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Giris

Dis hekimligi cerrahisinde hekimi zorlayan komplikasyonlarin basinda
gelen kanama, hafif siddetteki sizintilardan hayati tehlike arz eden durumla-
ra kadar genis bir yelpazede seyreder. Ozellikle hava yolunu baskilayan sid-
detli intraoral hematomlar, hipovolemi ve derin anemi gibi sonuglariyla has-
tanin genel durumunu bozarak mortalite riskini artirabilmektedir. (Scarano
et al.,, 2023) Operasyon sirasinda kanamanin kontrol altina alinmasi, cerrahi
prosediiriin giivenligi ve basaris1 i¢in elzemdir. Net bir goriis alani saglanma-
s1 operasyon siiresini optimize ederken, cerrahin ¢aligma konforunu artirir.
(Mani et al., 2021) Ayrica, kanamanin durdurulmasy, iyilesme siirecini olum-
suz etkileyen sislik, hematom ve enfeksiyon gibi postoperatif komplikasyon-
larin 6nlenmesinde koruyucu bir rol oynar. (Scarano et al., 2023)

Hemostaz

Hemostaz, vaskiiler biitiinligiin bozuldugu durumlarda kan kaybini
engellemeyi hedefleyen hayati ve fizyolojik bir savunma mekanizmasidir.
(Robinson, 2000) Trombositler ile koagiilasyon faktorlerinin organize bir et-
kilesimi sonucu gerceklesen bu karmasik siire¢, temel olarak ii¢ ana fazda
incelenir: yaralanma bolgesindeki damarin biiziilmesi (vazokonstriksiyon),
kanamay1 durduran gegici trombosit tikacinin sekillenmesi ve nihai pihtinin
olustugu koagiilasyon agsamasi. (Ferman et al., 2025)

Hemostatik Ajanlar

Dis hekimligi operasyonlarinda veya travma sonrasinda gelisen kanama
komplikasyonlarini yonetmek icin kullanilan materyal ve cihazlara hemosta-
tik ajanlar ad1 verilir. (Atalan, 2014) Kanamanin durdurulmas: siirecinde cer-
rahin elinde gesitli stratejik secenekler bulunur. Bunlar; dikis atma veya bask1
uygulama prensibine dayanan mekanik teknikler, 1s1 enerjisinin kullanildig:
(elektrokoterizasyon/lazer) termal uygulamalar ve pihtilasmay1 biyokimyasal
yolla hizlandiran ve durduran ilaglarin kullanildig: topikal yontemler olarak
siniflandirilir. (Scarano et al., 2023) Ideal bir hemostatik ajan profili; biyou-
yumluluk, etkinlik, kullanim kolaylig1 ve ekonomik erisilebilirlik izerine ku-
ruludur. (Kamoh & Swantek, 2012) Ajanin cerrahi alanda aninda hemostaz
saglamasi beklenirken; hem materyalin kendisinin hem de metabolik artikla-
rinin sistemik veya lokal bir yan etki olusturmadan viicutla tam uyum i¢inde
olmasi sarttir. (Mani et al., 2021)

Lokal hemostatik ajanlara yonelik literatiir taramalarinda ve siniflandir-
ma sistemlerinde, materyaller genellikle etki mekanizmalarina goére iki ana
kategoride degerlendirilmektedir. (Ferman et al., 2025) Bu temel ayrim; pih-
tilagma kaskadina biyolojik diizeyde miidahale eden aktif ajanlar ile kanama
sahasinda fiziksel bir matriks veya bariyer olusturarak islev géren pasif (me-
kanik) ajanlar seklindedir.(Ferman et al., 2025; Scarano et al., 2023)
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Pasif Hemostatik Ajanlar

Maliyetleri, raf 6mrii avantajlar1 (6zel saklama kosulu gerektirmemeleri)
ve kolay erisilebilirlikleri, pasif hemostatik ajanlar1 cerrahi pratikte genellikle
birinci basamak segenek haline getirmistir.(Brodbelt, Miles, Foy, & Broome,
2002) Ancak bu materyallerin fibréz ve yogun yapilari, kan ile temas etti-
ginde ciddi bir hacimsel genlesme potansiyeli tagir. (Boucher & Traub, 2009)
Bu fiziksel bitylimenin ¢evre dokularda istenmeyen bir basinca yol agmasini
onlemek adina; materyalin hemostaz i¢in gereken minimum miktarda uygu-
lanmas1 ve kanama kontrolii saglandiktan sonra fazlaliklarin mutlaka cerrahi
sahadan uzaklastirilmas: kritik 6nem tasir.(Brodbelt et al., 2002; Ferman et
al., 2025)

1. Seliiloz Esasli Hemostatik Ajanlar

Klinik pratikte en yaygin kullanilan hemostatiklerden biri olan okside
seliiloz; emilebilir, beyaz ve orgiili yapisiyla kanama sahasinda pihti orga-
nizasyonu i¢in ii¢ boyutlu bir iskele gorevi goriir.(Kamoh & Swantek, 2012)
Islak doku ytiizeylerine adezyonu zayif oldugundan, pithtilagsma faktér sorunu
olmayan hastalardaki minor kanamalarda {izerine mekanik baski uygulana-
rak aktive edilmelidir. (Scarano et al., 2023) Materyalin emilimi 4-8 haftay1
bulabilir; ancak sahip oldugu diisitk pH (asidik yap1) ¢evre dokularda enfla-
masyon, nekroz ve apse ile karisabilen graniilasyon dokusu olusumuna yol
acabilir. (de Campos, Furlaneto, & De Paiva Buischi, 2019) Bu asidik karakter
kemik rejenerasyonunu inhibe ettigi ve sinir iletimini bozabilecegi igin; ke-
mik defektlerinde ve sinir traselerine yakin bolgelerde kullanimi kontrendi-
kedir. (Ferman et al., 2025; Huang, Liu, Kaye, & Liu, 2020)

2. Mikrofibriler Kollajenler

Saflastirilmis sigir dermal kollajeninden elde edilen bu ajanlar, nemli
cerrahi sahalara miikemmel adezyon gostererek kanama ytiizeyine sikica tu-
tunur.(Ruangchainicom, Mahardawi, & Sakdejayont, 2021) Okside seliilozun
aksine belirgin bir hacimsel sisme yapmayan materyal; genis yiizey alani sa-
yesinde ortamdaki trombositleri kendine ¢eker ve agregasyonu tetikleyerek
tizyolojik piht1 tikacinin (Tromboksan A2 salinimi ile) olugmasini saglar.
(Ruangchainicom et al., 2021) (Schreiber & Neveleff, 2011) Literatiirde selii-
loz tiirevlerinden daha etkin oldugu bildirilen kollajen, ortalama 2 ila 8 haf-
ta i¢inde rezorbe olsa da; sigir kaynakli yapisi nedeniyle alerjik reaksiyon ve
yabanci cisim graniilasyonu riski tagir, bu nedenle sigir iiriinlerine duyarli
hastalarda kullanimi1 kontrendikedir. (Boucher & Traub, 2009)

3. Jelatin Bazli Hemostatik Ajanlar

Domuz dermal kollajeninden tiiretilen ve hidrokolloid yapida olan je-
latin; film, toz veya siinger formlarinda sunulan ekonomik bir hemostatik
ajandir.(Natalia de Campos, 2019) Kanla temas ettiginde kendi agirliginin
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yaklasik 40 kat1 kadar sivi absorbe edebilen ve hacimsel olarak %200 oranin-
da genlesen bu materyal, kanama sahasina mekanik tamponad uygulayarak
hemostazi saglar. (Min, Chiu, & Wang, 2013) Dis ¢ekimi ve periodontal cer-
rahilerde tek basina veya trombin ile kombine edilerek basariyla kullanilsa
da; asir1 genlesme potansiyeli nedeniyle emboli riski tasidigindan damar ici
(intravaskiiler) uygulamalardan kesinlikle kaginilmalidir. (Ruangchainicom
et al., 2021) Doku reaksiyonu minimal olan jelatin, agiz ortaminda 1 hafta
icinde sivilasmaya baslar ve ortalama 4-6 hafta icinde hidroliz yoluyla tama-
men rezorbe olur. (Min et al., 2013)

4. Polisakkarit Hemosferler

Bitkisel nisastadan tiiretilen bu yeni nesil topikal ajanlar; intrensek bir
pthtilasma aktivitesi barindirmasalar da, kanama sahasinda olusturduklar:
tic boyutlu yap1 iskelesi ile piht1 organizasyonunu kolaylastirirlar. (Ward &
Smith, 2007) Temel ¢alisma prensipleri; giiclii hidrofilik 6zellikleri sayesinde
kani hizla dehidrate ederek ortamdaki trombosit ve eritrosit yogunlugunu
artirmaktir.(Barnard & Millner, 2009) Kilcal, venéz ve kiigiik arteriyel kana-
malarda etkili olan bu polisakkarit kiireleri, uygulama sonrasi ortalama iki
dakika i¢inde hemostaz saglar. En belirgin avantajlari ise endojen doku ami-
lazlar1 tarafindan 24-48 saat gibi ¢ok kisa bir siirede tamamen yikilmalaridir;
bu hizli rezorpsiyon profili, yabanci cisim reaksiyonu ve enfeksiyon riskini
minimize eder. (de Campos et al., 2019)

Aktif Hemostatik Ajanlar

Pihtilagma siirecine sadece fiziksel bir bariyer olarak degil, biyolojik dii-
zeyde istirak eden aktif hemostatik ajanlar; koagiilasyon kaskadini dogru-
dan tetikleyerek pihti formasyonunu indiiklerler.(Samudrala, 2008) Bu kate-
gorideki tiriinler genellikle iki temel formiilasyonda sunulur: Ya dogrudan
ekzojen trombin igerirler ya da trombinin etkinligini artirmak ve uygulama
kolaylig1 saglamak amaciyla pasif bir tasiyici (jelatin, kollajen vb.) ile kombine
edildigi hibrit yapilar halindedirler.(Ferman et al., 2025; Schreiber & Neveleff,
2011)

1. Trombin

Pihtilasma kaskadinin son agamasinda kilit rol oynayan trombin; ¢6zii-
niir formdaki fibrinojeni, pihtinin temel yapisini olusturan ¢oziinmez fibri-
ne doniistiiren giiglii bir enzimdir. (Zehnder & Leung, 2001) Biyoteknolojik
(rekombinant DNA) yontemlerle iiretilebildigi gibi insan veya sigir plazma-
sindan da izole edilebilen bu aktif ajan; klinik sahada sprey, soliisyon, kuru
toz veya jelatin/kollajen matrislerle kombine edilmis macun formlarinda uy-
gulanabilir. (Ruangchainicom et al., 2021) Ancak kullanim sirasinda dikkat
edilmesi gereken hayati bir kural vardir: Trombin, sistemik dolasima girdigi
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takdirde yaygin damar i¢i pihtilasmaya ve buna bagli 6liime neden olabile-
ceginden; kesinlikle intravaskiiler yolla enjekte edilmemeli ve biiylik damar
limenlerine sizmasina izin verilmemelidir. (Spotnitz & Burks, 2010)

