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Giriş

Diş hekimliği cerrahisinde hekimi zorlayan komplikasyonların başında 
gelen kanama, hafif şiddetteki sızıntılardan hayati tehlike arz eden durumla-
ra kadar geniş bir yelpazede seyreder. Özellikle hava yolunu baskılayan şid-
detli intraoral hematomlar, hipovolemi ve derin anemi gibi sonuçlarıyla has-
tanın genel durumunu bozarak mortalite riskini artırabilmektedir. (Scarano 
et al., 2023) Operasyon sırasında kanamanın kontrol altına alınması, cerrahi 
prosedürün güvenliği ve başarısı için elzemdir. Net bir görüş alanı sağlanma-
sı operasyon süresini optimize ederken, cerrahın çalışma konforunu artırır. 
(Mani et al., 2021) Ayrıca, kanamanın durdurulması, iyileşme sürecini olum-
suz etkileyen şişlik, hematom ve enfeksiyon gibi postoperatif komplikasyon-
ların önlenmesinde koruyucu bir rol oynar. (Scarano et al., 2023)

Hemostaz

Hemostaz, vasküler bütünlüğün bozulduğu durumlarda kan kaybını 
engellemeyi hedefleyen hayati ve fizyolojik bir savunma mekanizmasıdır. 
(Robinson, 2000) Trombositler ile koagülasyon faktörlerinin organize bir et-
kileşimi sonucu gerçekleşen bu karmaşık süreç, temel olarak üç ana fazda 
incelenir: yaralanma bölgesindeki damarın büzülmesi (vazokonstriksiyon), 
kanamayı durduran geçici trombosit tıkacının şekillenmesi ve nihai pıhtının 
oluştuğu koagülasyon aşaması. (Ferman et al., 2025)  

Hemostatik Ajanlar

Diş hekimliği operasyonlarında veya travma sonrasında gelişen kanama 
komplikasyonlarını yönetmek için kullanılan materyal ve cihazlara hemosta-
tik ajanlar adı verilir. (Atalan, 2014) Kanamanın durdurulması sürecinde cer-
rahın elinde çeşitli stratejik seçenekler bulunur. Bunlar; dikiş atma veya baskı 
uygulama prensibine dayanan mekanik teknikler, ısı enerjisinin kullanıldığı 
(elektrokoterizasyon/lazer) termal uygulamalar ve pıhtılaşmayı biyokimyasal 
yolla hızlandıran ve durduran ilaçların kullanıldığı topikal yöntemler olarak 
sınıflandırılır. (Scarano et al., 2023) İdeal bir hemostatik ajan profili; biyou-
yumluluk, etkinlik, kullanım kolaylığı ve ekonomik erişilebilirlik üzerine ku-
ruludur. (Kamoh & Swantek, 2012) Ajanın cerrahi alanda anında hemostaz 
sağlaması beklenirken; hem materyalin kendisinin hem de metabolik artıkla-
rının sistemik veya lokal bir yan etki oluşturmadan vücutla tam uyum içinde 
olması şarttır. (Mani et al., 2021) 

Lokal hemostatik ajanlara yönelik literatür taramalarında ve sınıflandır-
ma sistemlerinde, materyaller genellikle etki mekanizmalarına göre iki ana 
kategoride değerlendirilmektedir. (Ferman et al., 2025) Bu temel ayrım; pıh-
tılaşma kaskadına biyolojik düzeyde müdahale eden aktif ajanlar ile kanama 
sahasında fiziksel bir matriks veya bariyer oluşturarak işlev gören pasif (me-
kanik) ajanlar şeklindedir.(Ferman et al., 2025; Scarano et al., 2023)
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Pasif Hemostatik Ajanlar

Maliyetleri, raf ömrü avantajları (özel saklama koşulu gerektirmemeleri) 
ve kolay erişilebilirlikleri, pasif hemostatik ajanları cerrahi pratikte genellikle 
birinci basamak seçenek haline getirmiştir.(Brodbelt, Miles, Foy, & Broome, 
2002) Ancak bu materyallerin fibröz ve yoğun yapıları, kan ile temas etti-
ğinde ciddi bir hacimsel genleşme potansiyeli taşır. (Boucher & Traub, 2009) 
Bu fiziksel büyümenin çevre dokularda istenmeyen bir basınca yol açmasını 
önlemek adına; materyalin hemostaz için gereken minimum miktarda uygu-
lanması ve kanama kontrolü sağlandıktan sonra fazlalıkların mutlaka cerrahi 
sahadan uzaklaştırılması kritik önem taşır.(Brodbelt et al., 2002; Ferman et 
al., 2025)

1.	 Selüloz Esaslı Hemostatik Ajanlar

Klinik pratikte en yaygın kullanılan hemostatiklerden biri olan okside 
selüloz; emilebilir, beyaz ve örgülü yapısıyla kanama sahasında pıhtı orga-
nizasyonu için üç boyutlu bir iskele görevi görür.(Kamoh & Swantek, 2012) 
Islak doku yüzeylerine adezyonu zayıf olduğundan, pıhtılaşma faktör sorunu 
olmayan hastalardaki minör kanamalarda üzerine mekanik baskı uygulana-
rak aktive edilmelidir. (Scarano et al., 2023) Materyalin emilimi 4-8 haftayı 
bulabilir; ancak sahip olduğu düşük pH (asidik yapı) çevre dokularda enfla-
masyon, nekroz ve apse ile karışabilen granülasyon dokusu oluşumuna yol 
açabilir. (de Campos, Furlaneto, & De Paiva Buischi, 2019) Bu asidik karakter 
kemik rejenerasyonunu inhibe ettiği ve sinir iletimini bozabileceği için; ke-
mik defektlerinde ve sinir traselerine yakın bölgelerde kullanımı kontrendi-
kedir. (Ferman et al., 2025; Huang, Liu, Kaye, & Liu, 2020) 

2.	 Mikrofibriler Kollajenler

Saflaştırılmış sığır dermal kollajeninden elde edilen bu ajanlar, nemli 
cerrahi sahalara mükemmel adezyon göstererek kanama yüzeyine sıkıca tu-
tunur.(Ruangchainicom, Mahardawi, & Sakdejayont, 2021) Okside selülozun 
aksine belirgin bir hacimsel şişme yapmayan materyal; geniş yüzey alanı sa-
yesinde ortamdaki trombositleri kendine çeker ve agregasyonu tetikleyerek 
fizyolojik pıhtı tıkacının (Tromboksan A2 salınımı ile) oluşmasını sağlar. 
(Ruangchainicom et al., 2021) (Schreiber & Neveleff, 2011) Literatürde selü-
loz türevlerinden daha etkin olduğu bildirilen kollajen, ortalama 2 ila 8 haf-
ta içinde rezorbe olsa da; sığır kaynaklı yapısı nedeniyle alerjik reaksiyon ve 
yabancı cisim granülasyonu riski taşır, bu nedenle sığır ürünlerine duyarlı 
hastalarda kullanımı kontrendikedir. (Boucher & Traub, 2009)

3.	 Jelatin Bazlı Hemostatik Ajanlar

Domuz dermal kollajeninden türetilen ve hidrokolloid yapıda olan je-
latin; film, toz veya sünger formlarında sunulan ekonomik bir hemostatik 
ajandır.(Natália de Campos, 2019) Kanla temas ettiğinde kendi ağırlığının 
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yaklaşık 40 katı kadar sıvı absorbe edebilen ve hacimsel olarak %200 oranın-
da genleşen bu materyal, kanama sahasına mekanik tamponad uygulayarak 
hemostazı sağlar. (Min, Chiu, & Wang, 2013) Diş çekimi ve periodontal cer-
rahilerde tek başına veya trombin ile kombine edilerek başarıyla kullanılsa 
da; aşırı genleşme potansiyeli nedeniyle emboli riski taşıdığından damar içi 
(intravasküler) uygulamalardan kesinlikle kaçınılmalıdır. (Ruangchainicom 
et al., 2021) Doku reaksiyonu minimal olan jelatin, ağız ortamında 1 hafta 
içinde sıvılaşmaya başlar ve ortalama 4-6 hafta içinde hidroliz yoluyla tama-
men rezorbe olur. (Min et al., 2013) 

4.	 Polisakkarit Hemosferler

Bitkisel nişastadan türetilen bu yeni nesil topikal ajanlar; intrensek bir 
pıhtılaşma aktivitesi barındırmasalar da, kanama sahasında oluşturdukları 
üç boyutlu yapı iskelesi ile pıhtı organizasyonunu kolaylaştırırlar. (Ward & 
Smith, 2007) Temel çalışma prensipleri; güçlü hidrofilik özellikleri sayesinde 
kanı hızla dehidrate ederek ortamdaki trombosit ve eritrosit yoğunluğunu 
artırmaktır.(Barnard & Millner, 2009)  Kılcal, venöz ve küçük arteriyel kana-
malarda etkili olan bu polisakkarit küreleri, uygulama sonrası ortalama iki 
dakika içinde hemostaz sağlar. En belirgin avantajları ise endojen doku ami-
lazları tarafından 24-48 saat gibi çok kısa bir sürede tamamen yıkılmalarıdır; 
bu hızlı rezorpsiyon profili, yabancı cisim reaksiyonu ve enfeksiyon riskini 
minimize eder. (de Campos et al., 2019)

Aktif Hemostatik Ajanlar

Pıhtılaşma sürecine sadece fiziksel bir bariyer olarak değil, biyolojik dü-
zeyde iştirak eden aktif hemostatik ajanlar; koagülasyon kaskadını doğru-
dan tetikleyerek pıhtı formasyonunu indüklerler.(Samudrala, 2008) Bu kate-
gorideki ürünler genellikle iki temel formülasyonda sunulur: Ya doğrudan 
ekzojen trombin içerirler ya da trombinin etkinliğini artırmak ve uygulama 
kolaylığı sağlamak amacıyla pasif bir taşıyıcı (jelatin, kollajen vb.) ile kombine 
edildiği hibrit yapılar halindedirler.(Ferman et al., 2025; Schreiber & Neveleff, 
2011)

1.	 Trombin

Pıhtılaşma kaskadının son aşamasında kilit rol oynayan trombin; çözü-
nür formdaki fibrinojeni, pıhtının temel yapısını oluşturan çözünmez fibri-
ne dönüştüren güçlü bir enzimdir. (Zehnder & Leung, 2001) Biyoteknolojik 
(rekombinant DNA) yöntemlerle üretilebildiği gibi insan veya sığır plazma-
sından da izole edilebilen bu aktif ajan; klinik sahada sprey, solüsyon, kuru 
toz veya jelatin/kollajen matrislerle kombine edilmiş macun formlarında uy-
gulanabilir. (Ruangchainicom et al., 2021) Ancak kullanım sırasında dikkat 
edilmesi gereken hayati bir kural vardır: Trombin, sistemik dolaşıma girdiği 
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takdirde yaygın damar içi pıhtılaşmaya ve buna bağlı ölüme neden olabile-
ceğinden; kesinlikle intravasküler yolla enjekte edilmemeli ve büyük damar 
lümenlerine sızmasına izin verilmemelidir. (Spotnitz & Burks, 2010)

