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GIRIS

Dis hekimligi pratigi, dogas1 geregi gesitli tibbi acil durumlarla karsilas-
ma potansiyeli tasimaktadir; ancak titiz bir hazirlik siireci ile bu riskler mi-
nimize edilebilir.(Malamed, 2015:5) Acil durum y6netiminin temeli ayrintili
bir anamnez alinmasina dayanir. Kapsamli bir hasta dykiis, ilag alerjileri ve
risk faktorleri hakkinda hekime yol gostericidir. (Malamed, 2015:5, Resusci-
tation Council 2020). Ornegin, diyabet tanisi olan bir hastanin énceden be-

lirlenmesi, tedavi siirecinde gelisebilecek hipoglisemi tablosuna kars: 6nlem
alinmasini saglar. (Lerman & Kiattavorncharoen 2008;48)

Astim veya anjina pektoris gibi kronik hastalig1 bulunan bireylerin, ran-
devu dncesinde ilaglarini kullanmig olmalar1 gerekmektedir. Ancak, bronko-
konstriiksiyonun eslik ettigi akut bir astim ataginda, hasta bronkodilator ila-
cin1 almamaigsa tek basina oksijen destegi yetersiz kalacaktir. (Jevon, 2020;87)
Acil miidahale setlerinin igerigi ulusal protokollere gore degisebilir; 6rnegin
Birlesik Krallik (UK Resuscitation Council) kilavuzlarinda, sedasyon anta-
gonistlerinden ‘flumazenil’ standart acil durum envanterinde zorunlu tutul-
maktadir. Asagida acil ilag kutusunun igermesi gereken ilaglar belirtilmekte-
dir. (Stanley”’Emergency Drug K5)

1- Adrenalin (Epinefrin 1/1000)

2- Aspirin 300 mg

3- Klorfenamin (10- 20 mg)

4- Diazepam (5 mg/ml)

5- Glukagon (1 mg)

6- Intravendz infiizyon igin glikoz (%20-%50)
7- Gliserin trinitrat tableti ya da spreyi
8- Hidrokortizon enjeksiyonu (100 mg)
9- Oksijen

10- Salbutamol

11- Flumazenil

Acil durumlarin temel prensibi ABC dir.
A- HAVAYOLU

B- SOLUNUM

C- DOLASIM

Tibbi acil durumlarin anahtar noktalar: su sekildedidr: (Stanley, Emer-
gency Drug K5)
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1- Iyi belirlenmis kurallar olmali béylece herkes roliinii bilir.

2- Acil telefon numaralar1 olmali

3- Diizenli olarak kontrol edilen bir acil kiti olmali

4- Acil durumlar miimkiin oldugu kadar engellenmeye ¢alisilmalidir.

5- Her zaman hastanin kendi ilaglarini beraberinde getirmesini sagla-
mak, 6rnegin: anjina i¢in gliserin trinitrat spreyin acil kitinde bulunmas:

BILINC KAYBI

Dis tedavisinde biling kaybinin en yaygin nedeni vazovagal senkoptur.
Eger diizelme hizli olmazsa diger ihtimaller dikkate alinmalidir. (Myokard
enfarktiisi, bradikardi, felg, kalbin durmasi, hipoglisemi, anaflaksi gibi) Eger
kolapsin nedeni belirsizse takip eden adimlar yapilmalidir. Hasta diiz bir yere
yatirilmali, ayaklar1 bas seviyesinden yukarda olmalidir. Bu pozisyonda va-
zovagal senkopta hasta genellikle hizlica diizelir. Agik havayolu saglanmali ve
stirdiiriilmeli, nabiz kontrol edilmeli, nabzin yoklugu kardiyak arresti goste-
rir ve hemen CPR’a baglanmalidir. Palpe edilebilen bir nabiz varsa hipoglise-
mi ihtimali diisiiniilmeli ve intravendz hidrokortizon sodyum siiksinat (200
mg) verilmelidir. Kolapsin sebebi belli degilse yapilmasi gerekenler asagida
belirtilmistir.

(Cawson &Scully,2010:2)

1- Hastay1 diiz bir yere yatirin ve bacaklarini havaya kaldirin

2- Havayolunu agik tutup oksijen verin

3- Nabiz yoksa kalp krizi- kardiyopulmoner resiisitasyonu baslatin

4- Nabiz varsa hipoglisemi oldugunu diisiiniin oral ya da intravenoz gli-
koz verin (biling kaybinin seviyesine bagli olarak)

5- Intravendz 200 mg hidrokortizon sodyum siiksinat verilir.
6- Yardim gagirilir.
DIYABET HASTALARI

Diabetes Mellitus tanis1 konmus hastalarin dental tedavileri 6ncesinde,
glisemik kontrol diizeyini ve ge¢mis komplikasyon hikayesini iceren kap-
saml1 bir anamnez alinmasi elzemdir. Ozellikle sik tekrarlayan hipoglisemi
ataklar1 ve glincel HbAlc degerleri, tedavi siirecinde gelisebilecek risklerin
ongoriilmesini saglar. Dental pratikte hiperglisemik koma (ketoasidoz) giin-
ler icerisinde yavas bir seyir izlerken; hipoglisemi, akut baslangi¢li olmasi ve
dakikalar icerisinde biling kaybina yol acabilmesi nedeniyle klinisyenin kar-
silagabilecegi en birincil risktir.
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Hastalarin dental anksiyete nedeniyle tedavi 6ncesi 6giin atlamalari, an-
cak rutin insiilin veya oral antidiyabetik ilaglarini kullanmis olmalari, ‘rolatif
insiilin fazlaligina’ ve dolayisiyla hipoglisemiye zemin hazirlamaktadir. Ayri-
ca diyabet ve periodontal hastaliklar arasindaki ¢ift yonlii (bidirectional) ilig-
ki goz oniine alindiginda, oral enfeksiyon odaklarinin (oral sepsis) glisemik
regiilasyonu olumsuz etkiledigi unutulmamalidir.

Klinik Tablo: Hipoglisemik atak sirasinda otonom sinir sistemi aktivas-
yonuna bagli olarak tasikardi, soguk ve nemli cilt (diyaforez) gozlenirken; se-
rebral glikoz yetersizligi (néroglikopeni) hastada mental konfiizyon, letarji
ve karakteristik olmayan agresif davranis degisiklikleri ile kendini gosterir.”

Hipoglisemi tablosu gelistiginde tedavi yaklasimi, hastanin biling diizeyi
ve kooperasyon yetenegine gore belirlenmelidir:

Biling A¢ik ve Koopere Hastalar: Hastanin yutkunma refleksi korunmus-
sa, 15-20 kuralr’ uygulanarak oral yolla hizli emilen karbonhidratlar (glikoz
tabletleri, jel veya kiip seker) uygulanmalidur.

Bilin¢ Kapali veya Kooperasyon Bozuklugu Olan Hastalar: Oral alimin
aspirasyon riski tasidigi durumlarda ilk segenek farmakolojik miidahaledir.
Damar yolu heniiz agik degilse, 1 mg Glukagon intramuskiiler (IM) veya su-
bkutan (SC) yolla uygulanir. Glukagon, hepatik glikojen depolarini yikarak
kan sekerini ytikseltir.

Direngli Vakalar ve Glikojen Deposu Tiitkenmis Hastalar: Glukagon uy-
gulamasina 10 dakika i¢inde yanit alinamayan hastalarda veya hepatik gli-
kojen rezervlerinin yetersiz oldugu (uzun siireli aglik, alkolizm, kaseksi) du-
rumlarda; glukagon etkisiz kalacaktir. Bu asamada intravenéz (IV) yolla %20
-50’lik Glikoz (Dekstroz) soliisyonu (yetiskinlerde 50 ml) uygulanmasi altin
standarttir. Hasta, tam biligsel iyilesme saglanana kadar yakin gozetim altin-
da tutulmalidir. (Taylor,2001:99)

Cerrahi altinda tip 1 diyabet hastasinin bakimi

Anesteziye ihtiyaci olan iyi kontrollii diyabet hastalar1 hizlica tedavi edil-
meli ve tedavi sirasinda dncelik saglanmalidir. Normal diyetini uygulamali ve
ilaglarin1 almalidirlar. Diyabet tedavisinin sorumlulugunu alan bir doktorla
birlikte tedavi etmeliyiz. iligkili hastaligin bazal insiilin ihtiyacini artiracag:
hatirlanmalidur.

1- Diyabetik hasta tiim hastalardan 6nce alinmalidir.

2- Cerrahiden 6nceki aksam uzun etkili insiilin birakilmadar.

3- Erken donemde intravendz giris saglanmalidir.

4- Eger cerrahi sabahsa tiim subkutanéz sabah insiilini kesilmelidir.

5- Eger 0gleden sonra ise kahvaltida uzun ve orta etkili insiilin yerine
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kisa etkili instlin verilmelidir.

6- Ure ve elektrolitler cerrahi sabah1 kontrol edilmeli ve hasta normal ye-
mege baslayana kadar 8 saatin iizerinde 20 mmol potasyum klorit ilaveli %5
lik bir litre dekstroz intravenoz verilmelidir. Kan sekerini diizenlemek igin
sabit dekstroz verilmesine ihtiyag¢ duyulabilir.

7- Infiizyonla 50 iinite kisa etkili insiilin 50 ml salin soliisyonuna ilave
edilerek verilmelidir.

8- Kan glikoz seviyesinin 7- 11 mmol/1 seviyesinde olmasi igin her saat
6l¢iim yapilmalidir.

9- Operasyon sonrasi hasta yemege baslayana kadar iv insiilin dekstroz,
potasyum klorit verilmeye devam edilmelidir.

10- Her 2 saatte 1 parmaktan glikoz 6l¢ctimii yapilmalidir.
Tip bir diyabet hastasinin operasyon dncesi tedavisi (a¢ hasta)

1- Bu hastalarda beslenmede ve daha yaygin olan oral hipoglisemiklere
kars: dikkatli olunmalidir. Aglik kan sekeri>10mmol/1 olan dikkat gerektirir.

2- Cerrahiden bir giin 6nce uzun etkili siilfonilara alan hastalarda doz
yartya indirilmelidir ve cerrahi giintide ila¢ alinmamalidir.

3- Aglik kan sekeri seviyesi cerrahi sabahi olgiilmelidir.15mmol’iin tize-
rinde ise tedavi gereklidir. (Scully,2014:7, Taylor,2001:99,)

HIiPERSENSITiVITE REAKSiYONLARI
ANAFLAKSI

Anaflaksi, ani baglangicli, yasami tehdit eden, multisistemik bir Tip 1
(IgE aracili) hipersensitivite reaksiyonudur. Duyarli bireyde antijenin IgE
antikorlarina baglanmasiyla mast hiicreleri ve bazofillerden histamin, lokot-
rienler ve vazoaktif peptitlerin masif salinimi tetiklenir.

Dis hekimliginde en sik karsilasilan sebep penisilin ya da latekstir fakat,
NSAI ‘larda sebep olabilir. Nadiren lokal anesteziklerde sebep olabilir.

Belirti ve Bulgular;

Yiizde kizariklik, siyanoz, 6dem, solgunluk goriilebilir.

Deri soguk ve nemlidir.

Urtiker goriilebilir.

Laringospazm ya da hirilts, tasikardi, hipotansiyon da goriilebilir.
Tedavi;

Hasta diiz bir yere yatirilir. IM 05 ml. 1:1000 epinefrin verilmelidir. 10



12 - Aysun Akpinar

dakika aralarla. Epinefrini hem a hem p etkileri vardir. Periferal vazodila-
tasyonu tersine gevirir ve 6demi azaltir. Beta aktivitesi ise havayolunu agar ve
myokardiyal giicii artirir. Lokotrien ve histamin salinimini baskilar. Yan etki
goriilmesi cok nadirdir.

Hava yolu saglanmali ve %100 oksijen verilmelidir. 10 mg dan 20 mg ka-
dar klorfenamin 6demi azaltir ve mast hiicrelerini stabilize eder.

100 mg hidrokortizon sodyumsiiksinatla birlikte verilmelidir. (IV) Bron-
kodilatasyonu kolaylastirmak i¢in inhale B 2 agonisti kullanimi yararl: olabi-
lir. Hasta gozetim altinda tutulmalidir ¢iinkii yeniden bir atak goriilebilir. Ilk
uygulamaya cevap alindiginda klorfenamin ve hidrokortizon uygulamasina
gerek kalmaz.

Anaflaktik reaksiyon hikayesi olan bir¢ok hasta 300 ug epinefrin igeren
“epipen”i tastmalidir.( Resuscitation Council UK. 2021).

ANJiYOODEM

Mast hiicreleri kana histamin ve diger kimyasallar1 (6zellikle vazoaktif
peptit) saldig1 zaman anjioddem tetiklenir, hizli siskinlikler olusur. Medikal
perspektiften bakildiginda eger siskinlik havayolunu tikadiysa anjioddem ha-
yati tehdit edebilir. Lateks, penisilin iceren ilaglar, NSAT ve anjiotensin-con-
verting enzim inhibitorleri (6rnegin; kapropril, lisinopril) gibi maddeler ta-
rafindan anjioddem hizlanir. Anjio6dem i¢in herediter yap1 vardir. Deride
siskinlik olusur, 6zellikle goz ¢evresinde ve dudaklarda ayni zamanda bogaz-
da ve eklemlerde de olabilir. Laringeal 6dem ve bronkospazm anaflaksi gibi
ayni klinigi gosterirler. Siddetli anjioddem olan hastalarda prednizanole re-
cete edilir. Bu sekilde akut alerjik 6dem tek basina gelisebilir ya da anaflaktik
reaksiyonla iligkili olabilir. Devam eden kompleman aktivasyonu sonucu C1
esteraz enzim inhibitoriiniin eksikligi sebebiyle herediter anjioodem olusur.
Genellikle otozomal dominant gecis olur ve eriskin olana kadar ortaya ¢ik-
maz. Cl esteraz inhibitér konsantrasyonu eksikligi tamamlanmaya uygun-
dur. Eger daha 6nceden anjioodem gelismisse dental tedaviden once eksiklik
tamamlanmalidir. (Ali & Borghol,2017: 75)

GOGUS AGRISI

Dis tedavisi sirasinda kardiyak orijinli gogiis agrisindan muzdarip olan
¢ogu hastanin 6nceden kalp hastalig: hikayesi oldugu muhtemeldir. Anem-
nezin ¢ok onemli oldugunu tekrar vurguluyoruz ve sigara, asir1 alkol, diyabet,
hipertansiyon, hiperkolestrol, ailede kardiovaskiiler hastalik, obezite, hare-
ketsiz yasam tarzi gibi KVS hastalik risk faktorlerini anemnez sirasinda 68-
renebiliriz.
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Kardiyak orijinli olmas1 muhtemel olmayan agrilarin 6zellikleri;

30sn’ den daha az siiren agr1 ancak siddetli, bigak gibi saplanir tarzda
agri, iyi lokalize edilebilen agri, sol gogiis altinda olan ve devamli yer degis-
tiren agri,

Egzersizi birakinca gelisen gogiis agrisinin, egzersizle iligkisi olmayana
gore kardiyak orijinli olmast olasidir.

Pulmoner embolinin devaminda oldugu gibi plevra iltihabinin agrisi
keskindir ve solunumu bozar.

Ozafagus iltihabi gogiis kemiginin arkasinda agriya sebep olabilir. Bu
durum, egilirken ve uzanirken hastay1 zorlayabilir. Ozafagal agr1 kardiyak
agr1 gibi sublingual nitratla hafifletilebilir( gliserin trinitrate) .

Hiperventilasyon gogiis agrisina sebep olabilir.

Safra kesesi ve pankreas hastalig1 kalp agrisini taklit edebilir. Kas ve
iskelet agrisina siklikla palpasyonda hassasiyet eslik eder.

Gogiis agrisinin ana sebepleri su sekildedir. Hastada gogiis agrisi sikaye-
ti oldugunda dikkate alinmasi gereken 6nemli durumlar anjina ve myokard
enfarktiistidiir.

1- Anjina

2- Myokard enfarktiisii

3- Ploritik( Plevral zar ile ilgili) Ornegin; pulmoner embolizm

4- Kas-iskelet agrisi

5- Ozofagal reflii

6- Hiperventilasyon

Belirti ve Bulgular;

Anjina ve myokard enfarktiisii agrilar1 birbirine benzerdir. Ikisindede
sanki gogiis dar bir bantla sikistirilmis gibi bir agri vardir ve genellikle sol
kola ve mandibulaya yayilir. Angina genellikle hastanin ilacini almasiyla ra-
hatlar, bu genellikle gliserin trinitrat spreydir. ila¢ kullanildiginda agr1 3dk’
dan daha az stirer. Myokard enfarktiisii terleme, bulanti, carpinti gibi sikayet-
lerle birlikte goriiliir ve gliserin trinitratla rahatlatilamaz. Soluksuzluk, 1slik
¢alma, biling kaybi goriilebilir.

Tedavi;

Doktor sakin ve giiven verici bir tutumda olmalidir. Eger hastanin angi-
na hikayesi varsa, hasta normal ilacin1 almalidir, zaten sebep anginaysa kisa

siirede diizelir. [lacin1 yaninda getirmeyen hastalar i¢in acil kutusunda gli-
serin trinitrat bulunmalidir. Eger myokard enfarktiisiinden siipheleniliyorsa
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hemen yardim ¢agrilmalidir. Kontra endike degilse 300mg aspirin verilebilir.
P1iht1 bozucu ajan diye bilinen streptokinaz verilmelidir. Bu ilac1 kullanirken
dikkat etmeliyiz ¢iinkii fazla kanamayla karsilasabiliriz. Cerrahiden yeni ¢ik-
mis hastada kullanilmaz. Hasta oturur pozisyonda daha rahat eder. Havayo-
lunun saglandigindan emin olunmalidir. 50/50 nitroz oksit ve oksijen verile-
bilir, bunun analjezik ve anksiyolitik etkisi vardir. (Perkins & ark. 2021,161)

KALP KRiZzZi

Kardiovaskiiler hastalik icin risk faktorlerini belirtmistik. Ilaveten kro-
nik solunum hastaliklar1 da kalp krizine sebep olabilir (cor pulmonale ‘de
oldugu gibi) . Daha akut bir problem ise solunum sisteminin durmasina sebep
olabilecegi gibi kalp krizinede sebep olabilir. Kalp krizinin olas1 nedenleri,
MI, kanama, tikanma, asir1 doz ilag alim1 ve hipoksidir.

Belirti ve Bulgular;
Hasta bilincini kaybeder. Solunum ve nabiz yoktur.
Tedavi

Ik 6nce temel yasam destegi uygulanir (CPR). Temel yasam desteginde
2006’ da yapilan konferansta degisiklik yapilmus. Iki ana tema belirlenmis.

-Kardiyak arrest geciren bireye yapilan kompresyon sayisinin artirilma
ihtiyaci,

-Prensipleri basit tutmanin 6nemi,

Ideal durum, bagimsiz ventilasyon saglanana kadar kompresyona devam
etmektir. Bu ancak ileri havayolu saglandiginda miimkiin olur. Kardiopul-
moner resiisitasyonda yaklasik 5dk boyunca sadece kompresyon yapmakta
kompresyon sayisini arttirmada diger bir yoldur fakat standart teknige gore
tercih edilmez.

Kalp krizinde otomatik eksternal defibrilator kullanimi
Defibrilator Kullanimi

Etyoloji ve Patofizyoloji: Ani kardiyak arrest (AKA) vakalarinin biyiik
gogunlugunda (%70-80) altta yatan ritim Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) veya
Nabizsiz Ventrikiiler Tagikardi (pVT) dir. Bu tabloda miyokard lifleri kaotik
ve diizensiz titrestigi i¢in kalp pompa fonksiyonunu yitirir ve kardiyak debi
sifirlanir. Bu kaosu sonlandirip kalbin siniis ritmine donmesini saglayan tek
etkili tedavi yontemi, erken uygulanan Defibrilasyon’dur (Elektriksel Kardi-
yoversiyon).

Otomatik Eksternal Defibrilatér (OED) Teknolojisi: OED’ler, kullanicry1
sesli ve gorsel komutlarla yonlendiren, hastanin EKG ritmini otomatik analiz
eden ve sadece soklanabilir bir ritim (VE/pVT) varliginda sok yiikleyen gii-
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venli cihazlardir. Erken defibrilasyon (ilk 3-5 dakika icinde), sag kalim oran-
larini %50-70% kadar artirmaktadir. (Olasveengen, & ark, 2021: 161)

ASTIM

Astim hastalig1 her zaman ciddiye alinmasi gereken, hayati tehdit edebi-
len bir hastaliktir. Yorgunluk, anksiyete, enfeksiyon ya da alerjene maruz kal-
mak atag1 baglatabilir. Brongiyal astim, hava yollarinin kronik enflamasyonu
ve brongiyal hiperreaktivite zemininde gelisen ataklarla seyreder Bronsial hi-
perreaktivite, solunumda hiriltiya, dispneye ve oksiiriige sebep olur. Astimda
ataklar goriiliir ama hastalar ataklar arasinda normaldir. Hastanin anemne-
zinde ilaglarin etkinligi, atak gelisimini hizlandiran faktérler, astimin sonucu
olarak tedavi girisimleri ve sistemik steroid kullanim1 6grenilmelidir.

Astim hastalar1 dis tedavisine ilaglarini getirmelidirler. Eger hasta ilacin
yaninda getirmemisse ve ilkyardim kutusunda da yoksa tedavi ertelenmeli-
dir. Non- steroid anti enflamatuar ilaglar astimi kotiilestirebilir.

Belirti ve Bulgular

Hastanin hiriltiyla birlikte nefesi kesilmistir ve solunum i¢in yardimeci
kaslarini kullanmaktadir. Genellikle tasikardi de vardir.

Tedavi

Hekimin sogukkanli ve giiven verici olmasi 6nemlidir. Hasta oturur po-
zisyonda daha rahattir ve kendi rutin kullandig1 ilaglar1 yaninda getirmelidir.
Oksijen verilmelidir. IV 200mg hidrokortizon sodyum siiksinat uygulanma-
lidir. Bu 6demi azaltir. Eger hastanin rutin ilaglar1 ve tedaviye ragmen cevap
alinamiyorsa hasta hemen acile gétiiriilmelidir. (Scully,2014:7)

HIiPERVENTILASYON

Etyoloji ve Patofizyoloji: Hiperventilasyon, siklikla akut anksiyete ve kor-
kuya ikincil gelisen, metabolik gereksinimin iizerinde ventilasyon (hizl1 ve
derin soluma) tablosudur. Bu durum, kandaki parsiyel karbondioksit basin-
cinin (PaCO2) ditymesine (Hipokapni) ve kan pH’inin yiikselmesine (Respi-
ratuar Alkaloz) yol agar.

Klinik Belirtiler (Semptomlar):

Norolojik: Serebral vazokonstriksiyona bagli sersemlik, bas doénmesi
(vertigo) ve biling bulaniklig:.

Periferal: Ekstremitelerde (el ve ayak parmak uglarinda) ve perioral bol-
gede (dudak gevresi) uyusma/karincalanma (Parestezi).

Muskuloskeletal: Kalsiyum iyonizasyonundaki degisiklige bagl kas ka-
silmalari, tetani ve karakteristik Karpopedal Spazm (Ebe eli goriiniimii).
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Kardiyak: Tasikardi, ¢arpint1 ve prekordiyal (gogiis) agrisi. (Bu tablo sik-
likla anjina pektoris veya MI ile karisabilir, “Oliim Korkusu” yaratir).

Acil Tedavi Protokolii:

Tedaviyi Durdurma: Dental islem derhal sonlandirilir, hasta dik (upri-
ght) pozisyona getirilir.

Giiven Telkini: Anksiyeteyi kirmak i¢in hekim sakin ve otoriter bir ses
tonuyla hastayi teskin etmelidir.

Solunum Kontrolii (Yonetim):

Hasta “Kese Kagidi’na SOLUTULMAMALIDIR. (Hipoksi riski nede-
niyle).

Bunun yerine, hastanin kendi avug iglerini agiz ve burnunu kapatacak
sekilde birlestirmesi (Cupped Hands) ve kendi verdigi nefesi tekrar solumasi
istenir. Bu yontem, CO2 seviyesini giivenli sekilde yiikseltir.

Hastaya “Nefesini tut” veya “Yavasca burnundan al” komutlar1 verilir
(Dakikada 4-6 nefes hedeflenir).

Kontraendikasyon: Hiperventilasyon gegiren hastaya OKSIJEN VERIL-
MEZ. (Durumu kétiilestirir).( Haas, 2006:72)

ADRENAL KRiZ

1. Etyoloji ve Patofizyoloji: Adrenal kriz, adrenal korteks hormonlari-
nin (Kortizol ve Aldosteron) akut yetersizligi sonucu gelisen, hipotansiyon
ve sokla seyreden mortalitesi yiiksek bir tablodur. ki temel mekanizma ile
gelisir:

Primer Adrenal Yetmezlik (Addison Hastalig1): Adrenal bezin otoim-
miin harabiyeti (otoantikorlar), enfeksiyon (tiiberkiiloz) veya travma sonucu
fonksiyonunu yitirmesidir. Hem glukokortikoid hem mineralokortikoid ek-
sikligi vardur.

Sekonder Adrenal Yetmezlik: Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal (HPA) ak-
sinin baskilanmasi sonucu olusur. En sik neden eksojen steroid kullanimi-
dir. Uzun siireli steroid tedavisi, hipotalamus {izerinde negatif geri bildirim
(negative feedback) olusturarak ACTH salinimini durdurur ve adrenal bezde
atrofiye yol agar.

2. Dental Yonetim ve Steroid Profilaksisi (Glincel Yaklasim): Adrenal
bezleri atrofiye ugramis bir hasta, dental cerrahi stresiyle karsilastiginda en-
dojen kortizol yanit1 olusturamaz. Bu durum “Adrenal Kriz” riskini dogurur.
Ancak profilaksi protokolleri giincellenmistir:

Rutin Dental Islemler: Giincel literatiir, sekonder adrenal yetmezligi olan
hastalarda rutin restoratif ve periodontal islemlerde ilave steroid dozuna (ste-
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roid cover) genellikle gerek olmadigini belirtmektedir.

Cerrahi ve Stresli Islemler: Gomiilii dis cerrahisi, implant veya asir1 den-
tal anksiyete varliginda; hastanin sabah dozunu iki katina ¢ikarmasi veya is-
lem 6ncesi 100 mg Hidrokortizon (IM/IV) uygulanmas: 6nerilmektedir.

Risk Grubu: Son 1 yil i¢inde, 3 haftadan uzun siire steroid kullanmis
hastalar riskli kabul edilir.

3. Adrenal Kriz Yonetimi (Acil Protokolii):

Klinik Tablo: Biling kaybu, derin hipotansiyon ($ok), tasikardi (ancak za-
yif/ipliksi nabiz), soguk-nemli cilt, bulanti ve kusma.

Tedavi:
Hasta Trendelenburg pozisyonuna (ayaklar yukari) getirilir.
Hava yolu agilir ve %100 Oksijen verilir.

Altin Standart: Yetiskinlerde 200 mg Hidrokortizon Sodyum Siiksinat
derhal Intraven6z (IV) veya Intramuskiiler (IM) yolla uygulanir.

Swv1 resiisitasyonu (IV Salin) ve vazopressor destek gerekebilir; 112 ara-
narak hasta nakledilir. (Gibson&Ferguson 2020:4)

FELC

Etyolojisinde emboli ya da hemorajik nedenler vardir. Fakat klinik olarak
etkileri aynidir. Hipertansiyon, sigara, diyabet, kalp hastaligi, periferal vas-
kiiler hastalik, atriyalfibrilasyon, obezite, hiperlipidemi ve asir1 alkol tiiketi-
mi felg icin risk faktorleridir. Onceki gecici iskemik ataklarda risk faktoriidiir.
Son 24 saatten dnceki gegici iskemi atak belirtileri de risktir.

Belirti ve Bulgular;

Beyne verdigi zarara gore cesitlilik gosterir. Biling kaybi, viicudun bir ta-
rafinda uzuvlarin zayiflig, ist motor néron lezyonunu gosterircesine ytiziin
bir tarafinda parestezi goriiliir.

Tedavi;
Hava yolunu saglamak ve ambulans ¢cagirmak. (Malamed, 2015:54)
LOKAL ANESTEZI ACILLERI

Lokal anesteziye kars: alerji nadirdir. Fakat anaflaksi hastas1 gibi diisii-
niilmelidir. Lokal anestezi komplikasyon orani diisitk olmasina ragmen olu-
sabilir. Lokal anestezi uygulanmasini takiben enjeksiyonla iligkili bayilma
daha ¢ok gozlenir. Lokal anesteziyi hasta yatar konumda iken uygulamaktan
kaginilmalidir. Aspire etmeye imkan taniyan siringayla enjeksiyon yaparsak
soliisyonu damar igine vermekten kagcinmig oluruz. IV enjeksiyon ajitasyona,
bas donmesine, krizlerle beraber konfiizyona ve en sonunda da biling kaybina
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sebep olabilir.
- Kardiyovaskiiler reaksiyon
- Carpinty,
- Myokard enfarktiisii
- Hipotansiyon
- Hipertansiyon
- Fasiyalparaliz ve diplopi (sasilik)
Intravaskiiler lokal anestezi enjeksiyonun tedavisis
Enjeksiyonu durdurun.
Hastay1 trandelenburg pozisyonuna getirin.
Hava yolunu saglayin.
Hastaya 30 dk. da diizelecegi giivenini verin.
Lokal Anesteziyle iliskili Kardiyovaskiiler Problemler

En ¢ok neden oldugu problem zamanla diizelen ¢arpintidir. Duyarli has-
tada nadiren MI sebep olur. Antihipertansiyon ilaglariyla etkilesmesi sonucu
hipotansiyon goriilebilir. Bu kosullar igerisinde hava yolunu saglamak ve has-
taya giiven vermek 6nemlidir.

Gegici fasiyalparaliz ya da diplopi lokal anestezi ajaninin fasiyal sinire
veya orbita i¢ine enjeksiyonu sonucu bu tip komplikasyonlar olusabilir. Lokal
anestezinin etkisi azaldik¢a komplikasyonlarinda gegecegi konusunda hasta-
ya giiven verilmelidir. Fasiyal sinirin temporal ve zigomatik dalina anestezi
yapilmigsa korneay: korumak i¢in gozii spangla gegici olarak kapatmaliyiz. (
Tara, 2019:51)

Ignenin Kirilmas:

[gnenin kirilma insidansi tek kullanimlik enjektdr kullanilmaya baglan-
digindan beri azalmistir. Ancak hala dikkat edilmesi gereken bir komplikas-
yondur. Daha ¢ok inferior alveolar sinir anestezisinde karsilagilir. Igne kirik-
lar1ignenin tam ortasinda olusur ve kiigiik ¢apl1 ignelerde daha fazla goriiliir.
Eger igne kirilirsa hizlica, hemen geri alinmalidir. Miimkiinse arter forseps-
leri kullanilmalidir. Eger kirilan par¢a alinamadiysa hasta bilgilendirilme-
li ve lokal maksillofasiyal birime basvurmalidir. Kaza olduguna dair rapor
tutulmalidir. Kalan parca hastayla birlikte gonderilmelidir ki kagan parganin
boyutu iyi belirlensin. Hastadan film alinmalidir, kagan par¢anin hemen ¢i-
karilmas: 6nemlidir ¢iinkii agr1 trismus ve disfaji gelisme riski vardir. Ayni
zamanda ignenin hareket etme ihtimali de vardir. lyi bir gériintiilemeyle ig-
nenin lokalizasyonu tam olarak belirlenmesine ragmen ¢ikarilmasi gii¢ ola-
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bilir. Eger hareket edecegine dair siiphemiz yoksa komplikasyon gelisecegini
diistinmiiyorsak birakabiliriz. (Pogrel,2009:1517)

SEDASYON ACILLERI

Overdoz, hipoksi ya da her ikisiyle de iliskilidir. Hasta siyanoz olabilir bu
durumlar solunum sisteminin durmasina neden olur. Dis tedavisi yaparken
vital bulgular gézlenmelidir bu sedasyonda daha da 6nemlidir.

Tedavi;

Hastaya daha sedasyon ajani verilmez. Hava yolu saglanir, oksijen verilir,
hastanin ventilasyonu saglanir. Eger asir1 dozdan siipheleniliyorsa flumazenil
kullanilabilir. (Malamed,2018:543)

BOZULMUS HEMOSTAZLA ORTAYA CIKAN ACILLER

Hemostazla ilgili bir hastaligin anemnezde ortaya ¢ikarilmasi potansiyel
bir problemi tahmin etmemizi ve engellememizi saglar. Ancak dis tedavisin-
den sonra postoperatif hemoraji goriilebilir. Bu ii¢ sinifa ayrilir.

1. Primer kanama, cerrahi sirasindaki kanamadar.

2. Sekonder kanama cerrahiden birkag giin sonra goriiliir ve enfeksiyo-
na dayandirilir.

3. Reaksiyonal kanama ise cerrahiden birkag saat sonra ki kanamadir.
Vazokonstriiktor igerikli lokal anestezik kullanimina dayandirilir.

Kanama rahatsizlig1 olan hi¢bir hastaya doktoruyla konsiiltasyon yap-
madan cerrahi bir prosediir uygulanmamalidir. Konjenital kanama hastalig1
olanlar da 6zel merkezlerde cerrah ve hematoloji uzmani isbirligi ile miidaha-
le edilmelidir. Hemofili A, christmas hastalig1, von willebrand’s hastalig1 cer-
rahiden o6nce eksik olan faktorlerin tamamlanmasi icin replacement tedavisi
uygulanir ve postoperatif antifibrinolitik ajan verilmelidir. (Or: Traneksamik
asit) Hemostatik ajanla siitur atma, tamponlama gibi lokal islemler yapilabi-
lir. Ornegin: oksideseliiloz (surgicel) yada kollojen spongostan (Haemokollo-
jen) gibi emebilen hemostatik ajanlardir.