2. Akiskan Jelatin-Trombin Matriks iceren Hemostatik Ajanlar (Flo-
seal)

Iki bagimsiz hemostatin (jelatin ve trombin) tek bir formiilasyonda bir-
lestirilmesiyle elde edilen bu ajan, akigkan kivami sayesinde karmagik yara
geometrilerine kolayca niifuz eder. (Spotnitz & Burks, 2010) Uygulama saha-
sinda jelatinin sigmesiyle olusan tampon etkisi, trombinin tetikledigi pihtilas-
ma kaskadiyla birleserek hizli hemostaz saglar. Hastanin kendi fibrinojenini
kullanarak ¢alisan ve disaridan fibrinojen takviyesi icermeyen bu sistem, 6 ila
8 haftalik bir siirecte viicut tarafindan tamamen emilir. (Barnard & Millner,
2009) Klinik ¢alismalar, bu protokoliin geleneksel yontemlere gore hem eko-
nomik hem de yiiksek potentli bir alternatif oldugunu gostermektedir. (Ali,
Keenan, Mason, Hseih, & Batstone, 2022)

3. Fibrin Sealantlar

Hemostatik 6zelliklerinin yani sira doku yapistiricisi olarak da islev go-
ren fibrin ortiiciiler; fibrinojen, trombin ve stabilize edici faktorlerden olusan
aktif ajanlardir.(Scarano et al., 2023) Genellikle cift siringal: sistemler veya
genis yiizeyler i¢in gaz destekli spreyler araciligiyla uygulanan bu materyaller,
cerrahi sahada aninda polimerize olarak yapay bir fibrin pihtisi olusturur-
lar. (Thorn, Serensen, Weis-Fogh, & Andersen, 2004) Anjiyogenezi ve yara
iyilesmesini destekleyen bu ajanlarin metabolizmasi, fibrinolizis ve fagosi-
toz yoluyla gerceklesir. (Spotnitz & Burks, 2010)Ticari formlar genellikle ha-
vuzlanmis donér plazmasindan tretildigi icin viral gecis veya immiinolojik
reaksiyon riski tagiyabilir; bu nedenle hastanin kendi kanindan santrifiijle
elde edilen (fibrinojen ve bitytime faktorleri igeren) otolog fibrin yapistiricilar
daha giivenli bir alternatif olarak 6nerilmektedir. (Achneck et al., 2010)

4. Albiiminden Uretilen Hemostatik Ajanlar

Saflagtirilmis sigir serum albiimini ve gluteraldehitin ¢apraz baglanma
reaksiyonu ile ¢alisan “BioGlue” cerrahi sahada yiiksek mukavemetli bir
doku yapistiricisi olarak gérev yapar. (LeMaire et al., 2005) Uygulandig1 alan-
da esnek ancak mekanik agidan olduk¢a dayanikli bir sizdirmazlik mithri
olusturan materyal, dogal dokularin yani sira sentetik greft materyallerine
de giiglii adezyon gosterir. (Galarza, Porcar, Gazzeri, & Martinez-Lage, 2011)
Ancak olusturdugu bu siki yapi, dokunun dogal genislemesine ve biiyiimesi-
ne fiziksel bir engel teskil ettiginden; biiyiime ve gelisimi devam eden pedi-
yatrik hastalarda kullanimi kesinlikle kontrendikedir. (Ferman et al., 2025)
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Yeni Nesil Hemostatik Ajanlar
1. Kitin ve Kitosan Esasli Hemostatik Ajanlar

Dogal kitin kaynaklarindan elde edilen kitosan, hyaluronik asit benzeri
polimer yapisiyla agiz cerrahisinde yiiksek uyum gosteren bir hemostattir.
(Ogle, Swantek, & Kamoh, 2011) Kirmizi kan hiicreleri ile dogrudan girdigi
tiziksel etkilesim sonucu, viskoz ve yapiskan bir jel bariyer olusturarak i¢sel/
digsal pihtilagma yollarindan bagimsiz olarak kanamay: durdurur. (Dailey,
Chavez, & Choi, 2009) Bu 6zelligi sayesinde kan sulandirici kullanan has-
talarda giivenilir bir etkinlik sunarken; ayn1 zamanda operasyon sahasinda
bakteri {iremesini baskilar ve doku rejenerasyonuna katk: saglar. (Rao &
Sharma, 1997) Kaynag: karides kabuklar1 olmasina ragmen, tiretim siirecin-
deki protein eliminasyonu sayesinde kabuklu deniz iiriinii hassasiyeti olan
hastalarda giivenle (hipoalerjenik olarak) uygulanabilmektedir. (Ferman et
al,, 2025)

2. Zeolit

Gozenekli aliminosilikat mineral grubunda yer alan zeolitler (6rn. Qu-
ikClot); 6zellikle eksternal kanama kontroliinde kullanilan inorganik ajanlar-
dir. (Recinos, Inaba, Dubose, Demetriades, & Rhee, 2008) Etki mekanizma-
lar1, segici absorpsiyon prensibine dayanir; yara bolgesindeki kanin sivi fazini
hizla biinyelerine hapsederek trombosit ve pihtilasma faktorlerinin konsant-
rasyonunu artirir ve pthtilasmayi tetiklerler. (Rhee et al., 2008) Ancak bu de-
hidratasyon siireci siddetli bir ekzotermik reaksiyonla gergeklestigi i¢in; gev-
re dokularda termal hasara, kutan6z yaniklara ve kas/yag dokusunda kismi
nekroza yol agma riski tasirlar. Bu ciddi yan etki profili nedeniyle, Amerikan
Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan yalnizca eksternal kullanimlar1 onay-
lanmigtir. (Recinos et al., 2008)

3. Ankaferd Kanama Durdurucu Ajan

Geleneksel Anadolu tibbinda yiizyillardir kullanilan bitkisel bir karisim-
dan standardize edilen Ankaferd Kanama Durdurucu; klasik hemostatikler-
den tamamen farkl bir etki mekanizmasina sahiptir. (Goker et al., 2008) Bu
ajan, pithtilagma faktorlerinin diizeylerini etkilemeden, ortamdaki kirmizi
kan hiicreleri ile saniyeler icinde etkilesime girerek vital bir eritrosit agregas-
yonu baglatir. Olusan bu yapay pihtilagsma siirecinde; eritrosit yiizeyindeki
spektrin ve ankirin reseptorleri ile Urotensin-II molekiilii anahtar rol oyna-
yarak, damar endoteli ve kan hiicrelerini birbirine baglayan siki bir protein
ag1 meydana getirir. (Ozel Demiralp, Haznedaroglu I, & Akar, 2010) Etki me-
kanizmasinin tiim detaylar1 halen arastirilmakla birlikte; anjiyogenez ve hiic-
resel proliferasyon iizerindeki olumlu etkileri, giiglii antibakteriyel 6zelligi ve
yiiksek basingli arteriyel kanamalar1 dahi durdurabilme kapasitesi, onu ideal
bir topikal hemostat sinifina sokmaktadir. (Kurt et al., 2009)
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Hemostatik Soliisyonlar
1. Traneksamik Asit

Lizin amino asidinin sentetik bir analogu olan Traneksamik Asit (TXA);
giiclii antifibrinolitik 6zelligiyle pihtinin erken yikimini 6nleyerek stabili-
zasyon saglayan farmakolojik bir ajandir. (Carter & Goss, 2003) Etki meka-
nizmasi, plazminojen tizerindeki lizin baglama boélgelerini bloke ederek bu
onciil enzimin aktif plazmin formuna doniismesini ve fibrini eritmesini in-
hibe etme prensibine dayanir. (Ruangchainicom et al., 2021) Klinik pratikte
genellikle %4.8’lik soliisyon formunda hazirlanan ajan; kalitsal veya edinil-
mis kanama bozuklugu olan hastalarda ve antikoagiilan tedavisi goren riskli
gruplarda minoér oral cerrahilerin giivenle yapilabilmesi i¢in kullanilir. Uy-
gulama yontemi olarak; preoperatif veya postoperatif donemde hemostatik
gargara seklinde regete edilebilecegi gibi, intraoperatif kanama kontrolii i¢in
soliisyon emdirilmis gazli bez ile topikal kompresyon seklinde veya sistemik
yolla da uygulanabilir. (Scarano et al., 2023)

Kemik i¢i Kanamalarda Kullanilan Hemostatik Ajanlar
1. Bonewax

Ar1 balmumu, parafin ve izopropil palmitat gibi yumusatici ajanlarin
steril bir karisimi olan kemik mumu; biyokimyasal pihtilasma mekanizma-
larini aktive etmeden, sadece spongiy6z kemikteki vaskiiler bosluklari fizik-
sel olarak tikayarak calisan mekanik bir hemostattir. (Scarano et al., 2023)
Kolay sekil verilebilir yapisi sayesinde norosiriirji, ortopedi ve oral cerrahide
siklikla tercih edilse de; materyalin suda ¢6ziinmemesi ve viicut tarafindan
emilememesi ciddi klinik sinirliliklar dogurur. (Ferman et al., 2025) Bolgede
kalic1 bir yabanci cisim gibi davranan kemik mumu; kemik rejenerasyonunu
inhibe edebilir, enflamasyonu tetikleyebilir ve enfeksiyon riskini artirabilir.
Bu nedenle kemik fiizyonu veya rejenerasyonu hedeflenen bolgelerde ve en-
fekte sahalarda kullanimi kontrendikedir. (Allison, 1994) Komplikasyonlar1
minimize etmek i¢in cerrahi sahada miimkiin olan en az miktarda kullanil-
mal1 ve iglem sonunda fazlaliklar ortamdan dikkatlice uzaklastirilmalidir.
(Gill et al., 2002)

2. Ostene (Suda Coziinebilen Sentetik Kemik Mumu)

Kemik dokusundaki sizint1 seklindeki kanamalar i¢in tasarlanan Oste-
ne, suda ¢oziinen polimerik yapisiyla sentetik bir hemostattir. (Doonquah &
Mitchell, 2012) Kemik mumu ile ayn1 mekanik bariyer etkisini saglasa da, vii-
cutta kalic1 olmamast en biiyiik avantajidir. Uygulamadan sonraki 48 saatlik
sliregte viicuttan degisime ugramadan atilan materyal, doku ile herhangi bir
kimyasal veya biyolojik etkilesime girmez. (Ferman et al., 2025) Enfeksiyon
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veya doku reaksiyonuna neden olmayan bu giivenli yapisi, onu kemik mumu-
nun yerini alabilecek giiclii bir aday yapsa da, iiriiniin yitksek maliyeti rutin
kullanimzi sinirlayan bir faktordir. (Doonquah & Mitchell, 2012)

