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OZET
Antikoagulan ilaglar  arterial ve vendz
tromboembolizmin  profilaksisinde ve tedavisinde

yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu ilaglarin kullanimi

hem asin antikoagiilasyon hem de vyetersiz
antitrombotik etkiyle iliskili olan yan etkilerin
minimalize edilirken, istenilen terdpatik etkinin

sadlanabilmesi icin dodru monitérizasyonu ve doz
ayarlamasini  gerektirir.  Bu durumun saglanmasi
Ozellikle hastalar dis gekimi gibi cerrahi girisime maruz
kaldiklari zaman onemlidir. Sundugumuz calismada
antikoagiilan kullanan hastalarin minér oral cerrahi ile
ilgili tedavisine yonelik bilimsel &neriler gdzden
gecirilmistir. Son vyillarda yapilan birgok galisma basit
dis gekimi gibi mindr oral cerrahi girisimlerden 6nce
international normalized ration (INR)'nin terdpatik
arallkta olmasi saglandigi ve hemostaz icin lokal
onlemler alindii middetce antikoagilan tedavisinin
azaltlmamasini, ara verilmemesini veya heparin
tedavisiyle degistiriimemesini tavsiye etmektedir.
Antikoagiilasyon  tedavisinde  uygulanacak olan
herhangi bir dedisiklik, hastanin tedavisini yapan
doktorla birlikte karar vererek gergeklestiriimelidir.
Anahtar kelimeler: Antikoagiilan ilag, oral
cerrahi, intraoperatif kanama postoperatif kanama

ABSTRACT

Anticoagulant drugs are widely used for the
prevention and management of arterial and venous
thromboembolism. The handling of these drugs
requires correct monitoring and dose adjustment to
obtain the desired therapeutic effect while minimizing
the adverse effects associated both with excessive
anticoagulation and with insufficient antithrombotic
action. This is particularly important when patients
must be subjected to surgical procedures such as
tooth extractions. In the present study, it was
reviewed that scientific recommendations for the
management of anticoagulated patients for minor oral
surgery. In recent years, most studies do not
recommend reducing or interrupting anticoagulation,
or replacing it with heparin, prior to minor oral surgery
procedures such as simple a tooth extraction -
provided therapeutic international normalized ration
(INR) levels are maintained, with emphasis on the
application of local measures for haemostasis. Any
changes in anticoagulant therapy must be undertaken
in collaboration with the patient's prescribing
physician.

Key words: Anticoagulant drug, oral surgery,
intraoperative bleeding, postoperative bleeding.
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Antikoagllan ajanlar derin ven trombozu, akut
pulmoner tromboembolizm, inme ve iskemik kalp
hastaligi gibi tromboembolik hastaliklarin proflaksisin-
de ve tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir.!®
Antikoagilan tedaviyi dizenli olarak goéren hastalar
minér oral cerrahi girisimler icin siklikla oral ve
maksillofasiyal cerraha basvurmaktadirlar.”° Cerrah
ise bu tlr hastalarda antikoagiilan tedavisine devam
edilip edilmeyecegi, tedavinin modifiye edilip
edilmeyecegi veya ara verilip verilmeyecedi sorusuyla
karsi karsiya kalmaktadir.”**'> Bazi arastirmacilar,
hemorajinin dnlenmesi icin dentoalveolar cerrahi
uygulamalarindan 6nce antikoagiilasyon tedavisine ara
verilmesini tavsiye etmektedirler.>”'1%17 Hatta bazi
hastalar ciddi kanamalarin gelisebilme endisesiyle
muayene, radyografi alinmasi gibi herhangi bir dental
prosediirden ©once bile antikoagiilan tedavisine ara
verilmesi icin goniillii olmaktadirlar.!? Bununla birlikte
birgok arastirmaci, lokal hemostatik 6nlemler altinda
mindr  dentoalveolar  cerrahi girisimden  ©nce,
antikoagiilan tedavisini degistirmenin veya bu tedaviye
kisa bir slre icin bile olsa ara vermenin gereksiz
oldugunu one siirmektedir.*%23 Aslinda, antikoagiilan
ilac dozunun degistiriimemesi cerrahi girisime bagh
kanama riskinin artmasina neden olurken, antikoa-
gilan ilag dozunun azaltiimasi 6liimle sonuglanabilecek
olan tromboembolizm riskini artiracaktir.”2*%”  Bu
yuzden, cerrahi girisimi yapan cerrah ile hastanin
dizenli antikoagiilasyon tedavisini gerceklestiren
doktor, hayati tehdit eden tromboembolizmle
sonuglanabilen  antikoagiilan  tedavinin  terdpatik
faydalarinin  azaltlmasi ile gereksiz kanamanin
dnlenmesi arasinda denge saglayabilmelidirler.>2*%