2.	 Akışkan Jelatin-Trombin Matriks İçeren Hemostatik Ajanlar (Flo-
seal)

İki bağımsız hemostatın (jelatin ve trombin) tek bir formülasyonda bir-
leştirilmesiyle elde edilen bu ajan, akışkan kıvamı sayesinde karmaşık yara 
geometrilerine kolayca nüfuz eder. (Spotnitz & Burks, 2010) Uygulama saha-
sında jelatinin şişmesiyle oluşan tampon etkisi, trombinin tetiklediği pıhtılaş-
ma kaskadıyla birleşerek hızlı hemostaz sağlar.  Hastanın kendi fibrinojenini 
kullanarak çalışan ve dışarıdan fibrinojen takviyesi içermeyen bu sistem, 6 ila 
8 haftalık bir süreçte vücut tarafından tamamen emilir. (Barnard & Millner, 
2009) Klinik çalışmalar, bu protokolün geleneksel yöntemlere göre hem eko-
nomik hem de yüksek potentli bir alternatif olduğunu göstermektedir. (Ali, 
Keenan, Mason, Hseih, & Batstone, 2022)

3.	 Fibrin Sealantlar 

Hemostatik özelliklerinin yanı sıra doku yapıştırıcısı olarak da işlev gö-
ren fibrin örtücüler; fibrinojen, trombin ve stabilize edici faktörlerden oluşan 
aktif ajanlardır.(Scarano et al., 2023) Genellikle çift şırıngalı sistemler veya 
geniş yüzeyler için gaz destekli spreyler aracılığıyla uygulanan bu materyaller, 
cerrahi sahada anında polimerize olarak yapay bir fibrin pıhtısı oluşturur-
lar. (Thorn, Sørensen, Weis-Fogh, & Andersen, 2004) Anjiyogenezi ve yara 
iyileşmesini destekleyen bu ajanların metabolizması, fibrinolizis ve fagosi-
toz yoluyla gerçekleşir. (Spotnitz & Burks, 2010)Ticari formlar genellikle ha-
vuzlanmış donör plazmasından üretildiği için viral geçiş veya immünolojik 
reaksiyon riski taşıyabilir; bu nedenle hastanın kendi kanından santrifüjle 
elde edilen (fibrinojen ve büyüme faktörleri içeren) otolog fibrin yapıştırıcılar 
daha güvenli bir alternatif olarak önerilmektedir. (Achneck et al., 2010)

4.	 Albüminden Üretilen Hemostatik Ajanlar

Saflaştırılmış sığır serum albümini ve gluteraldehitin çapraz bağlanma 
reaksiyonu ile çalışan “BioGlue”; cerrahi sahada yüksek mukavemetli bir 
doku yapıştırıcısı olarak görev yapar. (LeMaire et al., 2005) Uygulandığı alan-
da esnek ancak mekanik açıdan oldukça dayanıklı bir sızdırmazlık mührü 
oluşturan materyal, doğal dokuların yanı sıra sentetik greft materyallerine 
de güçlü adezyon gösterir. (Galarza, Porcar, Gazzeri, & Martínez-Lage, 2011) 
Ancak oluşturduğu bu sıkı yapı, dokunun doğal genişlemesine ve büyümesi-
ne fiziksel bir engel teşkil ettiğinden; büyüme ve gelişimi devam eden pedi-
yatrik hastalarda kullanımı kesinlikle kontrendikedir. (Ferman et al., 2025)
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Yeni Nesil Hemostatik Ajanlar 

1.	 Kitin ve Kitosan Esaslı Hemostatik Ajanlar

Doğal kitin kaynaklarından elde edilen kitosan, hyaluronik asit benzeri 
polimer yapısıyla ağız cerrahisinde yüksek uyum gösteren bir hemostattır. 
(Ogle, Swantek, & Kamoh, 2011) Kırmızı kan hücreleri ile doğrudan girdiği 
fiziksel etkileşim sonucu, visköz ve yapışkan bir jel bariyer oluşturarak içsel/
dışsal pıhtılaşma yollarından bağımsız olarak kanamayı durdurur. (Dailey, 
Chavez, & Choi, 2009) Bu özelliği sayesinde kan sulandırıcı kullanan has-
talarda güvenilir bir etkinlik sunarken; aynı zamanda operasyon sahasında 
bakteri üremesini baskılar ve doku rejenerasyonuna katkı sağlar. (Rao & 
Sharma, 1997) Kaynağı karides kabukları olmasına rağmen, üretim sürecin-
deki protein eliminasyonu sayesinde kabuklu deniz ürünü hassasiyeti olan 
hastalarda güvenle (hipoalerjenik olarak) uygulanabilmektedir. (Ferman et 
al., 2025) 

2.	 Zeolit

Gözenekli alüminosilikat mineral grubunda yer alan zeolitler (örn. Qu-
ikClot); özellikle eksternal kanama kontrolünde kullanılan inorganik ajanlar-
dır. (Recinos, Inaba, Dubose, Demetriades, & Rhee, 2008) Etki mekanizma-
ları, seçici absorpsiyon prensibine dayanır; yara bölgesindeki kanın sıvı fazını 
hızla bünyelerine hapsederek trombosit ve pıhtılaşma faktörlerinin konsant-
rasyonunu artırır ve pıhtılaşmayı tetiklerler. (Rhee et al., 2008) Ancak bu de-
hidratasyon süreci şiddetli bir ekzotermik reaksiyonla gerçekleştiği için; çev-
re dokularda termal hasara, kutanöz yanıklara ve kas/yağ dokusunda kısmi 
nekroza yol açma riski taşırlar. Bu ciddi yan etki profili nedeniyle, Amerikan 
Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından yalnızca eksternal kullanımları onay-
lanmıştır. (Recinos et al., 2008)

3.	 Ankaferd Kanama Durdurucu Ajan

Geleneksel Anadolu tıbbında yüzyıllardır kullanılan bitkisel bir karışım-
dan standardize edilen Ankaferd Kanama Durdurucu; klasik hemostatikler-
den tamamen farklı bir etki mekanizmasına sahiptir. (Goker et al., 2008) Bu 
ajan, pıhtılaşma faktörlerinin düzeylerini etkilemeden, ortamdaki kırmızı 
kan hücreleri ile saniyeler içinde etkileşime girerek vital bir eritrosit agregas-
yonu başlatır. Oluşan bu yapay pıhtılaşma sürecinde; eritrosit yüzeyindeki 
spektrin ve ankirin reseptörleri ile Ürotensin-II molekülü anahtar rol oyna-
yarak, damar endoteli ve kan hücrelerini birbirine bağlayan sıkı bir protein 
ağı meydana getirir. (Özel Demiralp, Haznedaroglu İ, & Akar, 2010) Etki me-
kanizmasının tüm detayları halen araştırılmakla birlikte; anjiyogenez ve hüc-
resel proliferasyon üzerindeki olumlu etkileri, güçlü antibakteriyel özelliği ve 
yüksek basınçlı arteriyel kanamaları dahi durdurabilme kapasitesi, onu ideal 
bir topikal hemostat sınıfına sokmaktadır. (Kurt et al., 2009)
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Hemostatik Solüsyonlar

1.	 Traneksamik Asit

Lizin amino asidinin sentetik bir analoğu olan Traneksamik Asit (TXA); 
güçlü antifibrinolitik özelliğiyle pıhtının erken yıkımını önleyerek stabili-
zasyon sağlayan farmakolojik bir ajandır. (Carter & Goss, 2003) Etki meka-
nizması, plazminojen üzerindeki lizin bağlama bölgelerini bloke ederek bu 
öncül enzimin aktif plazmin formuna dönüşmesini ve fibrini eritmesini in-
hibe etme prensibine dayanır. (Ruangchainicom et al., 2021) Klinik pratikte 
genellikle %4.8’lik solüsyon formunda hazırlanan ajan; kalıtsal veya edinil-
miş kanama bozukluğu olan hastalarda ve antikoagülan tedavisi gören riskli 
gruplarda minör oral cerrahilerin güvenle yapılabilmesi için kullanılır.  Uy-
gulama yöntemi olarak; preoperatif veya postoperatif dönemde hemostatik 
gargara şeklinde reçete edilebileceği gibi, intraoperatif kanama kontrolü için 
solüsyon emdirilmiş gazlı bez ile topikal kompresyon şeklinde veya sistemik 
yolla da uygulanabilir. (Scarano et al., 2023) 

Kemik İçi Kanamalarda Kullanılan Hemostatik Ajanlar

1.	 Bonewax

Arı balmumu, parafin ve izopropil palmitat gibi yumuşatıcı ajanların 
steril bir karışımı olan kemik mumu; biyokimyasal pıhtılaşma mekanizma-
larını aktive etmeden, sadece spongiyöz kemikteki vasküler boşlukları fizik-
sel olarak tıkayarak çalışan mekanik bir hemostattır. (Scarano et al., 2023) 
Kolay şekil verilebilir yapısı sayesinde nöroşirürji, ortopedi ve oral cerrahide 
sıklıkla tercih edilse de; materyalin suda çözünmemesi ve vücut tarafından 
emilememesi ciddi klinik sınırlılıklar doğurur. (Ferman et al., 2025) Bölgede 
kalıcı bir yabancı cisim gibi davranan kemik mumu; kemik rejenerasyonunu 
inhibe edebilir, enflamasyonu tetikleyebilir ve enfeksiyon riskini artırabilir. 
Bu nedenle kemik füzyonu veya rejenerasyonu hedeflenen bölgelerde ve en-
fekte sahalarda kullanımı kontrendikedir. (Allison, 1994) Komplikasyonları 
minimize etmek için cerrahi sahada mümkün olan en az miktarda kullanıl-
malı ve işlem sonunda fazlalıklar ortamdan dikkatlice uzaklaştırılmalıdır. 
(Gill et al., 2002) 

