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Giris

Gomiili disler, normal siirme zamanlar1 gectigi halde ¢ene kemiklerinin veya
yumusak dokularin iginde tam veya kismen gomiilii olarak kalan diglerdir.
GOmiilii dis teshisinin dogru bir sekilde konulabilmesi igin, dislerin eriipsiyon
kronolojisinin tam olarak anlagilmasi ve eriipsiyonu etkileyen faktorlerin
kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.*

GOmiili dislerin insidansi, birgok caligmada karsilagtirilabilir sonuglar
vermektedir. Cenelerin gelisimi ve dislerin biiyiikliikleri rklara ve toplumlara
gore farkliliklar gosterdiginden, diglerin de gémiilii kalma prevalansinin ve siirme
zamaninin da irklara ve toplumlara gore degisebildigi bilinmektedir.? En sik
gomiilii kalan disler, maksiller ve mandibular tigiincti molar dislerdir. (Sekil 1a,b)
Bunlar1 sirasiyla maksiller kanin, mandibular premolar, maksiller premolar ve
ikinci molar disler takip eder.>® (Sekil 2a,b,c,d) Her iki ¢enede de birinci molar
ve kesici dislerin gomiilii kalmas1 nadir gortiliir. (Sekil 3a,b) Mandibular gomiili
kanin dis prevalansi da disiiktiir (Sekil 4) ve yapilan bir ¢alismada %0.2 olarak
bulundugu belirtilmistir.* Damlar ve ark® yaptiklari ¢alismalarinda, 5227 hastanin
% 41.8’inde gomiilii dis oldugunu tespit etmisler ve en sik gomiilii kalan dislerin
mandibular ti¢iincii molar (% 64.7) disler oldugunu, bunu sirasiyla maksiller
liclinci molar (% 30.9) ve maksiller kanin diglerin (% 3.1) takip ettigini
bildirmislerdir. Yazici ve ark® ise arastirmalarinda 2000 hastanin % 38.2’sinde
gomiilii dis oldugunu tespit etmislerdir. Kaplan ve ark? da galismalarinda
degerlendirdikleri hastalarin % 44.55’inde gomiilii dis oldugunu rapor etmislerdir
ve ¢aligmada dislerin gomiili kalma sikligint sirasiyla mandibular {ig¢iincii molar
(% 65.40), maksiller tgiincii molar (% 31.75), maksiller kanin (% 2.77) ve
mandibular kanin (% 0.08) dis olarak belirtmiglerdir. Yapilan bir bagka
caligmada, 6842 birey klinik ve radyografik olarak incelenmis ve sonug olarak
2083 (°/o 30.44) bireyde en az bir gémiilii dis bulundugu rapor edilmistir. Tim
gomiili dislerin % 96.46'sin1n i¢iincii molar dis, °/o 2.17'si nin kanin disler, %
0.75 'inin siiperniimerer disler, % 0.42'sinin ikinci premolar dig, % 0.13"liniin
ikinci molar dis, % 0.04 (niin lateral kesici disler ve % 0.02'sinin ise birinci
premolar dis oldugu belirlenmistir.”



Sekil 1: Panoramik radyografta sag {ist iiclincii molar dis ve alt ¢ene bilateral ii¢lincii molar
disler gomiilii olarak izleniyor (a); sol alt tigiincii molar dis ve siipernumerer dis gémiilii
olarak izleniyor (kissing molar) (b)

Sekil 2a,b: Periapikal radyografta sag iist santral ve lateral kesici disler arasinda siirmiis
mikrodont siipernumere dis ve lateral dis ile transpoze olan gdmiilii kanin dis izlenmektedir
(a); panoramik radyografta total dissiz ¢enelerde sol iist kanin dis gémiilii olarak
izlenmektedir.

Sekil 2c: Bilateral alt ve iist ¢enede gomiilii ikinci molar disler izlenmektedir.



Sekil 2d: Sol alt ceneden alinan periapikal radyografta sol alt birinci premolar disin
gomiilii kalmasina sebep olan kompaund odontoma izlenmektedir.

Sekil 3b: Panoramik radyografta sol tist santral kesici dis gomiilii olarak izlenmektedir.



—

Sekil 4: Panoramik radyografta sag alt kanin dis transmigre olup normal siirmesi gereken
alanda kompaund odontoma oldugu izlenmektedir.

Stipernumerer disler genellikle gémiilii olarak bulunur (Sekil 5a,b) ve komsu dis
kokleri, nasal fossa, maksiller siniis veya maksilla ve mandibuladaki énemli vital
yapilarla iliskili olabilir. Bu nedenle siipernumerer dislerin dogru lokalizasyonu,
teshisi, tedavi planlamasi ve cerrahi yaklasimi ¢ok dnemlidir. Siiperniimerer digler
cenelerin herhangi bir boélgesinde goriilebilmekle birlikte, diger bolgelerle
kiyaslandiginda maksillanin 6n bolgesinde daha sik rastlanmaktadir.® Bu dislerin
degerlendirilmesi iki boyutlu goriintiileme yontemleri ile yapilabilir. Ancak, ¢ok
sayida stipernumerer digin varligi veya malokluzyonun eslik ettigi vakalarda, daha
detayli bilgi saglayan KIBT kullanimi énem tagimaktadir.®

Sekil 5: Okluzal radyografta iist gene santral kesici disler arasinda invert pozisyonda
mesiodens izlenmektedir (a); panoramik radyografta alt cene kanin-premolar disler
bolgesinde bilateral siipernumerer disler izlenmektedir (b)



Siit dislerinin gercekten gomiilii kalmasi olduk¢a nadir rastlanan bir durumdur.
(Sekil 6) Siit dislerinde tespit edilen gémiili kalma prevalans degerleri daimi
dentisyonla kiyaslandiginda ¢ok daha diigiiktiir. Yapilan retrospektif bir ¢aligmada
incelenen 13.648 panoramik radyografta, 25 hastada (%0.18) toplam 32 gomiilii siit
az1 disi tespit edilmistir. Calismada en fazla godmiik kalmis disler mandibulada siit
ikinci az1 disi olarak tespit edilmis ve gomiilii siit az1 dislerinin 3 tanesinin altinda
daimi dis germinin olmadig1 saptanmustir.' Siit dislerinde gémiilii olma durumu, yas
ve cinsiyetten etkilenmemektedir. Alt ¢enede daha fazla gomila sit disi
gozlenmektedir. Erken yaslarda siit diglerinde tespit edilen gomiilii olma durumu;
olusabilecek olasi dental ve ortodontik sorunlarin niine gegmede faydali olabilir.'

Sekil 6: Kesilmis panoramik radyografta siit ikinci molar dis persiste, siit birinci molar dis
ve premolar digler gomiilii olarak izlenmektedir.

Disler, lokal ve sistemik faktorler nedeniyle gomiilii kalabilir. Lokal faktorler
arasinda fasiyal biiyiimede gerilik, komsu dislerden kaynaklanan baski, yetersiz
mandibular gelisim, erken fiziksel matiirasyon, malpoze dis germleri, siipernumere
disler, odontojenik tiimoérler, damak-dudak yarigi, persiste siit disleri, siit dislerinin
erken kaybi, kemik yapimnin yogunlugu ve ¢evre mukozanin uzun siireli kronik iltihabi
yer almaktadir. (Sekil 7) Siit dislerinde meydana gelen travma, daimi dis germlerinin
geligmesine zarar verebilmekte ve istenmeyen degisimlere yol agabilmektedir. Siit disi
travmasi sonucu daimi diglerde renk farkliliklari, kron veya kok malformasyonlarina
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bagli siirme problemleri, Hertwig epitelyal kok kininin etkilenmesine bagli olarak kok
gelisiminin  durmas1  ve pulpanin canliigim1  kaybetmesi gibi degisimler
olusabilmektedir. Siit dislerinin erken kaybedilmesi ve travmatik yaralanmalari daimi
diglerin gomiilii kalma durumlarim etkilemektedir. Sistemik faktorler ise genetik
yatkinlik (heredite), rasitizm, tiiberkiiloz, anemi, konjenital sifiliz, down sendromu,
radyasyona maruz kalmak ve endokrin kaynakli sendromlari igermektedir.>->1112

Sekil 7: Panoramik radyografta sag st birinci premolar dis kompaund odontoma
nedeniyle gomiilii olarak izlenmektedir

GOmiili alt dgiincli molar disler; iskeletsel gelisim siireci, kron boyutunun
bliylikliigli, dislenmenin distalde lokalizasyonu, ikinci molar disin distalinde yeterli
mesafenin bulunmamasi, siirmenin diger dislere kiyasla daha geg ve yavas olmasi ve
toplam alveoler kemik arki uzunlugunun dis arki uzunlugundan kisa olmasi gibi

nedenlerle en sik gomiilii kalan dislerdir.2

Maksiller kanin dislerin gémiilii kalma olasilig1 yiliksektir ve literatiirde bu diglerle
ilgili ¢alismalar yaygindir. Maksiller kanin disler, labial veya palatinal pozisyonda
gomiilii kalabilir. Labial yerlesimli gomiili kanin dislerde, etiyolojinin genellikle ark
uzunlugu yetersizligine bagl oldugu belirtilirken, palatinal pozisyonda gomiilii kanin
dislerde bu yetersizlik genellikle gozlenmemektedir. Palatinalde gémiilii kanin disler
i¢in, maksiller kemikte ekstradan bir alan bulundugu, lateral kesici dislerin eksik
oldugu veya kama lateral seklinde kiiciik gelistigi veya eriipsiyonunun stimule oldugu
bildirilmistir.*

GOmiili ikinci molar disler yaygin olarak goriilmemekle birlikte, literatiirde bu
konuda ¢alismalar bulunmaktadir. Gomiilii kalma nedenleri arasinda, tigiincii molar
dislerin genellikle ikinci molarlarla iligkili olarak okluzal ve palatinal pozisyonda
yerlesmesi sonucunda bir obstriiksiyona neden olmasi yer almaktadir. Ayrica, ti¢iinci
molar diglerin malpozisyonu da ikinci molar dislerin gomiili kalmasia yol
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acabilmektedir.’
Gomiilii dislerin klinik ve radyolojik tanisi

Gomiili diglerin yiiksek goriilme orani, rutin dental kontrollerde eksik dislerin
radyolojik olarak degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. Bu sayede
genellikle asemptomatik kalan gomiilii dislerin yol acabilecegi lokal ve sistemik
komplikasyonlar erken tespit edilerek dnlenebilir.2

Gomiilii dislerin teshisi, klinik muayene ve radyolojik degerlendirmelerle
konulmaktadir. Klinik muayenede inspeksiyon ve palpasyon yontemiyle digin varligi
arastirilir. Eger hastanin yasina bagli olarak slirmesi gereken dis agiz iginde
goriilmilyorsa, dis hekiminin radyolojik inceleme ile taniyr dogrulamasi
gerekmektedir.*? Degerlendirmede ¢ok sayida gémiilii dis veya beklenmedik bir
gomiilii kalma durumu varsa hekim altta yatan sistemik nedeni mutlaka
arastirmalidir.’ (Sekil 8)

Sekil 8: Panoramik radyografta Kleidokranial displazi hastasinda ¢ok sayida gomiilii olan
stiperniimerer ve daimi disler ile birlikte sag alt birinci molar disin ¢evresinde gelisen
dentigeroz kist izlenmektedir.

Gomiilii dislerin radyolojik olarak degerlendirilmesi planlanacak ortodontik
ve/veya cerrahi tedavi yaklagimi i¢in ¢ok dnemlidir.

Radyolojik degerlendirmede ag1z i¢i, agiz dis1 ve li¢ boyutlu goriintiileme teknikleri
kullanilmaktadir. Agiz igi radyografiler arasinda periapikal ve okliizal radyograflar yer
alir. Periapikal radyograflar, gdmiilii disin konumu, siirme potansiyeli, folikiil boyutu,
kok rezorpsiyonu ve olasi patolojik durumlarin degerlendirilmesinde yardimer olur.
Okliizal radyograflar ise gomiilii digsin bukko-lingual pozisyonunu belirlemek i¢in
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak, komsu disler iizerine siiperpozisyon, bu
yontemin karsilastig1 en biiyiik zorluklardan biridir.”*

Agiz dis1 radyograflarda panoramik ve lateral sefalometrik goriintiiler, gomiilii
12



dislerin lokalizasyonunu belirlemede O6nemli rol oynar. Ancak, panoramik
radyograflarda meydana gelen biiyiime hatalar1 nedeniyle, tek basina kullanimi bazi
durumlarda yeterli olmayabilir. Ozellikle gomiilii kanin dislerin santral kesici dis
kuronu seviyesinde oldugu vakalarda, panoramik radyograflarin giivenilir bir teshis
aract oldugu belirtilmistir.1#1415

GOmiili dislerin teshisinde en yaygin kullanilan radyografik yontemler periapikal
ve panoramik radyograflar olmasina ragmen, bir¢ok vakada iki boyutlu radyografi ile
teshis yeterli olmayabilir, ¢iinkii kanin kronu ile kesici dislerin kokleri arasindaki
bukko-lingual iliskiyi degerlendirmek olduk¢a zordur. Giintimiizde, bilgisayarl
tomografi (BT) ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) gibi ii¢ boyutlu
gorlintiileme yontemleri, gomiilii dislerin konumunun daha hassas bir sekilde
belirlenmesini saglamaktadir. Ayrica nadir de olsa manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) de kullanilmaktadir. Yapilan calismalar, BT/KIBT’ nin konvansiyonel
tekniklere kiyasla gomiilii digin ve kokiiniin seklinin degerlendirilmesinde, kron-kok
iligkisinin belirlenmesinde ve disin gomiilii konumunun incelenmesinde daha iyi ve
giivenilir sonuglar sagladigim gostermektedir.! Ancak, KIBT ve BT’nin yiiksek
radyasyon dozu nedeniyle, kiiciik yastaki hastalarda dikkatli kullanilmasi
gerekmektedir.

Klinik ve radyolojik incelemeler sonucunda, gémiili disin pozisyonu, komsu
dislerle iligkisi, dis arkina uzakligi ve ¢ene kemigindeki lokalizasyonu belirlenerek
gomiilii kalma derecesi degerlendirilir. Bu derecelendirme, tedavi seceneklerini,
stiresini ve bagar1 oranint dogrudan etkilemektedir.

Gomiilii dislerin neden olabilecegi problemler

Gomiili disler, hastalarda hafif rahatsizliklardan ciddi problemlere kadar farkli
derecelerde etkiler olusturabilir. Her gomiilii dis klinik olarak 6nemli bir soruna yol
acmasa da, potansiyel olarak komplikasyonlara neden olma riski tagimaktadir.

Gomiili disler, uzun siire belirti vermeden veya herhangi bir patolojiye yol
acmadan kalabildigi gibi, dentiger6z kist ve ameloblastik fibroma olusumu, kok
rezorpsiyonu, komsu dislerde hasar, temporomandibular eklem sikayetleri, fokal
enfeksiyonlar ve nevraljiform agri gibi ¢esitli patolojik durumlara neden
olabilir.%(Sekil 9)
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Sekil 9: Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi tanjansiyel goriintiilerinde gomiilii ti¢lincii
molar dislerden kaynaklanan, dislere mine sement sinirindan tutunan dentigeroz kistler
izlenmektedir.

Yasamin ilerleyen evrelerinde, gomiilii dislerin genellikle gesitli komplikasyonlar
nedeniyle ¢ekildigi, ancak kiigiik bir kisminin herhangi bir semptoma neden olmadan
gomiilii kalmaya devam ettigi goriilmektedir.®

Evirgen ve ark® ¢alismalarinda, goémiilii disler ve iliskili patolojilerin radyografik
degerlendirmesini yapmiglar ve gdmiilii dislere komsu dislerde rezorpsiyon, c¢iiriik ve
kist dagilimimi incelemislerdir. Calismanin sonuglari

%12.8 diste rezorpsiyon, %13.2 diste ¢iiriikk ve %10.7 diste ise kistik degisiklik
oldugunu gostermistir. Gomiilii dislere komsu olan dislerde rezorpsiyon, ¢iirtik ve Kist
goriilmesi, gomiilii olmayan komsu dislere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farkli bulunmustur.

Periodontitis

Gomiili digler, o6zellikle de yar1 gomiilii alt {igiincii molar disler periodontal
hastaliklarin gelismesinde rol oynarlar. Agiz hijyeni iyi olan geng bireylerde bile
gomiilii ticiincii molar ve komsu ikinci molar diglerde, periodontal cepte artis, atagman
kayb1 ve patolojik bakteri aktivitesi goriildiigii rapor edilmistir.*
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Perikoronitis

Perikoronit, genellikle yar1 gdmiilii alt iiclincti molar disin ¢evresindeki yumusak
dokunun enfeksiyonu ve iltihaplanmasi olarak tamimlanir. Disin kismen siirmesi
sonucunda, dis ile ¢evresindeki dis eti arasinda bir cep olusur ve bu cep iginde yiyecek
artiklari, bakteriler ve diger irritanlar birikerek enfeksiyona yol agar. Gomiilii alt
ti¢tincti molar dislerin ¢ekilme nedenleri arasinda perikoronit ilk sirada yer almakta
olup, yas ilerledik¢e bu durumun ¢ekim endikasyonlar1 arasindaki oraninin arttigi
gozlenmektedir.}’

Ortodontik yaklasimlar

GoOmiili digler, ¢esitli ortodontik problemlerin gelisiminde rol oynayabilir.
Ortodontik tedavi sirasinda, 6zellikle molar dislerin posteriora hareketinin gerektigi
durumlarda veya ortognatik cerrahiyi kolaylastirmak amaciyla, gémiilii alt tiglincii
molar dislerin ¢ekimi gerekebilir. Ayrica, ti¢iincii molar dislerin siirme basincinin,
ozellikle ortodontik tedavi sonrasi on diglerde ¢aprasiklifa neden olabilecegi
diisiincesiyle, ortodontistler siklikla bu dislerin ¢ekimini énermektedir.>®

Ozen ve ark’ iigiincii molar dislerin bulundugu ve bulunmadigi vakalari
kargilagtirmig ve iiglincii molar dislerin bulundugu vakalarda ortodontik ¢apragikligin
daha fazla oldugunu bildirmistir.

Odontojenik kist ve tiimorlerin 6nlenmesi

Dislerin gelisimi sirasinda, kron olusumundan sorumlu olan folikiiler kesenin kistik
dejenerasyona ugramasi sonucu, gomiilii dislerle iliskili dentiger6z kist gelisebilir.
Ayrica, odontojenik tiimorler ve nadiren malign lezyonlar da goriilebilir.! Tiirk
popiilasyonunda yapilmis bir ¢alismada gémiilii dislerle iligkili kist goriilme orani
%10.7 olarak bildirilmistir.® Ugiincii molar dislerle iliskili patolojik durumlar
genellikle 40 yas altindaki hastalarda daha sik gozlenirken, yas ilerledik¢e neoplastik
degisim riskinin azaldig1 bildirilmigtir.!

Komsu dislerde kiok rezorpsiyonu

Gomiilii disler, komsu dislerin koklerinde rezorpsiyona yol acabilir. (Sekil 10)
Yapilan bir ¢alismada, gémiilii tigtincii molar dise komsu mandibular ikinci molar disin
kokiindeki rezorpsiyon oran1 %12.8 olarak bildirilmistir.® Gomiilii bir disin komsu dis
kokiinde rezorpsiyona neden oldugu tespit edildiginde ¢ekimi gerekir.?
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Sekil 10: KIBT goruntiistinde sol st ikinci molar disin kokiinde rezorpsiyona sebep olan
liciincii molar dis izlenmektedir.

Komsu diste ciiriik

Ozellikle gomiilii {igiincii molar dislere komsu ikinci molar dislerde ciiriik goriilme
sikligi, ¢alismalarda farkliliklar gostermektedir. Chu ve ark.min®® ¢alismasinda,
gomiilii dislere komsu mandibular ikinci molar diglerdeki ¢iiriikk oraninin %7 oldugu,
baska bir ¢calismada ise %13 olarak bulundugu bildirilmistir.®

Dental protez altindaki gomiilii disler

Hareketli veya sabit protetik restorasyon oncesinde, gomiilii diglerin ¢ekimi
genellikle tercih edilen bir yaklasimdir. Ancak, patolojik degisim gdstermeyen ve
tamamen kemikle ortiili gomiilii disler, 6zellikle 40 yas tizeri hastalarda bireysel olarak
degerlendirilerek takip altinda birakilabilir. Ote yandan, hareketli protez smirlari
iginde kalan ve yalnizca yumusak doku veya ince bir kemik tabakast ile ortiilii gdmiilii
disler, zamanla kemik rezorpsiyonu ve mukoza perforasyonu riskine karsi ¢ekilebilir.*
(Sekil 11)
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Sekil 11: Panoramik radyografta sag listte sabit protetik restorasyon altinda gomiilii olan
kanin dis ve alt ¢cene orta hatta gdmiilii olan kanin dis izlenmektedir

Cene kiriklarinin 6nlenmesi

Alt tiglincii molar disleri bulunan bireylerde, mandibula angulus bolgesinde kirik
olusma riskinin daha yiiksek oldugu (Sekil 12) ve bu nedenle 6zellikle biiyiime
cagindaki cocuklar ve gen¢ yetiskinlerde profilaktik olarak cekimin Onerildigi
belirtilmistir. Ozellikle temas gerektiren sporlarla ilgilenen bireylerde, ¢ene kiriklarini
onlemek amaciyla gdmiilil i¢iincii molar dislerin ¢ekimi onerilmektedir. Ayrica, kirik
hattinda bulunan gémiilii ti¢iincii molar disler, komplikasyon riskini artirabileceginden
cerrahi olarak uzaklastirilabilir.!

Sekil 12: Sol alt gene angulus bolgesinde izlenen kirik hattinda bulunan gémiilii tigiincii
molar dis

Aciklanamayan agrilar

Gomiili dis bolgesinde nedeni agiklanamayan bir agri mevcut oldugunda, klinik
veya radyolojik olarak herhangi bir patolojik bulguya rastlanmasa dahi disin ¢ekimi
17



diisliniilebilir. Cogu vakada, dis ¢ekimi sonrasi hastanin agr1 sikdyeti ortadan
kalkmaktadir. Ancak en 6nemli nokta, hastaya ¢ekim oncCesinde agrimin tamamen
gecmeyebileceginin agiklanmasi ve bu bilgilendirme yapildiktan sonra islemin
uygulanmasidir.?

Tedavi se¢enekleri

Gomiilii diglerin degerlendirilmesi ve tedavisi oral ve maksillofasiyal cerrahlarin
en sik yaptiklari islemlerden biridir. Gomiilii disler genellikle asemptomatiktir ve bu
nedenle yalnizca az sayida hasta tedavi i¢in bagvurur. Cogu vakada, gomiili disler,
hastanin rutin kontrol i¢in dis hekimi veya ortodontiste bagvurmasi sirasinda tesadiifen
tespit edilir.2° Gomiilii dislerin tedavisinde dort temel segenek bulunmaktadir: gozlem,
miidahale, yeniden konumlandirma ve ¢ekim.?! Bu tedavi segenekleri arasinda bazi
etkilesimler olabilir.

Gozlem; belirli bir siire boyunca herhangi bir tedavi uygulanmamasini ifade eder.
Dis gelisiminin gézlemlenmesi, genellikle siit dislenmenin tamamlanmasiyla baglayip,
gomiilii bir digin slirmesi veya cekilmesiyle sona ermektedir. Goézlem, klinik ve
radyografik degerlendirmelerle hekim tarafindan gergeklestirilmektedir. Cogu vakada,
disin gomiilii kalacagi veya gomiilii dislerin patolojik problemlerle iligkilendirilecegi
ongoriilebilir.

Miidahale; kisa siireli ortodontik tedavi veya dislerin (siit ve/veya daimi) ¢ekimi
ile gdmiilmenin 6nlenmesini amaglayan bir yaklagimdir. Eger tedaviye karar verilirse,
uygulanan miidahale, dogal siirmeyi kolaylastiracak sekilde minimal diizeyde
tutulmalidir. Bu yaklasim, dogal septal gelisimi destekleyerek yeterli keratinize dis eti
bandinin olusumuna katkida bulunur. Ancak, ektopik siirmekte olan birinci molar
disten kaynaklanan alan kaybini geri kazanmaya yonelik girisimler her zaman gerekli
olmayabilir. Ayrica, konjenital olarak eksik dis varlig1 veya orta ile ileri derecede ark
uzunlugu yetersizligi gibi durumlarda alan kazandirma iglemleri kontrendike olabilir.

Yeniden konumlandirma; gomiilii disin cerrahi veya ortodontik yontemlerle
yeniden pozisyonlandirilmasim ifade eder. Onleyici tedavi, gelismekte olan disin
pozisyonunu veya egimini diizeltmede yetersiz kaldiginda ya da disin gomiilii kalmasi
durumunda, yeniden konumlandirma secenegi degerlendirilebilir. Gomiilii disler,
cerrahi ve/veya ortodontik yontemlerle yeniden pozisyonlandirilabilir.