Go6z o©niinde bulundurulmasi
genel hususlar

Uzun sliren intraoperatif ve postoperatif
kanamalardan dolayr oral cerrahi uygulamalarinda

gereken

antikoagllan kullanmiyla ilgili problemler vardir.
Cekim sonrasi kanamalarin yaklagik %901 oral
yumusak dokularin operatif travmasi, koétli hasta

kooperasyonu, cekim soketi veya operasyon bélgesinin
emilmesi, dilin itilmesi, tiikirlikte ve oral mukozada
bulunan ve fibrinolize neden olabilen plasminojen
aktivatorleri veya enflamasyon gibi diger sebeplerden
dolayr gelismektedir.>”'! Ayrica karaciger hastaligl,
kemik iligi degisiklikleri, anemi, malabsorbsiyon,
bobrek hastalidi ve kontrolsiiz hipertansiyon gibi altta
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yatan hastaliklarin kanamay! kolaylastiracadi da goz
éninde bulundurulmalidir.%??* Profilaktik olarak tek
dozda antibiyotik kullanimi, sinirli oral cerrahi prose-
dirler icin hastanin yeterli hemostazinin saglanmasina
zarar vermemesine karsin, belli antibiyotiklerin uzun
streli kullanimi K vitamini yetmezligine ve kanama
egiliminin artmasina neden olmaktadir.”*

Klinisyenin antikoagiilan kullanan hastalarda
cerrahi tedavi planlamasi yapmadan 6nce hastalarin
risk grubunu belirlemesi, bu hastalarin hangi sebeple
antikoagulan tedavi aldidini tespit etmesi, antikoagulan
seviyesinin  dederlendirilebilmesi  icin  laboratuar
testlerini analiz edebilmesi, hem intraoperatif hem de
postoperatif hemostaz igin gerekli lokal hemostaz
yontemlerini iyi bilmesi, cerrahi tedavi planlamasini

tarismak ve antikoagiilan tedaviyi degistirme
gereksinimini  arastirmak icin  hastanin  sorumlu
hekimiyle  konsultasyon  yapmasi  komplikasyon

olasiligini en az seviyeye diisiirecektir.'?

Oral antikoagiilanlar (OAK)

Bu grup ilaglar ya 4 hidroksi-kumarin ya da 1,3-
indanedion tirevidir. Indanedion tiirevleri agirlikli
olarak Avrupa’da, kumarin (warfarin) tlrevleri ise
iilkemizde ve ABD'de kullaniimaktadir.>?*?® Trombo-
embolik  bozukluklarin  tedavi ve proflaksisinde
kullanilan warfarin!**2 suda yiiksek oranda ¢dziinebilir,
mideden ve gastrointestinal sistemden hizla ve
tamamen absorbe olur, plazma konsantrasyonu oral
alimdan 60 ile 90 dakika sonra pik degerine ulasir.?!
Warfarin temel olarak karacierden metabolize edilir
ve bobreklerden atilir.!*?* Yarilanma émrii 36 saat
olan warfarinin kullanimina ara verildiginde, ilacin
uzamis etkisi ortaya cikar.''1%%