2.	 Ostene (Suda Çözünebilen Sentetik Kemik Mumu)

Kemik dokusundaki sızıntı şeklindeki kanamalar için tasarlanan Oste-
ne, suda çözünen polimerik yapısıyla sentetik bir hemostattır. (Doonquah & 
Mitchell, 2012) Kemik mumu ile aynı mekanik bariyer etkisini sağlasa da, vü-
cutta kalıcı olmaması en büyük avantajıdır. Uygulamadan sonraki 48 saatlik 
süreçte vücuttan değişime uğramadan atılan materyal, doku ile herhangi bir 
kimyasal veya biyolojik etkileşime girmez. (Ferman et al., 2025) Enfeksiyon 
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veya doku reaksiyonuna neden olmayan bu güvenli yapısı, onu kemik mumu-
nun yerini alabilecek güçlü bir aday yapsa da, ürünün yüksek maliyeti rutin 
kullanımı sınırlayan bir faktördür. (Doonquah & Mitchell, 2012)

Sonuç

Oral ve maksillofasiyal cerrahide operatif başarının ve hasta güvenliği-
nin temel taşı, kanamanın etkin ve hızlı bir şekilde kontrol altına alınması-
dır. Günümüzde cerrahların kullanımına sunulan hemostatik yelpaze; basit 
mekanik bariyerlerden, pıhtılaşma kaskadını moleküler düzeyde yöneten ge-
lişmiş biyolojik ajanlara kadar geniş bir çeşitlilik göstermektedir. Ancak her 
vaka için geçerli tek bir ‘ideal’ materyal bulunmadığından; kanamanın şid-
deti, uygulama bölgesinin anatomisi ve hastanın sistemik tablosu gözetilerek 
yapılan bilinçli bir materyal seçimi hayati önem taşır. Sonuç olarak; cerrahi 
yetkinliğin doğru hemostatik ajanla desteklenmesi, postoperatif komplikas-
yon riskini minimize ederek iyileşme sürecini optimize eden en kritik fak-
tördür.
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Giriş

Antikoagülan tedaviler, arteriyel ve venöz tromboembolik hastalıkların 
tedavi ve profilaksisinde günümüzde temel bir yere sahiptir. Atriyal fibrilas-
yon, venöz tromboemboli, pulmoner emboli, mekanik kalp kapak protezleri, 
serebrovasküler olaylar ve majör ortopedik cerrahiler başta olmak üzere birçok 
klinik tabloda antikoagülan ilaçlar yaygın olarak kullanılmaktadır (Dinkova, 
Kirova, & Delev, 2013; Gómez‐Moreno ve ark., 2016; Lopez-Galindo & Bagán, 
2015; O’Connell, 2014; Paraschiv ve ark., 2015). Bu hasta grubunda yaşam sü-
resinin uzaması ve sağlık hizmetlerine başvuru sıklığının artmasıyla birlikte, 
oral ve maksillofasiyal cerrahi pratiğinde antikoagülan kullanan hastalarla 
karşılaşma oranı da belirgin biçimde yükselmiştir(Silva ve ark., 2022). Hemos-
taz; damar duvarı bütünlüğü, trombosit fonksiyonu, koagülasyon faktörleri 
ve fibrinolitik sistem arasındaki dengeli etkileşimler sonucunda gerçekleşen 
karmaşık bir fizyolojik süreçtir (Deloughery, 1999). Antikoagülan ajanlar, ko-
agülasyon kaskadının farklı basamaklarını inhibe ederek sekonder hemostazı 
baskılar ve trombüs oluşumunu önler. Bu etki tromboembolik komplikas-
yonların engellenmesi açısından hayati öneme sahip olmakla birlikte, cerrahi 
girişimler sonrasında artmış kanama eğilimini de beraberinde getirmektedir. 
Özellikle oral ve maksillofasiyal cerrahide, oral kavitenin yoğun vaskülarizas-
yonu ve cerrahi sonrası dönemde artan lokal fibrinolitik aktivite kanama kont-
rolünü daha da güçleştirebilmektedir (Deloughery, 1999; Majerus, Dalcette, 
Hermans, Pourtois, & Capel, 1996). 

Uzun yıllar boyunca antikoagülan tedavi alan hastalarda benimsenen ge-
leneksel yaklaşım; cerrahi öncesinde oral antikoagülanların kesilmesi, uygun 
olgularda heparin ile köprüleme yapılması ve cerrahi sonrasında tedavinin ye-
niden başlatılması yönünde olmuştur. Özellikle varfarin kullanan hastalarda 
bu yaklaşım, hastaneye yatış gereksinimi ve çok aşamalı tedavi süreçleri ile 
ilişkilendirilmiştir. Ancak literatürde yer alan veriler, antikoagülan tedavinin 
kesilmesinin her zaman güvenli olmadığını ve ciddi, hatta yaşamı tehdit ede-
bilen tromboembolik komplikasyonlara yol açabileceğini ortaya koymuştur 
(Sirois & Fatahzadeh, 2001; Wahl, 1998). Yapılan çalışmalarda, terapötik dü-
zeyde antikoagülan tedavi altında gerçekleştirilen birçok dental ve oral cerrahi 
girişimde majör kanama riskinin düşük olduğu ve gelişen kanamanın çoğun-
lukla lokal hemostatik önlemlerle etkin şekilde kontrol altına alınabildiği gös-
terilmiştir (Wahl, 2000). 

Perioperatif antikoagülan yönetiminde temel belirleyiciler: planlanan 
cerrahi işlemin kanama riski, hastanın tromboemboli açısından bireysel risk 
profili ve eşlik eden sistemik hastalıklardır (Cocero, Basso, Grosso, & Caros-
sa, 2019; Members ve ark., 2012; Perry, Noakes, & Helliwell, 2007). Oral ve 
maksillofasiyal cerrahi işlemleri arasında kanama riski açısından belirgin 
farklılıkların bulunması, standart bir yaklaşım yerine hasta ve işlem odaklı bi-
reyselleştirilmiş karar verme sürecini ön plana çıkarmaktadır(Hornor ve ark., 
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2018; Nematullah, Alabousi, Blanas, Douketis, & Sutherland, 2009). Güncel 
kılavuzlarda, majör perioperatif kanamaya bağlı klinik zararın çoğu zaman 
tromboembolik komplikasyonlara kıyasla daha az yıkıcı olduğu vurgulanmak-
tadır(Doherty ve ark., 2017). Bu kitap bölümünde, oral antikoagülan tedavi 
alan hastalarda cerrahi perspektifinden güncel ve kanıta dayalı yaklaşımlar ele 
alınacaktır.

Hemostaz ve Değerlendirilmesi

Hemostaz; damar bütünlüğünün bozulmasını takiben kan kaybını sınır-
landırmak amacıyla aktive olan, birbiriyle ilişkili ve karşılıklı olarak düzenle-
nen çok sayıda hücresel ve humoral mekanizmayı içeren karmaşık bir biyolojik 
süreçtir. Bu sistem yalnızca kanamanın durdurulmasını sağlamakla kalmayıp, 
aynı zamanda inflamasyon ve doku savunma mekanizmaları ile de yakın ilişki 
içerisindedir (Atamer). Hemostatik yanıt; travma, cerrahi girişimler, endotel 
bütünlüğünü bozan hastalıklar, endotoksin maruziyeti ve kanın subendotelyal 
bağ dokusu ile teması gibi durumlarda ortaya çıkmaktadır (Öz, 2006). 

Hemostaz, fizyolojik ve fonksiyonel özelliklerine göre primer ve sekonder 
hemostaz olmak üzere iki ana basamakta incelenmektedir. Primer hemostaz, 
özellikle kapillerler ile küçük arteriyol ve venüllerde gelişen kanamanın kont-
rolünde kritik rol oynar ve hasar bölgesinde trombosit tıkacının oluşumu ile 
karakterizedir. Bu süreç, damar hasarını izleyen saniyeler içerisinde başlar. 
Trombositlerin subendotelyal kollajen liflerine adezyonu, trombosit yüzeyin-
deki glikoprotein Ib/IX/V kompleksinin von Willebrand faktör aracılığıyla 
kollajene bağlanması sayesinde gerçekleşir ve bu etkileşim Faktör Ia ve Faktör 
IIa tarafından desteklenir. Sekonder hemostaz ise plazma pıhtılaşma faktör-
lerinin ardışık aktivasyonunu içeren koagülasyon kaskadını kapsamakta olup 
stabil fibrin ağının oluşumu ile sonuçlanmaktadır. Doku hasarını takiben ak-
tive olan trombositler, doku faktörü ile temas ederek Faktör VII’nin aktivasyo-
nunu sağlar ve bu durum ekstrensek pıhtılaşma yolunun başlatılmasına neden 
olur. Faktör VIIa–doku faktörü kompleksi, Faktör X’un Faktör Xa’ya dönüşü-
münü sağlar. Aktive olan Faktör Xa; Faktör Va, fosfolipid ve kalsiyum varlığın-
da protrombini trombine dönüştürür. Trombin ise fibrinojeni fibrine çevirerek 
primer trombosit tıkacını stabilize eden çözünmez fibrin pıhtısının oluşmasını 
sağlar. Trombin, koagülasyon sürecinde merkezi bir role sahiptir ve yalnızca 
fibrin oluşumunu sağlamakla kalmaz; aynı zamanda intrensek yolu aktive ede-
rek Faktör XI’i Faktör XIa’ya dönüştürür. Faktör XIa, kalsiyum gerektiren bir 
reaksiyonla Faktör IX’un Faktör IXa’ya dönüşümünü sağlar. Faktör IXa; Faktör 
VIIIa, fosfolipid ve kalsiyum varlığında Faktör X’un yeniden aktive edilmesine 
katkıda bulunur ve bu mekanizma, koagülasyon kaskadının amplifikasyonu 
için ikinci bir yolak oluşturur. Trombin ayrıca Faktör V ve Faktör VIII’i aktif 
kofaktörlere dönüştürmekte, trombosit aktivasyonunu artırmakta ve koagü-
lasyon sürecinin devamlılığını sağlamaktadır(Colman, 2001; Öz, 2006).
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Cerrahi girişim planlanan hastalarda yalnızca tam kan sayımı ile elde edi-
len veriler, kanama ve pıhtılaşma fonksiyonlarının değerlendirilmesi açısın-
dan yeterli değildir. Bu nedenle klinik uygulamada kanama/pıhtılaşma siste-
minin değerlendirilmesi amacıyla kanama zamanı, protrombin zamanı (PT), 
aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT) ve INR (International Norma-
lized Ratio) gibi testler rutin olarak kullanılmaktadır (Pototski & Amenábar, 
2007). INR, hastaya ait PT değerinin standart PT’ye oranlanması ile hesaplan-
makta olup sağlıklı bireylerde bu değer yaklaşık 1 olarak kabul edilmektedir 
(Pototski & Amenábar, 2007; Yavru, 2006). Trombosit sayısı, primer hemos-
tazın değerlendirilmesinde temel parametrelerden biridir ve normal aralığı 
150.000–400.000/mm³ olarak bildirilmektedir. PT, ekstrensek pıhtılaşma yo-
lunun etkinliğini yansıtırken; INR özellikle oral antikoagülan kullanan has-
talarda kanama riskinin izlenmesinde tercih edilmektedir. aPTT ise intrensek 
yolun değerlendirilmesinde kullanılır ve heparin tedavisinin etkinliğinin iz-
lenmesinde klinik öneme sahiptir. Trombin zamanı, fibrinojenin fibrine dönü-
şümünü değerlendirerek koagülasyon kaskadının son basamağı hakkında bilgi 
sunmakta ve heparin varlığı ile fibrinojen bozukluklarına duyarlıdır. Kanama 
zamanı ise trombosit fonksiyonu ve damar bütünlüğü hakkında bilgi vermekle 
birlikte güncel klinik uygulamalarda sınırlı kullanım alanına sahiptir(Yavru, 
2006).

