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ÖZET 

 

Osteoporoz, ilerleyici karakterde bir sistemik kemik 

hastalığı olup, artmıĢ frajilite, düĢük kemik kütlesi ve 

kırık riski ile karakterizedir. Osteoporoz, hem kortikal 

hem de kansellöz kemiğin yapısını etkilemektedir. 

Osteoporozun oral ve maksillofasiyal yapılar üzerine 

olan en önemli etkileri; kemik hacmi ve dansisitesinde 

azalma ile periodontitistir. Bu hasta grubunda oral ve 

maksillofasiyal cerrahi iĢlemler için kesin 

kontraendikasyon bulunmamakla beraber, uygun 

durum ve koĢulların sağlanarak pre- ve postoperatif 

dönemde komplikasyondan uzak sonuçlar elde 

edilebilir. Bu derlemede,  osteoporozlu hastalarda 

dental implant uygulamaları da dahil olmak üzere oral 

ve maksillofasiyal cerrahi iĢlemlerde dikkat edilmesi 

gereken hususlar derlenmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, oral cerrahi 

uygulamalar, dental implant 
 

Tanım 

 

Osteoporoz, kemik kitlesinde azalma ve buna 

bağlı olarak kemik dokusunun daha kırılgan hale 

gelmesi ile karakterize bir kemik hastalığıdır. 

Osteoporoz 1993 yılında “düĢük kemik kütlesi, artmıĢ 

frajilite ve kırık riski ile sonuçlanan, kemik dokusunun 

mikro-mimarisinde bozulma ile karakterize, sistemik 

iskelet hastalığı” olarak tanımlanmıĢtır 1. 1998 yılında 

bu tanım yeniden gözden geçirilmiĢ ve “kiĢiyi artmıĢ 

kırık riskine yatkın hale getiren tehlikeli kemik kaybı ile 

karakterize iskelet bozukluğu" olarak revize edilmiĢtir 2 

.Osteoporoz, tüm dünyada yaĢam süresinin uzamasına 

paralel olarak, giderek artan yaĢlı popülasyon 

nedeniyle önemli bir sağlık sorunu haline gelmiĢtir 1. 

Hastalığın dünya üzerinde yaklaĢık 300 milyon insanı 

etkilediği düĢünülmektedir 2.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

ABSTRACT 

Osteoporosis is a progressive systemic bone  disease 

that is characterized by an increase in fragility, 

decreased bone volume and risk of fracture. It affects 

the cancellous part of the bone as well as its cortical 

part. The most important complication of osteoporosis 

on oral and maxillofacial components is the decrease 

in bone mass and density and periodontitis. There is 

no definitive contraindication associated with maxillo-

facial surgical procedures in this group of patients; 

almost all of the related surgical procedures could be 

applied if the suitable circumstances will be ensured. 

This review is focused on the particular points of the 

oral and maxillofacial surgical procedures including 

dental implant procedures in patients with 

osteoporosis. 

Key words: Osteoporosis, oral surgical procedures,  

dental implant 

 

Patogenez 

 

Kemik son derece dinamik bir organ olup, 

sürekli olarak yıkım (rezorbsiyon) ve onu takip eden 

yapım (apozisyon) olmak üzere, yeniden yapılanma 

(remodelling) içerisindedir. Yeniden yapılanma 

ünitelerinin sayısı trabeküler kemikte, kortikal kemiğe 

oranla daha fazladır. Kortikal kemiğin %25-35’i, 

trabeküler kemiğin ise %30-50’si bu osteoporotik 

iĢleyiĢ sonucunda kayba uğramaktadır. Bu süreçte 

hem kortikal, hem de kansellöz kemiğin yapısı 

incelmekte, bazı trabeküllerin devamlılığı kesintiye 

uğramakta ve ilerlemiĢ durumlarda kendiliğinden 

oluĢan kırıklara rastlanmaktadır. Bu durum, ilerlemiĢ 

osteoporoz tedavisinin imkansıza yakın derecede zor 

olduğunu göstermek açısından önemlidir 3. 
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Osteoporotik kırıkların çoğu, trabeküler tip 

kemiğin yoğun olduğu yerlerde görülür. Eğer 

rezorbsiyon, apozisyondan daha fazla ise osteoporoz 

ortaya çıkar 1. Kemiğin kalite ve kantititesi birkaç 

faktör nedeniyle yetersiz hale gelir. Bunlardan en 

önemlisi östrojen, testosteron, kalsiyum ve/veya D 

vitamini eksikliğine bağlı olarak meydana gelen artmıĢ 

kemik rezorbsiyonudur. Osteoporozun patogenezinde 

ilerlemiĢ yaĢ osteoblastların fonksiyonlarında azalmaya 

neden olmaktadır 1.  

