 Ağrının ana kaynağı çoğunlukla ekspoze kemik olduğundan, soket 
içerisine yerleştirilen medikament/dressing ile kemik yüzeyinin fiziksel ola-
rak izole edilmesi rasyonel bir yaklaşımdır.
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·	 Kullanılan materyalin, birkaç gün süreyle koruyucu bir bariyer oluş-
turması; aynı zamanda rezorbe olabilmesi ve soket içinde yerinde kalabilmesi 
beklenir.

·	 Yer değiştirme riski yüksek olgularda, medikamentin retansiyonunu 
artırmak amacıyla sütür gibi yardımcı stabilizasyon yöntemleri değerlendiri-
lebilir. (Mamoun, 2018)

8.4. Kemik çıkıntısı/protrüzyon varlığında düzeltici yaklaşımlar

·	 Ekspoze kemik, iyileşmiş soketin beklenen oklüzal seviyesinin üze-
rinde “protrüde” bir septum veya perimeter çıkıntısı şeklinde ise epitelizas-
yon gecikebilir ve ağrı uzayabilir.

·	 Bu durumda, anatomik sınırlar gözetilerek kemik çıkıntısının daha 
örtülebilir bir seviyeye indirgenmesi (selektif kemik düzeltmesi) epitelizasyo-
nu kolaylaştıran bir seçenek olabilir. (Mamoun, 2018)

8.5. Kanama/pıhtı oluşumunu destekleme (seçilmiş olgularda)

·	 Pıhtının yeniden oluşumu ve stabilizasyonu, soketin biyolojik iyileş-
me kapasitesini artırabilir.

·	 Ancak küretajla kanama indüksiyonu gibi girişimler, hasta konforu 
ve anatomik riskler açısından dikkatle seçilmeli; rutin değil, endikasyon te-
melli düşünülmelidir. (Mamoun, 2018)

8.6. “İyileşen alveolit”in ayırt edilmesi ve gereksiz girişimden kaçınma

·	 Soket yüzeyi stabil bir epitel tabakası ile tamamen örtülmüşse ve irri-
gasyonla epitel kaybolmuyorsa, alveolit fazının geride kaldığı kabul edilebilir.

·	 Bu aşamada agresif debridman ve tekrar eden medikament uygula-
maları yerine; hijyen önerileri, semptom kontrolü ve izlem daha uygun olabi-
lir. (Mamoun, 2018)

8.7. Ağrı kontrolü ve destekleyici bakım

·	 Analjezi ihtiyacı çoğu olguda non-opioid ajanlarla yönetilebilir.

·	 Hastaya, sokette gıda birikimini azaltacak bakım önerileri ve takip 
planı verilmesi; semptomların şiddetlenmesi halinde yeniden değerlendirme 
yapılması önemlidir. (Mamoun, 2018)

 8.8. Antibiyotiklerin yeri

Alveolit, primer bakteriyel enfeksiyon olmaktan ziyade pıhtı bozukluğu 
temelli olduğundan rutin antibiyotik önerilmez. Bu yaklaşım, antibiyotik di-
renci ve gereksiz sistemik maruziyet riskinin azaltılması açısından da önem 
taşımaktadır. Antibiyotik ancak:
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·	 Yaygın şişlik, ateş, pürülan drenaj gibi sekonder enfeksiyon bulguları 
varsa,

·	 İmmünsüprese hastada enfeksiyon riski yüksekse,

·	 Komşu dokulara yayılan enfeksiyon şüphesi mevcutsa 
gündeme gelmelidir. (Daly, Sharif, Jones, Worthington, & Beattie, 2022)

8.9. Adjuvan / yeni yaklaşımlar

8.9.1. Düşük düzey lazer tedavisi (LLLT) / diode lazer

Son yıllarda lazerin analjezik, biyostimülan ve iyileşmeyi hızlandırıcı et-
kileri nedeniyle alveolit tedavisinde kullanımı artmıştır. Klinik çalışmaların 
meta-analizleri, lazerin ağrıyı azaltma ve iyileşmeyi hızlandırma açısından 
geleneksel pansumanlara kıyasla avantaj sağlayabileceğini raporlamaktadır; 
ancak protokoller (dalga boyu, enerji, seans sayısı) oldukça değişkendir. (Mi-
nervini et al., 2024)