Oral Kullanım Haricindeki Antikoagülanlar

Trombotik bozuklukların tedavisinde kullanılan antikoagülanlar; fraksi-
yone olmayan heparin (UFH) , düşük molekül ağırlıklı heparinler (DMAH; 
semuloparin, enoksaparin), fondaparinuks, K vitamini antagonistleri (varfa-
rin, asenokumarol) ve yeni nesil oral antikoagülanlardan oluşmaktadır (Lo-
pez-Galindo & Bagán, 2015). Heparin, trombozun önlenmesi amacıyla akut 
dönemde parenteral yolla uygulanan, hızlı etkili bir antikoagülandır. Hepa-
rin ve fondaparinuks genellikle subkutan yolla uygulanırken intravenöz he-
parin dakikalar içinde etki gösterir ve fibrin oluşumunu inhibe ederek pıh-
tının büyümesini engeller (Lopez-Galindo & Bagán, 2015; Mycek, Harvey, & 
Champe). İntravenöz uygulamada tedavi kesildiğinde antikoagülan etki kade-
meli olarak azalır. Oral antikoagülanlar uzun etkili olmaları nedeniyle elektif 
cerrahi girişimler öncesinde kesilmeyi gerektirebilir. Bu durumlarda trombo-
embolik riski azaltmak amacıyla, kısa etkili subkutan veya intravenöz hepa-
rin ile “köprü tedavisi” uygulanmaktadır. Subkutan kullanılan başlıca ajanlar 
heparin ve DMAH’lerdir; bu ilaçlar gebelik gibi uzun süreli antikoagülasyon 
gerektiren durumlarda da tercih edilerek sürekli intravenöz uygulama gerek-
sinimini ortadan kaldırır (Bates ve ark., 2013; James D Douketis ve ark., 2022; 
Hirsh, Anand, Halperin, & Fuster, 2001) . Heparin; derin ven trombozu, pul-
moner emboli, miyokard enfarktüsünün akut fazı, vücut dışı dolaşım sistem-
leri kullanılan hastalar ile prostetik kalp kapağı bulunan ve tromboz öyküsü 
olan gebelerde yaygın olarak kullanılmaktadır. Plasenta bariyerini geçmemesi 
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bu hasta grubunda önemli bir avantajdır. Karaciğer sirozu ve böbrek yetmez-
liği olan hastalarda ilacın yarılanma ömrü uzayabilir. Heparin tedavisinin en 
önemli komplikasyonu kanamadır ve bu nedenle hastaların dikkatle izlenmesi 
gereklidir. Nadiren titreme, ateş, ürtiker veya anafilaktik reaksiyonlar görü-
lebilir. Şiddetli kanama durumlarında tedavi kesilerek veya protamin sülfat 
uygulanarak antikoagülan etki geri döndürülebilir. Ayrıca heparin tedavisinin 
yaklaşık sekizinci gününden itibaren trombosit sayısında azalma gelişebileceği 
bildirilmiştir(Mycek ve ark.).

Direkt Oral Antikoagülanlar (DOAK)

DOAK; atriyal fibrilasyon, derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi 
tromboembolik hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde kullanılan güncel an-
tikoagülan ilaç grubunu oluşturmaktadır. Bu ajanlar, vitamin K antagonisti 
olan varfarine kıyasla daha hızlı etki başlangıcı ve sonlanmasına sahip olma-
ları, öngörülebilir farmakokinetik özellikler göstermeleri ve daha az ilaç–gıda 
etkileşimine yol açmaları nedeniyle klinik uygulamada önemli avantajlar sun-
maktadır. Ayrıca DOAK’ların, varfarin ile benzer ya da daha düşük trombo-
embolik ve kanama riskleri ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (Chen, Stecker, 
& A. Warden, 2020).

DOAK’lar etki mekanizmalarına göre iki ana gruba ayrılmaktadır: doğ-
rudan trombin inhibitörleri ve doğrudan faktör Xa inhibitörleri. Dabigatran 
doğrudan trombin (faktör IIa) üzerine inhibitör etki gösterirken rivaroksa-
ban, apiksaban ve edoksaban faktör Xa’yı selektif olarak inhibe etmektedir. Bu 
ilaç grubuna bağlı advers etkiler arasında böbrek fonksiyon bozukluğu, glo-
merüler hastalıklar, gastrointestinal komplikasyonlar ve nadiren toksik kara-
ciğer yetmezliği yer almaktadır (Maura ve ark., 2018). Cerrahi veya invaziv 
girişimler öncesinde DOAK tedavisinin kesilme gerekliliği ve zamanlaması; 
planlanan işlemin kanama riski, hastanın tromboembolik risk profili ve böb-
rek fonksiyonları dikkate alınarak belirlenmelidir. Mevcut kanıtlar DOAK’la-
rın varfarine benzer tromboz ve kanama oranları ile güvenli biçimde kesilip 
yeniden başlanabileceğini göstermektedir (Spyropoulos, Al‐Badri, Sherwood, 
& Douketis, 2016). Oral ve maksillofasiyal cerrahide sık uygulanan diş çekimi, 
implant yerleştirilmesi ve kemik grefti gibi dentoalveolar işlemlerin bir kısmı 
düşük kanama riski taşıyan girişimler olarak değerlendirilmekte olup bu tür 
işlemlerde DOAK tedavisinin kesilmesi her zaman gerekli görülmemektedir 
(Bajkin, Wahl, & Miller, 2020; Clemm ve ark., 2016; van Diermen, van der 
Waal, & Hoogstraten, 2013). Buna karşın, kanama riski yüksek olan cerrahi 
girişimlerde DOAK’ların belirli sürelerle kesilmesi önerilmektedir (Miloro, 
Basi, Halpern, & Kang, 2017). Varfarinden farklı olarak, perioperatif dönem-
de DOAK kan düzeylerinin izlenmesinin klinik sonuçları iyileştirdiğine dair 
yeterli kanıt bulunmamaktadır (Hornor ve ark., 2018). Bu nedenle güncel 
yaklaşımda, işlem öncesi DOAK yönetimi esas olarak kanama riski ve böbrek 
fonksiyonlarına dayandırılır. Standart ve yüksek kanama riski taşıyan işlemler 
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için önerilen DOAK bekletme süreleri Tablo 1’de özetlenmiştir (Cohen ve ark., 
2016; Doherty ve ark., 2017; Spyropoulos ve ark., 2016; Weitz & Gross, 2012).

Tablo 1. Standart ve Yüksek Kanama Riski Olan İşlemler İçin DOAK Bekletme Süreleri  

DOAK Tahmini Yarı 
Ömür (Saat)

Kreatinin 
Klirensi (ml/
min)

(Standart 
Kanama Riski)
İşlemden 
Önceki Son 
Dozun Alındığı 
Zaman

(Yüksek 
Kanama Riski)
İşlem Öncesi 
Son Dozun 
Alındığı 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 En az 4 gün En az 4 gün

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’ların hızlı etki başlangıcı ve öngörülebilir yarı ömürleri nedeniyle, 
perioperatif dönemde köprüleme tedavisi önerilmemektedir (Spyropoulos ve 
ark., 2016). Yapılan çalışmalarda köprüleme tedavisinin arteriyel tromboem-
bolizm riskini azaltmadığı, buna karşın majör kanama riskini anlamlı düzeyde 
artırdığı gösterilmiştir (James D Douketis ve ark., 2019; Shah ve ark., 2023). 
Böbrek fonksiyonları normal olan ve düşük kanama riski taşıyan işlemler 
planlanan hastalarda, DOAK’ların genellikle işlemden 1–2 gün önce kesilme-
si yeterli görülmektedir(Moster & Bolliger, 2022; Spyropoulos ve ark., 2016). 
Postoperatif dönemde ilacın yeniden başlanma zamanlamasına ilişkin veriler 
sınırlı olup bu karar genellikle işlemin kanama riskine göre bireyselleştirilmek-
tedir (Shah ve ark., 2023). Acil durumlarda ve yaşamı tehdit eden kontrolsüz 
kanamalarda DOAK etkisinin geri döndürülmesi gündeme gelmektedir. Dabi-
gatran için 2015 yılında idarucizumab, rivaroksaban ve apiksaban için ise 2018 
yılında andeksanet alfa onaylanmıştır (Desai & Cornutt, 2019). Bu antidotlar 
yalnızca ciddi ve kontrol altına alınamayan kanamalarda endike olup majör 
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olmayan kanama olaylarında rutin kullanımları önerilmemektedir (White, 
Faruqi, & Cohen, 2022).