FII, FVII, FIX, FX ve dodal antikoagiilan
proteinler olan protein C ve protein S, karacijerde
sentezlenmelerinden sonra islevsel rol kazanmalar igin
K vitaminine gerek duyarlar. Bu asamada indirgenmis
K vitamini, molekdllerin amino terminal kisimlarindaki
glutamik asit residllerinin gama karboksilasyonunda
bir ko-enzim olarak rol oynamaktadir. indirgenmis K
vitamininin olusumunu sadlayan enzimler ise, K
vitamini epioksid rediiktaz ve K vitamini rediktaz'dir.
Warfarin bu enzimleri inhibe ederek indirgenmis K
vitamini olusumunu azaltr. Buna bagh olarak
protrombin zamani (PT) ve aktif parsiyel tromboplastin
zamani (aPTT) uzar.2811.2429

Warfarin  tedavisini
kullanilan laboratuar testi,

izlemede en vyaygin
protrombin  zamanidir
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(PTZ2).2>% Bu test faktor II, VI, IX, ve X aktivitesine
duyarldir. PTZ'nin terdpatik araligi kontrolin 1.5-2
kati arasinda degisir. Test sonuclarinin kullanilan farkl
tromboplastin  kaynadgina (insan beyni, tavsan
beyni,vs) ve farkli enstrumanin tipine badli olarak
degisebilmesi nedeniyle, Diinya Saglk Orgiiti 1983
yllinda standardizasyonu saglamak amaciyla, insan
beyni tromboplastininden elde edilen uluslar arasi bir
referans tromboplastini gelistirmis ve PTZ'min INR
(International normalized ratio — Uluslar arasi norma-
lize edilmis oran) olarak tanimlanmasini &nermistir.
INR, olglilen PTZ / kontrol PTZ™! (ISI: International
Sensivity Index) olarak hesaplanmaktadir.*8242°

ISI'in insan beyni kaynakl tromboplastin igin
standart dederi 1.0 dir. Bu indeksin kullaniimasi farkl
laboratuarlarda 6lglilen INR'nin standardize edilmesine
olanak tanimaktadir. Baska bir deyisle INR, PT
seviyesini  degerlendirmek icin  kullaniimaktadir;!
normal koagiilasyon parametrelerine sahip  bir
hastanin INR’si 1'dir.>*1222 INR degeri hastanin sahip
oldugu patolojiye bagli olarak degisiklik gdstermektedir
(Tablo 1). Doktor, hastanin oral antikoagilan ilag
dozunu glvenli bir sekilde degistirmeden 6nce INR
seviyesini bilmek zorundadir.*?

Tablo 1. Antikoagiilasyon tedavinin endikasyonlari ve ideal
terdpatik oranlar!

Diisiik yogunluklu tedavi (INR 2.0-3.0 arasr)

Venoz tromboembolizm proflaksisi (yiiksek riskli cerrahi)

Vendz tromboembolizm tedavisi

Sistemik embolizmin dnlenmesi

Organik kalp kapaklari

Akut myokart infarktiisu

Atrial fibrilasyon

Kalp kapak hastaliklari

Yiiksek yogunluklu tedavi (INR 2.5-3.5 arasr)

Protetik mekanik kalp kapaklari

Tekrarlayan MI 6nlenmesi

Antifosfolipid antikorlarla birlikte seyreden trombozlarin tedavisi

Oral
etkilesimi

Asadida yer alan ilaglarin kullanimi warfarinin
etkisini artirabilir.

antikoagiilanlarla diger ilaglarin
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Antimikrobiyaller

Bunlar kotrimoksazol ve dider sulfanomidler,
quinolonlar, benzil penisilin, kloramfenikol, doksisiklin,
izoniyazid, neomisin, metranidazol, eritromisin, sefa-
losparinler, ampisilin, amoksisilin ilaveli klavulonik asiti
icermektedir. Bununla birlikte, diger antibiyotiklerin
kullanimi kontrendike dedildir. E§er enfeksiyon varsa,
elektif cerrahi girisim enfeksiyon antibiyotikle tedavi
edilinceye ve akut enfeksiyon geginceye kadar
yapilmamalidir. Acil durumlarda dikkatli hemostatik
Onlemler alinmalidir.

Antifungaller

Cerrahi girisim uygulanan hastalarda azollerin
(flukonazol, itrakonazol, ketokonazol, mikonazol) ve
griseofulovin kullanimi kanamayla sonuglanir. Hatta
topikal mikonazol jel bile ciddi problemlere yol agabilir.