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

PRF, büyüme faktörleri ve fibrin matriksi ile iyileşmeyi destekleyebilir. 
Güncel derlemeler ve klinik çalışmalar, PRF/i-PRF uygulamalarının ağrıyı 
azaltabileceğini ve yumuşak doku iyileşmesini hızlandırabileceğini bildir-
mektedir. (Tekin & Özkiriş Türedi, 2025)

8.9.3. Bal (honey) uygulamaları

Manuka balı dahil çeşitli bal uygulamalarının antiinflamatuvar ve an-
tibakteriyel özellikleri nedeniyle dry socket profilaksisi ve tedavisi açısından 
araştırıldığı çalışmalar vardır. Randomize çalışmalar; bazı protokollerde ağrı 
ve klinik iyileşme üzerine olumlu sonuçlar bildirebilmiştir. (Abu-Mostafa, 
Al-Daghamin, Al-Anazi, Al-Jumaah, & Alnesafi, 2019)

Klinik yaklaşım: Bu yöntemler umut verici olsa da; standardizasyon, ma-
liyet ve erişilebilirlik göz önüne alınmalı; kanıt düzeyi ve kurum imkânlarına 
göre seçilmelidir. 

9.	 KLİNİK UYGULAMA İÇİN PRATİK TEDAVİ ALGORİTMASI

Aşağıdaki şema, pratikte sık kullanılan ve kanıtlarla uyumlu bir yakla-
şım sunar:

Öykü + muayene: Çekimden 1–3 gün sonra başlayan şiddetli ağrı + so-
kette pıhtı kaybı?

Enfeksiyon bulgusu var mı? (ateş, yaygın şişlik, irin)

·	 Yoksa: dry socket olası → irrigasyon + intraalveoler analjezik/pansu-
man + sistemik analjezi.
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·	 Varsa: sekonder enfeksiyon olası → drenaj/irrigasyon + gerekirse anti-
biyotik + yakın takip.

Kontrol: 24–48 saat içinde ağrı gerilemezse pansuman yenile, irritan 
ajanları azalt, alternatif yaklaşım (LLLT/PRF) düşün.

İyileşme: Semptomlar azaldıkça pansumanı sonlandır, hasta eğitimini 
pekiştir. (Blum, 2002; Daly et al., 2012; Garola et al., 2021)

10.	ALVEOLER OSTEİTİSİN ÖZEL KLİNİK DURUMLAR ÇERÇE-
VESİNDE DEĞERLENDİRİLMESİ

Alveoler osteitis, diş çekimini izleyen dönemde ortaya çıkan ve postope-
ratif yara iyileşme sürecini sekteye uğratan, klinik açıdan önemli bir komp-
likasyon olarak kabul edilmektedir. Hastalığın ortaya çıkışı ve klinik şiddeti; 
uygulanan cerrahi teknik, lokal anatomik koşullar ve bireyin sistemik özel-
likleriyle yakından ilişkilidir. Bu bağlamda gebelik, gömülü üçüncü molar 
cerrahileri ve eşlik eden sistemik hastalıklar, alveoler osteitis açısından özgün 
risk profilleri oluşturan klinik durumlar olarak ele alınmalıdır.

10.1. Gebelikte Alveoler Osteitis

Gebelik dönemi, alveoler osteitis gelişimi açısından doğrudan bir ne-
den oluşturmamakla birlikte, fizyolojik adaptasyonlar ve tedaviye ilişkin 
kısıtlılıklar nedeniyle özel değerlendirme gerektiren bir hasta grubunu 
temsil etmektedir. Gebeliğe eşlik eden hormonal değişiklikler, özellikle 
östrojen düzeylerindeki artış, fibrinolitik süreçler üzerinde dolaylı etkiler 
oluşturarak postekstraksiyon pıhtısının stabilitesini olumsuz yönde etkile-
yebilmektedir. Bununla birlikte mevcut bilimsel veriler, gebeliğin alveoler 
osteitis insidansını tek başına belirgin biçimde artırdığını kesin olarak or-
taya koymamaktadır.

Gebelikte alveoler osteitisin klinik önemi, esas olarak tanı ve tedavi se-
çeneklerinin sınırlı olmasıyla ilişkilidir. Analjezik ve antiinflamatuvar ilaç 
kullanımındaki kısıtlamalar, alveolit gelişmesi durumunda ağrı kontrolü-
nü güçleştirebilmekte ve hastanın günlük yaşam kalitesini belirgin şekilde 
olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle gebelikte klinik yaklaşım, tedavi-
den ziyade koruyucu ve önleyici stratejilerin ön planda tutulması ilkesine 
dayandırılmalıdır.