K Vitamini Antagonistleri (VKA)

VKA, pıhtılaşma mekanizmasında görev alan vitamin K’ya bağımlı fak-
törlerin sentezini inhibe ederek etki gösteren klasik oral antikoagülanlardır. 
Bu ilaç grubu, karaciğerde bulunan vitamin K epoksit redüktaz enzimini inhi-
be ederek protrombin (Faktör II), Faktör VII, IX ve X’un yanı sıra Protein C, 
Protein S ve Protein Z’nin aktivasyonunu azaltır ve böylece PT uzar (Delough-
ery, 1999; Kaye ve ark., 2017). Klinik uygulamada en yaygın kullanılan VKA 
varfarin olup; atriyal fibrilasyon, mekanik kalp kapakları, derin ven trombo-
zu, pulmoner emboli ve antifosfolipid sendromu gibi tromboembolik hasta-
lıkların tedavi ve profilaksisinde uzun yıllardır tercih edilmektedir (Kaye ve 
ark., 2017; Steinberg & Moores III, 1995). Warfarin oral yolla alındıktan sonra 
mide ve üst gastrointestinal sistemden hızla emilir ve plazma konsantrasyonu 
yaklaşık 60–90 dakika içinde zirveye ulaşır (Deloughery, 1999). Antikoagülan 
etkisi hemen başlamaz; klinik etkinin ortaya çıkması 8–12 saat sürer, maksi-
mum etki genellikle 36–72 saat içinde gözlenir ve etki süresi birkaç gün devam 
edebilir (Little & Falace, 1993; Parfitt & Martindale, 1999). İlacın plazma yarı 
ömrü ortalama 37 saat olup başlıca karaciğerde sitokrom P450 enzim sistemi 
aracılığıyla metabolize edilir (Parfitt & Martindale, 1999). Varfarinin etkisi vi-
tamin K uygulanmasıyla geri döndürülebilmektedir (Deloughery, 1999). Dar 
terapötik aralığa sahip olması nedeniyle tedavinin güvenli şekilde sürdürüle-
bilmesi için düzenli laboratuvar izlemi zorunludur. Bu amaçla Dünya Sağlık 
Örgütü tarafından INR kullanımı önerilmektedir (Steinberg & Moores III, 
1995). Varfarin tedavisinde temel endikasyonlar ve bu endikasyonlara karşılık 
gelen hedef INR aralıkları Tablo 2’de özetlenmiştir.

Tablo 2. Warfarin Tedavisinde Temel Endikasyonlar ve Hedef INR Aralıkları

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 kapakları 3.0 (2,5–3,5)

Mitral pozisyonda biyoprotez kapak kapak takılmasından sonraki ilk 3 ay 
için 2,5 (2,0–3,0)

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

Varfarin tedavisi sırasında birçok ilaç ve besinle klinik açıdan anlamlı et-
kileşimler görülebilmektedir. Özellikle antibiyotikler ve non-steroid antiinfla-
matuar ilaçlar, barsak florasını etkileyerek vitamin K emilimini azaltabilmekte 
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veya protein bağlanması üzerinden varfarinin serbest fraksiyonunu artırabil-
mektedir (Colman, 2006; Derneği). Bu nedenle oral ve maksillofasiyal cerra-
hi pratiğinde, tedavi planlaması öncesinde ayrıntılı ilaç anamnezi alınması ve 
mümkün olduğunca etkileşim potansiyeli yüksek ilaçlardan kaçınılması öne-
rilmektedir (Derneği). Tüm antikoagülan tedavilerde olduğu gibi, VKA kul-
lanan hastalarda da temel yaklaşım kanama riski ile tromboemboli riskinin 
dengelenmesidir. Güncel kanıtlar, alanımızda düşük ve orta riskli işlemlerin 
büyük çoğunluğunda varfarin tedavisinin kesilmeden sürdürülebileceğini 
göstermektedir (J. D. Douketis ve ark., 2012; Ferrieri ve ark., 2007; Nematullah 
ve ark., 2009). INR’nin terapötik aralıkta (2,0–3,0) olduğu hastalarda yapılan 
diş çekimleri sonrası kontrolsüz postoperatif kanama riskinin son derece dü-
şük olduğu, buna karşın varfarinin kesilmesinin tromboembolik komplikas-
yon riskini anlamlı biçimde artırabileceği bildirilmiştir (Weltman, Al-Attar, 
Cheung, Duncan, & Katchky, 2015). Benzer şekilde, diş implantı cerrahisi ve 
alveoler kemik grefti gibi işlemlerde de oral antikoagülan tedavinin devam et-
tirilmesini destekleyen çalışmalar mevcuttur (Bajkin ve ark., 2020; Clemm ve 
ark., 2016). Bununla birlikte işlemin kapsamı, hastanın ek sistemik hastalıkla-
rı ve toplam kanama riski değerlendirilerek bireyselleştirilmiş karar verilmesi 
gerekmektedir. Kanama riskinin tromboemboli riskinden daha yüksek oldu-
ğu ve varfarin tedavisinin geçici olarak kesilmesinin gerekli görüldüğü sınırlı 
olgularda; varfarinin genellikle cerrahiden yaklaşık beş gün önce kesilmesi, 
cerrahi girişim günü INR düzeyinin kontrol edilmesi, ölçülen INR değerinin 
1,5’in üzerinde olması durumunda 1–2 mg oral vitamin K uygulanmasının 
düşünülmesi ve cerrahi sonrası dönemde kanama kontrolü sağlandıktan sonra 
çoğu hastada postoperatif birinci günde varfarin tedavisine yeniden başlan-
ması önerilmektedir (Hornor ve ark., 2018). 

Antikoagülasyonun Perioperatif Köprülenmesi

Antikoagülasyonun perioperatif köprülenmesi, cerrahi veya invaziv giri-
şimler öncesinde VKA kesilmesi gereken durumlarda, tromboemboli riskini 
azaltmak amacıyla kısa etkili bir antikoagülanın geçici olarak kullanılması 
stratejisini ifade eder¹⁷. Bu yaklaşım, kronik oral antikoagülasyonun kesildiği 
periprosedürel dönemde genellikle 10–12 gün süreyle DMAH uygulanması-
nı kapsamaktadır(van Diermen ve ark., 2013). Varfarinin kesilmesini takiben 
antikoagülan etkinliğin tamamen ortadan kalkması yaklaşık 5 gün sürerken, 
postoperatif dönemde yeniden başlandığında terapötik antikoagülasyonun 
sağlanması için en az 5 günlük bir süre gerekmektedir(Investigators, 2012). Bu 
nedenle varfarin tedavisinin cerrahiden 5 gün önce kesilmesi ve kanama kont-
rolü sağlandığında postoperatif 1. günde yeniden başlanması önerilmektedir 
(Investigators, 2012; van Diermen ve ark., 2013).Bununla birlikte köprüleme 
antikoagülasyonunun tromboembolik olayları önlemedeki potansiyel yara-
rına karşın majör kanama riskini artırabileceği gösterilmiştir. Nitekim 1.884 
hastayı içeren randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmada, köprüleme 
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uygulanan grupta majör kanama oranı %3,2 olarak saptanırken köprüleme ya-
pılmayan grupta bu oran %1,3 olarak bildirilmiştir(James D Douketis ve ark., 
2015). Perioperatif dönemde kanama riskinin öngörülmesinde HAS-BLED 
skoru (Hipertansiyon, Anormal renal/karaciğer fonksiyonu, İnme, Kanama 
öyküsü veya yatkınlığı, Labil INR, Yaşlılık, Eşzamanlı ilaç/alkol kullanımı) 
önemli bir değerlendirme aracı olup, bu skorun köprüleme sırasında gelişen 
majör kanama olaylarını öngörmede duyarlı ve güvenilir olduğu gösterilmiştir 
(Hornor ve ark., 2018). Köprüleme tedavisine karar verilmesinde temel be-
lirleyici unsur hastanın risk düzeyi olup yüksek, orta ve düşük olmak üzere 
üç grupta sınıflandırılmaktadır (J. D. Douketis ve ark., 2012; Hornor ve ark., 
2018; Nishimura ve ark., 2014).

Yüksek tromboembolik risk grubunda köprüleme tedavisi önerilmektedir 
(derece 2C). Bu gruba, son 3 ay içinde venöz tromboembolizm (VTE) geçir-
miş hastalar, rekürren VTE öyküsü bulunanlar ile protein C veya S eksikliği, 
antitrombin eksikliği, antifosfolipid antikor varlığı, homozigot Faktör V Lei-
den mutasyonu veya birden fazla trombofilik bozukluğu olan hastalar dahildir 
(J. D. Douketis ve ark., 2012). Atriyal fibrilasyonlu hastalarda tromboembo-
lik risk değerlendirmesinde kullanılan CHA₂DS₂-VASc skoru [Konjestif kalp 
yetmezliği, Hipertansiyon, Yaş ≥75, Diyabet, İnme/Geçici iskemik atak(TIA), 
Vasküler hastalık, Yaş 65–74, Cinsiyet] ≥7 olduğunda yüksek tromboembolik 
risk göstergesi olarak kabul edilmektedir (Doherty ve ark., 2017). Ayrıca me-
kanik mitral veya triküspit kapak protezi bulunan hastalar ile ek risk faktörleri 
olan aort kapak protezli olgular da bu grup içinde değerlendirilmekte ve köp-
rüleme önerilmektedir(Nishimura ve ark., 2014). Buna karşılık, son 3 ay içinde 
majör kanama öyküsü bulunan hastalarda artmış kanama riski nedeniyle köp-
rüleme önerilmemektedir(J. D. Douketis ve ark., 2012; Hornor ve ark., 2018).

Orta tromboembolik risk grubunda köprüleme kararı, girişimin kanama 
riski ve hastaya özgü faktörler dikkate alınarak bireysel olarak verilmelidir. Son 
12 ay içinde VTE öyküsü bulunanlar, rekürren tromboz hastaları, tromboz öy-
küsü ile birlikte heterozigot Faktör V Leiden veya Faktör II mutasyonu bulunan 
bireyler ile aktif kanser hastaları bu grupta yer almaktadır. Atriyal fibrilasyonu 
olan hastalarda CHA₂DS₂-VASc skorunun 5–6 olması veya geçirilmiş inme/TIA 
öyküsünün bulunması orta risk kriterleri arasında kabul edilmektedir. Bu hasta 
grubunda tam doz köprüleme yerine profilaktik doz VTE profilaksisinin tercih 
edilmesinin daha düşük kanama riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir(Doherty ve 
ark., 2017; J. D. Douketis ve ark., 2012; Hornor ve ark., 2018).

Düşük tromboembolik risk grubunda köprüleme tedavisi önerilmemek-
tedir (derece 2C). Tek bir VTE öyküsü olup bunun 12 aydan daha önce ger-
çekleştiği ve ek risk faktörü bulunmayan hastalar ile CHA₂DS₂-VASc skoru 
0–1 olan, daha önce inme, TIA veya sistemik emboli öyküsü bulunmayan at-
riyal fibrilasyonlu hastalar bu grupta değerlendirilmektedir. Benzer şekilde, ek 
tromboembolik risk faktörü bulunmayan bileaflet aort kapak protezli hastalar-
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da da köprüleme gerekli değildir(Doherty ve ark., 2017; J. D. Douketis ve ark., 
2012; Nishimura ve ark., 2014).