Kemik mumu kemikten sizan kani1 durdurmak i¢in kullanigh bir metod-
dur. D1s graniilom gelisme riskine karst minimum kemik mumu kullanilma-
lidir. Son yillarda hemostazla miicadele etmek i¢in tedavide degisiklikler ya-
pilmigtir. Hastalara ilag kullandirilmaktadir. Ornegin; Giincel pratikte has-
tanin aspirin almay1 kesmesi alisilmadik bir durumdur. Eger aspirinin kesil-
mesi gerekiyorsa bunu cerrahiden on giin 6nce yapmaliyiz. Ciinkii aspirinin
trombositler tizerinde etkisi irreversible ve trombositlerin yerine gelmesi i¢in
zamana ihtiyag vardir. Eger aspirine devam edilirse lokal hemostatik 6l¢tim-
lerle kontrol edilmelidir. Ayrica diger antitromboksan ilaglarin (clopidogrel,
dipyridamole) cerrahiden 6nce kesilmesine gerek yoktur. Literatiirdeki veri-
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ler varsayimlari desteklememektedir. Ge¢miste genis bir yer tutan dis tedavi-
sini kolaylastirmak icin warfarin( antikoagiilan) tedavisinin birakilmasinin
belirli bir riski yoktur. 500°den fazla raporun degerlendirilmesinde bir¢ok
dental prosediirden 6nce antikoagiilanin kesilmesi degerlendirilmistir. Has-
talarin bityiik cogunlugunda herhangi bir problem goriilmemistir. Sadece 4
hastada oliimciil tromboembolik olay goriilmiis ve bir hastada da olimciil
olmayan embolizm goriillmiistiir. Antikoagiilanin kesilmesinin kesin olarak
sorumlu oldugu ispat edilmese de mantikli oldugu goriiliiyor. Literatiirde ra-
por edildigine gore warfarin kullanimini birakmak hiperkoagiilasyona sebep
olabilmektedir. Geri tepme olayinin sonucu olarak hiperkoagiilasyonunun
agamasinin varlig1 tam olarak agiklanamamuistir. Cerrahiden 6nce warfarin
kullanan hastanin protrombin zamani bilinmelidir. (INR) Warfarin kulla-
nan hastalarin normal INR zamani 2-3, kalp kapak¢igi degismis olan hasta-
larin ise 2,5-3,5tur. Britanya da dental cerrahi prosediirde ¢ekim, mindr oral
cerrahi gibi prosediirlerde warfarinin dozunda degisiklik yapmadan 3’tin al-
tindaysa cerrahi yapilabilir. Pratikte 4’e kadar giivenilirdir. Eger normal de-
ger 3’den biiyitkse doktoruna gondermeliyiz. 3’iin altindaysa rejyonel blok
anesteziden kaginmaliy1z. INR degeri 3’ten biiyiik olan hasta cerrahiden 6nce
mutlaka doktoruyla konsiilte edilmelidir. Warfarin kullanan ve bagka bir sag-
lik problemi de olan hastalar tablo 10" da listelenmis ve kesinlikle medikal
konsiiltasyon yapilmadan tedavi edilmemelidir. (Madan, & ark. 2005:254)

HEMOSTAZ VE ILAC KULLANIMIYLA ILGILI PROBLEMLER

Dis tedavisinde kullanilan bazi ilaglarla antikoagiilanlar reaksiyona gi-
rebilirler. Ornegin; aspirin, diklofenak, diflunisol, ibuprofen gibi analjezik-
ler; uzun dénem parasetamol kullanimi. Bunlarin hepsi warfarinin etkisini
arttirir. Penisilin grubu gibi antimikrobiyaller warfarin kullanan hastalarda
protrombin zamanini arttirir. Eritromisin, ilaglarin metabolizmasini azalta-
rak warfarinin antikoagiilant etkisini arttirir. Bu ilaglarin kombine kullani-
mi1 tamamen kontraendike degildir fakat hastanin monitérize edilmesi gere-
kir. Warfarin ile metronidazole arasindaki etkilesim klinik olarak 6nemlidir.
Ciinkii antibiyotik antikoagiilanlarin metobolizmasini inhibe eder. Tetrasik-
lin, warfarinin ve diger antikoagiilanlarin etkisini artirir. Mikanozol topikal
kullanimdan sonra bile warfarinin etkisini arttirabilir ve katatsropik kana-
maya neden olabilir. Mikanozole oral jel kullanimindan sonra bir hastada
INR 2.5dan 17,9%a artmistir. Karbamazepin, warfarinin etkisini azaltir. Ka-
raciger yetmezligi olan hastalarda cerrahi sonrasi kanama riskini degerlen-
dirmek zordur. Protrombin zamanindaki goreceli kii¢iik yiikselme belirgin
karaciger hasarini gosterir. Hemostatik tabloyu gelistirmek icin bir¢ok metod
vardir. Ornegin; IV vitamin K enjeksiyonu fakat bu islem hemotoloji uzma-
n1 tarafindan yapilmalidir. Taze dondurulmus plazma protrombin zamanini
diistiriir ve trombosit transfizyonu hem nitelik hem nicelik problemlere yone-
lik uygulanir. Hepatik problemli hastalarin da morfin gibi opioid analjezik-
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ler ve diazepam gibi sedatif kullaniminda dikkatli olunmalidir. Karacigerde
metabolize olan ilac¢lar daha diisiik dozlarda kullanilmalidir. Karaciger yet-
mezligi ve alkolizmde parasetamol kullanimindan kaginilmalidir. (Morimo-
to &ark.,2015:1243)

AKUT AGRI TEDAVIiSi

Agri dokulara verilen hasar sonucu kimyasallarin saliniminin indiiklen-
mesiyle olusur. Bu kimyasallar prostoglandinler, seratonin, bradikinin, trom-
boksan, lokotrien ve substant P dir. Bireyden bireye duyulan agr1 farklilik
gosterir. Eger miimkiinse agriya sebep olan etkene dikkat edilmelidir. Anal-
jezikler periferal ya da merkezi etkilidir. Once hasarli dokuya etki eder sonra
agrinin beyindeki algisini degistirir. Analjezik basamaklari referans alinarak
analjezik kullanimi belirlenmistir.

Siddetli Agri--------------- Parasetamol ve enjekte opioid. Ornegin; mor-
fin

Orta Siddette Agri--------- NSALI ya da opioid analjezikle birlikte parase-
tamol ya da sadece parasetamol

Hafif Agri------------------ Parasetamol
Hafif Agrinin Kontrolii

[lk tercih edilmesi gereken ilag periferal etki eden parasetamoldiir. Para-
setamoliin anti enflamatiiar etkisi yoktur. Atesli hastada dereceyi azaltmak
i¢in en kullanish ajandir. Diizgiin doz alimi oldugu siirece ilag giivenilirdir
ve gastrit irritasyona sebep olmaz. NSAT ler siklo-oksijenazi bloke eder ve
hemostazi engelleyebilirler. Ayni zamanda gastrit irritasyona sebep olurlar.
Bunlar da periferal etki ederler. Gastrit irritasyon sonucu 6zellikle eriskin-
lerde ve kortikosteroid kullananlarda dikkatli olunmalidir. Bazi doktorlar bu
hastalarda NSAT leri proton pompasi inhibitorii ve H1 antagonisti ile birlik-
te recete ederler. Akut bobrek yetmezligi hastalar: da risk altindadir. Clinki
NSAT ler bobrekten prostoglandin sentezini durdurur. Kalp yetmezligi ve
onceden var olan bobrek hasari (diyabetik néfropati gibi) hastalar: da risk al-
tindadir. Aspirin trombosit fonksiyonunu irreverzible inhibe eder ve kanama
zamanini artirir. Astimlilarda da NSAI kontraendikedir.

Orta Siddetteki Agrinin Kontrolii

Kodein gibi zayif oral opioid merkezi sinir sistemini etkileyen iyi bir
analjeziktir. Akut ya da kronik solunum hastalig1, son 14 giin i¢inde mona-
mine oksidaz inhibitorii alan hastalarda opioidler kontraendikedir. Solunum
sistemi problemi olan hastalarda sonug solunum sisteminin depresyonudur.

Kodein-parasetamol preperasyonu olan ko-kodamol gibi kodein bilesen-
li tirtinler artik ulagilabilir. Kodein fosfat 8 mg. ve 500 mg. parasetamol igerir.
Doktor bu ilaci regete ettiyse hastay1 parasetamol kullanmamasi konusunda
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uyarmalidir. Clinki overdoz olugabilir.
Siddetli Agrinin Kontrolii

IM yada IV morfin ve pethidine kullanilabilir. Fakat bu seviyedeki anal-
jezi hastanede yatan hastanin kullanimi sinirlandirilmalidir. Bu iki analje-
zikte solunum sistemi depresyonuna neden olur, oksijen verilmesi gerekir.
Dis hekimi tarafindan akut agr1 disfonksiyon sendromu temporo mandibu-
ler eklem agrisiyla iligkili olabilir. Kas spazmi siklikla agrinin ana kaynagi
olabilir. Bu gece plag: yapilarak tedavi edilebilir. Diazepam akut agrida kisa
stireli regete edilebilir. Ciinkii kaslar1 gevsetici 6zelligi ve anksiyolitik 6zelligi
vardir. TME agris1 ile nevropatik agrinin ayrimini iyi yapmak gerekir. Nev-
ropatik agr1 néronlarin hasar gérmesiyle olusur. (Becker, & Phero, 2005:139)

OZET

Dis hekimligi pratiginde, cerrahi islemler veya farmakolojik ajanlarin
kullanimina bagli olarak hayati risk tasiyan acil durumlar gelisebilir. Bu
komplikasyonlarin (kontrolsiiz kanama, ilag etkilesimleri, alerjik reaksiyon-
lar vb.) 6ngoriilmesi, 6nlenmesi ve basarili bir sekilde yonetilmesindeki en
kritik faktor, tedavi 6ncesi alinan eksiksiz ve detayl1 bir anamnezdir. Hasta-
nin sistemik hastaliklarinin ve kullandig ilaglarin dogru degerlendirilmesi,
potansiyel krizlerin engellenmesini saglar.
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Cok koklii digler, hem ag1z icindeki konumlar: hem de morfolojik 6zel-
likleri nedeniyle periodontal tedavi siirecinde klinisyene cesitli zorluklar
olusturabilmektedir. Ozellikle furkasyon bolgesinin kompleks morfoloji-
si hem periodontitis ile iligkili bu dislerin tedavisini giiclestirmekte hem de
hastanin oral hijyen uygulamalarini da zorlastirmaktadir. Furkasyon lezyon-
larinin varligy, ilgili disin prognozunu olumsuz yonde etkileyen 6énemli bir
faktordiir. Geleneksel periodontal tedavi yaklasimlarinin, furkasyon lezyon-
larina sahip diglerde hastaligin ilerlemesini kontrol altina almada yetersiz
kalabildigi bildirilmistir. Bu nedenle, ¢ok kokli dislerde, tek kokli dislere
kiyasla daha fazla dis kayb1 gozlemlenmektedir. (McFall, 1982) Uzun donemli
destekleyici periodontal tedavi protokolleri siiresince de benzer sekilde, ¢cok
kokla dislerdeki kayip orani tek kokli dislere gore daha yiiksek bulunmustur.
(McFall, 1982)

Etiyoloji ve Terminoloji

Furkasyon lezyonlarinin gelisiminde temel etiyolojik etken, mikrobiyal
dental plagin bu anatomik bolgede uzun siireli varligidir. (Newman, Takei,
Klokkevold ve Carranza, 2012) Bolgesel anatomik faktorler, dental plagin
furkasyon alaninda birikmesini kolaylastirirken, ayni zamanda hastanin
bu plagi uzaklastirmasini da giiglestirmektedir. Baz1 ¢aligmalar, furkasyon
lezyonlarinin yasla birlikte goriilme sikliginin arttigini gostermektedir. (Tal
ve Lemmer, 1982) Ayrica, pulpal nekrozlar da furkasyon lezyonu gelisiminde
rol oynayabilen faktorler arasinda yer almaktadir. (Newman, Takei, Klokkev-
old ve Carranza, 2012)

Kok kompleksi, disin apikal ucundan mine - sement sinirina kadar
uzanan ve normalde sement ile kapli olan bir yapidir. Kok kompleksi, kok
konlar1 ve kok govdesi olmak tizere iki ana kisimdan olusmaktadir. (Lind-
he, Lang ve Karring, 2008) Kok konlarinin (koklerin) uzunlugu hem disler
arasinda hem de ayni disin farkli kokleri arasinda degisiklik gosterebilmek-
tedir. Farkl disler, farkli sayida kok konuna sahip olabilmektedir. (Lindhe,
Lang ve Karring, 2008) Kok govdesi ise mine - sement sinir1 ile kok konu-
lar1 arasinda yer alan furkasyon bélgesine kadar uzanan yapidir. Bu bolgenin
uzunlugu, ¢ok koklii disler arasinda farklilik gosterebilecegi gibi, ayn1 disin
farkl: yiizeylerinde de degiskenlik gosterebilmektedir. (Lindhe, Lang ve Kar-
ring, 2008) Kok govdesi ile kokler arasindaki gegis bolgesi ise furkasyon girisi
olarak tanimlanmaktadir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008)

Dental Anatomi
Maksillar Molar Disler

Ust birinci ve ikinci biyiik az1 digler genellikle mezio - bukkal, dis-
to - bukkal ve palatinal olmak {izere ii¢ koke sahiptir. Mezio - bukkal kok
genellikle vertikal olarak yerlesirken, disto - bukkal kok distale, palatinal kok
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ise palatinal yonde egimlidir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Ust birinci
biiyiik az1 disinde, mezio - bukkal kok disto - bukkal koke kiyasla daha buk-
kal konumlanmis olabilmektedir. Bukkal kemigin ince oldugu durumlarda,
mezio - bukkal kok iizerinde fenestrasyon veya dehissens olusumu gozlene-
bilmektedir. Disto - bukkal ve palatinal kokler genellikle yuvarlak kesitlidir.
Palatinal kok, bukko - palatinal yonde mezio - distal yone gore daha genistir.
Mezio - bukkal kokiin distal yiizeyindeki belirgin konkavitenin, bu koke kum
saati goriinimi kazandirdig bildirilmistir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008)

Ust birinci ve ikinci biiyiik az1 diglerde bukkal, mezial ve distal olmak
tizere {i¢ adet furkasyon girisi bulunmaktadir Bu girisler mine - sement siniri-
na farkli mesafelerde yerlesmistir. Bukkal furkasyon girisi, mezial ve distal
girislere gore daha dardir. Mezial ve distal furkasyon girisleri interproksimal
bolgede lokalize olduklarindan, bu alanlarda etkin plak kontroliiniin saglan-
mas1 zorlasmaktadir. Distal furkasyon girisi, dogrudan interproksimal temas
noktasinin altinda yer almakta ve ikinci biiyiik az1 disin kokleriyle yakin il-
iskidedir. Bu giris, interproksimal kemik kaybindan daha fazla etkilenmek-
te ve periodontal yikima daha yatkin kabul edilmektedir. Mezial furkasyon
girisi, disin palatinal yiizeyine yakin konumlandig: i¢in palatinal yénden
erisim gorece daha kolaydir. Buna karsin, distal furkasyon girisi bukko - pa-
latinal yonde distal yiizeyin ortasinda yer almakta olup, konumundan 6tiirii
erisimi mezial furkasyon girisine gore daha zordur.

Genel olarak, st birinci bitytik az1 dis; kron ve kok morfolojisi bakimin-
dan ikinci biiyiik az1 dise gore daha genistir. Ayrica, {ist birinci biiyiik azi
disinin kok govdesi, ikinci biiyiik az1 disine gore daha kisadir. Kokler arasi
mesafe, yani diverjans, apikale dogru arttik¢a belirginlesmekte ve bu 6zellik
tst birinci biiytik az1 dislerinde daha fazladir. Benzer sekilde, koklerin bir-
birinden ayrilma derecesi de iist birinci biiytik azi1 dislerinde ikinci bityiik az1
dislerine oranla daha fazladir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008)

Maksillar Premolar Disler

Ust birinci kiigiik az1 diglerin yaklagik %40’ 1nda bukkal ve palatinal ol-
mak iizere iki kok ve bu kokler arasinda mezio - distal yonde bir furkasyon al-
an1 bulunmaktadir. Bu furkasyon genellikle kok kompleksinin orta veya api-
kal tiglistinde konumlanmaktadir. Mine - sement sinir1 ile furkasyon girisi
arasindaki ortalama mesafe yaklasik 8 mm olup, furkasyon girisi ortalama
0.7 mm genisligindedir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008)

Mandibular Molar Disler

Altbirinci ve ikinci biiyiik az1 disler, mezial ve distal olmak tizere iki koke
sahiptir. Mezial kok, distal kokten daha genistir ve genellikle vertikal olarak
yerlesirken, distal kok distale egimlidir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Me-
zial kokiin bukko - lingual genisligi, mezio - distal genisliginden fazladir. Dis-
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tal kokiin kesiti dairesel, mezial kokiin kesiti ise kum saati seklindedir. Her
iki kokiin furkasyon bolgesine bakan yiizeylerinde konkavite (i¢ biikeylik)
mevcuttur. Bu konkaviteler arasinda, mezial kokiin distal yiizeyindeki girinti,
distal kokiin mezial ylizeyindekine gore daha belirgindir.

Alt birinci bityiik az1 dis, ikinci biiyiik az1 dise kiyasla hem kron hem de
kok boyutu agisindan daha genistir. Ayrica, alt birinci biiyiik az1 disin kok
govdesi ikinci biiyiik az1 disten daha kisa yapidadir. Kokler arasi mesafe ve
koklerin ayrilma derecesi, alt birinci biiytik az1 dislerde ikinci biiyiik azilara
gore daha fazladir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008)

Ozellik Ust 1. Bityiik Az1 | Ust 2. Biiyiik Az1 | Alt 1. Biiyiik Az1 | Alt 2. Bityiik Az1
Kok Sayis1 3 (MB, DB, P) 3 (MB, DB, P) 2 (Mezial, Distal) 2 (Mezial, Distal)
Kok Diverjansi Genis Daha az Genis Daha az
Kok Govdesi Daha kisa Daha uzun Daha kisa Daha uzun
Uzunlugu
Furkasyon 3 (Bukkal, 3 1 1
Sayis1 Mezial, Distal)
Furkasyon Giris
Genisligi Bukkal en dar - ~0.7 mm ~0.7 mm
Furkasyon
Mesafesi Degisken (mezial - ~8 mm ~8 mm
(CEJ’den) en uzak)
Furkasyona Mezial > Distal Daha zor Genellikle erisim = Genellikle erisim
Erisim erigim kolaylig daha kolay daha zor
Kok Kesiti MB: konkayv, Daha yuvarlak Mezial: kum Mezial: daha az
P: genis, DB: saati, Distal: konkav
yuvarlak dairesel
Periodontal | Distal furkasyon - Mezial kokiin | Daha az belirgin
Risk daha riskli distal yiizeyi konkaviteler
daha risklidir

Tablo 1. Ust ve alt biiyiik azi dislerinin anatomik ozelliklerinin karsilastirilmast
(kisaltmalar: MB: mezio-bukkal, DB: disto-bukkal, P: palatinal, CE]: mine-sement

birlesimi)
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Tani ve Siniflama

Furkasyon lezyonlarinin tanisi, detayli ve dikkatli bir klinik muayene
ile miimkiindiir. Periodontal sondalama ve radyografik degerlendirme, bu
siirecte temel tan1 yontemlerini olusturmaktadir. Ozellikle Nabers sondunun
kullanimi, erisimi gii¢ olan furkasyon bolgelerine ulasilmasina olanak sagla-
maktadir. (Newman, Takei, Klokkevold ve Carranza, 2012) Ust bityiik az1
dislerin bukkal furkasyon girisleri ile alt biiyiik az1 diglerin bukkal ve lin-
gual furkasyon girislerine ulasim genellikle kolay olmakla birlikte, iist bitytik
az1 dislerin mezial ve distal furkasyon bolgelerine erisim, komsu dislerle olan
yakin anatomik iliski nedeniyle daha zor olmaktadir. (Lindhe, Lang ve Kar-
ring, 2008)

Radyografik degerlendirmede, paralel periapikal teknikler ile vertikal
bite - wing radyograflari tanida degerli bilgiler sunmaktadir. (Lindhe, Lang ve
Karring, 2008) Ancak, palatinal koklerin ya da ¢evre kemigin stiperpozisyonu
nedeniyle furkasyon bolgesindeki gercek durumu yansitmakta yetersiz ka-
labilmektedir. Nitekim klinik olarak mevcut olan kemik kaybinin radyo-
grafik goriintiiden daha ileri diizeyde oldugu bildirilmektedir. (Newman,
Takei, Klokkevold ve Carranza, 2012) Bu nedenle, radyografide furkasyon
bolgesinde kemik yogunlugunda azalma saptandiginda, mutlaka ayrintili bir
klinik muayene ile desteklenmelidir. Lokal anestezi altinda uygulanan trans-
gingival sondalama, furkasyon anatomisinin degerlendirilmesinde etkili bir
yontem olarak kullanilmaktadir.

Furkasyon lezyonlarinin derecesi ve yayginliginin belirlenmesine olan
ihtiyag, cesitli siniflama sistemlerinin gelistirilmesini beraberinde getirmistir.
(Rose, Mealey, Genco ve Cohen, 2004) S6z konusu siniflama sistemleri,
lezyonun horizontal ve/veya vertikal yondeki periodontal doku yikimi esas
alinarak olusturulmustur. Bunun yani sira, yumusak dokularla olan iligkiler
de siniflama kriterleri arasinda yer almaktadir. (Glickman, 1958)

Tablo 2. Furkasyon lezyonlari (Glickman vd., 1958)

I.derece Lezyonunun baslangi¢ asamasidir ve kemik istii cep bulunmaktadir. Furkasyon
bolgesinde ¢ok hafif kemik kayb1 vardir ancak genelde radyografik bir bulguya
rastlanmamaktadur.

Bir ya da daha fazla furkasyon etkilenmis olabilmektedir. Furkasyon lezyonu
‘cul de sac’ formundadir ve belirgin horizontal kemik kayb1 bulunmaktadir. Eger
birden fazla furkasyonda lezyon varsa, bu lezyonlar birbirleri ile birlesmemistir,

II.derece aralarinda mutlaka disle atagmani kaybolmamis kemik mevcuttur. Bir bagka
ifadeyle, furkasyondaki lezyon bir furkasyon girisinde diger furkasyon girisine
ulasmamistir. Horizontal yondeki furkasyon derinligi lezyonun baslangig
veya ilerlemis oldugunu gostermektedir. Vertikal kemik kayb1 olabilmektedir.
Lezyon radyografik olarak izlenebilmekte veya 6zellikle tist biiyiik az1 dislerde
kok stiperpozisyonlar: nedeniyle radyografide bulgu vermeyebilmektedir.
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Furkasyon ¢atisinda kemik kalmamistir ve furkasyondaki lezyon bir furkasyon
IIl.derece | girisinden diger furkasyon girisine ulagmistir. Ancak furkasyon girisi yumugak

doku ile ortiiliidiir. Horizontal kemik kaybina ek olarak vertikal kemik kayb: da

izlenebilmektedir. Dogru agilandirma ile radyografide izlenebilmektedir.

IV.derece | Yumusak dokunun apikale dogru ¢ekilmesi ile furkasyon girisi agiga ¢ikmuis;
furkasyon girisleri arasinda ‘tiinel’ olusmustur.
Furkasyon Lezyonu Siniflamalar1
1. Hamp ve Arkadaslarrnin Siniflamasi (1975)
Horizontal yondeki periodontal destek doku kaybina dayali siniflamadir.

Derece Tanim
I Horizontal destek doku kayb1 3 mmden azdur.
II Horizontal kaylp 3 mmden fazladir; ancak furkasyon bélgesinin tamamini
kapsamamaktadir.
III Horizontal kayip tiim furkasyon boélgesine yayilmustir. Lezyon bir furkasyon

girisinden digerine ulagmaktadur.

2. Lindhe ve Arkadaglarrnin Siniflamasi (2008)

Horizontal doku kaybinin dis genisligi ile olan oranina goére deger-
lendirme yapilmaktadir.

Derece Tanim
I Horizontal doku kaybi, disin genisliginin tigte birinden (< 1/3) azdr.

II Horizontal doku kaybs, disin genisliginin tigte birinden (> 1/3) fazladir
ancak tiim furkasyon alanina ulasmamaktadir.

II1 Horizontal doku kayb: tiim furkasyon alanini kapsamaktadir. “Through
- through” lezyon mevcuttur.

3. Tarnow ve Fletcher'in Siniflamasi (1984)

Furkasyon bolgesinde, furkasyon c¢atisindan apikale dogru sondala-
nabilen vertikal doku kaybina gore alt siniflama yapilmistir.
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Alt Stmif Vertikal Sondalanabilir Derinlik
A 1-3mm
B 4 -6 mm
C >7 mm

Easley ve Drennan’in Siniflama Sistemi (1969)

Easley ve Drennan tarafindan onerilen siniflama sistemi, furkasyon
bolgesinde hem horizontal hem de vertikal yonde olusan periodontal destek
doku kaybini dikkate almaktadr.

Sinif I: Kok govdesinin tizerinde, furkasyon girisine dogru uzanan oluk
periodontal yikimdan etkilenmistir ancak furkasyon boélgesinde belirgin bir
horizontal doku kayb: mevcut degildir.

Sinaf II:

Tip 1: Furkasyon bolgesinde belirgin horizontal yonde periodontal doku
yikimi vardir ancak atasman kaybi bir furkasyon girisinden digerine ulagma-
maktadir.

Tip 2: Furkasyon bolgesinde vertikal karakterde doku yikimi vardir;
atasman kayb1 furkasyon girisleri arasinda devam etmemektedir.

Sinaf I11:

Tip 1: Furkasyonda, bir furkasyon girisinden digerine kadar uzanan boy-
lu boyunca horizontal atasman kayb1 s6z konusudur.

Tip 2: Furkasyonda, bir furkasyon girisinden digerine uzanan vertikal
karakterde atagman kaybi mevcuttur.

Prognozu Etkileyen Durumlar

Furkasyon lezyonlu dislerde periodontal tedavinin, tek koklii dislere
kiyasla daha az etkili olmasinin baglica nedeni furkasyon boélgesinin kar-
mastk anatomisidir. (Newell, 1998) Disin prognozunu etkileyen temel fak-
torler arasinda kokler arasi doku yikiminin derecesi, disin morfolojisi, kok
yiizeyindeki oluklar, yapisik dis eti miktari, disin canlilig1 ve disin stratejik
onemi bulunmaktadir. (Godman ve Cohen, 1973)

- 31
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Periodontal hastaligin baslangici, seyri ve prognozu tizerine etkili olan
bu anatomik ozellikler asagida siralanmistir. (Tiirkoglu ve Kandemir, 2004)

Furkasyon Girisi

Cerrahisiz periodontal tedavide kok ytizeyi diizlestirmesinin etkin
yapilabilmesi i¢in, periodontal kiiretlerin ¢aligma alanina rahat erisimi ger-
ekmektedir. Furkasyon girislerinin genisligi 0,5 - 2,0 mm arasinda degisme-
kle birlikte, cogu durumda yaygin kullanilan periodontal kiiretlerden daha
dardir. (Bower, 1979) Bower’in arastirmasina gore, iist birinci bilyiik az1 disle-
rde bukkal furkasyon girislerinin %85’i, mezial furkasyon girislerinin %49u
ve distal furkasyon girislerinin %54’ 0,75 mm’den daha dardir. Benzer sekil-
de, Chiu ve ark.in bulgularina gore iist birinci bityiik az1 dislerin bukkal fur-
kasyon girisglerinin %79’u, mezial furkasyon girislerinin %39’u ve distal fur-
kasyon girislerinin %43’ti 0,75 mm’den daha dar oldugu saptanmuigtir. Alt
birinci bityiik az1 dislerde ise bukkal furkasyon girislerinin %37’sinin 0,75
mm’den dar olmasi, kok yiizeyi diizlestirmesi isleminin etkinligini 6nemli
olgtide kisitlamaktadir.

Interradikiiler Mesafe

Kokler arasi mesafe, hem cerrahisiz hem de cerrahili periodontal te-
davinin etkinligi agisindan bilyiik 6nem tasimaktadir. Kokler aras1 mesafe
ne kadar dar ise, ilgili bolgeye ulasmak o kadar zorlagmaktadir. (Newman,
Takei ve Klokkevold, Carranza, 2012) Mesafenin genislemesiyle birlikte te-
davi bolgesine erisim kolaylasmakta, tedaviye yanit olumlu olmakta ve disin
prognozu olumlu etkilenmektedir. (Newman, Takei ve Klokkevold, Car-
ranza, 2012) Alt ve st biiyiik az1 diglerde kokler arasi ag1, ikinci biyiik azi
dislerde birinci bityiik az1 dislere gére daha dar olmaktadir. (Lindhe, Lang ve
Karring, 2008) Alt biiyiik az1 dislerde kokler aras1 mesafe, furkasyon gatisin-
dan apeks yoniine her 1 mm ilerleyiste ortalama 0,5 mm artis gostermektedir.
Furkasyon lezyonlarinda vertikal kaybin 3 mm’yi agmasi ve yiikseklik - genis-
lik ile olusturulan alanin 4 mm?® den fazla olmasi durumlarinda, furkasyon
bolgesinde tam rejenerasyon saglanamamaktadir. (Pontoriero vd., 1989)

Kok Konkaviteleri

Furkasyon bolgelerinde periodontal tedavi etkinligini azaltan ve progno-
zu olumsuz etkileyen bir diger onemli faktor kok konkaviteleridir. Ust birin-
ci biiyiik az1 dislerin mezio - bukkal koklerinin furkasyona bakan yiiziinde
%94, disto - bukkal koklerinde %31 ve palatinal koklerinde %17 oraninda
konkavite saptanmistir. (Bower, 1979) Ortalama konkavite derinlikleri me-
zial koklerde 0,3 mm, distal ve palatinal koklerde ise yaklasik 0,1 mm olarak
bildirilmistir. (Svardstrém ve Wennstrom, 2000)

Alt birinci biiyiik azi dislerin mezial koklerinin furkasyon bolgesine
bakan tarafinda %100, distal koklerinin ayni bélgesinde %99 oraninda konka-
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vite mevcuttur. (Bower, 1979) Ortalama derinlikler mezial kokte 0,7 mm, dis-
tal kokte ise 0,5 mm olarak ol¢tilmiistiir. (Svardstrom ve Wennstrém, 2000)
Bu konkaviteler, plak kontroliinii zorlastirmakta ve kok yiizeyi diizlestirme
islemlerinin etkinligini azaltmaktadir. Ayrica plak birikimi i¢in ytizey al-
anini artirmaktadir. (Al-Shammari, Kazor ve Wang, 2001)

Furkasyon Catis1 ve Sirtlari

Furkasyon c¢atis1 ve konkavitesi arttik¢a, bolgeye ulasilabilirlik azal-
maktadir. (Ward, Greenwell ve Wittwer, 1999) Konkav furkasyon ¢atisi, kok
yiizeyi diizlestirmesini 6nemli ol¢iide engellemektedir. Furkasyon sirtlari,
furkasyon bolgesinde goriilen tiimsekler olup, alt birinci biiyiik az1 diglerde
%70 - %77 oraninda bulunmustur. (Gher ve Vernino, 1980) Bu tiimsekler,
furkasyon ¢atisinin furkasyon girisinden daha koronalde konumlanmasina
neden olmaktadir. Bu anatomik yapi, kok yiizeyi diizlestirme islemlerini zor-
lagtirmanin yani sira mikrobiyal plak retansiyonunu artirarak periodontal
idameyi de giiglestirebilmektedir.

Furkasyonun Horizontal Derinligi

Horizontal yondeki furkasyon derinligi, furkasyon lezyonlarinin
gelisimi ve tedavisinde kritik bir parametredir. Bu derinlik, kemik miktarini
ve boylece hiicre - damar kaynagini etkileyebilmektedir. Kokler apikal yonde
daraldig1 igin horizontal furkasyon derinligi, horizontal kemik kaybi arttik¢a
azalmaktadir. Ust biiyiik az1 dislerinde palatinal kok palatinal tarafa meyil
gosterdiginden, bukkal furkasyonda horizontal derinlik apikal yonde artis
gosterebilmektedir. (Ward, Greenwell ve Wittwer, 1999)

Kok Govdesi, Uzunlugu ve Sekli

Kok govdesi, furkasyon bolgesinde kok yiizeyi diizlestirmesinin etkin-
ligini etkileyen onemli anatomik bir yapidir. Kok govdeleri, furkasyonun
hemen koronalinde genellikle konkav bir oluk igermektedir. (Ward, Green-
well ve Wittwer, 1999) Kisa kok govdeli dislerde furkasyon lezyonu daha sik
goriilmektedir. (Larato, 1975) Az miktardaki atasman kayb: bile, kisa kok
govdeli dislerde furkasyon bdlgesine ulasabilmekte ve furkasyon lezyonu
olusturabilmektedir. (Newman, Takei ve Klokkevold, Carranza, 2012) Alt ve
tist birinci bityiik az1 dislerin kok govdeleri, ikinci biiyiik az1 dislere gore daha
kisadir. Ust biiyiik az1 diglerde mezial furkasyon tarafindan kok govdesi 3,6
mm, bukkal furkasyon tarafinda 4,2 mm,; alt biiyiik az1 diglerde ise bukkal
yonde 3,14 - 4,0 mm ve lingual yonde 4,0 - 4,17 mm olarak bildirilmistir.
(Mandelaris, Wang ve MacNeil, 1998)

Kok govdesinin uzunlugu, bityiik az1 dislerde furkasyon lezyonlarinin
gelisiminde 6nemli olup tedavi a¢isindan da belirleyicidir. (Al-Shammari,
Kazor ve Wang, 2001) Kisa kok govdeli disler furkasyon lezyonuna daha hizli
yakalanmakla beraber, yikim sonrasi furkasyon bolgesine ulasmak daha ko-
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lay oldugundan tedavi yanit: daha iyi olabilmektedir. Buna karsin uzun kok
govdeli dislerde furkasyon lezyonu olusumu daha ge¢ gerceklesmekte, ¢iinkii
baglant1 epiteli apeks yoniinde daha uzun mesafe kat etmektedir. Ancak, uzun
kok govdeli dislerde rezektif tedavi sonrasinda kalan kok konlar1 periodontal
destegi az oldugu icin tedavi bagarisi diisebilmektedir. Kok gévdesi ¢cok uzun
veya dis fiizyonlu ise furkasyon bolgesine ulasmak miimkiin olmadigindan,
bu tiir vakalarda tedaviye yanit alinmasi zorlasmaktadir. (Newman, Takei ve
Klokkevold, Carranza, 2012)

Kok uzunlugu, periodontal dokularin miktar: ile dogrudan iliskilidir.
(Newman, Takei ve Klokkevold, Carranza, 2012) Uzun kok govdeli ve kisa
kokli disler, furkasyon bolgesinde atagsman kaybi yasandiginda destek do-
kusunun 6nemli bir kismini kaybetmis olmaktadirlar. Buna karsin, kisa kok
govdeli ve uzun koklii disler, furkasyon bolgesi atasman kaybindan etkilense
bile, halen 6nemli miktarda destek dokusunu koruyabilmektedir. (Newman,
Takei ve Klokkevold, Carranza, 2012)

Tedavi sonrasinda kalan destek doku miktarinin, disin fonksiyonunu
stirdiirebilmesini saglayacak seviyede olmasi, furkasyon tedavilerinde
basarinin belirleyici faktorlerinden biridir. Aksi durumda dis uzun siire
fonksiyon géremeyebilmekte ve tedavi basarisizlikla sonuglanabilmektedir.
Kok formu da prognoz agisindan onemli bir etkendir. Alt birinci ve ikin-
ci bityiik az1 diglerin mezial kokii ile iist birinci biiyiik az1 diglerin mezio -
bukkal kokii apikal tgliide distal tarafa dogru doniiktiir. Bu anatomik kur-
vatiir, endodontik tedaviyi ve sonrasinda yapilacak post uygulamalarini zor-
lagtirabilmekte ve kok kirig: riskini artirabilmektedir. (Newman, Takei ve
Klokkevold, Carranza, 2012)

Rezidiiel Kemik Miktar1 ve Mobilite

Rezektif tedavi sonrasinda agizda birakilan koklerin ¢evresinde kalan
kemik miktari, tedavinin prognozunu onemli 6lgiide etkilemektedir. Rezek-
siyon sonrasi kalan kemik destegi %75’in tizerinde olan dislerin uzun dénem
basarisi yiiksek bulunmustur. (Lee, Corbet ve Leung, 2012) Buna karsilik, ke-
mik destegi %50’den az olan dislerin kaybedilme riski, destek orani %75’in
tizerinde olanlara gore dort kat fazladir. (Lee, Corbet ve Leung, 2012) Reze-
ktif tedavi 6ncesinde mobilitenin II. derece veya daha yiiksek olmasi, uzun
donemde mobilitesi olmayan dislere kiyasla tedavi basarisini azaltabilmekte-
dir. (Lee, Corbet ve Leung, 2012)

Servikal Mine Uzantilari

Anatomik faktorler arasinda yer alan servikal mine uzantilari, mine
yiizeylerine bag dokusu atagmani olmamasi nedeniyle furkasyon lezyon-
larinda etyolojik bir faktor olarak diisiiniilmiistiir. (Gher ve Vernino, 1980)
Bu uzantilar, dental plagin uzaklastirilmasini ve dis yiizeyi ile kok yiizeyi
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temizligini zorlastirarak prognoza olumsuz etki yapabilmektedir. Servikal
mine uzantilari, bityiik az1 dislerin %8,6 - %28,6’sinda bildirilmistir ve alt ile
tist ikinci biiyiik az1 dislerde daha sik goriilmektedir. (Tal ve Lemmer, 1982)
Servikal mine uzantilarinin bulundugu alt biiytik az1 dislerinde cep derin-
ligi, klinik atagsman seviyesi, plak indeksi ve gingival indeks degerlerinin,
uzantinin bulunmadig: dislere kiyasla anlamli sekilde farkli oldugu goster-
ilmistir.

Masters ve Hoskins servikal mine uzantilarini su sekilde siniflan-
dirmagtir:

I. derece: Mine uzantisi mine - sement sinirindan furkasyon girisine ka-
dar uzanmaktadr.

II. derece: Mine uzantis1 mine - sement sinirindan furkasyon girisine
yaklagsmakta ancak furkasyon igerisine girmemektedir.

III. derece: Mine uzantis1 mine - sement sinirindan furkasyon igerisine
girmektedir.

Mine Incileri

Furkasyon bolgesindeki diger 6nemli anatomik yapr mine incileridir.
Mine incileri, servikal mine uzantilar: gibi bag dokusu atasmanini engelley-
erek furkasyon lezyonlarinin olusumunda 6nemli rol oynamaktadirlar. (Mos-
kow ve Canut, 1990) Biiyiik az1 dislerde mine incisinin goriilme siklig1 %1,1
- %5,7 arasinda degismekte olup, en ok iist figiincii bityiik az1 diglerde (%75)
rastlanmaktadir. (Moskow ve Canut, 1990) Bir diste 2, 3 hatta bazen 4 tane
mine incisi bulunabilmektedir.