Osteoporozun meydana gelmesi için öncelikle, 

rezorbsiyonu gerçekleĢtiren çok çekirdekli dev hücreler 

olan osteoklastların ve kemiğin yeniden 

Ģekillenmesinin yanı sıra yeni kemik yapımının da 

gerçekleĢtirilmesinde rol oynayan osteoblastların 

üzerlerindeki reseptörler tarafından östrojen azlığının 

algılanması gereklidir. Bunun sonucunda osteoklast 

aktivitesinde artıĢ ve bununla eĢ zamanlı olarak 

osteoblast aktivitesinde de azalma meydana gelmekte 

ve osteoporoz ortaya çıkmaktadır 2. Osteoporozun 

ortaya çıkmasında, olumsuz metabolik aktiviteye yön 

veren veya etkisini arttıran bazı faktörler de söz 

konusudur. Osteoporoz riski olan bireyler ve 

osteoporoz hastalığına zemin hazırlayan diğer 

hastalıklar Tablo 1'de gösterilmiĢtir. 

 

 
Tablo 1. Osteoporoz riski olan bireyler ve osteoporoza neden 
olması muhtemel hastalıklar 
 
Osteoporoz Riski Olan Bireyler 
 

Osteoporoza Neden Olması 
Muhtemel Hastalıklar 

 Kadınlar 
 Zayıf ve ince yapılı olanlar 
 YaĢlılar 

 Ailesinde osteoporoz olanlar 
 Menopoz 

 Uzun aralıklı düzensiz adet 
görme 
 Yeme davranıĢ bozukluğu 

olanlar (Anoreksiya) 
 Kalsiyumdan fakir diyetle 

beslenme 
 Hareketsiz yaĢam sürme 
 Sigara içme 

 Fazla alkol alımı 
 Bazı ilaçların uzun süre kullanımı 

(kortizon, epilepsi ilaçları gibi) 
 

 Hiperparatiroidi  
 Hipertiroidi  
 Kronik mide, barsak 

hastalıkları, 
 Cushing hastalığı Tip 1 

diyabet 
 Erkeklerde testosteron 

yetmezliği 

 Prolaktin hormonu yüksekliği 
 Omurgada eğrilik yapan 

hastalıklar 
 Hareketsizlik (yatağa bağımlı 

olma) 

 

 

Tanı ve Tedavi 

Osteoporozun tanısında kemik mineral yoğunlu- 

ğunun ölçülmesi esastır. Bu ölçüm çift enerjili X ıĢın 

absorbemetre (dual energy X-ray absorptiometry- 

DEXA) yöntemi veya periferal kantitatif bilgisayarlı 

tomografi (peripheral quantitative computed tomog- 

raphy-pQCT) ile tayin edilmektedir 2. Osteoporoz tanısı 

konulmuĢ olan tüm bireyler risk faktörlerinin 

azaltılmasına yönelik olarak bilgilendirilmelidir. Bu 

öneriler düzenli egzersiz, sigara ve aĢırı alkol alımından 

uzak durulması ve yeterli miktarda kalsiyum ve vitamin 

D alımının sağlanmasıdır2. 

White araĢtırmasında, osteoporozun oral rad- 

yografik bulgularının hastalığın erken tanısında ve/ 

veya hastalığın çenelerdeki etkisinin belirlenmesinde, 

klinik bulguların muhakkak radyografik bulgular ile 

beraber değerlendirilmesi gerektiğini, veri toplamada 

standardizasyonun önemli olduğunu ve bu bulguların 

bir sınıflama çerçevesi altında incelenmesinin önemini 

savunmuĢtur 4. Lopez ve ark., osteoporozun erken ta- 

nısında ortopantogramların ve periapikal radyografi- 

lerin kullanılabileceğini vurgulamıĢ, ortopantog- 

ramlarda görsel ve morfometrik indekslerin, periapikal 

radyografilerde ise fotodensitometre ile yapılan kemik 

dansisite ölçümlerinin osteoporozun çene kemiklerin- 

deki etkisinin belirlenmesi için iyi bir yöntem olduğunu 

savunmuĢlardır 5. 