Köprülemenin gerekli olduğuna karar verilen durumlarda, UFH yerine 
DMAH kullanımı önerilmektedir. DMAH’nin ayaktan uygulanabilmesi ve 
daha öngörülebilir farmakokinetik özelliklere sahip olması güvenlik açısından 
avantaj sağlamaktadır³⁴. Enoksaparin ile köprüleme uygulandığında önerilen 
doz her 12 saatte bir 1 mg/kg olup, cerrahiden 24 saat önce ilacın kesilmesi 
uygun kabul edilmektedir. Güncel kanıtlar, varfarin köprülemesinde Tablo 3’te 
sunulan protokolün uygulanmasını desteklemektedir(J. D. Douketis ve ark., 
2012; Hornor ve ark., 2018).

Tablo 3. Varfarin Köprüleme Protokolü

1.	 Varfarin cerrahiden 5 gün önce kesilir.
2.	 INR terapötik aralığın altına düştüğünde ya da varfarinin kesilmesinden 1 gün 

sonra olduğu varsayıldığında, terapötik dozda DMAH (1 mg/kg, günde iki kez) 
başlanır ve cerrahiden 24 saat öncesine kadar sürdürülür.

3.	 Cerrahi günü INR değeri değerlendirilir.
4.	 INR > 1,5 olması durumunda, 1–2 mg oral vitamin K uygulanması düşünülebilir.
5.	 Kanama kontrol altındaysa cerrahiden 1 gün sonra varfarin yeniden başlanır.
6.	 INR terapötik aralığa ulaştığında (genellikle 5 gün sonra), DMAH ile köprüleme 

tedavisi sonlandırılabilir.
7.	 Böbrek yetmezliği bulunan hastalarda, DMAH yerine UFH tercih edilmelidir.

(Hornor ve ark., 2018)
Sonuç
Antikoagülan tedavi alan hastalarda oral ve maksillofasiyal girişimlerin 

yönetimi; hemostaz fizyolojisinin doğru değerlendirilmesini, kullanılan an-
tikoagülan ajanın farmakolojik özelliklerinin bilinmesini ve cerrahi işlemin 
kanama riskinin gerçekçi biçimde öngörülmesini zorunlu kılmaktadır. Gün-
cel literatür ve kılavuzlar, düşük ve orta kanama riski taşıyan dentoalveolar 
işlemlerin büyük çoğunluğunda antikoagülan tedavinin kesilmeden güvenle 
sürdürülebileceğini ve gelişebilecek kanamaların etkin lokal hemostatik yön-
temlerle kontrol altına alınabildiğini göstermektedir. Buna karşılık,antikoag-
ülan tedavinin gereksiz kesilmesi veya rutin köprüleme uygulanması, kana-
ma riskinde anlamlı bir azalma sağlamaksızın tromboembolik komplikasyon 
riskini artırabilmektedir. DOAK ile VKA’lar, farklı farmakokinetik ve farma-
kodinamik özellikleri nedeniyle perioperatif dönemde ayrı yaklaşımlar ger-
ektirmekte; köprüleme antikoagülasyonu ise yalnızca yüksek tromboembolik 
risk taşıyan, dikkatle seçilmiş hasta gruplarında endike kabul edilmektedir. Bu 
bağlamda, işlem ve hasta özelliklerine dayalı bireyselleştirilmiş, kanıta dayalı 
ve multidisipliner bir karar verme süreci antikoagülan kullanan hastalarda oral 
ve maksillofasiyal cerrahinin güvenli biçimde planlanması ve uygulanmasının 
temelini oluşturmaktadır.
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Giriş

Cerrahi müdahalelerin ardından doku onarım sürecinin sağlıklı bir şe-
kilde başlayabilmesi; insizyon hatlarının anatomik olarak bir araya getiril-
mesine ve bölgenin stabilizasyonuna bağlıdır. (Moy, Waldman, & Hein, 1992; 
Silverstein & Kurtzman, 2005) Bu kapatma işlemi, postoperatif kanama kont-
rolünün sağlanması ve cerrahi sahanın dış kaynaklı patojenlere karşı izole 
edilmesi açısından kritik bir rol oynayarak fizyolojik iyileşmeye zemin hazır-
lar. (Becerik & Nizam, 2017) Cerrahi pratikte yara kapatma yöntemlerinden 
beklenen temel standartlar; uygulamanın hızlı, ekonomik, atravmatik ve ko-
lay uygulanabilir olmasıdır. Bu gereksinimleri karşılamak amacıyla zımbalar, 
cerrahi bantlar ve doku yapıştırıcıları gibi çeşitli alternatifler geliştirilmiş olsa 
da, hiçbiri kullanım sıklığı açısından cerrahi dikiş ipliklerinin yerini tam ola-
rak alamamıştır. (Ramesh, 2017a) Biyomateryal teknolojisindeki ilerlemelere 
paralel olarak piyasaya sürekli yeni ürünler sunulsa da, henüz ideal olarak 
tanımlanabilecek tüm özellikleri tek başına bünyesinde barındıran kusursuz 
bir sütür materyali üretilememiştir. (Macht & Krizek, 1978) 

Uygun kapama teknikleri ve materyalleri ile flebin doğru konumda fikse 
edilmesi; kanama kontrolü ve hasta konforu gibi klinik avantajların yanı sıra, 
yara yüzeyinin küçültülmesi ve primer iyileşmenin başlatılması açısından 
oral cerrahinin temel gerekliliğidir. (Silverstein & Kurtzman, 2005) Cerrahi 
insizyon hattında stabilizasyonun sağlanamaması veya gevşek sütür uygula-
ması, postoperatif kanamanın devam etmesine zemin hazırlar. (Silverstein 
& Kurtzman, 2005) Flep altında biriken kan ve serum, dokuyu kemik yü-
zeyinden fiziksel olarak uzaklaştırarak, rejenerasyonun gecikmesine ve yara 
yerinin enfeksiyona açık hale gelmesine sebebiyet verebilir. (Kim et al., 2011) 

Dikiş Materyallerinin Genel Özellikleri

İdeal sütür materyalinin belirlenmesi; dokunun anatomik yapısı, ortam-
daki enfeksiyon riski, uygulanan cerrahi prosedürün niteliği ve hekimin kli-
nik tecrübesi gibi çok sayıda değişkenin eş zamanlı değerlendirilmesini ge-
rektiren kompleks bir süreçtir. (Serio, 2005) Her cerrahi ipliğin kendine özgü 
biyomekanik avantajları ve limitasyonları bulunduğu göz önüne alındığında; 
doğru tercih, ancak bu karakteristik özelliklerin vakanın gereksinimleriyle 
kıyaslanması sonucunda yapılabilir. (Silverstein, Kurtzman, & Shatz, 2009) 

1.	 İpliklerin Kalınlığı

Cerrahi iplikler, farklı endikasyonlara yanıt verebilmek amacıyla, ülke-
mizde de standart kabul edilen Amerikan Farmakopesi (USP) sistemine göre 
5 (en kalın) ile 11-0 (en ince) arasında değişen çaplarda sınıflandırılmaktadır. 
(Fomete, Saheeb, & Obiadazie, 2013) Bu kodlama mantığında numara değeri 
–özellikle ‘0’ sayısı– arttıkça, materyalin fiziksel çapı insan saçından daha 
ince mikron seviyelerine inerken, buna paralel olarak gerilme direnci de aza-
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lır. (Fomete et al., 2013) Klinik pratikte çap seçimi yapılırken temel prensip; 
yara dudaklarını iyileşme süresince güvenle adapte edebilecek en ince ma-
teryalin tercih edilmesidir zira doku direncine uygun seçilen ince yapıdaki 
sütürler; cerrahi travmayı minimize edip bölgenin kanlanmasını koruyarak, 
cerraha daha hassas ve çoklu dikiş atabilme avantajı sağlar. (Garg, 2012) 

Periodontal cerrahi prosedürlerin büyük çoğunluğunda tercih edilen sü-
tür kalınlıkları USP 3-0 ile 5-0 aralığında değişkenlik göstermektedir. (Sil-
verstein et al., 2009) Rutin mukoperiosteal flep operasyonlarında ve dental 
implant cerrahisinde, doku dayanıklılığını sağlamak amacıyla standart ola-
rak 4-0 materyaller kullanılırken; estetik beklentinin yüksek olduğu ve doku 
narinliğinin ön plana çıktığı periodontal plastik cerrahi uygulamalarında 
yaklaşım değişmektedir. (Silverstein et al., 2009) Özellikle yumuşak doku 
greftlerinin fiksasyonu veya transpozisyonel saplı fleplerin stabilizasyonu gibi 
hassas işlemlerde, travmayı minimize etmek için 5-0 ve 6-0 gibi daha ince 
çaplı sütürlerin kullanımı endikedir.(Brandt & Jenkins, 2012; Silverstein et 
al., 2009) 

2.	 Dikiş İpliğinin Yapısı

Cerrahi iplikler, lif düzenlenişlerine göre monofilament ve polifilament 
olmak üzere iki ana kategoride incelenir. (O’Neal & Alleyn, 1997) Tek bir lif-
ten oluşan bütünleşik yapıları sayesinde monofilament sütürler; bakterilerin 
kolonize olabileceği mikro boşluklar barındırmazlar ve dokudan geçerken 
minimum sürtünme direnci göstererek travmayı azaltırlar.(Banche et al., 
2007; Scher, Bernstein, & Jones, 1985) Ancak bu pürüzsüz yüzey yapısı ve ma-
teryalin sahip olduğu yüksek fiziksel hafıza, cerrahi manipülasyonu güçleş-
tirerek düğüm güvenliğinin azalmasına ve düğümün kayma riskinin artma-
sına neden olabilir. (Minozzi, Bollero, Unfer, Dolci, & Galli, 2009; Silverstein 
& Kurtzman, 2005) 

Polifilament iplikler, birden fazla materyal sırasının örülmesiyle elde 
edildiğinden yapısal olarak daha dayanıklı ve elastik bir formdadırlar. (Ma-
cht & Krizek, 1978) Bu fiziksel avantajlarına rağmen; ağız içinin tükürük ve 
zengin bakteriyel flora içeren doğası nedeniyle, ipliğin lifleri arasındaki mik-
ro boşluklar bakterilerin ilerlemesi için uygun bir yol oluşturur ve bu durum 
enfeksiyon riskini yükselten önemli bir dezavantajdır.(Chu & Williams, 1984) 

3.	 Kapillarite 

Sütür materyalinin sıvıları absorbe ederek mikroorganizmaları derin 
dokulara taşıması, cerrahi sahada enfeksiyon riskini artıran önemli bir deza-
vantajdır. Bu nedenle, bakteriyel migrasyona zemin hazırlayan multifilament 
yapılar yerine, kapiller özelliği minimize edilmiş monofilament ipliklerin 
kullanımı klinik olarak daha güvenli kabul edilir. (Mouzas & Yeadon, 1975) 
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4.	 Sürtünme Katsayısı