Tedavi

Furkasyon lezyonlarinin tedavisinde 6ncelikle hastaya oral hijyen egiti-
mi verilmesi, uygun plak kontrol araglarinin kullanimi 6gretilmesi ve cer-
rahisiz periodontal tedavi uygulanmasi gerekmektedir. Bu temel islemlerin
ardindan, furkasyon lezyonunun durumuna gore cerrahi periodontal tedavi
secenekleri degerlendirilmektedir. Furkasyon lezyonuna yonelik tedavilerin
temel amaci, hastanin ilgili bolgede etkin bir plak kontroli saglayabilecegi
temiz ve diizgiin bir dis ytizeyi olusturmaktir.

Cerrahi Olmayan Periodontal Tedavi

Biiytik azi disler, furkasyon anatomisi nedeniyle tedavi ve idamesi tek
kokli dislere kiyasla daha zor olan dislerdir. Bu dislere uygulanan tedavilerin
basarili olabilmesi i¢in dis firgasi ve dis ipinin yani sira ara yiiz firgasi ve tek
demetli fir¢a gibi diger plak kontrol araglarinin kullanimi da gerekebilmekte-
dir. Ultrasonik cihazlar, furkasyon bolgesinde dis ytizeyi temizligi icin etkili
sekilde kullanilabilmektedir. Ancak yapilan ¢aligmalarda, furkasyon bolge-
lerinin yalnizca %58’ine geleneksel kiiretlerle ulasilabildigi gosterilmistir.
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(Newman, Takei ve Klokkevold, Carranza, 2012) Bu nedenle, dis ylizeyi temi-
zligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi sirasinda, geleneksel kiiretlere ek olarak fur-
kasyon i¢in 6zel olarak tasarlanmis kiiretlerin kullanilmasi tedavi basarisini
artiracaktir.

Bruksizm gibi parafonksiyonel aliskanliklar sirasinda olusan okluzal
kuvvetler, ¢ok koklii diglerin kokler arasi bolgesinde inflamasyon ve doku
yikimina yol agabilmektedir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Bu durumda
diste mobilitede artis ve radyografide kok kompleksi bolgesinde radyolusent
alan gozlemlenebilirken, sondalama ile furkasyonda tutulum saptanmay-
abilmektedir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Béyle durumlarda, periodontal
tedaviden 6nce okluzal diizenleme yapilmalidir. Eger defektin nedeni okluzal
travma ise, disteki mobilite ve defekt birkag¢ hafta icerisinde ortadan kalka-
caktir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008)

Periodontal Cerrahi Tedavi
Rezektif Cerrahi Islemler

Periodontolojide rezektif tedavi olarak adlandirilan teknikler, baglangicta
endodontik amaglarla uygulanmigtir. Kok perforasyonlari, kok kiriklari, ek-
sternal kok rezorpsiyonlari, endodontik tedavinin tam olarak yapilamadig: du-
rumlar ve agir1 kok ¢iiriikleri bu uygulamalarin temel nedenlerindendir. Daha
sonra kok rezeksiyonu teknikleri, periodontal problemli dislerin tedavisinde de
yaygin sekilde kullanilmaya baglanmistir. (Goldman ve Cohen, 1973)

Kok rezeksiyonu tekniklerinin gelisimi esnasinda terminoloji konusunda
bazi karigikliklar yasanmistir. (Nasr AMS ve Nasr H, 2001) Basaraba, ‘kok
amputasyonu’ terimini kron kismi ¢ikarilmadan sadece kok kisminin ¢ikaril-
mast olarak, ‘hemiseksiyon’ terimini kron ile birlikte disin bir bolimiiniin
ayrilmasi veya cikarilmasi olarak ve ‘rezeksiyon’ terimini kok amputasyonu
ya da hemiseksiyon iglemlerinin genel ismi olarak tanimlamigtir. Eastman ve
Backmeyer (1986) ise, ‘kok amputasyonu’ terimini disin bir veya daha fazla
kokiiniin ¢ikarilmasi, ‘hemiseksiyon’u alt biiyiik azi diglerinin bukko - lin-
gual yonde kron boyunca boliinmesi olarak ve ‘triseksiyonu ise iist bitytik
az1 dislerinde iki kok ve kron kisminin ¢ikarilmasi olarak tanimlamislardir.

Koékiin kron kismina dokunulmadan sadece kok kisminin ¢ikarilmasi
islemi “kok amputasyonu” olarak adlandirilmaktadir. Alt biytik az1 disin
bir kokiiyle birlikte o koke ait kron kisminin ¢ikarilmas: “hemiseksiyon”, iist
biiyiik az1 dislerinde bir veya daha fazla kokiin kron ile birlikte ¢ikarilmasi
ise “triseksiyon” olarak isimlendirilmektedir. Alt bilyiik az1 dislerde, disin
ikiye boliintip her iki kokiin ve bagli kron pargalarinin agizda birakilmasi
“bikiisbidizasyon”, {ist biiyiik azi1 dislerinde {i¢ kok ve bunlara bagli kron
pargalarinin birbirinden ayrilarak agizda birakilmas ise “trikiispidizasyon”
olarak tanimlanmaktadr.



Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Derleme, Arastirma ve Caligmalar - 37

Furkasyoplasti

Furkasyoplasti, kokler arasindaki furkasyon lezyonunun, furkasyon
girisi seviyesinde dis dokusundan veya alveolar kret kemikten kaldirilarak
ortadan kaldirilmasi iglemidir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Bu islem
genellikle sinif I furkasyon lezyonlarinda uygulanmaktadir. (Lindhe, Lang ve
Karring, 2008) Ancak, iist bityiik az1 dislerinde mezial ve distal furkasyon
girislerine ulasim zor oldugundan, bu bolgedeki furkasyonlarda uygulanmasi
sinirli olmaktadir. Canli diglerde odontoplasti yapilirken asir1 madde kaybin-
dan kaginilmalidir; aksi halde hassasiyet ve ilerleyen dénemlerde ciiriikler
goriilebilmektedir. (Goldman ve Cohen, 1973)

Mukoperiosteal flepler kaldirildiktan sonra graniilasyon dokular: tem-
izlenmekte ve agiga ¢ikmig kok yiizeylerinde kok yiizeyi diizlestirme islemi
yapilmaktadir. Ardindan, horizontal yonde kemik defektini ortadan kaldir-
mak veya azaltmak amaciyla, disin kron ve kokii asindirilarak alveolar ke-
migin kretinde diizenleme yapilmaktadir. Bu diizenleme sirasinda, kokler
tizerindeki kemik seviyesi furkasyon bolgesindeki kemik seviyesinden daha
koronaldeyse, kokler tizerindeki kemik, furkasyon seviyesine gelecek sekilde
seviye edilmektedir. Flep kapatilirken, apikale dogru konumlandirilarak fur-
kasyon bélgesinin {izerinde yeni bir papilla olusturulabilmektedir.

Kok Rezeksiyonu

Sinif IT ve sinif IIT furkasyon lezyonlarinda uygulanan bir tedavi yon-
temidir. Terim olarak kok amputasyonu, hemiseksiyon ve triseksiyonu
kapsayan genel bir tanimdir. Kok rezeksiyonu, genel anlamda disin kok
pargasinin ¢ikartilmasi olarak tanimlanmakta; ancak kokiin kron kisminin
gikartilip gikartilmadigina dair ayrintili bilgi icermemektedir. (DeSanctis ve
Murphy, 2000)

Ust ¢ene biiyiik az1 dislerde kok rezeksiyonu planlanirken, kok anatomisi
mutlaka goz oniinde bulundurulmalidir. Ust gene biiyiik az1 dislerde disto -
bukkal kok, mezio - bukkal ve palatinal kokten daha kisa olup kok govdesi
nispeten daha uzundur. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Bu nedenle disto
- bukkal kokiin kemik destegi diger koklere oranla oldukea azdir. Dolayisiy-
la, kok rezeksiyonu i¢in uygun ancak rezeksiyon sonrasi agizda birakilmaya
uygun olmayan bir koktiir.

Mezio - bukkal kok, bukko - palatinal yonde genis bir yapiya sahiptir
ve kum saati seklindeki kesiti sayesinde genis bir yiizey alani saglamaktadir.
(Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Hatta mezio - bukkal kokiin yiizey alani
genellikle palatinal koke esit ya da ondan fazladir. Alveolar krette merkezde
konumlanmis olup, iist ¢ene kiigiik az1 dislerle ayn1 dogrultudadir. (Lindhe,
Lang ve Karring, 2008) Bu nedenle mezio - bukkal kok, rezeksiyon sonrasi
agizda birakilmaya uygundur. Palatinal kok ile mezio - bukkal kok arasinda
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secim yapilmasi gerektiginde ise mezio - bukkal kokiin agizda birakilmasi
tercih edilebilmektedir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Ancak mezio - buk-
kal kokiin kanallarinin dar olmasi ve palatinal koke kiyasla endodontik te-
davisinin daha zor olmasi goz 6niinde bulundurulmalidir. (Lindhe, Lang ve
Karring, 2008) Furkasyon bolgesindeki ileri periodontal yikim mezio - buk-
kal kokiin distal yiiztinde kemik kaybina neden oldugunda, bazen tek secenek
olarak palatinal kokiin agizda birakilmasi gerekebilmektedir.

Kok Rezeksiyonunun Sinirli Oldugu Durumlar

Kok rezeksiyonu, fiizyon ya da uzun kok govdesi gibi rezeksiyon igin
uygun olmayan anatomik yapilara sahip dislerde; endodontik, restoratif
veya protetik olarak tedavi edilemeyen dislerde ve islem sonras: kalan kok-
te periodontal destegin yetersiz olacagi durumlarda uygulanamamaktadir.
(Rose, Mealey, Genco ve Cohen, 2004) Ayrica, bruksizm gibi parafonksiyonel
aligkanliklar: olan hastalarda kok kiriklarina yol agabilecegi i¢in kok rezek-
siyonu Onerilmemektedir. (Tiirkoglu ve Kandemir, 2004) Kok rezeksiyonu
sonrasi hareketli boliimlii protez i¢in dayanak dis olarak kullanilan dislerde
mobilite artis1 gozlemlenebilmektedir. (Klavan, 1975) Bu nedenle, hareket-
li boliimlii protez i¢in dayanak eger ki dis olacaksa kok rezeksiyonu tercih
edilmemelidir. (Tiirkoglu ve Kandemir, 2004)

Hemiseksiyon

Giiniimiizde ‘hemiseksiyon’ terimi, alt biiytik az1 dislerde bir kokiin ve
o koke ait kron pargasinin ¢ikarilmasi anlaminda kullanilmaktadir. 11k kez
1886°da Black tarafindan alt biiyiik az1 dislerin kok ve koke ait kron kisminin
¢ikarilmasi seklinde arastirilmigtir. Ileri sinif IT ve I1I furkasyon lezyonlarin-
da uygulanmaktadir. Kok govdesi kisa ve kokler arasi mesafenin genis oldugu
digler hemiseksiyon i¢in uygundur. Bu uygulamada en 6nemli kriterlerden
biri, hemiseksiyon sonrasi agizda birakilan kokiin periodontal desteginin,
lizerine yapilacak protezi tasiyacak kadar yeterli olmasi ve endodontik ile
protetik tedaviye uygun olmasidir. Mezial kokiin kok yiizeyi, distal koke gore
daha fazladir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Ancak mezial kokiin kum
saati kesiti ve kok yiizeyine yakin seyreden iki dar kok kanali, restoratif ve
endodontik tedavileri zorlastirmakta; ayrica mezial kokiin distalindeki derin
i¢ bitkeylik idameyi giiglestirebilmektedir. Distal kok oval kesitli, tek ve genis
bir kok kanalina sahiptir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Bu nedenle dentin
miktar1 daha fazladir, kok kirigina daha direnglidir ve post uygulamalar: da
distal kokte mezial koke gore daha kolaydir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008)

Hemiseksiyon 6ncesinde mutlaka endodontik tedavi yapilmalidir. (Lind-
he, Lang ve Karring, 2008) Endodontik tedavi sirasinda miimkiin oldugun-
ca az dentin agindirilmali ve endodontik post ya da vidalar sadece gerekli
durumlarda uygulanmalidir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008) Mukoperi-
osteal flepler, ¢ekilecek kokiin furkasyon girislerini goriiniir kilacak sekilde
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kaldirilmaktadir. Furkasyon girislerinden kesime baglanarak kokler birbirin-
den ayrilmaktadir Frezin, kalmasi planlanan kok tizerinde degil, ¢ikaril-
mast planlanan kok iizerinde konumlandirilmas: gerekmektedir. Kalacak
kokiin iizerinden agindirma yapmak, kokiin restoratif ve protetik tedavisi-
ni zorlastirabilecegi gibi kok kirig riskini artirabilmektedir. Hemiseksiyon
sirasinda yapilan yaygin hatalar; kalacak kok tizerinde ¢entik agilmasi ve fur-
kasyon ¢atis1 uzantisinin birakilmasidir. (Newell, 1998) Bu komplikasyonlar:
azaltmak icin frezin cekilecek kok iizerinde konumlandirilmasi ve kesime
furkasyon girislerinden baglanmasi 6nerilmektedir. (Tirkoglu ve Kandemir,
2004)

Triseksiyon

Ust bityiik az1 diglerde bir veya daha fazla kokiin kronu ile birlikte
¢ikarilmasi islemi triseksiyon olarak adlandirilmaktadir. (Walter, Weiger ve
Zitsmann, 2011) Sinif II ve IIT furkasyon lezyonlarinda uygulanmaktadir.
Tiim rezektif tedavilerde oldugu gibi, kisa kok govdeli ve kokler arasi mesafe-
si genis olan disler triseksiyon i¢in uygundur. Operasyondan 6nce mutlaka
endodontik tedavi tamamlanmalidir. Koke ait kron pargasi islem sirasinda
kok ile birlikte ¢ikarildig1 i¢in, genellikle sonrasinda protetik restorasyona ih-
tiya¢ duyulmaktadir. (Walter, Weiger ve Zitsmann, 2011)

Kok Amputasyonu

Kok amputasyonuyla ilgili ilk bilimsel yayin Farrar’a (1884) aittir. Kok
amputasyonu, sadece disin kok kisminin ¢ikartildigi, ancak koke bagli kron
parcasinin ¢ikartilmadigr durumlar i¢in kullanilan bir terimdir. Bu islem
hem vital hem de devital dislere uygulanabilmektedir. Yapilan aragtirmalar,
vital kok rezeksiyonu sonrasinda dislerin %41’inin ilk 6 ayda, %62’sinin ise
ilk 12 ay iginde vitalitesini kaybettigini gostermistir. Bes y1lin sonunda ise bu
oran %87’ye ulasmaktadir. (Filipowicz, Umstott ve England, 1984) Bu neden-
le kok amputasyonu 6ncesinde endodontik tedavinin tamamlanmis olmasi
onerilmektedir. Ancak, rezeksiyon endikasyonu net degilse, kanal tedavisinin
operasyon sonrasina ertelenmesi tavsiye edilmektedir. (Basaraba, 1969)

Kok Separasyonu

Alt veya ist biiylik az1 dislerde koklerin ve bagli kron kisimlarinin
birbirinden ayrilmasi islemi kok separasyonu olarak adlandirilmakta ve
bikiispidizasyon ile trikiispidizasyonu kapsamaktadir.

Bikiispidizasyon

Hiatt (1963) tarafindan alt biiyiik az1 dislerin ikiye boliinerek iki ayr1
kiigiik az1 dis seklinde olusturulmas: gosterilmis, daha sonra Augsburger
(1976) tarafindan “bikiispidizasyon” terimi kullanilmaya baslanmistir. Sinif
IT ve III furkasyon lezyonlarinda uygulanmaktadir. Bu islem igin kisa kok go-
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vdeli ve kokler arasi mesafesi genis olan disler uygundur. Endodontik tedavi
premolara doniistiirme isleminden 6nce tamamlanmalidir. Protetik restora-
syon dncesinde kokler ortodontik tedavi ile birbirinden uzaklastirilabilmek-
tedir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008)

Trikiispidizasyon

Ust ¢ene biiyiik az1 dislerde ii¢ kok ve bagli kron pargalarinin birbirinden
ayrilmast iglemidir. Sinif IT ve III furkasyon lezyonlarinda uygulanmaktadir.
Tipki diger rezektif islemlerde oldugu gibi kisa kok govdeli ve kokler arasi
mesafesi genis olan disler i¢in uygundur. Operasyon 6ncesinde endodontik
tedavi yapilmalidir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008)

K&k Rezeksiyonu ve Separasyonu I¢in Klinik Protokol

Kok rezeksiyonu ve kok separasyonu uygulamalarinda uzun donem basar1
icin cerrahisiz ve cerrahi periodontal tedavi, endodontik, restoratif ve protetik
tedavilerin uyum icinde yapilmasi gerekmektedir. Oncelikle gok koklii disle-
rde bu islemler planlanmadan 6nce hastaya tiim disleri kapsayan cerrahisiz
periodontal tedavi uygulanmalidir. Ardindan rezeksiyon/separasyon yapilacak
dise endodontik tedavi uygulanmalidir. Vital dislerde, kok amputasyonu son-
rast %87 oraninda vitalitenin kaybedilmesi nedeniyle endodontik tedavi isle-
min 6ncesinde tamamlanmalidir. (Filipowicz, Umstott ve England, 1984)

Eger dis tizerinde restoratif dolgu yoksa, kanal tedavisi i¢in agilan giris ka-
viteleri olabildigince kiigiik olmali ve kronda asir1 madde kayb: olmamalidir.
(DeSanctis ve Murphy, 2000) Kanal tedavisi esnasinda kok kanallarinda
agresif asindirmadan kaginilmalidir; asir1 preparasyon kok kiriklarina ze-
min hazirlayabilmektedir. (DeSanctis ve Murphy, 2000) Restoratif islemler
endodontik tedaviden sonra yapilmaly; restorasyonlarin kenar uyumu tam
olmaly, eksik ya da taskin restorasyon yapilmamalidir. Eksik restorasyonlar
mikrosizintiya neden olarak yeni ¢iiriikleri, tagkin restorasyonlar ise plak
retansiyonunu artirarak periodontal yikimi tetikleyebilmektedir. Restoratif
materyal olarak kimyasal tutuculugu olan maddeler tercih edilmelidir. (De-
Sanctis ve Murphy, 2000)

Amalgam kullanilmadiginda cerrahi sonrasi disetinde “tattoo” (amal-
gam renklenmesi) gozlenebilmektedir. (DeSanctis ve Murphy, 2000) Onceki
yillarda, post uygulamasinin koke dayaniklilik kazandirdig: savunulsa da,
giiniimiizde bu islemin koék kirig riskini artirdig bilinmektedir. (DeSanctis
ve Murphy, 2000) Post kullanimi, sadece yeterli kron maddesi olmadiginda
basvurulan bir yontem olmalidir. Kok kiriklari, rezektif tedaviler sonrasi en
sik goriilen komplikasyonlardan biridir; bu nedenle risk artiran uygulama-
lardan kaginilmalidir. (DeSanctis ve Murphy, 2000) Tiim bu islemlerden son-
ra periodontal cerrahi agamasina gecilmektedir. Protetik restorasyon ise doku
iyilesmesi tamamlandiktan sonra gerceklestirilmektedir.
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Tiinel Teknigi

[leri sinif IT veya III furkasyon lezyonlarinda uygulanan bir tekniktir. Bu
operasyonda amag, disin furkasyon bolgesini ag1z ortamina agarak hastanin
bolgedeki plak kontroliinii etkin sekilde yapabilmesini saglamaktir. Kisa kok
govdeli ve kokler arast mesafesi genis olan disler i¢in uygundur. (Lindhe, Lang
ve Karring, 2008) Uzun kok gévdesi, fiizyonlu disler, kokler aras1 mesafesi az
olan veya furkasyon girisi ¢ok dar olan dislerde uygulanmamaktadr.

Mukoperiosteal flepler kaldirilmakta, graniilasyon dokular: temizlen-
mekte, furkasyon lezyonu, bir giristen digerine uzanmamigsa aradaki ke-
mik kaldirilarak tiinel olusturulmaktadir. Eger lezyon, furkasyon girisinden
digerine uzaniyorsa ancak dis eti furkasyon girisini kapatiyorsa, dis eti api-
kalde konumlandirilarak tiinel agilmaktadir. Kok ytizeyleri diizlestirilmekte-
dir. Operasyon sonrast hastanin plak kontrolii i¢in ara yiiz firgasi kullanmasi
saglanmaktadir. Gerekirse furkasyon girisleri genisletilebilmekte ve alveolar
kret diizenlenebilmektedir; ancak osteoplasti sirasinda asir1 madde kaldir-
maktan kaginilmalidir. Aksi halde ileride hassasiyet veya ¢iiriik gelisebilme-
ktedir. Ciiriik olusumunu onlemek i¢in flor uygulanabilmektedir. (Feres,
Araujo, Figueiredo ve Oppermann, 2006) Periyodik kontrollerde tiinel ii
giiriik varlig1 izlenebilmektedir. (Lindhe, Lang ve Karring, 2008)

Rezektif Tedavinin Komplikasyonlar:

Kok rezeksiyonu sonrasinda en sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda
kok kiriklar ile periodontal veya endodontik basarisizliklar yer almaktadir.
(Carnevale, Pontoriero ve Febo, 1998) Ayrica, rezeksiyon islemi sirasinda
geride kalan kokte ¢entik olusumu veya furkasyonda furkasyon ¢atisinin bir
parcasinin kalmasi, tedavinin bagarisini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Ozellikle tiinel teknigi uygulandiktan sonra furkasyon bolgesinde hassasiyet
ve kok clrtigi gelisimi gozlenebilmektedir. (Walter, Weiger ve Zitzmann,
2011)

Rejeneratif Cerrahi Islem

Furkasyon lezyonlarinda kaybedilen periodontal dokularin rejenera-
syonu tercih edilmekle birlikte, alt ve @ist cene biiyiik azilardaki sinif I1I ve iist
cene sinif IT furkasyon lezyonlarinda rejenerasyon olasilig1 diistiktiir. (Ponto-
riero ve Lindhe, 1995) Tam bir rejenerasyon hedeflendiginde, mevcut veriler
bu sonucun ¢ok nadiren basarildigini géstermektedir. Ancak amag lezyonun
boyutunu kiigiiltmekse, sinif III lezyonlar sinif II'ye; sinif II lezyonlar ise
sinif T'e indirgenebilmektedir. Yine de, sinif III furkasyon lezyonlarinda ve
tist cene sinif II furkasyonlarinda hedeflenen klinik sonuglara ulasmak her
zaman miimkiin olmamaktadir. (Tiirkoglu ve Kandemir, 2004)

Rejenerasyon i¢in en uygun lezyonlar, iki veya ti¢ duvarli kemik i¢i defek-
ti bulunan sinif IT furkasyon lezyonlari ile kok yiizeyi diizlestirmesine olanak
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taniyan ayrik koklerin bulundugu defektlerdir. (Newman, Takei ve Klok-
kevold, Carranza, 2012) Alt ¢ene sinif II furkasyon lezyonlar1 yonlendirilmis
doku rejenerasyonuna (YDR) en iyi yanit veren lezyonlar arasinda olmak-
la birlikte, sonuglar bu konuda degiskenlik gostermektedir. (Lee, Corbet ve
Leung, 2012)

Yonlendirilmis doku rejenerasyonunun furkasyon lezyonlarinda yeterli
basar1 gosterememesinin temel nedenleri ise sunlardir: (Lindhe, Lang ve Kar-
ring, 2008)

Periodontal defektin morfolojisi: Furkasyon defektleri genellikle hor-
izontal karakterde olup, yeni atagmanin olusumu periodontal ligament do-
kusunun koronale dogru biiyiimesine baglidir.

Furkasyon anatomisi: Furkasyon boélgesinin karmagik anatomisi, etkin
dis ylizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesini zorlagtirmaktadr.

Iyilesmenin erken donemindeki digeti durumu: Operasyon sonrast flebin
beslenememesi veya gerilimsiz kapatilamamasi nedeniyle flebin apikal yonde
gekilmesi, gingival marjinin apikalde konumlanmasina yol agmaktadir. Bu
durum, operasyon sirasinda yerlestirilen greft materyalinin ve membranin
agiga ¢ikmasina veya furkasyon bélgesinin agik kalmasina neden olabilme-
ktedir.
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Giris

Bagisiklik sisteminin baskilanmas1 (immiinsupresyon), bagisiklik tepki-
sinin degistirilmesi ve hastaliga karsi direncin veya immiin sistemin ortaya
¢ikan gegici veya kalic1 bagisiklik sistemi yetersizligi durumu olarak tanimlan-
maktadir (Hussain & Khan, 2022). iki tiir immiinsiipresyon yéntemi oldugu
belirtilmektedir. Bunlar; non-spesifik (immiin sistemin antijene bagli olmak-
s1zin engellenmesi) ve spesifik (antigraft cevabi enfeksiyonlara duyarlilik arti-
sina yol agmadan durduran protokollerle yapilan) immiinsupresyondur (Ayna
ve ark., 2009).

Bagisiklik sistemini baskilayan ilaglar (immiinsiipresif ilaglar -1SI), vii-
cuttaki bagisiklik tepkisinin siddetini degistiren-azaltan bir ilag sinifi olarak
tanimlanabilir (Hussain & Khan, 2022). ISI, otoimmiin hastaliklar1 tedavi et-
mek ve organ-kok hiicre nakli reddini 6nlemek i¢in kullanilirlar.

ISI, etki mekanizmalarina gére alt siniflara ayrilirlar. Kiigiik molekiilli
olan [kortikosteroidler, antimetabolit ajanlar, kalsinérin inhibitorleri, mTOR
(mammalian target of rapamycin/ rapamisin protein kompleksinin meme-
li hedefi -(mTOR) inhibitorleri], poliklonal biyolojik preparatlar (poliklo-
nal antilenfosit serumlari, intravenéz immiinoglobulinler), biyolojik ajanlar,
monoklonal veya fiizyon proteinleri (kostimiilasyon blokaji, anti -interl6kin
2 reseptorii, anti-CD52 monoklonal antikor, anti-CD20 monoklonal antikor)
olarak siniflandirilabilirler (Meneghini ve ark., 2021).

Kortikosteroidler, antimetabolitler, kalsinérin inhibitorleri ve mTOR in-
hibitérleri immiin mekanizmanin birden fazla basamagin etkiledikleri igin
non-spesifik ISI olarak kabul edilirler (Piskinpasa & Aric1, 2008).

Kiiciik Molekiillii Olan Immiinsiipresif Ilaglar
Kortikosteoroidler

Kortikosteroidler, adrenal korteks tarafindan tretilen dogal steroid hor-
monlarinin sentetik analoglaridir (Hodgens & Sharman, 2023). Prednizolon,
prednizon, betametazon ve deksametazon gibi kortikosteroidler, tipta yaygin
olarak, agirlikli olarak kronik inflamatuar durumlarin tedavisinde kullanilirlar
(Heasman & Hughes, 2014).

Kortikosteroidler, ana baslik olarak glukokortikoidler ile mineralokorti-
koidler olarak ikiye ayrilirlar. Glukokortikoidler [kisa etkili (hidrokortizon,
kortizon), orta etkili (prednizon, prednizolon, metilprednizolon, triamsino-
lon), uzun etkili (deksametazon, betametazon)], metabolizma ile iliskili iken
immiinsiipresif, antiinflamatuar ve vazokonstriktor etkileri mevcuttur, mine-
ralokortikoidler (fludrokortizon) ise genelde elektrolit ve su dengesini diizen-
ler (Hodgens & Sharman, 2023; Liu ve ark., 2013). Glukokortikoidler, sitokin-
lerin T lenfositlere ve makrofajlara transkripsiyonunun inhibisyonu yoluyla



Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Derleme, Arastirma ve Caligmalar - 49

etki eder (Liu ve ark., 2013; Bascones-Martinez ve ark.,2014).

Kortikosteroidlerin kullaniminda dozaj, ilacin etki mekanizmasi acisin-
dan 6nemlidir. Ornegin diisiik dozda (<30 mg, prednizon) kullanildiginda
aktivite, hiicre i¢i sitoplazma glukokortikoid reseptorii ile etkilesim yoluyla
gerceklesirken, yiliksek dozlarda (>30 mg, prednizon), etki genetik transkripsi-
yonla degil, kortikosteroidlerin lipofilik yapis1 ve membran akiskanlig: tizerin-
deki dogrudan etkisiyle gergeklesir (Meneghini ve ark., 2021).

Glukokortikoidlerin bazi ilag gruplari ile etkilesimi vardir. Glukokortiko-
idleri ilaglarin etkisini artirma ya da azaltma potansiyeline sahiptir. Antikon-
villzanlar (6rn. karbamazepin, fenobarbital, fenitoin), antikoagiilanlar (6rn.
varfarin), antifungal ilaglar (6rn. itrakonazol, ketokonazol), antidiyabetik
ajanlar, antibiyotikler (makrolidler), antiviral ilaglar (6rn. atazanavir, indina-
vir, ritonavir, sakinavir), antienfektifler (6rn. efavirenz, nevirapin, rifampin)
ve non-steroidal antiinflamatuar gibi ilaglarin kullaniminda dikkat edilmelidir
(Liu ve ark., 2013).

Kortikosteroid tedavisi 6ncesinde enfeksiyon, diyabet, osteoporoz, hiper-
tansiyon varlig1 irdelenmeli ayrica hastanin psikiyatrik durumu mutlaka de-
gerlendirilmelidir (Dilek, 2002).

Kortikosteroid kullaniminda en sik izlenen olasi yan etkiler obezite, yiiz,
boyun ve deri yapisinda degisiklikler, hiperglisemi, hiperlipidemi, viicutta
tuz tutulmasi, hipopotasemi, aseptik kemik nekrozlari, ¢ocuklarda gelisimde
gecikme, psikiyatrik, gastrointestinal ve okiiler yan etkiler izlenebilir (Dilek,
2002). Kortikosteroid kaynakli yan etkilerin 6nlenmesi igin gastrik asidin
baskilanmasi, kalsiyum ve D vitamini takviyesi, firsat¢1 enfeksiyonlara yone-
lik profilaksiler gibi ek farmakolojik tedavilere ihtiya¢ duyulabilir (Kapugi &
Cunnigham, 2019).

Antimetabolit Ajanlar

Bu ilag grubu, DNA sentezini ve hiicre gogalmasini engelleyerek etki gos-
terirler. Bu ilag grubu niikleik asit sentezinin rekabet¢i-yarigmali [azatioprin
(azathioprine), metotreksat (methotrexate)] veya rekabet¢i-yarismali olmayan
mikofenolik asit inhibitorleri olarak kendi iginde degerlendirilebilir (Meneg-
hini ve ark, 2021).

Bu konu baghg altinda 6zellikle azatioprin ve metotreksat irdelenecektir.

Azatioprin, 6-(I-metil-4-nitroimidazol-5-iltiyo) purindir. Ilk olarak, ben-
zer tioguanin tiireviyle birlikte, kotii huylu tiimorlerin tedavisinde kullanilmak
lizere yeni antimetabolik ajan olarak gelistirilmistir. Piirin antagonisti 6-mer-
kaptopurinin antikor tiretimini baskilamakta, azatioprinin imminstipresif bir
ajan olarak yaygin arastirilmasina ve kullanimina yol agmistir (Today’s Drug,
1966). Bu ilag, antilosemik, anti-inflamatuar ve immiinosiipresan 6zellikleri
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nedeniyle en fazla dermatoloji, gastroenteroloji, onkoloji, romatoloji olmak
tizere diger bir¢ok tip alaninda kullanim alani bulmaktadir (Holme ve ark.,
2002; Wise & Callen, 2007).

[lacin baslica hematolojik (I6kopeni), gastrointestinal (mide bulantis ve/
veya ishal), hepatotoksisite ve karsinogenez (risk - kullanim siiresi ile K) gibi
yan etkileri vardir (Wise & Callen, 2007).

Metotreksat, purin metabolizmasina miidahale ederek DNA/RNA sente-
zini etkileyerek (inhibisyon) eden bir antimetabolittir. Metotreksat, bir folik
asit antagonisti olup, hizli farklilagan hiicre dongiistine sahip tiim hiicreleri
RNA ve DNAdan mahrum birakir (Meneghini, Bestard & Grinyo, 2021).

Metotreksat yaygin bir bicimde kullanilmaktadir. Romatoid artrit, poli-
artikiiler juvenil idiyopatik artrit, psoriasis ve neoplastik rahatsizliklar kulla-
nildig1 baslica alanlardir (Hanoodi & Mittal, 2025). Yiiksek doz metotreksat
kullanan hastalarda ilacin toksisitesine isaret edebilecek bulgular ortaya ¢ika-
bilir. Bu bulgulardan en énemlisi mukozal iilserasyonlardir. Ote yandan alo-
pesi, yorgunluk, ates, enfeksiyon riskinde artis, diisiik beyaz kan hiicresi sayzsi,
gastrointestinal kanama, pankreatit, kemik iligi baskilanmasi, malignite, en-
feksiyonlar ve bobrek yetmezligi gibi yan etkilerde ortaya ¢ikabilir. Hamile-
likte teratojenik etkisi nedeniyle metotreksat kullanilmamaktadir (Hanoodi &
Mittal, 2025).

Dis Hekimliginde sik bagvurulan non-steroidal anti-enflamatuar ilaglar
(NSAID) ve antibiyotikler kullanim1 konusunda dikkat edilmesi gereken hu-
suslar bulunmaktadir. Ibuprofen, indometazin, naproksen gibi NSAID’ler ve
penisilinler, tetrasiklinler gibi antibiyotikler metotreksatin potansiyel etkilesi-
mine neden olan ilaglar olarak bilinmektedir (Pathirana ve ark., 2009; Sentiirk,
2016).

Mikofenolik asit, iki ilacin aktif bilesenidir. Bunlar: mikofenolat mofetil
ve enterik kapli mikofenolat sodyumdur. Mikofenolik asit, inozin monofosfat
dehidrogenaz (IMPDH) enziminin geri doniisiimlii ve rekabetci olmayan bir
inhibitorii olup bu yol etki gosterir (Meneghini, Bestard & Grinyo, 2021).

Kalsinérin inhibitérleri

Bu grupta siklosporin, takrolimus, pimekrolimus ve voklosporin adl1 ilag-
lar degerlendirilebilir. En bilinenler siklosporin ve takrolimustur (Saferini ve
ark., 2025).

Siklosporin, aktif T lenfositlerinin interlokin-2 tarafindan tetiklenen ¢o-
galma siirecini segici olarak inhibe eder. Ilag, T-helper (yardimci) hiicrelerce
etki mekanizmasiyla T-sitotoksik lenfositlerin ¢ogalmasini ve olusumunu
baskilar ve T-suppressor (baskilayici) hiicre alt popiilasyonlarini korur (Fahr,
1993).
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Organ nakillerinde organ reddinin tedavisinde, romatoid artrit, psoriasis,
amyotrofik lateral skleroz (ALS), nefrotik sendromda, greft-host hastaliginda,
iveitlerde ve Behget hastaliginda siklosporin endikedir. Kardiyovaskiiler (hi-
pertansiyon (HT), aritmi), bobrek (glomeriiler filtrasyon hizini azalir. Serum
kreatinin konsantrasyonu yiikselir ve kreatinin klirensi azalir), endokrinolojik
ve metabolik (dislipidemi, hipomagnezemi, hiperkalemi, jinekomasti, hipert-
rikozis), norotoksisite, bazi malignitelerde artis ve enfeksiyon riskinin artmasi
ilacin yan etkileri olarak sayilabilir (Tappia ve ark. 2025).

Takrolimus, makrolid lakton grubu immiinsiipresif bir ajandir. Takroli-
mus antijen spesifik T hiicre aktivasyonunu ve basta interlokin-2 (IL-2) olmak
tizere IL-4, IL-5 gibi inflamatuar sitokinlerin salinimini inhibe ederek etki et-
tigi onerilmektedir (Aydin ve ark., 2002). Solid organ nakillerinde (bébrek,
karaciger, kalp ve akciger) hastalarinda reddin 6nlenmesi i¢in kullanilir. Cro-
hn hastaligi, greft-host hastaliginda, myastenia gravis ve romatoid artrit te-
davisinde basvurulan bir ajandir. Kardiyovaskiiler (angina pektoris, aritmiler,
hipertansiyon), santral sinir sistemi (bas agrisi, uykusuzluk vb.), dermatolojik
(akne vulgaris, alopesi vb.), endokrin ve metabolik (hiperkalsemi, hiperkale-
mi, hiperlipidemi, hiperfosfatemi, hipertrigliseridemi, hiperiirisemi, hipervo-
lemi, hipokalsemi, hipokalemi vb.), gastrointestinal (karin agrisi, bulanti, kus-
ma, ishal), genitotiriner, hepatik, enfeksiyon (bakteriyel ve viral enfeksiyonlar,
kandidiyazis gibi firsat¢i enfeksiyonlar), kas kramplari, bulanik gérme, gor-
me bozuklugu, kulak agrisi, orta kulak iltihabs, kulak ¢inlamas: ve bobrekler
(nefrotoksisite vb.) gibi yan etkiler takrolimusun kullaniminda ortaya ¢ikabilir
(Araya & Tasnif, 2023).