Cekimsiz tedavide, gomiilii digin siirmesini kolaylagtirmak, diglerin hizalanmasini
saglamak ve gerekli boglugu olugturmak amaciyla genellikle ortodontik tedavi, cerrahi
miidahaleden Once baglatilir. Cerrahi islem sirasinda, gomiilii disin siirmesini
engelleyen sert ve yumusak dokular uzaklastirilarak dis agiga c¢ikarilir. Daha sonra,
gomiilii dise ya cerrahi sirasinda ya da kisa bir siire sonra bir atagsman yerlestirilir.
Cerrahi islem sirasinda bir ortodontistin bulunmasi, dise uygun yonlendirilmis
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ortodontik kuvvet uygulanabilmesi igin atagsmanin dogru sekilde yapistirilmasini
kolaylastirabilir. Son asamada, gomiilii disin dental arka dahil edilmesi ve kdklerinin
alveoler kemik i¢inde uygun pozisyona getirilmesi hedeflenir.?

GOmiili diglerin tedavisi, ortodontistler, agiz cerrahlart1 ve bazi durumlarda
periodontistler arasinda multidisipliner bir is birligi gerektirir. GOmiilii diglerin cerrahi
olarak agiga ¢ikarilmasi ve ortodontik tedavi uygulanmasi, disi dental ark igerisine
yonlendirmek amaciyla gerceklestirilir. Bu tedavi siireci genellikle uzun, daha
karmasik ve zorluklarla doludur.?

Ozellikle maksiller kanin disin gémiilii oldugu hastalarda, ortodontist maksiller
kanin disi orten yumusak ve sert dokunun cerrahi olarak kaldirilmasi sonucu
ortodontik apareylerle disi uygun pozisyona getirebilir. Gomiilii kanin disi ortodontik
uygulamalarla uygun pozisyona getirilebilirse, disin {izeri agilir ve buton yapistirilir.
Dort koseli bir flep kaldirilarak apikale pozisyonlandirilir. Bu sekilde gerekli
maksimum keratinize doku saglanabilir. Buton yapistirildiktan sonra genellikle bir tel
kullanilarak buton ile ark teli birbirine baglanir. Son olarak kaldirilan flep maksimum
ortme saglanacak sekilde suturla kapatilir. Ortodontik apareyle disin istenilen
pozisyona gelmesi igin kuvvet uygulanir ve yumusak doku bu harekete uygun olarak
yeniden sekillenir ve dis ideal pozisyonuna getirilir.2?

Gomiilii dislerin cerrahi olarak siirdiiriilmesi i¢in ii¢ ana teknik uygulanmaktadir:?°

Agik stirdiirme teknigi; gomiilii disi 6rten mukozanin ve alveoler kemigin dairesel
bir boliimiiniin cerrahi olarak ¢ikarilmasini igerir. Bu islemin ardindan, gdmiilii dis
iizerine bir atagman yapistirilabilir ve hemen ortodontik ¢ekim uygulanabilir. Gomiili
disin dental ark i¢ine alinmasini saglamak amaciyla ana ark teline ek olarak paslanmaz
celikten yapilan Ballista yay1 kullanilabilir.

Apikal olarak yeniden konumlandirilmus flep teknigi; agik siirdiirme tekniginin bir
modifikasyonu olarak gelistirilmistir. Bu teknikte, baglh dis eti de dahil olmak iizere
labial flep kaldirilir ve digin siirmesi saglanarak mukogingival bileske hizasinda daha
yiiksek bir konuma yeniden konumlandirilarak bukkal bdlgeye siitiire edilir. Bu
yontemin en biiyiikk avantaji, bagli dis etinin disin labial ylizeyini kaplamasin
saglayarak daha iyi bir periodontal sonug elde edilmesidir.

Kapali siirdiirme teknigi; disin agiga ¢ikarilmasi sirasinda bir atagman
yapistirllmasini  ve ardindan disin iizerini kapatan dokularin tamamen eski
konumlarma getirilerek siitiire edilmesini igerir. Ornegin, palatinal yonde gomiilii bir
kanin dis cerrahi olarak agiga cikarildiginda, ince kemik tabakasi ile kapli kok
ylizeyleri goriiniir hale gelir. Bu durumda, gémiilii disin palatinal yiizeyine ortodontik

atagman yapistirilir ve ¢ekim uygulanir.?

Cekim ise gomiilii dislerin alveol i¢inde konumlandirilmasinin miimkiin olmadig1
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durumlarda uygulanan bir yontemdir. Gomiili dislerin tedavisinde, dis ve cevre
periodontal dokulara en az zarar verecek sekilde hareket edilmesi gerekmektedir. Tiim
gomiilii dislerin alveol i¢inde konumlandirilmast miimkiin olmadigindan, bazi
durumlarda ¢ekim endikasyonu kagmilmazdir. Gomiilii bir disin ¢ekim karar
verilmeden Once bazi faktorler dikkate alinmalidir. Bu faktorler gomiilii dislerin tedavi
karar siireci i¢erisinde de goz 6niinde bulundurulmalidir.

Hastanin yasi: Hastalarin yasi ilerledikge iyilesme gecikir ve bu nedenle dis ¢ekimi
sonrast daha genis bir kemik defekti olusur. Yas ilerledikce kemik daha dens ve
kalsifiye oldugu i¢in uygulama zorlasir ve ¢ene kirig1 olugma riski artar. Ayrica gekim
sonrast iyilesme donemi de daha uzundur.!?!

Hasta genel saglik durumu: Gomiilii disine miidahale yapilacak hasta 6zellikle de
yasliysa tibbi yonden dikkatlice degerlendirilmelidir. Ozellikle yasl hastalarda
kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum yolu hastaliklar1 ve diger problemler daha sik
goriiliir. Bununla birlikte geng hastalarda da koagiilasyon bozukluklari, astim ve
epilepsi gibi tibbi sorunlar dikkatlice degerlendirilmelidir.*

Gomiili dislerin ¢ekimi, ozellikle yash bireylerde kisiye 6zel riskler ve olasi
faydalar g6z 6niinde bulundurularak titizlikle degerlendirilmelidir.

Komsu yapilara cerrahi zarar verme riski: Gomiilil bir disin cerrahi ¢ekimi sirasinda
¢ok yakin komsulugu ve bulundugu pozisyonundan dolay1 bir sinire, dige veya diger
vital yapilara zarar verilebilir. Boyle durumlarda cerrahi miidahaleye karar vermeden
risk-fayda analizi yapmak ve ona gore karar vermek gereklidir. Bazi durumlarda
gomiilii diglerin cerrahi olarak sadece kronlari kesilerek cikarilir ve kokleri ¢ene
icerisinde birakilarak takibe alinir.?

Eger hekim disin ¢ekimine karar vermisse disin labial/bukkalde mi,
palatinal/lingualde mi yoksa alveolar ¢ikintinin tam ortasinda mi oldugunu
belirlemelidir. Dis eger labial/bukkalde konumlanmigsa yumusak doku flebi ile kemik
kaldirilmasi ve disin ¢ikarilmasi kolay olacaktir. Ancak dis eger palatinal/lingualde
veya alveoler kret alanin ortasinda bulunuyorsa disin ¢ikarilmasi zordur. O nedenle
Ozellikle gomiili maksiller kanin dis ¢ekimi oOncesinde mutlaka disin konumu
degerlendirilmelidir.

Mandibular premolar ve surniimerer digler gibi diger dislerin gomiilii oldugu
durumlarda da ayni degerlendirmeler gegerlidir. Maksillanin orta hattinda bulunan
stiperniimerer disler (meziyodens) ¢ogunlukla palatinal bolgede bulunur ve palatinal

bolgeden yaklagimla gikarilmalidir.t-?2

Gomiili siit dislerinin teshis ve tedavisi, klinik ve radyolojik degerlendirmelerle
yapilir. Tedavide temel amag, altta bulunan daimi dislerin saglikli bir sekilde

siirmesini saglamaktir. Tedavi plani belirlenirken hastanin yasi, digin gémiilii kalma
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derecesi, komsu dislerin bogluga devrilme durumu ve altta daimi dis germinin varligi
dikkate alinmalidir. Bu dogrultuda uygulanabilecek tedavi yaklasimlar arasinda takip,
dis ¢ekimi ve gekim sonrasi yer tutucu uygulamalar1 yer almaktadir.’%% Gomiilii siit
dislerinin tedavisinde farkli yaklagimlar mevcuttur. Altinda daimi dis bulunan gémiili
siit disleri, cerrahi olarak ¢ekilmeli ve erken donemde yapilan ¢ekimlerde yer tutucu
uygulanmalidir. Baz1 vakalarda, disin alveol igindeki konumuna bagli olarak sadece
diizenli takip Onerilebilir. Alternatif bir yontem olarak, kemik dokunun uyarilmasi ve
siirme igin fenestrasyon olusturulmasi da diisiiniilebilir.’® Gomiilii siit dislerinin
tedavisinde kullanilan yontemler, daimi dislenmede olusabilecek olasi sorunlari
Onlemeyi amaglamaktadir. Literatiirde gomiilii siit dislerinin tedavisiyle ilgili cesitli
yaklagimlar Onerilse de, her vaka basarili bir sekilde sonuglanmayabilir. Tedavi
stirecindeki zorluklara ragmen, siit dislerinde gomiilii kalma durumunun nadir
gorlilmesi avantaj saglamaktadir. Bu stirecte, hekimin bilgi ve deneyim diizeyinin
yiiksek olmasi, en uygun tedavi yonteminin belirlenmesi agisindan biiyiikk 6nem
tasimaktadir.*?

GOmiilii kalan siit veya daimi diglerin bir kismi herhangi bir patolojik soruna yol
acmazken, bazilart komsu dislerin gelisimini olumsuz etkileyebilir, kok
rezorpsiyonuna neden olabilir veya kistik lezyonlara sebebiyet verebilir. Hasta
sikayetlerinin bulunmadigi durumlarda, goémiilii disler genellikle rutin radyografik
muayeneler sirasinda tespit edilmekte ve hastalara bu konuda bilgilendirme
yapilmaktadir. Ileri yaslarda gomiilii kalan dislerle birlikte patolojiler artacagindan
baz1 kaynaklarda dis ¢ekimi profilaktik olarak onerilebilir.® Klinik muayenede dis
eksikligi saptandiginda, bunun gomiili dislerle iliskili olabilecegi gbéz Oniinde
bulundurulmali ve taninin dogrulanmasi i¢in mutlaka radyografik inceleme ile
desteklenmelidir.*®

Sonug: Bir disin gémiilii kalmasinin etiyolojisi multifaktoriyel olup, birden fazla
sebebe dayanir. Gomiilii disleri bulunan hastalar, genellikle ortodontik degerlendirme
icin yonlendirilir. Ancak, gomiilii dislerin tedavisi karmasik bir siire¢ olup
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Bununlabirlikte, erken teshis sayesinde 6nleyici
tedbirlerin uygulanmasi miimkiin olup, istenmeyen komplikasyonlarin Oniine
gecilebilir. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, gémiilii dislerin konumu, komsu
anatomik yapilar1 ve lokal komplikasyonlar1 hakkinda daha detayli bilgi saglayarak
cerrahi islem sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar1 dnlemeye yardimci
olmaktadir. Ozellikle ¢ocuk hastalarda, ilerleyen dénemlerde ortodontik problemlere
yol agmamasi amaciyla, gomiilii dislerle iliskili komplikasyonlarin dnlenebilmesi i¢in
erken teshis ve uygun tedavi planlamasi yapilmasi énemlidir.
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Fonksiyonel ve stabil bir okliizyonun saglanabilmesi igin maksillanin
transvers genisliginin yeterli olmasi gerekmektedir (Vanarsdall & White, 1994).
Transvers maksiller yetmezlik, sendromlu ve sendromsuz bireylerde sik rastlanan
bir malokliizyon tiridir (Koudstaal vd., 2009; Suri & Taneja, 2008). Bu durum,
cigneme gii¢ligii, dental caprasiklik, nazal blokaj, agiz solunumu ve uyku apnesi
gibi semptomlara yol agabilir (de Freitas vd., 2008). Geng bireylerde, biiyiime ve
gelisimin devam ettigi donemde, ortodontik ve ortopedik Kkuvvetlerin
kullanimiyla transvers maksiller yetmezlik diizeltilebilmektedir (Suri & Taneja,
2008).

Ortopedik Maksiller Genisleme (OME), gen¢ ortodontik hastalarda cesitli
malokliizyonlarin tedavisinde maksiller transversal yetersizlikleri diizeltmek i¢in
rutin olarak uygulanan bir prosediir haline gelmistir. OME, iskeletsel olgunlugu
tamamlamisg bireylerde uygulandiginda ise posterior dislerin laterale devrilmesi,
premolar ve molar ekstriizyonu, periodontal hasar riski, bukkal kok rezorpsiyonu,
bukkal kortikal fenestrasyon, orta palatal siitiiriin agilmasinda basarisizlik,
postoperatif agri1 ve genislemenin stabil olmamas1 gibi ¢esitli istenmeyen etkiler
olusabilir (Barber & Sims, 1981; Greenbaum & Zachrisson, 1982; Langford &
Sims, 1982; Mommaerts, 1999; Moss, 1968; Timms, 1980). OME 'nin bu olasi
komplikasyonlari nedeniyle, iskeletsel olarak olgun bireylerde SARME (Cerrahi
Destekli Hizli Maksiller Genisleme) gibi cerrahi destekli alternatifler tercih
edilmektedir.

SARME, genislemeye direng gosteren apertura piriformis,  zigomatik
buttressler, pterigoid birlesimler ve midpalatal siitiir bolgelerin osteotomi ile
cerrahi olarak serbestlestirildigi ve istenen miktarda genisletmeye ulasilana kadar
bir aktivatér yardimiyla aktive edildigi bir prosediirdiir (Nj vd., 1995; Suri &
Taneja, 2008). Maksiller transvers eksiklik bulunan hastalar, okliizal
uyumsuzlugu diizeltmek ve dis ark genisligini artirarak fonksiyonel ve estetik
sonuglari iyilestirmek amaciyla SARME yo6ntemi ile tedavi edilebilir (Koudstaal
vd., 2009). SARME, iskeletsel maturasyonu tamamlamis ve midpalatal siitiirii
kaynasmus bireylerde, iist ¢enenin transversal darligini diizeltmek amaciyla
siklikla tercih edilen bir yontemdir. Bu prosediir ortodontik ve cerrahi
yaklagimlar1 iceren kompleks bir tedavi modalitesidir (Carlson vd., 2016;
Lagravere vd., 2010).
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SARME Endikasyonlari

Transvers maksiller hipoplazi mevcut olan biiylime gelisimi
tamamlanmis bireylerde

Unilateral veya bilateral ¢apraz kapanisin varlig

Giilimseme sirasinda belirgin bukkal koridorlarin mevcudiyeti
Ortodontik genisletmenin yetersiz kaldig1 durumlar

5 mm'den fazla genisletme ihtiyacinin oldugu durumlar
Ortognatik cerrahi 6ncesi maksiller arkin genisletilme ihtiyact

Dis cekim endikasyonu bulunmayan durumlarda, maksiller dis
arkinda yeterli alan1 saglamak igin

Dudak damak yariklar ile iliskili maksiller hipoplaziler (Koudstaal
vd., 2009; Suri & Taneja, 2008).

SARME Kontrendikasyonlari

Iyilesmeyi engelleyebilecek veya cerrahi riski artirabilecek ciddi
sistemik hastaliklar veya kanama bozukluklari

Yetersiz kemik destegine sahip hastalar
Iskeletsel gelisimi tamamlanmamus bireyler

Maksiller genigletme ihtiyacinin 5 ‘mm den az oldugu durumlar
(Carvalho vd., 2020; Luis Carhuaz vd., 2024).

SARME Avantajlari

Nazal hava akiminin iyilestirilmesi
Periodontal sagligin iyilestirilmesi

Gulimsemeyle olusan bukkal karanlik alanlarin ortadan kaldirilmasi
(Swennen vd., 2001)

Dental arklarin seviyelenmesi
Capragikligin diizeltilmesi i¢in dis ¢ekiminin dnlemesi (Silverstein &

Quinn, 1997)
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Cerrahi Teknik

Insizyon icin en sik kullamilan teknik, Le Fort I osteotomisi igin kullanilan
insizyona benzer sekilde iist birinci molarin mesial hizasindan karsit ark birinci
molarin mesial hizasina kadar mukogingival hattin 5 mm yukarisindan tam
kalinlik mukoperiosteal insizyon yapilir. Bu kesi hatlar takip edilerek tam katli
mukoperiosteal flep kaldirilarak maksiller kemik yiizeyine ulasilir. Diseksiyon
horizontal hatta devam edilerek pterigomaksillar bileskeye ve piriform rim’e
ulasilir. Buradaki nazal kemik tabani ile nazal mukoza ayrilir (Sekil 1). Bilateral
maksiller osteotomi, piriform rim’den pterygomaksiller fissiire kadar okluzal
hatta paralel olacak sekilde dis koklerinden 4-5 mm yukarisindan yapilir (Sekil
2). Pterygomaksiller bileske osteotomla serbestlenerek maksilla ile sfenoid
kemigin posterior baglantis1 kesilir (Sekil 3). Ayrilmanin ger¢eklestigini anlamak
icin intraoral olarak hamular g¢entik bolgesinin palpasyonu yapilarak bolgede
genigleme hissiyat1 alinmaya ¢aligilir. Anterior nazal spin bulunur ve buradan
santral dis kokleri korunarak vertikal bir osteotomi yapilir (Sekil 4). Orta hat
osteotom yardimiyla dis koklerine dikkat edilerek ayrilir. Bu osteotomi sirasinda
palatinal mukoza perforasyonunun o6niine gegmek icin palpasyon ile bélge es
zamanli kontrol edilir. Anterior nazal spinden posterior nazal spine kadar
midpalatal stiturun ve lateral nazal duvarin anteriorunun osteotomisi yapilir.
Osteotom segmentlerin arasina ince veya bir kemik separatorii yardimi ile saat ve
saat tersi yonde minimal ¢evirmeler yapilarak segmentlerin serbestligi kontrol
edilir. Midpalatal siiturun osteotomisinin yapildigindan emin olduktan sonra
apareyi aktive ederek ekspansiyonun gerceklesip gergeklesmedigine bakilir
(Sekil 5). Aksi bir durumda, segmentlerden birinin yeterince serbestlesmedigi ve
asimetrik ekspansiyona sebebiyet verecegi anlasilir. Boyle bir durumda vida ters
yonde g¢evrilerek kapatilir ve ilgili segmentin osteotomileri kontrol edilerek islem
tekrarlanir. Nazal taban igin cinch siitiir, dudaklar i¢in ise V-Y kapama yapilarak
yumusak doku degerlendirilir. Insizyon bolgeleri siiture edilip kanama kontrolii
saglanir (Kennedy vd., 1976; Mossaz vd., 1992; Raymond J. Fonseca, 2009).
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Sekil 1: Septum osteotomu kullanilarak nazal septumun ayrilmasini gosteren sematik
¢izim (Koudstaal vd., 2005)

Sekil 2: Piriform kenardan pterygomaksiller bileskeye kadar kortikotomiyi gosteren
sematik ¢izim (Koudstaal vd., 2005)
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Sekil 3: Pterygoid plakalarin osteotomisini gdsteren sematik ¢izim (Koudstaal
vd., 2005)

Sekil 4: Orta palatal siiturlin osteotomisini gosteren sematik ¢izim (Koudstaal
vd., 2005)
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Sekil 5: Posterior nazal spina insisiv kanalin hemen arkasindaki bir noktaya

kadar iki paramedian palatal osteotomiyi gosteren sematik ¢izim (Koudstaal vd., 2005)

SARME Protokolii

SARME protokolii dort sathayi igerir:
1.Osteotomi sathasi

2.Latent safhasi

3.Aktivasyon sathasi (Distraksiyon donemi)
4. Konsolidasyon safthasi

Osteotomi safhasi kemigin cerrahi olarak ayrildigi dénemdir (Giul’nazarova
vd., 1991).

Latent donem, osteotomi ile aktivasyon donemi arasindaki donemi ifade
etmektedir. Bu siire 5-7 giindiir (McCarthy vd., 2001; Tavakoli vd., 1998).

Aktivasyon donemi genisletmenin yapildigi donemdir. Aktivasyon igin
uygulanabilecek giinliik aktivasyon miktar1 0,25-1 mm arasinda degismektedir
(Chrcanovic & Custodio, 2009).
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Konsolidasyon dénemi, distraktoriin aktivasyonu tamamlandiktan ve istenilen
distraksiyon miktar1 elde edildikten sonra, distraksiyonun sonlandirilmasi ile
distraktdr apareyinin sokiilmesi arasinda gecen 8-12 haftalik siiredir (Windhager

vd., 1995).

SARME Komplikasyonlar1

Kanama, en sik karsilasilan ve en 6nemli komplikasyonlardan biridir.
Nazal mukozanin dikkatli eleve edilmesi, lateral nazal duvar ve
pterigoid plaklarin osteotomisinin dikkatli yapilmasi 6nerilir.

Agn
Dislerde bukkale devrilme
Periodontal harabiyet

Nadir fakat ciddi bir komplikasyon olarak sfenoid siniis tabaninin
veya tavaninin kirilmasi

Apareyin temas ettigi mukozada yumusak doku nekrozu (Koudstaal
vd., 2009; Nj vd., 1995; Silverstein & Quinn, 1997)

Relaps
Maksiller siniis hasar1 (Lanigan & Mintz, 2002)

Maksillanin yetersiz serbestlestirilmesine bagli asimetrik genisleme
(Koudstaal vd., 2009)

Kok rezorpsiyonu (Timms, 1980)
Dislerde devitalizasyon

Apareyin gevsemesi ve ya yerinden ¢ikmasi (Nj vd., 1995)

SARME ‘de Anahtar Noktalar

Nazal septum deviasyonunu Onlemek ve burun hava akisindaki
degisiklikleri minimalize etmek amaciyla genellikle nasal septum
palatal tabanindan ayrilmalidir.

Karsit ark ile kiyaslama yapmak icin ark genisligi analizi
uygulanmali, ayrica dislerin bukko-lingual egimleri dikkatlice
degerlendirilmelidir. Ortodontik tedavi, yalnizca dentoalveoler
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diizeyde degisiklikler saglayabilmekte olup, 5 mm’den fazla
iskeletsel ~ uyumsuzluklari1 tek basma  maskeleyemeyecegi
bilinmelidir.

Segmental Le Fort ekspansiyonunda, 8 mm’ye kadar olan genisletme
iist limit olarak kabul edilmektedir. Daha biiyiik ¢apta bir genisletme
gerektiginde, SARME yontemi daha stabil bir secenek olarak
degerlendirilir. Ilerleyen siirecte, iskeletsel gelisim, relaps riski ve
¢eneler arasi uyumsuzluklar agisindan segmental Le Fort cerrahisi
gerekebilir. Ancak, SARME sonrasi uygulanan segmental Le Fort
cerrahileri genellikle daha stabil sonuglar saglamaktadir. Bu nedenle,
ileri diizeyde transversal genisletme gereken vakalarda, SARME 'nin
oncelikli bir yontem olarak degerlendirilmesi tedavi basarisini
artirabilecegi bilinmelidir.

Dis destekli (Haas ve Hyrax apareyleri) veya kemik destekli
genisletme apareyleri kullanilabilir. Dis destekli apareyler, daha az
invaziv olup hijyen a¢isindan avantaj sagladigindan, hasta konforunu
artirmaktadir. Ancak, bu apareyler alveoler kemik ve dislerde okliizal
devrilme etkisi olusturabilir. Bu etkinin azaltilmasi i¢in en az {i¢
posterior disten destek alan apareyler tercih edilmelidir. Ote yandan,
kemik destekli apareyler, palatinal kemik iizerinde daha kontrollii
ortopedik hareketler saglamasi nedeniyle iskeletsel genisletme
acgisindan daha avantajlidir. Ancak, daha invaziv bir yontemdir ve
basaril bir ankraj saglanabilmesi i¢in dikey olarak yeterli yiikseklige
sahip bir damak kubbesi gerektirir. Tedavi se¢imi, hastanin anatomik
yapisi, genisletme ihtiyac1 ve iskeletsel gereksinimlere gore
belirlenmelidir.

Cerrahi teknigin, hastanin yasina, palatal torus varligina, eksik
dislere, 6n agik kapanis mevcut olup olmamasina, ikincil bir Le Fort
osteotomi ihtiyacina, asir1 derecede konik ark formuna ve yalnizca tek
taraflt maksiller genisleme gereksinimine bagli olarak degisebilecegi
bilinmelidir.

Cok hizli yapilan genisletmeler, segmentlerin istenmeyen
entegrasyonuna yol acabilir; yavas yapilan aktivasyonlarin, istenen
genislemeye ulagsmadan o©nce kemik fragmanlarmin erken
entegrasyonuna neden olacag bilinmelidir.
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SARME oncesi, midpalatal osteotomi, i¢in santral dislerin kokleri
arasinda yeterli bosluk oldugundan emin olunmalidir. Periapikal veya
okliizal radyografilerle interradikiiler kemik degerlendirilmelidir.

Pterygoid plakalar, maksiller genigletme sirasinda énemli bir direng
bolgesi olusturmaktadir. Ancak pterigomaksiller bileskenin ayrilmasi
konusunda farkli yaklasimlar bulunmaktadir. Baz1 ¢alismalar, bu
ayrilmanin stabiliteyi artirmadigini bildirirken, digerleri kafa tabanina
iletilen kuvvetleri azaltarak komplikasyonlar1 en aza indirebilecegini
One stirmektedir (Suri & Taneja, 2008).