Bir materyalin kayganlık düzeyini ifade eden sürtünme katsayısı; ipliğin 
dokudan geçiş kolaylığını, manipülasyonunu ve dikiş alma sırasındaki kon-
foru doğrudan etkiler. (Garg, 2012) Polipropilen gibi düşük sürtünme katsa-
yısına sahip iplikler, doku travmasını minimize etmesi ve iyileşme sonrası 
kolayca kaydırılarak çıkarılabilmesi nedeniyle özellikle intradermal uygula-
malarda avantaj sağlasa da; bu kaygan yapı düğüm stabilitesini düşürerek çö-
zülmeyi önlemek için daha fazla sayıda düğüm atılmasını gerektirir. (Silvers-
tein et al., 2009) Yüksek sürtünme direncine sahip materyallerde ise, doku 
geçişini kolaylaştırmak ve manipülasyon zorluğunu aşmak amacıyla yüzey 
kaplama teknolojilerine başvurulmaktadır. (Silverstein & Kurtzman, 2005) 

5.	 Elastikiyet

Elastisite, cerrahi materyalin gerilim altında uzadıktan sonra orijinal 
formuna ve uzunluğuna geri dönebilme yeteneği olup, özellikle postopera-
tif doku ödeminin yönetilmesinde kritik bir rol oynar. (Minozzi et al., 2009) 
Yüksek elastikiyete sahip sütürler (örn. polipropilen), ödem geliştiğinde es-
neyerek doku nekrozunu veya materyal kopmasını önlerken; rijit (esnek ol-
mayan) iplikler bu basınç altında dokuyu kesebilir. (Brandt & Jenkins, 2012) 
Ödem çözüldüğünde ise elastik materyal büzülerek başlangıçtaki boyutuna 
döner ve yara dudaklarının stabilizasyonunu korumaya devam eder. (O’Neal 
& Alleyn, 1997) 

6.	 Rezorpsiyon

Rezorbe olabilen cerrahi iplikler, doku içerisinde zamanla yıkıma uğra-
yarak kaybolma yeteneğine sahiptir. Bu eliminasyon süreci, doğal kaynak-
lı sütürlerde enzimatik fagositoz ile gerçekleşirken, sentetik türevlerde daha 
biyouyumlu bir süreç olan hidrolitik parçalanma ile sağlanır. (Fomete et al., 
2013) Klinik pratikte dikkat edilmesi gereken en önemli husus; enfekte veya 
ıslak doku ortamlarının absorbsiyon kinetiğini hızlandırması ve buna paralel 
olarak yara desteğinin erken kaybına yol açabilme riskidir. (Mouzas & Yea-
don, 1975) 

Vücut enzimleri tarafından yıkıma uğratılamayan rezorbe olmayan sü-
türler, doku içerisinde varlıklarını koruyarak zamanla fibröz bir kapsül ile 
çevrelenirler (enkapsülasyon). (Javed, Al-Askar, Almas, Romanos, & Al-He-
zaimi, 2012) Bu gruptaki materyallerin doku uyumu kökenlerine göre fark-
lılık gösterir; özellikle yabancı protein yapısı içeren doğal kaynaklı iplikler, 
inert yapıdaki sentetik alternatiflerine kıyasla daha şiddetli bir enflamatuar 
reaksiyonu tetikleme potansiyeline sahiptir. (Kumar et al., 2013) 
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Tüm bu özelliklere bağlı olarak ideal bir dikiş materyalinde olması gere-
ken özellikler kullanımının kolay olması, yeterli düğüm güvenliğine sahip ol-
ması, sterilize edilebilmesi, uygun derecede elastikiyete sahip olması, dokuda 
reaksiyonlara sebep olmaması ve iyileşme süreci gerçekleşirken yeterli çekim 
kuvvetine sahip olması şeklindedir. (Rose LF, 2004; Silverstein et al., 2009) 

Sütür materyalleri, üretim kaynaklarına göre doğal ve sentetik olmak 
üzere iki ana kategoride incelenir. (Macht & Krizek, 1978) Polimerik yapıda-
ki sentetik ürünler, biyolojik kökenli materyallerin aksine antijenik özellik 
gösteren proteinleri içermediklerinden; doku toleransları daha yüksektir ve 
cerrahi sahada çok daha düşük seviyede bir enflamatuar yanıta neden olurlar.
(Okamoto, Rosini, Miyahara, & Gabrielli, 1994) Doğal kökenli sütür mater-
yalleri, dokuda belirgin bir enflamatuar yanıt oluşturma riski taşırlar. (Fome-
te et al., 2013) Bu grubun en bilinen örneği olan katgüt; enfeksiyon varlığın-
da gösterdiği düzensiz emilim (rezorpsiyon) profili ve doku desteğini (tensil 
kuvveti) hızla kaybetmesi gibi öngörülemeyen biyolojik davranışları nede-
niyle klinik güvenilirliğini yitirmiş, bu sebeple günümüzde pek çok ülkenin 
cerrahi kullanımından kaldırılmıştır. (Javed et al., 2012) 

Doğal Rezorbe Olan Dikiş Materyalleri

Katgüt

Cerrahi tarihinin bilinen en eski materyallerinden biri olan katgüt; ko-
yun veya sığır ince bağırsağının submukoza tabakasındaki kolajenden elde 
edilen doğal bir ipliktir. (Silverstein & Kurtzman, 2005) Doku içerisindeki 
yıkımı proteolitik enzimler aracılığıyla gerçekleştiği için, sentetiklere kıyasla 
belirgin bir enflamatuar reaksiyona neden olur ve bu durum yara iyileşme-
sini sekteye uğratabilir. (Gemci R, 2004) Materyalin direnci, krom tuzları ile 
işlenerek (Krome Katgüt) kısmen artırılmış olsa da; absorbsiyon süresinin 
öngörülemezliği, manipülasyon zorluğu, düğüm güvenliğinin zayıf olması 
ve çevre dokuyu travmatize etme riski devam etmektedir. (Muglali, Ylmaz, 
Inal, & Guvenc, 2011) Tüm bu olumsuz doku yanıtı ve mekanik yetersizlikler 
nedeniyle, güncel oral cerrahi uygulamalarında katgüt kullanımı uygun gö-
rülmemektedir. (McCaul, Bagg, & Jenkins, 2000) 

Sentetik Rezorbe Olan Dikiş Materyalleri

Poliglikolik Asit

Tamamı hidroliz yoluyla ortalama 90-120 gün içerisinde emilerek vücut-
tan atılan bu materyal; biyolojik uyumluluk açısından değerlendirildiğinde, 
doğal katgüt sütürlere nazaran çok daha minimal bir doku reaksiyonu göste-
rir.(Herrmann, Kelly, & Higgins, 1970) Sahip olduğu yüksek gerilim direnci 
ve üstün düğüm stabilitesi gibi fiziksel avantajlar, onu hem mekanik daya-
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nıklılık hem de doku toleransı bakımından katgütten çok daha nitelikli bir 
seçenek haline getirmiştir.(Outlaw, Vela, & O’Leary, 1998) Biyolojik ve fizik-
sel özelliklerin bu ideal dengesi, materyalin günümüzde emilebilir sütürler 
arasında en sık tercih edilen altın standartlardan biri olmasını sağlamıştır.
(McCaul et al., 2000; Munton, Phillips, Martin, Bartholomew, & Capperauld, 
1974) 

Poliglaktin

Laktik asit ve glikolid kopolimerlerinden sentezlenen Poliglaktin (Pol-
yglactin 910); biyobozunur özellik açısından öncülü olan Poliglikolik Asite 
(PGA) kıyasla daha hızlı bir hidroliz profili sergiler ve doku içindeki varlı-
ğı ortalama 60-90 gün içinde sonlanır. (Selvig, Biagiotti, Leknes, & Wikesjö, 
1998; Sharif & Coulthard, 2011) Materyali diş hekimliği pratiğinde vazgeçil-
mez kılan temel faktörler; PGA’ya göre çok daha düşük doku reaksiyonu gös-
termesi, yüksek gerilim direnci ve cerrahi manipülasyon kolaylığıdır. (Conn, 
Oyasu, Welsh, & Beal, 1974) Özellikle plak retansiyonuna izin vermeyen yü-
zey yapısı sayesinde, enfeksiyon riskini minimize eder; bu nedenle dikiş al-
manın zor olduğu derin doku planlarında veya çocuk hastalarda hekimlerin 
bir numaralı tercihidir. (Sharif & Coulthard, 2011) 

Polidiaksanon

Sentetik bir monofilament olan Polidioksanon, hidroliz yoluyla gerçek-
leşen ve  90 güne  kadar uzayabilen yavaş bir rezorpsiyon profiline sahiptir.
(Silverstein et al., 2009) Tek lifli pürüzsüz yüzeyi, bakteriyel kolonizasyonu 
engelleyerek enfeksiyon riskini düşürse de; materyalin rijit karakteri cerrahi 
konforu kısıtlar. (Javed et al., 2012) Örgülü sütürlere kıyasla daha belirgin 
olan bu sertlik ve hafıza özelliği, ipliğin bükülmesini zorlaştırarak mani-
pülasyon güçlüğüne ve düğüm güvenliğinin azalmasına neden olmaktadır. 
(Shaw, Negus, & Mellor, 1996)

Doğal Rezorbe Olmayan Dikiş Materyalleri

İpek

USP standartlarında rezorbe olmayan kategorisinde sınıflandırılmasına 
rağmen, doğal protein yapısındaki ipek sütürlerin canlı dokuda 2 yılı aşan 
bir süreçte yavaşça yıkıma uğradığı bilinmektedir. (Shaw et al., 1996) Cerrahi 
sahada görünürlüğü artırmak amacıyla genellikle siyaha boyanan bu mater-
yal; yumuşak dokusu, esnekliği ve mükemmel düğüm tutuculuğu sayesinde 
cerraha üstün bir çalışma konforu sunar ve manipülasyon kolaylığı açısından 
diğer sütürlerin kıyaslandığı bir referans standardı kabul edilir. (Balamuru-
gan, Mohamed, Pandey, Katikaneni, & Kumar, 2012) Ancak çoklu liflerden 
oluşan örgü yapısı, yüksek kapilarite göstererek bakteriler için bir rezervuar 
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alanı oluşturur ve sentetiklere kıyasla daha şiddetli bir yabancı cisim reaksi-
yonunu tetikler. (Grigg, Liewehr, Patton, Buxton, & McPherson, 2004) Her ne 
kadar bu dezavantajı gidermek için yüzeyi silikon veya bal mumu ile kaplansa 
da; enfeksiyon riski nedeniyle dental implant cerrahisinde ve rejeneratif pro-
sedürlerde kullanımı önerilmemektedir. (Ramesh, 2017b) 