Dis hekimligi acisindan bakildiginda yukarida s6z gegen ilaglarin yan
etki olarak dis eti bliytimesi meydana getirebilecegi oldukg¢a iyi bilinmektedir
(Doufexi ve ark., 2005; Nivethitha ve ark., 2020).

mTOR inhibitorleri

Solid organ naklinde antirejeksiyon tedavisi olarak onaylanan mTOR in-
hibit6r ajanlar: sirolimus ve everolimus’tur (Klawitter ve ark., 2015). Siroli-
mus, bir makrolid antibiyotiktir. Bu molekiil ilk olarak antifungal olarak kul-
lanilmis, ancak immiinosiipresif etkisinin gozlemlenmesinin ardindan artik
antirejeksiyon idame tedavi programlarina dahil edilmistir (Seghal,2003).

Sirolimus, T hiicrelerini ve hiicresel bagisiklik tizerine etkilidir. Sirolimus,
takrolimus ve siklosporin ile ayni hiicre i¢i reseptdre baglanir, ancak kalsino-
rini inhibe etmez onu yerine ¢esitli sitokin ve bityiime faktorlerini etkileyerek
mTORu bloke eder. Sonug T hiicrelerinin inaktivasyonudur. (Livertox, 2012)
Sirolimusun su yan etkileri ortaya koyulmustur. Metabolik (hiperlipidemi,
glukoz intoleransi), hematolojik (anemi), renal (akut renal toksisite, protei-
niiri), bozulmus yara iyilesmesi, ag1z iilserleri, interstisyel pndmoni, 6dem ve
eklem agrilara neden olabilecegi belirtilmistir. (Stallone ve ark., 2009)
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Everolimus etki mekanizmasi sirolimusa benzerlik gostermektedir. Eve-
rolimus, renal toksisitesi kalsinorin inhibitorlerinden daha azdir. Hepatoksisi-
te, ag1z ilseri, ishal, bulanty, istahsizlik, yorgunluk, periferik 6dem, dokiinti,
anemi, yara iyilesmesinde bozulma ve bobrek fonksiyon bozuklugu izlenen
yan etkileri ortaya koyar. Daha az siklikla interstisyel pndmoni, bobrek yet-
mezligi, asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 ve embriyo-fetal toksisite gozlenir.

Poliklonal Biyolojik Preparatlar
Poliklonal Antilenfosit Ajanlar

Bu baglik altinda degerlendirilen poliklonal anti-lenfosit preparatlar: an-
ti-lenfoblast globulin ve anti-timosit globulinlerdir (Meneghini ve ark., 2021).
Insan T lenfositleri ile immiinize edilmis hayvanlardan (6r. tavsan) elde edilir-
ler. Esas olarak lenfositlere etki etmekle birlikte, kanin sekilsel hiicreleri tize-
rinde etkileri vardir. Anti-timosit globulin tedavisinin sonucu, uzun vadede,
derin bir CD4+ T hiicresi tizerine etki ederek etkinliginin azalmasi beklen-
mektedir. Bu preparatlar, organ transplantasyonu rejeksiyonun dnlenmesinde
ve profilaksisinde kullanim alani bulur (Meneghini ve ark., 2021; Dilek, 2002).

Bu grup ilag kullaniminda tansiyon da degisiklikler (hipotansiyon), ates,
titreme, kizariklik, “Akut Respiratuar Distres Sendromu”, anaflaksi, granulo-
sitopeni, trombositopeni, artralji, glomeriilonefrit, firsat¢1 enfeksiyonlar ve
uzun dénem kullanimda lenfoproliferatif hastalik gelistirme riski gibi yan et-
kiler izlenmektedir (Dilek, 2002).

Intravensz Immiinoglobulinler

Intraven6z immiinoglobulinler, otoimmiin, enfeksiydz ve inflamatuar du-
rumlar ve immiin yetmezlik durumlarda kullanilan bir antikor ve biyolojik
ajandir. Bu grup etkilenmis-zayiflamig bir immiiniteyi normallestirmeyi he-
defler. Antikor aracili reddin tedavisi i¢in solid organ naklinde ve otoimmiin
hastaliklarda kullanilabilir. Intravenéz immiinoglobulinler, insan plazmasin-
daki immiinoglobulinler (6zellikle IgG, IgA), sitokinler ve ¢dziiniir reseptor-
lerin bilesimine ¢ok benzerdir (Arumugham & Rayi, 2025; Meneghini ve ark.,
2021).

Yan etkiler infiizyon sonrasinda meydana gelebilir. Genelde hafif semp-
tomlar (bas agrisi, ates, titreme ve yorgunluk) izlenir. Geriatrik popiilasyon-
daki bireylere eslik eden hastaliklara bagli olarak daha ciddi yan etkiler izlenir.
Bunlarin en yaygin olanlar1 bag agrisi, kas agrisy, sirt agrisi, bulanti, kusma, do-
kiintii, yorgunluk, halsizlik, tasikardi, eritem, ates basmasi, ates, hipotansiyon/
hipertansiyon ve siv1 birikmesidir (Arumugham & Rayi, 2025).
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Biyolojik Ajanlar, Monoklonal Antikorlar veya Fiizyon Proteinleri
Kostimiilasyon Blokaji

Ozellikle sitotoksik T lenfosit iligkili antijen-4-Ig [Cytotoxic T lymphocy-
te-associated antigen-4-Ig (CTLA-4-Ig] ile kostimiilasyon blokaji, otoimmiin
hastalik ve bobrek nakli tedavisinde uygulama alani bulan bir immiinmodii-
lator stratejisidir (Maltzman, 2012) Bu baslik altinda incelenebilecek terapotik
ajanlar abatasept ve belatasepttir.

Abatasept, sitotoksik T-lenfosit ilikili antijen 4 hiicre dis1 alanindan ve
insan immiinoglobulin GI’in ilgili bolgesinden olusan birlesik bir proteinidir.
Giiniimiizde romatoid artrit tedavisinde basarili sonuglar vermektedir (Albay-
rak & Kisacik, 2022).

Abatasept, metotreksat ile kombinasyon halinde romatoid artrit tedavi-
sinde kullanim alani bulmaktadir. Artmis enfeksiyon riski, bas agrisi, hiper-
tansiyon, bas donmesi, gastrointestinal bozukluklar ve dokiintii diger yaygin
yan etkilerdir (Dubois & Cohen, 2009).

Belatasept kullanimu ile sik goriilen yan etkiler bulanti, kusma, bas agrisi,
anemi, ishal, idrar yolu enfeksiyonu, periferik 6dem, kabizlik, hipertansiyon,
ates, okstiriik, hipokalemi, hiperkalemi ve l6kopenidir (Melvin ve ark.2012).

Anti-IL-2R Monoklonal Antikorlar:

Anti-IL-2R antikorlari, aktive edilmis T hiicreleri tizerindeki IL-2R’nin
alfa alt birimini spesifik olarak bloke ederek, T hiicresi ¢ogalmasini ve bagisik-
lik sisteminin efektor kollarimin aktivasyonunu onler. Anti-IL-2R antikorlari,
bobrek naklinden hemen sonra, gocuklarda ve yetiskinlerde akut hiicresel red-
din 6nlenmesi i¢in indiiksiyon tedavisinde kullanilir (Swiatecka-Urban, 2003).

IL2-R antagonistlerinin iki formu vardir: daklizumab ve basiliksimab
(Meneghini ve ark., 2021).

Daklizumab, interlokin-2 reseptoriiniin 6nemli bir unsuru olan CD25
(heterotrimer IL-2 reseptdriiniin a zinciri)’i bloke eden monoklonal bir anti-
kordur (Cohan ve ark., 2019).

Bu ajan, aktif relapsing-remitting multipl skleroz hastasi olan ve multipl
skleroz tedavisinde endike olan tedaviye yetersiz yanit veren hastalarin teda-
visinde kullanilabilir. Daklizumab ile ilgili ciddi yan etkiler arasinda karaciger
fonksiyon testlerinde anormallikler, deri reaksiyonlari, enfeksiyonlar ve oto-
immiin olaylar yer almaktadir (Baldassari & Rose, 2017).

Basiliksimab, bu ajanda interlokin-2 ile uyarilan T lenfosit proliferasyo-
nunun inhibisyonu ile etki gostermektedir. En sik goriilen istenmeyen etki
enfeksiyondur. Transplantasyon sonrasi lenfoproliferatif bozukluk veya malig-
nite de izlenmektedir (Onrust & Wiseman, 1999).
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Anti CD52 Monoklonal Antikor

Bu baslik altinda alemtuzumab’ irdelemek miimkiindiir (Meneghini ve
ark.,2021). Alemtuzumab, kronik lenfositik 16semi tedavisinde, solid organ
naklinde ve relapsing multipl skleroz kullanilan CD52’ye karsi rekombinant
insan monoklonal antikorudur. Yaygin goriilen yan etkiler arasinda bas agrisi,
hipertansiyon, rinit, ciltte degisiklikler, sirt agrisi, burun kanamasi, kanama
bozuklugu bulunur. Nadir goriilen komplikasyonlar arasinda siddetli infiiz-
yon reaksiyonlari, sitopeniler, otoimmiin sendromlar1 (Graves hastalig1 gibi)
ve firsat¢1 enfeksiyonlar bulunur (Livertox, 2012).

Anti CD20 Monoklonal Antikor

Rituksimab ve ofatumumab bu sinifa giren ajanlardir (Meneghini ve ark.,
2021). Rituksimab, ¢esitli lenfoproliferatif ve otoimmiin bozukluklarin teda-
visinde kullanilan bir anti-CD20 monoklonal antikorudur (Hanif & Anwer,
2025). Infiizyon reaksiyonlari, enfeksiyonlar (bakteriyel, viral ve fungal), he-
matolojik (lenfopeni, 16kopeni, ndtropeni, trombositopeni ve anemi), derma-
tolojik, renal (hipokalsemi, hiperfosfatemi, hiperkalemi, hiperiirisemi ve akut
bobrek yetmezligi), solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal (karin agrisi)
ve noropsikiyatrik (bas donmesi, bas agrisi, anksiyete, depresyon ve insomnia)
baslica rapor edilen istenmeyen etkilerdir (Hanif & Anwer, 2025).

Ofatumumab, CD20 ekspresyonu gosteren B lenfositlerde antikor bagimli
hiicre aracili ve kompleman bagimli sitotoksisiteye neden olan CD20 monok-
lonal antikordur (Sanford & McCormack, 2010). Ofatumumab kullanimu ile
infiizyon reaksiyonlari, titreme, ates, mide bulantisi, ishal, yorgunluk, nefes
darlig, oksiiriik, bronsit, zatiirre, deri dokiintiisii, nétropeni ve enfeksiyonlar
gibi yan etkiler klinik olarak izlenebilir. Daha az yayginlikta deri reaksiyonlari,
trombositopeni ve anemi goriilebilir (Livertox, 2012).

Diger
Klinik uygulamada kullanim alani bulan diger bashg: altinda degerlen-

direbilecek biyolojik ajanlar anti-tiimor nekroz faktorii-alfa (TNF-.), anti-in-
tegrin ve anti-interlokin IL-12-23’tiir (Meneghini ve ark., 2021).

IMMUNSUPRESIF ILACLAR VE Di$ HEKIMLIGI
Genel Hususlar

Genel olarak bakildiginda bagisiklik sistemi baskilanmig bireyler; kanser,
kemik iligi, immiinsiipresif tedavi, HIV ve diger dogustan veya edinilmis has-

taliklardan etkilenen-tedavi goren kisileri ve bagisiklik savunmasinin degistigi
durumlari igerir.

Bagisiklik sistemi yetersizligi olan bir bireyin giivenli ve etkili bir gekilde
tedavi edilmesi i¢in dis hekiminin sunlar1 belirleyebilmesi-bilmesi elzemdir:
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(1) Hangi hastanin bagisiklik sistemi yetersizligi oldugunu,
(2) Bagisiklik yetersizliginin tiiriinii bilmel,

(3) Bagisiklik sistemi ve belirli islev bozukluklarinin enfeksiyon ve komp-
likasyon riskini nasil artirdig1 hakkinda temel bir bilgi birikimine sahip olma-
lidir (Parisi & Glick, 2003).

Yukarida irdelenen bagisiklik sistemi baskilanmus kisilerce kullanilan ISI
ile ilgili dis hekimligi ve tip pratigini ilgilendiren durumlar vardir. Oncelikle
ilag uygulayicilar agisindan dikkat edilmesi gereken hususlar bulunmaktadir.
Ancak konuya klinik pratik agidan bir biitiin olarak bakildiginda, bu konu
heniiz istenilen seviyede olgunlagsmadig1 goriilmektedir. Klinik kilavuzlarin
hazirlanmasi bu acidan 6nemlidir. Bu agidan bakildiginda ilgili dallarin bu ko-
nuyu derinlemesine tartismasinda biiyiik bir yarar vardir. Oral kaviteye bakil-
diginda olduk¢a yogun olan bir mikroorganizma yogunlugunun varlig: dikkat
cekmektedir. Ozellikle periodontal hastaliklar dogast geregi igerdigi mevcut
inflamatuar siireci de goz dniinde tutmak gerekir. Bu durum ilag baslanmadan
6nce mutlaka irdelenmelidir.

Hangi amagla ISI baslanirsa baslansin tip ve dis hekimligi klinik uygu-
layicilar1 arasinda iletigim iyi bir sekilde saglanmalidir. ilaci uygulayacak tip
hekimlerinin bu ilaglara baglamadan hastay1 oral durumun degerlendiril-
mesi ve ileride sorun olusturma potansiyeline sahip islemlerin ilag kullanim
oncesinde tamamlanmasi degerli bir yaklasim olacaktir. Bu durum o6zellikle
transplant hastalar1 i¢in gegerlidir (Nagarale ve ark., 2023). Organ transplan-
tasyon 6ncesi donemde antibiyotik profilaksisi kullanimu ile iliskin genel kabul
gormiis bir protokol bulunmamaktadir (Vidovic Juras ve ark., 2024). Eger den-
tal girisimler transplant sonrasi gergeklestirilirse hastanin sistemik stabil post
transplantasyon doneminde elektif islemler gerceklestirilmelidir (Nagarale ve
ark., 2023). Ancak bu islemler bu donemde gergeklestirilirken, hastalar yiiksek
dozda immiinsiipresif kullanimi nedeniyle enfeksiyon agisindan yiiksek risk
altindadir ve antibiyotik profilaksisi verilmesi yerinde bir yaklasim olacaktir
(Vidovic Juras ve ark., 2024). Cocuk hastalarda da bu durum benzerdir. Or-
negin hematopoetik hiicre nakli yapilan ¢ocuklarda, hastanin bagisiklik siste-
mi baskilanmadan 6nce tiim dental tedavileri tamamlanmasi ve immiinolojik
diizelme gerceklesene kadar elektif bakim ertelenme 6nerisi bulunmaktadir
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2024)

Konsiiltasyon mekanizmasi pre ve post transplantasyon donemindeki
hastalarda mutlaka gozetilmelidir.

Dis hekimleri, ilaglar1 iyi tanimali yeni gelistirilen ilaglar konusunda bilgi
sahibi olmaly, yine bu ilaglarin etkilesime girdigi diger farmakolojik ajanlar1
bilmeli ve bu ilaglarin yan etki profilini ¢ok iyi bir sekilde tanimalidir. Bu grup
ilaglarin bagka ilaglar ile kombine edilebilecegi de asla unutulmamalidir.
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[lac1 kullanan bireyler optimum oral hijyen konusunda bilinglendiril-
melidir. Dental tedaviye yardimci oral hijyen tiriinlerinin kullanimi bu hasta
grubunda 6zel bir yeri olabilir. Florit iceren dis macunlar1 ve farkli etki meka-
nizmalarina sahip ag1z gargara kullanimlarina basvurulabilir. Bu grup ilaglarin
yapabilecegi doku degisimleri (6z. dis eti bitytimesi) ve kandida enfeksiyonla-
rina karst uyanik olunmalidir (Nagarale ve ark., 2023).

IMMUNSUPRESIF ILACLARIN ORAL VE PERIODONTAL ETKIi-
LERI

Kortikosteroidler

Glukokortikoid kullanan hasta, stresli bir durumla kars1 karsiya kaldigin-
da akut adrenal yetmezlik gelistirme riski yiiksektir. Bu yiizden planlanan dis
hekimligi tedavilerine ayr1 bir 6zen gosterilmelidir. Kortikosteroidlerin uzun
donem kullanimu ile hiperglisemi, hipertansiyon, immiinsiipresyon ve adrenal
baskilanmaya neden olabilir ve teorik olarak cerrahi islemler sirasinda adrenal
krize yol agabilir. Glukokortikoid tedavisi géren/gormiis hastalarin tedavisin-
de, hipofiz-adrenal baskilanma riskini belirlemek i¢in tibbi 6ykiiden kesin bil-
giler elde edilmelidir (Kalkwarf ve ark., 1982; Alhendi, 2023).

“Stres dozu” denilen klinik fenomen kisi durumuna baglhdir. Viicut nor-
malde giinde 10 ila 20 mg kortizol iiretir ve bu “tizyolojik dozu” temsil eder.
Bununla birlikte, kiigiik cerrahi miidahale gegiren hastalar 50 mg/giinliik
“suprafizyolojik dozlara”, orta ve biiyiik gruplar ise 75 ila 150 mg/giinliik endo-
jen kortizol tiretimine gereksinim duymaktadir (Chan, 2022; Chilkoti ve ark.,
2019). Baz1 otorler steroid gereksinimi, yapilacak cerrahinin tiirii zorlastik¢a
artsa da, bazilar1 ek kortikosteroid kullanimini 6nermemektedir (Chan, 2022).
Kortikosteroid kullanan hamile bireylerde restoratif dental ve endodontik cer-
rahi konularini irdeleyen bir yazida, giincel kanitlarin, lokal anestezi altinda
genel dis hekimligi prosediirleri veya mindr oral girisimlerde kortikosteroid
tedavisi goren hastalarin ek kortikosteroidlere ihtiyag duymadigini ve yalnizca
diizenli kortikosteroid dozlarini siirdiirmeleri gerektigi 6nerilmistir (Alhendi,
2023).

Inhale kortikosteroidler astimin tedavisinde énemli bir yeri vardir (Bar-
nes, 2010). Inhale kortikosteroidlerin kullanan ve diisiik gelirli astiml1 hasta-
larda dis ¢iiriik sikliginin ve siddetinin ve bakteriyel plak miktarinin arttig
ortaya konulmustur (Santos ve ark., 2012). Benzer bir veri 6zellikle inhaler
kortikosteroid kullananlar bireylerin dis ¢liriigi bakimindan artmuig bir risk
tasidiklarini ortaya koymaktadir (Jan ve ark., 2023). Astimi1 bulunan ve korti-
kosteroid kullanan pediyatrik popiilasyonda inhale kortikosteroidlerin uzun
stireli kullanimin firsat¢1 patojen (kandida) riskini artirdig: tespit edilmistir
(Dogan ve ark., 2021).

Inhale kortikosteroidlerin bile, uzun siireli (en az 1 yil) kullanim1 kemik
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metabolizmasini bozabilecegi ve dual-energy X-ray absorpsiyometrisi ile 61-
ciilen alt cene kemigi mineral yogunlugunda belirgin azalmaya yol agabilece-
gi belirlenmistir (Komerik ve ark., 2005). Kortikosteroidlerin kemik yapisini
etkilemesi olanak dahilindedir. Ortodontik olarak diistintildiigiinde kortikos-
teroid uygulamasinin, alveolar kemikteki rezorptif aktivitenin artmasi yoluy-
la tavsan ¢aligmasinda dis hareketini arttirdig1 gosterilmistir (Abtahi ve ark.,
2014). Yine yapilan bir hayvan ¢alismasinda, glukokortikoidlerin uzun siireli
kullanimin alveoler kemik kaybina neden olabilecegi belirlenmistir (Bouvard
ve ark., 2013).

Giinliik kortikosteroid kullanan hastalarda, bu ajanin anti-inflamatuar et-
kisi nedeniyle periodontal hastalik tablosunu maskeleyebilir ve sondlamada
minimal kanama ortaya koyabilir (Ciancio, 2005). Ancak 6te yandan nérolojik
hastalig1 nedeniyle kortikosteroid alan bir grup hasta yapilan 1-4 yillik goz-
lemde kortikosteroid tedavisinin periodontal hastaligin klinik parametreleri
tizerinde belirgin bir etkisi olmadig1 gorilmistir (Safkan & Knuuttila, 1984).
Brasil-Oliviera ve ark. (2020)‘nin yaptig1 bir derlemede kortikosteroidlerle te-
davi edilen astim ve kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan kisilerde perio-
dontal hastaligin gortilme sikliginin diger ilaglarla tedavi edilen hastalara gore
daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Yapilan bir degerlendirmede, marjinal
kemik kaybr ile kortikosteroid kullanimi arasinda doz-cevap iliskisi oldugu ve
uzun donem kortikosteroid kullaniminin implant basarisizlig riskini artirma
olasiliginin yiiksek oldugu belirtilmistir (Tabrizi ve ark., 2025).

Antimetabolit Ajanlar

Azatioprin’in renal transplant hastalarinda kullanimi ile yapilan 6 aylik
gozlemde periodontal doku tizerine herhangi bir istenmeyen etkisinin ol-
madig1 gozlenmistir (Seymour ve ark., 1987). Renal transplant hastalarinda
siklosporin-A kullanimina bagl diseti biiyiimesi tizerine mikofenolat mofetil
ve azatioprin'in etkisinin incelendigi bir arastirmada mikofenolat mofetil ve
azatioprin'in bu hasta grubunda diseti bitylimesi iizerinde olumlu etkisinin ol-
dugu goriilmiistiir (de la Rosa & Mondragén, 2009)

Topikal azatioprin'in oral immiin aracili kronik inflamatuar durumlarin
tedavisinde etkili olabilecegi belirtilmektedir (Epstein ve ark., 2001).

Metotreksat kullanan bireylerde, agiz yarasi/ ilserasyon olusumundan
(Kalantzis ve ark., 2005; Deeming ve ark., 2005) ve stomatitten soz etmek
mimkiindir (Kalantzis ve ark., 2005).

Siddeti degisebilen oral mukositisin metotreksata bagli asir1 doz ve kronik
ilag toksisitesi neticesinde olusabilecegi izlenmistir (Troeltzsch ve ark., 2013;
Rampon ve ark., 2018).

Greft-host hastaliginin 6nlenmesi i¢cin metotreksat alan ¢ocuklarda oral
tilserasyon, herpes simpleks viriisii enfeksiyonu ve kandidiyazis olabilecegi be-
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lirtilmistir. Ancak sebep-sonug irdelendiginde, bunlar immiinsiipresyon veya
radyasyonla iligkili olabilecegi dnerilmistir (Kalantzis ve ark., 2005).

Metotreksat kullanan hastalarda cenelerde osteonekroz riski mevcuttur.
Bu konuda raporlar mevcuttur. Ancak bunun olugsma orani diisiik olarak go-
riinmektedir (Heinen ve ark., 2017). Tocilizumab bir IL-6 reseptor inhibito-
ridir. Tocilizumab'in, metotreksat ile immiinsiipresif kosullar altinda kemik
metabolik dongiisiinii ve anjiyogenezi baskiladig1 ve cene osteonekroz siirecini
etkileyebilecegi 6ne siiriilmektedir. (Seki ve ark., 2024). Yine bifosfonatlarla
birlikte metotreksatin kullanimin artmis bir osteonekroz riski tasidig: belirtil-
mektedir (Mathai ve ark., 2018). Metotreksat gibi bagisiklik sistemini baskila-
yan bir ilacin, ¢enedeki bifosfonat ile iligkili osteonekrozun yonetimini zorlas-
tirabilecegi belirtilmektedir (Alsalleeh ve ark., 2014).

Metotreksatin biyomekanik stres uygulanan insan periodontal ligament
fibroblastlar: tizerindeki in vitro etkisinin irdelendigi bir aragtirmada, metot-
reksatin hiicrelerdeki morfoloji veya IL-6 gen ekspresyonu iizerinde énemli
bir etkisi olmadig1 saptanmistir. (Welte-Jzyk ve ark., 2024). Periodontal agidan
bakildiginda, romatoid artritli bireylerde metotreksat tedavisi, agiz ve bagirsak
mikrobiyotasinin ¢esitliligini azaltmistir. Romatoid artrit ve periodontitisin
bakteriyel ve klinik parametreleri arasindaki iligkileri degistirdigi belirlenmis-
tir. Antiromatizmal tedavinin periodontal klinik parametreler tizerinde higbir
etkisi olmadig1 gozlenmistir. (Oliveira ve ark., 2023). Ote yandan, metotrek-
satin farelerde periodontal hastalig: iyilestirdigi gozlemi mevcuttur. Romato-
id artrit hastalarinda klorheksidin veya metronidazol iceren oral tedavinin,
Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis) ile onceden enfekte edilmis farelerde
kollajen kaynakli artritin goriilme sikligini-siddetini azalttig1 gosterilmistir.
Bu bulgular, cerrahi olmayan periodontal tedavinin, eslik eden periodontitisi
olan romatoid artrit hastalar1 i¢in de faydali olabilecegini diisiindiirtmektedir
(Lubcke ve ark., 2019). Yapilan bir hayvan ¢aligmasi, diisitk doz metotreksatin
dental implant osseointegrasyon siirecini etkileyebilecegini gostermistir (Ta-
vakoli ve ark., 2018).

Kalsinérin inhibitérleri

Siklosporin kullanimi oral sert doku degisikliklerine neden olabilir. Sik-
losporin tedavisi ve okliizal fonksiyon, apikal sementin apozisyon oranlarini
onemli ol¢iide etkilerken, orta kok dentin oranlarini etkilememistir (Shen ve
ark., 2005). Ratlara siklosporin verilmesi ile histometrik ve stereolojik analiz-
ler, kok ytizeylerinde, periapikal bolgede ve forameni tikayan biiytik miktarda
sement varlig1 ortaya koyulmustur. Sementoblastlarin hacim yogunlugunda
artig gorilmedi. Sement birikiminin ajanin sonlandirilmasindan sonra geri
doniisiimli olmadig: izlenmistir (Spolidorio ve ark., 2007).

Siklosporinin, rat azi dislerinin dentin ve pulpasinin periferik kisminda
anormal mineralize matriks olusumuna neden oldugu gosterilmistir (Ayanog-
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lou, 1997).

Yapilan bir hayvan (rat) ¢aliymasinda, maksiller molar bélge de alveoler
kemik kiitlesi ve osteoid olusumunda siklosporin uygulamasi sonrasinda azal-
ma izlendigi tespit edilmistir (Shen ve ark., 2001).

Siklosporin, ortodontik dis hareketinin hizin1 artirma potansiyeline sa-
hiptir. Alveoler yapidaki osteopeni ve artmis osteoklastik aktivite bununla ilig-
kili olabilecegi diisiiniilmektedir (Chen ve ark., 2011).

Siklosporinin dis hekimliginde en 6nemli bilinen etkisi dis eti bitytimesi
yapmasidir (Doufexi ve ark., 2005). Bu konuda literatiir olduk¢a kapsamlidir.
flaca bagl dis eti biiyiime olgularinin %30’u siklosporinle ile iliskilendirilir
(Doufexi ve ark., 2005; Chojnacka-Purpurowicz ve ark., 2022; Mona & Prer-
na, 2019; Malek ve ark., 2019). Ilac1 kullananlarda biiylime, en sik etkilenme
erkek ¢cocuklarda ve adélesan donemdeki bireylerde goriiliir. (Chojnacka-Pur-
purowicz ve ark., 2022). Dis eti biiylimesinin, nakil hastalarinda 12 ay sonra-
sina kadar her zaman diliminde plak indeksi skorlari ile anlamli sekilde iligkili
oldugu goriilmistiir (Lin & Yang, 2010). Lokal olarak enflamasyon varligi bu
ilag ile birlikte bitylime siddetinin artmasina neden olabilmektedir (Guo ve
ark., 2008).

Ote yandan siklosporin ile tedavi (30 giin), ratlarda 6zellikle hemi-man-
dibulanin bazal kisimlarinda kemik dokusu kaybina neden olmustur. Ligatiir
uygulamast ile birlikte uygulanan siklosporin tedavisi, dis etrafindaki kemik
alanini azalttig1 belirlenmistir (Nassar ve ark., 2013).

Siklosporin uygulamasi, yerlesik osseointegrasyona sahip titanyum dis
implantlar1 etrafindaki kemik iyilesmesini olumsuz etkiler. Bu olumsuz so-
nuglarin izlenmesinde, implant etrafindaki “kemik-implant temasinin” azal-
masina ve kemik ile implant arasindaki “kemik alani fraksiyonu doluluk ora-
ninin” daha diisiik olmasinin etkili oldugu diisintilmeketedir (de Molon ve
ark., 2017). Tavsanlarda radyografik olarak gerceklestirilen bir arastirmada,
siklosporin uygulamasinin entegre dental implant etrafindaki kemik kalitesi-
nin olumsuz etkilendigi gozlenmistir. Kemik kalitesi, yogun kortikal kemik
yapisindan gevsek trabekiiler kemik yapisina dogru dnemli 6l¢tide degisiklik
gostermistir. Kantitatif dijital subtraksiyon radyografi ile implantlarin etrafin-
daki kemik olusum bolgesinde 6nemli 6l¢tide daha diisiik gri ton degerleri go-
rilmiistiir (Sakakura ve ark., 2007). Sakakura ve ark. (Sakakura ve ark., 2006)
tavsanlar tizerinde yapmis olduklar1 degerlendirmede siklosporin uygulamasi-
nin daha 6nce kemige entegre edilmis dental implantlarin mekanik tutunma-
sin1 bozabilecegi sonucuna varmuslardir.

Takrolimus, tedaviye direngli oral liken planus tedavisinde topikal uygu-
lamalarda umut vaat eden bir ajandir. Bu amagla arastirmalara konu olmustur
(Ribero ve ark., 2015; Ibrahim ve ark., 2023).
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Oral mukozitis agisindan degerlendirildiginde, hematopoietik kok hiicre
naklinde greft-karsi-konak hastalig1 profilaksisi olarak kullanilan takrolimus/
sirolimusun , siklosporin/metotreksat ile karsilastirildiginda oral mukozitin
insidans ve siddetinde artis gézlenmemistir (Garming ve ark., 2021). Korti-
kosteroidlere direngli atopik/egzamat6z chelitis vakalarinda topikal takroli-
mus merhemin (%0.03 liik) bir alternatif olabilecegi ileri siirtilmistiir (Geo-
rgakopoulou ve ark., 2021). Periodontal hastalik agisindan degerlendirme ya-
pildiginda, takrolimusun bir rat caliymasinda yapilan radyografik, enzimatik
(miyeloperoksidaz) ve histolojik analizler neticesinde periodontitisin siddetini
azalttig1 ortaya koyulmustur (Guimares ve ark., 2007). Takrolimus, ratlarda
alveoler kemik olusumunda artisina yol a¢tig1 gosterilmis, bu durum osteok-
lastlara (6nctillerden erken osteoklast farklilasmasi- fonksiyonel aktivasyon
kontrolii vasitasiyla) olan olasi etkisi nedeniyle gerceklestigi diisiiniilmekte-
dir (Andia ve ark., 2008). Ratlarda indiiklenen periodontitiste, 30 giine kadar
kullanilan takrolimusun alveoler kemik kayb1 acisindan 6nemli bir etki goriil-
memistir.

Yine bir hayvan ¢alismasinda, buna karsin dental uygulamalarda osseoin-
tegrasyon lizerine olumsuz bir etki gosterilmistir. Bu etkinin T hiicre inhibis-
yonu ile ilgili oldugu diisiniilmektedir (Zheng ve ark., 2017).

James ve ark. (2001) takrolimusun dis eti dokulari tizerinde olumsuz bir
etkisi olmadig1 ve bu nedenle siklosporin Aya bagl dis eti biiylimesi goriilen
bireylerde alternatif bir immiinosiipresan olabilecegi belirtilmistir. Ancak son
donem takrolimusun dis eti biiylimesi yapabilecegi vaka raporlari ile ortaya
koyulmustur (Nivethitha ve ark., 2020). Ancak bu etki diger dis eti biiylimesi
yapan ilaglara nazaran daha diisiik seviyededir (Ellis ve ark., 2004). Ote yan-
dan periodontal durum, bu tarz lezyonlarin siddetini ve niiksiinde kritik 6ne-
me sahiptir. Gingival ve plak indeks skorlar1 periodontal inflamasyonun dis
eti bliylimesinin patogenezindeki kilit rolii oldugunu gostermektedir (Rapone
ve ark., 2019).

Pimekrolimus oral bolge deki kullanimi ele alindiginda, semptomatik oral
liken planusu bulunan bireylerde topikal formunun triamsinolon asetonida
kiyasla daha iyi terapotik yanit gosterdigi ifade edilmistir (Arunkumar ve ark.,
2015). Buna karsin atrofik-erozif oral liken planusta her iki ilacin etkinliginde
ve klinik sonuglarinda farklilik olmadigini gosteren veri de mevcuttur (Bajoria
ve ark., 2023).

Voklosporin irdelendiginde, bir olgu sunumu voklosporinin, siklosporine
benzer sekilde dis eti bityiimesine neden olabilecegini gostermistir (Racca ve
ark., 2025).
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mTOR inhibitorleri

Bilindigi gibi bu grupta sirolimus ve everolimus yer almaktadir. Yapilan
bir aragtirma da bu ilaglar1 kullanan bireylerin (kalp transplantasyon hastalari)
%10’nun da ilag kullanimina bagli olarak oral lezyonlar gozlenmistir. Bu lez-
yonlar genelde caplar1 >1cm iizerinde olan agrili iilserler seklinde izlenmistir
(Moura ve ark., 2024).

Sirolimus, kullanan bireylerde dis eti biiyiimesi gozlemlendigi, ancak ilis-
ki klinik olarak anlamli olmadig: belirtilmistir (Cota ve ark., 2008). Baska bir
yayinda dis eti biiylimesinin sirolimusta diger ajanlara goére (siklosporin ve
takrolimus) daha az izlendigi goriilmiistiir. Sirolimusta goriilen dis eti biiyii-
mesinin papiller kanama indeksi ile iligkili oldugu tespit edilmistir (Cota ve
ark., 2010).

Everolimusta gozlenen oral ve periodontal etkiler ele alindiginda, everoli-
mus tedavisi alan renal transplant hastalarinda periodontal inflamasyon takro-
limus tedavisi alanlara gore daha diisiik olarak izlenmistir (Pereira-Lopes ve
ark., 2013).

Diger Ajanlar

Dermatomiyozit hastalarinda, bukkal mukozada liken planus lezyonla-
rinin intravendz immiinoglobulin tedavisiyle oldukea iyi bir klinik diizelme
gorildugii rapor edilmistir (Geist & Tanaka, 2014).

Periodontal agidan bakildiginda, bir olgu sunumunda intravenéz im-
miinoglobulin tedavisinin periodontal dokulara etkisi ele alinmistir. Bu aja-
nin kullanilmasi ile periodontal hastalik aktivitesinin arttig1 bununda immiin
kompleks olusumu, kompleman aktivasyonu ve osteoklastlar tizerinde dogru-
dan bir etki ile olusmus olabilecegi spekiile edilmistir (Correa ve ark., 2014).
Anti-CD20 tedavilerinin kronik inflamasyona yol agma potansiyeline sahip
oldugu, dis eti ¢ekilmesi, dis eti iltihabi, periodontitis veya kemik kayb1 gibi
periodontal patolojilere neden olabilecegi dnerilmistir (Bartak ve ark., 2024).

Bir olgu sunumunda, rituksimabin, ¢ene kemiginin ilagla iligkili osteo-
nekroz olusumunda iatrojenik bir neden ve/veya ek bir risk faktorii olabilecegi
belirtilmistir. (Javelot ve ark., 2020).

Yapilan bir degerlendirmede, ISI kullanan bireylerde oral acidan karsi-
lagilan komplikasyonlar irdelenmistir. ISI kullanimu ile apse, seliilit, dry so-
ket, ostitis, gecikmis mukozal iyilesme, implant osseointegrasyon basarisizlig,
¢ene kemigi osteonekrozu izlendigi belirtilmistir (Kadu ve ark., 2023). Hayashi
ve ark.(2018) yaptiklar1 bir retrospektif kohort degerlendirmesinde, kortikos-
teroid, ISI, biyolojik ilag ve/veya hastaligi modifiye edici antiromatizmal ilag
kullanan bireylerde dis ¢cekimi sonrasinda yara iyilesme gecikmesi ve ¢ene ke-
miginde osteonekroz riski bulundugu belirtilmistir.
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Immiin sistemi baskilanmig hastalarda dental implantlar beslenme ve ha-
yat kalitesini artiran, 6nemi diger bireyler ile ayn1 olan bir tedavi secenegidir.
Literatiirdeki sinirli kanitlara ragmen, implant prosediirleri bagisiklik sistemi
baskilanmis (organ nakli) hastalarda giivenli bir tedavi segenegi olarak bildi-
rilmektedir (Burtscher & Dalla Torre, 2022).