Osteoporozun klasik farmakolojik tedavisinde 

bifosfonatlar, kalsitonin, östrojen hormon tedavisi, 

selektif östrojen reseptör düzenleyiciler ve paratiroid 

hormon tedavisi yer almaktadır 6,7. Günümüzde, osteo- 

porozun tedavisinde etkinliği uzun dönem çalıĢmalar 

ile kanıtlanmamıĢ αv ß3 integrin antagonistleri, c-src 

inhibitörleri, katepsin K inhibitörleri, vakuolar H+ 

ATPase inhibitörleri, sitokin aktivite inhibitörleri, ana- 

bolik etkileri olan kalsiyum reseptor antagonistleri ve 

HMG-CoA redüktaz inhibitörleri gibi baĢka farmakolojik 

ajanlar da kullanılmaktadır 6,7. 

Tedavide yer alan ve oral dokuları olumsuz 

olarak etkileyen en önemli ilaç grubu bifosfonatlardır. 

Bifosfonatlar doğal olarak kemik yıkım inhibitörleri olan 

pirofosfatın yapısal analoglarıdır. Kemikte hidroksi- 

apatit kristallerine yüksek affinite gösterirler. Sistemik 

dolaĢıma girdikten sonra %50’si kemik yıkım bölge- 

lerine dağılırken %50’si böbrekler aracılığı ile vücuttan 

uzaklaĢtırılır 7. Kemikteki yarı ömürleri çok uzundur. 

Kemikteki yeniden yapılanma bölgesinde yıkım bir kez 

inhibe edildikten sonra ya tekrar dolaĢıma salınarak 

vücuttan uzaklaĢtırılırlar ya da yeni kemik yapısına 

dahil olur ve bu bölgede yeni bir yeniden yapılanma 

döngüsü baĢlayıp serbestleĢene kadar inaktif olarak 

kalırlar 6. 

Selektif östrojen reseptör düzenleyiciler, östro- 

jen reseptörleri üzerinde hem agonist hem de 
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antagonist etkilere sahiptirler 8. Kalsitonin somondan 

elde edilen bir polipeptid hormondur ve Dünya Sağlık 

Örgütü tarafından beĢ yıldan uzun bir süredir 

menopozda olan osteoporozlu kadınların tedavisinde 

kullanımı onaylanmıĢtır 9. Tedavi ve korunmada etkili 

bir diğer farmakolojik ajan da östrojendir. 

Postmenopozal kadınlar östrojeni tıpkı östrojen 

replasman tedavisinde olduğu gibi tek baĢına ya da 

progesteron ile birlikte hormon replasman tedavisi 

olarak alabilmektedir 10. 

 

Osteoporozlu Hastalarda Oral ve 

Maksillofasiyal Komplikasyonlar 

Osteoporozun oral ve maksillofasiyal yapılar 

üzerine olan en önemli etkileri kemik hacmi ve 

dansisitesinde azalma ile periodontitistir. Yapılan bazı 

araĢtırmalarda, sistemik kemik yoğunluğu düĢük olan 

bireylerin, kemik yoğunluğu yüksek olanlara göre daha 

az sayıda diĢe sahip oldukları, sistemik kemik yoğun- 

luğu azaldıkça, bireylerin daha fazla klinik ataĢman 

kaybı gösterdiği ve daha ileri düzeyde periodontitise 

sahip oldukları belirtilmiĢtir. Sistemik kemik yoğunlu- 

ğunun düĢük olmasının alveol kemiği kaybının ilerle- 

mesi açısından bir risk faktörü olabileceği ve perio- 

dontal yıkıma daha yatkın bir ortam oluĢturabileceği 

savunulmuĢtur 11-14. DiĢsiz hastalardaki sistemik kemik 

yoğunluğunun, doğal diĢlere sahip olan hastalardakine 

göre anlamlı düzeyde düĢük bulunduğu ileri 

sürülmüĢtür 15. 