Pterygoid plak osteotomisi sirasinda pterygoid pleksus'un yaralanma
riskine kars1 dikkatli olunmalidir.

Pterygoid plaklarlarin serbestlestirilmedigi durumlarda, posterior
veya anterior bolgelerde farkli genisleme miktari olacagi bilinmelidir
(Koudstaal vd., 2005).

Gerekli  maksiller  genisletme  miktarina  ulagmak,  ark
koordinasyonunu saglamak ve dis interdigitasyonu ile genisleme
sonras1 nilksii dnlemek amaciyla ameliyat oncesinde mandibular
dislerin ~ dekompanze  edilmesi  gerekliligi géz  Oniinde
bulundurulmalidir.

Transversal maksilla ekspansiyonu en az stabil olan maksilla
hareketidir. Relaps miktar1 disiiniilerek planlanandan fazla
genisletme yapilmasi 6nerilir (Nj vd., 1995).
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Giris

Premalign (prekanserdz) olgular Diinya Saglik Orgiitii tarafinca prekanserdz
(premalign) lezyonlar ve prekanseroz (premalign) durumlar olarak
siniflandirilmistir. Premalign(prekanser6z) olgular skuamoz hiicreli karsinoma
doniisiim i¢in artmus risk ile karakterizedir. Oral mukoza, premalign lezyonlarin
%5’inden fazlasinin kansere donistiigii bir alandir.( Gendelman, Actis ve
Ouri,1993). Bu sebeple premalign lezyonlarin erken teshisi ve tedavisi onem arz
etmektedir.

PREMALIGN LEZYONLAR
Lokoplaki
Eritroplaki
Proliferaif verriikoz 16koplaki(PVL)

Thitiin ile iligkili lezyonlar

Verriikoz hiperplazi

Oral verriikdz karsinom

Diskeratozis konjenita
Aktinik keilitis
Keratoakantom

Tablo 1

Lokoplaki

Diinya Saglik Orgiitii 16koplaki lezyonlarin1 “klinik ve patolojik olarak
herhangi bir diagnostik kategoriye dahil edilemeyen beyaz leke veya plak”
seklinde tanimlamaktadir. (Barnes , Eveson , Reichart ve Sidransky,2005)
Lokoplakinin goriilme sikligir %1-3 arasindadir ve oral mukozada en yaygin
goriilen premalign lezyondur. Klinik olarak beyaz renkli gdziikiir ve lezyonlar
kazimakla oral mukozadan uzaklastirilamaz. 5-7. dekatlarda ve erkeklerde daha
cok goriilmektedir. Lezyonlar daha ¢ok asemptomatik olup doku gerildiginde
lezyonlar ortadan kaybolmaz.

Lokoplaki etyolojisi tam olarak bilinememektedir. Baz1 arastirmacilar yiiksek
oranda alkol ve sigara kullaniminin etyolojide rolii oldugu ve mekanik irritasyon
(protez,dolgu vs), mikroorganizmalar, okliizal travma, parafonksiyonel
hareketler, A ve B vitamini eksikligi, demir eksikligi, kandida albicans
enfeksiyonu, sifiliz, insan papilloma virlis (HPV 16,18) enfeksiyonu gibi
durumlarin 16koplaki gelisiminde predispozan faktér oldugunu diisiinmiislerdir
(Yiicetas,2005)
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Lokalizasyon olarak sirasiyla en fazla alveolar mukoza, yanak mukozasi, sert
damak, retromolar bolge, dil ve disetinde goriilmektedir. (Arnaud ve
Gregory,2017) Oral lokoplakilerin malign donlisme potansiyele sahip lezyonlar
olup dudak, dil ve agiz tabanli lezyonlarin malign transformasyon riski daha
fazladir. (Warnakulasuriya,2018)

Lokoplaki klinik bir terimi ifade etmis olup histolojik olarak herhangi bir
yorum i¢ermemektedir. (Frame, Gupta , Dalton ve Evans,1984) Histolojik
incelemelerde hiperkeratoz, epitelyal hiperplazi ve lamina propriada artmis diffiiz
inflamatuar hiicre ile karakterizedir.

Lokoplaki lezyonlarinin klinik gériiniimleri homojen 16koplaki ve homojen
olmayan 16koplaki olmak {izere 2 gruba ayrilir.

Homojen(basit) Lokoplaki: kronik, asemptomatik, yiizeyi her yerde aym
kalinlikta ve sinirlar belirli lezyonlardir. Cogunlukla bening bir prognoza sahip
olmasina ragmen epitel displazi ve malign transformasyon gosterilen olgular da
bildirilmistir. (Reichart,2001)

Homojen olmayan Lokoplaki: semptomatik olabilen simirlart diizensiz ve
malign transformasyon riski homojen lokdplakilere gore daha fazla olan
lezyonlardir. Klinik goriiniimlere gore eroziv, verrikdz, proliferatif ve nodiiler
olarak smiflanmaktadir (Reichart,2001).

Kriyocerrahi, lazer cerrahisi, fotodinamik tedavi vitamin A(retinoid) vitamin
E takviyesi lokoplaki tedavisinde onerilen bazi segeneklerdir. Biyopsi yapildiktan
sonra kandidal bir etken bulunduysa antifungal tedaviden sonra lezyon yeniden
incelenerek tedavi plani diizenlenmelidir. (Laskaris,2007)

Proliferatif Verriikoz Lokoplaki

Cok nadir karsilasilan, tiitiin kullaniminin olmadig, yash ve kadin hastalarda
daha cok goriilen bir tablodur. Beyaz hiperkeratotik bir alan seklinde baslar,
yavas biiyiir, inat¢1 lezyonlardir. Diger 16koplaki formlarina gore daha agresif bir
davranig gosterir ve malign transformasyon riski %40-100 oldugu bildirilmistir.(
Bagan, Jimenez, Fernandez, 2011) . Vakalarin tiitin kullanimi ile iligkili
olmamasi, infeksiy6z bir ajan ile iliskisi olup olmadigi yoniinde g¢aligmalara
yoneltmis, ancak HPV, kandida, EBV ile heniiz kanitlanmig bir iliski
saptanamamistir. Bir ¢caligmada hiicre siklusu diizenleyici genlerde (p16INK4a,
p14ARF) bir degisim bildirilmistir. (Radhakrishnan,2011)
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Lezyonun ufak oldugu erken dénemlerde tedavi lokal cerrahi eksizyondur.
Daha ileri donemlerde lezyon kretleri tuttugu zaman saglam dokuyu i¢ine alacak
sekilde eksizyon Onerilir. (Yiicetas,2005)

Roda ve ark.’lar1, 16 PVL tedavisinde sistemik ve topikal retinoid tedavisinin
olumlu ve olumsuz etkilerini degerlendiren bir calisma yapmuislar ve retinoid
kullanimi sonucu; selitis, fasiyal eritem gibi olumsuz etkilerin gézlendigi, en ¢ok
olumsuz etkinin retinoidin sistemik kullanimi sonucu ortaya ¢iktigini, sistemik
ya da topikal her iki uygulamada da esit oranda (3’te 1) hastada iyilesme
saglandig1 belirtmislerdi.( Van der Wall ve Reichart,2008)

Eritroplaki

Oral mukozada en nadir goriilen fakat malign transformasyon riski en fazla
olan lezyonlaridir. Parlak, kadifemsi, kirmiz1 renkli plaklar olarak nitelendirilir
ve genellikle capt 1,5 cm’den kiiglik keskin siirli kirmizi lezyonlardir.
(Giirbiiz,2012). Lezyonlarin kirmizi renkli olmast epitelin inceliginden
kaynaklidir. Histolojik olarak epitel igerisine konnektif doku uzantilar1 ilerlemis
olup bu uzantilardaki kapiller damarlar genislemistir. Ayn1 zamanda yiizeydeki
keratin tabakasi da yok denecek kadar azdir, bu da lezyonun kirmizi goriinmesini
aciklar. Bazi durumlarda 16koplaki ile goriilebilir bu durumda bu lezyonlara
eritrolokoplaki denir. Genellikle asemptomatiktir fakat agri ve yanma sikayeti de
olabilmektedir. (Oztan,2019)

Oral mukozada en sik yumusak damak, bukkal mukoza ve agiz tabaninda
goriiliir. Histopatolojik olarak siddetli displazi, karsinoma in situ veya invaziv
karsinoma gozlenmektedir. (Neville,2002)

Eritroplaki lezyonlarinda yaklagim ilk olarak tiim predispozan faktorlerin
ortadan kalkmasidir. Enfeksiyon odaklar1 ve lokal travmalar ortadan
kaldirildiktan sonra 14 giin i¢inde gerilemeyen lezyonlarda mutlaka biyopsi
alinmasi gereklidir. Insizyonel biyopsi alinacaksa lazer cerrahisi ile alinmalidir.
Kanser hiicrelerinin saglam dokuya yayilmasini1 onlemek amaciyla lazer cerrahisi
hari¢ insizyonel biyopsi Onerilmemektedir. Biyopsi sonucu karsinoma in situ
goriilen vakalarda en az Smm saglam dokuyu i¢ine alacak sekilde lezyonun total
eksizyonu Onerilir. Rekkiirens olasilig1 yiiksek oldugundan hastalarin diizenli
takibi 6nemlidir. (Wood ve Goaz,1985)
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Verriikoz Hiperplazi

Ackerman ve McGavran verriikdz hiperplaziyi klinik ve histolojik olarak
verriik6z karsinomaya ¢ok benzeyen bir durum olarak tanimladilar. (Ackerman
ve Mcgavran 1958). Oral verriikdz hiperplaziyi verriikkoz karsinomdan ayirt
edebilmek ancak histopatolojiyle miimkiindiir.

Oral mukozada yiizeyden kabarik pembe plak ya da verriik6z yiizeyli lezyon
seklindedir. (Navaneetham, Dayanand ve Santosh,2014)

Etyolojisinde sigara kullanimi, dumansiz tiitiin tiiketimi ve insan papilloma
viriisii (HPV) yer alir. Lezyonlar sirastyla en sik yanak mukozasi, dil, damak, dis
eti ve labial mukozadir. (Ackerman, Mcgavran,1958)

Oral Submukoz Fibrozis

Oral submukoz fibrozis farenks ve dsefagusun 2/3iinii etkileyen dokularda
ilerleyici fibrozis ve inflamasyon ile karakterize prekanserdz bir lezyondur.
Ukemizde nadir goriiliir. Daha ¢ok Giiney Dogu Asya ve Uzakdogu iilkelerinde
"betel quid, gutka, areca nut" adi verilen dogal bitkilerin agiz i¢erisinde tutulmasi
sonucu meydana gelmektedir. Ayrica tiitiin iiriinleri, baharathi yiyecekler ile
beslenme, nutrisyonel eksiklikler (B kompleks vitaminleri, demir, ¢inko) ve
immiinolojik faktorler (HLA A-10, ve DR-3 genotipleri) de etyolojide sorumlu
tutulmustur. (Oztan,2019)

Yas grubu olarak 20 ile 40yas arasinda ve daha ¢ok kadinlarda goriilmektedir.
Lezyonlarin lokalizasyonu degisiklik gostermekle beraber daha ¢ok damak ve
yanak mukozasinda goriilmektedir. Mukozal tabakanin fibrozisi sebebiyle lezyon
soluk renkli goriinmektedir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde yanak mukozasi, dil,
dudak, sert damak bolgelerinde fibrotik bantlagsma sonucu agiz hareketlerinde
zorlanma goriilmektedir. Ilerleyen vakalarda agiz agmada zorluk ve yutkunma
giicliigii meydana gelebilmektedir. (Angadi vd.,2010)

Lezyonlarin  %5-10’unda Oral skuamoz hiicreli karsinom gelistigi
bildirilmistir. (Kutluay ve Cankay,2009)

Tedavisinde etyolojik faktorler elimine edilmelidir. Tedavisi medikal ya da
cerrahi tedavidir. Fibrotik doku artmasina bagh agiz aciklig1 azalan hastalarda,
bolgede kolajen yapiminin baskilanmasi amacgli steroid enjeksiyonlar1 ya da
sistemik steroid verilebilir. Steroid uygulanan ve basarisiz olunan vakalar da
mevecuttur. (Titiz ve Ceyhan,2005)
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Aktinik Keilitis

Uzun yillar fazla miktarda giines 1sigmma maruz kalma sonucu gelisen
dudaklarin premalign lezyonudur. Ust dudagm daha fazla golgede kalmasi
sebebiyle, alt dudakta iist dudaga gore daha fazla aktinik keilitis goriilmektedir.
(Odom, James ve Berger,2000)

Alt dudakta belirsiz bir vermilyon siniri, atrofi, beyaz renkli parlaklik ve
siirlar belirgin hiperkeratotik veya erode alanlar mevcuttur. (Falco, Plewing,
Wolff ve Burgdorf,2000)

%6-10 arasinda skuamoz hiicreli karsinomaya doniigsme riski vardir. Karsinom
gec donemde gelisir ve gec evrede metastaz yapar. (Kutluay vd.,2009)

Ciftgiler, riizgar sorfii yapanlar, agik ortamda calisanlar, acik tenli kisiler ve
tropikal iilkelerde yasayanlar risk grubunda yer alirlar. (Falco vd.,2000)

Walther ve ark. sporadik BCC igin risk ve koruyucu faktorleri arastiran iki
merkezli bir calisma yapmislar ve aktinik keilitisli hastalarda BCC riskinin
arttigini bildirmislerdir. (Walther, Kron ve Sander,2004)

Aktinik Keilitisin tedavisi semptomlar1 gidermeye ve skuamdz hiicreli
karsinomu 6nlemeye yonelik olmalidir. Eger hastalik erken donemde saptandiysa
ve in situ skuamoz hiicreli karsinom bulgular1 yoksa; etkili giines koruma ve
izlem yeterlidir. Kiigiik lezyonlardan biyopsi alabilir veya bu lezyonlar
kriyoterapi ile tedavi edilebilir. Lezyonlar yaygin ve ¢ok sayida ise kriyoterapi,
topikal 5-fluorourasil veya lazer vaporizasyonu kullanilabilir. fleri durumlardaki
standard prosediir; vermilyonektomi ve dudak tiraglamadir. Bu durumda tiim
yiizey uzaklastirilir ve bu alan alt dudagin i¢ kismindan alinan epitel flebi ile
ortiiliir. Skuamoz hiicreli karsinom geligirse total eksizyon oOnerilir ve lenf
tutulumu agisindan takip edilmelidir. (Falco vd.,2000)

Alexiades Armenekas ve ark. aktinik keilitis tedavisinde long pulse dye lazer
ve fotodinamik tedaviyi birlikte kullanmiglar ve basarili sonuglar elde etmislerdir.
(Alexiades-Armenakas, Geronemus,2004)

Keratoakantom

Keratoakantom oral kavitede alt dudak ve kommissuralar1 tutan premalign bir
lezyondur. Lezyonlarin %90’dan fazlasi1 giinese agik alanlarda ortaya cikmakta,
%10’u  dudakta vermilyon simirinda gelismektedir. Keratoakantomun
olugsmasinda ultraviyole major risk faktoriidiir. Etyolojide yer alan diger faktorler
katran, madeni yaglar gibi kimyasallar, travma, BRAF inhibitorlerinin kullanima,
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p53 veya H-Ras mutasyonlar1 dahil olmak iizere genetik yatkinlik, HPV, sigara
ve immiinsupresyondur. (Scully ve Hegarty,2008)

Hizhi biiyiiyen, soliter,sinirlar1 belirgin, deriden kabarik, nadiren 1 cm’den
biiyiik olan iilserlesmis bir tiimor ve keortasi keratenize bir alan ile endure bir
tabana sahip bir lezyondur.

Keratoakantomlarin %50'si 4-6 hafta icinde hipopigmente ve atrofik bir skar
birakarak spontan olarak iyilesir. Keratoakantom iyi huylu olarak kabul edilirken,
skuamdz hiicreli karsinom ile iligkisi nedeniyle tedavi 6nerilmektedir. Tedavide
cerrahi eksizyon, kriyoterapi, elektrodesikasyon ve kiiretaj, radyoterapi ve lazer
uygulanabilir. ( Karaa ve Khachemoune,2007)

Keratoakantom, cerrahi eksizyonu takiben miikemmel bir prognoza sahiptir. (
Zito ve Scharf,2021)

Diskeratozis Konjenita

Diskeratozis Konjenita, X'e baglh resesif gecisli, retikiiler pigmentasyon,
onikodistrofi ve 16kokeratozis triadi ile karakterize nadir goriilen bir genetik
hastaliktir. (Dokal,2000)

Diskeratozis konjenita, niifusu 1/1.000.000 oraninda etkileyebilir, cinsiyet
dagilimi olarak biiyiik gogunlukla erkek popiilasyonda goriiliir. Hastaligin ortaya
cikma yas1 5 ile 13 arasindadir. (Oztan,2019)

Deri ve mukoza bulgulari disinda dental, gastrointestinal, genitoiiriner,
norolojik, oftalmolojik ve hematolojik belirtiler de goriilebilir. Mukoza
lezyonlar1 diger klinik bulgular ile beraber ortaya ¢ikar veya genellikle 2. ve 3.
dekata kadar cikmayabilir. Olusan ana lezyon Idkoplaki olup en sik agiz
mukozasinda baglar, bunun diginda iiretra, glans penis, vajina ve rektumda da
goriilebilir. (Kraemer,1999)

Giliniimiizde kiiratif bir tedavisi yoktur. Diskeratozis konjenita, eslik eden
hematolojik bozukluklar ve karsinoma gelisme riski nedeniyle kotii prognoza
sahiptir. Primer 6liim nedenleri infeksiyonlar (%35), maligniteler (%25) ve
hemoraji (%15)'dir.(Dokal,2000)

Tiitiin ile iliskili Lezyonlar

Epidemiyolojik caligmalar, tiitiin kullaniminin oral premalign ve malign
lezyon olusumunda major etiyolojik faktor oldugunu gostermistir. Tiitiin, agiz
mukozasindaki etkisini, igerdigi kimyasal maddelerin yani sira kullanilmasi
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sirasinda ortaya c¢ikan sicaklikla gosterir. Tiitiin ¢igneyenlerde ise tek basina
kimyasal etki s6z konusudur. (C6loglu,2007)

Caligsmalar, sigaranin oral skuaméz hiicreli karsinom olusumu ile iliskili olan
p53, GLUT-1, p16, P13K oral epiteldeki genlerin anormal ekspresyonuna neden
olacagin1 bildirmistir. Asir1 derecede sigara icen bireylerde p53 geninin
ekspresyonu premalign ve malignan oral lezyonlarda yiiksek oldugu
bulunmustur. (Smitha, Mohan ve Hemavathy ,2017)

Uzun siireli dumansiz tiitiin kullanimi, lezyonun skuaméz veya verriikoz
hiicreli karsinoma transformasyonu riskini artirir. Bu nedenle iilsere, inatci ve
sertlesmis lezyonlardan biyopsi alinmalidir. (Cawson ve Odell,1998)

Gilncel tedavi titin kullaniminin  birakilmasidir. Tiitliin -~ kullanim
birakildiktan 1 ay sonra veya daha uzun siire devam eden lezyonlardan l6koplaki
stiphesi ile biyopsi alinmalidir. Her 6 ayda bir kez intraoral muayene yapilmalidir.
(Kutluay ve Cankal,2009)
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1-) Maksiller Siniis

Ingiliz hekim Nathanael Highmore (1613-1684) ‘Corporis Humani
Disquisitio Anatomica’ isimli eserinde bir dis gekiminden sonra agilan kendisinin
‘antrum’ diye adlandirdigi maksiller siniisiin igerisine bir tiily sokarak anatomik
seklini tespit edip, resimle agiklamistir. Bu siniisii ilk defa Leonordo da Vinci
(1452-1519) agiklamis olmasina ragmen 17.yiizyilin (yy) ikinci yarisindan
itibaren ‘Highmore boslugu’ adini almistir [1].

Maksillanin govdesinde bulunurlar ve schneider membran ile kapli olan
piramit seklindeki bosluklardir. Maksiller siniis cerrahi olarak en rahat ulasilan
siniistiir [2].

2-) Maksiller siniisiin embriyolojisi

En biiylik paranazal siniis maksiller siniistiir. Olusan ilk paranazal siniistiir [3].
Yiiz kemiklerinin biiyiimesiyle orantilidir [4]. Fetal hayatin iiclincli ayinda
meatus medianin infindibulum bélgesinden gelisir [5]. Daha ¢ok anteroposterior
yonde gelisirler [6].

Dogum aninda 7x7x4 milimetre (mm) boyutlarinda ve 6.8 mililitre (ml)
hacmindedir. 4-5. ayda ise radyolojik olarak goriliirler ve iggen bigimindedirler.
Vertikal biiyiime orani yi1lda 2 mm iken anteroposterior dogrultuda biiylime orani
yilda 3 mm olarak goriilmiistiir. Ug yasina kadar biiyiime hizla devam etmektedir.
Biiyiime sonra yavaslar. [5]. Hayatin ilk birka¢ yilinda tamamen ya da kismen
opaklasmasi normal kabul edilir [7].

6-12 yaslar arasinda maksiller kemigin elmacik girintisine lateral uzanim
yapar. 9 yasina kadar ise sert damak seviyesine inferior uzanim goriiliir. [7, 8].

14-18 yaslar arasinda eriskin boyutunda olup yaklasik 15 santimetre kiip
(cm3) hacmindedir [11,9].

Popiilasyonun yaklagik yarisinda alveolar prosese dogru genislemektedir.
Boylece maksiller molar ve maksiller premolar dislerin kokleri ile maksiller sinus
taban1 arasinda yakin iligki gortiliir [10].

3-)Maksiller Siniis Anatomisi

Maksiller siniisii lateral, medial, inferior, siiperior, anterior ve posterior duvar
olmak flizere alti duvar sinirlamaktadir. Boyutlar1 vertikal planda 3,5 cm ve
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transvers planda 2,5 cm, anteroposterior derinligi ise 3,2 cm’dir. Dis gelisiminin
tamamlanmasi ile son boyutuna ulagir (12).

Lateral duvar, siniisiin bukkal yoniinii olusturur ve posterior maksiller ve
zigomatik procese katkida bulunur. Bu duvar siniis greftleme islemlerinde
kullanilan duvardir. Ince olan bu duvar, cerrahi prosediirlerde énem arz eden
posterior siiperior alveolar arter (PSAA) kanalini igerir (13,14).

Medial duvar, nazal fossanin dis duvarinda bulunur ve siniisle nazal fossay1
birbirinden ayirir. Nazal kavite tarafinda inferior nazal konkalarin tutundugu
yerdir. Alt 1/3’likk boliimiinii palatinal kemik, tist 2/3’liik boliimiinii ise nazal
kavitenin inferolateral duvari olusturur. Yapisi dikdortgen seklindedir ve
salgilarin drenaji i¢in ana kanal gorevi goren ostium bu duvarda bulunur. Bu
ostium, hemen i¢ tarafindaki genisleme olan etmoid infundibulumun 6n igte
birlik kismina agilir. Kemik yapida daha biiyiik olan bu delik hiatus maksillaris
olarak adlandirilir. Ancak canlida bu gegit 4 kemik dokunun béliimleri (ethmoid
kemigin unsinat procesi ve bulla ethmoidalisi, concha nasalis inferiorun maksiller
procesi, palatinal kemigin lamina perpendicularisi ve maksiller procesi, lakrimal
kemigin maksiller procesi) tarafindan kismen daraltilir (15).

Anterior duvar, cerrahi operasyon agisindan biiyiik 6nem arz eder. Caldwell-
Luc operasyonu bu duvarda yapilir. Fossa kanina ve infraorbital oluk anterior
duvarin i¢erdigi 6nemli anatomik yapilardir (14).

Posterior duvar, maksiller siniis ve pterygopalatin fossay1 (FPP) birbirinden
ayirir. Bu duvar dardir ve maksiller arter ve venin birgok dali ve bitisik FPP
icindeki trigeminal sinirin maksiller boliimiiniin birka¢ dali ile yakindan
iligkilidir. Ayrica tiiber maksilla ile yakin komsuluktadir (13,16,17).

Superior duvar, orbita tabani tarafindan olusturulur. Oldukga kirilgandir. Bu
duvarda infraorbital damar ve siniri igeren infraorbital kanal bulunur (18).

Blow out kiriklart agisindan oldukg¢a énemlidir (13).

51
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Maksiller Siniis Anterior ve Lateral Goriiniimii (19)
4-) Maksiller Siniis Fonksiyonlari
1- Kafatasi ve yiiz kemiklerinin agirligini hafifletir.
2- Sesin rezonansina katkida bulunur.
3- Solunan havay1 nemlendirir, 1sitir ve filtre eder.
4- Hava yolu saglar.
5- Bazi 6nemli olugumlari travmadan korur.
6- Yiiz iskeletinin gelisiminde rol oynar.

7- Ist yalitimi saglar.