Ancak bu konudaki literatiir olduk¢a boliinmiisliikler barindirmakta ve
yetersiz oldugu asikardir. Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda implant
tedavisi, genel morbiditeyi agirlastirmamali ve hayat kurtarici tedavileri etki-
leyerek hastanin sagligini tehlikeye atmamalidir. Bu konuda daha fazla klinik
temelli ve ayrintili aragtirma yapilmasi 6nerilmektedir (Bukhari ve ark., 2022;
Duttenhoefer ve ark., 2019).

SONUC

Immiinsupresif ilag kullanan hastalarda periodontal ve oral saglik duru-
muna iliskin literatiirde heterojen ve yer yer geliskili bulgular bulunmaktadir.
Incelenen ¢alismalarda periodontal parametreler agisindan farkli sonuglar ra-
por edilmistir. Bazi aragtirmalar immiinsupresif tedavinin periodontal agidan
olumsuz sonuglara yol agabilecegini bildirirken, baska ¢aligmalar belirgin bir
fark saptamamustir. Bazi yayinlarda ise periodontal durumun agirlikli olarak
plak kontrolii ve oral hijyen aligkanliklari ile iliskili oldugu vurgulanmaistir. Ya-
pilan arastirmalarda kullanilan immiinsupresif ilaglarin tiirdi, dozu ve kulla-
nim siiresinin sonuglar iizerinde etkili olabilecegi de akildan ¢ikarilmamalidir.
Hasta popiilasyonlarinin sistemik hastalik profilleri ve eslik eden risk faktorle-
ri de ¢alismalarin sonuglarini degerlendirirken 6nem arzedebilir. Dolayisiyla,
farkli immiinsupresif ilag gruplarini kapsayan, standart degerlendirme kriter-
leri kullanilan ve iyi tasarlanmus ileri calismalara ihtiyag vardir.
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1. Giris

Uzun siireli digsizlik sonucunda eksik dislerin yerine implant tedavisi
uygulamasi klinisyenler i¢in oldukea zorlu bir siiregtir. Bu durum alveolar
kemikte ciddi atrofiye neden olarak implant tedavisi uygulamasini oldukg¢a
olumsuz etkileyebilmektedir. Alveolar kemik kaybi ayrica endodontik pato-
lojilere, periodontitise, travmalara ve agresif ¢ekimler gibi ¢esitli faktorlere
bagli olarak da gelisebilir. (Luongo vd., 2022; Patil vd., 2023)

Implant planlanan bélgedeki alveolar kemigin kalitesi ve hacmi, implant
pozisyonunu ve primer stabiliteyi dogrudan etkilemektedir. Ayrica implant
cevresi yumusak doku iyilesmesi ve konturu gibi basarili implant restorasyo-
nu ile ilgili diger kritik faktorleri de etkilemektedir. (Xie, Li, Zhang, Wang,
& Cai, 2020a) Alveolar ogmentasyon amaciyla son yillarda yonlendirilmis
kemik rejenerasyonu (YKR) teknigi gelistirilmis ve yonlendirilmis doku re-
jenerasyonu (YDR) prensipleri tizerine insa edilmistir. Bu tekniklerin temel
prensibi, istenmeyen yumusak doku invazyonunu 6nleyerek kemik ve bag do-
kusu rejenerasyonunu desteklemektir. Yapilan ¢aligmalar YKR’nin horizontal
ve vertikal defektlerin tedavisinde 6ngoriilebilir bir tedavi yontemi oldugunu
gostermigstir. (Patil vd., 2023) Dis hekimliginde YKR, alveolar rekonstriiksi-
yon alaninda kullanilan en etkili yontemdir. (Yang vd., 2022)

Periodontitis disleri ve periodonsiyumu etkileyen oldukga yaygin bir
hastaliktir. Periodontal dokulara zarar verebilen ve dis kaybina neden ola-
bilen periodontitis ciddi estetik ve fonksiyonel bozukluklara neden olabilir.
YKR tekniginde periodontitis nedenli kaybedilen periodontal dokularin re-
jenerasyonu hedeflenir. Kullanilan bariyer membranlar ile istenmeyen hiicre-
lerin yara bosluguna invazyonu 6nlenmis olur, uygun periodontal dokularin
rejenerasyonu desteklenir. (Ayari, 2022) Rejenerasyon, dogru teknik ve dog-
ru malzemelerin bir kombinasyonu olarak olusturulabilir. Rejenerasyondaki
“kilit” materyallerden biri ise biyolojik membranlardir. (Kormas, Pedercini,
Alassy, & Wolft, 2022)

YKR igin rezorbe olan veya rezorbe olmayan membranlar kullanilabi-
lir fakat kullanilacak olan membranin bazi 6zelliklere kesinlikle sahip ol-
mas1 gerekmektedir. Bu 6zellikler biyouyumlu olma, immiinojen olmama,
toksik olmama ve rejenerasyon igin yeterli alan olusturma yetenegidir. Tiim
membranlar duruma goére avantajli ve dezavantajli 6zellikler gosterdiginden,
membran se¢imi biyolojik 6zelliklere ve tedavi gereksinimlerine gore yapil-
malidir. (Kacarevi¢ vd., 2021)

Giintimiizde kullanilan rezorbe olmayan membranlara; genisletilmis
politetrafloroetilen (e-PTFE), yogun PTFE (d-PTFE) ve Titanyum Mesh (Ti-
Mesh) ornek olarak verilebilir. (Kormas vd., 2022)
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2. Rezorbe Olmayan Membranlar: Tanim ve Siniflandirma
2.1 Tanim

Rezorbe olmayan membranlar, viicutta ¢6ziinmeyen ve cerrahi olarak
¢ikarilmasi gereken bariyer materyalleri olup, periodontal ve kemik dokusu
rejenerasyonunu destekler. Ilgili bélgeye istenmeyen dokularin invazyonunu
onleyerek rejeneratif siireci optimize ederler. (Alauddin, Abdul Hayei, Saba-
rudin, & Mat Baharin, 2022)

2.2 Malzeme Tiirleri ve Ozellikleri

Dis hekimligi alaninda periodontal ve alveolar rejenerasyon prosediirleri
i¢in kullanilan dort ana tipte rezorbe olmayan membran mevcuttur. (Ayari,
2022)

2.2.1 E-PTFE membranlar

Politetrafloroetilen (PTFE), 1930’larin sonlarinda Dr. Roy J. Plunkett ta-
rafindan New Jersey’deki DuPont Jackson Laboratuvarrnda kesfedilmistir ve
yaygin olarak Teflon olarak bilinmektedir. Kesfedildigi giinden beri PTFE,
tava kaplamalarindan havacilik ve uzay araglarina kadar oldukga cesitli en-
diistrilerde kullanilmaktadir. (Mizraji vd., 2023) PTFE enzimatik saldirilara
kars1 oldukea direncli kararli bir polimerdir. YKR prosediirlerinde kullanil-
dig1 vakalarda basarili sonuglar vermistir. (Zelikman vd., 2022) Oral bolgede
PTFE membranlarin kullanimu ile ilgili en biiyiik endise membranin diisiik
adezyon kapasitesi nedeniyle ¢evre dokulara zayif baglanma riskidir, yapilan
calismalarda PTFE membran kullanilan vakalarin yaklasik %70 kadarinda
membranin ayrildig1 gosterilmistir. Son zamanlarda asitle agindirma, biiyii-
me faktorii ile kaplama veya termal olmayan plazma islemleri ile membranin
ylizey enerjisini artirmay1 hedefleyen ¢alismalar mevcuttur yapilan modifi-
kasyonlar ile adezyonun iyilestirilmesi ve daha etkili rejenerasyon hedeflen-
mektedir. (Nayak vd., 2023)

PTFE membranlar i¢indeki e-PTFE membranlar, piyasaya siiriilen ilk ti-
cari, rezorbe olmayan membranlardir. Sentetik e-PTFE membranlarin ortak
ozellikleri, <8 pum ile 300 um arasinda mikro gozenekli yapiya sahip olma-
laridir. Bu 6zellikleri sayesinde membran stabilitesinin arttig1 ve hiicre bag-
lanmasinin kolaylastig1 diisiiniilmektedir. Ayrica bu mikro gozenekli yapinin
iyilesmenin erken asamasinda yeni kemik olusumunu tesvik etmek i¢in be-
sinlerin membrandan difiizyonunu sagladigina inanilmaktadir. (Zelikman
vd., 2022)

E-PTFE membranlar iki katmandan olugsmaktadir. Kemige komsu olan
i¢ katman mikro gozenekli yapiya sahiptir, yumusak dokuya komsu dis kat-
man ise tikayici yapiya sahip kalin bir yapiya sahiptir. Yapilan ¢alismalar
membranin gozenekli kisminin bakteriyel biyofilm olusumuna, ¢ogalmasina
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ve ardindan bakteriyel penetrasyona yardimeci oldugu sonucuna varmigtir. Bu
nedenle e-PTFE membranlarin, bakteriyel kontaminasyonu 6nlemek i¢in fle-
bin primer kapatilmasi olduk¢a 6nemlidir. (Zelikman vd., 2022)

2.2.2. D-PTFE membranlar

E-PTFE membranlara alternatif olarak son yillarda d-PTFE membran-
lar piyasaya stirtilmiistiir. D-PTFE membranlar e-PTFE membranlara gore
daha yogun bir yapiya sahiptir, genlesmezler ve daha diisiik poroziteye (0,2
um) sahiptirler. (Alotaibi, Rocchietta, Buti, & D’Aiuto, 2023) Biyolojik olarak,
membranin sahip oldugu tikayici 6zellikler ve gozeneklilik derecesi arasinda-
ki denge son derece 6nemlidir. Bu dengeden istenen membranin oksijen, sivi-
lar, besinler ve biyoaktif maddelerin difiizyonunu engellemeden, istenmeyen
hiicrelerin rejenerasyon sahasina gegisini engellemesidir. (Mizraji vd., 2023)

D-PTFE membranlar hiicre yapismasini engelleyen piiriizsiiz bir yiize-
ye sahiptirler. Bu nedenle d-PTFE membranlar dokuya zayif bir sekilde en-
tegre olur veya entegre olamaz ancak iireticiler dokularda stabilite saglamak
amaciyla membran tizerinde dokulu bir dis yiizey olusturmuslardir. D-PTFE
membranlarin doku entegrasyonunun zayif olmasi rezorbe olmayan memb-
ranlarin en biiyiik dezavantajlarindan olan ikinci bir cerrahi ile uzaklastiril-
malar1 operasyonunda cerrahi kolaylik saglamaktadir. E-PTFE membranlara
gore daha kolay uzaklastirilirlar. (Mizraji vd., 2023)

E-PTFE membranlarin énemli bir dezavantaji, cerrahi sonrasi iyilesme
doneminde dokuda agilma meydana gelmesi durumunda erken ve hizli bir
bakteriyel enfeksiyon meydana gelebilmesi ve rejenerasyonun sonucunu et-
kileyebilmesidir. Bu dezavantaj, sonrasinda d-PTFE membranin gelistiril-
mesine sebep olmustur. (Mizraji vd., 2023) Bu 6zellikleri nedeniyle d-PTFE
membranlarin bakteriyel penetrasyona karsi daha direngli oldugu diistintl-
mektedir. Bazi klinisyenler ve tireticiler bu bilgi 1s181nda d-PTFE ile yapilan
ogmentasyon cerrahisinden sonra primer doku kapamasina gerek olmadigini
ileri siirmektedir; ¢iinkii direkt agiz bosluguna maruz kalsa bile komplikas-
yon riski e-PTFE membranlara kiyasla daha diisiik kalmaktadir. (Mizraji vd.,
2023; Zelikman vd., 2022)

Yakin zamanda yapilan bir ¢calisma d-PTFE membranin YKR’de e-PTFE
membrandan daha iyi performans gosterdigini ortaya koymustur. (Alotaibi
vd., 2023)

2.2.3. Titanyum mesh

Titanyum mesh son yillarda gelistirmis geleneksel membranlara gore
YKR’de ek avantajlari oldugu diisiiniilen bir ogmentasyon materyalidir. Ozel-
likle biiyiik alveolar defektlerde yeterli alan koruma ve destek saglamada ti-
tanyum meshler PTFE membranlara gore daha basarilidir. Yapilan klinik ¢a-
ligmalar titanyum meshlerin horizontal ve vertikal alveolar defektlerde istiin
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mekanik stabilite sagladigini ve kemik rejenerasyonunu destekleyen olumlu
biyolojik sonuglar sundugunu gostermektedir. (Alazmi, 2024)

Titanyum, yiiksek sertligi, diisiik yogunlugu, korozyon direnci ve iyi bi-
youyumlulugu nedeniyle cerrahi operasyonlarda yaygin olarak kullanilmak-
tadir. Titanyum mesh yiiksek dayaniklik ve sertlige sahiptir. Ayrica iyi bir
biyouyumluluga sahiptir ve ¢evre dokularla uyumludur. Postoperatif donem-
de stabil olmasi bolgedeki alveolar rejenerasyon icin olduk¢a 6nemlidir. Bu
anlamda bir miktar elastik yapiya sahip olmasi iyilesme doneminde olugsabi-
lecek baskiy1 kompanse edebilir ve stabil bir iyilesme izlenebilir. (Mateo-Sid-
ron Antén, Pérez-Gonzalez, & Meniz-Garcia, 2024)

Titanyum mesh iyi plastisitesi sayesinde, biikme ve sekillendirme yoluyla
cesitli kemik defektlerine uyum saglayabilir. Bu sayede titanyum mesh kul-
lanilarak yapilan YKR'nin stabil bir vertikal ve horizontal osteogenez etkisi
gostermesi miimkiin olabilmektedir. Titanyum meshin kalinlig1 ve gozenekli
yapist mekanik ozelliklerini direkt etkileyen faktorlerdir. Yapilan ¢aligmalar,
titanyum meshin kalinliginin olusturdugu alveolar rejenerasyon miktarini
etkileyebilecegini, gozenek boyutunun ise titanyum mesh altinda kemik do-
kusu ve yumusak doku olusumunun oranini etkileyebilecegini 6ne stirmiis-
tiir. (Xie vd., 2020a; Xie, Li, Zhang, Wang, & Cai, 2020b)

Titanyum meshin kalinligi, mekanik 6zellikleriyle dogru orantilidir ve
giincel olarak kullanilan kalinlik aralig1 0,1 ila 0,6 mm arasindadir. Genel-
likle, 0,2 mm kalinligindaki titanyum mesh ¢ogu ogmentasyon cerrahisi igin
uygundur. Bu kalinliktaki titanyum mesh, kemik rejenerasyonu igin yeterli
boslugu stabil olarak saglayabilirken greftleri korumak i¢in de yeterli sertligi
saglamaktadir. Ayrica dokuda meydana gelebilecek olas1 bir a¢ilmay1 engel-
leyebilecek uygun esneklik de bu kalinliktaki titanyum mesh ile saglanabil-
mektedir. Cok ileri boyutlardaki defektlerde biiyiik alveolar rekonstriiksiyon
ihtiyacinda ise yeterli kemik rejenerasyon boslugunu stabil olarak saglamak
i¢cin daha kalin titanyum meshler kullanilmalidir. (Xie vd., 2020a)

Titanyum meshe gore geleneksel bariyer membranlar (Kollajen memb-
ran, d-PTFE, e-PTFE vb.) nispeten yumusaktirlar ve kemik rejenerasyon
alanlar1 igin yeterli izolasyon ve koruma saglamalar1 zordur. Bu nedenle,
geleneksel bariyer membranlar biiyiik alveolar kemik defektlerine uygulan-
dig1 zaman yeterli sertlige sahip olmamalar1 nedeniyle uygun ve stabil bir
kemik rejenerasyon alani olusturmalari oldukga zor olabilmektedir ve mikro
hareketler olusturmalar1 daha kolay olabilmektedir. Alveolar kemikte ciddi
vertikal veya horizontal kemik defektleri oldugu durumlarda titanyum mesh
ile ogmentasyon konusunda yapilan bir¢ok klinik ¢aligma, titanyum agin uy-
gulama sirasinda tistiin mekanik 6zellikler ve mitkemmel osteojenik perfor-
mans gosterdigini one siirmektedir. (Xie vd., 2020a)
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Caligmalar, titanyum mesh ile yapilan alveolar kret rekonstriiksiyonun-
dan sonra, rejenerasyon ile olusturulan kemik yiizeyinde siklikla 1-2 mm ka-
linliginda ince bir yumusak doku tabakasinin bulundugunu goéstermistir. Bu
ince yumusak doku tabakasina “psddo-periosteum” adi verilmektedir. Olu-
san psodo-periosteum yapisinin rejenerasyon bolgesindeki olasi enfeksiyon-
lara kars1 korudugu diistiniilmektedir ve bu durum 6nemli bir avantaj olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Titanyum meshin dezavantajlar1 ise cerrahi alanda
uygun vidalarla sabitlenmesi gerektigi ve ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi
operasyon gerektirmesidir. Ayrica alveolar kretin profiline uyacak sekilde
ameliyat sirasinda sekillendirilmesi gerekir. Bu islem teknik olarak hassas,
zaman alic1 ve zahmetlidir. Son yillarda dijitaldeki gelismelerle birlikte has-
talardan alinan tomografiler tizerinde kisiye 6zel titanyum mesh tasarimlar:
yapilabilmektedir. Bu tasarimlar ile operasyon siiresi oldukga fazla kisalmis
ve ameliyat sonras1 komplikasyon oranlar: dismiistiir. Ayrica sabitleme i¢in
kullanilan titanyum vidalarin sayisi kisiye 6zel tasarimlarda daha azdir ve
anatomik yapilara zarar vermeden kolaylikla yerlestirilebilmektedir. (Gira-
gosyan, Chenchev, Ivanova, & Zlatev, 2022; Xie vd., 2020a)

3. Rezorbe olmayan membranlarin fiksasyonu

Membranlarin defekt bolgesi tizerindeki konumunu korumak ve stabil
bir rejenerasyon sahasi saglamak amaciyla gesitli fiksasyon sistemleri (pin-
ler, vidalar ve ¢iviler) kullanilarak alttaki kemige sabitlenmesi gerekmektedir.
(Rider vd., 2022)

Es zamanli YKR prosediiriinden sonra yeni olusan kemik miktar: iize-
rinde membran fiksasyonunun etkisini degerlendiren sistematik bir derleme,
pin veya siitur kullanilarak yapilan membran fiksasyonunun, fiksasyon uy-
gulanmayan boélgelere kiyasla YKR'yi takiben vertikal kemik kazanimini ar-
tirdig1 gostermistir. (Severi, Trombelli, Heitz-Mayfield, Farina, & Simonelli,
2023)

4. Rezorbe olmayan membranlar ile rezorbe olan membranlarin kar-
silastirilmasi

YKR i¢in kullanilan membranlar, rezorbe olma durumlarina gore re-
zorbe olan membranlar ve rezorbe olmayan membranlar olarak iki ana basg-
likta siniflandirilir. Titanyum ag icerikli membranlar ve PTFE membranlar
rezorbe olmayan membranlar baglig: altinda siniflandirlir ve YKR i¢in 6n-
goriilebilir ve uzun vadeli sonuglar sunar. Rezorbe olmayan membranlarin
mitkemmel alan korumasina sahip olmalari ve etkili bir bariyer islevine sahip
olmalar1 6nemli avantajlarindandir. (Patil vd., 2023) Dezavantajlar1 ise opere
edilen alandan ¢ikarilmalari i¢in ikinci bir ameliyata ihtiya¢ duyulmasidir.
(Naenni vd., 2021)
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Rezorbe olan membranlar, ksenojenik dogal kolajen membranlar, polig-
likolik ve polilaktik polimerler gibi dogal veya sentetik polimer igeriklidir. Bu
membranlarin en 6nemli 6zelligi viicut tarafindan zaman i¢inde pargalan-
malar1 ve ikinci bir ameliyat1 ortadan kaldirarak hasta morbiditesini azalt-
malaridir. Ancak ortaya ¢ikabilecek 6ngoriilemeyen rezorpsiyon membranin
¢okmesine neden olabilir, bu durum da bolgede istenmeyen dokularin invaz-
yonunu engelleyen membranin islevini yitirmesi nedeniyle bolgedeki kemik
rejenerasyonunu engellenebilir ve iyilesme siireci potansiyel olarak riske gire-
bilir. (Nayak vd., 2023; Patil vd., 2023)

En yaygin rezorbe olabilir dogal polimer membranlar kolajen memb-
ranlardir. Kollajenin diisiik immiinojenitesi, hemostatik 6zellikleri ve hizli
vaskiilarizasyonu uyarma yetenegi 6nemli avantajlarindandir. Buna karsilik,
kolajen bazli membranlarin temel dezavantajlari, sertlik eksikligi ve endojen
kolajenazlar tarafindan hizli bozunma kinetigidir. Bu baglamda membranin
bariyer fonksiyonu doku rejenerasyonu i¢in gerekli siire boyunca kalamaya-
bilir. (Debortoli vd., 2024; Poli vd., 2025)

On bolgedeki tek peri-implant dehisens defektlerinde, rezorbe olan ve
rezorbe olmayan membranlar kullanilarak yapilan es zamanl lateral yonlen-
dirilmis kemik rejenerasyonundan 6 ay sonra radyografik ve profilometrik
sonuglar1 karsilagtiran bir ¢aliymada rezorbe olmayan e-PTFE membranin
(Gore-Tex", WL Gore & Assoc., Flagstaff, Arizona, ABD) rezorbe olan kolla-
jen matriks membrana gore (CM, Geistlich Mucograft® Seal, Geistlich Phar-
ma) kemigin boyutsal stabilitesini daha fazla sagladigin1 gostermektedir.
(Strauss vd., 2025)

Rezorbe olmayan membranlarin bir diger avantaji cerrahi sahada her-
hangi bir rezorpsiyona ugramadan uzun siire stabil bir sekilde kalabilmele-
ridir. Fakat cerrahi sahada stabil olarak sabitlenmeleri basarilar1 agisindan
oldukea 6nemlidir. (Ayari, 2022)

Rezorbe olan membranlarin operasyon sonrasi komplikasyon riskleri
rezorbe olmayan membranlara gore daha diisiiktiir. Zira rezorbe olmayan
membranlarin cerrahi sonrasi agilma riskleri daha ytiksektir. (Ayari, 2022)

Klinik ve bilimsel kanitlar, YKR’de optimum sonuglara ulagsmak i¢in ba-
riyer membran kullaniminin zorunlu oldugunu gii¢lii bir sekilde gostermek-
tedir. Giiniimiize kadar kullanima sunulan her membran, bu incelemede tar-
tisilan kendine 6zgii avantajlar ve dezavantajlar sunmaktadir. Uygun memb-
ran secimi, defekt tipine, horizontal veya vertikal yonde planlanan alveolar
rekonstriiksiyon miktarina, 6ngoriilebilir bir klinik protokol kullanimina,
klinisyenin kisisel deneyimine ve el becerisine, hastanin dini ve davranigsal
inanglarina gore belirlenmelidir. “Ideal membran” heniiz gelistirilmemistir;
ancak ideal membran biyouyumlu, yar1 gecirgen (neovaskiilarizasyonu ve be-
sin gecisini engellemeden epitel ve bakteri ¢ogalmasini engellemeli), mekanik
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olarak kararli, kullanimi ve adaptasyonu kolay, doku dostu ve bir yandan ke-
mik rejenerasyonunu diger yandan ise yumusak doku proliferasyonunu aktif
olarak desteklemelidir. Gelecekte yapilacak arastirmalar membranin YKR’de
kullanilan yalnizca fiziksel bir bariyer olmasindan ziyade YKR operasyonun-
da membranin olduk¢a 6nemli aktif bir bilesen oldugu fikrine dogru bir pa-
radigma degisimini benimsemelidir. (Mizraji vd., 2023)

5. Sonug

Rezorbe olmayan membranlar, YDR ve YKR cerrahilerinde, etkili me-
kanik stabilite gostermeleri ve bu sayede sagladiklari stabil alan koruma ka-
pasiteleri nedeniyle uzun siireli bariyer fonksiyonunu saglayabilmektedirler.
Ozellikle genis kemik defektlerinde ileri vertikal ve horizontal kayiplarin iz-
lendigi durumlarda cerrahi sonrasi yiitksek mekanik destege ihtiyag oldugun-
da bu membranlar uygulanan rejeneratif cerrahinin etkinligini ve 6ngoriile-
bilirligini artirmaktadirlar. (Kim, Su, Kucine, Cheng, & Zhu, 2023)

E-PTFE, d-PTFE ve titanyum mesh membranlar; greft materyalinin sta-
bil olarak korunmasini saglamalari agisindan 6nemli avantajlar sunmaktadir.
Cikarilmalari i¢in ikinci bir cerrahi girisim gerektirmeleri, ameliyat sonrasi
a¢ilma riskleri ve yumugsak doku komplikasyonlarina yatkinliklari ise nemli
klinik dezavantajlaridir. (Zeller vd., 2024)

Giincel literatiir, dogru vakada dogru malzeme se¢imi, yeterli cerrahi
tecriibe, dogru yumusak doku yonetimi ve iyi postoperatif bakim ile rezorbe
olmayan membranlarin basarili klinik sonuglar saglayabildigini gostermek-
tedir. Ozellikle titanyum mesh ve titanyum takviyeli membranlar, kompleks
defektlerde hacimsel stabiliteyi artirarak uzun donem kemik kazanimi agi-
sindan avantaj saglamaktadir. Bununla birlikte, membranlarin tasarimi ve
yiizey ozellikleri tizerinde yapilan iyilestirme ¢aligmalar1 devam etmektedir.
Ayrica fiksasyon konusunda da membranlarin sabitlenmesini kolaylastiric
ve uzun donem stabilitede daha bagarili malzemeler gelistirilmeye devam et-
mektedir. (Kormas vd., 2022; Li vd., 2021)

Rezorbe olmayan membranlar, uygun endikasyonlarda ve deneyimli
klinisyenler tarafindan kullanildiginda, YKR’de etkili ve giivenilir bir tedavi
secenegi sunmaktadir. Sonug olarak rejenerasyon cerrahisi zorludur ve uygu-
lamada dogru cerrahi teknik ve uygun malzeme se¢imi kritik 6neme sahiptir.
(Kormas vd., 2022)
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Agri, genellikle dental islemler ile iliskilendirilen, gercek ya da potansiyel
doku hasarina bagli olarak ortaya ¢ikabilen, hos olmayan duyusal ve emosyo-
nel bir deneyimdir. (Sruthi ve Ramakrishnan, 2021) Lokal anestezi ise bu ag-
rinin kontrol altina alinmasinda giivenli ve etkili bir yontem olarak 6ne ¢ik-
maktadir. Anestezik ajanlar, voltaj kapili sodyum kanallarina geri doniisiimlii
olarak baglanarak sodyum iyonlarinin néron i¢ine girisini engellemekte; bu
mekanizma, sinir impulslarinin iletimini bloke etmektedir. Bu sekilde, agrili
uyaranlara bagli meydana gelen nosiseptif sinyallerin santral sinir sistemine
iletimi engellenmekte ve birey agriy1 algilamamaktadir. (Reed, Malamed ve
Fonner, 2012; Decloux ve Ouanounou, 2020)

Trigeminal sinirin maksiller ve mandibular dallari, oral kavitedeki sert
ve yumusak dokularin duyusal innervasyonundan sorumludur. (Somayaji
vd., 2012; Tomaszewska vd., 2015) Lokal anestezik soliisyonun, dental islem
planlanan bélgeyi innerve eden sinir liflerinin yakinina enjekte edilmesi ge-
rekmektedir. Bu nedenle, trigeminal sinirin dallar1 ile bunlarla iliskili anato-
mik referans noktalarinin ayrintili ve dogru bir sekilde anlagilmas, etkili ve
giivenli bir anestezi uygulamas: agisindan oldukga 6nemlidir. (Reed, Mala-
med ve Fonner, 2012)

Dental islemlerde lokal anestezi, infiltrasyon veya sinir blogu (blok) yon-
temleriyle uygulanabilmektedir. Genellikle, maksilla kemik yapisinin gorece
pordz olmasi nedeniyle infiltrasyon anestezisi bu bolgede tercih edilirken;
daha kompakt yapiya sahip olan mandibulada ise siklikla blok anestezisi
uygulanmaktadir. (Wang, Wang, Liu ve Pan, 2021) Bununla birlikte, infilt-
rasyon veya blok yontemleri ile yeterli derinlikte anestezi saglanamadiginda,
tamamlayici lokal anestezi tekniklerine (intraligamenter, intraossedz, intra-
pulpal ve interseptal) bagvurulabilmektedir. (Meechan, 2002)

Maksilla ve Mandibulanin Anatomi ve Fizyolojisi
Ust Alveolar Sinir

Trigeminal sinirin ikinci dali olan maksiller sinirden (V2) koken almak-
ta ve maksiller disler ile ilgili yapilar izerinde duyusal innervasyon sagla-
maktadir.

Posterior Superior Alveolar (PSA): Maksiller sinir, infraorbital kana-
la girmeden 6nce ayrilmakta ve maksiller tiiberosite boyunca inferior yonde
ilerlemektedir. Bu sinir, ilgili bolgede yer alan bukkal mukoza ve gingivay1in-
nerve ettikten sonra posterior superior alveolar kanala girerek maksiller siniis
mukozasina, maksilla kemigine, maksiller molar dislere ve iligkili periodon-
siyuma duyusal lifler gondermektedir. (Tomaszewska vd., 2015)

Orta Superior Alveolar (MSA): Infraorbital kanal icerisinde dallanmak-
ta ve maksiller siniisiin lateral duvar1 boyunca inferiora dogru uzanmaktadir.
Maksiller premolar disler ile bu bolgedeki periodonsiyuma duyusal innervas-
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yon saglamaktadir. Ancak, bazi bireylerde MSA siniri bulunmamakta ve bu
durumda premolar dislerin innervasyonu PSA siniri tarafindan saglanmak-
tadir. (Tomaszewska vd., 2015)

Anterior Superior Alveolar (ASA): Infraorbital kanaldan ¢ikarak mak-
siller siniisiin anterior duvar1 boyunca asag1 dogru uzanmaktadir. Maksiller
kanin ve keser dislerin yani sira bu dislerin ilgili periodonsiyumuna duyusal
lifler gondermektedir. (Tomaszewska vd., 2015)

infraorbital Sinir

Trigeminal sinirin ikinci dali olan maksiller sinirin (V2) devami olarak,
pterygopalatin fossadan gegtikten sonra alt orbital fissiire girerek orbitanin
tabaninda yer alan infraorbital oluga ulagmakta; bu uzanimda infraorbital
kanal boyunca ilerleyerek, infraorbital foramen ile yiizeyel yapilara ulasmak-
tadir. Bu sinir, infraorbital foramen’e ulasmadan 6nce verdigi anterior, orta
ve posterior superior alveolar sinir dallar1 araciligryla maksiller disler, ilgili
periodonsiyum ve maksiller siniis mukozasina duyusal innervasyon sagla-
maktadir. Sinir, infraorbital foramen’den ciktiktan sonra palpebral, nazal ve
tst labial dallar olarak ii¢ terminal dala ayrilmakta; sirasiyla alt goz kapagi,
burun yan duvari ile kanadi, yanak bolgesi ile iist dudagin derisine duyusal
innervasyon saglamaktadir. (Tomaszewska vd., 2015)

Palatinal Sinirler

Trigeminal sinirin maksiller dalindan (V2) beslenen pterygopalatin
gangliondan koken almaktadirlar. (Tomaszewska vd., 2015)

N. Palatinus Major: Biiyiik palatinal kanaldan gegerek genellikle igtin-
cii maksiller molar dislerin medialinde yer alan biiyiik palatin foramen ara-
ciligryla ag1z bosluguna girmektedir. Sert damagin mukozasini ve posterior
palatinal gingivanin duyusal olarak innervasyonunu saglamaktadir. (Tomas-
zewska vd., 2015)

Nn. Palatini Minores: Biiyiik palatinal foramenin posteromedialinde
bulunan kiigiik palatinal foramenden ¢ikarak asagiya dogru ilerlemekte ve
yumusak damak, uvula ve tonsiller bélgeye duyusal innervasyon saglamakta-
dir. (Tomaszewska vd., 2015)

N. Nasopalatinus: Nazal bosluk boyunca ilerleyerek burun septumunun
innervasyonunu saglamakta ve sfenopalatin foramen araciligiyla pterygopa-
latine fossaya girmektedir. Devaminda, sert damagin anterior kismina dog-
ru ilerleyerek foramen incisivum’dan ge¢mekte ve 6n sert damagin yani sira
maksiller kesici dislerin palatinal gingival bolgesinin innervasyonunu sagla-
maktadir. Bazi bireylerde, nazopalatin sinir maksiller santral kesici dislere de
dogrudan duyusal lifler gonderebilmektedir. (Tomaszewska vd., 2015)
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Bukkal Sinir

Trigeminal sinirin tiglincli dali olan mandibular sinirin (V3) anterior
govdesinden koken almaktadir. (Somayaji, Acharya, Mohandas ve Venkata-
ramana, 2012) Lateral pterygoid kasin lateral yiizeyi boyunca inferiora dogru
seyretmekte ve temporalis kasinin tendonunu delerek ikinci ve ti¢iincii man-
dibular molar dislerin posterior bukkal mukozas: ile bukkal gingivaya du-
yusal dallar gondermektedir. Buksinator kasin {izerinden gegerek, anterior
bukkal mukoza ve yanak mukozasinin yani sira bu bolgelerin iizerini orten
cilde duyusal innervasyon saglamaktadir. Bukkal sinirin duyusal innervas-
yon alani, superiorde maksiller molar diglerin karsisina denk gelen bukkal
mukozaya ve anterior yonde dudaklarin lateral kismina kadar uzanmaktadur.
(Takezawa, Ghabriel ve Townsend, 2018)

Lingual Sinir

Trigeminal sinirin ti¢lincii dali olan mandibular sinirin (V3) posterior
govdesinden koken almaktadir. (Somayaji, Acharya, Mohandas ve Venkatara-
mana, 2012) Tensor veli palatini, lateral pterygoid ve medial pterygoid kaslar
arasinda inferior yonde ilerleyerek pterygomandibular bosluga girmektedir.
(Somayaji, Acharya, Mohandas ve Venkataramana, 2012) Bu boélgede, lingu-
al sinir n. alveolaris inferior'un anteriorundan ve medialinden ge¢mektedir.
(Khoury, Mihailidis, Ghabriel ve Townsend, 2011) Mandibulanin lingual yii-
zeyi boyunca uzanmakta; iigiincii molarin medialinden ve mylohyoid ¢izgi-
nin tizerinden gegerek genellikle alveolar kretin yaklasik 2 - 3 mm altinda
seyretmektedir. Bu bolgede sinir, yalnizca gingival mukoperiosteum ile 6r-
tillidiir ve bu anatomik 6zelligi nedeniyle cerrahi islemlerde yaralanma riski
tagtmaktadir. izledigi yol boyunca, ekstrinsik dil kaslari, mylohyoid kas, sub-
lingual bez ve submandibular bezin yakinindan gegmektedir. Terminal dal-
larina ayrilmadan 6nce n. lingualis, submandibular kanalin etrafinda spiral
yapacak sekilde kivrilmaktadir. Fonksiyonel olarak ise; dilin 6n tigte ikisine,
ag1z tabanina ve lingual gingivaya somatik duyusal innervasyon saglamakta-
dir. Ayrica, n. facialis’in bir dali olan chorda tympani ile birleserek subman-
dibular ve sublingual tiikiiriik bezlerine sekretomotor lifler tasimakta ve dilin
on tigte ikisinden tad duyusunu iletmektedir. (Somayaji, Acharya, Mohandas
ve Venkataramana, 2012)

Nervus Alveolaris inferior (IAN)

Trigeminal sinirin ti¢iincti dali olan mandibular sinirin (V3) posterior
govdesinden kaynaklanmaktadir. (Somayaji, Acharya, Mohandas ve Venka-
taramana, 2012) Lateral pterygoid kasa dogru ilerledikten sonra, pterygoman-
dibular bosluga girmekte ve mandibular foramene ulasmadan 6nce, nervus
mylohyoideus ad1 verilen bir dal vermektedir. (Khoury, Mihailidis, Ghabriel
ve Townsend, 2011) IAN, mandibular kanala girdikten sonra, dislerin apikal
foramenleri araciligryla dental dokulara ulasan dallar ve periodontal dokular1



Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Derleme, Arastirma ve Caligmalar - 89

innerve eden interdental dallar vermektedir. Bu sinir, mandibulanin iceri-
sinde ilerleyerek tiim mandibular dentisyonu ve iliskili periodontal yapilar1
duyusal olarak innerve etmektedir.