Osteoporoz üzerinde olumsuz etkisi olduğu bili- 

nen bazı risk faktörlerinin, periodontal hastalıklardaki 

hazırlayıcı etkenler arasında da olduğu çeĢitli çalıĢma- 

larda belirtilmiĢtir 3-13,16-21. Menopoz, osteoporoz, post- 

menopozal hormon tedavisi, östrojen düzeyi, iskelet ve 

özellikle çene kemiklerinde kayıplar, periodontitis, diĢ 

kaybı, diĢeti oluk sıvısındaki değiĢimler, sosyo-

ekonomik durum gibi konular çeĢitli araĢtırmalarda 

birbirleri ile iliĢkilendirilmeye çalıĢılmıĢtır 22-29. Bu 

araĢtırmaların sonuçları kesin bir neden-sonuç iliĢkisi 

ortaya koyamamaktadır ancak birçok faktöre bağlı 

olarak ortaya çıkan osteoporozun, alveol kemiğinin 

trabekül yapısını zayıflatarak, yıkıma karĢı daha yatkın 

hale gelmesine neden olduğunu öne sürülmüĢtür 30. 

Periodontal hastalık lokal, osteoporoz ise sistemik bir 

hastalık olmasına rağmen, ikisinin de ortak noktası 

neden oldukları kemik kaybı ve benzer risk 

faktörlerinden etkilenmeleridir.14, 18, 29 

 

 Osteoporozlu hastalarda kemik kitlesinde genel 

bir azalma olmakla beraber vücuttaki kemiklerin hepsi 

aynı oranda etkilenmez. Kalite ve kantititenin birlikte 

ve yüksek oranda etkilendiği durumlarda patolojik 

kırıklar görülür. Bu tip patolojik kırıklar sıklıkla kalça, 

vertebra, radius distal uç ve proksimal humerus 

kırıklarıdır31. Literatürde, osteoporozlu hastalarda 

maksillofasiyal kırıklar ile ilgili ilk çalıĢmanın Werning 

ve ark. tarafından 2004 yılında yayımlanmıĢ olduğu 

görülmektedir 32. Bu çalıĢma ile ilk kez ağır ve ilerlemiĢ 

osteoporozlu hasta grubunda, artmıĢ mandibular 

fraktür sıklığının varlığı ortaya konmuĢtur. Bir baĢka 

çalıĢmada ise osteoporozlu kadın hastaların, osteo- 

porozlu erkek hastalara oranla hastalıktan daha fazla 

etkilendikleri, maksillofasiyal kemiklere gelen aynı 

ve/veya benzer kuvvetlerin kadın hastalarda daha 

fazla fraktüre yol açtığını vurgulanmıĢtır 33. Bollen ve 

ark. farklı bir bakıĢ açısı ile, osteoporozlu hasta 

grubunda iskelet kemikleri ile mandibula kortikal 

kemiğini karĢılaĢtırarak incelemiĢler, bir veya birden 

fazla spontan iskelet kemiği fraktürü geçirmiĢ hasta 

populasyonunda, fraktür görülmeyen hasta grubuna 

göre mandibula kemik korteksindeki rezorbsiyon ve 

incelmenin istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢ 

olduğunu belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmaları sonucunda, bu 

hasta grubunda rutin panoramik radyografilerde 

mandibula korteksinin incelenmesi sonucu 2-8 kata 

varan oranlarda artmıĢ iskelet kemiği kırık riskinin 

belirlenebileceğini bildirmiĢlerdir 34. 

Osteoporozlu hastalarda minimal kuvvetler 

çenelerde fraktürlere yol açabilmektedir. Ancak bazen 

kuvvet olmaksızın da fraktürler spontan olarak 

görülebilir. Bu fraktürler, osteoporoz tedavisinde sık- 

lıkla kullanılan bifosfonat tedavisinin komplikasyonları 

olarak meydana gelirler. Ġlk olarak 2003 yılında 

tanımlanan bifosfonatlara bağlı çenelerde görülen 

osteonekroz (Bisphosphonate Related Osteonecrosis of 

the Jaw  - BRONJ) 2007 yılında Amerikan Oral ve Mak- 

sillofasiyal Cerrahları Derneği tarafından sınıflandırılmıĢ 

(Tablo 2) ve çenelerde spontan fraktürlere yol açan 

tipi evre 3 olarak belirtilmiĢtir. Bu evrede, spontan 

fraktürlere ilave olarak kemik nekrozunun ve/veya 

osteolizinin mandibula alt kenarına kadar ulaĢtığı ve 

ekstraoral fistülizasyonun olabileceği bildirilmiĢtir 35. 