Antiviraller

Saquinavir mesilat ve ritonavirle tedavi bu
grupta yer almaktadir.

Analjezikler

Asprin ve diger nonsteroid antienflamatuar
ajanlar da platelet fonksiyonunu engellerler ve mide
kanamasina neden olurlar. Parasetamollerin (aseta-
minofen) asin ve uzun sireli kullanimi, warfarinin
metabolizmasini inhibe ederek etkisini baskilayabilir.
Haftada 6 tabletten (325 mg) daha az alimlarin INR
Uzerinde ¢ok az bir etkisi vardir. Bununla birlikte,
guinde 4 tablet olmak Uzere bir hafta boyunca kullanim
INR'yi ©6nemli Olglide etkilemektedir. Parasetamol,
alindktan 18 ile 48 saat sonra INRYi
etkileyecektir,%71>2%30

Heparin

Heparin molekil adirhdi, antikoagiilan aktivite
ve farmakokinetik o&zellikleri ile heterojen bir yapi
gosteren ve akut tromboembolik episodlar veya
hospitalizasyon protokolli icin  siklikla  kullanilan
parenteral bir antikoagiilandir.?***> Subkutan veya
intravenéz uygulanir.? Canli dokulardan ve mast
hiicrelerinden elde edilen heparin, siilfat kokleri igeren
idorinik asit ve D-glukozaminden olusmus bir
polisakkarittir. Bu nedenle, molekil agiridi ortalama
olarak verilmektedir (3000-30.000 Da; ortalama
15.000 Da).3! Heparin standart (unfraksiyone heparin)
veya disik molekdl adirlikh (fraksiyone heparin)
olarak bulunmaktadir.> Heparin, antikoagiilan etki
sadlayabilmek icin bir plazma faktori olan antitrombin
(AT)’e gereksinim duyar. Heparin, antitrombin-III" {n
aktif kismina badlanarak basta trombin olmak Uzere
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FIla, FIXa, FXa ve FXIa gibi pihtilasmayl saglayan
proteazlari inaktive eder. Bdylece hem standart
heparin hem de fraksiyone heparin antitrombin yoluyla
FXa'yl inaktif eder.>*1*32 Doz ayarlamasi aktif parsiyel
tromboplastin zamaniyla (aPTT ), daha yliksek dozlar
gerektiinde heparin dizeyinin  protamin  siilfat
titrasyon testi ya da anti-faktér Xa testi ile
yapilabilir.>*33* Tedavi 6ncesi (kontrol) ve bolustan 4-
6 saat sonra aPTT dederine bakilir. aPTT dederinin
kontrol dederine (4575 saniye) gore 1.5 — 2.5 misline
ulasmasi saglanmalidir. Blytk dozlarda heparin
kullanimi INR seviyesinin artmasina neden olabilir.%3**
INR de her 1 artis, aPTT' yi yaklasik 16 saniye
uzatmaktadir.!**> Heparin tedavisine 5-7 giin devam
edilmesi yeterlidir. Daha énce heparin alanlarda veya
heparin tedavisinin genellikle besinci giniinden
itbaren  gelisebilen  immintrombostopeni  yeni
trombuslerin olusumuna neden olabilir. Boyle bir tablo
gelistiginde, ilag hemen kesilmelidir. Bu
komplikasyonun olup olmadigini belirleyebilmek igin
diizenli trombosit sayimi yapilmalidir.>>¢

Standart heparinin kan pihtisi Uzerindeki
antikoagiilasyon etkisi hemen baslar.? Heparinin yari
omrii 60-90 dakika oldugundan aPTT, genellikle en
geg 6 saat iginde normale doner. Kanamanin siddetine
gore ya daha diisiik dozda heparin yeniden baslanir ya
da alternatif tedavi verilir. Intrakranial kanama gibi
yasami tehdit eden bir kanama s6z konusu ise
fibrinojen ve fakt6r VII iceren kriyopresipitat veya taze
dondurulmus plazma (genellikle iki Gnite) ve heparin
antidotu olan protamin silfat (son 4-6 saatte
kullanilan heparinin 100 Unitesi igin 1 mg) uygulanir.
Hipotansiyon, vazodilatasyon ve dispne ile kendini
gosteren allerjik reaksiyonlara neden olabileceginden
protamin siilfat, 10-30 dakikada intraven6z ve yavas
olarak verilir.23