8- Siniislerde bulunan nitrik oksit, patojen bilyiimesini dogrudan inhibe eder
ve mukosiliyer aktivitenin uyarilmasi yoluyla lokal konak savunma

mekanizmalarini gelistirir (20, 21,22, 23).
5-) MAKSILLER SINUSLERI ILGILENDIREN HASTALIKLAR
1. Akut ve Kronik Rinosiniizit
e Viral Enfeksiyonlar
e Bakteriyel Enfeksiyonlar
o Allerjik Rinit

e Atrofik Rinit
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o Hipertrofik Rinit
e Non-Siipiiratif
e Kronik Siniizit
2. Sinonazal Polipler
o Allerjik Polipler
e Kistik Fibrozis“deki (Mucoviscidosis) Polipler
e Immotil Cilia Sendromu ve Kartagener Sendromundaki Polipler
e Antrokoanal Polipler
3. Sinonazal Hamartom ve Teratoid Lezyonlar
e Hamartomlar
e Teratoid Lezyonlar
4. Psodotiimorler
e Mukosel
¢ Organize Hematom
¢ Amiloidozis
e Myosferulozis
e Eozinofilik Anjiosentrik Fibrozis
o Heterotopik Beyin dokusu
5. Fungal Hastaliklar
e Aspergilloz
e  Mukormikozis
e Rinosporidozis
6. HIV ile iliskili Enfeksiyonlar
7. Nekrotizan Graniilomatoz Lezyonlar

e  Wegener Graniilomatozis
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e Lepromatoz Leprosi
e Tuberkiiloz
e Sarkoidoz
e Rinoskleroma
e [Leishmaniazis Kokain Kullanimi
e Lokal Steroid Enjeksiyonlar1
8. Benign Epitelyal Neoplazmlar
e Sinonazal Papillomlar
e Squamous Hiicreli Papillom
o  Ekzofitik Papillom
e Tersine Papillom
e  Onkositik Papillom
e (Glandiiler Adenomlar
*  Pitiiiter Adenomlar®
6-) Maksiller Siniisiin Inflamatuar Hastahklar
A-)Mukozal kalinlasma (MukKozitis)

Maksiller siniis mukozasinin inflamatuar bir degisikligi olup normalde 1 mm
kalinhigindadir. Radyografide goriintii vermez [25]. Eger siniiste mukozal
kalinlagma varsa radyolojik muayene sirasinda fark edilir ve asemptomatiktir
[26]. Radyografide havayla dolu olan maksiller siniisten daha radyoopak,
nonkortikal ve siniis tabanini seyreden serit bigiminde homojen bir opasitedir.
Periodontal hastaliklar veya dental kaynakli inflamatuar lezyonlar ortadan
kaldirildiginda, giinler veya haftalar igerisinde iyilesme gosterebilir [27].

B-)Siniizit

Siniizit, sinlis mukozasinin yaygin enflamasyonu olup; bakteriler, viriisler
veya allerjenler gibi etkenlerle olusur. Siliyer disfonksiyona, siniis
sekresyonlarinin retansiyonuna hatta bazen osteomeatal kompleksin blokajina
neden olabilir ve siniis i¢erisindeki hava boslugu azalabilir [26]. Sonbaharda ve

54



kisin ist solunum yollariin enfeksiyonlariyla birlikte goriiliir ancak insidansi
tam olarak bilinemez. Basit iist solunum yolu enfeksiyonuyla erken siniizit
semptomlar1 kolaylikla ayirt edilemez [28]. Nadiren alerji, kronik inflamatuar
hastaliklar ya da farkli anatomik varyasyonlar sebebiyle olabilecegi gibi
periapikal patolojiler sonucu da olugsmus olabilir [29]. Paranazal siniis mukozasi
ile burun mukozasi devamlilik gosterdigi igin birlikte etkilenirler ve bundan
dolay1 ‘rinosiniizit’ teriminin kullanimi1 daha uygundur [30]. Nazal mukoza ile
paranazal siniislerin ayni anda inflamasyonu sonucu olusan patolojik bir siireci
tanimlar [31]. Hastaligin siirecine gore;

e Akut; 4 hafta ya da daha az siire,
e Kronik; 12 haftadan daha ¢ok siire,
e Subakut; 4-12 hafta siireyle olan bigiminde siniflandirilmstir [27].

Maksiller siniiste inflamatuar hastaliklar; kimyasal iritasyonlar, alerjik
durumlar, siniis i¢ine yabanci cisim ka¢masi, konak faktorleri (anatomik
varyasyonlar, yarik damak, mukosiliyer anomaliler, immiin yetmezlik gibi),
fasiyal travma ve odontojenik nedenler sonucunda olabilir [30]. Antibiyotiklerin
kullanilmadig1 zamanlarda hayati tehdit eden siniizit, artik uygulanan tedaviler
ile korkutucu bir hastalik olmaktan ¢ikmustir [32].

C -) Sinonazal Polipler ve Retansiyon Kistleri: Klinik ve Radyografik
Ozellikler

Sinonazal polip formasyonu, enflamatuar uyaricilara nonspesifik bir yanit
olarak ortaya g¢ikan, ancak klinik ve radyografik agidan kronik rinosiniizitten
belirgin sekilde ayrilan bir durumdur. Bu yapilar, genellikle paranazal
siniislerdeki enflamatuar siireclerin bir sonucu olarak gelisir ve semptomlar
genellikle sinirlidir. Bununla birlikte, bu yapilar hem klinik hem de radyografik
olarak siniizit ile iliskili farkli 6zellikler gosterir. [33]

Retansiyon Kistleri

Retansiyon kistleri, paranazal siniislerdeki bezlerin tikanmasi sonucu olusan,
genellikle asemptomatik olan ve goriintilleme yontemlerinde tesadiifen
kesfedilen yapilar arasinda yer alir. Bu kistler, miikdz ve ser6z olmak tizere iki
ana tipe ayrilir. Miikoz retansiyon kistleri, ser6z retansiyon kistlerine kiyasla daha
yaygin goriiliir. Ser6z kistler, submukozal tabakada sivi birikmesinden
kaynaklanirken, miikdz kistler, seromiik6z bezlerin tikanmasi sonucu ortaya
cikar. Retansiyon kistleri genellikle maksiller siniislerde yerlesir ve goriintiileme
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yontemlerinde diizgiin sinirli, disa dogru konveks bir kitle seklinde goriiniirler.
Yapilarinin radyolojik tanimlamalari, ¢ogunlukla tomografi (BT) ve manyetik
rezonans (MR) goriintiileme ile yapilmaktadir. Bu goriintiilerde, kistlerin sinyal
intensiteleri protein ve su igeriklerine bagli olarak degiskenlik gosterebilir.

Retansiyon Kkistleri, yapilan radyolojik calismalarin %9-35'inde tesbit
edilmistir. Cogunlukla asemptomatik olmalarina ragmen, bu yapilar, enflamatuar
sinlizit ve  diger sinlis  hastaliklarinin  komplikasyonlar1  olarak
degerlendirilebilir.[34]

Sinonazal Polipler

Sinonazal polipler, genellikle sinonazal mukozanin uzun siireli enflamasyonu
sonucu gelisir ve enflamatuar uyaricilara nonspesifik bir yanit olarak ortaya ¢ikar.
Polipler, siniislerin i¢ yiizeyinden tiireyerek burun bosluguna dogru
genigleyebilir.  Antrochoanal polipler, 6zellikle maksiller siniislerden
kaynaklanarak siniis ostiumu iizerinden koana dogru biiyliyen poliplerdir ve
sinonazal polipler arasinda yaygin bir tiirdiir. Bu polipler, genellikle BT ve MR
goriintiileme yontemleriyle disa dogru konveks, yumusak doku kitlesi seklinde
tanimlanir. Poliplerin sinyal intensiteleri, kistlerle benzer sekilde, protein ve su
iceriklerine bagl olarak farklilik gdsterebilir. [34]
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GIRIS

Lokal anestezi, sinirlt bir anatomik bolgede sinir iletiminin geri doniisiimlii
olarak bloke edilmesiyle duyusal kaybin saglandigi bir islemdir. Lokal anestezik
ajanlar, sinirsel iletimin olusumu igin gerekli iyon akiglarini inhibe ederek
noronal membran stabilizasyonunu saglar. Gilinlimiizde kullanilan lokal
anestezikler, giivenilir farmakokinetik ve farmakodinamik profillere sahip olup,
minimal yumusak doku irritasyonu ve diisiik alerjik reaksiyon riski ile yiiksek
etkinlik sunmaktadir. Basarili bir agr1 kontrolii, cerrahi uygulamalarda hasta
konforunu artirirken, cerrahin islem sirasinda dikkatli ve kontrollii ¢alismasina
olanak tanir. Optimal lokal anestezi saglanmasi; kullanilan ajanlarin farmakolojik
ozelliklerine, ilgili néroanatomik yapiya ve dogru uygulama tekniklerine hakim
olunmasini gerektirir.

Bu bdliimde, dis hekimliginde yaygin olarak tercih edilen lokal anestezik
ajanlar1 ve uygulama tekniklerini ele alarak, klinik pratikte karsilasilabilecek
olas1 komplikasyonlar anlatilmaktadir.

Topikal Anestezikler

Topikal anestezikler, oral mukozada ylizeyel anestezi saglayarak sinir
uclarinin uyarilabilirligini gegici olarak azaltan farmakolojik ajanlardir. Dis
hekimliginde, 6zellikle dental enjeksiyonlarin neden oldugu rahatsizligi en aza
indirmek ve minimal invaziv girisimlerde hasta konforunu artirmak amaciyla
kullanilmaktadir. Bu ajanlar; jel, merhem, sprey ve soliisyon formlarinda mevcut
olup, farkli aromatik segenekler sunarak hasta uyumunu artirmaya yonelik
geligtirilmigtir.

Topikal anestezik soliisyonlar, enjekte edilebilir lokal anesteziklere kiyasla
daha yiiksek konsantrasyona sahip olmalarina ragmen, etki siireleri daha uzun
olabilir. Klinik olarak yeterli anestezinin saglanabilmesi igin bu ajanlarin oral
mukozada belirli bir siire kalmas1 gerekmekte olup, etkilerinin yaklagik 2—3 mm
derinlige kadar ulasabildigi bildirilmektedir. Uygulama sonrasi optimal
analjezinin elde edilebilmesi i¢in, anestezigin uygulanacagi mukozal yiizeyin
onceden kurutulmasi onerilmektedir.

Cogu yaygin kullanilan topikal anestezik, %20 benzokain igeren jel veya sivi
formda sunulmaktadir. Bu %20 benzokain formiilasyonu, sistemik emilim
acisindan ihmal edilebilir diizeyde etki gosterir. Kompound topikal anestezikler,
minimal invaziv veya invaziv olmayan prosediirlerde (6rnegin, ortodontik aparat
uygulamalari, kok planlamasi ve dis tasi temizligi) agr1 ve rahatsizligi hafifletmek
amaciyla kullanilir. Bu kombinasyon ajanlari, ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA)
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tarafindan herhangi bir diizenlemeye tabi tutulmamaktadir®. Yapilan ¢aligmalar,
kombine kullanilan topikal anestezik {irlinlerin, yalnizca topikal benzokain
kullanilan durumlara kiyasla daha fazla etkinlik sagladigini gostermektedir.
Yaygin olarak tercih edilen kombinasyon topikal anesteziklerden biri, One Touch
(Hager Worldwide, Inc, Odessa, FL, USA) olup, bu iiriin %18 benzokain ve %15
tetrakain icermektedir.

Benzokain

Benzokain, p-aminobenzoik asidin (PABA) etil esteri olan bir ester tipi lokal
anesteziktir ve su ile sinirli ¢oziiniirliik gosterir. Sistemik emilimi oldukea diisiik
oldugundan, uygulandig1 bolgeye odaklanir ve bu sayede uzun siireli bir etki
saglar. Kardiyovaskiiler sisteme gecisi minimum diizeyde oldugundan, sistemik
yan etkiler nadiren goriiliir. Ester grubu anestezikler, amid sinifindaki
anesteziklere oranla daha yiiksek alerjik reaksiyon riski tasir, ¢iinkii PABA
bilesigi alerjik potansiyele sahiptir.

Benzokain, farkli klinik ihtiyaglara gore bes farkli formda sunulmaktadir:
aerosol, jel, jel yama, merhem ve soliisyon. Bu formlar, farkli uygulama
alanlarma gore tercih edilebilir. Ornegin, aerosol formu, 6zellikle palatinal
bolgeye anestezi uygulamak igin kullanilir ve bu sekilde hastalarin 6glirme
refleksinin engellenmesine yardimci olabilir. Jel formlari ise, lokal anestezik
enjeksiyonlarindan dnce, enjeksiyonun yol actig1 rahatsizlig1 azaltmak igin ideal
bir segenek sunar. Merhem ve soliisyon formlari genellikle oral aft gibi lezyonlar
icin rahatlatici etkisiyle tercih edilmektedir.

Benzokain ve Methemoglobinemi Riski

Benzokain, methemoglobinemiye neden olabilen yaygin bir lokal anesteziktir
ve bu nedenle ge¢miste methemoglobinemi geciren hastalar veya 2 yas ve
altindaki ¢ocuklarda kullanimindan kaginilmalidir. Dis hekimliginde genellikle
%20 konsantrasyonda kullanilan benzokain preparatlari, yiiksek doz uygulama
riski tasidigindan methemoglobinemiye yol agabilir.

Methemoglobinemi, tek bir uygulama sonrasinda dahi gelisebilecegi gibi,
birden fazla uygulama geciren hastalarda da ortaya ¢ikabilir. Bu durum, hastada
herhangi bir sorun olusmadan 6nce bile birikerek zamanla tetiklenebilir.
Methemoglobinemi  belirtileri,  benzokainin  agizda  topikal  olarak
uygulanmasindan ya da bogaza sprey seklinde uygulanarak gag refleksini
engellemeye yonelik kullanimdan sonra birka¢ dakika iginde gozlemlenebilir.
Bununla birlikte, belirtiler bazen uygulama sonrasi1 2 saate kadar gecikebilir.
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Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Dairesi (FDA), benzokain igeren
iiriinlerle iliskilendirilen methemoglobinemi vakalarinin hala bildirilmeye devam
ettigini ve bu durumun saglik profesyonelleri ve hastalar i¢in ciddi ve potansiyel
olarak hayati tehdit edici bir yan etki olabilecegini vurgulamaktadir. Bu
baglamda, benzokain uygulamalari sirasinda 6zellikle riskli hastalar i¢in dikkatli
bir izleme siireci gerekmektedir?.

Kombinasyon Topikal Anestezikler

Karma tedavi (kompounding), ilaclarin birlestirilmesi ya da bilesenlerinin
degistirilmesi yoluyla, belirli bir tedavi amacina yonelik 6zel formiilasyonlar
hazirlama stirecidir. Topikal anesteziklerde bu yaklasim, minimalden orta
diizeyde agriya yol agan islemleri yonetebilecek giiclii bir anestezik soliisyon
iretmek i¢in uygulanir. Kombinasyon topikal anestezikler, igeriklerinde daha
yiiksek konsantrasyonlarda aktif bilesenler bulundurdugundan, genellikle daha
etkili ve uzun siireli bir anestezi saglamakta, bu sayede uygulama sonrasi
etkinliklerini daha uzun siire siirdiirebilirler.

Bu preparatlar, pediatrik dis hekimligi alaninda, ¢ocuk hastalar i¢in restoratif
tedavi siireclerinde siklikla kullanilmaktadir. Ayrica, periodontistler tarafindan
dis tas1 temizligi ve kok planlamasi gibi periodontal islemlerde, ortodontistler
tarafindan ise ortodontik gegici tutucu cihazlarin yerlestirilmesinde de tercih
edilmektedir. Kombinasyon topikal anestezikler, her bir tedavi tiirii i¢in 6zel
olarak tasarlanmis formiilasyonlarla, hastanin tedavi siirecindeki rahatligin
artirarak, islemlerin daha hizli ve etkin bir sekilde gergeklestirilmesini saglar.

Bu preparatlar, invaziv olmayan ve orta diizeyde agriya sebep olan dental
islemler icin etkili bir segenek sunmakta, boylece hem hasta konforu hem de
tedavi etkinligi agisindan klinik uygulamada 6nemli bir yer edinmektedir. Klinik
kullanimda, kombinasyon topikal anesteziklerin ¢esitli dis hekimligi dallarinda
sagladigi avantajlar, modern dis tedavilerinde bu tiir formiilasyonlarin degerini
ortaya koymaktadir.

Kombinasyon Topikal Anestezik Formiilasyonlar: ve Otektik Karisimlar

Kombinasyon topikal anestezik preparatlar, siklikla "6tektik karigimlar”
olarak adlandirilmaktadir. Bu karigimlar, farkli anestezik bilesenlerin belirli
oranlarda birlestirilmesiyle olusturulur ve bu islem, karisimin erime noktasini,
tek tek bilesenlerinin erime noktasindan daha disiik bir seviyeye indirger.
Boylece karigim daha sivi hale gelir ve topikal anestezik ajanlar, agiz
mukozasindan daha etkin bir sekilde emilir. Bu 6zellik, otektik karigimlarin
etkinligini artirir ve tedavi siirecinde hizla etki gosteren bir ¢6ziim sunar.
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2004 yilinda, ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA), dis hekimliginde kullanilmak
iizere Oraqix adl bir 6tektik karisim topikal anestezi iiriinii onaylamistir. Oraqix
(Dentsply Pharmaceutical, Philadelphia, PA, USA), jel formundadir ve dis
etindeki sulkusa uygulanarak, derin temizlik prosediirleri, 6rnegin dis tasi
temizligi ve kok planlamas1 gibi islemler igin yeterli anestezi saglamaktadir. Bu
preparat, periodontal tedavi sirasinda hastalarin konforunu artirmak amaciyla
kullanilir ve genellikle agrisiz bir tedavi deneyimi sunarak, dis hekimine de daha
rahat bir ¢aligma ortami saglar. Uygulama sonrasi daha uzun siireli etkili anestezi
saglamakla birlikte, hem hastalarin hem de klinik ekibin daha az stresli ve daha
verimli bir tedavi siireci gegirmesine olanak tanir. Bu tiir topikal anestezikler,
invaziv olmayan periodontal iglemler icin ideal bir secenek olusturur ve hastanin
iyilesme siirecine de katkida bulunur.

Ortodontik Tedavi Siirecinde Kullanillan Kombinasyon Topikal
Anestezikler

Ortodontik tedavi sirasinda, 6zellikle ortodontik apareylerin yerlestirilmesi
gibi islemler sirasinda hastalar zaman zaman agr1 ve rahatsizlik hissi
yasayabilirler. Bu tiir durumlarla basa ¢ikmak amaciyla, topikal anestezikler etkin
bir sekilde kullanilmaktadir. Ortodontik tedavinin agrisiz ve daha konforlu bir
sekilde gerceklestirilmesini saglayan baslica topikal anesteziklerden ikisi, TAC
20% Alternate Anesthetic Gel ve Profound’dur.

TAC 20% Alternate Anesthetic Gel, agr1 yonetiminde etkili bir secenek olarak
One ¢ikmaktadir. Bu preparat, %4 tetrakain, %2 fenilefrin ve %20 lidokain igerir.
Tetrakain, hizli etkisiyle bilinen giiclii bir lokal anesteziktir, fenilefrin ise
vazokonstriiktor ozelligiyle etki sliresini uzatarak anestezinin daha uzun siireli
olmasini saglar. Lidokain ise genis etki alania sahip olup, agri duyusunu
baskilar. Bu formiilasyon, 6zellikle ortodontik tedavi sirasinda hastalarin islem
sirasinda rahat hissetmelerini saglamak amaciyla kullanilir ve Professional Arts
Pharmacy (Lafayette, LA, USA) tarafindan iiretilmektedir.

Diger bir popiiler kombinasyon topikal anestezik iiriin ise Profound’dur.
Profound, %10 lidokain, %10 prilokain ve %40 tetrakain igerir. Lidokain ve
prilokain, genellikle orta dereceli agrilar1 kontrol altina almak i¢in kullanilan
amid smifina ait lokal anesteziklerdir. Tetrakain ise giiglii etkisi ile derin anestezi
gerektiren durumlar i¢in idealdir. Bu kombinasyon, agri seviyesinin yiiksek
oldugu durumlarda etkili bir ¢6ziim sunarak, islemi gergeklestiren dis hekimine
daha rahat bir ¢alisma ortamu saglar. Stevens Pharmacy & Compounding (Costa
Mesa, CA, USA) tarafindan iretilen Profound, o6zellikle invaziv ortodontik
islemler sirasinda tercih edilmektedir.
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Bu kombinasyon preparatlar, ortodontik tedavi sirasinda hastanin agri ve
rahatsizlik hissini en aza indirerek, tedavi siirecini daha konforlu hale
getirmektedir. Hem TAC 20% Alternate Anesthetic Gel hem de Profound, agri
yonetimi ve hasta memnuniyetinin artirilmasi i¢in etkin ¢éziimler sunmaktadir.

Topikal anestezik ajanlar hakkinda daha genis bir bilgiye ve farkli {iriin
seceneklerine Tablo 1’de ulasilabilir.

Tablo 1: Topikal Lokal anestezikler

Ticari Adi Bilesimi ve Formu Aroma

CaineTips %20 benzokain igeren, Gnceden doldurulmug tek Kiraz aromali

kullarmmlik sanlmis qubuklar

Comfortcaine %20 benzokain 6 farkl aroma segenedi mevcut
Gingicaine %20 benzokain T farkl aroma segenedi mevcut
Hurricaine %20 benzokain igeren jel ve sivi formlar Jel: 4 aroma, Sivi: 2 aroma

segenedi mevcut

LolliCaine Tek kullanimlik gubuk aplikatér iginde %20 benzokain jeli 3 farkl aroma segenedi meveut
Topex %20 benzokain T farkl aroma segenedi mevcut
Cetacaine %14 benzokain, %2 aminobenzoat ve %2 tetrakain. Sprey

One Touch %18 benzokain ve %15 tetrakain igeren jel 5 farkh aroma segenegi meveut
Profound Tetrakain, lidokain ve prilokain igeren jel

Mevcut literatiir incelendiginde, topikal anesteziklerin genel olarak giivenli
kabul edildigi ve ciddi advers reaksiyonlara nadiren yol agtig1 goriilmektedir.
Bununla birlikte, 6zellikle uzun siireli uygulamalar sonucunda doku irritasyonu
ve gecici tat degisiklikleri gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir.

Bu ajanlarin maksimum giivenli dozlar1 kesin olarak belirlenmemistir. Ancak
diisiik bir terapétik indekse sahip olduklari diisiiniilmektedir. Igerdikleri aktif
bilesenler nedeniyle bazi topikal anestezikler, ester ve amid tiirevlerini bir arada
bulundurabilir ve bu durum, 6zellikle duyarl bireylerde alerjik reaksiyon riskini
artirabilir.

Ester yapisindaki lokal anestezikler (6rnegin benzokain ve tetrakain), 6zellikle
para-aminobenzoik asit (PABA) alerjisi bulunan hastalar ya da atipik
pseudokolinesteraz aktivitesine sahip bireyler icin Onerilmemektedir. Ayrica,
tetrakainin diger lokal anesteziklere kiyasla daha yiiksek oranda alerjik
reaksiyona neden olabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle, klinik uygulamalarda
bireysel hasta faktorleri goz Oniinde bulundurularak dikkatli bir kullanim
gerekmektedir.
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Enjekte Edilebilir Lokal Anestezikler
Lidokain

Lidokain hidrokloriir (HCIl), amin-amid yapisina sahip ilk lokal
anesteziklerden biri olup, 60 yili askin siiredir tibbi ve dis hekimligi
uygulamalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Amide tiirevi lokal anestezikler
arasinda referans bilesik olarak kabul edilen lidokain, giiclii etkinligi ve
giivenilirligi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (Tablo 2). Farmakolojik
olarak incelendiginde, lidokainin hizl bir etki baglangicina sahip oldugu ve orta
derecede bir etki siiresi sundugu goriilmektedir. Bu 6zellikleri, hem infiltrasyon
anestezisi hem de sinir blogu anestezisi i¢in uygun bir ajan olmasini
saglamaktadir. Dis hekimligi alaninda ise etkinligi, giivenirligi ve tolerabilitesi
nedeniyle "ideal" lokal anesteziklerden biri olarak degerlendirilmektedir.
Lidokainin giivenli ve etkili kullaniminda dozun dogru ayarlanmasi biiyiik 6nem
tagimaktadir. Epinefrin ile kombine edilen formiilasyonlarda, yetiskin hastalar
i¢in Onerilen maksimum doz 3.2 mg/Ib (7 mg/kg) olup, toplam dozun 500 mg’1
gecmemesi gerekmektedir. Epinefrin igcermeyen lidokain preparatlarinda ise
maksimum doz 2 mg/lb (4.4 mg/kg) olarak belirlenmis olup, toplam 300 mg
sinirinin agilmamasi 6nerilmektedir.