Sonug

Oral ve maksillofasiyal cerrahide operatif basarinin ve hasta giivenligi-
nin temel tasi, kanamanin etkin ve hizli bir sekilde kontrol altina alinmasi-
dir. Glintimiizde cerrahlarin kullanimina sunulan hemostatik yelpaze; basit
mekanik bariyerlerden, pihtilagma kaskadini molekiiler diizeyde yoneten ge-
lismis biyolojik ajanlara kadar genis bir ¢esitlilik gostermektedir. Ancak her
vaka i¢in gegerli tek bir ‘ideal’ materyal bulunmadigindan; kanamanin sid-
deti, uygulama bolgesinin anatomisi ve hastanin sistemik tablosu gozetilerek
yapilan bilingli bir materyal se¢imi hayati 6nem tasir. Sonug olarak; cerrahi
yetkinligin dogru hemostatik ajanla desteklenmesi, postoperatif komplikas-
yon riskini minimize ederek iyilesme siirecini optimize eden en kritik fak-
tordiir.
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Giris

Antikoagiilan tedaviler, arteriyel ve venoz tromboembolik hastaliklarin
tedavi ve profilaksisinde giiniimiizde temel bir yere sahiptir. Atriyal fibrilas-
yon, vendz tromboemboli, pulmoner emboli, mekanik kalp kapak protezleri,
serebrovaskiiler olaylar ve major ortopedik cerrahiler basta olmak iizere bircok
klinik tabloda antikoagiilan ilaglar yaygin olarak kullanilmaktadir (Dinkova,
Kirova, & Delev, 2013; Gomez-Moreno ve ark., 2016; Lopez-Galindo & Bagan,
2015; O’Connell, 2014; Paraschiv ve ark., 2015). Bu hasta grubunda yasam sii-
resinin uzamasi ve saglik hizmetlerine bagvuru sikliginin artmasiyla birlikte,
oral ve maksillofasiyal cerrahi pratiginde antikoagiilan kullanan hastalarla
karsilasma orani da belirgin bigimde yiikselmistir(Silva ve ark., 2022). Hemos-
taz; damar duvari biitiinliigii, trombosit fonksiyonu, koagiilasyon faktorleri
ve fibrinolitik sistem arasindaki dengeli etkilesimler sonucunda gergeklesen
karmasik bir fizyolojik siiregtir (Deloughery, 1999). Antikoagiilan ajanlar, ko-
agiilasyon kaskadinin farkli basamaklarini inhibe ederek sekonder hemostazi
baskilar ve trombiis olusumunu 6nler. Bu etki tromboembolik komplikas-
yonlarin engellenmesi agisindan hayati 6neme sahip olmakla birlikte, cerrahi
girisimler sonrasinda artmis kanama egilimini de beraberinde getirmektedir.
Ozellikle oral ve maksillofasiyal cerrahide, oral kavitenin yogun vaskiilarizas-
yonu ve cerrahi sonras1 dénemde artan lokal fibrinolitik aktivite kanama kont-
roliinii daha da giiglestirebilmektedir (Deloughery, 1999; Majerus, Dalcette,
Hermans, Pourtois, & Capel, 1996).

Uzun yillar boyunca antikoagiilan tedavi alan hastalarda benimsenen ge-
leneksel yaklasim; cerrahi 6ncesinde oral antikoagiilanlarin kesilmesi, uygun
olgularda heparin ile kopriileme yapilmasi ve cerrahi sonrasinda tedavinin ye-
niden baslatilmasi yoniinde olmustur. Ozellikle varfarin kullanan hastalarda
bu yaklasim, hastaneye yatis gereksinimi ve ¢ok asamali tedavi siiregleri ile
iliskilendirilmistir. Ancak literatiirde yer alan veriler, antikoagiilan tedavinin
kesilmesinin her zaman giivenli olmadigini ve ciddi, hatta yasami tehdit ede-
bilen tromboembolik komplikasyonlara yol agabilecegini ortaya koymustur
(Sirois & Fatahzadeh, 2001; Wahl, 1998). Yapilan ¢aligmalarda, terapotik dii-
zeyde antikoagiilan tedavi altinda gergeklestirilen birgok dental ve oral cerrahi
girisimde major kanama riskinin diisiik oldugu ve gelisen kanamanin ¢ogun-
lukla lokal hemostatik 6nlemlerle etkin sekilde kontrol altina alinabildigi gos-
terilmistir (Wahl, 2000).

Perioperatif antikoagiilan yonetiminde temel belirleyiciler: planlanan
cerrahi islemin kanama riski, hastanin tromboemboli agisindan bireysel risk
profili ve eslik eden sistemik hastaliklardir (Cocero, Basso, Grosso, & Caros-
sa, 2019; Members ve ark., 2012; Perry, Noakes, & Helliwell, 2007). Oral ve
maksillofasiyal cerrahi islemleri arasinda kanama riski agisindan belirgin
farkliliklarin bulunmasi, standart bir yaklasim yerine hasta ve islem odakl: bi-
reysellestirilmis karar verme siirecini 6n plana ¢ikarmaktadir(Hornor ve ark.,
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2018; Nematullah, Alabousi, Blanas, Douketis, & Sutherland, 2009). Giincel
kilavuzlarda, major perioperatif kanamaya bagli klinik zararin ¢ogu zaman
tromboembolik komplikasyonlara kiyasla daha az yikici oldugu vurgulanmak-
tadir(Doherty ve ark., 2017). Bu kitap bolimiinde, oral antikoagiilan tedavi
alan hastalarda cerrahi perspektifinden giincel ve kanita dayali yaklagimlar ele
almacaktir.

Hemostaz ve Degerlendirilmesi

Hemostaz; damar biitiinliigiiniin bozulmasini takiben kan kaybin1 sinir-
landirmak amaciyla aktive olan, birbiriyle iliskili ve karsilikli olarak diizenle-
nen ¢ok sayida hiicresel ve humoral mekanizmayi i¢eren karmasik bir biyolojik
sliregtir. Bu sistem yalnizca kanamanin durdurulmasini saglamakla kalmayip,
ayn1 zamanda inflamasyon ve doku savunma mekanizmalari ile de yakin iligki
icerisindedir (Atamer). Hemostatik yanit; travma, cerrahi girisimler, endotel
biitiinliiglinti bozan hastaliklar, endotoksin maruziyeti ve kanin subendotelyal
bag dokusu ile temasi gibi durumlarda ortaya ¢ikmaktadir (Oz, 2006).

Hemostaz, fizyolojik ve fonksiyonel 6zelliklerine gore primer ve sekonder
hemostaz olmak tizere iki ana basamakta incelenmektedir. Primer hemostaz,
ozellikle kapillerler ile kiigiik arteriyol ve veniillerde gelisen kanamanin kont-
roliinde kritik rol oynar ve hasar bolgesinde trombosit tikacinin olusumu ile
karakterizedir. Bu siireg, damar hasarini izleyen saniyeler igerisinde baglar.
Trombositlerin subendotelyal kollajen liflerine adezyonu, trombosit yiizeyin-
deki glikoprotein Ib/IX/V kompleksinin von Willebrand faktor araciligiyla
kollajene baglanmasi sayesinde gerceklesir ve bu etkilesim Faktor Ia ve Faktor
ITa tarafindan desteklenir. Sekonder hemostaz ise plazma pihtilasma faktor-
lerinin ardisik aktivasyonunu igeren koagiilasyon kaskadini kapsamakta olup
stabil fibrin aginin olusumu ile sonu¢lanmaktadir. Doku hasarini takiben ak-
tive olan trombositler, doku faktorii ile temas ederek Faktor VII'nin aktivasyo-
nunu saglar ve bu durum ekstrensek pihtilasma yolunun baglatilmasina neden
olur. Faktor VIIa-doku faktorii kompleksi, Faktor X'un Faktor Xa'ya doniisii-
miinii saglar. Aktive olan Faktor Xa; Faktor Va, fosfolipid ve kalsiyum varligin-
da protrombini trombine donistiiriir. Trombin ise fibrinojeni fibrine ¢evirerek
primer trombosit tikacini stabilize eden ¢6ztinmez fibrin pihtisinin olusmasini
saglar. Trombin, koagiilasyon siirecinde merkezi bir role sahiptir ve yalnizca
fibrin olusumunu saglamakla kalmaz; ayni zamanda intrensek yolu aktive ede-
rek Faktor XTI'i Faktor XIa'ya doniistiirtir. Faktor Xla, kalsiyum gerektiren bir
reaksiyonla Faktor IXun Faktor IXaya doniisiimiinii saglar. Faktor IXa; Faktor
VIlIa, fosfolipid ve kalsiyum varliginda Faktor X'un yeniden aktive edilmesine
katkida bulunur ve bu mekanizma, koagiilasyon kaskadinin amplifikasyonu
i¢in ikinci bir yolak olusturur. Trombin ayrica Faktor V ve Faktor VIITi aktif
kofaktorlere doniistiirmekte, trombosit aktivasyonunu artirmakta ve koagii-
lasyon siirecinin devamliligini saglamaktadir(Colman, 2001; 0Oz, 2006).
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Cerrahi girisim planlanan hastalarda yalnizca tam kan sayimu ile elde edi-
len veriler, kanama ve pihtilagma fonksiyonlarinin degerlendirilmesi agisin-
dan yeterli degildir. Bu nedenle klinik uygulamada kanama/pihtilagma siste-
minin degerlendirilmesi amaciyla kanama zamani, protrombin zamani (PT),
aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) ve INR (International Norma-
lized Ratio) gibi testler rutin olarak kullanilmaktadir (Pototski & Amenabar,
2007). INR, hastaya ait PT degerinin standart PT’ye oranlanmasi ile hesaplan-
makta olup saglikli bireylerde bu deger yaklasik 1 olarak kabul edilmektedir
(Pototski & Amenabar, 2007; Yavru, 2006). Trombosit sayisi, primer hemos-
tazin degerlendirilmesinde temel parametrelerden biridir ve normal aralig
150.000-400.000/mm? olarak bildirilmektedir. PT, ekstrensek pihtilasma yo-
lunun etkinligini yansitirken; INR 6zellikle oral antikoagiilan kullanan has-
talarda kanama riskinin izlenmesinde tercih edilmektedir. aPTT ise intrensek
yolun degerlendirilmesinde kullanilir ve heparin tedavisinin etkinliginin iz-
lenmesinde klinik 6neme sahiptir. Trombin zamanyi, fibrinojenin fibrine donii-
simiinii degerlendirerek koagiilasyon kaskadinin son basamagi hakkinda bilgi
sunmakta ve heparin varligi ile fibrinojen bozukluklarina duyarlidir. Kanama
zamani ise trombosit fonksiyonu ve damar biitiinliigii hakkinda bilgi vermekle
birlikte giincel klinik uygulamalarda sinirli kullanim alanina sahiptir(Yavru,
2006).