IAN, genellikle premolar apekslerinin altinda yer alan mental foramen
seviyesinde nervus mentalis ve nervus incisivus olmak iizere iki terminal dala
ayrilmaktadir. Nervus incisivus, kemik igerisinde kanalis incisivus boyunca
devam etmekte ve birinci premolar, kanin ve keser dislerin pulpast ile bukkal
gingivasini duyusal olarak innerve etmektedir. Baz1 bireylerde bu sinir orta
hattin 6tesine uzanarak kars: taraf 6n diglerine de duyusal lifler gonderebil-
mektedir. Nervus mentalis, foramen mentaleden ¢ikarak alt dudagin muko-
zasina ve genenin anterior bolgesine somatik duyusal innervasyon saglamak-
tadir. (Somayaji, Acharya, Mohandas ve Venkataramana, 2012)

Nervus mylohyoideus, mandibular foramenin yaklagik 13,4 - 14,7 mm
tizerinde IAN’ dan ayrilmaktadir. (Kini, Somayaji, Acharya ve Sampath,
2020) Bu sinir, ligamentum sphenomandibulare’ yi delerek mandibulanin
lingual yiizeyindeki sulcus mylohyoideus boyunca seyretmektedir. Mylohyo-
id ve m. digastricus’ un 6n karnina motor innervasyon saglamaktadir. (Soma-
yaji, Acharya, Mohandas ve Venkataramana, 2012) Her ne kadar temel olarak
motor bir sinir olsa da, n. mylohyoideus bazi durumlarda mandibular dislere,
iligkili yumusak dokulara ve submental alanda yardimc1 duyusal innervasyon
saglayabilmektedir. Bu durum, sinirin n. lingualis ile yaptig1 anastomozlar ya
da bireyler aras1 anatomik varyasyonlar nedeniyle meydana gelmektedir. Bu
tiir varyasyonlar, 6zellikle mandibular blok anestezilerde eksik veya yetersiz
analjezinin agiklanmasinda 6nemli bir rol oynayabilmektedir. (Kini, Soma-
yaji, Acharya ve Sampath, 2020)

Pterygomandibular Bosluk

Pterygomandibular bosluk; n. alveolaris inferior, n. lingualis ve ligamen-
tum sphenomandibulare gibi dnemli nérovaskiiler ve bag dokusu yapilari ige-
ren, klinik agidan kritik bir anatomik bélgedir. (Khoury, Mihailidis, Ghab-
riel ve Townsend, 2011) Bu bosluk, superior sinirda m. pterygoideus lateralis,
inferior ve medialde m. pterygoideus medialis, lateralde ramus mandibulae,
posterior olarak glandula parotis ve anterior olarak raphe pterygomandibula-
ris ile sinirlidir. Raphe pterygomandibularis, m. buccinator ile m. constrictor
pharyngis superior kaslarinin birlesiminden olugmaktadir. (Khoury, Mihai-
lidis, Ghabriel ve Townsend, 2011) Bu anatomik bosluk esasen gevsek areolar
bag dokusundan olusmakta ve bu 6zelligi, anestezik soliisyonlarin yayilma-
sin1 kolaylastirmaktadir. (Khoury, Mihailidis, Ghabriel ve Townsend, 2011)
Nervus alveolaris inferior blokajinin (IANB) uygulamasinda temel amag,
anestezik soliisyonun bu bosluk igerisindeki sinir yapisina yeterli diizeyde
ulasmasini saglamaktir. (Lee ve Yang, 2019)
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Alt alveolar norovaskiiler demet, mandibular ramusun medial yiizeyin-
deki kemiksi bir ¢okiintii olan sulcus colli igerisinde yer almaktadir. Foramen
mandibulae, bu oluk yapisinin inferior bélimiinde, ramusun orta hattinin
posteriorunda ve genellikle mandibular okliizal diizleme yakin seviyede ko-
numlanmaktadir. (Lee ve Yang, 2019) Crista endocoronoidea olarak adlandi-
rilan belirgin kemik ¢ikinti, sulcus collinin anterior sinirini olusturmaktadir
ve IANB uygulamasi sirasinda kritik bir temas noktasidir. Bu yapiya ulasila-
rak anestezik soliisyonun n. alveolaris inferior’a yakin, fakat sinire dogrudan
hasar vermeyecek sekilde, kontrollii bicimde uygulanmas: saglanmaktadir.
(Khoury, Mihailidis, Ghabriel ve Townsend, 2011) Lingula mandibulae, fo-
ramen mandibulaenin hemen anteriorunda yer alan ince kemik ¢ikintidir.
Ligamentum sphenomandibulare, bu yapiya baglanmakta ve bu lifli yapi,
anestezik sollisyonun pterygomandibular boslukta serbestce yayilmasini si-
nirlayabilmektedir. Bu nedenle, IANB uygulamasinda lingula’nin tist kismi-
na enjeksiyon yapilmasi 6nerilmektedir. (Lee ve Yang, 2019)

Endikasyonlar

Dis hekimliginde agr1 kontrolii, basarili ve konforlu bir tedavi siireci igin
temel bir gerekliliktir. Dental tedaviler genellikle mekanik, termal veya kim-
yasal uyaranlara bagli olarak agrili yanitlarla iliskilendirilebilmektedir. Bu
uyaranlar, oral cerrahi girisimler, periodontal tedaviler, endodontik uygula-
malar, protetik islemler ve restoratif prosediirler sirasinda ortaya ¢ikabilmek-
tedir. Lokal anestezi, bu agrili uyaranlarin algilanmasini engelleyerek, ilgili
bolgedeki duyusal iletimi gegici olarak bloke etmekte ve bu sekilde hastanin
agr1 duymaksizin tedavi edilmesini miimkiin kilmaktadir. (Lee ve Yang,
2019)

Kontraendikasyonlar

Lokal anestezik maddelere veya anestezik soliisyonun herhangi bir bile-
senine kars1 bilinen bir agir1 duyarlilik durumu, lokal anestezi uygulamasinin
mutlak kontrendikasyonu olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, bazi
lokal anestezik ajanlar veya uygulama teknikleri, bireysel hasta ozellikleri
goz o6niinde bulundurularak kaginilmali veya dikkatle uygulanmalidir. Lokal
anestezik ajanlarin kullanim1 esnasinda toksisite riski ve potansiyel ilag et-
kilesimleri de dikkate alinmalidir. Toksik reaksiyonlar, 6nerilen maksimum
dozun agilmasi ya da anestezik maddenin birden fazla kaynaktan es zamanl
alinmasi sonucu gelisebilmektedir. Lokal anesteziklerin diger ilaglarla etki-
lesimi nadir olmakla birlikte, 6zellikle vazokonstriktor iceren sollisyonlarin
bazi sistemik ilaglarla etkilesime girdigi bilinmektedir. Vazokonstriktérlerin;
beta blokerler, trisiklik antidepresanlar, amfetaminler ve bazi ugucu aneste-
ziklerle birlikte kullanimi, hipertansiyon ve kardiyak aritmilere yol agabile-
cek farmakodinamik etkiler olusturabilmektedir. (Decloux ve Ouanounou,
2020)



Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Derleme, Arastirma ve Caligmalar - 91

Lokal Anestezik Enjeksiyonu Oncesinde Dikkat Edilmesi Gereken
Durumlar

Karaciger ve Bobrek Yetmezliginde Lokal Anestezik Kullanimi

Hepatik veya renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, lokal anestezik
ajanlarin metabolizmasindaki degisiklikler nedeniyle daha diisiik dozlarin
kullanilmasi 6nerilmektedir. Karaciger veya bobrek yetmezligi, lokal aneste-
ziklerin eliminasyonunu yavaglatarak sistemik toksisite riskini artirabilmek-
tedir. Lidokain ve mepivakain, neredeyse tamamen hepatik metabolizmaya
ugrayan ajanlardir; sadece kiigiik bir kism1 degismeden idrarla atilmaktadir.
Prilokain ise karaciger, bobrekler ve akcigerlerde metabolize edilmekte, bu
nedenle ¢oklu organ disfonksiyonlarinda dikkatli kullanilmalidir. Artikain
ise yapisal olarak benzersizdir; metabolizmasinin yalnizca %10 - %1571 karaci-
gerde gergeklesirken, bityiik ogunlugu plazma esterazlari tarafindan artikai-
nik asit adl1 toksik olmayan ve inaktif bir tiireve doniistiiriilmektedir. (Wang,
Wang, Liu ve Pan, 2021) Bu 6zelligi nedeniyle artikain, hepatik yetmezligi
olan hastalarda diger amid tiirevi anesteziklere gore daha giivenli bir segenek
olarak degerlendirilmektedir.

Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Lokal Anestezi Kullanim1

Lokal anestezik soliisyonlara siklikla eklenen adrenalin (epinefrin), va-
zokonstriiktif etkinligi ile anestezinin siiresini uzatmakta ve sistemik absorb-
siyonu azaltmaktadir. Ancak, kardiyovaskiiler hastalig1 olan bireylerde adre-
nalin kullanimina dikkat edilmelidir. Saglikl1 bireylerde 6nerilen maksimum
adrenalin dozu 0,2 mg iken, kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalar i¢in bu
doz 0,04 mg ile sinirlandirilmalidir. (Kim, Hwang ve Park, 2018) Mevcut lite-
ratiirde, lokal anestezik soliisyonlardaki adrenalinin kardiyovaskiiler sistem
tizerindeki etkilerine dair sinirli sayida galigma bulunmaktadir. Bununla bir-
likte, diisitk dozlarda kullanilan adrenalin, genellikle kan basinci veya kalp
hizinda klinik olarak anlamli degisikliklere yol agmamaktadir. (Guimaraes
vd., 2021) Advers kardiyovaskiiler etkiler ¢ogunlukla intravaskiiler enjeksi-
yon, yiiksek vaskiilarizasyonlu bolgelerde enjeksiyon veya onerilen dozun
asilmasi durumlarinda ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, adrenalin iceren lokal
anesteziklerin intraligamenter veya intraossedz enjeksiyon teknikleriyle uy-
gulanmasi, bu tekniklerin sistemik dolagima hizli ilag gecisine neden olmasi
nedeniyle kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalarda 6nerilmemektedir. (Me-
echan, 2002)

Geriatrik Hastalarda Lokal Anestezi Uygulamasi

Geriatrik bireylerde lokal anestezi uygulanirken 6zel dikkat gosterilmesi
gerekmektedir. Ileri yasla birlikte bobrek ve karaciger fonksiyonlarinda mey-
dana gelen fizyolojik azalma, lokal anestezik ajanlarin metabolizmasini ve
eliminasyonunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle, yasli hasta-
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larda daha diisiik anestezik dozlarin tercih edilmesi 6nerilmektedir. (Decloux
ve Ouanounou, 2020) Ayrica, kardiyovaskiiler hastaliklarin yasl bireylerde
daha sik goriilmesi, adrenalinin lokal anestezik soliisyonlar icerisindeki kul-
lanimini sinirlamay gerekli kilabilmektedir. Bu hasta grubunda adrenalin
dozu dikkatle ayarlanmali, 6zellikle sistemik dolasima hizli karigabilecek en-
jeksiyon tekniklerinden kaginilmalidir.

Gebelikte Lokal Anestezi Kullanim1

Gebelikte lokal anestezi uygulamasi, hem anne hem de fetiis agisindan
dikkatli degerlendirilmesi gereken bir klinik durumdur. Literatiirde, lido-
kainin nispeten giivenli bir lokal anestezik ajan oldugu ve uygun dozlarda
uygulandiginda anne veya fetiiste komplikasyon riskini anlamli dl¢tide ar-
tirdigina dair yeterli kanit bulunmadig: bildirilmektedir. Ancak, uygulanan
lokal anesteziklerin plasental bariyeri gecerek fetiise ulagabilecegi goz 6niinde
bulundurulmalidir. (Lee ve Shin, 2017; Decloux ve Ouanounou, 2020) Bu ne-
denle, gebelikte lokal anestezi uygulamasinda tedavi gereksinimi, anestezik
maddenin giivenlik profili, annenin ve fetiisiin saglik durumu ile tedavinin
ertelenmesinin olugturabilecegi riskler birlikte degerlendirilmelidir. Genel
olarak, elektif dental girisimlerin gebeligin birinci ve iiiincii trimesterlerin-
de ertelenmesi onerilmektedir. (Lee ve Shin 2017; Decloux ve Ouanounou,
2020) Prilokain ve felypressin iceren anestezik kombinasyonlarin kullanimi-
na iliskin teorik riskler mevcuttur. Felypressinin uterin kas kontraksiyonlari-
n1 indiikleyebilecegi ve prilokainin fetal methemoglobinemiye yol agabilecegi
one striilmektedir. Bununla birlikte, bu komplikasyonlarin dis hekimligin-
de kullanilan diisitk dozlarda son derece nadir oldugu da vurgulanmalidir.
(Corbett, Ramacciato, Groppo ve Meechan, 2005)

Kanama Bozuklugu Olan veya Antikoagiilan Kullanan Hastalarda
Lokal Anestezi Yaklasimi

Kalitsal kanama bozuklugu bulunan bireylerde, intramuskiiler hematom
gelisimi riski nedeniyle blok anestezisi yerine lokal infiltrasyon tekniklerinin
tercih edilmesi onerilmektedir. Ozellikle inferior alveolar sinir (IAN) veya
posterior superior alveolar (PSA) sinir bloklarinin uygulanmasi, derin ana-
tomik yapilara yakinliklari nedeniyle hava yolunu tehlikeye atabilecek hema-
tom olusumu agisindan daha yiiksek risk tasgimaktadir. (Dougall vd., 2019)
Antikoagiilan tedavi géren hastalarda ise, bazi klinisyenler blok anestezisi uy-
gulamalarinda benzer endiseler tasisa da, giincel ¢aligmalarda mandibular si-
nir bloklarinin bu hasta grubunda giivenle uygulanabilecegini ortaya konul-
mustur. (Wahl vd., 2018) Hastalarda kanama riski bireysel olarak degerlendi-
rilerek, gerekli durumlarda konsiiltasyon ile anestezi plan1 olusturulmalidir.
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Lokal Anestezik ilaglar

Lokal anestezik ilaglar, kimyasal yapilarina gére amid ve ester olmak {ize-
re iki ana gruba ayrilmaktadir. Dis hekimliginde en yaygin kullanilan ajan-
lar arasinda lidokain, prilokain, mepivakain, bupivakain gibi amid tiirevleri
yer almaktadir. Artikain, yapisinda ester bagi igeren bir amid tiirevidir. Ester
grubu anestezikler giiniimiizde dis hekimliginde daha az kullanilmakta olup,
benzokain gibi ajanlar genellikle topikal anestezi amaciyla tercih edilmekte-
dir. (Decloux ve Ouanounou, 2020) Lidokain, giivenilirligi ve etkinligi nede-
niyle dis hekimliginde “altin standart” olarak kabul edilmektedir. Vazodila-
tor etkisini azaltmak, sistemik emilimini yavaslatmak, etki siiresini uzatmak
ve toksisite riskini azaltmak amaciyla genellikle adrenalin ile kombine olarak
uygulanmaktadir. (Wang, Wang, Liu ve Pan, 2021) Adrenalinli artikain, lido-
kain kadar yaygin kullanilmamakla birlikte, yiiksek lipofilik yapisi (tiyofen
halkasi sayesinde) nedeniyle oldukga giiglii bir difiizyon kapasitesine sahiptir.
Bu 6zelligi sayesinde maksilla ve mandibulada kortikal kemigi asarak etkili
olabilmektedir. Ozellikle posterior mandibulada, diger ajanlara kiyasla buk-
kal infiltrasyonla bile etkili anestezi saglayabilmesi 6nemli bir avantajdir.
Ancak, bazi ¢alismalarda inferior alveolar sinir blogu (IANB) ile uygulandi-
ginda artikainin sinir hasari riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmis ve bu
nedenle bu teknik igin 6nerilmemektedir. (Wang, Wang, Liu ve Pan, 2021)

Prilokain ve mepivakain, zayif vazodilator 6zelliklere sahiptir ve bu ne-
denle adrenalin igermeyen formlar giivenle kullanilabilmektedir. Bu 6zellik-
leri, 6zellikle ¢ocuklar, yasli bireyler ve adrenaline kontrendikasyonu bulunan
hastalarda tercih edilmelerine olanak tanimaktadir. Her iki ajan da kisa etkili
anesteziklerdir. Cocuklarda lokal anestezi sonras1 yumugsak doku 1sirmala-
rina bagli yaralanma riski yiiksek oldugundan, kisa etkili ajanlar bu popii-
lasyonda avantaj saglamaktadir. (Decloux ve Ouanounou, 2020) Mepivakain,
kardiyovaskiiler hastalig1 olan bireylerde tercih edilen lokal anesteziklerden
biridir. Ayrica, bazi ¢alismalar mepivakainin irreversible pulpitis olgularinda
diger ajanlara kiyasla daha etkili olabilecegini gostermektedir. (Wang, Wang,
Liu ve Pan, 2021) Bupivakain, yaklagik 8 saate kadar siirebilen uzun etkili bir
anestezik olup ozellikle postoperatif uzun siireli analjezi gereken durumlarda
tercih edilmektedir. Ancak, etkisinin uzun siirmesi nedeniyle, dental islem-
lerde genel kullanim orani daha diisiiktiir. (Wang, Wang, Liu ve Pan, 2021)

Teknik veya Tedavi Yaklasimlar:
Infiltrasyon Anestezisi
Bukkal Infiltrasyon

Bukkal infiltrasyon tekniginde, igne tedavi edilecek disin bitisigindeki
bukkal sulkusa yaklagik 2 - 3 mm derinlige yerlestirilmektedir. Enjekte edi-
len lokal anestezik ¢ozelti, periost ve alveolar kemik boyunca diffiize olarak,
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ilgili dise, periodonsiyuma ve bukkal gingivaya duyusal innervasyon sag-
layan sinirlerin blokajin1 hedeflemektedir. (Dougall vd., 2019) Infiltrasyon
anestezisi, maksillanin siingerimsi ve gozenekli yapisi sayesinde genellikle
maksilla bolgesi i¢in tercih edilmektedir. Bu yapi, anestezik soliisyonun ke-
mige kolay niifuz etmesine olanak tanimaktadir. (Wang, Wang, Liu ve Pan,
2021) Ancak, artikain kullaniminin yayginlasmasiyla birlikte mandibula i¢in
de bukkal infiltrasyon teknikleri etkin hale gelmistir. Artikainin yiiksek lipit
¢oziintrligl, mandibular kortikal kemigi asarak etkili anestezi saglamasini
miimkiin kilmaktadir. Bu nedenle, 6zellikle posterior mandibulada, artikain
ile yapilan bukkal infiltrasyon uygulamalari, inferior alveolar sinir bloguna
(IANB) alternatif ya da destekleyici olarak kullanilabilmektedir. Mandibular
molarlarin anestezisinde %84 - %94 arasinda basar1 oranlar1 bildirilmistir.
(Dougall vd., 2019) Yapilan ¢aligmalarda, artikain ile maksiller bukkal in-
filtrasyon uygulamasini takiben, palatal bolgede de yeterli anestezinin sag-
lanabildigi gosterilmistir. Bu bulgular, ayr1 bir palatal infiltrasyonun gerekli
olmayabilecegini ileri siirmektedir. (Chandrasekaran vd., 2021)

Palatal Infiltrasyon

Nazopalatin veya n. palatinus major gibi sinir uglarini anestezi altina al-
mak amaciyla uygulanmakta ve bu sayede palatal gingivaya etkili bir duyusal
blokaj saglanmaktadir. Bu enjeksiyon siklikla agrili olarak tanimlanmak-
tadir; siki sekilde yapisik mukoperiosteumun alttaki sert palatal kemikten
ayrilmasi, hastada belirgin bir rahatsizliga neden olabilmektedir. (Sruthi ve
Ramakrishnan, 2021)

Palatal infiltrasyon uygulamasina bagli agriy1 azaltmak amaciyla gesitli
teknikler 6nerilmektedir;

i Topikal anesteziklerin 6n uygulamasi,
i Soguk uygulama (6rn., buzla yiizey analjezisi),
i Ayna sap1 gibi bir cisimle enjeksiyon bolgesine basing uygulanmasi,

i Ignenin enjeksiyon dncesinde hafifce geri cekilmesi gibi yontemler
yer almaktadir. Bu yaklagimlar, hastanin enjeksiyon sirasindaki konforunu
artirmak ve agriy1 en aza indirmek amaciyla klinikte yaygin olarak kullanil-
maktadir. (Sruthi ve Ramakrishnan, 2021)

intrapapiller Infiltrasyon (Transpapiller Infiltrasyon)

Intrapapiller infiltrasyon bazi durumlarda palatal infiltrasyon ihtiyacini
ortadan kaldirmak amaciyla uygulanabilmektedir. Bu teknikte, bukkal in-
filtrasyonun ardindan, igne bukkal interdental papilladan gegirilerek alveo-
lar kemigin tizerinden ilerletilmekte ve palatal papillaya ulagilmaktadir. Bu
sayede, palatal interdental papilla ile birlikte palatal serbest dis eti etkili bir
sekilde anestezi altina alinmaktadir. (Sruthi ve Ramakrishnan, 2021) intrapa-
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piller infiltrasyon, enjeksiyonun daha az travmatik ve tolere edilebilir olma-
sini1 sagladigi icin ozellikle siit dislerinin tedavisinde tercih edilen bir teknik-
tir. (Sruthi ve Ramakrishnan, 2021) Bu yaklasim, palatal bolgeye dogrudan
enjeksiyonun neden oldugu rahatsizlig1 azaltarak ¢ocuk hastalarda konforu
artirma potansiyeli tastmaktadir.

Maksillar Sinir Bloklari

Posterior superior alveolar (PSA) blok, birinci molarin meziobukkal
kokii hari¢ olmak iizere maksiller molar dislerin, bunlarin periodonsiyumu
ve komsu bukkal yumugak dokularin anestezisini saglamaktadir. §ne, oklii-
zal diizleme yaklagik 45° ag1yla, maksiller tiiberin distalindeki bukkal vesti-
biile yaklagik 15 mm derinlige yerlestirilmekte ve 1 ml anestezik soliisyon en-
jekte edilmektedir. (Reed, Malamed ve Fonner, 2012) Medial superior alveolar
(MSA) blok, maksiller premolarlari, birinci molarin meziobukkal kokiinii,
ilgili periodonsiyum ve bukkal yumusak dokular: anestezi altina almakta-
dir. Enjeksiyon, ikinci premolara komsu bukkal vestibiile yapilmakta ve igne
yaklasik 5 mm ilerletildikten sonra 1 ml anestezik uygulanmaktadir. (Reed,
Malamed ve Fonner, 2012) Anterior superior alveolar (ASA) blok, maksiller
kesici ve kanin dislerin, bunlarin periodonsiyumu ve bukkal yumusak do-
kularinin anestezisini saglamaktadir. [gne, maksiller kanin digin vestibiiliine
yaklasik 5 mm derinlige yerlestirilmekte ve 1 ml anestezik soliisyon enjekte
edilmektedir. (Reed, Malamed ve Fonner, 2012)

Infraorbital blok, ayni tarafli maksiller disleri, periodonsiyumu, bukkal
yumusak dokulari, maksiller tiiberositeyi ve ayrica alt goz kapagi, burun,
yanak ve iist dudagin derisini anestezi altina almaktadir. (Tomaszewska vd.,
2015) igne, ikinci premolara paralel sekilde, bu disin {izerindeki mukozanin
derinine yerlestirilmektedir. Enjeksiyon esnasinda, hekim baskin olmayan
elinin parmaklariyla infraorbital kenar: palpe etmekte ve igne infraorbital
foramen hissedilene kadar ilerletilmektedir. Alternatif olarak, orta goz bebe-
gi hizasindan, cilt ve kas iizerinden ekstraoral bir yaklasim da miimkiindiir.
(Fitzpatrick, Brizuela ve Downs, 2024) Biiyiik palatin sinir blogu, kaninin ar-
kasindaki ipsilateral sert damagi uyusturmaktadir. Igne, bityiik palatin fora-
menin girisine, 5 mm’den daha az derinlige yerlestirilmekte ve kemige temas
edildikten sonra yaklasik 0,5 ml anestezik soliisyon enjekte edilmektedir. Bii-
yiik palatin foramen, sert damakta elle hissedilebilen yumusak bir ¢okiintii
olup genellikle ii¢iincii molar seviyesinde ya da sert ve yumusak damak birle-
siminden 5 mm Oniinde, dis etiyle damak orta hatt1 arasinda yer almaktadir.
(Reed, Malamed ve Fonner, 2012; Tomaszewska vd., 2015) Nazopalatin blok,
palatal premaksilla bolgesini bilateral olarak uyusturmakta ve bazi hastalarda
maksiller kesici diglerde daha yaygin bir anestezi saglayabilmektedir. Bu tek-
nikte, 6ncesinde uygulanan bukkal ve intrapapiller infiltrasyonlardan sonra
igne, beyazlasmis insiziv papilla tizerine, kemige temas edene kadar yakla-
stk 5 mm derinlige ilerletilmekte ve papilla lateralindeki yumusak dokulara
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yaklagik 0,25 ml anestezik soliisyon enjekte edilmektedir. (Reed, Malamed ve
Fonner, 2012)

Mandibular Sinir Bloklar1
Alt Alveolar Sinir Blogu (Inferior Alveolar Nerve Block - IANB)

Altalveolar sinir blogu (IANB), ayn1 tarafli mandibular disler, periost, alt
dudak, gene ve premolarlardan orta hatta kadar olan bukkal yumusak doku-
larin anestezisini saglamaktadir. (Reed, Malamed ve Fonner, 2012) Ek olarak,
lingual sinir genellikle ayn1 enjeksiyonla anestezi altina alinmakta ve ipsilate-
ral lingual yumusak dokular, dil ve ag1z tabaninda hissizlik olusturmaktadir.
(Reed, Malamed ve Fonner, 2012) Bu teknik i¢in hastanin agzini tam olarak
a¢masi 6nemlidir. Aksi halde, inferior alveolar sinir (IAN), lingual ucundan
uzaklasarak uygun anestezi saglanamayabilmektedir. (Lee ve Yang, 2019)

Anestezinin uygulanmasi esnasinda enjektor, kars1 taraftaki premolar
dislerin tizerine hizalanmaktadir. Uzun bir igne, mandibular oklizal diizle-
min yaklagik 10 - 15 mm iizerine, pterygotemporal ¢okiintiiye yonlendirilerek
pterygomandibular bosluga ilerletilmektedir. (Lee ve Yang, 2019) Pterygotem-
poral ¢okiintii, pterygomandibular raphe ile mandibular ramusun koronoid
gentigi arasinda yer almaktadir. Koronoid ¢entik, mandibular ramusun ante-
rior yliziindeki en belirgin i¢biikey noktadir ve islem &ncesi baskin olmayan
el ile palpe edilebilmektedir. (Lee ve Yang, 2019) Igne, crista endocoronoidea
kemigine temas edene kadar yaklagik 20 - 25 mm ilerletilmektedir. Temas
sonrast igne ucu 1 - 2 mm geri ¢ekilmekte, intravaskiiler enjeksiyonu o6nle-
mek amaciyla aspirasyon yapilmakta ve ardindan yaklagik 1,5 ml anestezik
soliisyon enjekte edilmektedir. Daha sonra igne kismen geri ¢ekilmekte ve
kalan soliisyon, lingual sinirin anestezisi i¢in uygulanmaktadir. Ancak ¢ogu
durumda, bu son adim atlanmis olsa bile lingual sinir etkili sekilde anestezi
altina alinabilmektedir. (Reed, Malamed ve Fonner, 2012) Anestezi baslangi¢
siiresi, genellikle 3 - 5 dakika arasinda degismektedir. (Lee ve Yang, 2019)

Gow - Gates Teknigi

Gow - Gates teknigi, mandibular sinirin aurikulotemporal, inferior alve-
olar, mylohyoid, lingual ve bukkal dallarinin ¢iktig1 bélgede uygulanmakta
ve bu nedenle bu sinirlerin tiimiinii anestezi altina almaktadir. (Reed, Mala-
med ve Fonner, 2012) Bu yaklasim ile ipsilateral mandibular sert ve yumusak
dokular, dilin 6n iigte ikisi, ag1z tabani, bukkal mukoza ve zigoma bolgesini
etkili sekilde uyusturulabilmektedir. (Kim, Hwang ve Park, 2018) Teknigin
uygulanmasi sirasinda hastanin agzini tamamen agmasi, kondilin dénmesi
ve 6ne dogru hareketinin saglamasi agisindan kritiktir. Hekim, kondili palpe
etmekte ve baskin olmayan eliyle yanag: retrakte etmektedir. Enjektor, kars:
taraf mandibular kanin hizasina yerlestirilmekte; uzun bir igne, ist ikinci
molar hizasina yonlendirilmekte ve lateral pterygoid kasin hemen altina iler-
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letilmektedir. (Reed, Malamed ve Fonner, 2012)

[gne ucu, mandibular kondilin boynuna temas edene kadar yaklagik 25
mm ilerletilmektedir. (Lee ve Yang, 2019) Ardindan 1 mm geri ¢ekilmekte,
aspirasyon yapilmakta ve anestezik soliisyon yavasca enjekte edilmektedir.
(Reed, Malamed ve Fonner, 2012) Islem sonrasinda, hastadan 20 saniye bo-
yunca agzini agik tutmasi istenmektedir. (Lee ve Yang, 2019) Gow - Gates
yaklasimi, deneyimli klinisyenler tarafindan uygulandiginda, klasik inferior
alveolar sinir blokuna kiyasla daha yiiksek basar1 orani ve daha diisiik pozitif
aspirasyon riski ile iligkilendirilmistir. (Lee ve Yang, 2019) Bu etkinlik, 6zel-
likle mylohyoid sinir gibi yardimc1 innervasyon saglayan sinirlerin de aneste-
zi altina alinmasina baglanmaktadir. Ancak teknigin 5 - 25 dakika arasinda
degisen daha yavas bir anestezi baglangig siiresi vardir ve deneyimsiz uygula-
yicilarda komplikasyon ve basarisizlik riski daha ytiksek olabilmektedir. (Lee
ve Yang, 2019)

Vazirani - Akinosi Teknigi (Kapali1 Ag1z Blogu)

Kapal1 ag1z blogu olarak da bilinen Vazirani - Akinosi teknigi, ozellikle
trismuslu hastalarda ya da klasik inferior alveolar sinir blogu (IANB) i¢in
gerekli olan anatomik referans noktalarinin ayirt edilemedigi durumlarda
avantaj saglamaktadir. Bu teknik, inferior alveolar, mylohyoid, lingual ve
bukkal sinirleri etkili sekilde anestezi altina almakta ve anestezi baglangici ge-
nellikle 5 - 7 dakika i¢cinde gerceklesmektedir. (Lee ve Yang, 2019) Uygulama
esnasinda hastanin agzi, ¢igneme kaslar1 gevsemis sekilde kapali pozisyon-
da tutulmaktadir. Enjeksiyondan 6nce, koronoid ¢ikint: palpe edilmektedir.
Uzun bir igne, maksiller posterior dislerin mukogingival birlesimi hizasinda,
koronoid ¢ikint1 ile maksiller tiiberosite arasina, maksiller okliizal diizleme
paralel olarak yerlestirilmektedir. (Lee ve Yang, 2019) Igne ucu, ramustan
uzaga bakacak sekilde yerlestirilmelidir; bu sayede igne agisinin ramusa dog-
ru sapmast saglanarak hedef bélgeye yonelmesi kolaylagtirilmaktadir. igne,
ramusun On - arka genigliginin yarisina kadar ilerletilmektedir. Bu derinlik
¢ogu eriskinde yaklagik 25 mm olup, igne govdesi iist ikinci molarin mezial
yoni ile hizalanmis olmalidir. (Reed, Malamed ve Fonner, 2012) Aspirasyon-
dan sonra, anestezik soliisyon dikkatli bir sekilde enjekte edilmektedir. Bu
teknikte kemige temas edilmemesi 6nemlidir; zira kemik temasi, ignenin ¢ok
lateral pozisyonda yerlestirildigini gostermekte ve uygulamanin basarisini
azaltabilmektedir. (Lee ve Yang, 2019)

Mental ve Insiziv Sinir Bloklar1

Mental ve insiziv sinirler, genellikle inferior alveolar sinir blogu (IANB)
ile birlikte anestezi altina alinsa da, 6zellikle mandibular premolar bolgede
veya anterior bolgede bilateral anestezi gerektiginde, bu sinirleri hedef alan
blok uygulamalari klinik agidan faydali olmaktadir. (Reed, Malamed ve Fon-
ner, 2012) Mental blok uygulamasi i¢in, kisa bir igne, cogunlukla mandibu-
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lar premolarlarin apeksleri arasinda konumlanan mental foramenin hemen
yanindaki bukkal sulkusa yerlestirilmektedir. Igne, egimli kism1 kemige ba-
kacak sekilde, yaklagik 5 - 6 mm derinlige ilerletilmektedir. Aspirasyonun
ardindan, anestezik soliisyon dikkatlice enjekte edilmektedir. Soliisyonun
mental foramene ulagarak insiziv siniri de anestezi altina almasini saglamak
amaciyla, enjeksiyon bolgesine yaklasik iki dakika boyunca hafif basing ve
masaj uygulanmasi 6nerilmektedir. (Reed, Malamed ve Fonner, 2012) Bu tek-
nik ile premolar, kanin ve keser disler, bunlarin periodonsiyumu, bukkal yu-
musak dokular, alt dudak ve ¢ene anestezi altina alinabilmektedir. Ancak, bu
blok lingual dokular tizerinde etkili olmamaktadir; dolayisiyla lingual yumu-
sak dokularin anestezisi icin ek bir teknik uygulanmas: gerekebilmektedir.
(Reed, Malamed ve Fonner, 2012)

Bukkal Sinir Blogu

Bukkal sinir blogu, 6zellikle mandibular molarlarin bukkal mukozasi
veya bukkal gingivasinin anestezisine ihtiya¢ duyulan durumlarda uygulan-
maktadir. Bu teknik, inferior alveolar sinir bloguna (IANB) ek olarak yapil-
makta; ¢iinkii IANB, bukkal yumusak dokular: genellikle yeterince anestezi
altina almamaktadir. (Reed, Malamed ve Fonner, 2012) Enjeksiyon teknigi
olarak, igne koronoid ¢entigin medialinde, ikinci veya tigiincii molarin dis-
talindeki bukkal vestibiile yerlestirilmekte ve kemige temas edene kadar 1 - 3
mm ilerletilmektedir. Genellikle 0,25 ml gibi az miktarda anestezik soliisyon,
etkili bir bukkal anestezi saglanmasi igin yeterli olmaktadir. (Reed, Malamed
ve Fonner, 2012)

Modifiye IANB Teknikleri

Tablo 1. Modifiye IANB tekniklerinin ornekleri

Bu teknikte, enjektor, kars1 tarafin kanin veya premolar disler hizasina
yerlestirilmektedir. igne, iist ve alt okliizal diizlemler arasindaki orta
Thangavelu ve  noktanin 6 - 8 mm tizerine ve ramusun 0n yiizeyinden 8 - 10 mm geriye
ark. tarafindan  dogru yonlendirilmekte; ardindan, igne stirekli kemik temasi saglanarak 21
modifiye edilmis - 24 mm kadar ilerletilmektedir. Aspirasyonun ardindan anestezik soliisyon
IANB. enjekte edilmektedir. (Lee ve Yang, 2019) Bu yontem, yaklasik %95 oraninda
yiiksek basar1 gostermektedir ve pozitif aspirasyon, hematom, sinir hasari,
trismus ve igne kirilmasi gibi komplikasyonlarin gortilme sikhigi daha
digiiktiir. Ancak, uygulama sirasinda medial ramusun periosteumunun

travmatize edilme riski bulunmaktadir. (Lee ve Yang, 2019)

igneye egim verilmekte ve ramusa yaklasik 90 derecelik bir agiyla

Kavisli Igne  yerlestirilmektedir. Bu teknigin mantif;, ignenin ¢ok posteriora

Teknigi yerlestirilmesi riskinin {stesinden gelmeye yardimci olmasidir; bu,

gegici yiiz felci ve anestezi bagarisizligi gibi komplikasyonlara yol
acabilmektedir. (Lee ve Yang, 2019)
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Mandibular foramenin yerini tahmin etmek i¢in iki tel kullanilmaktadir.
Ilk tel, kontralateral birinci daimi molardan veya ikinci birincil molardan,
meziobukkal oluk ve distolingual ¢ikint1 boyunca yaklagmaktadir. Ikinci
tel, ipsilateral okliizal diizleme paraleldir. Teller mandibular foramende
kesisir ve bu, anestezinin enjekte edildigi noktadir. Cocuklarda yetigkinlere
gore daha ytiksek bir basar1 orani bildirilmistir, ancak daha fazla ¢alismaya
ihtiyag vardur. (Lee ve Yang, 2019)

Igne, vaskiiler ve sinir yaralanmasi riskini azaltmak igin mandibular
foramenin Oniine yerlestirilmektedir. Enjektor, kontralateral birinci
molarin tizerine konumlanmakta ve igne, okliizal diizlemden 1 cm
yukarida ve 1 cm derinlikte yerlestirilmektedir. Bu teknik i¢in %75’lik bir
bagar1 oran1 6nerilmistir. (Kim, Hwang ve Park, 2018)

Bu teknik, anestezik soliisyonun ii¢ farkli igne pozisyonu kullanilarak
verildigi ¢ adimh bir tekniktir. Ilk olarak, baskin olmayan elin
basparmagiyla dis egimli sirt palpe edilmekte ve enjektor haznesi karst
taraftaki kiiiik az1 dislerine konumlandirilmaktadir. igne, bagparmagin
orta noktasina 6 mm derinlige kadar yerlestirilmekte, daha sonra geri
¢ekilmekte ve enjektor ipsilateral okliizal diizleme paralel olacak sekilde
yeniden konumlandirilmaktadir. Bu durum, ignenin i¢ egimli sirt
tizerine kaymasini saglamaktadir. Bu ikinci pozisyonda, igne 8 mm
yerlestirilmektedir. Son olarak, enjektor kars: taraftaki birinci premolar
dise geri hareket ettirilmekte; igne kemige temas edene kadar 12 - 15
mm yerlestirilmektedir. Anestezik soliisyon, bu {i¢ noktadan aspirasyon
yapildiktan sonra enjekte edilmektedir. (Kim, Hwang ve Park, 2018)

Enjektor ipsilateral mandibular okliizal diizleme paralel olarak
yerlestirilmektedir. 20 mmde kauguk durdurucu bulunan uzun bir igne,
kauguk durdurucu ile dl¢iilen 20 mm derinlige kadar pterygotemporal
¢okiintitye yerlestirilmektedir. Kemige temas edilmemekte ve agri,
pozitif aspirasyon, sinir yaralanmasi ve vaskiiler yaralanma riski de daha
disiiktiir. (Kim, Hwang ve Park, 2018)

(Mathison, M., & Pepper, T. (2023). Local Anesthesia Techniques in Dentistry and Oral

Surgery. In StatPearls. StatPearls Publishing.)