Ġlgili literatürler incelendiğinde spontan çene kırık- 

larının tüm BRONJ vakalarının %1,5-4’ünü oluĢturduğu 

görülmektedir 35. Bu tip kırıkların tedavi alternatifleri 

arasında konservatif tedavi, intermaksiller fiksasyon, 
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majör veya minör kemik rezeksiyonlarını da içeren rijit 

fiksasyon metodları sayılabilir35. Meydana gelen 

kırıkların çoğu (%40-70) non-operatif tedavi metodları 

ile tedavi edilmektedir 36-38. Rijit fiksasyonun ancak 

kırık tipi ve lokalizasyonuna ilaveten osteoporoza bağlı 

prognozun da uygun olduğu nadir durumlarda 

uygulanabileceği vurgulanmıĢtır.39-41 

 

 

Tablo 2. Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahları Derneği 
tarafından sınıflandırılmıĢ BRONJ evrelendirme ve tedavi 
protokolü 
 
BRONJ Sınıflaması Tedavi Stratejisi 

Riskli Evre: Oral veya intravenöz 
bifosfonat tedavisi gören ancak 
henüz klinik olarak görünür 

nekrotik kemiği olmayan 

 Tedaviye ihtiyaç yok 
 Hasta eğitimi 

Evre 0: Nekrotik kemiğe ait 

herhangi bir bulgu yoktur ancak 
non-spesifik klinik bulgular 

mevcuttur. 

 Ağrıya karĢı medikasyon ve 

antibiyotik içeren sistemik 

tedavi 

Evre 1: Asemptomatik ve 

enfeksiyonu olmayan hasta 
grubunda ekspoze ve nekrotik 
kemik varlığı 

 Antibakteriyel ağız gargarası 

 Yılda dört kez klinik takip 

 Hasta eğitimi ve bifosfonat 
tedavisinin devamı için 

endikasyon sorgulaması 

Evre 2: Enfeksiyon ile ilgili ekspoze 

ve nekrotik kemik varlığına ek 
olarak pürülan drenajın eĢlik ettiği 

veya etmediği ağrı ve eritem 
bulgusu 

 Oral antibiyotiklerle sistemik 

tedavi 
 Oral antibakteriyel ağız 

gargarası 

 Ağrı kontrolü 
 YumuĢak doku irritasyonunu 

ortadan kaldıran yüzeyel 
debridman 

Evre 3: Ağrı ve enfeksiyon görülen 
hastada gözlemlenen ekspoze ve 

nekrotik kemiğe ilaveten 
aĢağıdakilerden bir veya birkaçı: 

Mandibulanın inferior kısmı veya 
ramusa, maksiller sinus ve 
zigomaya uzanan lezyon, patolojik 

kırık, ekstra-oral fistül, oral 
antral/nazal fistül, mandibulanın 

inferior kısmına veya sinus 
tabanına uzanan osteolizis 

 Antibakteriyel ağız gargarası 

 Antibiyotik tedavisi ağrı kontrolü 
 Cerrahi debridman/rezeksiyon  

 
 

 

 

Osteoporozun tedavisinde hormon replasman 

tedavisine alternatif olarak kullanılan bifosfonatlar 

belirtildiği üzere sadece ileri evrelerde çenelerde 

fraktürlere yol açarlar. BRONJ’un erken evrelerinde 

klinik olarak herhangi bir semptom görülmeyebilir. 

Tanı sadece radyografide gözlemlenen osteolitik alan- 

lar ile konabilir. Ġleri evrelerde ve özellikle hastanın 

ilacı intravenöz olarak aldığı durumlarda, radyografik 

bulguların yanında klinik olarak nekroze ve/veya 

ekspoze kemik, ilgili sahaya komĢu sağlıklı sert/ 

yumuĢak dokuda eritem, enflamasyon ve ĢiĢlik 

bulunabilir. ÇeĢitli evrelerde teĢhis edilen BRONJ 

vakaları Resim 1, 2 ve 3'de gösterilmiĢtir. Nekroze 

saha ağrısızdır ancak komĢu dokular ağrı açısından 

pozitif bulgu verebilir 35. BRONJ, her türlü kanamaya 

yol açacak minör dental iĢlemler sonrasında ortaya 

çıkabileceği gibi spontan olarak da görülebilir. 