Oral Kullanim Haricindeki Antikoagiilanlar

Trombotik bozukluklarin tedavisinde kullanilan antikoagiilanlar; fraksi-
yone olmayan heparin (UFH) , diisiik molekiil agirlikli heparinler (DMAH;
semuloparin, enoksaparin), fondaparinuks, K vitamini antagonistleri (varfa-
rin, asenokumarol) ve yeni nesil oral antikoagiilanlardan olusmaktadir (Lo-
pez-Galindo & Bagan, 2015). Heparin, trombozun 6nlenmesi amaciyla akut
donemde parenteral yolla uygulanan, hizli etkili bir antikoagiilandir. Hepa-
rin ve fondaparinuks genellikle subkutan yolla uygulanirken intravenoz he-
parin dakikalar icinde etki gosterir ve fibrin olusumunu inhibe ederek pih-
tinin biiyiimesini engeller (Lopez-Galindo & Bagan, 2015; Mycek, Harvey, &
Champe). intravenoz uygulamada tedavi kesildiginde antikoagiilan etki kade-
meli olarak azalir. Oral antikoagiilanlar uzun etkili olmalar1 nedeniyle elektif
cerrahi girisimler 6ncesinde kesilmeyi gerektirebilir. Bu durumlarda trombo-
embolik riski azaltmak amaciyla, kisa etkili subkutan veya intravenéz hepa-
rin ile “koprii tedavisi” uygulanmaktadir. Subkutan kullanilan baglica ajanlar
heparin ve DMAH’lerdir; bu ilaglar gebelik gibi uzun siireli antikoagiilasyon
gerektiren durumlarda da tercih edilerek siirekli intravenoz uygulama gerek-
sinimini ortadan kaldirir (Bates ve ark., 2013; James D Douketis ve ark., 2022;
Hirsh, Anand, Halperin, & Fuster, 2001) . Heparin; derin ven trombozu, pul-
moner emboli, miyokard enfarktiisiiniin akut fazi, viicut dis1 dolagim sistem-
leri kullanilan hastalar ile prostetik kalp kapagi bulunan ve tromboz 6ykiisii
olan gebelerde yaygin olarak kullanilmaktadir. Plasenta bariyerini gegmemesi
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bu hasta grubunda 6nemli bir avantajdir. Karaciger sirozu ve bobrek yetmez-
ligi olan hastalarda ilacin yarilanma 6mrii uzayabilir. Heparin tedavisinin en
onemli komplikasyonu kanamadir ve bu nedenle hastalarin dikkatle izlenmesi
gereklidir. Nadiren titreme, ates, iirtiker veya anafilaktik reaksiyonlar gorii-
lebilir. Siddetli kanama durumlarinda tedavi kesilerek veya protamin siilfat
uygulanarak antikoagiilan etki geri dondiiriilebilir. Ayrica heparin tedavisinin
yaklasik sekizinci glintinden itibaren trombosit sayisinda azalma gelisebilecegi
bildirilmistir(Mycek ve ark.).

Direkt Oral Antikoagiilanlar (DOAK)

DOAK; atriyal fibrilasyon, derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi
tromboembolik hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde kullanilan giincel an-
tikoagiilan ilag grubunu olusturmaktadir. Bu ajanlar, vitamin K antagonisti
olan varfarine kiyasla daha hizli etki baslangici ve sonlanmasina sahip olma-
lar1, 6ngoriilebilir farmakokinetik 6zellikler gostermeleri ve daha az ilag-gida
etkilesimine yol agmalar1 nedeniyle klinik uygulamada 6nemli avantajlar sun-
maktadir. Ayrica DOAK’larin, varfarin ile benzer ya da daha diisitk trombo-
embolik ve kanama riskleri ile iliskili oldugu bildirilmektedir (Chen, Stecker,
& A. Warden, 2020).

DOAK’lar etki mekanizmalarina gore iki ana gruba ayrilmaktadir: dog-
rudan trombin inhibitérleri ve dogrudan faktér Xa inhibitérleri. Dabigatran
dogrudan trombin (faktor IIa) iizerine inhibitor etki gosterirken rivaroksa-
ban, apiksaban ve edoksaban faktor Xa'y: selektif olarak inhibe etmektedir. Bu
ilag grubuna bagl advers etkiler arasinda bébrek fonksiyon bozuklugu, glo-
meriiler hastaliklar, gastrointestinal komplikasyonlar ve nadiren toksik kara-
ciger yetmezligi yer almaktadir (Maura ve ark., 2018). Cerrahi veya invaziv
girisimler 6ncesinde DOAK tedavisinin kesilme gerekliligi ve zamanlamasi;
planlanan islemin kanama riski, hastanin tromboembolik risk profili ve bob-
rek fonksiyonlar: dikkate alinarak belirlenmelidir. Mevcut kanitlar DOAK’la-
rin varfarine benzer tromboz ve kanama oranlari ile giivenli bicimde kesilip
yeniden baglanabilecegini gostermektedir (Spyropoulos, Al-Badri, Sherwood,
& Douketis, 2016). Oral ve maksillofasiyal cerrahide sik uygulanan dis ¢ekimi,
implant yerlestirilmesi ve kemik grefti gibi dentoalveolar islemlerin bir kism1
diisitk kanama riski tagiyan girisimler olarak degerlendirilmekte olup bu tiir
islemlerde DOAK tedavisinin kesilmesi her zaman gerekli goriilmemektedir
(Bajkin, Wahl, & Miller, 2020; Clemm ve ark., 2016; van Diermen, van der
Waal, & Hoogstraten, 2013). Buna karsin, kanama riski yiiksek olan cerrahi
girisimlerde DOAK’larin belirli siirelerle kesilmesi 6nerilmektedir (Miloro,
Basi, Halpern, & Kang, 2017). Varfarinden farkli olarak, perioperatif donem-
de DOAK kan diizeylerinin izlenmesinin klinik sonuglari iyilestirdigine dair
yeterli kanit bulunmamaktadir (Hornor ve ark., 2018). Bu nedenle giincel
yaklasimda, islem oncesi DOAK yonetimi esas olarak kanama riski ve bobrek
fonksiyonlarina dayandirilir. Standart ve yiiksek kanama riski tasiyan islemler
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i¢in 6nerilen DOAK bekletme siireleri Tablo 1'de 6zetlenmistir (Cohen ve ark.,
2016; Doherty ve ark., 2017; Spyropoulos ve ark., 2016; Weitz & Gross, 2012).

Tablo 1. Standart ve Yiiksek Kanama Riski Olan Islemler Icin DOAK Bekletme Siireleri

DOAK Tahmini Yar1 Kreatinin (Standart (Yiiksek
Omiir (Saat) Klirensi (ml/ Kanama Riski) Kanama Riski)
min) islemden islem Oncesi
Onceki Son Son Dozun
Dozun Alindig1  Alindig1 Zaman
Zaman
Apisaban 12 >50 En az 24 saat En az 48 saat
<50 En az 48 saat En az 72 saat
Rivaroksaban 7-11 >15 En az 24 saat En az 48 saat
Betriksaban 12 >80 En az 24 saat En az 24 saat
30-79 Enaz 4 glin Enaz 4 giin
Dabigatran 8-15 >80 En az 24 saat En az 48 saat
50-79 En az 36 saat En az 72saat
30-49 En az 48 saat En az 96 saat
15-29 En az 72 saat En az 120 saat
Edoksaban 10-14 30-95 En az 24 saat En az 48 saat
15-29 En az 48 saat En az 72 saat

(Cohen ve ark., 2016; Doherty ve ark., 2017; Spyropoulos ve ark., 2016;
Weitz & Gross, 2012)

DOAK’larin hizli etki baglangici ve 6ngoriilebilir yar: 6miirleri nedeniyle,
perioperatif donemde kopriileme tedavisi onerilmemektedir (Spyropoulos ve
ark., 2016). Yapilan ¢alismalarda kopriileme tedavisinin arteriyel tromboem-
bolizm riskini azaltmadig, buna karsin major kanama riskini anlamli diizeyde
artirdigy gosterilmistir (James D Douketis ve ark., 2019; Shah ve ark., 2023).
Bobrek fonksiyonlart normal olan ve diisitk kanama riski tasiyan islemler
planlanan hastalarda, DOAK’larin genellikle islemden 1-2 giin dnce kesilme-
si yeterli goriilmektedir(Moster & Bolliger, 2022; Spyropoulos ve ark., 2016).
Postoperatif donemde ilacin yeniden baslanma zamanlamasina iliskin veriler
sinirli olup bu karar genellikle islemin kanama riskine gore bireysellestirilmek-
tedir (Shah ve ark., 2023). Acil durumlarda ve yasami tehdit eden kontrolsiiz
kanamalarda DOAK etkisinin geri dondiiriilmesi giindeme gelmektedir. Dabi-
gatran i¢in 2015 y1linda idarucizumab, rivaroksaban ve apiksaban igin ise 2018
yilinda andeksanet alfa onaylanmistir (Desai & Cornutt, 2019). Bu antidotlar
yalnizca ciddi ve kontrol altina alinamayan kanamalarda endike olup major
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olmayan kanama olaylarinda rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir (White,
Farugqi, & Cohen, 2022).