Ancak, lokal anesteziklerin bireysel hasta ozelliklerine gore dozajmnin
uyarlanmas1 gerekmektedir. Anestezi uygulanacak bdlgenin biiyiikliigi,
bolgedeki vaskiilarizasyon diizeyi, hastanin sistemik saglik durumu ve bireysel
tolerans1 gibi faktorler, optimal dozun belirlenmesinde kritik rol oynamaktadir.
Ozellikle yiiksek vaskiilariteye sahip bolgelerde lokal anesteziklerin sistemik
emilimi daha hizhi gerceklesebileceginden, doz asimi ve olasi toksik etkiler
acisindan dikkatli olunmalidir. Bu nedenle, lidokain ve diger lokal anesteziklerin
uygulanmas1 sirasinda hasta giivenligini saglamak amaciyla bireysel
degerlendirme yapilmasi 6nem arz etmektedir.
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Tablo 2: Enjekte Edilebilir Lokal Anestezikler

Kisa Etkili Orta Etkili Uzun Etkili
Lidokain %2 — 30- Mepivakain %3 — 50-120 dk Bupivakain %0.5 (epinefrin 1:200.000 ile) —
45 dk 240-720 dk

Prilokain %4 (sinir blogu) — 120-240 dk
Prilokain %4 (infiltrasyon) — 60-120 dk

Artikain %4 (epinefrin 1:200.000 ile) — 180-
240 dk

Mepivakain %2 (epinefrin 1:200.000 ile) —
120-240 dk

Lidokain %2 (epinefrin 1:50.000 ile) — 180-
300 dk

Lidokain %2 (epinefrin 1:100.000 ile) — 180-
300 dk

Mepivakain %2 (levonordefrin 1:20.000 ile) —
180-300 dk

Artikain %4 (epinefrin 1:100.000 ile) — 180-
300 dk

Prilokain %4 (epinefrin 1:200.000 ile) — 180-
430 dk

Lidokainin Metabolizmasi, Atilimi ve Kontrendikasyonlari

Lidokain, karacigerde mikrozomal sabit fonksiyonlu oksidazlar araciligiyla
metabolize edilir. Bu siire¢ sonucunda monoetilgliserin ve ksilidin gibi
metabolitlere doniistiiriiliir. Viicuttan atilm biiyiik Slgiide bobrekler yoluyla
gerceklesir; bu siirecte lidokainin yaklasik %10’u degismeden, %80’i ise
metabolitleri seklinde idrarla atilmaktadir.

Gebelik kategorisi agisindan incelendiginde, lidokainin FDA tarafindan B
sinifi olarak degerlendirildigi goriilmektedir. Bu, hayvan ¢aligmalari sonucunda
fetal riskin diisiik oldugunu, ancak insan calismalarmin sinirli oldugunu ifade
etmektedir.

Lidokaine kars1 alerjik reaksiyon gelisimi son derece nadir olup, literatiirde
belgelenmis herhangi bir kesin vaka bulunmamaktadir. Bununla birlikte, advers
ilag reaksiyonlar1 (ADR'ler), 6zellikle uygun tekniklerle uygulandiginda oldukca
seyrek goriilmektedir®. Bildirilen vakalarin biiyiik bir kismi, yanlis uygulama
yontemlerine bagli olarak gelismistir. Ozellikle intravaskiiler enjeksiyon sonucu
meydana gelen sistemik maruziyet, bu tiir reaksiyonlarin baslica nedenleri
arasinda yer almaktadir.
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Lidokain kullanimimin kesinlikle Onerilmedigi bazi1 klinik durumlar
bulunmaktadir. Bu kontrendikasyonlar sunlardir:

Ikinci veya iiciincii derece atriyoventrikiiler (AV) blok (kalp pili olmadan)

1. Lidokaine veya diger amid tipi lokal anesteziklere karsi ciddi advers
reaksiyon Oykiisii

2. Simif [ antiaritmik ajanlarla eszamanli tedavi
3. Ciddi karaciger yetmezligi

Lidokain uygulanmadan once hastanin tibbi  Oykiisii  dikkatle
degerlendirilmelidir. Ozellikle kardiyak hastaliklari, karaciger fonksiyon
bozuklugu veya ilag etkilesimleri riski tasiyan bireylerde daha fazla 6zen
gosterilmesi gerekmektedir.

Mepivakain: Farmakolojik Ozellikleri ve Klinik Kullanimi

Mepivakain, amid yapili lokal anestezikler grubuna ait olup, 1960 yilindan bu
yana Amerika Birlesik Devletleri'nde klinik kullanima sunulmustur. Hizl1 bir etki
baslangicina sahip olan bu ajan, maksiller infiltrasyon anestezisinde yaklasik 2-3
dakika iginde, alt alveolar sinir blogunda ise tam etkisini gosterebilmesi igin 5-8
dakika i¢inde maksimum etkinlige ulagmaktadir. Etki siiresi orta derecede olup,
vazokonstriktor icermeyen mepivakainin infiltrasyonla uygulandiginda anestezik
etkisi yaklasik 20-40 dakika siirerken, rejyonal anestezide bu siire yaklasik 2 saate
kadar uzayabilmektedir. Eliminasyon yar1 omrii yaklasik 1.9 saat olarak
belirlenmigtir.

Mepivakain %3, hafif diizeyde vazokonstriktor etki gostererek uygulama
bolgesinde daha uzun siire kalmasini saglamakta ve bu sayede anestezi siiresini
uzatmaktadir. Ancak, daha uzun siireli anestezi gerektiren durumlarda
levonordefrin veya epinefrin iceren %2’lik mepivakain formiilasyonlari tercih
edilmektedir.

Levonordefrin, lokal anestezik c¢ozeltilerinde vazokonstriktor olarak
kullanilan sempatomimetik bir amin olup, farmakolojik etkileri epinefrine
benzemekle birlikte daha stabil bir bilesiktir. Ayni konsantrasyonlarda
degerlendirildiginde, levonordefrin epinefrine kiyasla kan basincini artirma ve
vazokonstriktor etki agisindan daha diisiik bir potansiyele sahiptir. Bu 6zellikleri
nedeniyle, belirli hasta gruplarinda epinefrine alternatif olarak tercih
edilebilmektedir.
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Mepivakain, klinik uygulamalarda hem vazokonstriktor igeren hem de
icermeyen formlari ile yaygin olarak kullanilmakta olup, uygulama sekline bagl
olarak farkl: etki siireleri ve farmakolojik avantajlar sunmaktadir.®

Mepivakainin maksimum 6nerilen dozu, viicut agirliginin her bir poundu i¢in
3,0 mg veya kilogram basina 6,6 mg’dir ve bir yetigkin hasta i¢in toplamda 400
mg’1 asmamalidir. Cocuklar i¢in 6nerilen doz, her bir pound i¢in 3,0 mg olup,
formiilasyonu %2-%3 olan mepivakainin 5 karpiilden fazlasi kullanilmamalidir.
Ayrica, vasokonstriktdr igermeyen mepivakainin maksimum Onerilen dozu, her
bir pound i¢in 2 mg veya kilogram basina 4,4 mg olup, toplamda 300 mg’1
gegmemelidir.

Mepivakainin viicutta metabolizmasi biiyiik 6l¢iide karacigerde gerceklesir ve
bu siire¢ karaciger kan akisi ile metabolize eden enzimlerin etkinligine baghdir.
Karacigerde, mepivakainin = metabolizmasi, = mikrosomal oksidasyon,
hidroksilasyon ve N-demetilasyon gibi reaksiyonlarla saglanir. Mepivakain,
gebelik kategorisi C olan bir ilagtir ve bu nedenle gebelik donemindeki hastalarda
kullanilmamalidir.

Lokal anestezikler, iyonize (katyon) ve iyonize olmayan formlarda bulunurlar.
Iyonize olmayan form, sinir zarini gegerek etkili olabilir. Enfekte dokularda
ortam asidik hale gelir ve bu da anestezik maddelerin cogunlukla iyonize (katyon)
formda kalmasina yol agar. Mepivakain, lidokainin aksine daha yiiksek bir pH’ya
sahip olup, asidik ortamlarda daha fazla baza formunda bulunarak sinir zari
iizerinden gecisi artirir ve dolayisiyla enfekte dokularda daha etkili olur. Bu
6zellik, mepivakaini enfeksiyon bulunan bdlgelerde kullanilmak i¢in uygun bir
lokal anestezik haline getirir.®

Prilokain

Prilokain, glinimiizde en yaygin olarak dis hekimliginde infiltrasyon
anestezisi igin kullanilan bir amid yapisina sahip lokal anesteziktir.” Lidokain ve
mepivakain’den farkli olarak, prilokain sekonder bir amid tiirevidir. Prilokain, iki
farkli formiilasyonda mevcuttur: %4 prilokain (plain) ve %4 prilokain, 1:200.000
oraninda epinefrin iceren formiilasyon. Hem epinefrin igeren hem de igermeyen
prilokain i¢in yetiskin hastalar i¢in 6nerilen doz, viicut agirliginin her bir poundu
basina 2,7 mg veya kilogram bagina 6,0 mg’dir. Yetiskin hastalarda toplamda 400
mg’1 asan bir doz kullanilmamalidir. Prilokain, gebelik kategorisi B’de yer alan
bir ilag oldugundan, gebelik donemindeki kadinlarda giivenli bir sekilde
kullanilabilir.
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Dis hekimliginde infiltrasyon anestezisi olarak kullanildiginda, epinefrin
iceren %4 prilokainin baglama siiresi ortalama 2 dakika olup, yumusak doku
anestezisi siiresi yaklagik 2 saattir. Operatif anestezi siiresi ise yaklagik 45 dakika
stirmektedir. Epinefrin icermeyen %4 prilokain (Citanest 4% Plain) ise yaklasik
2-3 dakika igerisinde etkisini gosterir ve yumusak doku anestezisi siiresi 1 ila 1,5
saat arasinda degisir. Operatif anestezi siiresi ise yaklasik 15 dakika civarindadir.
Forte ¢ozeltisi (epinefrin iceren %4 prilokain), mandibular sinir blogu igin
kullanildiginda baslama siiresi ortalama 2 ila 4 dakika arasinda degisir, yumusak
doku anestezisi siiresi yaklagik 3 saat ve operatif anestezi siiresi ise 1,5 saat
civarindadir. Epinefrin icermeyen %#4 prilokain, tam etkisini gosterebilmek i¢in
5 dakika veya daha uzun bir siire gerektirebilir. Yumusak doku anestezisi siiresi
yaklasik 2,5 saat, operatif anestezi siiresi ise 1 ila 1,5 saat arasinda degisir.®

Prilokain Metabolizmasi ve Klinik Kullanimi

Prilokain, hem karaciger hem de bobreklerde metabolize edilmekte olup,
viicutta birikmeden bobrekler araciligiyla atilmaktadir. Bu nedenle, karaciger ve
bobrek fonksiyonlarindaki bozulmalar, prilokainin farmakokinetik 6zelliklerini
degistirebilir. Tlacin biiyiik bir kismi metabolize edilirken, yalnizca kiiciik bir
kismi degismeden idrarda atilmaktadir. Prilokainin amidazlar tarafindan hidroliz
edilmesi sonucu ortotoluidin ve N-propilanalin gibi metabolitler olusur. Bu
bilesikler, halkali hidroksilasyon reaksiyonlarina girebilirler.

Bazi hastalarda, yiiksek dozda prilokain kullanimi sonucu olusan ortotoluidin
metaboliti, methemoglobinemi gibi nadir bir yan etkiye yol acabilir.
Methemoglobin olusumu, kanin oksijen tagima kapasitesini azaltarak siyanoza
(mavi cilt) neden olabilir. Bu yan etkiyi 6nlemek amaciyla, prilokainin toplam
dozu 600 mg ile smirlanmalidir. Ciinkii prilokain, kanin oksijen tasima
kapasitesini diigiirebilecegi i¢in, methemoglobinemiye yatkin hastalarla (6rnegin,
idiyopatik veya genetik methemoglobinemi, orak hiicre anemisi, kronik anemi,
hipoksi ile birlikte kalp veya solunum yetmezligi olan hastalar)
kullanilmamalidir. Ayrica, asetaminofen veya fenacetin kullanan hastalarda, bu
ilaclar methemoglobin seviyelerini artirabileceginden, prilokainin kullanimi
onerilmez.®

Artikain

Artikain, 2000 yilinda FDA tarafindan onaylanan ve en son piyasaya siiriilen
lokal anesteziktir. Amin amid sinifina ait bir lokal anestezik olmasina ragmen, bu
grup i¢inde benzersiz bir yapiya sahiptir; ¢iinkii digerleri benzen halkasi
igerirken, artikain thiophen halkasina sahiptir. Thiophen halkasi, artikainin lipit

71



bariyerlerini gegme etkinligini artirarak, daha etkili bir sekilde dokularda dagilim
saglamasini miimkiin kilar. Ayrica, artikain, plazmada esterase araciligiyla
hidroliz edilmesine olanak taniyan bir ester grubu da igerir. Bunun yan1 sira,
karacigerde mikrosomal enzimler tarafindan da biyotransformasyona ugrar.
Artikain HCI, %4 konsantrasyonunda ve 1:100.000 veya 1:200.000 epinefrinle
formiilize edilmistir.

Artikain, sistemik toksisitesi ¢ok diisiik olan bir anesteziktir ve genis terapotik
aralig1r sayesinde, diger amid tipi lokal anesteziklere kiyasla daha yiiksek
konsantrasyonlarda kullanilabilir. Ayrica, kan dolagiminda ¢ok hizli bir sekilde
hidrolize olmasi, Ozellikle tekrarlanan enjeksiyonlarda sistemik toksikasyon
riskinin diger anesteziklere gore daha diisiik olmasini saglar. Maksimum Onerilen
doz, 4% artikain HCI i¢in viicut agirliginin her kilogrami basina 7 mg veya her
pound bagma 3,2 mg"1 gegmemelidir.® Artikain, gebelik kategorisi C’de yer
almakta olup, gebelerde kullanimindan kaginilmalidir.

Artikainin en dikkat ¢ekici 6zelligi, diger lokal anesteziklere kiyasla kemik ve
yumusak dokularda daha iyi yayilma kabiliyetine sahip olmasidir. Dis ¢ekimi
sonrasi st ¢enedeki bir disin alveolusundaki artikain konsantrasyonu, sistemik
dolagimdakinden yaklasik 100 kat daha yiiksek bulunmustur.’® Bu iistiin yayilma
ozelligi, artikaini, mandibular blok enjeksiyonuna gerek kalmadan infiltrasyon
yoluyla derin anestezi saglamak icin kullanisl hale getirmistir.

Artikainin Yan Etkileri ve Parestezi Olaylan

Artikain HCI kullanimiyla, dudaklar, dil ve oral dokularda kalici parestezi
vakalar1 bildirilmistir. Bu vakalarda iyilesme genellikle yavas, eksik ya da hig
olmamaktadir. Bu olumsuz etkiler genellikle inferior alveolar sinir bloklar1
sonrast goriilmekte olup, en sik olarak lingual sinirin etkilendigi rapor edilmistir.
Bu tiir bildirimler, artikain ile ilgili baglangigta tartigmalara yol agmistir. Ancak,
giinimiizde  artikain  %4’in  bu  durumu  komplikasyon  olarak
degerlendirilmemektedir.

Kaliforniya Universitesi Ag1iz ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan
yapilan detayl1 bir parestezi olay1 incelemesinde, Pogrel ve meslektaslaril1,12,
sinir bloklar1 nedeniyle meydana gelen vakalarin %35 inin lidokain kullanimiyla,
%30’unun ise artikain kullanimiyla iliskilendirildigini ~ bildirmistir.'"*2
Aragtirmacilar, sinir bloklariin, kullanilan lokal anestezikten bagimsiz olarak
sinirlerde kalic1 hasara yol agabilecegini ve artikainin bu fenomene orantil1 olarak
iligkilendirildigini, ancak artikainin bu durumu orantisiz bir sekilde

tetiklemedigini sonucuna varmislardir.
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Bupivakain

Bupivakain, amino amid simifina ait bir lokal anesteziktir ve lidokain,
mepivakain ile prilokainin dort kati kadar giigliidiir. Etki siiresi, lidokainle
karsilastirildiginda ¢ok daha uzundur; yaklasik 6 ila 8 saat arasinda etkili olurken,
lidokainin etkisi yalnizca 1 ila 2 saat siirmektedir. Bupivakain, 6zellikle impakted
ticlincii molar dislerin ¢ekimi sonrasinda, cerrahi miidahale sonrast agriy1 12 ila
20 saat stireyle hafifletmek igin siklikla tercih edilir. Ayrica, cerrahi yara
bolgelerine enjekte edilerek uzun siireli postoperatif agr1 yonetimini saglamak
amaciyla yaygin sekilde kullanilir.

Bupivakain, %0.25, %0.5 ve %0.75 gibi farkli konsantrasyonlarda sunulmakta
olup, bu formlar ya plain (yalnizca bupivakain) ya da epinefrinle (1:200.000)
kombineli olarak bulunabilir. Dis hekimliginde en yaygin kullanilan formiilasyon
9%0.25’lik konsantrasyondur. Yetiskinler icin Onerilen maksimum doz, viicut
agirliginin her poundu i¢in 0,6 mg veya kilogram basina 1,3 mg’dir ve toplam
doz 90 mg’1 gegmemelidir. Bupivakain, gebelik kategorisi C'de yer aldig1 igin,
gebelerde kullanimindan kaginilmalidir. Diger lokal anesteziklere kiyasla,
bupivakain daha belirgin bir kardiyotoksisiteye sahiptir ve bu nedenle, beta-
blokerler (6rnegin atenolol) veya dijoksin kullanan hastalarda dikkatle
uygulanmalidir. Bu ilaglarin birlikte kullanimi, anormal kalp ritmi gibi yan
etkilerin goriillme riskini artirabilir. Bupivakain, karacigerde amidazlar
aracilifiyla metabolize edilir ve bobrekler yoluyla atilir.

Epinefrin (Adrenalin)

Epinefrin, bir sempatomimetik amin olup, lokal anesteziklere eklenerek
vazokonstriksiyon (damar daralmasi) olusturur. Lokal anesteziklerin kullanimi
sirasinda goriilebilen bazi yan etkiler, 6rnegin tasikardi ve titreme, epinefrinin
etkileriyle iliskili olabilir. Epinefrin, lokal anesteziklere eklenmesinin baslica
amaci, bu ilaglarin vazodilatasyon (damar genislemesi) etkilerini dengelemek ve
bdylece etki siirelerini uzatmaktir. Ayrica, vazokonstriksiyon etkisi, lokal
anesteziklerin sistemik dolagima ge¢isini azaltarak, sistemik toksisitenin riskini
diisiirtir.

Epinefrinin lokal anesteziklere eklenmesinin bir baska 6nemli amaci, cerrahi
bolgede hemostaz saglamaktir. Epinefrin, iskelet kaslarina kan saglayan damarlar
tizerindeki a ve b2 adrenerjik reseptorlerini uyararak damarlar1 daraltir ve boylece
kanamay1 kontrol altina alir.

Epinefrinin kalp tizerindeki etkisi, bl reseptdrlerini uyararak kalp atig hizim
ve kontraktilitesini artirmaktir. Bu etki, ventrikiiler tasikardi ve erken ventrikiiler
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kontraksiyonlara yol acabilir ¢iinkii kalbin pacemaker hiicrelerini uyarir.
Kardiyovaskiiler sistemdeki genel etkisi, kalbin verimliligini artirmak
yoniindedir. Epinefrin, solunum sisteminde de etkili olup, b2 reseptorlerine
baglanarak bronkodilatér etkisi gdsterir, yani hava yollarinin genislemesine
yardimeci olur.

Epinefrinin etkisi, cogunlukla adrenerjik sinir uglarinda geri alim yoluyla
sonlandirilir. Geriye kalan epinefrin, katekol-O-metiltransferaz ve monoamin
oksidaz gibi enzimler tarafindan inaktive edilir ve yalnizca %1’i idrarda
degismeden atilir. Epinefrinin yan etkileri arasinda palpitasyon, tasikardi, aritmi,
anksiyete, bas agrisi, titreme ve hipertansiyon gibi durumlar yer alir. Koroner
arter hastaligi bulunan hastalar epinefrine daha duyarli olabilirler ve kalp
hizindaki artisa bagli olarak anjina gibi semptomlar gosterebilirler.

Koroner arterlerde yalnizca b2 adrenerjik reseptorleri bulundugundan,
epinefrin koroner arterleri daraltarak kalp yetmezligine yol agmaz. Bu durum, b2
reseptorlerinin epinefrin etkisiyle damarlar1 genisletmesinden kaynaklanir.®®
Kardiyovaskiiler hastaligi olan ve bu hastalik riski tasiyan yash bireylerde,
epinefrin iceren lokal anesteziklerin kullanimi, genellikle 2 karpiil ile smurlt
tutulmalidir. Ayrica, bu hastalarin epinefrin iceren lokal anestezik
uygulamalarindan 6nce kan basinglarinin 6l¢iilmesi onerilmektedir.

Kalp nakli yapilmis hastalarda ise kalp, cerrahi bir islemle sinir baglantilar
kaybedilmistir. Bu kayip, nakledilen kalbi epinefrine karsi daha duyarli hale
getirebilir. Bu nedenle, kalp nakli olan hastalarda epinefrin kullaniminin
minimum seviyeye indirilmesi, ayrica kalp fonksiyonunun siirekli olarak
izlenmesi 6nemlidir.

Anatomi ve Lokal Anestezi Teknikleri

Lokal anestezi, cerrahi miidahaleler sirasinda agriy1r kontrol altina almak
amaciyla kullanilan, sinir iletimini gegici olarak bloke eden bir tekniktir. Bu
anestezi, temel olarak iki yontemle saglanmaktadir: infiltrasyon anestezisi ve
sinir blogu anestezisi. Kullanilacak yontemin se¢imi, cerrahi girisimin
gergeklestirilecegi  boélgenin  anatomik  Gzelliklerine  ve  prosediiriin
gerekliliklerine baglidir.

Maksilla bolgesinde uygulanan cerrahi islemlerde genellikle infiltrasyon
anestezisi yeterli olmaktadir. Bunun baglica nedeni, maksiller alveol kemiginin
kortikal tabakasinin ince ve siingerimsi bir yapiya sahip olmasidir. Bu anatomik
ozellik, lokal anestezik soliisyonun kemik dokusu igerisinde hizli ve etkili bir
sekilde yayilmasini saglayarak, hedeflenen dis ve ¢cevre dokular iizerinde analjezi
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olusturmasina imkan tanimaktadir. Maksiller infiltrasyon anestezisinde, lokal
anestezik ajan bukkal vestibiilden uygulanir ve spongiy6z kemik boyunca diffiize
olarak, ilgili dis, periodontal ligament, bukkal gingiva, ¢evre yumusak dokular ve
kemik dokusunda uyusma saglar. Ancak, 6zellikle dis ¢ekimi gibi prosediirlerde,
palatal bolgeye de ek infiltrasyon anestezisi uygulanmasi gerekmektedir.

Mandibula bolgesinde gerceklestirilen cerrahi islemler ise genellikle sinir
blogu anestezisini gerektirmektedir. Bunun temel sebebi, mandibular kortikal
kemigin maksillaya kiyasla daha yogun ve kalin bir yapiya sahip olmasidir. Bu
durum, anestezik soliisyonun kemik dokusu i¢inde yayilimini siirlandirarak,
yalnizca infiltrasyon yontemiyle yeterli analjezi saglanmasini zorlastirmaktadir.
Mandibular cerrahi girisimlerde en sik uygulanan teknik, inferior alveoler sinir
blogu anestezisidir. Bu yontemde, anestezik madde, sinirin mandibular foramen
bolgesinde bloke edilmesini saglayarak, ilgili digler, alt dudak, ¢cene ve bazen
lingual yumusak dokular iizerinde etkili bir uyusma olusturur. Gerekli
durumlarda, lingual ve bukkal sinir bloklar1 da eklenerek daha genis bir anestezi
alan1 saglanabilir.

Bagarili bir lokal anestezi uygulamasi igin, enjeksiyon tekniklerinin dogru
uygulanmasi ve bdlgenin anatomik yapisinin ayrintili bir sekilde bilinmesi
gerekmektedir. Bu unsurlar, hem cerrahi girisimin giivenligini ve etkinligini
artirmakta hem de hastanin konforunu maksimum diizeye ¢ikarmaktadir.

Mandibula Sinir Blogu Anestezisi

Alt ¢ene iizerinde gerceklestirilen cerrahi islemler genellikle inferior alveoler,
lingual ve bukkal sinirlerin bloke edilmesini gerektirmektedir. Bu sinirler,
pterygomandibular aralik igerisinde yer almakta olup, uygun enjeksiyon
teknikleri ile etkin bir sekilde erisilebilir durumdadir.

Pterygomandibular aralik, ters g¢evrilmis liggen seklinde bir bosluk olup,
pterygoid kaslar ile mandibula ramusu arasinda yer almaktadir. Bu anatomik
bdlge, inferior alveoler sinir ve lingual sinirin yan1 sira inferior alveoler arter ve
ven gibi 6nemli vaskiiler yapilar1 da icermektedir. Bu damar yapilari, mandibular
foramen seviyesinde inferior alveoler sinir ile birleserek mandibulanin igerisine
girmektedir. Ayrica, bukkal sinir de bu boslugun {ist ve 6n kismindan kisa bir
mesafe boyunca gegerek ilgili anatomik yapilarin bir pargasini olusturmaktadir.

Bu bolgeye yonelik sinir blogu anestezisi uygulamalarinda, dogru anatomik
referans noktalarinin belirlenmesi ve enjeksiyonun uygun bir teknikle
gerceklestirilmesi  biiyilk 6nem tasimaktadir. Bu sayede, cerrahi islemler
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sirasinda optimal anestezi saglanarak hastanin konforu artirilmakta ve cerrahi
girisimin bagarist maksimize edilmektedir.