Tedavisinde uzun dönem medikal, cerrahi tedavi veya 

kombine tedaviler Ģeklinde uygulanabilir. 

 

 
Resim 1. Evre 1'de tespit edilmiĢ BRONJ vakası 
 
 

 
Resim 2. Evre 2'de tespit edilmiĢ BRONJ vakası 

 

 
Resim 3. Evre 3'de tespit edilmiĢ BRONJ vakası 

 

Osteoporozlu Hastalarda Oral ve 

Maksillofasiyal Cerrahi İşlemler Öncesi Dikkat 

Edilmesi Gereken Durumlar 

Bifosfonat tedavisi altında bulunmayan 

osteoporozlu hastalarda oral ve maksillofasiyal cerrahi 
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öncesinde, sağlıklı bireylerden farklı olmayan cerrahi 

öncesi protokol izlenmesi yeterlidir. Ancak bifosfonat 

kullanan osteoporozlu hastalar ilacın veriliĢ yolu ve 

süresi dikkate alınarak üç bakıĢ açısı ile önceden 

değerlendirilmelidir 42. Öncelikle, bifosfonat grubu ilaç 

tedavisi planlanmıĢ ancak henüz tedaviye baĢlanmamıĢ 

hasta grubunda cerrahi iĢlemler, tedavi öncesinde 

yapılmaya çalıĢılmalıdır. Postoperatif yaraların klinik ve 

radyolojik olarak iyileĢtiği gözlemlendikten sonra 

bifosfonat tedavisine baĢlanabilir 43. 

Oral yolla alınan bifosfonat grubu ilaçların 

çenelerde yol açabileceği komplikasyon riski daha 

düĢüktür. Tedavi baĢlangıcından itibaren ilk üç ay içeri- 

sinde ek bir önlem alınmaksızın her türlü minör oral 

cerrahi iĢlemler uygulanabilir. Ancak hasta bilgilendiril- 

meli, postoperatif yakın takipler konusunda uyarılma- 

lıdır. 3 yıldan daha az süredir oral bifosfonat tedavisi 

gören osteoporoz hastalarında oral ve maksillofasiyal 

cerrahi iĢlemler antibiyotik profilaksisi yapılmaksızın 

uygulanabilir. BRONJ geliĢme riski düĢük olmakla bera- 

ber, hasta oluĢma ihtimali düĢük bu tür bir komplikas- 

yonlara karĢı uyarılmalıdır. Steroid veya antianjiojenik 

ajanlar gibi ek immunsupresif ilaçlar kullanan ve/veya 

diyabet gibi kontrol altında olmayan sistemik hastalığı 

bulunan bireylerde BRONJ geliĢme ihtimalinin arttığı 

unutulmamalıdır 43. 

Üç yıldan daha uzun süredir oral bifosfonat 

tedavisi gören hastalara her türlü oral ve maksillo- 

fasiyal cerrahi iĢlemler öncesinde, oral hijyen iĢlemleri 

ve antibiyotik profilaksisinin birlikte uygulanması 

gereklidir 44. Antibiyotik seçiminde ilk tercih penisilin 

ve metronidazolün kombine olarak verilmesidir. 

Penisilin allerjisi bulunan hastalarda eritromisin ve 

klindamisin kombinasyonu düĢünülebilir. Klorheksidin 

içeren gargaralara günde en az iki kez olmak üzere 

iĢlemden bir hafta önce baĢlanmalıdır. 

Intravenöz olarak bifosfonat kullanan osteo- 

porozlu hastalarda verilen ilk ilaç dozundan itibaren 

BRONJ riski mevcuttur. Bazı araĢtırmacılar, her türlü 

oral ve maksillofasiyal cerrahi iĢlem öncesi ilaç tatilini 

önermektedirler 45. Ancak ilacın ilk dozdan itibaren 

kemiklere yüksek affinitesinin bulunması ve yıllar boyu 

süren yarılanma ömrü nedeniyle bu konu tartıĢmalıdır. 