Tamamlayic1 Anestezi Teknikleri

Konvansiyonel blok ve infiltrasyon yontemlerinin yetersiz anestezi sag-
ladig1 durumlarda, tamamlayici (destekleyici) anestezi teknikleri etkili bir
alternatif sunabilmektedir. Bu teknikler, 6zellikle kronik enfeksiyon var-
1181, anatomik varyasyonlar veya yogun kortikal kemik yapis1 gibi standart
yontemlerin etkinligini azaltan klinik senaryolarda kullanima uygundur.
Tamamlayic1 anestezi uygulamalari, genellikle intraligamenter, intraseptal,
intraossedz ve intrapulpal enjeksiyonlari icermekte ve bu teknikler, lokalize
ve hizli etki saglama avantaji sunmaktadir. (Sekil 1)
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Intraligamenter Intraseptal
Tamamlayici Anestezi
Teknikleri
Intraossedz intrapulpal

Sekil 1. Tamamlayict anestezi teknikleri.

Intraligamenter Anestezi

Intraligamenter anestezinin uygulamasinda kisa igneli geleneksel bir
dental enjektor veya 6zel olarak tasarlanmis intraligamenter enjektérler kul-
lanilabilmektedir. (Meechan, 2002) Igne, periodontal ligament (PDL) boslu-
guna ulagsmak amaciyla disin uzun eksenine yaklasik 30° ag1yla gingival sul-
kusa yerlestirilmekte ve miimkiin oldugunca apikale dogru ilerletilmektedir.
(Reed, Malamed ve Fonner, 2012) Enjeksiyon yavas bir sekilde 6nce mezial,
ardindan distal yonde uygulanmaktadir. (Reed, Malamed ve Fonner, 2012)
Anestezik soliisyon, yiiksek basing altinda PDL yoluyla komsu siingerimsi ke-
mige yayilmaktadir. Anestezi hizli baslamakta ve genellikle 30 saniye i¢inde
etkisini gostermektedir. Ancak etkinlik siiresi kisadir; genellikle 10 - 45 daki-
ka arasinda degismektedir. (Lee ve Yang, 2019)

Intraligamenter enjeksiyonlara bagli bildirilen komplikasyonlar arasin-
da; yiiksek enjeksiyon basincina bagli kartus kiriklari, siirmemis dislerde
yapisal hasar, PDL hasari, ekstriizyon, rahatsizlik hissi ve 6zellikle ytiksek
riskli bireylerde endokardit gelisimine zemin hazirlayabilecek bakteriyemi
yer almaktadir. Kartus kirig1 ve rahatsizlik gibi komplikasyonlar, enjeksiyo-
nun yavas uygulanmasiyla azaltilabilmektedir. (Meechan, 2002) Genellikle,
yaklagik 0,2 ml soliisyon 20 saniyede enjekte edilmektedir. (Reed, Malamed
ve Fonner, 2012)

Intraligamenter enjeksiyon teknigi, basarisiz inferior alveolar sinir blogu
(IANB) sonrasinda yaygin olarak tercih edilmektedir. Ancak, enfekte veya
inflame periodonsiyum varliginda bu teknikten kaginilmalidir. Bunun yani
sira, gelisim donemindeki daimi dislerde mine hipomineralizasyonu veya
hipoplazisine neden olabilecegi yoniinde bulgular bulundugundan, birincil
dislerde de uygulanmamas: tavsiye edilmektedir. (Lee ve Yang, 2019)
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Intraosse6z Anestezi

Intraossedz anestezi uygulamasinda, spongioz kemige erigim saglamak
amaciyla kortikal plaka iizerine kiigiik bir perforasyon olusturulmaktadir. Bu
islem icin ozel olarak gelistirilmis intraossedz enjeksiyon cihazlar: kullanil-
makta ve anestezik soliisyon bu delikten yavasca enjekte edilmektedir. (Reed,
Malamed ve Fonner, 2012) Isleme bagli rahatsizlig1 azaltmak amaciyla, perfo-
rasyondan once komsu dis eti bolgesine lokal infiltrasyon teknigiyle az mik-
tarda anestezik uygulanmasi 6nerilmektedir. (Lee ve Yang, 2019) Perforasyon
islemi, bukkal dis eti kenarlarindan yatay olarak gegen ve anestezi uygula-
nacak disin distalindeki interdental papillay1 dikey olarak ikiye bélen hayali
cizgilerin kesisim noktasindan yaklasik 2 mm apikalde, yapisik dis eti iize-
rinden gergeklestirilmektedir. (Meechan, 2002) Anestezinin etkisi genellikle
aninda baslamakta ve kullanilan vazokonstriktor ajanlarin varligina bagh
olarak 15 - 60 dakika siirebilmektedir. (Lee ve Yang, 2019) Ancak, mental
foramen yakinindaki bélgeler ile periapikal enfeksiyonun veya periodontal
hastaliklarin mevcut oldugu alanlarda intraosse6z enjeksiyon uygulamasin-
dan kaginilmalidir. (Lee ve Yang, 2019)

intrapulpal Anestezi

Intrapulpal anestezi, pulpa odasina veya kok kanalina siki uyum sagla-
yacak sekilde kisa bir ignenin yerlestirilmesiyle uygulanmakta ve genellikle
0,2 - 0,3 ml anestezik soliisyon basing altinda enjekte edilmektedir. (Reed,
Malamed ve Fonner, 2012) Anestezik etkinin esas olarak uygulanan basinca
bagli oldugu, anestezik soliisyon yerine izotonik tuzlu su kullanildiginda da
benzer sonuglarin elde edildigi bildirilmistir. (Lee ve Yang, 2019) Cok kokli
diglerde, tiim kok kanallarina enjeksiyon yapilmasi 6nerilmektedir. Ayrica
alternatif bir teknik olarak, pulpa odasinin anestezik soliisyonla yaklasik 30
saniye siireyle yitkanmasi yontemi tanimlanmaistir. (Meechan, 2002)

intraseptal Anestezi

Intraseptal anestezide kisa bir igne, dis eti marjininden yaklagik 2 mm
apikaldeki interdental papilla bolgesine, 90° agiyla yerlestirilmektedir. Igne
yumusak dokuya girdikten sonra az miktarda anestezik soliisyon uygulan-
makta, kemige temas edene kadar ilerletilerek ve hafif basingla 1 - 2 mm daha
ileri itilmektedir. Son olarak ise yaklasik 0,2 - 0,4 ml anestezik soliisyon en az
20 saniye boyunca yavasca enjekte edilmektedir. (Meechan, 2002)

Komplikasyonlar
Alerjik Reaksiyonlar

Amid tipi lokal anesteziklere kars:i alerjik reaksiyonlar olduk¢a nadir
olup, bildirilen insidans oran1 %0,1 - % 1 arasinda degismektedir. Bununla
birlikte, baz1 hastalarda lokal anestezik soliisyonlarda koruyucu madde ola-
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rak bulunan sodyum metabistilfite kars1 alerjik reaksiyon gelisebilmektedir.
Ester grubu topikal anesteziklerden, 6zellikle benzokaine kars: alerji gelisme
olasilig1 ise daha yiiksektir. Gozlenen alerjik reaksiyonlar, hafif aftoz tilseras-
yonlardan hayati tehdit edebilecek diizeyde anafilaktik reaksiyonlara kadar
genis bir spektrumda yer alabilmektedir. Bu nedenle klinisyenler, potansiyel
alerjik reaksiyonlari ayirt edebilmeli ve uygun sekilde yonetebilmelidir. (Dec-
loux ve Ouanounou, 2020)

Anestezinin Saglanamamasi

Lokal anestezide basarisizlik, ¢esitli faktorlerden kaynaklanabilmekte-
dir. Baslica nedenler arasinda;

i Anatomik varyasyonlar,
i Uygulama teknigindeki yetersizlik,
i Kaygi diizeyinin yiiksek olmasi,

i Lokal enfeksiyon veya inflamasyonun varligidir. (Khoury, Mihaili-
dis, Ghabriel ve Townsend, 2011)

Anestezi basarisizligi en sik geleneksel inferior alveolar sinir blogu
(IANB) yontemi ile iligkilendirilmektedir. IANB tekniginin genel bagar1 ora-
n1 %80 - %85 olarak bildirilmistir; ancak, irreversible pulpitisli mandibular
molar dislerde bu oran %19 - %70 arasinda degismektedir. (Lee ve Yang, 2019)
Anestezi basarisizliginin 6nemli nedenlerinden biri de aksesuar innervas-
yondur. IANB sonras: alt dudakta hissizlik olusmasina ragmen ilgili disler-
de analjezinin saglanamamasi durumunda bu durumdan siiphelenilmelidir.
(Lee ve Yang, 2019) Mylohiyoid sinir, mandibular dislere aksesuar innervas-
yon saglayabilmektedir. IANB uygulamas: genellikle bu sinirin dallandig:
seviyenin altinda ger¢eklestiginden, mylohiyoid sinirin anestezi altina alin-
masi basarisiz olabilmektedir. Ayrica sphenomandibular ligament, anestezik
soliisyonun bu sinire difiizyonunu engelleyen anatomik bir bariyer olustur-
makta ve sinir bazen kemik i¢cinden ilerleyebilmektedir.

Gow - Gates ve Vazirani - Akinosi teknikleri gibi alternatif yaklagimlar,
mylohiyoid sinirin neden oldugu aksesuar innervasyonu hedefleyerek basa-
risizligin onlenmesine yardimei olabilmektedir. Ayni zamanda, mandibular
kanalin bifid oldugu bireylerde (insidans1 %0,35 - %1) de bu teknikler daha
etkili olabilmektedir. (Khoury, Mihailidis, Ghabriel ve Townsend, 2011) Buna
ek olarak, bukkal sinir ve biiyiik aurikiiler sinir, retromolar foramen araci-
ligryla mandibular dislere yardimci innervasyon saglayabilmektedir. Bu du-
rumda, retromolar bolgeye kiiciik miktarda anestezik uygulanmasi, bu yar-
dimei sinirlerin blokajini saglayabilmektedir. (Lee ve Yang, 2019) On diglerde
yeterli anestezi saglanamamasi durumunda ise, yaygin olarak goriilen kont-
ralateral incisiv sinir innervasyonu goz oniinde bulundurulmali ve gerekti-
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ginde kontralateral incisiv sinir blogu uygulanmalidir. (Somayaji, Acharya,
Mohandas ve Venkataramana, 2012)

Iskeletsel yap1 da anestezi bagarisini etkileyebilmektedir. Retrognatik
mandibulaya sahip bireylerde IANB basarisizlik orani daha yiiksektir. Yapi-
lan bir ¢alismada, retrognatik bireylerde IANB basarisizlik orani %14,5 iken,
sinif I iskeletsel yapiya sahip bireylerde bu oran %7,3 olarak bildirilmistir.
Bu durum, retrognatik mandibulalarda mandibular foramenin daha yiiksek
konumda olmasi ve daha sinirli agiz agiklig1 gibi anatomik farkliliklarla agik-
lanmaktadir. Bu tiir olgularda IANB’nin daha yiiksek bir noktadan uygu-
lanmasi ya da Gow - Gates ve Vazirani - Akinosi gibi alternatif yontemlerin
tercih edilmesi dnerilmektedir. (You, Kim, Huh, Woo ve Park, 2015) Ayrica,
enfeksiyon varliginda bolgesel pH diismekte ve bu durum lokal anesteziklerin
etkinligini azaltabilmektedir. Bu nedenle anestezik soliisyonun, enfekte bol-
geden miimkiin oldugunca uzaga enjekte edilmesi tavsiye edilmektedir. (So-
mayaji, Acharya, Mohandas ve Venkataramana, 2012) Anestezik soliisyonun
kendine 6zgii pH degeri de 6nemlidir. Lokal anestezikler genellikle asidiktir
ve ornegin adrenalinsiz lidokainin pH? yaklasik 3,5'tir. Sodyum bikarbo-
nat gibi ajanlarla yapilan tamponlama islemi, soliisyonun pH'in1 yiikselterek
anestezinin baslama siiresini kisaltabilmekte ve enjeksiyon sirasinda olusan
rahatsizl181 azaltabilmektedir. (Kini, Somayaji, Acharya ve Sampath, 2020)

Hematom

Lokal anestezi uygulamalar1 esnasinda ignenin bolgedeki bir kan dama-
rin1 zedelemesi sonucunda, damar disina sizan kanin ¢evre dokularda birik-
mesiyle hematoma neden olabilmektedir. Hematom gelisimi, lokalize agri,
yiizde sislik ve trismus gibi semptomlara yol acabilmektedir. Hematomdan
stiphelenildiginde, kanamay1 kontrol altina almak amaciyla enjeksiyon bol-
gesine derhal baski uygulanmali ve hasta taburcu edilmeden 6nce tam he-
mostazin saglandigindan emin olunmalidir. (Decloux ve Ouanounou, 2020)

Literatiirde, maksiller arterin ponksiyonu sonucu infratemporal fossa-
da gelisen hematomun, inferior alveolar sinir (IAN) ve lingual sinir iizerine
basi olusturarak hiperaljezi, allodini ve yiiz agris1 gibi nérolojik semptomlara
neden oldugu hasta olgular: bildirilmistir. (Somayaji, Acharya, Mohandas ve
Venkataramana, 2012) Ignenin daha yiiksek bir giris noktasina sahip olmasi
nedeniyle, Gow - Gates ve Vazirani - Akinosi tekniklerinin uygulanmasi si-
rasinda maksiller arter ya da pterigoid pleksus yaralanmasi riski daha yiiksek
olabilmektedir. (Kini, Somayaji, Acharya ve Sampath, 2020)

Damar i¢i Enjeksiyon

Lokal anestezik soliisyonun yanliglikla bir damara enjekte edilmesi, has-
tada gecici palpasyon, gérme bozukluklari, bas agrisi ve bas donmesi gibi sis-
temik semptomlara neden olabilmektedir. Bu tiir bir durumda, hasta dikkatle



104 - Muhammed Furkan Ozcan

izlenmeli ve genellikle semptomlarin gegici oldugu ve kendiliginden diizel-
digi konusunda bilgilendirilerek giivence verilmelidir. (Decloux ve Ouanou-
nou 2020) Damar i¢i enjeksiyonun 6nlenmesinde aspirasyon kritik bir rol
oynamaktadir. Enjeksiyon 6ncesinde uygulanan negatif basingli aspirasyon,
igne ucu bir kan damarinin iginde ise kanin geri ¢ekilmesini saglamakta ve
bu durum mevcut pozisyonda anestezik madde enjekte etmekten kaginmasi
konusunda hekimi uyarmaktadir. (Decloux ve Ouanounou 2020) Pozitif as-
pirasyon riski acisindan en yiiksek olasilik, konvansiyonel inferior alveolar
sinir blogu (IANB) tekniginde goriilmektedir. (Reed, Malamed ve Fonner,
2012) Bu durum, alt alveolar damarlarin inferior alveolar sinirin arkasindan
uzanmasi ve IANB sirasinda bu damarlarin igne travmasina maruz kalabil-
mesi ile iligkilidir. Ayrica, bu damarlarin kemige sabitlenmis olmasi, aspi-
rasyonun yanlis negatif sonu¢ vermesine neden olabilmektedir. Bu nedenle,
IANB uygulamalarinda aspirasyondan 6nce ignenin 1 - 2 mm geri ¢ekilmesi
onerilmektedir. (Lee ve Yang, 2019)

Methemoglobinemi

Ester tipi lokal anesteziklerin veya prilokainin 6nerilen maksimum do-
zunun asilmasi, nadir fakat ciddi bir komplikasyon olan methemoglobine-
miye yol acabilmektedir. Methemoglobinemi, hemoglobindeki demir mo-
lekiiliiniin ferdz (Fe®*) formdan ferrik (Fe®*) forma oksitlenmesiyle methe-
moglobinin olusmas: sonucu gelismektedir. Ferrik formdaki hemoglobin,
oksijene kars: yiiksek afinite gostermekte ve bu durum, oksijenin dokulara
serbest birakilmasini engelleyerek hipoksiye neden olmaktadir. Klinik ola-
rak bu tablo, nefes darlig1, siyanoz ve hipoksemi gibi semptomlarla kendini
gosterebilmektedir. (Decloux ve Ouanounou 2020) Methemoglobinemi acil
miidahale gerektiren tibbi bir durumdur. Tanidan siiphelenildiginde hasta-
ya yiitksek konsantrasyonda oksijen verilmesi onerilmektedir ve acil servis ile
derhal iletisime gegilmelidir. Spesifik tedavi, intravendz metilen mavisi uygu-
lamasidir; bu ajan, ferrik demiri tekrar feréz forma indirgemekte ve normal
hemoglobin fonksiyonunun geri kazanilmasini saglamaktadir. (Decloux ve
Ouanounou 2020)

Igne Kirig

[gne kirigi, modern lokal anestezi uygulamalarinda oldukea nadir go-
riillen bir komplikasyon olmakla birlikte, 6zellikle mandibular sinir blogu
sirasinda ortaya ¢ikma olasiligi daha yiiksektir. Kirilmadaki en sik neden,
genellikle hastanin ani bas veya ¢ene hareketleridir. Bununla birlikte, he-
kimin ani hareketi, igne yoniiniin enjeksiyon sirasinda degistirilmesi ya da
aniden gergeklesen bir yutkunma da kirilmaya neden olabilmektedir. Bu du-
rum sonucunda hastalarda agri, trismus, sislik ve disfaji gibi semptomlar ge-
lisebilmekte; ancak bazi olgular asemptomatik kalabilmektedir. (Acham vd.,
2019) Igne kirigi riski, dzellikle kiigiik capli (6rn; 30 gauge) ignelerin kulla-
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nildig1 durumlarda artmaktadir. Bu nedenle mandibular sinir bloklar: i¢in
minimum 27 gauge kalinliginda, tercihen uzun bir igne tercih edilmelidir.
Kirilma durumunda ignenin mukozanin diginda kalan kismindan geri ¢1-
karilabilmesi i¢in, ignenin en az 5 mm’lik boliimii disarida kalacak sekilde
uygulanmasi Onerilmektedir. Ayrica, mandibulanin sabitlenmesi ve hasta-
nin enjeksiyon sirasinda ani hareketler yapmamasi konusunda uyarilmasi da
6nemli dnlemler arasindadir.

[gne kirig1 riskininin azaltilmasi amaciyla, ignenin kuvvetli sekilde én-
ceden biikiilmesinden ve ayni1 igneyle tekrarlayan enjeksiyonlar yapilmasin-
dan kaginilmalidir. Gerekli durumlarda yeni bir igne kullanilmalidir. igne
kirilmast durumunda, kirilan par¢a miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarilma-
lidir. Cogu vakada kirik parga pterygomandibular bolgede lokalize olmakla
birlikte; dis kulak yolu, ytizeyel post - aurikiiler bolge ve hatta kafatas: tabani-
na kadar ilerledigi olgular da bildirilmistir. (Acham vd., 2019)

Sinir Hasar1 ve Duyusal Degisiklik

Lokal anestezi uygulamalari sonrasinda ortaya ¢ikabilen sinir hasari, ig-
nenin dogrudan siniri zedelemesi, intrandral vaskiiler yapilar1 etkileyen bir
hematom gelisimi veya kullanilan anestezik soliisyonun norotoksik etkileri
sonucunda meydana gelebilmektedir. Literatiirde, artikain ve prilokainin
norotoksisite potansiyelinin lidokaine kiyasla daha yiiksek olduguna dair
bulgular mevcuttur. (Sambrook ve Goss, 2011) Sinir hasar1 gegici veya kali-
c1 duyusal degisikliklere neden olabilmektedir. inferior alveolar sinir blogu
(IANB) sonrasinda, gegici olarak inferior alveolar sinir (IAN) veya lingual
sinir etkilenebilmektedir. Gegici duyu bozuklugunun bildirilen insidansi
%0,15 - %0,54 arasinda degisirken, kalict duyu kayb:1 olduke¢a nadir goriil-
mekte ve %0,0001 - %0,01 oraninda bildirilmektedir. (Carter, Yilmaz, Devine
ve Renton, 2016)

IANB sirasinda en yiiksek yaralanma riski lingual sinire aittir. Ozel-
likle bu durum, lingual sinirin sulcus colli veya lingula bolgesinde sert doku
korumasi olmaksizin mukozaya oldukga yakin bir konumda bulunmasindan
kaynaklanmaktadir. (Sambrook ve Goss, 2011) Ote yandan, maksiller bélgeye
uygulanan infiltrasyon anestezileriyle iliskili sinir hasarlari son derece nadir
goriilmektedir. (Sambrook ve Goss, 2011) Lokal anestezi sonrasi duyu kayb:
sikayetiyle bagvuran hastalarda, etkilenmis duyu alaninin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu tiir olgular diizenli araliklarla izlenmeli ve
iyilesme siireci boyunca takip edilmelidir. Duyusal bozuklukta diizelme goz-
lenmezse ya da siddetli semptomlar mevcutsa, hasta ilgili uzmanlik alanina
yonlendirilmelidir. (Sambrook ve Goss, 2011)
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Okiiler Komplikasyonlar

G0z komplikasyonlari, maksiller artere intravaskiiler enjeksiyonun ar-
dindan nadiren goriilen advers etkiler arasinda yer almaktadir. Bu durum,
anestezik soliisyonun lakrimal ve optik arterler araciligiyla retrograd sekil-
de okiiler yapilara ulagmasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu mekanizma;
n. oculomotorius, n. trochlearis ve n. abducens gibi kraniyal sinirlerin gegici
olarak etkilenmesine neden olabilmektedir. Klinik olarak diplopi, pitozis, of-
talmopleji, amaurosis, midriyazis, gecici gorme kaybi ve periorbital ciltte so-
lukluk gibi semptomlar gozlenebilmektedir. Bu etkiler genellikle gegici olup,
miidahale olmaksizin kendiliginden diizelme egilimindedir. (Somayaji, Ac-
harya, Mohandas ve Venkataramana, 2012)

Psikojenik Reaksiyonlar

Lokal anestezi uygulamalar1 esnasinda hastanin psikolojik durumuna
bagli olarak gelisebilen reaksiyonlar, otonomik sistemin aktivasyonu sonucu
gesitli semptomlara yol agabilmektedir. Anksiyete veya fobiye bagli olarak;
tasikardi, kan basincinda diizensizlikler, dispne, solgunluk, mide bulantisi,
kusma ve senkop goriilebilmektedir. Bu durumlar, genellikle tibbi acil bir du-
rum olmaktan ziyade, kaygiya kars: fizyolojik bir yanit olarak degerlendiril-
melidir. (Decloux ve Ouanounou, 2020)

Yumusak Doku Travmasi

Lokal anestezinin etkisi devam ederken, 6zellikle alt dudak, yanak mu-
kozas1 ve dil gibi yumusak dokularin istemsiz olarak 1sirilmasi sonucu trav-
matik lezyonlar gelisebilmektedir. Bu durum o6zellikle pediatrik ve zihinsel
engelli hastalarda daha sik gozlenmektedir. Bu nedenle hastalar, anestezi et-
kisi tamamen gegene kadar bu bolgeleri korumalar: gerektigi konusunda bil-
gilendirilmelidir. (Decloux ve Ouanounou, 2020)

Sistemik Toksisite

Lokal anesteziklerin maksimum giivenli dozlarinin asilmas: durumunda
sistemik toksisite gelisebilmekte ve bu durum ciddi nérolojik ve kardiyovas-
kiiler yan etkilere yol agabilmektedir. Toksisite genellikle merkezi sinir siste-
mi (MSS) semptomlari ile baslamaktadir. Bu semptomlar arasinda gérme bo-
zukluklari, paresteziler, bas donmesi ve konviilsiyonlar yer almaktadir. Daha
ileri vakalarda biling kaybi, koma ve solunum depresyonu goriilebilmektedir.
Kardiyovaskiiler sistem etkilenmeye bagladiginda ise tasikardi, bradiaritmi
ve kardiyak arrest gibi yasami tehdit eden aritmiler ortaya ¢ikabilmektedir.
(Decloux ve Ouanounou, 2020)

Toksisiteyi onlemek i¢in lokal anesteziklerin hastanin viicut agirligina
gore belirlenen maksimum dozlarinin agilmamasi biityiik 6nem tasimakta;
lokal anestezik soliisyonlarin konsantrasyonlarinin dogru sekilde hesaplan-
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mas1 gerekmektedir. Ornegin, %2’lik bir soliisyon 100 ml’de 2 gram (yani
20 mg/ml) anestezik madde icermektedir. Tek bir kartusta bulunan toplam
anestezik miktari, bu yogunluk degeriyle kartus hacminin (gn., 1,8 ml veya
2,2 ml) carpilmasiyla belirlenmektedir. Bu hesaplamalar, kullanilan toplam
dozun hastaya 6zgii maksimum giivenli sinirlarin altinda kalmasini sagla-
mak amaciyla yapilmalidir. (Decloux ve Ouanounou, 2020)

Sistemik toksisite gelisimi tibbi bir acil durumdur ve hizli miidahale ge-
rektirmektedir. Acil tibbi servis ile derhal iletisime gecilmeli ve hasta des-
tekleyici tedavi agisindan izlenmelidir. Tedavi yaklagimlar: arasinda yiiksek
konsantrasyonda oksijen verilmesi, nobet aktivitesi varsa benzodiazepin (6r.
midazolam) uygulanmasi ve lipid emiilsiyon tedavisi (6rn., %20 intralipid)
yer almaktadir. Kardiyak komplikasyonlar mevcutsa, hastanin hipotansiyon
ve bradikardi agisindan izlenmesi ve gerekirse vazopressor tedavi uygulan-
mast Onerilmektedir. Ayrica ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon,
asidoz, hiperkalemi ve hiperkapni gibi komplikasyonlarin taninmasi ve hede-
fe yonelik yonetimi énemlidir. (Decloux ve Ouanounou, 2020)

Tablo 2: Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan anestezik soliisyonlarin maksimum
dozaji (vazokonstriktorlii: +; vazokonstriktorsiiz: --)

Anestezik Maksimum doz
+ Lidokain 7 mg/kg (500 mga kadar)
+ Artikain 7 mg/kg (500 mga kadar)
+ veya -- Mepivakain 6,6 mg/kg (400 mg’a kadar)
+ veya -- Prilokain 8 mg/kg (500 mg’a kadar)
+ Bupivakain 2 mg/kg (200 mg’a kadar)

(Mathison, M., & Pepper, T. (2023). Local Anesthesia Techniques in Den-
tistry and Oral Surgery. In StatPearls. StatPearls Publishing.)

Gegici Fasiyal Paralizi

Gegici fasiyal paralizi, lokal anestezi uygulamalarindan sonra nadiren
goriilen bir komplikasyondur ve klinik olarak hemen ya da gecikmeli olarak
ortaya ¢ikabilmektedir. Ani gelisen fasiyal paralizi genellikle inferior alveolar
sinir blogunun (IANB) ¢ok posterior bir bolgeye uygulanmasi ve parotis be-
zine anestezik soliisyonun enjekte edilmesi sonucu meydana gelmektedir. Bu
durumda anestezik madde, parotis bezinden gegen fasiyal siniri etkileyerek
gecici paraliziye neden olmaktadir. Klinik olarak yiiz kaslarinda giigsiizliik
enjeksiyondan birka¢ dakika sonra gelismekte ve genellikle {i¢ saat i¢inde
kendiliginden tamamen diizelmektedir. (Tzermpos, Cocos, Kleftogiannis,
Zarakas ve Iatrou, 2012)

Gecikmeli fasiyal paralizi ise lokal anestezi uygulamasindan saatler ya
da giinler sonra ortaya ¢ikabilmekte ve iyilesme siiresi 24 saatten birka¢ aya
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kadar uzayabilmektedir. Bu tip felcin altinda yatan mekanizma daha karma-
siktir ve cesitli teoriler 6ne stiritlmiistiir;

i Igne travmasi / anestezik maddenin dogrudan etkisiyle olusan meka-
nik sinir yaralanmasi,

i Sempatik vaskiiler refleks araciligiyla ortaya ¢ikan gegici iskemik
nevrit,

i Latent herpes simpleks veya varicella - zoster viriisiiniin mekanik
travma ile yeniden aktive olmasi sonucunda néral kilifta inflamasyon gelisi-
mi,

i Lokal anestezik soliisyonun metabolitlerine bagli sinir hasari,

@ Uzun siireli ag1z agiklig1 nedeniyle fasiyal sinirin gerilmesi,

i Intravaskiiler enjeksiyon olasili1 yer almaktadir. (Tzermpos, Cocos,
Kleftogiannis, Zarakas ve Iatrou, 2012)

Gecikmeli fasiyal paralizi gelisen hastalarda, 6zellikle goz kapagi kapan-
masinda yetersizlik varsa kornea komplikasyonlarini 6nlemek amaciyla go-
ziin korunmasi bityiik 6nem tagimaktadir. Bu amagla géz bandi kullanimi,
yapay gozyaslar1 ve giines gozliigii onerilmektedir. (Tzermpos, Cocos, Klef-
togiannis, Zarakas ve Iatrou, 2012)

Trismus

Trismus, lokal anestezi uygulamalar1 sonrasinda nadiren goriilen ancak
hastanin agiz agikligini kisitlayan 6nemli bir komplikasyondur. Trismusun
en yaygin nedenleri arasinda enjeksiyon sirasinda ignenin pterygoid kas gru-
buna veya diger ¢igneme kaslarina penetrasyonu ile kas spazmi gelismesi, ya
da bu kaslar ¢evresinde olusan hematom yer almaktadir. Ayrica, uygulama
esnasinda olusabilecek doku travmasi da trismusun ortaya ¢ikmasina katki-
da bulunabilmektedir. (Decloux ve Ouanounou, 2020) Klinik olarak trismus,
hastanin ag1z agikliginda azalma, agr1 ve ¢igneme giigligi ile karakterize-
dir. Semptomlar genellikle lokal anestezi enjeksiyonundan sonraki 1 - 3 giin
icinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum hastanin giinliik fonksiyonlarini ve
dental tedaviye uyumunu olumsuz etkileyebilmektedir. Trismus genellikle
konservatif yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Yonetimde 6ncelikli hedef,
kas spazmini azaltmak ve agriy1 kontrol altina almaktir. Bu amagla hastaya
yumusak gidalarla beslenmesi, analjezik ve antienflamatuar ilaglar kullan-
mast, 1lik kompres uygulamasi ve pasif ya da aktif cene agma egzersizlerini
iceren fizyoterapi onerilmektedir. (Decloux ve Ouanounou, 2020) Persistan
vakalarda ise ileri goriintilleme yontemleri ve daha invaziv tedavi segenekleri
gerekebilmektedir.
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Lokal Anestezinin Klinik Onemi

Lokal anestezi, pek ¢ok dental islemin giivenli ve konforlu bir sekilde
gerceklestirilebilmesi icin temel bir 6n kosuldur. Derin ve etkili bir anestezi,
hem hastanin tedavisi esnasinda rahat olmasini saglamakta hem de klinis-
yenin tedaviyi sorunsuz bir sekilde uygulayabilmesine olanak tanimaktadir.
(Sambrook ve Goss, 2011) Dis hekimliginde yaygin olarak gézlemlenen den-
tal anksiyetenin ¢ogu zaman agrili deneyimlerle iliskili oldugu g6z oniine
alindiginda, lokal anestezi yoluyla saglanan etkili agr1 kontrolii, hem mevcut
anksiyeteyi azaltmak hem de gelecekteki kaygi gelisimini dnlemek agisindan
biiyiik 6nem tagimaktadir. (Wang, Wang, Liu ve Pan, 2021)

Lokal anestezik ajanlarin ve uygulama tekniklerinin se¢imi, anestezinin
etkinligini dogrudan etkileyebilmektedir. (Wang, Wang, Liu ve Pan, 2021) Bu
nedenle, dis hekimlerinin kullanilan anestezik maddeler ve teknikler hakkin-
da, endikasyonlar ve kontrendikasyonlar dahil olmak tizere kapsamli bilgiye
sahip olmalar1 gerekmektedir. Klinik basari, yalnizca dogru ajan ve teknik
secimiyle degil, ayn1 zamanda potansiyel komplikasyonlarin ongériilmesi,
onlenmesi ve yonetilmesiyle de dogrudan iligkilidir.

Dental sinir anatomisinin detayl1 bir sekilde anlasilmasi, anestezik so-
lisyonun hedef sinir bolgesine etkili bir sekilde ulasmasini saglamaktadir.
Ayrica, bireysel anatomik varyasyonlarin farkinda olmak, basarisiz anestezi
durumlarinin nedenlerini anlamaya ve uygun alternatif tekniklerin segil-
mesine yardimci olmaktadir. Lokal anestezinin yetersizligi, tedavi siirecinin
gecikmesine yol agabilmekte ve hastanin klinisyene ve genel olarak dental
tedavilere olan giivenini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle, klinisyen-
ler geleneksel tekniklerin basarisiz oldugu durumlarda alternatif yontemleri
uygulayabilme becerisine sahip olmalidur.
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Giris

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin mine-sement birlesim hattinin
apikaline dogru yer degistirmesi olarak tanimlanmaktadir (Fujita vd.,
2011). Farkli popiilasyon ve yas gruplarinda diseti ¢ekilmesi goriilme orani
%40 ile %100 arasinda degisiklik gostermektedir (Loe vd., 1992). Diseti
gekilmelerinin varligi, estetik kaygilarin yani sira koék yiizeyinin agiga
¢ikmasina da yol agmakta; bu durum, dentin hassasiyetinin artmasina, plak
retansiyonunun yiikselmesine ve buna bagli olarak kok yiizeyinde ¢iiriik
olusma olasiliginin artmasina neden olmaktadir (Daprile vd., 2007; Sangnes
& Gjermo, 1976; Serino vd., 1994). Tedavi edilmeyen diseti ¢ekilmelerinin,
ag1z bakim egitimi iyi olan hastalarda bile zaman iginde ilerleme egiliminde
olabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle, endikasyon bulunan olgularda mevcut
diseti ¢ekilmelerinin cerrahi olarak tedavi edilmesi 6nerilmektedir (Agudio
vd., 2009; Chambrone vd., 2008).