Inferior Alveoler Sinir Blogu: Anatomik Yapilar ve Klinik Onemi

Inferior alveoler sinir blogunun etkin bir sekilde uygulanabilmesi, bu
bolgedeki anatomik yapilarin ayritili olarak bilinmesini gerektirir. Ozellikle
lingula ve sfenomandibular ligament, lokal anestezik soliisyonun yayilimi
tizerinde belirleyici rol oynar. Sfenomandibular ligament, sfenoid kemikten
mandibulaya uzanan fibréz bir yapidir. Mandibulada lingula seviyesinde
tutunarak mandibular foramenin alt kenarina kadar uzanir ve medial pterygoid
kasmn yapigma bolgesinin hemen iizerinde yer alir.’® Posterior yonde ilerleyen
uzantisi, mandibula ramusunun arka sinirina kadar devam ederek kondiler boyun
seviyesine ulasir ve burada stilomandibular ligament ile birlesir. Bu ligamentin
konumu, pterygomandibular bosluga enjekte edilen lokal anestezik soliisyonun
inferior alveoler sinirin mandibular kanala giris yaptigi bolgeye ulasmasini
etkileyebilir.!” Anestezik soliisyonun pterygomandibular boslugun daha alt
seviyelerine uygulanmasi, etkin yayilimi engelleyebilir ve anestezi
basarisizligina yol agabilir. Bu durum, cerrahi islemler sirasinda hastanin agri
hissedebilmesine neden olabilir.

Bu nedenle, enjektoriin dogru acgida konumlandirilmasi ve anestezik
sollisyonun optimal seviyede uygulanmasi, sinir blogunun etkinligini artiran
kritik faktorlerdir. Klinisyenler, bu anatomik 6zellikleri dikkate alarak enjeksiyon
tekniklerini hassas bir sekilde uygulamali ve hastanin konforunu maksimize
edecek en uygun yontemleri tercih etmelidir.

Lingula ve Mandibular Kanalin Anatomik Varyasyonlari

Lingula, mandibular foramenin girisini koruyan kemiksel bir ¢ikintidir ve
genellikle ramusun merkezi bolgesinde konumlanir. Ancak, mandibular kanalin
konumu bireyler arasinda ©nemli farkliliklar gosterebilir. Bu anatomik
varyasyonlar, inferior alveoler sinir blogunun basarisini dogrudan etkileyebilir ve
lokal anestezik soliisyonun dogru bélgeye uygulanmasini gerektirir.

Bremer tarafindan yapilan anatomik arastirmalara gére mandibular kanalin
lingula ile iliskisi su sekilde belirlenmistir:

e %16’sinda lingula, okliizal diizlemin 1 mm altinda yer alir.

o %48’inde lingula, okliizal diizlemin 1 ila 5 mm istiinde
konumlanmugtir.
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e  %27’sinde lingula, okliizal diizlemin 9 ila 11 mm iizerinde yer alir.

o %4 ’liik bir grupta ise lingula, okliizal diizlemin 11 ila 19 mm {izerinde
bulunmaktadir.

Ergenlik donemindeki ¢ocuklarda (10-19 yas), lingula, erigkinlere kiyasla
ramusun daha posterior ve siiperior bdlgelerinde yer alir.’® Bu anatomik fark,
cocuklarda inferior alveoler sinir blogu uygulamalarmin daha zorlu olmasina
neden olabilir ve ignenin yerlestirilmesinde daha dikkatli bir yaklagim gerektirir.
Bu yas araligindaki kisilerde mandibulada inferior alveoler sinir blogu yapmak
i¢in, igne ucu ramusun yiiksek ve posterior bdlgelerine ulasmalidir.’

Bu anatomik degiskenlik, 6zellikle inferior alveoler sinir blogu uygulanirken
enjeksiyon noktasinin bireysel farkliliklara gore belirlenmesini zorunlu
kilmaktadir. Dolayisiyla, bagarili bir anestezi saglamak icin klinik degerlendirme,
radyografik analiz ve palpasyon teknikleri bir arada kullanilmalidir.

Inferior Alveoler Sinir Blogu i¢in Teknikler ve Bagar1 Oranlari

Inferior alveoler sinir blogu igin birka¢ yaygm teknik bulunmaktadir. Bu
tekniklerin her birinin basar1 oranlar1 ve klinik kullanim alanlart farkliliklar
gostermektedir:

1. Halstead Teknigi:

o Bu teknik, inferior alveoler sinirinin mandibular foramen
iizerinden gecis noktasinda blokaj yapilmasini esas alir.

o Basar1 oran %71 ile %87 arasinda degismektedir.

o Ancak bu teknik, buccal sinirinin anesteziye almmasini
saglamadigindan, ek bir enjeksiyon gereksinimi dogabilir.

2. Akinosi Teknigi:

o Akinosi teknigi, daha yiiksek bir seviyeden yapilan enjeksiyon
ile inferior alveoler sinir, lingual sinir ve buccal sinirin ayn1 anda
uyusturulmasini saglar.

o Cene acikligr siirl olan hastalar, 6zellikle trismus nedeniyle
agzin1 acamayanlar veya korkan hastalar i¢in tercih edilir.

o Bagar1 oran1 %96'dir ve klinik uygulamada olduke¢a etkin bir
secenektir.

3. Gow-Gates Teknigi:

o Bu teknik, dis anatomik isaretler kullanarak igneyi daha yiiksek
bir giris noktasina yonlendirmeyi igerir, bdylece enjeksiyonun
lingula {izerinde yerlesmesini ve sinir blogunun etkinligini
artirmasini saglar.
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o Basar1 oranm1 %98 olarak bildirilmistir ve genellikle bu yontem,
diger tekniklerin yeterli olmadigi durumlarda daha yiiksek basar1
oranlar1 sunar.?

Her ti¢ teknik de farkli durumlar i¢in uygun olup, hasta gereksinimlerine gore
secilmelidir. Ornegin, gelisen trismus veya diisiik cene aciklig1 gibi durumlar sz
konusu oldugunda, Akinosi veya Gow-Gates teknikleri daha etkili olabilir.

— o

Sekil 1: Akinosi tekniginde ignenin pozisyonu. (From Dym H, Ogle O. Atlas of minor
oralsurgery. Philadelphia: W.B. Saunders Company; 2010. p. 33; with permission.)

Maksiller Sinir Blogu Uygulama Durumlari

Maksiller bolgedeki bazi nadir durumlarda, 6rnegin alandaki bir enfeksiyon
nedeniyle alan anestezisi uygulanamiyorsa ya da birden fazla disi anestezi altina
almak gerekiyorsa, posterior superior alveolar ya da infraorbital sinir blogu
gerekebilir. Posterior superior alveolar sinir, maksillanin zigomatik yiizeyine
yakin, Ugiincii az1 disi seviyesindeki kemik kanallarina girmeden once blokaj
yapilacak sekilde hedeflenebilir. Bu sinir blogu, anestezinin daha genis bir alanda
etkin sekilde saglanmasi i¢in tercih edilir.?%%2
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Sekil 2: Posterior superior alveolar sinir blogu (From Dym H, Ogle O. Atlas of minor
oral surgery. Philadelphia: W.B. Saunders Company; 2010. p. 38; with permission.)

Posterior Superior Alveolar Sinir Blogu Uygulama Teknigi

Posterior superior alveolar sinir blogu i¢in, mukobukkal katlantimin {ist
kisminda, ikinci az1 disinin distobukkal kokiiniin iizerinde bir delik acilir. Igne,
yukar1 ve igeriye dogru yonlendirilir, yaklasik 20 mm derinlige kadar ilerletilir.
Igne ucu, tiiberositenin periostuna yakin tutulmal1 ve bu yontem, pterygoid vendz
pleksusuna zarar verme riskini azaltir.!” Bu uygulama, pterygomaksiller yariktan
baslayip birinci az1 diginin distobukkal kokiine kadar olan lateral maksilla
bolgesinde etkin bir anestezi saglar.

Infraorbital Sinir Blogu Uygulama Teknigi

Infraorbital sinir blogu, maksillanin 6n kisminda iltihap veya enfeksiyon
nedeniyle infiltrasyon anestezisinin kullanilamadigi durumlarda uygulanir.
Infraorbital foramen yerinin tahmini i¢in, infraorbital kenarindan 5 mm asagida
ve midpupiller ¢izgide ya da infraorbital notgtan 4 mm lateral ve 5 mm asagida
bir nokta belirlenir. Bu boélge tahmin edildikten sonra, iizerine parmak
konulmalidir. Yanak, miimkiin oldugunca disa g¢ekildikten sonra, bukkal
premolarin uzun eksenine paralel olarak yonlendirilir ve parmakla hissedilen
bolgeye kadar ilerletilir. Foramen alanina ulasildiginda, anestezik kartusun
icerigi bu alana enjekte edilir. Bu sinir blogu, alt géz kapagini, burun kanadini,
iist dudagi ve birinci az1 diginden ortodontik dise kadar olan lateral maksillayi,
disler dahil olmak iizere uyusturur.'’

79



Sekil 3: Infraorbital sinir blogu. (From Dym H, Ogle O. Atlas of minor oral surgery.
Philadelphia: W.B. Saunders Company; 2010. p. 35; with permission.)

KOMPLIKASYONLAR
Alerjik reaksiyonlar

Bir antijene kars1 viicut, bagisiklik sistemini uyararak asirt duyarlilik veya
alerjik bir reaksiyon gelistirebilir. Cogu alerjik tepki hafif diizeyde olup, bireyin
bagisiklik sisteminin yanitina bagh olarak farklilik gosterebilir ve bazen tahmin
edilmesi zor olabilir. Nadir goriilen durumlarda, alerjik reaksiyon ciddi ve hayati
tehdit edici bir boyuta ulasabilir (anafilaksi). Alerjik bir tepkinin belirtileri
arasinda, ciltte kasint, sislik, yiizde veya boyunda kabarciklar, burun tikaniklig
veya akintist, hiriltili solunum, nefes darligi ve bas agrilar yer alabilir.

Daha 6nce belirtildigi gibi, amid tiirevi lokal anesteziklere karsi alerjik
reaksiyonlar son derece nadirdir. Bu tiir reaksiyonlarin en yaygin belirtisi ciltteki
alerjik reaksiyonlardir, ancak daha ciddi reaksiyonlar da meydana gelebilir,
Ornegin bronkospazm ve sistemik anafilaksi gibi durumlar, ancak bu tiir
reaksiyonlar nadiren goriilmektedir. Alerjik reaksiyonlar, lokal anestezik
soliisyonlarinda bulunan bazi bilesiklere bagh olarak ortaya ¢ikabilir. Ornegin,
epinefrin iceren anesteziklerde koruyucu olarak kullanilan sodyum bisiilfit,
bistilfitlere duyarli bireylerde alerjik reaksiyonlara yol agabilir. Bununla birlikte,
stilfamid antibiyotiklerine alerjisi olan hastalarda, siilfitle ilgili capraz alerjenite
s6z konusu degildir.
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Alerjik reaksiyonun ilk tedavi adimi, nedeni olan ajan (6rnegin, topikal
benzokain) ile temasi sonlandirmaktir. Ardindan, oral antihistaminik olan
difenhidramin 25 mg veya 50 mg dozunda verilmelidir. Ciltteki kasinti veya
kizariklig1 hafifletmek i¢in hidrokortizon kremi regete edilebilir.

Enjeksiyon sonrasi agr1 ve trismus

Enjeksiyon bolgesinde devam eden agri, agiz icindeki lokal anestezi
uygulamalariyla iligkilendirilen en sik karsilasilan komplikasyonlardan biridir.
Bu tiir agrinin yaygin nedenleri arasinda, kisa araliklarla yapilan birden fazla
enjeksiyon, komsu kaslardan birine yapilan enjeksiyonlar veya asir1 kuvvetle
yapilan enjeksiyonlarla kaslarda olusan yaralanmalar yer alir. Maksiller dis
cekimleri ya da ii¢lincii molar dislerin ¢ikarilmasi sonrasi, agrinin cerrahiden mi
yoksa enjeksiyondan m1 kaynaklandigini tespit etmek zor olabilir.

Inferior alveolar sinir blogu sonrasi1 agr1 ise genellikle daha kolay ayrt edilir.
Bu tiir agrilar, cogunlukla kendiliginden geger ve genellikle 5 ila 10 giin i¢inde
iyilesir. Ozel bir tedaviye gerek duyulmaz, ancak agr1 kontrolii icin her 4 saatte
bir nonsteroidal antiinflamatuar ilag (NSAID) kullanilabilir. NSAID'ler,
gerektiginde degil de siirekli kullanildiginda daha etkili bir agr1 yonetimi sunar.

Trismus, lokal anestezi uygulamalarina bagh olarak siklikla karsilasilan bir
komplikasyondur. Bu durumun gelisiminde birka¢ faktér rol oynayabilir.
Ozellikle enjeksiyonun temporalis, masseter veya medial pterygoid kaslarina
yapilmasi, kas liflerine zarar vererek agiz agikliginda sinirlamalara yol acabilir.
Trismusun en yaygin kaynagi, inferior alveolar sinir blogu sirasinda penetrasyona
ugrayabilen medial pterygoid kasidir. Kaslarin zarar gérmesi durumunda, lifler
gerildiginde agr1 olusur ve bu agn kaslarin kasilmasina neden olarak hareket
acikligmin kaybina yol agar. Ayrica, enjeksiyon sonrasi kaslarda kanama
meydana gelmesi, kas spazmi ve trismus gelisimine neden olabilir. Inferior
alveolar arter veya venin yaralanmasi sonucunda pterygomandibular alanda
hematom olusumu da bu duruma sekonder olarak eklenebilir.

Ilk 48 saat boyunca nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAID'ler)
kullanilmali ve durum gézlemlenmelidir. Eger ¢ene agilmasinda bir iyilesme
gozlemlenmezse, trismus tedavisine baglanmalidir. Belirtilerin siiresi ve siddeti
degisken olsa da, tedaviye baslandiktan sonra 3 ila 5 giin i¢inde iyilesme
beklenmelidir. Ancak, bu durumu tedavi ederken hizli hareketlerden ve giiglii
kuvvetlerin kullanilmasindan kaginilmasi gerektigi 6zellikle vurgulanmalidir.
Hizli hareketler veya kuvvet kullanimi, yaralanmay1 koétiilestirebilir ve kaslarin
kasilmasina neden olan refleksi artirarak, bag dokusunun sonrasinda gerilmesini
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zorlagtirabilir ya da imkansiz hale getirebilir. Tedavinin ana hedefi, ¢enenin
fonksiyonlarini nazikce erken donemde ¢alistirmaya baslamak ve fibrozis (bag
doku sertlesmesi) olusumunu Onlemektir; c¢iinkii fibrozis, durumu tersine
cevirmeyi zorlastirir. Giin igerisinde birkac¢ kez uygulanan pasif hareket, statik
germe yoOntemine gore iltihap ve agriyr azaltmada onemli Glgiide daha etkili
bulunmaktadir. Pasif hareket, ¢ceneyi kontrollii bir hareket agikliginda siirekli
hareket ettirerek, zamanla hareket acikligini azaltma egiliminde olan fibrozisli
skar dokusunun olusumunu engellemeye yonelik uygulanir.

Trismusun yonetimi i¢in ilk adim olarak, kisa araliklarla ¢igneme sakizi
kullanilmasi 6nerilir. Bunun ardindan, ¢ene kaslarini ¢alistirmak igin tist dislere
bas parmak ve alt diglere orta parmak ile nazik germe egzersizleri yapilmalidir.
Ekstra ¢ene agilmasi, {ist iste yerlestirilen dil depresyonlari ile saglanabilir. Bu
yontem, dil depresyonlarinin bir araya getirilip disler arasinda tutulmasi ve
zamanla ag1z agikliginin artirilmasini amaglar.

Enjeksiyon sonrasi 2-3 giin i¢inde ortaya ¢ikan trismus, genellikle igne yolu
enfeksiyonuna baglidir ve bu durumda antibiyotik tedavisi gereklidir.

Fasiyal Sinir Parezisi ve Klinik Bulgular

Fasiyal sinir (kraniyal sinir VII), yiiz mimik kaslarinin motor
innervasyonundan sorumludur. Bu sinir, stilomastoid foramen araciligiyla
kafatasindan ¢iktiktan sonra parotis bezine girer, burada dallanarak bes ana kola
ayrilir ve bezden ¢ikis yapar.

Fasiyal sinir paralizisi, lokal anestezik maddenin parotis bezinin derin lobuna
yakin bir bolgeye enjekte edilmesi durumunda ortaya cikabilir. Ozellikle alt
alveoler sinir blogu uygulanirken ignenin fazla posteriora yonelmesi ve anestezik
sollisyonun parotis bezi i¢ginde yayilmasi, ylz kaslarinin gegici olarak felg
olmasina yol agabilir. Bunun sonucunda, unilateral Bell paralizisine benzer klinik
bulgular gelisebilir.

Etkilenen tarafta agiz sapmasi meydana gelir ve birey, ayni taraftaki goziinii
kapatmakta giiclik c¢eker. Paralizinin siiresi, kullanilan anestezik maddenin
tiirline bagl olarak genellikle birkag saat ile sinirlidir. Lokal anestezinin etkisini
tersine gevirebilecek spesifik bir tedavi bulunmamakta olup, yalnizca anestezinin
viicuttan atilmasini beklemek gerekmektedir.

Yiiz kaslarinda gegici paralizi gelismesi durumunda, hastaya bu durumun
kalic1 olmadig1 ve anestezinin etkisinin birka¢ saat igcinde ortadan kalkacagi
konusunda giiven verilmelidir. Kontakt lens kullanan hastalar, korneal hasar
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riskini en aza indirmek amaciyla lenslerini ¢gikarmalidir. G6z nemliligini korumak
icin etkilenen gbze bir g6z bandi uygulanmasi 6nerilmektedir. Her ne kadar bu
etki gecici olsa da, baz1 vakalarda parezinin bir haftaya kadar siirebildigi
gozlemlenmistir.

Ignenin Kirilmasi

Lokal anestezik ignelerinin kirilmasi nadir goriilen bir durumdur ve bu konuda
siirlt sayida vaka bildirildiginden, kesin mekanizmasi ve en uygun tedavi
yaklasimlari tam olarak belirlenememistir. Bildirilen vakalarin biiyiik bir kismi
(%94), genellikle 30-gauge ignelerle uygulanan alt alveolar sinir blogu sirasinda
meydana gelmektedir.?

Igne kirilmasi vakalari, genellikle ignenin dnceden biikiilmesi, hastanmn ani
hareketleri veya iiretim kaynakli kusurlar ile iliskilidir. Alt alveolar sinir blogu
sirasinda bir igne kirilmas1 meydana geldiginde, dis hekimi oncelikle hastaya
agzin acik tutmasini sdylemeli ve ¢ene kapanmasini engellemek amaciyla bir
1sirma blogu yerlestirmelidir. Hasta durum hakkinda bilgilendirilmeli ve igne
goriinlir durumda ise bir hemostat yardimiyla ¢ikarilmaya galigilmalidir. Eger
igne goriinmiiyor veya erisilemeyecek bir konumda ise, hasta derhal bir agiz, dis
ve ¢ene cerrahina yonlendirilmelidir. Cerrahin hemen miidahale edemedigi
durumlarda, miimkiinse mikro-radyografi ¢ekilmeli, enfeksiyon riskini azaltmak
amaciyla antibiyotik tedavisi baglanmali ve hastaya, ignenin yer degistirmesini
onlemek icin agzini asir1 agmamasi gerektigi belirtilmelidir.

Ignenin yerini kesin olarak belirlemek igin genellikle ii¢ boyutlu bilgisayarl
tomografi (BT) taramasi gereklidir. Cikarilmasi i¢in hastanin genel anestezi
altinda ameliyathanede cerrahi isleme alimmasi gerekebilir. Kirik igne viicutta
birakildiginda, zamanla yer degistirme riski tasiyabilir ve bas-boyun bolgesindeki
biiyliik damarlar veya diger hayati yapilar iizerinde ciddi komplikasyonlara yol
agabilir.

e igne Kirilmasini Onlemek igin Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:

e igneyi dokuya yerlestirmeden oOnce kasith olarak biikmekten
kacinilmalidir.

e Alt alveolar sinir blogu uygulamalarinda kisa igneler veya 30-gauge
igneler kullanilmamalidir.

e ignenin tamamim doku igine gémerek giris yapmak yerine, bir kismi
disarida kalacak sekilde uygulanmalidir.

83



Lingual Sinir Hasar

Alt alveolar sinir blogu uygulamalarinda lingual sinirde anestezi, parestezi
veya disestezi gelismesi nadiren goriilen bir durumdur. Her ne kadar hem alt
alveolar sinir hem de lingual sinir bu iglem sirasinda zarar gorebilse de, yapilan
arastirmalar lingual sinirin daha yiiksek oranda etkilendigini ortaya koymaktadir.
Literatiirde, lingual sinirin hasar gérme olasiligimin vakalarin %80’ine kadar
ulasabilecegi bildirilmistir.*?

Pogrel ve arkadaslari, lingual sinirin daha fazla etkilenmesinin nedeninin
fasikiiler yapisina bagli oldugunu ileri siirmektedirler.”® Yapms olduklari
caligmalarda, alt alveolar sinir blogunun genellikle uygulandigi lingula
bolgesinin hemen {izerinde, lingual sinirin {i¢te bir vakada unifasikiiler oldugunu
tespit etmislerdir. Unifasikiiler bir sinir, multifasikiiler bir sinire gére daha kolay
ve kalici sekilde hasar gorebilir, clinkii multifasikiiler sinirlerin iyilesme
kapasitesi genellikle daha yiiksektir. Ayrica, lingual sinir, pozisyonu (yiizey
mukozasindan 5-6 mm derinlikte) ve mandibular foramenin altina yerlesmesi
nedeniyle igne tarafindan daha kolay bir sekilde yaralanabilir.

Sinir hasarmmin mekanizmasi, dogrudan igne travmasi, epineurium iginde
kanama veya lokal anestezigin norotoksik etkileri ile agiklanabilir. Alt alveolar
sinir blogu uygulamasi sirasinda sinir hasarin1 tamamen 6nlemenin bilinen bir
yolu yoktur ve lingual sinir hasar1 her zaman bu islemin kaginilmaz bir riski
olacaktir. Eger hasta dilinde "elektrik soku" hissi yasarsa, enjeksiyonun
durdurulmasi, ignenin birkag milimetre geri c¢ekilmesi ve yeniden
konumlandirilmasi, kalici sinir hasarini minimize etmeye yardimci olabilir.
Ancak bu temas her zaman paresteziye yol agmaz, bu nedenle ne yapilmasi
gerektigi konusunda belirsizlikler bulunmaktadir. Eger 24 saat sonrasinda hasta
hala duyusal kaybin devam ettigini hissediyorsa, bu durum bir parestezi olarak
kabul edilir. Yiiksek doz kortikosteroidlerin, immiin iltihaplanma reaksiyonunu
azaltmaya yonelik etkili olup olmadigi kanitlanmamis olsa da kullanilmalari
disiiniilebilir. Cogu parestezi vakast 10-14 giin i¢inde diizelir, ancak iyilesme
siiresi 6 aya kadar uzayabilir. Nadiren de olsa, bu durum kalic1 olabilir.

Ozetle lokal anestezi, agiz cerrahisi pratiginin belki de en énemli yoniidiir.
Onun olmamasi durumunda, bilinen cerrahi prosediirlerin higbirisi miimkiin
olamazdi. Bu boliim lokal ve topikal anesteziklerin genel bir incelemesini, etki
mekanizmalarini, endikasyonlarin1i ve kontrendikasyonlarini, ayrica lokal
anestezik uygulama tekniklerini sunmustur. Lokal anestezi ile iliskili yaygin
olarak goriilen ve bilinen komplikasyonlar ile bunlara yonelik olasi tedavi
yontemleri de ele alinmigtir.
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GIRIS

Hyaluronat veya hyaluronan olarak da bilinen Hyaluronik Asit;1934 yilinda;
Meyer ve Palmer tarafindan kesfedilmistir ( Dahiya P ve ark, 2013). Hyaluronik
asit (HA), bag dokusu, sinovyal sivi ve viicudun diger doku ve organlarinin
ekstraseliiler matrisinin dogrusal polisakkaritlerinden olusan bir tiir
stlfatlanmamis glikozaminoglikandir. Sinoviyosit, fibroblast ve kondrosit
hiicreleri tarafindan sentezlenmektedir. HA sentezi hyaliironan sentaz olarak
adlandirilan ii¢ adet hiicre zar1 enzimleri tarafindan katalize edilir ve hyaluronidaz
enzimleri tarafindan yikilir ( Zhao N ve ark, 2016). Diger glikozaminoglikanlar
golgi cisimciginde sentezlenirken, HA plazma membraninin sitoplazmasinda
sentezlenir. HA, Onceleri hiicre digt matrikste gorev aldigi biliniyorken,
giiniimiizde bazi biyolojik olaylarin igerisinde yer aldigi diisiiniilmektedir (
Cervino G ve ark, 2021). HA, dis eti ve periodontal ligament gibi yumusak
periodontal dokular, alveolar kemik ve sement gibi sert periodontal dokular gibi
ag1z dokularinda yiiksek miktarda bulunan bir bilesendir. Gerek fizyolojik gerek
de biyolojik islevleri nedeniyle HA'min kullanimi oftalmoloji, osteoloji,
dermatoloji ve dis hekimligi gibi farkl tip dallarinda yaygilasmistir. Akademik
arastirmalara konu olmasi ile birlikte elde edilen sonuglar HA'nin dis eti iltihaba,
periodontal hastalik ve periodontal yara iyilesmesinin yonetiminde etkili bir
topikal ajan oldugunu géstermistir ( Al-Khateeb R ve ark, 2020).