K Vitamini Antagonistleri (VKA)

VKA, pihtilagma mekanizmasinda gorev alan vitamin K’ya bagimli fak-
torlerin sentezini inhibe ederek etki gosteren klasik oral antikoagiilanlardir.
Bu ilag grubu, karacigerde bulunan vitamin K epoksit rediiktaz enzimini inhi-
be ederek protrombin (Faktor II), Faktor VII, IX ve X'un yani sira Protein C,
Protein S ve Protein Z'nin aktivasyonunu azaltir ve béylece PT uzar (Delough-
ery, 1999; Kaye ve ark., 2017). Klinik uygulamada en yaygin kullanilan VKA
varfarin olup; atriyal fibrilasyon, mekanik kalp kapaklari, derin ven trombo-
zu, pulmoner emboli ve antifosfolipid sendromu gibi tromboembolik hasta-
liklarin tedavi ve profilaksisinde uzun yillardir tercih edilmektedir (Kaye ve
ark., 2017; Steinberg & Moores III, 1995). Warfarin oral yolla alindiktan sonra
mide ve iist gastrointestinal sistemden hizla emilir ve plazma konsantrasyonu
yaklasik 60-90 dakika iginde zirveye ulagir (Deloughery, 1999). Antikoagiilan
etkisi hemen baglamaz; klinik etkinin ortaya gikmasi 8-12 saat siirer, maksi-
mum etki genellikle 36-72 saat i¢inde gozlenir ve etki siiresi birkag giin devam
edebilir (Little & Falace, 1993; Parfitt & Martindale, 1999). Ilacin plazma yar1
omrii ortalama 37 saat olup baslica karacigerde sitokrom P450 enzim sistemi
araciligryla metabolize edilir (Parfitt & Martindale, 1999). Varfarinin etkisi vi-
tamin K uygulanmasiyla geri dondiiriilebilmektedir (Deloughery, 1999). Dar
terapotik araliga sahip olmasi nedeniyle tedavinin giivenli sekilde siirdiiriile-
bilmesi igin diizenli laboratuvar izlemi zorunludur. Bu amagla Diinya Saglik
Orgﬁtﬁ tarafindan INR kullanimi énerilmektedir (Steinberg & Moores III,
1995). Varfarin tedavisinde temel endikasyonlar ve bu endikasyonlara karsilik
gelen hedef INR araliklar1 Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Warfarin Tedavisinde Temel Endikasyonlar ve Hedef INR Araliklar:

Klinik Endikasyon Hedef INR
Derin ven trombozu / Pulmoner emboli 2,5 (2,0-3,0)
Atriyal fibrilasyon 2,5 (2,0-3,0)
Mekanik kalp kapaklar1 3.0 (2,5-3,5)
i\(;[iirtlral pozisyonda biyoprotez kapak kapak takilmasindan sonraki ilk 3 ay 25 (2,0-3,0)

(J. D. Douketis ve ark., 2012)

Varfarin tedavisi sirasinda bircok ilag ve besinle klinik agidan anlamli et-
kilesimler goriilebilmektedir. Ozellikle antibiyotikler ve non-steroid antiinfla-
matuar ilaglar, barsak florasini etkileyerek vitamin K emilimini azaltabilmekte
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veya protein baglanmasi {izerinden varfarinin serbest fraksiyonunu artirabil-
mektedir (Colman, 2006; Dernegi). Bu nedenle oral ve maksillofasiyal cerra-
hi pratiginde, tedavi planlamas: 6ncesinde ayrintili ila¢ anamnezi alinmasi ve
miimkiin oldugunca etkilesim potansiyeli yiiksek ilaglardan kaginilmasi 6ne-
rilmektedir (Dernegi). Tiim antikoagiilan tedavilerde oldugu gibi, VKA kul-
lanan hastalarda da temel yaklasim kanama riski ile tromboemboli riskinin
dengelenmesidir. Giincel kanitlar, alanimizda diisiik ve orta riskli islemlerin
biiytik ¢ogunlugunda varfarin tedavisinin kesilmeden siirdiiriilebilecegini
gostermektedir (J. D. Douketis ve ark., 2012; Ferrieri ve ark., 2007; Nematullah
ve ark., 2009). INR’nin terapétik aralikta (2,0-3,0) oldugu hastalarda yapilan
dis ¢ekimleri sonras: kontrolsiiz postoperatif kanama riskinin son derece dii-
stik oldugu, buna karsin varfarinin kesilmesinin tromboembolik komplikas-
yon riskini anlamli bigimde artirabilecegi bildirilmistir (Weltman, Al-Attar,
Cheung, Duncan, & Katchky, 2015). Benzer sekilde, dis implanti cerrahisi ve
alveoler kemik grefti gibi islemlerde de oral antikoagiilan tedavinin devam et-
tirilmesini destekleyen ¢aligmalar mevcuttur (Bajkin ve ark., 2020; Clemm ve
ark., 2016). Bununla birlikte islemin kapsami, hastanin ek sistemik hastalikla-
r1 ve toplam kanama riski degerlendirilerek bireysellestirilmis karar verilmesi
gerekmektedir. Kanama riskinin tromboemboli riskinden daha yiiksek oldu-
gu ve varfarin tedavisinin gegici olarak kesilmesinin gerekli goriildiiga sinirlt
olgularda; varfarinin genellikle cerrahiden yaklasik bes giin once kesilmesi,
cerrahi girisim giinti INR diizeyinin kontrol edilmesi, 6l¢iilen INR degerinin
1,5’in iizerinde olmasi durumunda 1-2 mg oral vitamin K uygulanmasinin
diistiniilmesi ve cerrahi sonras1 donemde kanama kontrolii saglandiktan sonra
¢ogu hastada postoperatif birinci giinde varfarin tedavisine yeniden baglan-
masi 6nerilmektedir (Hornor ve ark., 2018).

Antikoagiilasyonun Perioperatif Kopriilenmesi

Antikoagiilasyonun perioperatif kopriilenmesi, cerrahi veya invaziv giri-
simler dncesinde VKA kesilmesi gereken durumlarda, tromboemboli riskini
azaltmak amaciyla kisa etkili bir antikoagiilanin gegici olarak kullanilmasi
stratejisini ifade eder'”. Bu yaklagim, kronik oral antikoagiilasyonun kesildigi
periprosediirel donemde genellikle 10-12 giin siireyle DMAH uygulanmasi-
n1 kapsamaktadir(van Diermen ve ark., 2013). Varfarinin kesilmesini takiben
antikoagiilan etkinligin tamamen ortadan kalkmasi yaklagik 5 giin siirerken,
postoperatif donemde yeniden baslandiginda terapétik antikoagiilasyonun
saglanmasi igin en az 5 giinliik bir siire gerekmektedir(Investigators, 2012). Bu
nedenle varfarin tedavisinin cerrahiden 5 giin 6nce kesilmesi ve kanama kont-
rolii saglandiginda postoperatif 1. giinde yeniden baslanmasi dnerilmektedir
(Investigators, 2012; van Diermen ve ark., 2013).Bununla birlikte kopriileme
antikoagiilasyonunun tromboembolik olaylar1 dnlemedeki potansiyel yara-
rina karsin major kanama riskini artirabilecegi gosterilmistir. Nitekim 1.884
hastay1 igeren randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada, kopriileme
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uygulanan grupta major kanama orani %3,2 olarak saptanirken kopriileme ya-
pilmayan grupta bu oran %1,3 olarak bildirilmistir(James D Douketis ve ark.,
2015). Perioperatif donemde kanama riskinin 6ngoriilmesinde HAS-BLED
skoru (Hipertansiyon, Anormal renal/karaciger fonksiyonu, Inme, Kanama
oykiisti veya yatkinligi, Labil INR, Yaslilik, Eszamanl:i ila¢/alkol kullanimi)
onemli bir degerlendirme araci olup, bu skorun képriileme sirasinda gelisen
major kanama olaylarini 6ngormede duyarli ve giivenilir oldugu gosterilmistir
(Hornor ve ark., 2018). Kopriileme tedavisine karar verilmesinde temel be-
lirleyici unsur hastanin risk diizeyi olup yiiksek, orta ve diisiik olmak iizere
ti¢ grupta siniflandirilmaktadir (J. D. Douketis ve ark., 2012; Hornor ve ark.,
2018; Nishimura ve ark., 2014).

Yiiksek tromboembolik risk grubunda kopriileme tedavisi dnerilmektedir
(derece 2C). Bu gruba, son 3 ay i¢inde venéz tromboembolizm (VTE) gegir-
mis hastalar, rekiirren VTE 6ykiisti bulunanlar ile protein C veya S eksikligi,
antitrombin eksikligi, antifosfolipid antikor varligi, homozigot Faktor V Lei-
den mutasyonu veya birden fazla trombofilik bozuklugu olan hastalar dahildir
(J. D. Douketis ve ark., 2012). Atriyal fibrilasyonlu hastalarda tromboembo-
lik risk degerlendirmesinde kullanilan CHA,DS,-VASc skoru [Konjestif kalp
yetmezligi, Hipertansiyon, Yag >75, Diyabet, Inme/Gegici iskemik atak(TIA),
Vaskiiler hastalik, Yas 65-74, Cinsiyet] >7 oldugunda yiiksek tromboembolik
risk gostergesi olarak kabul edilmektedir (Doherty ve ark., 2017). Ayrica me-
kanik mitral veya trikiispit kapak protezi bulunan hastalar ile ek risk faktorleri
olan aort kapak protezli olgular da bu grup icinde degerlendirilmekte ve kop-
riilleme 6nerilmektedir(Nishimura ve ark., 2014). Buna karsilik, son 3 ay i¢inde
major kanama 6ykiisii bulunan hastalarda artmis kanama riski nedeniyle kop-
riilleme onerilmemektedir(]. D. Douketis ve ark., 2012; Hornor ve ark., 2018).

Orta tromboembolik risk grubunda képriileme karari, girisimin kanama
riski ve hastaya 6zgii faktorler dikkate alinarak bireysel olarak verilmelidir. Son
12 ay iginde VTE 6ykiisii bulunanlar, rekiirren tromboz hastalari, tromboz dy-
kiisii ile birlikte heterozigot Faktor V Leiden veya Faktor II mutasyonu bulunan
bireyler ile aktif kanser hastalar1 bu grupta yer almaktadir. Atriyal fibrilasyonu
olan hastalarda CHA,DS,-VASc skorunun 5-6 olmasi veya gegirilmis inme/TIA
oykiistiniin bulunmast orta risk kriterleri arasinda kabul edilmektedir. Bu hasta
grubunda tam doz képriileme yerine profilaktik doz VTE profilaksisinin tercih
edilmesinin daha diisiik kanama riski ile iliskili oldugu bildirilmistir(Doherty ve
ark., 2017; J. D. Douketis ve ark., 2012; Hornor ve ark., 2018).

Diisiik tromboembolik risk grubunda kopriileme tedavisi 6nerilmemek-
tedir (derece 2C). Tek bir VTE &ykiisii olup bunun 12 aydan daha 6nce ger-
ceklestigi ve ek risk faktorii bulunmayan hastalar ile CHA,DS,-VASc skoru
0-1 olan, daha 6nce inme, TIA veya sistemik emboli dykiisii bulunmayan at-
riyal fibrilasyonlu hastalar bu grupta degerlendirilmektedir. Benzer sekilde, ek
tromboembolik risk faktorii bulunmayan bileaflet aort kapak protezli hastalar-
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da da kopriileme gerekli degildir(Doherty ve ark., 2017; J. D. Douketis ve ark.,
2012; Nishimura ve ark., 2014).