Diisiik Molekiil Agirhikli Heparin

Glinlimiizde, heparinin depolimerizasyonu ile
elde edilen ve ortalama 5000 Da molekil agirhdina
sahip olan digiik molekdl agirlikli heparinler (DMAH),
sadladiklar cesitli avantajlar nedeniyle yaygin olarak
kullanilmaktadir. Nadroparin (Fraxiparine), Dalteparin
(Fragmin), Enoxoparin (Clexane) ve Parnaparin
(Fluxum)in de icinde bulundugu disiik molekdl
agirlikli heparinler, >1*%7:38 ternary kompleks olusumu
igin yeterli sakkarit Unitesi (en az 18 sakkarit Unitesi
olmal) icermedikleri icin trombin (zerine etkileri
azdir.%* DMAH'lerin subkutan biyoyararlanimi %100
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olup plazma proteinlerine daha az baglandiklar igin
unfraksiyone heparin ile karsilagtirildiinda uygulanan
doza gére yanit iliskisi daha belirgindir.>*3%% By
nedenle, DMAH'ler heparine goére kanama komplikas-
yonlari acgisindan ¢ok daha gilivenli bir gekilde
kullanilabilmektedir. Eliminasyon yari 6mri subkutan
uygulama sonrasi 3 ile 6 saat olup standart heparinin
aksine dozdan bagimsizdir. Bu ylizden DMAH'ler kiloya
uygun dozda postoperatif derin ven trombozunun
profilaksisinde ve aPTT’nin monitdrize edilmesinin
gerekmedigi durumlarda kullaniimaktadir.® DMAH'ler
standart heparine gore daha yiksek maliyeti olan
ilaglardir. Ancak uygulama igin hospitalizasyona gerek
olmamasi nedeniyle, uygun sartlarda tedavi maliyetini
distriici yonde etkileri ortaya gikmaktadir. Buna
karsin hospitalizasyondan kacinilarak risk faktorlerinin
yeterince arastinrlmamasi ve etiyolojinin aydinlatil-
mamas! tedavinin basarisi ve komplikasyonlar
yéniinden olumsuz sonuglar dogurabilmektedir,**

Antikoagiilasyon tedavisi
hastalarda cerrahi tedavi planlamasi

INR ile kanama riski arasinda gugcld bir iligki
vardir; INR > 4 oldugu zaman kanama riski daha fazla
artar. Preoperatif ve postoperatif donemde hastanin
anikoagtlasyon tedavisi belirlenirken cerrahi girisimde
karsilasilabilecek olan potansiyel kanama riskiyle
tromboembolizm riski arasinda denge kurulmaya
calisilir.?* Antikoagiilan kullanan hastalarin tedavi plan-
lamasi mutlaka cerrahi prosediriin tipine, INR dege-
rine ve karaciger hastalig, alkol tiiketimi, antikoagilan
kullaniminin - etkisini artiran ilaglarin  kullamimi, ileri
seviyede gingivitisin varligi, travmatik cerrahi girigim
gibi diger risk faktérlerinin varligina bagl olmalidir.? Bu
hastalarda kesin bir tedavi rejimi belirlenmemis
olmakla birlikte, genel olarak INR dederi 2- 4 arasinda
olan ve hemoraji igin ilave bir risk faktdri bulunmayan
hastalarda komplikasyonsuz 1-3 dig g¢ekimi, biopsi
alinmasi, subgingival scaling gibi minér cerrahi
girisimlerin lokal veya topikal hemostatik 6nlemler
altinda antikoagilan tedavide dedisiklik yapilmadan
veya tedaviye ara verilmeden gergeklestiriimesi tavsiye
edilmektedir. Daha invaziv ve komplike dentoalveolar
cerrahi girisimlerin uygulanacadi hastalarda
antikoagiilan tedavinin bu stiregteki uygulanma sekline
karar verebilmek igin sorumlu doktorla konsultayon
yapllmasi onerilmektedir.}”?7304244 INR degeri 4'ten
bliyiik olan ve diger risk faktorleri bulunan hastalar ise