Genel olarak elektif diş çekimlerinin postpartum döneme ertelenme-
si tercih edilmekle birlikte; akut enfeksiyon varlığı, şiddetli ağrı, fonksiyon 
kaybı veya tekrarlayan perikoronitis atakları gibi durumlarda cerrahi mü-
dahale kaçınılmaz hâle gelebilir. Bu tür olgularda cerrahi travmanın en aza 
indirilmesi, soket içi kan pıhtısının korunması ve lokal antiseptik önlemlerin 
uygulanması, alveoler osteitis gelişme riskinin azaltılmasında temel klinik 
prensipler arasında yer almaktadır.
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10.2. Gömülü Üçüncü Molarlar ve Alveoler Osteitis

Gömülü mandibular üçüncü molar çekimleri, alveoler osteitis açısından 
en yüksek risk taşıyan cerrahi girişimler arasında kabul edilmektedir. Bu du-
rumun başlıca nedenleri arasında; işlemin çoğunlukla cerrahi teknik gerek-
tirmesi, belirgin kemik travması oluşturması, operasyon süresinin uzaması 
ve ilgili bölgedeki vaskülaritenin sınırlı olması yer almaktadır.

Klinik gözlemler ve epidemiyolojik veriler, alveoler osteitis görülme sık-
lığının gömülü mandibular üçüncü molar çekimlerini takiben anlamlı dü-
zeyde arttığını ortaya koymaktadır. Bu olgularda postekstraksiyon pıhtısının 
kaybı ya da erken dönemde fibrinolitik mekanizmalarla yıkıma uğraması, 
soketin açık kemik yüzeyiyle iyileşmesine neden olmakta ve karakteristik 
olarak şiddetli, süreğen ağrı tablosu ortaya çıkmaktadır.

Cerrahi planlama sürecinde atraumatik yaklaşımların benimsenmesi, 
yeterli irrigasyon sağlanması, gereksiz kemik rezeksiyonundan kaçınılması 
ve soket stabilitesinin korunması, alveoler osteitis riskini azaltan temel stra-
tejiler olarak değerlendirilmektedir. Bunun yanı sıra, bu hasta grubunda lokal 
antiseptik uygulamaların, özellikle klorheksidin içeren protokollerin, koru-
yucu etkisinin klinik açıdan belirgin olduğu kabul edilmektedir.

10.3. Sistemik Hastalıklar ve Alveoler Osteitis

Sistemik hastalıklar, alveoler osteitis gelişimini hem yara iyileşmesinin 
biyolojik dinamikleri hem de lokal doku yanıtı üzerinden etkileyebilmekte-
dir. Diyabetes mellitus, immünsüpresif durumlar, hematolojik bozukluklar 
ve vasküler patolojiler, postoperatif iyileşme sürecini geciktirerek alveoler os-
teitis gelişimi için zemin hazırlayan başlıca sistemik faktörler arasında yer 
almaktadır.

Özellikle metabolik kontrolü yetersiz diyabetes mellitus olgularında 
mikrovasküler dolaşım bozukluğu ve inflamatuvar yanıtın değişmesi, pos-
tekstraksiyon pıhtısının stabilitesini olumsuz etkileyebilmekte ve alveoler 
osteitis insidansını artırabilmektedir. Benzer şekilde, immünsüpresyon var-
lığında lokal enfeksiyon kontrolünün zayıflaması ve epitelizasyon sürecinin 
gecikmesi, alveolit gelişimini kolaylaştırıcı bir etki oluşturmaktadır.

Bu hasta grubunda sistemik antibiyotiklerin profilaktik kullanımına 
rutin olarak başvurulması önerilmemekle birlikte; lokal koruyucu önlemler, 
minimal travmatik cerrahi teknikler ve yakın postoperatif izlem, alveoler os-
teitisin önlenmesinde temel yaklaşımlar olarak kabul edilmektedir. Sistemik 
hastalığı bulunan bireylerde alveoler osteitis gelişmesi durumunda klinik 
seyrin daha uzun ve dirençli olabileceği göz önünde bulundurulmalı; erken 
tanı ve uygun lokal tedavi stratejileri gecikmeden uygulanmalıdır.
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11.	PROGNOZ VE TAKİP

11.1. Prognozu belirleyen eksen: “kendini sınırlayan ağrı sendro-
mu”ndan “tekrarlayan olgu fenotipi”ne

11.2. İzlem yoğunluğunun tabakalaştırılması: standart izlem vs. ya-
kın izlem

Çalışmanın bulguları, takip planının risk tabakalaştırması ile kurulma-
sını destekler:

·	 Düşük-orta riskli izlem: Maksiller bölge, atraumatik çekim, iyi ağız 
hijyeni ve önceki AO öyküsü yokluğu.