Képriillemenin gerekli olduguna karar verilen durumlarda, UFH yerine
DMAH kullanim: 6nerilmektedir. DMAHnin ayaktan uygulanabilmesi ve
daha 6ngoriilebilir farmakokinetik 6zelliklere sahip olmasi giivenlik agisindan
avantaj saglamaktadir®®. Enoksaparin ile kopriileme uygulandiginda onerilen
doz her 12 saatte bir 1 mg/kg olup, cerrahiden 24 saat 6nce ilacin kesilmesi
uygun kabul edilmektedir. Giincel kanitlar, varfarin kopriilemesinde Tablo 3’te
sunulan protokoliin uygulanmasini desteklemektedir(]. D. Douketis ve ark.,
2012; Hornor ve ark., 2018).

Tablo 3. Varfarin Kopriileme Protokolii

Varfarin cerrahiden 5 giin 6nce kesilir.

2. INR terapétik araligin altina diistigiinde ya da varfarinin kesilmesinden 1 giin
sonra oldugu varsayildiginda, terapétik dozda DMAH (1 mg/kg, giinde iki kez)
baglanir ve cerrahiden 24 saat dncesine kadar siirdiiriliir.

Cerrahi giinii INR degeri degerlendirilir.

INR > 1,5 olmasi durumunda, 1-2 mg oral vitamin K uygulanmas: diistiniilebilir.

Kanama kontrol altindaysa cerrahiden 1 giin sonra varfarin yeniden baglanir.
INR terapoétik araliga ulastiginda (genellikle 5 giin sonra), DMAH ile kopriileme
tedavisi sonlandirilabilir.

7.  Bobrek yetmezligi bulunan hastalarda, DMAH yerine UFH tercih edilmelidir.

AN AR el

(Hornor ve ark., 2018)
Sonug¢

Antikoagiilan tedavi alan hastalarda oral ve maksillofasiyal girisimlerin
yonetimi; hemostaz fizyolojisinin dogru degerlendirilmesini, kullanilan an-
tikoagtilan ajanin farmakolojik 6zelliklerinin bilinmesini ve cerrahi islemin
kanama riskinin gercekei bicimde 6ngoriilmesini zorunlu kilmaktadir. Giin-
cel literatiir ve kilavuzlar, diisitk ve orta kanama riski tagiyan dentoalveolar
islemlerin biilyiik ¢ogunlugunda antikoagiilan tedavinin kesilmeden giivenle
stirdiiriilebilecegini ve gelisebilecek kanamalarin etkin lokal hemostatik yon-
temlerle kontrol altina alinabildigini gostermektedir. Buna karsilik,antikoag-
iilan tedavinin gereksiz kesilmesi veya rutin kopriileme uygulanmasi, kana-
ma riskinde anlamli bir azalma saglamaksizin tromboembolik komplikasyon
riskini artirabilmektedir. DOAK ile VKAlar, farkli farmakokinetik ve farma-
kodinamik 6zellikleri nedeniyle perioperatif donemde ayr1 yaklagimlar ger-
ektirmekte; kopriileme antikoagiilasyonu ise yalnizca yiiksek tromboembolik
risk tagiyan, dikkatle secilmis hasta gruplarinda endike kabul edilmektedir. Bu
baglamda, islem ve hasta ozelliklerine dayali bireysellestirilmis, kanita dayal:
ve multidisipliner bir karar verme siireci antikoagiilan kullanan hastalarda oral
ve maksillofasiyal cerrahinin giivenli bicimde planlanmasi ve uygulanmasinin
temelini olusturmaktadir.
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Giris

Cerrahi miidahalelerin ardindan doku onarim siirecinin saglikli bir se-
kilde baslayabilmesi; insizyon hatlarinin anatomik olarak bir araya getiril-
mesine ve bolgenin stabilizasyonuna baglidir. (Moy, Waldman, & Hein, 1992;
Silverstein & Kurtzman, 2005) Bu kapatma islemi, postoperatif kanama kont-
roliiniin saglanmasi ve cerrahi sahanin dis kaynakli patojenlere kars: izole
edilmesi agisindan kritik bir rol oynayarak fizyolojik iyilesmeye zemin hazir-
lar. (Becerik & Nizam, 2017) Cerrahi pratikte yara kapatma y6ntemlerinden
beklenen temel standartlar; uygulamanin hizli, ekonomik, atravmatik ve ko-
lay uygulanabilir olmasidir. Bu gereksinimleri karsilamak amaciyla zimbalar,
cerrahi bantlar ve doku yapistiricilar: gibi gesitli alternatifler gelistirilmis olsa
da, hi¢biri kullanim siklig1 agisindan cerrahi dikis ipliklerinin yerini tam ola-
rak alamamuigtir. (Ramesh, 2017a) Biyomateryal teknolojisindeki ilerlemelere
paralel olarak piyasaya siirekli yeni iiriinler sunulsa da, heniiz ideal olarak
tanimlanabilecek tiim 6zellikleri tek basina biinyesinde barindiran kusursuz
bir siitlir materyali iretilememistir. (Macht & Krizek, 1978)

Uygun kapama teknikleri ve materyalleri ile flebin dogru konumda fikse
edilmesi; kanama kontrolii ve hasta konforu gibi klinik avantajlarin yani sira,
yara yiizeyinin kii¢iiltiilmesi ve primer iyilesmenin baslatilmas: agisindan
oral cerrahinin temel gerekliligidir. (Silverstein & Kurtzman, 2005) Cerrahi
insizyon hattinda stabilizasyonun saglanamamasi veya gevsek siitiir uygula-
mas1, postoperatif kanamanin devam etmesine zemin hazirlar. (Silverstein
& Kurtzman, 2005) Flep altinda biriken kan ve serum, dokuyu kemik yii-
zeyinden fiziksel olarak uzaklastirarak, rejenerasyonun gecikmesine ve yara
yerinin enfeksiyona a¢ik hale gelmesine sebebiyet verebilir. (Kim et al., 2011)

Dikis Materyallerinin Genel Ozellikleri

Ideal siitiir materyalinin belirlenmesi; dokunun anatomik yapisi, ortam-
daki enfeksiyon riski, uygulanan cerrahi prosediiriin niteligi ve hekimin kli-
nik tecriibesi gibi ¢ok sayida degiskenin es zamanli degerlendirilmesini ge-
rektiren kompleks bir siirectir. (Serio, 2005) Her cerrahi ipligin kendine 6zgii
biyomekanik avantajlar1 ve limitasyonlar1 bulundugu géz éniine alindiginda;
dogru tercih, ancak bu karakteristik ézelliklerin vakanin gereksinimleriyle
kiyaslanmasi sonucunda yapilabilir. (Silverstein, Kurtzman, & Shatz, 2009)

1. Ipliklerin Kalinlig:

Cerrahi iplikler, farkl1 endikasyonlara yanit verebilmek amaciyla, iilke-
mizde de standart kabul edilen Amerikan Farmakopesi (USP) sistemine gore
5 (en kalin) ile 11-0 (en ince) arasinda degisen ¢aplarda siniflandirilmaktadir.
(Fomete, Saheeb, & Obiadazie, 2013) Bu kodlama mantiginda numara degeri
-ozellikle ‘0’ sayisi— arttikca, materyalin fiziksel ¢ap1 insan sagindan daha
ince mikron seviyelerine inerken, buna paralel olarak gerilme direnci de aza-
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lir. (Fomete et al., 2013) Klinik pratikte ¢cap secimi yapilirken temel prensip;
yara dudaklarini iyilesme siiresince giivenle adapte edebilecek en ince ma-
teryalin tercih edilmesidir zira doku direncine uygun segilen ince yapidaki
sttiirler; cerrahi travmay1 minimize edip bolgenin kanlanmasini koruyarak,
cerraha daha hassas ve ¢oklu dikis atabilme avantaji saglar. (Garg, 2012)

Periodontal cerrahi prosediirlerin biiyiik gogunlugunda tercih edilen sii-
tiir kalinliklar: USP 3-0 ile 5-0 araliginda degiskenlik gostermektedir. (Sil-
verstein et al., 2009) Rutin mukoperiosteal flep operasyonlarinda ve dental
implant cerrahisinde, doku dayanikliligini saglamak amaciyla standart ola-
rak 4-0 materyaller kullanilirken; estetik beklentinin yiiksek oldugu ve doku
narinliginin 6n plana ¢iktig1 periodontal plastik cerrahi uygulamalarinda
yaklagim degismektedir. (Silverstein et al., 2009) Ozellikle yumugak doku
greftlerinin fiksasyonu veya transpozisyonel sapli fleplerin stabilizasyonu gibi
hassas islemlerde, travmay1 minimize etmek i¢in 5-0 ve 6-0 gibi daha ince
capli siitlirlerin kullanimi endikedir.(Brandt & Jenkins, 2012; Silverstein et
al., 2009)

2. Dikis Ipliginin Yapist

Cerrahi iplikler, lif diizenlenislerine gére monofilament ve polifilament
olmak iizere iki ana kategoride incelenir. (O’Neal & Alleyn, 1997) Tek bir lif-
ten olusan biitiinlesik yapilar1 sayesinde monofilament siitiirler; bakterilerin
kolonize olabilecegi mikro bosluklar barindirmazlar ve dokudan gegerken
minimum siirtiinme direnci gostererek travmay1 azaltirlar.(Banche et al,,
2007; Scher, Bernstein, & Jones, 1985) Ancak bu piiriizsiiz yiizey yapisi ve ma-
teryalin sahip oldugu yiiksek fiziksel hafiza, cerrahi manipiilasyonu giigles-
tirerek diigiim giivenliginin azalmasina ve diigiimiin kayma riskinin artma-
sina neden olabilir. (Minozzi, Bollero, Unfer, Dolci, & Galli, 2009; Silverstein
& Kurtzman, 2005)

Polifilament iplikler, birden fazla materyal sirasinin Oriilmesiyle elde
edildiginden yapisal olarak daha dayanikl: ve elastik bir formdadirlar. (Ma-
cht & Krizek, 1978) Bu fiziksel avantajlarina ragmen; ag1z iginin tiikirik ve
zengin bakteriyel flora iceren dogasi nedeniyle, ipligin lifleri arasindaki mik-
ro bosluklar bakterilerin ilerlemesi i¢in uygun bir yol olusturur ve bu durum
enfeksiyon riskini yiikselten 6nemli bir dezavantajdir.(Chu & Williams, 1984)

3. Kapillarite

Sitiir materyalinin sivilar1 absorbe ederek mikroorganizmalar1 derin
dokulara tagimasi, cerrahi sahada enfeksiyon riskini artiran 6énemli bir deza-
vantajdir. Bu nedenle, bakteriyel migrasyona zemin hazirlayan multifilament
yapilar yerine, kapiller 6zelligi minimize edilmis monofilament ipliklerin
kullanimi klinik olarak daha giivenli kabul edilir. (Mouzas & Yeadon, 1975)
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4. Siirtiinme Katsayis1