goren



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg. SIMSEK KAYA, DAYI,
J Dent Fac Atatiirk Uni YAPICI
Supplement: 4,Yil: 2011, Sayfa :1-8

mutlaka hospitalize edilmelidir.>**?? Uzun siireden beri bakimindan yiiksek riske sahip olan bu tir hastalar igin
antikoagulasyon tedavisi goren ve INR seviyesi stabil heparin rejimi énerilmektedir’ (Tablo 2, 3).

olan hastalarda operasyondan 72 saat Once kontrol

edilmelidir.® Dentoalveolar cerrahi girisimden sonra

disiik kanama riski olan hastalar igin antikoaglilasyon Tablo 2. Heparin dozunun ayarlanmasi (nomogram)**
terdpatik seviyenin altinda devam ettirilebilir (INR =
2.0). Yiksek kanama riskli hastalar igin antikoagi- | Degisken Heparin dozu

Iasyon subterépatik seviyelerde devam ettirilmelidir Hospitalizasyondan 1-2 giin aPTT, INR, CBC/platelet sayisi kontrol edilir.

once warfarin kullanimina ara

(INR = 1.5). Buna gore, acenocumarol operasyondan [ verilir.

3-4 gl'jn énce kesilmelidir (Warfarin kullaniminda 4-5 Baslangig heparin dozu 80 U/kg bolus, sonra 18 U/kg/saat infiizyon

glin 6nce). Ertesi giin hastanin yiiksek, orta veya | aPTT <35sn(1.2xkontro) | S0 U/kgrebolus, sonrainfizyon hit 4 U/kg/saat

dUSUk tromboembolizm riskine sahip olmasina gt')re iP‘I'tI' 3155—45 sn (1.2-1.5x 4gtU/Ikg rebolus, sonra infiizyon hizi 2 U/kg/saat
ontro arttirihir

sirasiyla terdpatik, orta veya profilaktik dozlarda diiglik [aprr 4670 sn (1523 x
0 2 : o : kontrol)

molekll agirlikh heparin tedavisi baglatilir. Bu ilag SPTT 719057 B33 %

rejimi operasyondan 12 saat 6ncesine kadar devam | kontrol)

- . aPTT >90sn (>3 x kontrol) Infiizyon bir saat icin durdurulur, sonra infiizyon
ettirilir ve operasyondan 12 saat sonra yeniden hizi 3U/kg/saat azaltilir

baslatilir.”?* Mevcut tromboembolizm riskine bagli
olarak Amerikan Kalp Cemiyeti'ne goére farkli heparin
tedavi rejimleri dnermektedir; diisiik tromboembolizim
riskine sahip hastalarda gerekliyse 12 saatte bir Tapio 3. Post-operatif warfarin tedavisinin diizenlenmesi**
subkutan DMAH uygulanacak sekilde oral antikoagulan