·	 Yüksek riskli izlem: Mandibular çekimler, güç/traumatik çekim öy-
küsü, kötü hijyen ve özellikle önceki AO öyküsü varlığı (bu değişkenlerin bi-
rikimli etkisi klinik olarak anlamlıdır). 

Bu çerçevede “yüksek risk” grubunda izlem aralıklarının sıklaştırılma-
sı, komplikasyon geliştiğinde ağrı yönetimi ve lokal girişimlerin gecikme-
den uygulanması açısından işlevseldir. (Taberner-Vallverdú, Camps-Font, 
Gay-Escoda, & Sánchez-Garcés, 2022)

11.3. Takip zamanlaması: kritik pencere ve hedeflenen değerlendirme 
noktaları

Alveoler osteitisin tipik başlangıç penceresi klinik pra-
tikte çoğunlukla 48–72 saat sonrası olarak bilinir; çalışma-
da olgu tanımı da en az 48 saat gecikmeli ağrıyı temel alır.  
Bu nedenle izlem, “ilk 24 saate aşırı odaklanmaktan çok, aşağıdaki kritik 
pencereleri hedeflemelidir:

·	 48–72. saat odaklı değerlendirme: gecikmeli başlayan ağrı, halitozis/
metal tat, sokette pıhtı kaybı/duvar hassasiyeti gibi bulgular açısından.

·	 5–7. gün değerlendirmesi: ağrı eğrisinin sönümlenip sönümlenmedi-
ği; soketin epitelizasyon eğilimi, ek girişim gereksinimi.

·	 Semptom persistan ise ek kontrol: ağrının uzaması veya atipik bul-
guların eklenmesi halinde (örn. yaygın şişlik, pürülan akıntı, sistemik belirti) 
ayırıcı tanı genişletilmelidir. (Taberner-Vallverdú et al., 2022)

11.4. İzlemde “başarı ölçütü”: radyografiden çok klinik yanıt ve baş-
vuru yükü

Bu komplikasyonda takip başarısı, çoğu zaman görüntüleme bulguların-
dan ziyade:

·	 Ağrının kontrol altına alınması,

·	 Soketin debris/impaksiyon yükünün azaltılması,
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·	 Epitelizasyonun ilerlediğinin klinik olarak gösterilmesi,

·	 Tekrarlayan kontrol ihtiyacının azaltılması ile tanımlanır. (Taber-
ner-Vallverdú et al., 2022)

12.	SONUÇ

Alveoler osteitis, diş çekimini takiben gelişen ve primer enfeksiyöz bir 
süreçten ziyade postekstraksiyon pıhtısının erken kaybı ve artmış fibrinoli-
tik aktivite ile ilişkili bir yara iyileşme bozukluğu olarak kabul edilmektedir 
(Ghosh, Aggarwal, & Moore, 2021). Klinik tablonun temel belirleyicisi, ekspo-
ze alveoler kemik yüzeyine bağlı ortaya çıkan şiddetli ve persistan ağrı olup, 
komplikasyonun klinik önemi mortaliteden çok hasta konforu, tekrarlayan 
başvurular ve artan klinik yük üzerinden şekillenmektedir (Kolokythas, Ole-
ch, & Miloro, 2010). Bu nedenle etkin yönetim; risk faktörlerinin preoperatif 
dönemde tanımlanması, cerrahi travmanın azaltılması ve soket içi biyolojik 
stabilitenin korunmasına yönelik yaklaşımlara dayanmalıdır; mevcut kanıt-
lar klorheksidin temelli lokal uygulamaların profilakside en tutarlı etkinliği 
gösterdiğini ortaya koymaktadır (Wright et al., 2018). Alveoler osteitisin pato-
fizyolojisi göz önüne alındığında, sistemik antibiyotiklerin rutin kullanımı-
nın endikasyonu bulunmamaktadır (Daly et al., 2022).
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