Bir materyalin kayganlik diizeyini ifade eden siirtiinme katsayisy; ipligin
dokudan gecis kolayligini, manipiilasyonunu ve dikis alma sirasindaki kon-
foru dogrudan etkiler. (Garg, 2012) Polipropilen gibi diisiik siirtiinme katsa-
yisina sahip iplikler, doku travmasini minimize etmesi ve iyilesme sonrasi
kolayca kaydirilarak ¢ikarilabilmesi nedeniyle 6zellikle intradermal uygula-
malarda avantaj saglasa da; bu kaygan yap1 diigiim stabilitesini diisiirerek ¢6-
ziilmeyi 6nlemek icin daha fazla sayida diigiim atilmasini gerektirir. (Silvers-
tein et al., 2009) Yiiksek siirtiinme direncine sahip materyallerde ise, doku
gecisini kolaylastirmak ve manipiilasyon zorlugunu asmak amaciyla yiizey
kaplama teknolojilerine bagvurulmaktadir. (Silverstein & Kurtzman, 2005)

5. Elastikiyet

Elastisite, cerrahi materyalin gerilim altinda uzadiktan sonra orijinal
formuna ve uzunluguna geri donebilme yetenegi olup, 6zellikle postopera-
tif doku 6deminin yonetilmesinde kritik bir rol oynar. (Minozzi et al., 2009)
Yiiksek elastikiyete sahip siitiirler (6rn. polipropilen), 6dem gelistiginde es-
neyerek doku nekrozunu veya materyal kopmasini onlerken; rijit (esnek ol-
mayan) iplikler bu basing altinda dokuyu kesebilir. (Brandt & Jenkins, 2012)
Odem ¢oziildigiinde ise elastik materyal biiziilerek baslangictaki boyutuna
doner ve yara dudaklarinin stabilizasyonunu korumaya devam eder. (O’Neal
& Alleyn, 1997)

6. Rezorpsiyon

Rezorbe olabilen cerrahi iplikler, doku icerisinde zamanla yikima ugra-
yarak kaybolma yetenegine sahiptir. Bu eliminasyon siireci, dogal kaynak-
I1 stitiirlerde enzimatik fagositoz ile gerceklesirken, sentetik tiirevlerde daha
biyouyumlu bir siire¢ olan hidrolitik par¢alanma ile saglanir. (Fomete et al.,
2013) Klinik pratikte dikkat edilmesi gereken en 6nemli husus; enfekte veya
1slak doku ortamlarinin absorbsiyon kinetigini hizlandirmasi ve buna paralel
olarak yara desteginin erken kaybina yol agabilme riskidir. (Mouzas & Yea-
don, 1975)

Viicut enzimleri tarafindan yikima ugratilamayan rezorbe olmayan sii-
tiirler, doku igerisinde varliklarini koruyarak zamanla fibr6z bir kapsiil ile
cevrelenirler (enkapsiilasyon). (Javed, Al-Askar, Almas, Romanos, & Al-He-
zaimi, 2012) Bu gruptaki materyallerin doku uyumu kokenlerine gore fark-
lilik gosterir; ozellikle yabanci protein yapisi iceren dogal kaynakl: iplikler,
inert yapidaki sentetik alternatiflerine kiyasla daha siddetli bir enflamatuar
reaksiyonu tetikleme potansiyeline sahiptir. (Kumar et al., 2013)
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Tim bu 6zelliklere bagli olarak ideal bir dikis materyalinde olmasi gere-
ken 6zellikler kullaniminin kolay olmast, yeterli digiim giivenligine sahip ol-
masy, sterilize edilebilmesi, uygun derecede elastikiyete sahip olmasi, dokuda
reaksiyonlara sebep olmamasi ve iyilesme siireci gerceklesirken yeterli cekim
kuvvetine sahip olmasi seklindedir. (Rose LF, 2004; Silverstein et al., 2009)

Siitiir materyalleri, iiretim kaynaklarina gére dogal ve sentetik olmak
tizere iki ana kategoride incelenir. (Macht & Krizek, 1978) Polimerik yapida-
ki sentetik iiriinler, biyolojik kékenli materyallerin aksine antijenik 6zellik
gosteren proteinleri icermediklerinden; doku toleranslar1 daha ytiiksektir ve
cerrahi sahada ¢ok daha diisiik seviyede bir enflamatuar yanita neden olurlar.
(Okamoto, Rosini, Miyahara, & Gabrielli, 1994) Dogal kokenli siitiir mater-
yalleri, dokuda belirgin bir enflamatuar yanit olusturma riski tasirlar. (Fome-
te et al,, 2013) Bu grubun en bilinen 6rnegi olan katgiit; enfeksiyon varligin-
da gosterdigi diizensiz emilim (rezorpsiyon) profili ve doku destegini (tensil
kuvveti) hizla kaybetmesi gibi ongoriilemeyen biyolojik davranislari nede-
niyle klinik giivenilirligini yitirmis, bu sebeple giiniimiizde pek ¢ok iilkenin
cerrahi kullanimindan kaldirilmistir. (Javed et al., 2012)

Dogal Rezorbe Olan Dikis Materyalleri
Katgiit

Cerrahi tarihinin bilinen en eski materyallerinden biri olan katgiit; ko-
yun veya sigir ince bagirsaginin submukoza tabakasindaki kolajenden elde
edilen dogal bir ipliktir. (Silverstein & Kurtzman, 2005) Doku igerisindeki
yikimi proteolitik enzimler araciligiyla gergeklestigi igin, sentetiklere kiyasla
belirgin bir enflamatuar reaksiyona neden olur ve bu durum yara iyilesme-
sini sekteye ugratabilir. (Gemci R, 2004) Materyalin direnci, krom tuzlari ile
islenerek (Krome Katgiit) kismen artirilmis olsa da; absorbsiyon siiresinin
ongoriilemezligi, manipiilasyon zorlugu, digiim giivenliginin zayif olmasi
ve gevre dokuyu travmatize etme riski devam etmektedir. (Muglali, YImaz,
Inal, & Guvenc, 2011) Tiim bu olumsuz doku yanit1 ve mekanik yetersizlikler
nedeniyle, giincel oral cerrahi uygulamalarinda katgiit kullanimi uygun go-
rilmemektedir. (McCaul, Bagg, & Jenkins, 2000)

Sentetik Rezorbe Olan Dikis Materyalleri
Poliglikolik Asit

Tamami hidroliz yoluyla ortalama 90-120 giin igerisinde emilerek viicut-
tan atilan bu materyal; biyolojik uyumluluk agisindan degerlendirildiginde,
dogal katgiit siitiirlere nazaran ¢ok daha minimal bir doku reaksiyonu goste-
rir.(Herrmann, Kelly, & Higgins, 1970) Sahip oldugu yiiksek gerilim direnci
ve istiin digliim stabilitesi gibi fiziksel avantajlar, onu hem mekanik daya-
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niklilik hem de doku tolerans: bakimindan katgiitten ¢ok daha nitelikli bir
secenek haline getirmistir.(Outlaw, Vela, & O’Leary, 1998) Biyolojik ve fizik-
sel ozelliklerin bu ideal dengesi, materyalin giiniimiizde emilebilir siitiirler
arasinda en sik tercih edilen altin standartlardan biri olmasini saglamistir.
(McCaul et al., 2000; Munton, Phillips, Martin, Bartholomew, & Capperauld,
1974)

Poliglaktin

Laktik asit ve glikolid kopolimerlerinden sentezlenen Poliglaktin (Pol-
yglactin 910); biyobozunur 6zellik agisindan onciilii olan Poliglikolik Asite
(PGA) kiyasla daha hizli bir hidroliz profili sergiler ve doku i¢indeki varli-
g1 ortalama 60-90 giin i¢inde sonlanir. (Selvig, Biagiotti, Leknes, & Wikesjo,
1998; Sharif & Coulthard, 2011) Materyali dis hekimligi pratiginde vazgegil-
mez kilan temel faktorler; PGA’ya gore ¢ok daha diisitk doku reaksiyonu gos-
termesi, yiiksek gerilim direnci ve cerrahi manipiilasyon kolayligidir. (Conn,
Oyasu, Welsh, & Beal, 1974) Ozellikle plak retansiyonuna izin vermeyen yii-
zey yapisi sayesinde, enfeksiyon riskini minimize eder; bu nedenle dikis al-
manin zor oldugu derin doku planlarinda veya ¢ocuk hastalarda hekimlerin
bir numarali tercihidir. (Sharif & Coulthard, 2011)

Polidiaksanon

Sentetik bir monofilament olan Polidioksanon, hidroliz yoluyla gercek-
lesen ve 90 giine kadar uzayabilen yavas bir rezorpsiyon profiline sahiptir.
(Silverstein et al., 2009) Tek lifli piiriizsiiz yiizeyi, bakteriyel kolonizasyonu
engelleyerek enfeksiyon riskini diisiirse de; materyalin rijit karakteri cerrahi
konforu kisitlar. (Javed et al., 2012) Orgiilii siitiirlere kiyasla daha belirgin
olan bu sertlik ve hafiza 6zelligi, ipligin biikiilmesini zorlastirarak mani-
piilasyon giigliigiine ve diigiim giivenliginin azalmasina neden olmaktadir.
(Shaw, Negus, & Mellor, 1996)

Dogal Rezorbe Olmayan Dikis Materyalleri

ipek

USP standartlarinda rezorbe olmayan kategorisinde siniflandirilmasina
ragmen, dogal protein yapisindaki ipek siitiirlerin canli dokuda 2 yili asan
bir siirecte yavasca yikima ugradigi bilinmektedir. (Shaw et al., 1996) Cerrahi
sahada goritiniirliigii artirmak amaciyla genellikle siyaha boyanan bu mater-
yal; yumusak dokusu, esnekligi ve mitkemmel diigiim tutuculugu sayesinde
cerraha Gistiin bir ¢alisma konforu sunar ve manipiilasyon kolaylig1 agisindan
diger sttiirlerin kiyaslandig bir referans standardi kabul edilir. (Balamuru-

gan, Mohamed, Pandey, Katikaneni, & Kumar, 2012) Ancak ¢oklu liflerden
olusan orgii yapisi, yliksek kapilarite gostererek bakteriler i¢in bir rezervuar
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alani olugturur ve sentetiklere kiyasla daha siddetli bir yabanci cisim reaksi-
yonunu tetikler. (Grigg, Liewehr, Patton, Buxton, & McPherson, 2004) Her ne
kadar bu dezavantaji gidermek i¢in yiizeyi silikon veya bal mumu ile kaplansa
da; enfeksiyon riski nedeniyle dental implant cerrahisinde ve rejeneratif pro-
sediirlerde kullanimi 6nerilmemektedir. (Ramesh, 2017b)