Sentetik Rezorbe Olmayan Dikiş Materyalleri

Naylon

Sentetik sütür teknolojisinin ilk örneği olan Naylon (Poliamid), doku 
içerisinde tam inert kalabilmesi ve ipekten daha yüksek bir gerilim diren-
cine sahip olmasıyla tanınır. (Silverstein & Kurtzman, 2005) Bu özellikleri 
onu, özellikle fasya onarımlarında ve enfeksiyon riski taşımayan temiz deri 
yaralarında güvenilir bir seçenek haline getirmiştir. (Javed et al., 2012) Üre-
tim teknolojisi açısından monofilament ve polifilament formları bulunsa da; 
polifilament yapının enfeksiyon riskini artırması nedeniyle klinik pratikte 
genellikle monofilament tip tercih edilir. (Bloom & Goldberg, 2007) Ancak 
monofilament naylonun yüksek fiziksel hafızası ve sert yapısı, cerrahi mani-
pülasyonu güçleştiren önemli bir dezavantajdır. (Tajirian & Goldberg, 2010) 
Bu rijitlik, atılan düğümlerin açılmasına zemin hazırladığından, düğüm gü-
venliğini sağlamak için cerrahın en az üç veya daha fazla düğüm atması ge-
rekmektedir.(Silverstein & Kurtzman, 2005) 

Poliprolen

Oldukça düşük sürtünme katsayısına sahip sentetik bir monofilament 
olan Polipropilen; doku içerisinden travma yaratmadan kayarak geçmesi 
ve yüzeye yapışmadığı için dikiş alımının ağrısız olmasıyla karakterizedir. 
(Minozzi et al., 2009) Materyalin en ayırt edici özelliği olan plastisite; cerra-
hi sonrası gelişen doku ödemine karşı ipliğin esneyerek uyum sağlamasına 
olanak tanırken, kapilarite içermeyen yapısı enfekte sahalarda dahi güvenle 
kullanılmasına imkan verir. (Javed et al., 2012) Doku içinde enkapsüle olarak 
uzun süre varlığını koruyan bu materyal; benzer endikasyonlara sahip oldu-
ğu naylon ipliklerle kıyaslandığında, cerraha daha üstün bir manipülasyon 
kolaylığı ve düğüm güvenliği sunmaktadır. (Silverstein et al., 2009) 

Polietilen

Yapısal olarak Polipropilen ile benzerlik gösterse de; Polietilen, mekanik 
dayanıklılık açısından daha zayıf bir profil çizer. (Minozzi et al., 2009) Düşük 
gerilim direnci ve yetersiz düğüm güvenliği, materyalin cerrahi süreçte kop-
ma riskini belirgin şekilde artırmaktadır. (Silverstein et al., 2009) 
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Polibutester

Rezorbe olmayan sentetik sütürlerin en güncel örneği olan polibutester; 
polipropilen ve polyesterin biyomekanik avantajlarını tek bir monofilament 
kopolimerde birleştirmiştir. (Javed et al., 2012) Polyesterin sunduğu düğüm 
güvenliği ile polipropilenin kayganlığını harmanlayan bu materyal, dokuda 
minimal enflamasyona neden olur.(Pinheiro et al., 1997) En belirgin klinik 
üstünlüğü ise yüksek elastikiyetidir; postoperatif ödem sırasında dokuyla bir-
likte esneyip şişlik indiğinde orijinal formuna geri dönerek , doku yırtılmala-
rını ve nekroz riskini ortadan kaldırır. (Moy et al., 1992) 

Paslanmaz Çelik

Cerrahi sütürler arasında polimerik yapıda olmayan yegane materyal 
olan paslanmaz çelik; monofilament veya örgülü formlarda sunduğu yüksek 
gerilim direnci ve mükemmel düğüm güvenliği ile karakterizedir. Tamamen 
inert olan bu materyal, sahip olduğu bu üstün mekanik özellikler sayesinde 
özellikle maksillofasiyal travma cerrahisinde ve kraniyofasiyal osteotomiler-
de rijit fiksasyon amacıyla kullanılmaktadır. (Edlich et al., 2006) 

Cerrahi sütürasyon işlemi, genellikle ilgili arkın en distalinden başla-
narak organize edilir. (Taylor, 1938) İğne penetrasyonu sırasında doku trav-
masını önlemek için kuvvetin iğne kurvatürüyle uyumlu bir rotasyonda uy-
gulanması ve geçişin her zaman önce hareketli flepten başlatılması esastır. 
(Ethicon, 1985) Giriş noktasının belirlenmesinde, postoperatif ilk 48 saatte 
gelişebilecek doku ödemi kritik bir faktördür; ödemin yaratacağı gerilim-
le dokunun yırtılmasını engellemek için iğne, yara dudaklarının en az  2-3 
mm uzağından geçirilmelidir.(Thacker et al., 1975) 

Sütur Teknikleri

Basit Sütür

Cerrahi pratikte en sık uygulanan temel kapatma yöntemi olan basit ayrı 
sütür tekniğinde; her bir dikiş birbirinden bağımsız birer ünite olarak atılır. 
(Yazdani Abyaneh & Levitt, 2015)  İşlem sırasında iğne, dokuya yüzeye dik 
bir açıyla penetre etmeli; doku geçişi her iki yara dudağında eşit derinlik-
te ve insizyon hattına eşit mesafede olacak şekilde simetrik planlanmalıdır. 
(Peters, 1996) Düğümleme aşamasında, cerrahi güvenlik protokolüne uygun 
olarak (genellikle ilk turda çift, devamında zıt yönlerde tekli sargılarla) sta-
bilizasyon sağlanır.(Yazdani Abyaneh & Levitt, 2015) İdeal iyileşme için yara 
kenarlarının hafifçe dışa dönmesi kritik öneme sahiptir. Ayrıca, postoperatif 
enfeksiyon riskini düşürmek ve skar dokusu oluşumunu engellemek amacıy-
la, atılan düğüm kesinlikle insizyon hattı üzerinde bırakılmamalı, lateral ta-
rafa yatırılmalıdır. (Yazdani Abyaneh & Levitt, 2015) 
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Vertikal Matris Sütür

Genellikle kist veya tümör eksizyonları gibi derin doku kaybına yol açan 
cerrahi işlemlerde; oluşan ölü boşlukları kapatmak ve yara dudaklarındaki 
gerilimi azaltmak amacıyla vertikal matris tekniği tercih edilir. (Starr, 2001) 
Bu yöntem, vertikal düzlemde iki aşamalı bir geçiş prensibine dayanır: İğne 
önce yara kenarına uzak mesafeden girip karşı taraftan yine uzak mesafeden 
çıkar; ardından 180 derece döndürülerek bu kez yara kenarlarına yakın me-
safeden yüzeyel bir dönüş yapar. (Moy et al., 1992) Bu döngü, toplamda dört 
penetrasyon noktası oluşturarak derin dokuyu yaklaştırır. (O’Neal & Alleyn, 
1997) 

Horizontal Matris Sütür

Yara dudakları arasındaki açıklığın fazla olduğu ve dokuların bir araya 
getirilmesi sırasında yüksek dirençle karşılaşılan vakalarda Horizontal Mat-
ris tekniği tercih edilir.(Stegman, 1978) Bu yöntemin temel amacı; insizyon 
hattında oluşan yüksek gerilimi tek bir noktaya yüklemek yerine daha geniş 
bir doku alanına yayarak doku yırtılmalarını ve dolaşım bozukluğunu önle-
mektir. (Moy et al., 1992) Yapısal olarak incelendiğinde, bu teknik yan yana 
atılmış iki basit sütürün yatay düzlemde birbirine bağlanmış haline benzer.
(Macht & Krizek, 1978)

Devamlı Sütür

Hızlı yara kapama gereksinimi duyulan ve skar oluşumunun kritik ol-
madığı gerilimsiz hatlarda tercih edilen bu yöntem, basit sütürün seri halidir.
(Yazdani Abyaneh & Levitt, 2015) Başlangıçta atılan sabitleme düğümünü 
takiben iğne dokudan ardışık olarak geçirilir ve son aşamada ise düğümle-
me işlemi, serbest kalan iplik ucu ile son dikişin oluşturduğu ilmek arasında 
yapılarak sütür hattı tamamlanır. (Garg, 2012) 

Subkutikuler Sütür

Doku gerginliğinin bulunmadığı vakalarda mükemmel estetik sonuçlar 
elde etmek amacıyla uygulanan bu teknikte; iğne deri yüzeyine çıkmaksızın 
yara dudaklarının dermal tabakası içerisinde yatay geçişlerle ilerletilir. (O’Ne-
al & Alleyn, 1997) Sütür hattının doku içinde hapsolması nedeniyle, iyileşme 
sonrasında ipliğin travmasızca kaydırılarak çıkarılabilmesi için polipropilen 
gibi sürtünme katsayısı düşük, inert ve monofilament materyallerin kullanıl-
ması zorunludur.(Yazdani Abyaneh & Levitt, 2015) 

Sonuç

Oral cerrahide komplikasyonsuz bir yara iyileşmesi ve ideal doku ona-
rımı elde etmek; cerrahın materyal bilgisine hakimiyetine ve vaka dinamik-
lerine uygun teknik seçimine doğrudan bağlıdır. Günümüzde doku reaksi-
yonuna ve enfeksiyona yatkın doğal materyallerin yerini; biyouyumluluğu 
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yüksek, hidroliz yoluyla yıkılan ve mekanik özellikleri öngörülebilen sentetik 
polimerlerin alması klinik standartları yükseltmiştir. Özellikle mikrobiyal 
çeşitliliğin fazla olduğu ağız ortamında, kapilarite etkisiyle bakteri göçüne 
izin vermeyen monofilament yapıların ve postoperatif ödemi tolere edebilen 
elastik materyallerin kullanımı enfeksiyon riskini belirgin şekilde düşürmek-
tedir. Ancak en nitelikli materyal seçilse dahi; doku perfüzyonunu koruyan, 
ölü boşlukları elimine eden ve insizyon hattındaki gerilimi doğru yöneten 
atravmatik bir sütürasyon tekniği uygulanmadığı sürece hedeflenen başarıya 
ulaşılamaz. Sonuç olarak; materyalin fiziksel özelliklerinin (sürtünme katsa-
yısı, hafıza, rezorpsiyon süresi) cerrahi prosedürle (basit, matris veya devamlı 
teknikler) doğru kombinasyonu, hasta konforunu maksimize ederken skar 
oluşumunu minimize eden en temel faktördür.
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