Heparin dozunda degisiklik yapilmaz

Infiizyon hizi 2U/kg/saat azaltilir

ilag kullanimi  kesilebilir ve operasyondan sonra Tedavi Prosediirii
iden  baslanilabili | olarak heparinlerin [-222%
yeniden aslanilabilir.  Genel olara eparinierin 1. Taban INR seviyesinin saglanmasl. Operasyon gecesi 10 mg
postoperatif 12 saatten Once yeniden baslan||mas| warfarin baglatilir. E§er hasta yasliysa, kronik malnutrisyonu
. . . varsa, warfarini etkileyebilecek karaciger hastaligi veya ilag
tavsiye edilmez ve ilacin uygulanmasi kanamanin kullanimi s6z konusuysa daha diisii doz kullanilir (2-5 mg).
varliinda daha uzun siire igin ertelenir.”?* Orta 2. INR kontrol edilir. Eger INR < 1.5 ise ayni doza devam edilir;
. L. . Eger INR > 1.5 ise daha dusik dozda
derecede tromboembolizm riskine sahip hastalarda devam edilir.
INR normal sinirlara d[jsene kadar cerrahi girisimden 3. INR kontrol edilir. Eger INR < 1.5 ise ortalama dozdan daha
" . . yliksek oranda (> 5mg) verilmesi
6nce 3000 U DMAH'in (her 12 saatte bir) subkutan Bnerilmektedir.
olarak uygulanmasi, operasyondan 12 saat sonra tek- Eger INR 1.5 ile 2.0 arasindaysa ortalama
. . i . . dozda (5 mg) verilmesi 6nerilmektedir.
rar baglanilan ilacin hastanin terdpatik antikoagtilasyon Eger INR > 2.0 ise ortalama dozdan daha
seviyesine ulagilincaya kadar, 4-5 giin boyunca OAK distik oranda (< 5mg) verilmesi
Onerilmektedir.

ile kombine bir sekilde uygulanmasi &nerilmektedir.?*
Yiiksek tromboembolizm riskine sahip hastalarda ise
heparin dozu profilaktik dozdan ziyade terdpatik
olmalidir. Her 12 saatte bir 100 U DMAH subkutan
uygulanir. Hastanin antikoagiilasyon seviyesini devam
ettirmenin 6énemli oldugu durumlarda, heparin tedavisi
operasyondan 5 saat ©Once ara verilecek gekilde,
hastanede 1300 U/saat IV inflzyonla uygulanir.
Girisimden 12 saat sonra Heparin veya DMAH'in
proflaktik dozlarda tek basina veya OAK ile kombine
bir sekilde, INR tertpatik seviyeye ulasincaya kadar
uygulanmasina baglanilir.”** Protetik kalp kapakgigi
olan hastalarda veya inme agisindan multiple risk
faktorlerine sahip olan atrial fibrilasyonlu hastalarda
DMAH ile kopri tedavisi arterial tromboza karsi
koruyucu olamayabilir.  Arterial tromboembolizm