Sentetik Rezorbe Olmayan Dikis Materyalleri
Naylon

Sentetik siitiir teknolojisinin ilk érnegi olan Naylon (Poliamid), doku
icerisinde tam inert kalabilmesi ve ipekten daha yiiksek bir gerilim diren-
cine sahip olmasiyla taninir. (Silverstein & Kurtzman, 2005) Bu ozellikleri
onu, 6zellikle fasya onarimlarinda ve enfeksiyon riski tasimayan temiz deri
yaralarinda giivenilir bir secenek haline getirmistir. (Javed et al., 2012) Ure-
tim teknolojisi agisindan monofilament ve polifilament formlar1 bulunsa da;
polifilament yapinin enfeksiyon riskini artirmasi nedeniyle klinik pratikte
genellikle monofilament tip tercih edilir. (Bloom & Goldberg, 2007) Ancak
monofilament naylonun yiiksek fiziksel hafizasi ve sert yapisi, cerrahi mani-
piilasyonu giiglestiren 6nemli bir dezavantajdir. (Tajirian & Goldberg, 2010)
Bu rijitlik, atilan diigiimlerin a¢ilmasina zemin hazirladigindan, digim gii-
venligini saglamak i¢in cerrahin en az ii¢ veya daha fazla diigtim atmas: ge-
rekmektedir.(Silverstein & Kurtzman, 2005)

Poliprolen

Oldukga diisiik stirtiinme katsayisina sahip sentetik bir monofilament
olan Polipropilen; doku icerisinden travma yaratmadan kayarak ge¢mesi
ve yiizeye yapismadigi icin dikis aliminin agrisiz olmasiyla karakterizedir.
(Minozzi et al., 2009) Materyalin en ayirt edici 6zelligi olan plastisite; cerra-
hi sonras: gelisen doku 6demine karsi ipligin esneyerek uyum saglamasina
olanak tanirken, kapilarite icermeyen yapisi enfekte sahalarda dahi giivenle
kullanilmasina imkan verir. (Javed et al., 2012) Doku icinde enkapstile olarak
uzun siire varligini koruyan bu materyal; benzer endikasyonlara sahip oldu-
gu naylon ipliklerle kiyaslandiginda, cerraha daha istiin bir manipiilasyon
kolaylig1 ve diigiim giivenligi sunmaktadir. (Silverstein et al., 2009)

Polietilen

Yapisal olarak Polipropilen ile benzerlik gosterse de; Polietilen, mekanik
dayaniklilik agisindan daha zayif bir profil ¢izer. (Minozzi et al., 2009) Diisiik
gerilim direnci ve yetersiz diigiim giivenligi, materyalin cerrahi siiregte kop-
ma riskini belirgin sekilde artirmaktadir. (Silverstein et al., 2009)
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Polibutester

Rezorbe olmayan sentetik siitiirlerin en giincel 6rnegi olan polibutester;
polipropilen ve polyesterin biyomekanik avantajlarini tek bir monofilament
kopolimerde birlestirmistir. (Javed et al., 2012) Polyesterin sundugu diigtim
giivenligi ile polipropilenin kayganligini harmanlayan bu materyal, dokuda
minimal enflamasyona neden olur.(Pinheiro et al., 1997) En belirgin klinik
tstlinliigii ise yiiksek elastikiyetidir; postoperatif 6dem sirasinda dokuyla bir-
likte esneyip sislik indiginde orijinal formuna geri donerek , doku yirtilmala-
rin1 ve nekroz riskini ortadan kaldirir. (Moy et al., 1992)

Paslanmaz Celik

Cerrahi siitiirler arasinda polimerik yapida olmayan yegane materyal
olan paslanmaz ¢elik; monofilament veya 6rgiilii formlarda sundugu yiiksek
gerilim direnci ve miikemmel diigiim giivenligi ile karakterizedir. Tamamen
inert olan bu materyal, sahip oldugu bu iistiin mekanik 6zellikler sayesinde
ozellikle maksillofasiyal travma cerrahisinde ve kraniyofasiyal osteotomiler-
de rijit fiksasyon amaciyla kullanilmaktadir. (Edlich et al., 2006)

Cerrahi siitiirasyon islemi, genellikle ilgili arkin en distalinden basla-
narak organize edilir. (Taylor, 1938) Igne penetrasyonu sirasinda doku trav-
masini Oonlemek i¢in kuvvetin igne kurvatiirityle uyumlu bir rotasyonda uy-
gulanmasi ve gegisin her zaman 6nce hareketli flepten baslatilmasi esastur.
(Ethicon, 1985) Giris noktasinin belirlenmesinde, postoperatif ilk 48 saatte
gelisebilecek doku 6demi kritik bir faktordiir; 6demin yaratacag: gerilim-
le dokunun yirtilmasini engellemek igin igne, yara dudaklarinin en az 2-3
mm uzagindan gegirilmelidir.(Thacker et al., 1975)

Siitur Teknikleri
Basit Siitiir

Cerrahi pratikte en stk uygulanan temel kapatma yontemi olan basit ayr1
stitiir tekniginde; her bir dikis birbirinden bagimsiz birer tinite olarak atilir.
(Yazdani Abyaneh & Levitt, 2015) Iglem sirasinda igne, dokuya yiizeye dik
bir agiyla penetre etmeli; doku gecisi her iki yara dudaginda esit derinlik-
te ve insizyon hattina esit mesafede olacak sekilde simetrik planlanmalidir.
(Peters, 1996) Diigiimleme asamasinda, cerrahi giivenlik protokoliine uygun
olarak (genellikle ilk turda ¢ift, devaminda zit yonlerde tekli sargilarla) sta-
bilizasyon saglanir.(Yazdani Abyaneh & Levitt, 2015) Ideal iyilesme icin yara
kenarlarinin hafifce disa donmesi kritik 6neme sahiptir. Ayrica, postoperatif
enfeksiyon riskini diisiirmek ve skar dokusu olusumunu engellemek amaciy-
la, atilan diigiim kesinlikle insizyon hatti izerinde birakilmamaly, lateral ta-
rafa yatirilmalidir. (Yazdani Abyaneh & Levitt, 2015)
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Vertikal Matris Siitiir

Genellikle kist veya tiimor eksizyonlar: gibi derin doku kaybina yol agan
cerrahi islemlerde; olusan 6lii bosluklar: kapatmak ve yara dudaklarindaki
gerilimi azaltmak amaciyla vertikal matris teknigi tercih edilir. (Starr, 2001)
Bu yontem, vertikal diizlemde iki asamali bir gecis prensibine dayanir: igne
once yara kenarina uzak mesafeden girip karsi taraftan yine uzak mesafeden
¢ikar; ardindan 180 derece dondiiriilerek bu kez yara kenarlarina yakin me-
safeden yiizeyel bir doniis yapar. (Moy et al., 1992) Bu dongii, toplamda dort
penetrasyon noktasi olusturarak derin dokuyu yaklastirir. (O’Neal & Alleyn,
1997)

Horizontal Matris Siitiir

Yara dudaklar1 arasindaki agikligin fazla oldugu ve dokularin bir araya
getirilmesi sirasinda yiiksek direngle karsilasilan vakalarda Horizontal Mat-
ris teknigi tercih edilir.(Stegman, 1978) Bu yontemin temel amaci; insizyon
hattinda olusan yiiksek gerilimi tek bir noktaya yiiklemek yerine daha genis
bir doku alanina yayarak doku yirtilmalarini ve dolagim bozuklugunu 6nle-
mektir. (Moy et al.,, 1992) Yapisal olarak incelendiginde, bu teknik yan yana
atilmis iki basit siitiiriin yatay diizlemde birbirine baglanmis haline benzer.
(Macht & Krizek, 1978)

Devamli Siitiir

Hizli yara kapama gereksinimi duyulan ve skar olusumunun kritik ol-
madig1 gerilimsiz hatlarda tercih edilen bu yontem, basit siitiirtin seri halidir.
(Yazdani Abyaneh & Levitt, 2015) Baslangicta atilan sabitleme diigiimiinii
takiben igne dokudan ardisik olarak gecirilir ve son agsamada ise diigiimle-
me islemi, serbest kalan iplik ucu ile son dikisin olusturdugu ilmek arasinda
yapilarak siitiir hatti tamamlanir. (Garg, 2012)

Subkutikuler Siuitiir

Doku gerginliginin bulunmadig: vakalarda miikemmel estetik sonuglar
elde etmek amaciyla uygulanan bu teknikte; igne deri yiizeyine ¢ikmaksizin
yara dudaklarinin dermal tabakasi igerisinde yatay gecislerle ilerletilir. (O’Ne-
al & Alleyn, 1997) Siitiir hattinin doku i¢inde hapsolmasi nedeniyle, iyilesme
sonrasinda ipligin travmasizca kaydirilarak ¢ikarilabilmesi i¢in polipropilen
gibi stirtinme katsayisi diisiik, inert ve monofilament materyallerin kullanil-
mas1 zorunludur.(Yazdani Abyaneh & Levitt, 2015)

Sonug¢

Oral cerrahide komplikasyonsuz bir yara iyilesmesi ve ideal doku ona-
rim1 elde etmek; cerrahin materyal bilgisine hakimiyetine ve vaka dinamik-
lerine uygun teknik se¢imine dogrudan baglidir. Giiniimiizde doku reaksi-
yonuna ve enfeksiyona yatkin dogal materyallerin yerini; biyouyumlulugu
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yiiksek, hidroliz yoluyla yikilan ve mekanik 6zellikleri 6ngoriilebilen sentetik
polimerlerin almasi klinik standartlar1 yiikseltmistir. Ozellikle mikrobiyal
cesitliligin fazla oldugu agiz ortaminda, kapilarite etkisiyle bakteri go¢iine
izin vermeyen monofilament yapilarin ve postoperatif 6demi tolere edebilen
elastik materyallerin kullanimi enfeksiyon riskini belirgin sekilde diistirmek-
tedir. Ancak en nitelikli materyal segilse dahi; doku perfiizyonunu koruyan,
oli bosluklar1 elimine eden ve insizyon hattindaki gerilimi dogru yoneten
atravmatik bir siitiirasyon teknigi uygulanmadig: siirece hedeflenen basariya
ulagilamaz. Sonug olarak; materyalin fiziksel 6zelliklerinin (stirtiinme katsa-
yis1, hafiza, rezorpsiyon siiresi) cerrahi prosediirle (basit, matris veya devamli
teknikler) dogru kombinasyonu, hasta konforunu maksimize ederken skar
olusumunu minimize eden en temel faktordir.
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