Diseti cekilmelerin tedavisi i¢in cesitli teknikler 6nerilmistir. Zucchelli
ve Mounssif, cerrahi prosediirleri; rotasyonel flep prosediirleri (lateral
kaydirilmis flep, ¢ift papilla flebi, oblik rotasyonel flep), ilerletilmis flep
prosediirleri (koronale ilerletilmis flep, yarim ay [semilunar] seklinde koronale
ilerletilmis flep), serbest yumusak doku grefti prosediirleri (epitelize greft,
subepitelyal bag dokusu grefti) ve tiinel teknikleri olarak siniflandirmigtir
(Zucchelli & Mounssif, 2015). Uzun donem stabilite saglayan kok yiizeyi
ortme tedavisinde altin standart, bag dokusu grefti (BDG) ile uygulanan
koronale ilerletilmis flep teknigidir (Cairo vd., 2014). Diseti ¢ekilmelerinde en
etkili tedavi materyali olan BDG, kok yiizeyinin ortiilmesini saglarken flebin
stabilitesini, doku kalinligini ve keratinize diseti genisligini de arttirmaktadir
(Chambrone & Tatakis, 2015; Zuhr vd., 2014). Subepitelyal BDG elde edilirken
verici alan olarak genellikle palatinal bolge tercih edilmekte ve islem sirasinda
bolgede sekonder iyilesme ile kapanacak bir yara alani olusmaktadir. Bu yara
bolgesi, operasyon sonrasinda agr1 ve rahatsizliga neden olabilmektedir. Bu
nedenle, alternatif verici bolge olarak maksiller tiiber bolgesi onerilmistir.
Tiiber bolgesinin ¢igneme sirasinda daha az kullanilmasi, operasyon sonrasi
hasta konforunun artmasini saglamaktadir (Hirsch vd., 2001; Jung vd., 2008).
Yapilan ¢alismalarda, tiiber bolgesinden alinan BDG’nin palatinal bolgeden
alinan greftlere oranla operasyon sonrast konforu arttirdig1 ve kok yiizeyi
ortme islemlerinde daha yiiksek bagar1 gosterdigi bildirilmistir (Amin vd.,
2018; Asparuhova vd., 2023; Garcia-Caballero vd., 2023). Hasta rahatsizligin1
azaltmaya yonelik diger yaklasim ise, doku alimi i¢in ikinci bir cerrahi
alana gerek kalmadan, diseti ¢ekilmelerin tedavisinde BDG’ye alternatif
olarak lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF; leukocyte- platalet rich
fibrin, L-PRF) membranlarin kullanilmasidir (Collins vd., 2021). L-TZF,
trombositlerin ikinci nesil konsantresi olup, trombosit ve l6kositleri igine
alan ii¢ boyutlu bir fibrin ag1 yapisina sahiptir. Bu yapi, bitylime faktorleri



Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Derleme, Arastirma ve Caligmalar * 115

ve sitokinlerin (transforme edici bityiime faktorii [TGF], epitelyal biiytime
faktorit [EGF], vaskiiler endotelyal biiytime faktorii [VEGEF], fibroblastik
bityiime faktorii [FGF], platelet kaynakli biiyiime faktorii [PDGF] ve insiilin
benzeri biiytime faktorii [IGF], timor nekroz faktori-a [TNF- a], IL-1pB, IL-
4, IL-6) salinmasini saglayarak neoanjiyogenezi, fibroblast proliferasyonunu
ve epitel hiicrelerinin go¢iinti desteklemektedir. Bu sekilde keratinize diseti
dokusunun kalinligini1 ve genisligini arttirdigi belirtilmektedir. Ancak
klinik olarak, L-TZFnin koronale ilerletilmis flep prosediirii ile birlikte
kullanildiginda kok ortiilmesini arttirmakta ek bir fayda saglamadig1, ancak
greft uygulanan bolgede diseti kalinligini arttiric1 etki yaptig1 gosterilmistir
(Mancini vd., 2021).

Biyolojik Rejenerasyonda Kavramsal Doniisiim: Fibrin Yapistiricidan
TZF’ye

Fibrin yapistiricilar, 1970 yilinda plastik cerrahi alaninda cilt yaralarinin
kapatilmasinda kullanilmaya baglanmistir (Del Corso vd., 2012). Fibrin
yapistiricinin  dayanikliligini artirmak amaciyla bu otojen preparatlara
trombosit ekleme yontemidenenmis ve ilk uygulamalar oftalmolojik cerrahive
norosiriirji alanlarinda gergeklestirilmistir. Otolog fibrin yapistiricilar zaman
ve maliyet kaybi yaratmalar: sebebiyle yeterince ilgi gérmemistir (Knighton
vd., 1986). Trombosit konsantrelerinin kullanimi, Marx ve arkadaglarinin bu
preparatlar igin ortak bir terim olarak “trombositten zengin plazma” (TZP;
platalet rich plasma, PRP) ifadesini kullandiklar1 ve “bitytime faktorlerinden
zengin plazma” kavramini ortaya koyduklari ¢aligmalariyla 6nem kazanmaya
baslamistir (Marx vd., 1998). O tarihten giiniimiize, 6zellikle de son 20 yil
icinde, TZP’nin biiytime faktorlerince zengin igerigi ve yiiksek rejeneratif
potansiyeli nedeniyle, diseti rejenerasyonu ve yumusak doku kalinlastirilmasi
tizerine ¢ok sayida ¢aligma yapilmistir (Del Corso vd., 2012).
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Trombositten Zengin Plazmanin Evrimi

TZP, kan orneklerinden elde edilen ilk nesil iskelet (scaffold) ve
trombosit konsantresidir. Elde edilen bu {iriiniin tedavideki mekanizmasi,
trombositlerin alfa graniillerinden yiiksek miktarda biiytime faktorii elde
etmektir. Yaralanma veya pihti olusumu sirasinda alfa graniiller aktive
oldugunda; TGF, EGF, VEGF, FGF, PDGF ve IGF gibi biiytime faktorlerini
serbest birakmaktadirlar (Dohan vd., 2006b). TZP’nin hazirlik siiresi, uygun
trombosit yogunluguna ulagmak i¢in ek pihtilasma faktoérlerinin eklenmesini
ve iki basamaktan olugan santrifiij ijleminin uygulanmasini gerektirmekte ve
bu islemin siiresi genellikle 30 dakika ile 1 saat arasinda degismektedir. Elde
edilen iiriiniin jel kivamini elde edebilmek amaciyla karigima sigir trombini
ve kalsiyum kloriir ilavesi yapilmaktadir. Yara iyilesmesini engelleyebilen
dogal olmayan ikincil yan iriinlerin varligi, fibrin aginin zayif yapisi ve
bityiime faktorlerinin kisa siireli salinimi, TZP'nin rejeneratif kapasitesini
ve klinik etkinligini sinirlayan baglica unsurlardir (Ghanaati vd., 2014a;
Marchetti vd., 2020). Bu sinirhiliklar sonucunda, ek pihtilagsma faktérlerini
ve trombin kullanimin1 gerektirmeyen ikinci nesil bir trombosit konsantresi
olarak trombositten zengin fibrin (TZF; platalet rich fibrin, PRF) gelistirilmis
ve dis hekimligi ile tip alaninda 6énemli bir biyomateryal haline gelmistir
(Choukroun & Miron, 2017).

Klasik Fibrinden Platelet Zengin Fibrine: Yapisal ve Fonksiyonel
Degisim

Kan,yaklasikolarak %55 plazma ve %45 hiicresel bilesenden olusmaktadir.
Plazma ise; yiliksek oranda su, bunun yaninda proteinler, elektrolitler ve
metabolik atiklar igermektedir. Plazmada yer alan en 6nemli proteinlerden
biri, pthtilagma siirecinde gérev alan fibrinojendir (Karimi & Rockwell, 2019).
Damar biitiinliigli bozuldugunda, trombin enzimi fibrinojeni ¢6ziinmeyen
tibrin formuna doniistiiriir. Ortaya ¢ikan bu fibrin iskeleti, bitytime faktorleri,
glikoproteinler, trombositler ve sitokinleri igeren bir biyolojik matriks
olusturur. Olusan bu ti¢ boyutlu yaps, hiicre proliferasyonu ve doku onarimi
i¢cin uygun bir mikrogevre saglar ve piht1 olusumu sirasinda trombositlerin
etkilesimini kolaylastirir. Bu mekanizma, yara iyilesmesi ve doku yenilenmesi
stireglerinde temel bir rol oynar (Karimi & Rockwell, 2019). Giiniimiizde,
iyilesmenin erken doneminde dogal olarak olusan fibrin iskeleti, tek basina
ya da ¢esitli biyomateryal ve greftlerle kombinasyon halinde kullanilmakta;
bu ozellikleri sayesinde hem diseti fenotipinin iyilestirilmesinde hem de
periodontal rejenerasyonda klinik deger tasimaktadir.

Choukroun ve arkadaslari, TZP ve PDGFnin g¢eliskili sonuglar1 ve
hazirlama zorluklar1 nedeniyle ikinci nesil trombosit konsantrelerini
geligtirmiglerdir. Tkinci nesil trombosit konsantrelerinin en yaygin formiili,
l6kosit ve trombositten zengin fibrin icermektedir ve genellikle 16kosit ve
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trombositten zengin fibrin (L-TZF) olarak adlandirilmaktadir (Marchetti
vd., 2020).

Ug boyutlu matriks, kendi hiicresel bilegenleri ve biiyiime faktorleriyle
doku onarimini destekleyen temel unsurlari igerir ve TZF bu unsurlarin
tamamini biinyesinde barindirir. Fibrin; 16kosit, trombosit, makrofaj ve
notrofilleri igeren bir biyolojik iskelet olarak gorev yapar, rejeneratif hiicreleri
hasarli dokuya yonlendirir ve 10-14 giin boyunca kademeli sekilde salinan
bityiime faktorleri i¢in bir depo islevi goriir. Bu 6zellikleri sayesinde, TZF,
TZP’ye kiyasla biiytime faktorlerini daha uzun siire boyunca salabilmektedir
(Tsai vd., 2009). Bu teknigin diger iistiin yanlarindan biri de hazirlama
kolayligidir. Kan drnekleri, 10 ml’lik tiiplere alindiktan hemen sonra 2700
rpm’de 12 dakika boyunca santrifiij edilir ve antikoagiilan, kalsiyum kloriir
veya sigir trombini gibi katki maddelerinin kullanimi gerekli degildir
(Choukroun & Miron, 2017). Antikoagiilan bulunmamasi, trombositlerin
tiip duvariyla temas ettiginde aktif hale gelmesini ve birka¢ dakika i¢inde
pihtilasma kaskadinin baslamasini saglar (Dohan vd., 2006b). Kan yiiksek
devirde santrifiij edildiginde, ii¢ farkli tabaka elde edilir. Bu tabakalar; iistte
trombositten fakir plazma, ortada “buffy coat” ad1 verilen ara tabaka ve altta
kirmizikan hiicreleri (eritrositler) seklindedir. Buffy coat tabakasi, I6kositlerin
ve trombositlerin en yogun bulundugu kisimdir ve fibrin pihtis1 burada
olusur. Olusan piht1 santrifiij isleminin hemen ardindan kullanilmalidir
(Su vd., 2009). Zaman iginde farkli relatif santrifiij kuvvetlerine dayanan
alternatif yontemler gelistirilmis olup, Choukroun’un orijinal teknigi temel
alinarak “sticky bone”, enjekte edilebilir TZF (i-TZF; injectable- platelet rich
tibrin, i-PRF), gelismis TZF (A-TZF; advanced- platelet rich fibrin, A-PRF)
ve titanyum tiipte hazirlanmis TZF (T-TZF; titanium- platelet rich fibrin,
T-PRF) gibi yeni yaklagimlar ortaya ¢ikmistir (Agrawal, 2017a).

Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin ve Gelismis
Trombositten Zengin Fibrin

Enjekte edilebilir TZF, ilk kez 2001 yilinda Choukroun ve ¢aligma
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir ve TZF teknolojisinin en yeni ve en
basarili gelisimi olarak kabul edilmektedir. Temel olarak, bu formiilasyon sivi
bazli santrifiij isleminin hizinin diistirtilmesi ve TZF membrani olusumunun
ortadan kaldirilmasi yoluyla gelistirilmistir. Enjekte edilebilir bir TZF
formu olmasi nedeniyle, etkilenen yumusak dokulara, mukozaya veya deriye
uygulanabilmektedir ve insan dokularinin rejenerasyonunda 6zel biyolojik
ozelliklere sahiptir. Ayrica, gen tedavisi, doku miihendisligi ve trombosit
kokenli bitytime faktorleri gibi biyolojik sinyal yollarinin aktif rol aldig:
stireglerde de etkinligi gosterilmistir (Choukroun vd., 2001).

TZF’nin, TZP’ye kiyasla en 6nemli dezavantaji, yalnizca kat1 formda elde
edilebiliyor olmasidir. Bu sinirlamay1 agsmak amaciyla, i-TZF gelistirilmistir.
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Digiik devirli ve kisa siireli santrifiij islemi sonucunda, TZF membrani
olusmadan sivi formda elde edilen bu yapi, enjeksiyonla uygulanabilir bir
biyolojik materyal haline getirilmistir (El Bagdadi vd., 2019). Kat1 TZFnin
enjekte edilememesi nedeniyle, Miron ve ekibi, santrifiij hizin1 (60 g) ve
stiresini (3 dk) diisiirerek sivi formda i-TZF elde edilmesini saglamigtir. 10 ml
kandan yaklagsik 1-1.5 ml i-TZF elde edilir ve bu madde enjeksiyon sonrasi
10-15 dakika siv1 halde kalip sonra pihtilasir. I-TZF, anjiyogenezi artirarak,
kollajen sentezini ve fibroblast-osteoblast biiytimesini uyararak ve biiyiime
faktorlerini uzun siireli salarak yara iyilesmesini destekler (Miron vd., 2017).
I-TZFnin hazirlanisi igin ¢gesitli yontemler onerilmistir. Mourao ve ark.,
koruyucu madde eklenmeden 9-10 ml kanin bir tiipe alinarak 3300 rpm’de
2-3 dakika santrifiij edilmesiyle, turuncu renkli, i-TZF elde edilebilecegini
bildirmistir (Mourao vd., 2015). Diisiik devirli santrifiij yaklasimina gore ise,
kanin 600 rpm (yaklasik 44 g) hizinda 8 dakika santrifiij edilmesi gerektigini
belirtmistir. Bu iglem sonucunda, tiipiin tist kisminda sar1 renkli i-TZF, alt
kisminda ise diger hiicresel bilesenlerin yer aldigi tabaka olusmaktadir
(Dohan vd., 2006a). I-TZF, klasik TZF formlarina gore cesitli biyolojik
avantajlar gostermekte ve hiicresel migrasyon artist ile ¢evre dokulardan
hiicre gogiinti artirarak rejeneratif siireci hizlandirmaktadir. TZP ve i-TZFnin
doku uyumlulugu benzer olarak izlenmekte, ancak i-TZFnin biyolojik
etkinligi daha ytiksek seyretmektedir. Kemik grefti ile giiclii baglanma, ana
bileseni olan fibronektin ile hiicre adezyon ve proliferasyonunu destekleme
ve hiicresel biiyiime etkisi gibi iistiin biyolojik 6zellikleri vardir. Avantajlars;
hazirlama ve wuygulama kolayligi, hiicresel hareketliligi arttirmasi,
sitokinlerin fibrin ag1 icinde tutulmasini saglamasi, yiiksek biiytime faktorii
salinimi, olusturdugu ince fibrin pihtis;, materyalin dinamik bir jel gibi
davranmasi, basit, hizli ve diigiik maliyetli bir yontem olmasi, 10-12 giin
boyunca bitytime faktorlerinin salinimini siirdiirebilmesidir. Dezavantajlar:
ise; otojen kandan sinirli miktarda elde edildigi i¢in, kullanim alaninin genel
cerrahideki genis uygulamalarla kiyaslandiginda sinirli kaliyor olmasidir.
Antikoagiilan kullaniminda kan alindig1 gibi santrifiij edilmelidir, aksi halde
hizli bir sekilde koagiilasyon siireci baglamaktadir. Yalnizca otojen olarak
kullanilabilmekte, bireyler arasi transferi yapilamamakta ve bekleme siiresi
uzadik¢a kontaminasyon riski artmaktadir (Gollapudi vd., 2022).

Geligmis trombositten zengin fibrin ise, diisiik devirli santrifiyj
yontemi kullanilarak gelistirilmistir. Bu yaklasim, enflamatuar hiicrelerin
ve rejenerasyonu tesvik eden biltylime faktorlerinin sayisinda belirgin bir
artig saglamistir. Bu nedenle, A-TZF’nin rejeneratif potansiyeli, 6nceki TZF
formlarina kiyasla daha yiiksek hale gelmistir (Fujioka-Kobayashi vd., 2021;
Ghanaati vd., 2014b; Mourio vd., 2015).
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Titanyum Hazirlikli Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF)

Yapilan arastirmalar neticesinde L-TZF ile basarili sonuglar bildirilmis
olsa da kan toplama tiiplerinde bulunan silika aktivatorlerinin bireylerde
neden olabilecegi saglik sorunlari konusunda endise duyulmaya baglanmaigtir.
Bu sebeple silikay1 elimine eden yontemler arastirilmaya baglanmis, 2013
yilinda yapilan bir arastirmada, L-TZF yontemi, cam vakumlu tiipler yerine
biyouyumlulugu daha yiiksek olan titanyum tiipler kullanarak modifiye
edilmis, bu yeni yontem Titanyum hazirlikli plateletten zengin fibrin (T-TZF)
olarak adlandirmistir (Tunali vd., 2014b). T-TZF, dokuda 30 giinden daha
uzun siire kalabilen, biiylime faktorleri acisindan zengin ve uzun rezorpsiyon
stiresi sayesinde yumusak doku onariminda etkili bir TZF formudur. Ayrica,
biyouyumlu titanyum tiiplerin kullanilmasi bu yontemin daha giivenli ve
biyolojik olarak stabil olmasini saglamaktadir (Choukroun & Ghanaati,
2018a).

L-TZF ve T-TZF yontemleri birbirine ok benzer olmasina ragmen yapilan
in-vivo ¢aligmalarda titanyumun neden oldugu trombosit aktivasyonunun,
T-TZF’ye kendine 6zgii belirgin 6zellikler sagladigi gortlmistiir (Tunali vd.,
2013). T-TZF elektron mikroskobu ve 151tk mikroskobu altinda incelendiginde,
T-TZFnin yapisal biitinligiinii koruyan organize bir ag yapisina sahip
oldugu goriilmiistiir. Ayrica, T-TZFnin fibrin ag1, daha genis alanlari
kaplayabilecek sekilde daha kalin bulunmus ve bu sekildeki yapinin L-TZF’ye
kiyasla avantajli oldugu bildirilmistir (Agrawal, 2017b). Yapilan bagka bir
calismada, T-TZFnin, L-TZF’ye kiyasla daha giiglii hiicresel tutulum gosteren
daha yogun bir fibrin agina sahip oldugu, ayrica, T-TZFnin, B lenfositler,
T lenfositler, notrofiller, monositler ve trombositler agisindan L-TZF’ye gore
daha genis bir hiicresel dagilim gosterdigi sonucuna varilmistir (Mitra vd.,
2019).

Trombositten Zengin Fibrin (TZF) ve Klinik Uygulama Alanlar1

Cerrahi islemlerde TZF, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
prosediiriinde rezorbe olabilen bir membran olarak kullanilabilmektedir.
Bu membran, epitel hiicreleri gibi istenmeyen hiicrelerin kemik defektine
gociinii engellemekte, ayn: zamanda osteojenik ve anjiojenik hiicreler
olan periodontal ligament hiicreleri, osteoblastlar ve sementoblastlarin
goc etmesine olanak taniyan bir alan olusturarak alttaki kan pihtisinin
mineralizasyonunu desteklemektedir (Molly vd., 2006). Simonpieri ve
arkadaglarinin ortaya atmis oldugu “dogal kemik rejenerasyonu” yaklagimi,
TZF membranlar1 araciligryla hem kemik hacminin hem de diseti dokusunun
yenilenmesini igermektedir. Ayni aragtirmacilar, alveolar kemigin yeniden
sekillendirilmesi, diseti hacminin ve peri-implant kemik dokusunun yeniden
kazanilmast konularinda tatmin edici klinik sonuglar elde ettiklerini
bildirmislerdir (Simonpieri vd., 2012). TZF membrani, periodontal kemik i¢i
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defektlerin tedavisinde olumlu klinik sonuglar gostermistir (Chang & Zhao,
2011). Mukoza kenarlarinin dikisle kapatilamadig1 durumlarda, agik yaray1
ag1z ortamindan koruyarak iyilesmeyi desteklemekte ve sert ile yumusak
dokularin iyilesme siirecini hizlandirmaktadir (Choukroun & Miron, 2017;
Simonpieri vd., 2012). TZF membraninin tek basina greft materyali olarak
kullanildig1 maksiller siniis tabani yiikseltme islemlerinde de umut verici
sonuglar elde edilmistir. Ayni sekilde TZF, maksiller siniis yiikseltme islemi
esnasinda lateral pencere olusturulurken olusan membran perforasyonlarinin
diizeltilmesinde de kullanilmaktadir (Mazor vd., 2009; Simonpieri vd., 2011).
Diseti fenotip modifikasyonlarinda kullanildigi, subepitelyal bag dokusu
greftine alternatif olup olmadig1 hala tartisilmakla birlikte, bu konuda basarili
sonuglar elde edildigi bildirilmistir (Carrera vd., 2023).

Fenotip Modifikasyonunda Biyolojik Yaklasim: TZF’nin Klinik ve
Bilimsel Kanitlar:

Agiga ¢ikmis kok yiizeylerinin tamamen ve oOngoriilebilir sekilde
kapatilabilmesi i¢in zaman igerisinde farkli yontemler Onerilmistir.
Bu yaklasimlar arasinda, koronale ilerletilmis flep tekniginin BDG ile
kombinasyonu, en yiiksek kok ytizeyi ortiilmesi ve keratinize doku kazanimi
saglamasi nedeniyle altin standart yontem olarak kabul edilmektedir
(Cairo vd., 2016). Ancak BDG elde edilirken verici sahada olusturulan yara
yiizeyinin post operatif rahatsizliga sebep olmasi ve sinirli miktarlarda elde
edilebilen BDGnin genis defektlerde yetersiz kalmasi sebepleriyle alternatif
yaklasimlar diisiintilmeye baglanmistir. TZF, diseti ¢ekilmeleri tedavisi ve
fenotip modifikasyonunda BDG'ye alternatif olarak onerilen yontemlerden
bir tanesidir (Oncii, 2017).
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Miller Sinif I ve II ¢ekilme defektlerinde TZF kullanimi tizerine yapilan
¢aligmalarda, TZFnin keratinize doku kazanimi haricinde BDG ile benzer
klinik sonuglar verdigi bildirilmistir (Kumar vd., 2017; Mangano vd.,
2014; Mufti vd., 2017; Oncii, 2017). Yapilan bir diger ¢alismanin histolojik
degerlendirmelerinde, TZF ile kombine edilen koronale ilerletilmis flebin,
BDG’ye kiyasla daha hizli anjiyogenez ve doku olgunlagsmas: sagladig:
gorilmiistiir. Ayrica, TZF uygulanan bolgelerde gelismis doku iyilesmesi
olmas ve ikinci cerrahi alan olusturan verici alanin bulunmamasi sayesinde
daha az agr1 ve sislik gibi yan etkilerin goriildiigii rapor edilmistir (Eren vd.,
2016). Ayrica diseti cekilmelerinin BDG ve TZF greft materyalleri ile cerrahi
tedavilerinin yapildig1 16 ay takip stireli klinik bir ¢alismanin sonunda BDG
kullanilan cerrahi yaklagimlar; ¢ekilme derinligi, klinik atasman seviyesi,
keratinize diseti genisligi, diseti kalinligi, kok ortiilmesi miktar: ve tam kok
orttilmesi parametrelerinde klinik olarak daha tistiin klinik sonuglar vermis
ve hasta memnuniyeti agisindan da daha olumlu bulunmustur (Carrera vd.,
2023). Yapilan baska bir ¢calismanin 6 aylik klinik takiplerinde de BDG ve TZF
ilebenzerklinik sonuglar elde edilmis olup, ¢ekilme derinligi ve klinik atasman
seviyesi degerinde azalmalar bildirilmis ancak iki yontem arasinda anlamli
bir fark bulunamamistir (Hegde vd., 2021; Oncii, 2017). TZFnin bu iyilesme
potansiyelinin, fibrin par¢alanmasiyla sitokin saliniminin meydana gelmesi
ve bu salinimin fibroblast ve osteoblastlar1 tesvik ederken epitel hiicrelerinin
proliferasyonunu inhibe etmesinden kaynaklandigi distiniilmektedir.
Mukozal yaklasimli tiinel teknigi kullanilarak yapilan ¢oklu diseti ¢ekilmesi
tedavisinde BDG ve TZF greft materyali olarak kullanilmis ve ¢ekilme
derinliginde klinik basari agisindan benzer sonuglar elde edilmistir (Hegde
vd., 2021). Ayn1 sekilde koronale ilerletilmis flep tekniginde greft materyali
olarak BDG ve TZFnin sonuglarinin karsilastirildigi 6 aylik klinik takip
yapilan bagka bir ¢alismada da diseti ¢cekilmesi derinliginin benzer sekilde
azaldig1 tespit edilmistir (Oncii, 2017).

Keratinize digeti miktar1 degisimi acisindan bakildiginda, yapilan bazi
¢alismalarda BDG kullaniminin TZF kullanimina gore daha fazla keratinize
diseti kazanimi sagladig: bildirilmistir (Carrera vd., 2023; Kumar vd., 2017;
Mufti vd., 2017; Oncii, 2017). Bu farklilik, damak bélgesinden elde edilen
BDG’de kalan epitel hiicrelerinin alic1 sahay1 keratinizasyona tesvik ederken
TZFnin bu yetenekten yoksun olmasi ve TZFnin sitokin saliniminin
uzun vadede gingival dokudaki iyilesmeyi olumsuz etkileyebilmesi ile
aciklanmaktadir. Ayrica yapilan diger c¢alismalarda diseti kalinligi ve
keratinize diseti genigliginin sinirli oldugu vakalarda BDGnin TZF’ye
gore daha iyi bir secenek oldugu sonucuna varilmistir (Carrera vd., 2023;
Miron vd., 2020a; Zuhr vd., 2020). Diseti ¢ekilmelerinin cerrahi tedavisinde
TZF membranin greft materyali olarak kullanildigi ¢aligmalarda, TZF
membranini flep igerisine zarar vermeden yerlestirmenin miimkiin olmadig1
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gozlemlenmis ve, membran sayisini arttirarak bu durum tolere edilmeye
calistlmistir. Kullanilan TZF membran sayis ile diseti ¢ekilmesi miktar:
azalmasi arasinda bir korelasyon olup olmadigi arastirildiginda ise, TZF
membran sayisi arttik¢a diseti ¢ekilmesi derinliginin azalmasi arasinda
pozitif bir iliski oldugu sonucuna varilmis ancak yapilan 6 aylik takiplerde
membran sayisina bakilmaksizin BDGnin TZFye tistiin oldugu bildirilmistir
(Culhaoglu vd., 2018).

Hastalarda postoperatif rahatsizlik hissinin gorsel analog skala (Visual
Analog Scale, VAS) skorlari ile degerlendirilmesinin yapildig: ¢aligmalarda,
verici bolgeden BDG elde edilmis olan vakalarda operasyon sonrasi rahatsizlik
ve agri seviyelerinin TZF’ye gore daha fazla oldugu gozlemlenmekle birlikte
istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilmemistir (Culhaoglu vd.,
2018; Mufti vd., 2017; Oncii, 2017). Yapilan bazi arastirmalar TZFnin tek
basina keratinize doku yetersizliklerinin giderilmesinde yeterli olmadigini
gostermekteyken (Miron vd., 2020b), baska bir caligmada ise 45 diseti
cekilmesi vakasi rastgele olarak koronale ilerletilmis flep ile birlikte TZF,
koronale ilerletilmis flep ile birlikte BDG ve yalnizca koronale ilerletilmis
flep gruplarina ayrilarak degerlendirilmistir. Bu ¢aligma sonucunda, hasta
konforu ve estetik skorlarinin en yiiksek oldugu grup koronale ilerletilmis
flep ile birlikte uygulanan TZF grubu olmus, bu siray1 yalnizca koronale
ilerletilmis flep ve koronale ilerletilmis flep ile birlikte uygulanan BDG
gruplar: takip etmistir (Cairo vd., 2009). Literatiirdeki farkli ¢aligmalarda
diseti gekilmelerinin tedavisinde BDG’nin TZF’ye iistiinliikleri ya da biyotip
modifikasyonunda greft materyali olarak kullanimlar1 agisindan BDG ile
TZF arasindaki farklar konusunda elde edilen farkli sonuglar daha fazla
klinik ¢alisma yapilmasi ihtiyacina isaret etmektedir.

2014 vyilinda, i-TZF, santrifiij kuvvetlerinin optimize edilmesiyle
gelistirilmistir. I-TZFnin en 6nemli avantajlarindan biri, PDGF, TGF-P ve
IGF-I gibi ¢esitli biiyiime faktorlerini diizenli ve siirekli olarak salabilme
yetenegidir. Bu biiytime faktorleri, kontrollii ve dengeli bir salinimla, tip I
kolajen temel proteinlerin ekspresyonunu uyararak hiicre migrasyonunu ve
doku rejenerasyonunu desteklemektedir. Yapilan ¢aligmalar incelendiginde,
i-TZFnin digeti kalinligin1 arttirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark
yarattig1 gorillmistiir (Manasa vd., 2023; Shaker & Salman, 2023; Valli Veluri
vd., 2024). Bu kalinlasmanin fibroblast kemotaksisinden kaynakli olabilecegi
ditstintilmiis, minimum doku kalinlig1 elde edilmis olsa bile stabilite ve estetik
acidan fark edilebilir bir iyilesme olarak nitelendirilmistir. Her ne kadar
bazi calismalar i-TZF kullaniminin doku kazaniminda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yarattigini gosterse de bazi ¢alismalar ise i-TZFnin doku
kazancinda anlamli bir fark yaratmadigini belirtmistir (Adhikary vd., 2023;
Ozsagir vd., 2020). Postoperatif agr1 hissi konusunda ise; TZF sonrasindaki
agr1 duyumunun serbest diseti greftine (SDG) oranla daha az oldugunu
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bildirilmistir (Valli Veluri vd., 2024). Dahil edilen calismalarin 6nemli
bir kism1 mikroigneleme ya da diger adiyla perkiitan kollajen indiiksiyonu
(PKI) konusuna odaklanmig, PKI’nin etkinligi, kontrollii bir onarim siirecini
baslatarak kollajen dokusunun diizenli gelisimi ve yeniden yapilanmasini
saglamasina baglanmis ve bu siirecte biiyiime faktorlerinin saliniminin
kilit rol oynadig: tizerinde durulmustur. Ayrica, VEGF ve PDGF ailelerinin,
mikroigneleme sonrasi doku iyilesme siirecinde kritik rol istlendigi
belirtilmistir (Fernandes, 2005). Cerrahi yonteme kiyasla klinisyen agisindan
daha pratik bir uygulama olmasi1 6nemli bir avantajdir; cerrahi olmayan diseti
ogmentasyonu, Ozellikle ince diseti biyotipine sahip hastalarda ortodontik
tedaviye eklenebilecek degerli bir yontem olarak degerlendirilmektedir.
Bu hastalarda i-TZF uygulamasi, ayn: zamanda sabit ortodontik tedavi
sirasinda dis hareketini kolaylastirma potansiyeline de sahiptir (Erdur vd.,
2021; Farshidfar vd., 2022). Fakat yapilan literatiir incelemelerinde, takip
stirelerinin kisalig1, 6rneklem kiigiikliigii ve klinik i¢i protokollerin standart
olmamasi sebebi ile kesin sonuglar i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Son yillarda yapilan ¢alismalar, peri-implant yumusak doku saglhigi,
implant ¢evresi yumusak doku kalinlig1 ve keratinize doku genisliginin klinik
parametrelerle yakindan iliskili oldugunu ortaya koymustur (Anderson vd.,
2014; Chung vd., 2006). Implant ¢evresi yumusak doku sagligini korumak
icin ¢esitli diseti biyotip degisiklik cerrahileri denenmis olup, bunlar
arasinda en ¢ok BDG ve T-TZF iizerinde durulmustur. Ancak bu zamana
kadar arastirmacilar yumusak doku kalinliginin arttirilmasinda hangi greft
materyalinin daha etkili oldugu konusunda fikir birligine varamamislardir
(Sanz-Martin vd., 2019; Zuiderveld vd., 2018a). BDG yumusak doku artirimi
i¢in iyi bir teknik olarak kabul edilse de verici sahanin sinirli olmasi ve
verici sahada yasanan postoperatif agri, alternatif yontemlerin kullanilmasi
konusunda arayislar dogurmustur. Bunoktada T-TZFnin L-TZF’ye gére daha
dayanikli fibrin yapisina sahip olmasi nedeniyle BDG’ye daha iyi bir alternatif
olabilecegi diistiniilmiistiir. Implant sonrasi ince fenotipi bulunan hastalarda,
implant cerrahisisirasindaBDGve T-TZFile biyotip modifikasyonuyapilan bir
calismanin sonuglarina gore, iki yontemde de diseti dokusu kalinligi anlamli
derecede artmis, ancak BDG ve T-TZF arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gozlenmemistir (Ustaoglu vd., 2020). Bu dogrultuda, implant
cerrahisi sirasinda uygulanan diseti kalinlagtirma teknikleri ile cerrahi
sonrasinda gercgeklestirilen doku kalinlastirma islemleri arasinda anlamli bir
fark olup olmadig1 arastirilmis, ancak operasyon sirasi ve sonrasinda yapilan
yumusak doku ogmentasyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig: bildirilmistir (Zuiderveld vd., 2018b). Implant hastalarinda
digeti kalinligin1 artirmaya yonelik uygulanan cerrahilerde BDG ve
T-TZF’nin greft materyali olarak kullaniminin etkinligini karsilastiran bazi
arastirmacilar, BDG’nin doku kalinligini artirmada T-TZF’ye gére daha etkili
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oldugunu da bildirmistir (Cairo vd., 2017; Thoma vd., 2014). 2016 yilinda
yapilan bir ¢aligmada, implant cerrahisi sirasinda TZF ile yumusak dokuda
ogmentasyon yapilmis fakat bu caligmada disetinde degisim gozlenmedigi
bildirilmistir (Hehn vd., 2016).

Fenotip Modifikasyonunda TZF Tiirevlerinin Klinik Etkinligi: Genel
Degerlendirme

Literatiirdeki giincel bulgular 15181nda, diseti fenotip modifikasyonu
ve yumugak doku kalinlagtirma uygulamalarinda TZF, I-TZF ve T-TZF
gibi trombosit konsantrelerinin, BDG’ye alternatif olarak umut verici
biyomateryaller oldugu goriilmektedir. TZF ve tiirevlerinin, biiyiime
faktorlerinin kontrollii salinimyi, anjiyogenezi tesvik etmesi ve daha az invaziv
cerrahi gereksinimi gibi avantajlar1 sayesinde, hasta konforunu artiran ve
iyilesmesiirecini hizlandiran etkiler gosterdigibircok ¢alismada bildirilmistir.
Bununla birlikte, keratinize doku kazanimi ve doku kalinliginin uzun dénem
stabilitesi agisindan, BDG hélen altin standart olmaya devam etmektedir.
Ozellikle genis doku defektlerinde ve ince fenotipli vakalarda BDG, daha
ongoriilebilir sonuglar sunmaktadir. Ancak TZF, i-TZF ve T-TZFnin sundugu
biyolojik avantajlar, postoperatif konfor ve estetik uyum, bu materyalleri
klinik agidan degerli secenekler haline getirmektedir.

Sonug olarak, mevcut kanitlar TZF ve tiirevlerinin cerrahi morbiditeyi
azaltan, rejeneratif potansiyeli yiiksek ve biyouyumlu materyaller olarak
periodontal ve peri-implant yumusak doku yonetiminde etkili bir alternatif
olusturabilecegini gostermektedir. Ancak, farkli cerrahi protokoller, heterojen
hasta gruplari ve kisa takip siireleri nedeniyle, bu sonuglarin genellenebilmesi
icin daha genis 6rneklemli, uzun dénemli ve standart protokollere sahip
randomize klinik ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktaduir.
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