intraoperatif Onlemler

Bu hastalarda cerrahi girisimden 6nce oral
hijyen edgitimi, detertraj, klorheksidin gargaralarinin
Onerilmesi gibi yontemlerle doku inflamasyonunun ve
irritasyonunun hafifletilmesi intraoperatif ve postope-
ratif kanamanin azalmasina katkida bulunacaktir.?*
Komplikasyon gelisme potansiyeli olan cerrahi girigsim-
leri hemostazin saglanabilmesinde daha fazla zaman
kazanabilmek icin sabah saatlerinde ve haftanin ilk is
giniinde yapmak en iyi segimdir. Etkili bir hemostaz
igin kontrendikasyon yoksa vazokonstriktor igeren lokal
anestezik kullanilmali, mimkiin oldugunca rejyonel
anestezi yerine intraligamenter anestezi tercih
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edilmelidir. Zira, rejyonal anesteziye bagdl olarak
maksillada meydana gelen hemorajiler hematoma
neden olabilmektedir. Inferior alveolar sinirin blokajini
sadlamak icin yapilan rejyonal anestezilerse median
pterygoid kas ve buksinatdr kasin igine ilerleyebilen
hemorajilere neden olabilmektedir. Hafifle orta derece
arasinda meydana gelen hemorajiler postoperatif
trismusa neden olurken, ciddi hemorajiler list hava
yolu obstriiksiyonuna neden olabilmektedirler.?32%25
Inferior alveolar sinir blokajinin  gerekli oldugu
durumlarda ise enjeksiyonu INR'nin 3.0°ten kiiglik
olmasi temin edildikten sonra, bir aspirasyon siringasi
kullanarak dikkatli bir sekilde gergeklestirmek gere-
kir.® Mandibulada gerceklestirilen zor dis cekimlerinde
mukoperiostal flep kaldirldiginda potansiyel hemoraj-
iden kaginmak igin alt molar bélgedeki lingual dokulara
zarar verilmemelidir. Bu acidan, alt 3. molar dis
cekiminde bukkal yaklasim daha glivenlidir. Operas-
yonda minimal diizeyde kemik kaldirlmali ve mim-
kiinse disler kesilerek gikartiimalidir. Asiri kanama
nedeni olan postoperatif enfeksiyona neden olmamak
icin cekim bolgesi ok dikkatli bir sekilde kirete
edilmelidir. Birden fazla dis cekilen vakalarda meydana
gelen postoperatif kanama genellikle siddetli perio-
dontitisli olan disin cekim soketinde gorilmektedir.
Yapilan calismalarda, gekim soketine veya operasyon
bolgesine resorbe olabilen oksitlenmis seliiloz,
kollojen, siyanoakrilat veya fibrin yapistirici gibi antifib-
rinolitik ajanlarin yerlestirilmesinin pihti  olusmasina
yardimal oldudu rapor edilmistir,” 1912222530 (zellikle
warfarine devam eden hastalar igin operasyondan
sonra 4 ile 5 glin boyunca giinde 4 defa 2 ser dakika
traneksamik asit veya aminokaproik asit (5%) gibi
antifibrinolitik ajanlarla agiz gargarasi yapiimasi tavsiye
edilmektedir. Lokal kompresyon ve yara kenarlarinin
suturasyonu da hemostazin temin edilmesinde
basvurulan yéntemler arasinda yer almaktadir.?”:10:3040
Daha az plak barindirdidi igin resorbe olabilen suturlar
onerilmektedir.>*> Bu 6nlemlerin yetersiz kaldigi
durumlarda antikoagiilasyon etki mutlaka baskilan-
malidir ve bu da K vitamininin verilmesiyle saglanabil-
mektedir. Intravendz uygulama oral uygulamadan
daha hizlidir ve 5-10 mg doz tavsiye edilmektedir.
Ciddi kanama vakalarinda prot- rombin kompleks
konsantreleri veya taze dondurulmus plazmanin
kullanimi  tavsiye edilmektedir.?**® Kanama kontrol
edildigi zaman hasta evine gonderilmeli ve herhangi
bir kanama gelisme ihtimaline karsi klinigin telefonu
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verilmelidir. Yiiksek kanama riskine sahip daha invasiv
ve major oral cerrahi girisimler bu yo6nlendirmenin
disinda kalabilir ve hematologla koordineli bir tedavi
girisimi gerekir.%”

Postoperatif bakim

Cerrahi girisimden sonra dikkatli agiz bakimi
temeldir. Hava yolu agikhigi mutlaka saglaniimalidir.
Sislik, disfaji, ses kisikhidi ile kendini gdsteren hema-
toma dikkat edilmelidir. Operasyondan sonra birgok
hastaya ilk 7-10 giin boyunca kullanmalarn igin
antifibrinolitik adiz gargaralar verilir. Postoperatif agri
kontroliinde kisa sureli kullanim igin plateletlerin
fonksiyonunu etkilemeyen parasetamoller tercih edilir.
Alternatif olarak kodein veya siklooksijenaz inhibit6ri
tercih edilebilir.>” Postoperatif birkag giin icin sivi ve
yumusak diyet alimi onerilir. Ayrica, bu hastalarda
postoperatif  antibiyotik  kullanimindan ~ mimkiin
oldugunca kaginilmalidir.”

Sonug olarak basit tek dis gekimi, biopsi alin-
masi gibi mindr oral cerrahi girisimlerde INR terdpatik
aralikta (2—4) kaldigi ve lokal hemostatik 6nlemler alin-
di§ taktirde antikoagtilan tedavisinin ara verilmesine
veya ilag dozunun azaltlmasina gerek yoktur.
Dentoalveolar cerrahi girigmelerde ise hastanin sahip
oldugu tromboembolizm riskine bagh olarak INR
seviyesinin diizenlenmesiyle (INR terdpatik aralikta),
lokal hemostatik dnlemler altinda kisa bir sire icin oral
antikoagdilan ilaglarin yerine DMAH’ler kullanilabilir.
Bununla birlikte, yapilacak olan tim diizenlemeler
hastanin tedavisini siirdiiren doktor ile oral ve maksil-
lofasiyal cerrah tarafindan birlikte hazirlanmalidir.
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