Hyaluronik Asitin Ozellikleri

Hyaluronik asitin iglevsel olarak 6zellikle dis hekimligi alaninda kullanilmaya
baslamasinin baslica sebebi sahip oldugu birtakim hiicresel mekanizma
etkilesimleridir. Hyaluronik asiti 6n plana ¢ikaran &zellikleri dort ana baglikta
toplanmustir.

Higroskopik yapi: HA, mevcut en higroskopik bilesiklerden biridir. HA'nin
sulu bir ¢ozeltiye dahil edilmesi, konformasyonel sertligi korurken suyu tutmasini
saglar. Bosluk doldurma, kayganlastiricilik , sok absorbsiyonu, bu biyolojik
malzemenin islevleridir ( Weindl G ve ark, 2004).

Viskoelastik ozellikler: HA, hiicresel aktiviteyi etkileyerek hiicresel ve hiicre
dis1 mikro ve makro ortamlar etkileme yetenegine sahiptir. HA'nin viskoelastik
oOzellikleri, viriis ve bakterilerin girisini kisitlayabilir ve bu da periodontal
hastaliklar1 6nemli 6l¢iide etkiler ( Lazaro ve ark, 2018).

Bakteriyostatik ozellikler: Yara bolgesindeki bakteri yiikiiniin azaltilmasi,
rejeneratif cerrahi prosediirlerde tedavi sonuclarini iyilestirebilir. Caligmalar,
HA'nin bakteriyostatik etki gdsterdigini ve ameliyat sonrasi enfeksiyon riskini
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azaltarak c¢esitli bakteri tiirlerinin biylimesini engelledigini goéstermistir (
Pirnazar P ve ark, 1999).

Biyouyumluluk ve antijenik olmama: HA'nin biyouyumlu yapisi, kemigin,
cerrahi yaralarin ve periodontal dokunun iyilesmesini ve yenilenmesini
kolaylastirir ve onarir ve yeniler. Ayrica fibroblastlarin, kondrositlerin ve
mezenkimal kok hiicrelerin biiyiimesini destekler ve tamamen biyolojik olarak
parcalanabilir ( Polepalle T ve ark, 2015).

HA'nin uygulanmasi gecikmis ve kronik inflamatuar ve graniilomat6z
reaksiyonlar gosterir. Dahasi, insan bagigiklik hiicrelerinin HA ile tedavi edilmesi
diisiik dereceli bir inflamatuar yanit gosterir ve bu da T hiicresi aktivasyonuyla
sonuclanir ( Noble PW ve ark, 1999).

Anti-inflamatuar ve antioksidan aktivite: HA'nin yiiksek molekiiler agirliklt
formlarinin, temizleyici olarak hareket ederek prostaglandinleri ve
metalloproteinazlar1 bosaltarak reaktif oksijen tiirlerinin etkilerine kars1 koruma
saglayabilecegine ve cesitli proinflamatuar yanitlar1 ortaya cikarabilecegine
inanilmaktadir ( Laurent TC ve ark, 1995).

Dis Hekimliginde Kullanilan Hyaluronik Asit Formiilasyonlari

Son yillarda, HA formiilasyonlari, dis eti ve periodontal hastaliklarda ve oral
cerrahi sonrast doku iyilesmesinde adjuvan tedavi olarak topikal uygulama i¢in
gelistirilmistir.

HA bazl toz jel

HA bazli toz jel (200 mikrogram), konak¢1 kemige implantasyon igin etkili bir
tagiyict  gorevi goren P-trikalsiyum fosfat mikrokiireleriyle yiiklenmis
rekombinant insan kemik morfogenetik protein-2'nin (rhBMP-2) gozenekli
kiiresel pargaciklarinin karistirilmasiyla gelistirilen bir preparattir. Toz jel, defekt
bolgesinde liretilen kan ve viicut sivilarini emerek thBMP-2'nin kemik defekti
bolgesine yiiklenmesini kolaylastirir ( Ibraheem W ve ark, 2022).

HA sprey

Sprey formundaki HA, ¢ekimden hemen sonraki donemde kullanilmigtir ve
sislik ve trismusun yonetiminde etkisi gézlemlenmistir. Hastalarin HA spreyi
(%0,01) ile ilgili memnuniyeti, jel (%0,2) ile karsilastirildiginda daha iyi oldugu
tespit edilmistir; bu durumun uygulama kolayligiyla iliskili olabilecegi
disiiniilmiistiir, hatta c¢ekim yaralarinin iyilesmesi ve {igiincii molar dis
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ameliyatindan sonra hastalarin postoperatif konforunda sislik ve trismusun
yonetimi iizerinde olumlu etkiler gostermistir ( Ibraheem W ve ark, 2022).

HA jeli

HA jeli ile yapilan topikal tedavi, doku tamiri ve iyilesmesinde rol oynar. Bir
caligma, peri-implantitisli implantlarin peri-implant bolgesinde mevcut olan
cepte ve cevresindeki dokularda HA jeli kullanmanin, dis eti olugu sivisindaki
iltihab1 ve IL-1 B seviyelerini diisiirmeye yardimci olabilecegini gostermistir (
Sanchez-Fernandez E ve ark, 2021). Ayrica lazer cerrahisinden sonra daha hizli
doku iyilesmesini de destekleyebilecegi one siiriilmiistiir ( Romeo U ve ark,
2014).

HA gargara

Gargaralar, cerrahi sonrasi1 Ozellikle topikal preparatlarin uygulanmasinin
agrili olabilecegi ve uygulama zorlugundan dolayr iyilesme evresinde hastalar
tarafindan kullanimi kolay bir secenek olabilir.

Dental implant1 olan hastalar {izerinde yapilan klinik ¢caligmadan elde edilen
sonuglar, klorheksidin(CHX) ve HA gargara (%0,12) ile tedavi edildiginde,
cerrahi sonrasi 6dem insidansinin daha diisiik oldugunu gostermistir ( Yazan M
ve ark, 2019). Dahasi, HA igerikli gargara kullanimi sonucu plak ve cerrahi
yapilan bolgenin kanamasinda 6nemli bir azalma gdstermistir. Benzer sekilde,
HA igeren gargara preparatlar1 cerrahi bolgelerdeki yara iyilesmesini olumlu
yonde etkilemistir ( Genovesi A ve ark, 2017).

Periodontal Tedavilerde Hyaluronik Asitin Kullanmimu ile ilgili Calismalar

Periodontal hastalik, disi ¢evreleyen dokular ilgilendiren kronik inflamatuar
bir hastaliktir,. HA ile tedaviden sonra yara iyilesmesi, hiicre gogiinde,
anjiyogenezde ve inflamasyonda rol oynayan HA reseptorleri tizerindeki
miiteakip etki nedeniyle hizlanir. HA, hem marjinal dis etinde hem de daha derin
periodontal dokularda semptomlari hafifletir ( Migliore A ve ark, 2008 ). HA'nin
bu yara iyilestirme 6zelligi, cerrahi olmayan ve cerrahi tedaviyi ve yumusak ve
sert doku rejenerasyonunu igeren farkli periodontal tedavilerde de kullanilmustir.
Dahasi, HA hiicre sinyalizasyonunda ve hemostazda 6nemli bir rol oynar ve
hiicre-matriks ve hiicre-hiicre degisimlerini yonetir. HA ayrica besin
maddelerinin ve atik iiriinlerinin giris ve ¢ikisinda da rol oynar ( Yamalik N ve
ark, 1998).
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Yara iyilesmesindeki bu denli etkileri nedeniyle gingivitis, kronik
periodontitis, periodontal cerrahi tedaviler, implant cerrahisi ve kemik
ogmentasyonu prosediirlerinde yaygin olarak kullanilmaya baglamustir.

Akademik ¢alismalar bu tedaviler iizerinde yogunlagmis ve olumlu sonuglar
gbzlemlenmistir.

Gingivitis Tedavisinde Hyaluronik Asit

Gingivitis,diseti ile sinirli atagman ve alveolar kemik kaybinin goriilmedigi
Klinik inflamasyon belirtileri ile karakterize patolojik bir durumdur. Hyaluronik
asitin gingivitis tanis1 konulmus vakalarda iyilesme mekanizmasina olasi etkisini
gormek amaciyla bir ¢cok ¢alisma gerceklestirilmistir ( Manzaranes D ve ark,
2007).

Jentsch ve arkadaglarinin yaptiklar ¢alismada 3 haftalik bir siire boyunca
giinde iki kez %0,2 HA ile yapilan topikal tedavinin, dis eti iltihab1 tanis1 alan
hastalarda plak indeksi, papil kanama indeksi ve dis eti olugu s1visi miktarlarin
iyilestirerek faydali bir etkiye sahip oldugunu gosterilmistir (Jentsch ve ark ).

Pistorius ve arkadaslari, Hyaluronik asit igerikli sprey formun topikal olarak
uygulanmasinin (1 hafta boyunca giinde 5 kez) sulkus kanama indeksinde (SBI),
plak indeksi degerlerinde diisiise yol agtigini ortaya koymustur (Pistorius ve
ark,2005). Benzer sekilde, Sahayata ve arkadaslari, iltihaplh dis etine dort hafta
boyunca giinde iki kez %0,2 HA jelinin lokal olarak uygulanmasinin, dis tasi
temizligi ve rutin agiz hijyenine ek olarak, hem plasebo kontrol grubu (dis tast
temizligi art1 plasebo jel) hem de negatif kontrol grubu (sadece dis tasi temizligi)
ile karsilastirildiginda, dis eti indeksinde (GI) ve papil kanama indeksinde dnemli
bir iyilesme sagladigini gdzlemlemistir (Sahayata ve ark, 2014).

Kronik Periodontitis Tedavisinde Hyaluronik Asit

Periodontitis, periodontal ligament ve alveol kemigi de dahil olmak {izere disi
destekleyen yapilar1 etkileyen, kompleks inflamatuar bir hastalik olarak
tanimlanir.

Periodontitis, en sik eriskinlerde goriiliir. Bununla birlikte, kronik plak ve dis
tas1 birikimiyle iliskili oldugunda ¢ocuklarda ve pubertede teshis konulabilir. Bu
nedenle periodontitis yasa bagli bir hastalik olmadigin1 sdyleyebiliriz.
Periodontitis oldukca yaygin ilerleyen bir hastaliktir ve kronik bulasici olmayan
hastaliklar grubuna ait en yaygin insan hastaligi olarak kabul edilir. Gingivitis
tedavisinde oldugu gibi olusum mekanizmalar1 agisindan benzerlik gosterdigi
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i¢in periodontitis tedavisinde de hyaluronik asitin ¢esitli ¢alismalarla etkinligi
aragtirilmgtir.

Kronik periodontitisli hastalarda Hyaluronik Asit jelinin giinde iki kez 1 ay
stireyle lokal olarak kullanilmasinin, diseti epitelinin proliferasyon indeksini (Ki-
67 antijen ekspresyonunu), inflamatuar siireci azalttig1 ve periodontal lezyonlar1
iyilestirdigi goriilmistiir ( Mesa FL ve ark, 2002).

Johannsen ve arkadagslart iki kez 0,2 mL %0,8 HA jelinin subgingival
uygulanmasinin (Baslangicta ve 1 hafta sonra) HA grubunda kontrol grubuyla
karsilastirildiginda kanamayr oOnemli Olglide azalttigini  kaydetmislerdir
(Johannsen ve ark, 2009).

Benzer sekilde, Polepalle ve arkadaslari , baslangi¢ tedavisininden sonra ( dis
tag1 temizligi ve kok yiizeyi diizlestirilmesi ) 1 hafta boyunca 0,2 mL %0,8
Hyaluronik asit jel premolar ve kdpek dislerinin oldugu bolgelere subgingival
yerlestirilmesinin, yalnizca baslangic tedavisi ile tedavi edilen kontrol bolgesiyle
karsilastirildiginda, sondalama sirasinda kanama (BOP), plak indeksi, sondalama
sirasinda kanama cep derinligi (PPD), klinik atagman seviyesi kayb1 degerlerinde
onemli bir azalmaya yol actigini gostermistir (Polepalle ve ark,2015).

Gontiya ve arkadaglari, Polepalle, Xu ve Johannsen’in yaptogi calismalara
paralel bir sekilde, kronik periodontitis teshisi almis hastalarda dis tas1 temizligi
ve kok ylizeyi diizlestirmesi tedavisi ile 6zel formda olan %0,2 hyaluronik asit
jelinin (GENGIGEL®) subgingival olarak uygulamasinin, inflamatuar infiltratin
onemli Ol¢iide azaldigim gosteren bir diseti biyopsisiyle dogrulandig: iizere,
kontrol bolgeleriyle karsilagtirildiginda dis eti indeksi (GI) ve kanama indeksini
(BI) iyilestirdigini gostermistir (Gontiya ve ark, 2012).

Rajan ve arkadaslari, tedaviyi takiben ve tedaviden bir hafta sonra uygulanan
hyaluronik asitin kronik periodontitis teshisi alan hastalarda periodontal saglik
acisindan olumlu bir etkiye sahip oldugunu gosterdi. Hyaluronik asit grubunda,
bu kombine tedavi, sadece SRP ile tedavi edilen kontrol grubuyla
karsilastirildiginda, tedaviden 12 hafta sonra dlgiilen biitiin klinik parametrelerde
ciddi bir iyilesme gostermistir (Rajan ve ark, 2014).

Eick ve arkadaslari, topikal HA'nin farkli molekiiler agirliklarla iligkisinin
etkisini degerlendirmistir. SRP'den hemen sonra, tiim periodontal ceplere %0,8
HA (1800 kDa) igeren bir jel uygulamis; ayrica, hastalar takip eden 14 giin
boyunca giinde iki kez diseti kenarmna %0,2 HA (1000 kDa) igeren bir jel
uygulamig; kontrol grubuyla (sadece SRP) karsilastirildiginda, HA grubu;
sondlamada kanamanin azaltilmasi konusunda ve periodontopatojenler
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(Campylobacter, Prevotella intermedia ve Porphyromonas gingivalis gibi)
tarafindan yeniden kolonizasyonun Onlenmesi iizerinde olumlu bir etki
gostermistir (Eick ve ark, 2013).

Chauhan ve arkadaslari, klinik ¢alismalarinda 60 hastay1 rastgele ii¢ gruba
ayirdilar: Birinci grupta bulunan hastalara tam dis tas1 temizligi ve kok yiizeyi
diizlestirilmesi ve subgingival kiiretaj uygulanirken, ikinci ve {igiincli gruptaki
hastalara SRP isleminin ardindan sirasiyla topikal olarak uygulanan hyaluronik
asit jeli ve klorheksidin jeli uygulandi. Her {i¢ grupta da baslangi¢ ve ii¢ aylik
takip arasinda sondlamada cep derinligin'de anlamli azalma ve klinik atagman
seviyesinde de artis gozlendi; ancak 3. ayda sondlama cep derinligi ve klinik
atagman seviyesin'deki degisim grup iki'de grup li¢'e gore daha fazlaydi, ancak
fark anlamli degildi (Chauhan ve ark, 2013).

Engstrom ve arkadaslari, yaptiklari calismada kronik periodontitis teshisi alan
hastalarda cerrahi ve cerrahi olmayan gruplarda hyaluronik asitin antiinflamatuar
etkisini ve kemik rejenerasyonuna olan etkisini arastirmiglardir. Cerrahi islem
yapilan grupta, hem test hem de kontrol bolgelerinde emilebilir bir membran
kullanildi ve hyaluronik asit, test bolgesinin kemik i¢i cebe yerlestirildi. Cerrahi
uygulanmayan grupta periodontal ceplere tedavi uygulandi ve test grubunda
bulunan periodontal ceplere bir hafta arayla 3 kez hyaluronik asit uygulandi. 12
ay sonra cerrahi grupta test ve kontrol bolgeleri arasindaki kemik yiiksekligindeki
farki, yalmzca radyografilerde tespit edilebilen 1 mm'den az olarak
gbzlemlediler. Cerrahi olmayan gruptaki radyografilerde istatistiksel bir fark
bulunmadi, 6l¢eklemeden sonra her iki grupta da kemik yiiksekliginde azalma
bulundu. Cerrahi tedaviden sonra ve SRP'den sonra sondlama cep derinligi
azalmasi tahmin edildigi gibiydi. Bu klinik ¢aligmada yumusak dokularla ve
kemik ile temas halinde olan hyaluronik asitin bagisiklik sistemi tizerinde etkisi
olmadigin gosterdiler (Engstrom ve ark, 2001).

Bevilacqua ve arkadaslari, ultrasonik mekanik enstriimantasyondan sonra 0,5
mL amino asit ve hyaluronik asit jelinin subgingival uygulamasinin, yalnizca
ultrasonik debridmanla tedavi edilen hastalara kiyasla orta ila siddetli kronik
periodontitisli hastalarda periodontal parametreleri iyilestirmek igin faydali
oldugunu kamtladi. Bu tedavi, sondlamada cep derinligi ve sondlamada
kanamayi azaltti (Bevilacqua ve ark, 2012).

Karim ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilen ¢alismada belirtildigi gibi, modifiye
wildman flep cerrahisine ek olarak %0,8 hyaluronik asit jelinin topikal olarak
uygulamasi, klinik atagman seviyesi ve diseti ¢ekilmesini tek bagina modifiye
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wildman flep cerrahisinden veya plasebo jel uygulamasina kiyasla daha ¢ok
iyilestirmistir ( Koray M ve ark, 2014).

Dental implant Tedavisi ve Periodontal Cerrahi Uygulamalarinda
Hyaluronik Asit

Aragjo Nobre ve arkadaslari,hyaluronik asit veya klorheksidin jelleri
kullanarak, immediate implantlarin iyilesme déneminde peri-implant dokularin
saglik durumunu karsilastirdi.Klorheksidin ile tedavi edilen kontrol grubuyla
karsilastirildiginda hyaluronik asit grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha diisiik kanama indeksi degerleri buldular. Ik 2 ayda hyaluronik asit %0,2
jel ve 2 ila 6 aylar arasinda %0,2 klorheksidin kullanilarak kombine tedaviyi
hedeflemek avantajli olabilecegini sdylemiglerdir (Aratijo Nobre ve ark, 2007).

Vanden Bogaerde ve arkadaslari, periodontal defektteki liflerde
esterlestirilmis hyaluronik asit kullanarak derin periodontal defektleri tedavi
etmenin klinik etkinligini aragtirmis. tedaviden bir yil sonra, ortalama sondlama
da cep derinligi azalmis ve atasman kazanimi kaydedilmistir (Vanden Bogaerde
ve ark, 2009).

Ballini ve arkadaslari, esterlestirilmis diisiik molekiillii HA preparati ile
birlestirilen otolog kemigin, kemik alti defektlerde yeni kemik olusumunu
hizlandirmada iyi yeteneklere sahip oldugunu 6ne siirmiislerdir (Ballini ve ark,
2009).

Ugiincii molar disin gomiilii oldugu ¢ekim bdlgesine, 7 giin boyunca giinde ii¢
kez %0,2 HA spreyinin topikal olarak uygulanmasi, %0,15 benzidamin
hidrokloriir spreyinin topikal olarak uygulanmasiyla karsilastirildiginda,
ameliyattan hemen sonraki donemde sislik ve trismusun tedavisinde faydali bir
etki sunmustur.

Romeo ve arkadaslari, giinde ti¢ kez bir hafta boyunca topikal olarak
uygulanan amino asitler ve %1,33 hyaluronik asit igeren bir jelin kullaniminin,
agiz yumusak dokularinin eksizyonel biyopsisi uygulanan hastalarda lazerle
indiiklenen yara bolgelerinde kontrol grubundaki iyilesme oranindan daha hizli
sekonder iyilesmesini destekleyebilecegini gostermistir. Agr1 algisini etkilemiyor
gibi goriinse de iyilesme ve doku tamiri siireglerini O6nemli Olgiide
hizlandirabilecegi diisiiniilmiistiir (Romeo ve ark, 2014).

Son olarak, Kumar ve ark.43 hyaluronik asit jelinin koronal olarak koronale
kaydirilmis flep prosediiriine ek olarak kok kaplama prosediirlerinde etkinligini
degerlendirmistir.
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Bu boliinmiis agiz ¢alisma tasariminda, 20 Millers Sinif I dis eti ¢ekilme
bolgesine sahip 10 hasta tedavi edilmis ve 6 aylik bir siire boyunca takip
edilmistir. Deneysel bolgeler hyaluronik asit jel %0,2 ve koronale kaydirilmig
flep cerrahisi ile tedavi edilirken, kontrol bolgeleri yalnizca koronole kaydirilmig
flep ile tedavi edilmistir.

Her iki grupta da sondlamada cep derinligi ve kok ortiiciiliik yiizdesinde
baglangi¢ degerlerine gore anlamli degisim gozlenirken, HA bolgeleri ile kontrol
bolgeleri arasinda sondlamada cep derinligi ve klinik atasman seviyesi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

[statistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da, hyaluronik asit bélgelerindeki
kok ortiim miktari1, 24 hafta sonra yalnizca koronale kaydirilan flep cerrahisi ile
tedavi edilen kontrol bolgesine gore klinik olarak daha stabil oldugu goriilmistiir.
( Kumar ve ark, 2014).

TARTISMA

Hyaluronan, tiim omurgali dokularinin ekstraseliiler matriksinde bulunan
stilfatlanmamis bir glikozaminoglikandir ve skar dokusu birakmadan saglanan
yara iyilesmesinde ¢ok Onemli bir rol oynamanin yani sira agiz boslugu
fizyolojisinde ve dis hekimligi alaninda da 6énemli bir rol oynar.

Literatiir analizlerinden elde edilen bilgiler, hyaluronik asitin periodontal
doku iyilesmesinde ve periodontal hastaligin tedavisine yardimci olarak
potansiyel bir rol oynayabilecegine O6ne slirmemiz i¢in olanak tanir.

Hyaluronik asit,sadece marjinal disetinde degil, ayn1 zamanda hyaluronik
asitin yara iyilesmesinde bilinen mekanizmalar yoluyla daha derin yerlesimli
periodontal dokularda da semptomlarin iyilesmesine onciiliik eder.

Topikal olarak uygulanan hyaluronik asit; kronik periodontitis, implant ve
siniis kaldirma prosediirleri igin postoperatif donemde yardimer tedavi olarak
daha hizli iyilesme ve hastalarin postoperatif donemdeki rahatsizligini azaltmak
i¢in yararli olabilir.

Giliniimiizde Hyaluronik Asit, tip biliminin bir¢ok dalinda yaygin olarak
kullanilmakta olup, dis hekimliginde akut ve kronik inflamatuar hastaliklarin
tedavisinde etkili ve dngoriilebilir uygulama potansiyeline sahiptir.

Klinik ¢aligmalarin mevcut incelemesinden elde edilen veriler, doku onarimi
ve yara iyilesmesi lizerindeki olumlu etkisi nedeniyle, hyaluronik asitin topikal
uygulamasinin sadece cerrahi islemlerde postoperatif olarak degil, ayn1 zamanda
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gingivitis ve periodontitisten etkilenen hastalarin tedavisinde de rol
oynayabilecegini ve yagam kalitelerinde 6nemli bir iyilesme saglayabilecegini
gostermektedir.

SONUC

Hyaluronik asit, periodontal tedavide kullanilan hayati bir biyomalzemedir.
Hyaluronik asit ile gingivitis, periodontitis, dental implant uygulamalar1 ve
periodontal defektlerin tedavisinde uygulandiginda hastalarda klinik iyilesmeye
yol agar.

Hyaluronik asit destekli tedavilerde, yara iyilesmesi hizlanir bu da daha iyi
postoperatif sonuclar ve yiiksek hasta konforu seviyeleriyle sonuglanir. Ancak
Hyaluronik asitin periodontal hastaliktaki terapotik etkilerine iligkin daha fazla
arastirma yapilmasi gerekmektedir. Bu durum periodontal hastaliklarin
postoperatif tedavisi i¢in Hyaluronik asitin belirli kullanimlarini, optimum
uygulamasini ve periodontal doku rejenerasyonunun olasi potansiyelini daha da
belirleyecektir.
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Giris

Kayip viicut parcalarinin estetik ve fonksiyonel olarak onarma arzusu,
insanlik tarihi kadar eski olup, bilim insanlarinin yiizyillardir {izerinde ¢aligtig1
bir konu olmustur. Dis hekimligi ise bu alanda 6nemli ilerlemeler kaydederek
dental implant teknolojisini gelistirip, kaybolan fonksiyonlar1 yeniden
kazandirmay1 amag¢lamigtir.(Guillaume, 2016; Qassadi ve ark., 2018) Bu amagla
uygulanan dental implantlar; endosteal, transosteal ve subperiosteal olarak {i¢ ana
baslikta toplanir.(Christensen, 1969; Dimitroulis ve ark., 2023; Lemons, 2004)
Giliniimiizde kullanmilan dental implantlar, kaybedilen dislerin yerine
konulmasinda en giivenilir ve basarili tedavi yontemlerinden biri olarak kabul
edilmektedir.(Sartoretto ve ark., 2023) Bununla birlikte, baz1 hastalar, geleneksel
olarak en sik kullanilan endosteal implantlarin uygulanmasini zorlagtiran belirli
anatomik ve fizyolojik sinirlamalara sahip olabilir. Ozellikle ileri derecede
rezorbe olmug alveoler kretlerde, yeterli kemik yiiksekliginin bulunmamasi,
implant uygulamasmi giiglestiren baglica faktorlerden biridir. Bu gibi
durumlarda, subperiosteal implantlar, alternatif ve etkili bir ¢éziim olarak 6n
plana ¢ikmaktadir.(Dioguardi ve ark., 2023) Subperiosteal implantlar, ¢ene
kemiginin {izerine, periost altina yerlestirilen kisiye Ozel tasarlanmis metal
gercevelerden olusur ve kemik hacmi yetersiz hastalar i¢in fonksiyonel bir protez
destegi saglar.(Flynn ve ark., 1982)

[lk olarak 1942’de Dr. Gustav Dahl tarafindan uygulanan bu teknik, modern
biyomalzemelerin ve dijital teknolojilerin gelisimiyle birlikte son yillarda
yeniden ilgi gérmeye baslamustir. Ozel olarak tasarlanan titanyum gergeveler,
hastanin kemik yapisina uygun sekilde {iretilerek biyomekanik stabiliteyi
artirmaktadir. Geleneksel implant uygulamalarina kiyasla daha minimal invaziv

bir yontem olmasi, subperiosteal implantlarin tercih edilme nedenlerinden
biridir.(Belotti, 2020)

Son yillarda, Bilgisayar Destekli Tasarim/Bilgisayar Destekli Uretim
(CAD/CAM) teknolojisi, subperiosteal implantlarin kisiye 06zel olarak
iiretilmesine olanak tanimig ve bu teknigin basarisin1 6nemli 6l¢iide artirmistir.
Bununla birlikte, subperiosteal implantlarin kullanimi hala belirli vakalarla
siirlidir ve her hasta icin uygun bir secenek olmayabilir. Dogru vaka se¢imi,
cerrahi deneyim ve uygun protetik planlama, basarili bir tedavi igin kritik 6neme
sahiptir.(Gasparini ve ark., 2024)
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Endikasyonlar

Modern dis hekimliginde gelisen cerrahi teknikler ve dijital planlama
yontemleri sayesinde subperiosteal implantlarin endikasyon alanlar
geniglemistir.(Harris, 1990) Bu implantlarin en énemli endikasyonlarindan biri,
ileri derecede alveoler kret rezorpsiyonu olan hastalardir. Uzun yillar dissiz kalan
hastalarda kemik kaybi ciddi boyutlara ulasabilir ve bu durum geleneksel implant
uygulamalarin1 zorlastirir. Kemik grefti uygulamasi icin yeterli kemik hacmi
olmayan hastalarda subperiosteal implantlar basarili bir alternatif sunar. Ozellikle
posterior mandibula ve maksillada kemik dokusunun yetersiz oldugu durumlarda,
subperiosteal implantlar fonksiyonel ve estetik bir sonug saglayabilir.(Gellrich ve
ark., 2025) ileri yas ve sistemik hastaliklar nedeniyle kemik greftleme
yapilamayan hastalar i¢in de subperiosteal implantlar avantajlidir. Yaslanma ile
birlikte kemik iyilesme kapasitesinin azalmasi, greftleme gibi ileri cerrahi
islemlerin basarisini diisiirebilir. Ayni zamanda diyabet, osteoporoz gibi sistemik
hastaliklart olan bireylerde biiyiik cerrahi prosediirlerden kagimilmasi
gerektiginden, subperiosteal implantlar daha az invaziv bir secenek olarak
degerlendirilir.(Aras ve ark., 2005) Bunun yani sira, daha 6nce endosteal implant
yerlestirilmis ancak basarisiz olmus hastalarda da subperiosteal implantlar
alternatif bir tedavi yontemi olarak uygulanabilir. Implant kayb1 sonras1 kemik
hacminde ciddi azalma meydana gelen hastalar i¢cin bu yontem 6nemli bir avantaj
saglar.(Schou ve ark., 2000) Subperiosteal implantlarin bir diger endikasyonu ise,
siddetli maksiller siniis pndmatizasyonuna bagli kemik kaybidir. Maksiller siniis
antrumunun geniglemesi nedeniyle kemik yliksekliginin yetersiz oldugu
vakalarda, siniis lifting prosediirii yerine subperiosteal implant uygulamasi tercih
edilebilir. Yine travmaya bagli kemik kaybi1 yasayan hastalarda da, rekonstriiktif
cerrahi ile birlikte subperiosteal implantlardan faydalanilabilir.(Rinaldi ve ark.,
2020) Son olarak total protez kullaniminda ciddi stabilite sorunlari yasayan
bireylerde, subperiosteal implantlar protezin tutuculugunu artirarak hastaya daha
konforlu bir kullanim saglar. Ozellikle mandibulada alveoler kretin
rezorbsiyonuna bagli olarak protezin siirekli hareket etmesi ve hastanin ¢igneme
fonksiyonlarinin olumsuz etkilenmesi durumunda bu implantlar basarili sonuglar
vermektedir.(Aras ve ark., 2005; Onica ve ark., 2024)

Kontrendikasyonlari

Subperiosteal implant cerrahisi, belirli hasta gruplarinda etkili bir tedavi
yontemi olsa da, her vakaya uygulanmasi uygun degildir. Basarili bir tedavi
siireci igin, bu yontemin kontrendikasyonlarinin dikkatle degerlendirilmesi
gerekmektedir. Aslinda genel olarak dental implantlarin kontrendike oldugu
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durumlar subperiosteal implant igin de gegerlidir. Ornegin osteomiyelit gibi aktif
enfeksiyon varligi, implant basarisini olumsuz yonde etkileyebilecegi icin
subperiosteal implant cerrahisine engel teskil edebilir.(Sconzo, 1998) Bunun yani
sira, ileri derecede sistemik hastaliklari olan bireylerde cerrahi islem sonrasi
iyilesme siireci ciddi komplikasyonlar gosterebilir. Ozellikle kontrolsiiz diyabet,
ileri diizeyde osteoporoz, immiin yetmezlik sendromlar1 ve koagiilopati gibi
hastaliklar, subperiosteal implantlarin uygulanmasini engelleyen 6nemli faktorler
arasindadir.(Ayhan ve ark., 2024; Marconcini ve ark., 2023) Ayrica, kotii agiz
hijyenine sahip hastalar i¢cin bu yontem uygun bir se¢enek olmayabilir. Ciinkii
periost altina yerlestirilen implantlar, uzun vadede enfeksiyon riski tasiyabilir ve
hijyenin saglanamamasi durumunda implant kayb1 kagimilmaz olabilir. Bunun
yaninda, agir1 sigara tiiketimi de subperiosteal implantlarin basarisini olumsuz
etkileyen bir faktordiir. Benzer sekilde, alkol bagimliligi olan hastalarda da kemik
metabolizmasinin olumsuz etkilenmesi nedeniyle bu implantlarin basar1 orani
diismektedir.(Minichetti, 2003) Psikolojik ve davranigsal faktorler de g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklar, implant
iizerinde agir1 yiiklenmeye neden olarak uzun vadeli basarisizliklara yol acabilir.
Ayrica, cerrahi prosediire uyum saglayamayacak veya tedavi sonrasi bakim
stirecini siirdiiremeyecek psikiyatrik hastali§i olan bireylerde, subperiosteal
implant cerrahisi Onerilmemektedir.(Mommaerts, 2024) Son olarak, alerjik
reaksiyon potansiyeli de goz Oniinde bulundurulmalidir. Titanyum ve
alasimlarina karsi bilinen bir hassasiyeti olan bireylerde, viicut bu implantlara
kars1 olumsuz bir biyolojik yanit verebilir. Bu nedenle, implant uygulanmadan
Oonce hastanin alerji Oykiisii dikkatle degerlendirilmelidir. Tim bu
kontrendikasyonlar g6z 6niinde bulundurularak, subperiosteal implant cerrahisi
uygulanacak hastalarin titizlikle se¢ilmesi gerekmektedir. Basariya ulasmak i¢in
dogru endikasyonlarin belirlenmesi kadar, kontrendikasyonlarin dikkatle
degerlendirilmesi de biiyiik 6nem tagimaktadir.(Mommaerts, 2024)

Cerrahi Protokol

Subperiosteal implantin cerrahi prosediirii endosteal implantlara kiyasla ¢ok
daha fazla bir preoperatif hazirlik siireci gerektirir. Bu preoperatif hazirlik siireci
kritik 6neme sahiptir. Bu asamalar genel olarak preoperatif planlama ve Konik
Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) degerlendirilmesi, Bilgisayar Destekli
Tasarim (CAD), materyal secimi, Bilgisayar Destekli Uretim (CAM), yiizey
islemleri ve sterilizasyon, cerrahi operasyon ve postoperatif bakim agamalarindan
olusmaktadir.(Angelo & Ferreira, 2020; Broumand ve ark., 2025; Fettig & Kay,
1994; Mounir ve ark., 2018; Surovas, 2019)
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Subperiosteal implantlarin bilgisayar destekli tasarimi igin gerekli geometrik
veriler, hastanin KIBT’den elde edilir. Yiiksek c¢oziinirlikli goriintiiler,
implantin kemige uyumunu ve dogrulugunu artirirken, artefaktlar goriintii
kalitesini olumsuz etkileyebilir. Eger bu artefaktlar planlanan bdlgeyi etkiliyorsa,
implant geleneksel yontemle iiretilebilir. Cene kemiginin sanal modeli, diizensiz
kenarlar ve hatalar icerebildiginden, bilgisayar modelleme yazilimlarinda ek
diizeltme islemleri gerekebilir. Insan kemiginin karmasik yapisinin dijital ortama
dogru sekilde aktarilmasi zor oldugundan, hata diizeltme programlari kullanilarak
model tizerinde iyilestirmeler yapilmalidir.(Broumand ve ark., 2025; Surovas,
2019)

Bundan sonra gelen CAD asamasinda elde edilen dijital veri bilgisayar
yazilimi ile voksellerden olusan 3 boyutlu dijital modellere doniistiiriiliir ve bu
modellere gore implantin dizayni1 yapilir.(Gellrich, Rahlf, ve ark., 2017)
Subperiosteal implant tasariminda, implantin mevcut kemigin en kortikal
bolgesine yerlestirilmesine 6zen gosterilmelidir. Maksillada kansell6z kemik
oraninin mandibulaya kiyasla daha yiliksek olmasi, implantin uzun vadeli
basarisin1  etkileyen Onemli faktorlerden Dbiridir. Primer stabilitenin
saglanabilmesi i¢in, yeterli kalinliga sahip orta yiiz destek yapilarindan
(zigomatikomaksiller, nazomaksiller) yararlanilabilir.(Mommaerts, 2019)
Tasarim siirecinde, optimum fonksiyonun en az materyal kullanilarak elde
edilmesi esastir. Implant ne kadar biiyiik ve agir olursa, yercekiminden o kadar
fazla etkilenir; bu durum o6zellikle maksilla i¢in kritik bir noktadir. Kan
dolagimimi korumak ve periostun kemikle temasini1 engellememek biiyiik 6nem
tagir. Tasarimdaki fenestrasyonlar, implantin hafif olmasim saglarken,
mukoperiosteal dokularin kemige yeniden baglanmasina da olanak tanir. Ayni
zamanda, bu bosluklar kemigin vaskiilarizasyonunu olumsuz etkilemeden,
implant  ¢evresindeki  dokularn  saghigmin  korunmasina  katkida
bulunur.(Surovas, 2019)

Tasarim asamasindan sonra ise materyal secimi asamasina gelinir.
Literatiirde, paslanmaz c¢elik, kobalt krom ve titanyum dahil olmak tizere
subperiosteal implantlarin {iretimi i¢in ¢esitli malzemeler bildirilmistir. Ancak
diistik elastisite modiilii, diisiik agirlik, yliksek seviyede korozyon direnci, yliksek
biyouyumluluk ve kolay sekillendirilebilme gibi 6zelliklere sahip olmasi
nedeniyle 5. siif titanyum, kraniyofasiyal implantlarin iiretiminde neredeyse
tiim diger materyallerin yerini almistir.(Mounir ve ark., 2018)

Artik iretime hazir olan subperiosteal implant mevcut teknolojiler
kullanilarak iiretim asamasma gegilir. Bilgisayar Destekli Uretim (CAM)
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teknolojisi sayesinde KIBT verileriyle sanal ortamda elde edilen ¢ene modelinde
tasarlanan implantin DMLS (Direkt Metal Lazer Sinterizasyon) veya benzer
baska bir yontemle iiretimi yapilir. Bu bizi en kisa siirede sonuca ulastiran
tekniktir. Ciinkii KIBT’den iiretilen ¢ene modelinin tekrar yazdirilmasina,
dublikatinin olusturulmasina gerek kalmadan sanal ortamda tiim bu asamalar
gergeklestirilir.(Surovas, 2019)

Uretimden ¢ikan implantin yiizey islemleri ve sterilizasyonu saglanarak
ameliyata hazir hale getirilmesi preoperatif islemlerin sonuncusudur. I¢ ve dis
yiizeylerinde eksiklik veya ¢ikinti olup olmadig dikkatlice kontrol edilmeli ve
uygun laboratuvar islemleri yapilarak {iriiniin son islemleri tamamlanmalidir.
Disetini ge¢ip agiz ortamina agilan dayanaklar giizelce cilalanmis olmalidir.
Bunun aksine implantin kemige bakan i¢ ylizey ve ¢er¢eve kisminda bazi yiizey
piiriizlendirme islemleri uygulanarak osseointegrasyon olasiligi arttirlir.
Ornegin; subperiosteal implantin hidroksiapatitle kaplanmasi, titanyum plazma
sprey teknigiyle yapilan yilizey kaplama islemi, kimyasal olarak asitle
piiriizlendirme (siilfiirik asit ve hidroklorik asit) veya aliiminyum oksit ile
kumlama yapilabilir.(Fettig & Kay, 1994; Kay ve ark., 1987; Minichetti, 2003;
Mommaerts, 2019; Mounir ve ark., 2018) Air abrazyon yontemi ile kontamine
tabakalar ve oksitler uzaklastirilarak mekanik baglanti saglayacak temiz ve
puriizlii ylizeyler elde edilebilir. Son olarak sterilizasyon yapilip paketlenen
implant operasyona hazir hale getirilmis sayilir.(Mommaerts, 2019)

Cerrahi uygulama lokal anestezi, sedasyon veya genel anestezi altinda
yapilabilir. Bu karar gerceklestirilecek operasyonun zorlugu, hastanin saglik
durumu, hastanin istegiyle beraber hasta ve cerrah is Dbirligiyle
verilmelidir.(Harris, 1990) Implant yapilacak bélgede tam kalinlik flep
kaldirilarak kemik agiga cikarilir. Geleneksel yontemlerde, bu asamada olgii
almarak hastaya Ozel bir implant cercevesi hazirlanirdi. Ancak modern
tekniklerle, Onceden  tasarlanan ve  Uretilen implant  dogrudan
yerlestirilebilmektedir. Ac¢iga ¢ikarilan kemige subperiosteal implantin uyumu
icin gerekli oluklar agilir. Daha sonra implant kemik tiizerine yerlestirilir.
Yerlestirildikten sonra, implant ve kemik arasinda bosluk olmadigi, dogru
pozisyonda konumlandirildigi kontrol edilir. Dogru konumlandirma saglandiktan
sonra implant fiksasyon vidalartyla sabitlenir. Ardindan flepler gerekiyorsa
esnetilerek miimkiin oldugunca gerilimsiz ve primer sekilde kapatilmalidir. Son
olarak postoperatif bakim asamasina gegen hastaya iyi bir hijyen egitimi verilerek
3 ay osseointegrasyon i¢in beklenir.(Angelo & Ferreira, 2020; Oliveira & Reis,
2019)
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Postoperatif bakimin 6nemli oldugu bu ameliyatta talimatlar diger oral cerrahi
islemlerden farkli bir yaklasim gerektirmemektedir. ilk giin 30 dakikada bir 10
dakika buz uygulamasi, ilk 2 ay yumusak diyet, ilk 1 hafta antibiyotik, analjezik,
oral antiseptik gargara iceren regetelerinin diizenli kullanimi, agiz hijyenine
maksimum diizeyde dikkat edilmesi gibi talimatlar verilmelidir.(Gellrich,
Zimmerer, ve ark., 2017; Mounir ve ark., 2018)

Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Subperiosteal implant cerrahisi, 6zellikle ciddi kemik kaybi yasayan ve
geleneksel endosteal implantlar icin yeterli kemik hacmi bulunmayan hastalar
i¢in dnemli bir alternatif sunar. Ancak, her cerrahi prosediirde oldugu gibi, bu
yontemin de kendine 6zgii avantajlari ve dezavantajlari bulunmaktadir.(Hoang ve
ark., 2016)

Subperiosteal implantlarin en biiyiik avantajlarindan biri, ileri derecede kemik
rezorpsiyonu olan hastalarda kemik grefti ihtiyacin1 ve bununla beraber ek bir
cerrahi islemi ortadan kaldirmasidir. Bu da ek bir morbiditenin 6niine gegmesini
saglar. Geleneksel endosteal implant cerrahisinde kemik hacmi yetersizse,
genellikle greftleme islemleri gerekirken, subperiosteal implantlar dogrudan
kemigin ylizeyine yerlestirildigi i¢in bu ek cerrahi islemlere ihtiyag
duyulmaz.(Dantas ve ark., 2023) Bu yontemin bir diger avantaji cerrahi siirecin
daha kisa olmas1 ve iyilesme siirecinin nispeten daha hizli ilerlemesidir. fleri
implant cerrahisinde uygulanan kemik grefti veya siniis lifting gibi ek
prosediirlere gerek kalmadigindan, hastalar daha kisa siirede fonksiyonel
protezlerine kavusabilir.(Keles & Karaca, 2023) Ayrica, daha az invaziv bir
cerrahi teknikle uygulanabilmesi, operasyon sonrasi komplikasyon risklerini
azaltir. Subperiosteal implantlar, 6zellestirilmis tasarimlar sayesinde hastaya
spesifik ¢6ziimler sunar. Dijital goriintiileme teknikleri ve CAD/CAM teknolojisi
kullanilarak hastanin anatomisine uygun implantlar {retilir. Bu, implantin
kemige daha iyi oturmasini saglar ve biyomekanik stabiliteyi artirir.(Hoang ve
ark., 2016; Sorni ve ark., 2005) Ek olarak, yasl hastalar veya sistemik hastaliklar
nedeniyle uzun cerrahi prosediirlere uygun olmayan bireyler i¢in bir segenek
sunar. Endosteal implantlarla karsilastirildiginda, bu yontemle yapilan cerrahi
islemler genellikle daha kisa siirede tamamlanabilir ve hastanin genel sagligini
daha az etkileyebilir.(Mangano ve ark., 2020)

Subperiosteal implant cerrahisinin bazi dezavantajlart da bulunmaktadir.
Bunlardan en 6nemlisi, enfeksiyon riskinin nispeten daha yiiksek olmasidir.
Implantin kemigin icine degil de yiizeyine yerlestirilmesi, gevresindeki yumusak
dokularla siirekli temas halinde olmasina neden olur. Bu durum, enfeksiyon ve
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peri-implantitis gibi komplikasyonlara yol acabilir.(EI-Sawy & Hegazy, 2024)
Bir diger 6nemli dezavantaj, uzun vadeli stabilitenin endosteal implantlara
kiyasla daha disik olabilmesidir. Ciinkii  subperiosteal implantlar
osseointegrasyon siirecine tam anlamiyla dahil olmazlar. Bunun yerine, periost
ve yumusak dokularla desteklenirler. Bu da zamanla implantin gevsemesine veya
yerinden ¢ikmasina neden olabilir.(Bai ve ark., 2022) Ayrica, cerrahi islemin
karmagiklhig1 ve kisiye 6zel tasarim gerekliligi, maliyeti artirabilir. Geleneksel
implantlara kiyasla, subperiosteal implantlarin iiretim siireci daha detaylidir ve
kisiye Ozel olarak tasarlanmalidir. Bu durum hem tedavi siiresini hem de
maliyetini yiikseltir.(Broumand ve ark., 2025) Subperiosteal implantlarin bir
diger dezavantaji cerrahi sirasinda periostun dikkatli bir sekilde korunmasi
gerekliligidir. Eger periostun kan dolasimi zarar goriirse, iyilesme siireci olumsuz
etkilenir.(Marconcini ve ark., 2023) Son olarak, hastanin agiz hijyenine ¢ok
dikkat etmesini gerektirmesidir. Kotii agiz hijyeni, implant ¢evresinde enfeksiyon
gelisme riskini artirir ve implantasyonun basarisiz olmasina yol agar. Hastalar
diizenli kontrol ve profesyonel bakim gerektirdiginden, uzun vadeli takip biiyiik
onem tagir.(Ayhan ve ark., 2024; Minichetti, 2003)

Giincel Yaklasimlar

Subperiosteal implant cerrahisi, tarihsel olarak gelisim gosteren ve modern
teknolojik yeniliklerle tekrar popiilerlik kazanan bir tedavi yontemidir. Gegmiste
geleneksel yontemlerle ve daha onceden kemikten anatomik Ol¢ii alinmasi
gerekliligi  nedeniyle ekstra  bir  cerrahi  operasyon  gereksinimi
gostermekteydi.(Mansueto, 1999) Yani ilk cerrahi miidahalede insizyon
yapilarak implantin yerlestirilmesi planlanan bolgedeki alveoler kemik aciga
cikarilir ve dogrudan silikon bazli bir materyal kullanilarak kemik {izerinden 6l¢ii
almirdi. Bu 6lgiiyle hazirlanan al¢t model {izerinde implantin taslagi olusturulur
ve uygun boyutlarda iiretimi saglanirdi. Ardindan, dokiim yontemiyle elde edilen
implant, ikinci bir cerrahi islemle belirlenen alana yerlestirilerek flep kapatilirdi.
Bu iki islem arasinda, skar dokusunun olgunlagsmasini ve periostun
adaptasyonunu desteklemek amaciyla yaklasik 6 haftalik bir bekleme siiresi
gerekli oldugundan dolay1 bu siiregte kemik ve ¢evre yumusak dokularda
meydana gelen degisimler, implant-kemik uyumunu olumsuz etkilerdi.(Bodine
ve ark., 1996; Flynn ve ark., 1982; Young ve ark., 1983) Daha sonra KIBT
verilerinden plastik model elde edilerek ikinci cerrahi operasyondan
kagimilmasini saglayan bir dijitale gecis donemi olmustur. Tabi bu donemde
heniiz metalden 3 boyutlu iiretim yapma teknolojisi olmadigindan pratik
zorluklar ve uyumsuzluk riskleri devam etmistir. Burada 3 boyutlu modelden
implantin tasarlanip dokiim yapilacagi dublikat model elde edilip dokiim
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yapilarak elde edilen implant kullanilmistir. Bu dénem her ne kadar ikinci bir
cerrahiden kaginilmasini saglasa da bu teknigi popiiler kilacak derecede
pratiklestirmemistir.(Surovas, 2019) Giiniimiizde ise dijital yontemlerle KIBT ile
planlanarak ve tasarlanarak direkt iiretim yapilabilir. Yani herhangi bagka bir
fiziksel modele gerek kalmadan tamaminin sanal ortam araciligiyla tasarlanan ve
direkt tiretilen CAD/CAM sistemleri, hasta anatomisine 6zel implantlarin hassas
bir sekilde planlanmasina ve iiretilmesine olanak tanimaktadir.(EI-Sawy &
Hegazy, 2024; Onica ve ark., 2024) Bu sayede implantin kemige uyumu ve
primer  stabilitesi  artirilarak, cerrahi  basarinin  optimize edilmesi
saglanmustir.(Golec, 1986; Surovas, 2019)

Sonug¢

Subperiosteal implant cerrahisi, ileri derecede kemik rezorpsiyonu olan
hastalar i¢in Onemli bir tedavi secenegi sunarak, geleneksel endosteal
implantlarin ve augmentasyon tekniklerinin uygulanamadigi vakalarda alternatif
bir yaklasim saglamaktadir.(Angelo & Ferreira, 2020) Ozellikle kisiye ozel
tasarim ve dijital planlama teknikleri sayesinde, kemik greftleme ihtiyacim
ortadan kaldirarak tedavi siirecini kisaltmakta ve hasta konforunu
artirmaktadir.(Bodine ve ark., 1996) Ancak, periostun korunmasi, enfeksiyon
riski ve uzun donem biyomekanik stabilite gibi faktorler g6z Oniinde
bulundurulmali ve hasta takibi titizlikle yapilmalidir. Giinimiizde CAD/CAM
teknolojisi ve ii¢ boyutlu goriintiileme sistemlerinin entegrasyonu, subperiosteal
implantlarin basarisini artirmig ve cerrahi prosediirleri daha 6ngoriilebilir hale
getirmistir.(Gellrich ve ark.,, 2025) Dolayisiyla, dogru endikasyonlarla
uygulandiginda subperiosteal implantlar, fonksiyonel ve estetik rehabilitasyonda
6nemli bir alternatif olmaya devam etmesi beklenmektedir.(Young ve ark., 1983)
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