BRONJ geliĢme riskinin belirlenmesinde ve hastanın 

preoperatif değerlendirmesinde kollojen tip 1 

karboksiterminal telopeptid (carboxyterminal telope- 

ptide of collogen type 1- CTX) seviyesinin serumdaki 

tayini esastır. Bu değer osteoklastik aktivitenin rezorb- 

tif etkisini belirtmektedir. Bu değer 150 pg/ml'den 

yüksek ise cerrahi iĢlemler sonrası BRONJ geliĢme riski 

düĢük anlamına gelmektedir. Serum CTX değerinin 

150 pg/ml'den düĢük olduğu durumlarda cerrahi 

iĢlemler ertelenerek, 4-6 aylık bir dönem beklenir ve 

test tekrarlanır. Ancak yine aynı değerlerle karĢıla- 

Ģılırsa, ilaca 3 ay ara verilir ve test sonra tekrarlanarak 

istenilen değerler elde edilince operasyon planlanır 42. 

Serum CTX değerlerinin optimum olduğu, genel sağlı- 

ğın iyi olduğu durumlarda bile bu grup hastalara pre 

ve postoperatif uzun dönem antibiyotik profilaksisi 

uygulanmalı, hastalar tüm tedbirlere karĢın BRONJ 

geliĢme riskinin yüksek olduğu hakkında bilgilen- 

dirilmelidir. 

 

Osteoporozlu Hastalarda Dental İmplant 

Uygulamaları 

Osteoporozun oral ve maksillofasiyal komplikas- 

yonlarının azı, dental implantlar açısından kontraen- 

dikasyon yaratmaktadır 26-28. Garg ve ark, uygun endi- 

kasyon ve prognoz göz önüne alındığında osteoporozlu 

hasta grubundaki dental implant kayıpları ile sağlıklı 

hasta grubunda gözlemlenen implant kayıpları 

arasında istatistiksel olarak fark olmadığını vurgula- 

mıĢlardır 37. Osteoporozlu hasta grubunda dental 

implant baĢarısızlığına yol açan bazı durumlar mev- 

cuttur. Bunlar, cerrahi öncesi hastanın genel sağlığı ile 

ilgili durumlara dikkat edilmemesi, radyografik incele- 

meler esnasında bu tip hasta grubunda muhakkak 

yapılması gereken dansitometrik ölçümlerin yapılma- 

ması ve cerrahi esnasında muhtemel olarak karĢıla- 

Ģılacak primer stabilizasyon eksikliğinin ortaya çıkma- 

ması için yapılması gereken özel soket hazırlama 

iĢlemlerinin uygulanmamasıdır 37. 

Osteoporozlu hastalarda dental implant uygula- 

maları açısından dört önemli faktör değerlendiril- 

melidir. Birincisi, bu hasta grubunda diĢ kayıplarının 

ana nedeninin periodontitis olmasından dolayı, residüel 

çene kemik hacminin, dental implant uygulamaları için 

güçlük yaratmasıdır. Ġkincisi, hastalığın sadece kemiğin 

kantitesini değil kalitesini de etkilemesi ve bu durumun 

da dental implant cerrahisi esnasında primer stabilizas- 

yon eksikliğine yol açmasıdır. Üçüncü faktör, osteopo- 

rozlu hastalarda kullanılan ilaçların oral ve maksillofa- 

siyal cerrahi uygulamalarda kontraendikasyon yarat- 

maları ve son faktör ise, Schou ve ark. tarafından 2006 

yılında net bir biçimde ortaya konmuĢ olan periodon- 

titis ve periimplantitis arasındaki korelasyondur 46. 
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Literatür incelendiğinde, osteoporotik kemikler- 

de dental implantlar uygulanarak osteointegrasyonun 

baĢarısının değerlendirildiği toplam 16 hayvan çalıĢ- 

masından sadece üçünde, sağlıklı ve osteoporotik 

kemiklerde gözlemlenen osteointegrasyon arasında 

anlamlı fark bulanamamıĢtır 47. Diğer tüm hayvan 

çalıĢmalarının sonuçları osteoporotik kemiğin, 

osteointegrasyonu olumsuz etkilediği yönündedir 47. 

Hayvan çalıĢmalarının sonuçlarının aksine, konu ile 

ilgili yapılan insan çalıĢmalarında ortaya çıkan sonuçlar 

daha optimistiktir. Yayımlanan insan çalıĢmalarının 

sadece birinde sağlıklı ve osteoporozlu hasta grubunda 

osteointegrasyon açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur. Ayrıca altı vaka raporu baĢarılı 

sonuçlar bildirirken sadece iki vaka raporunda 

osteointegrasyonda baĢarısızlık bildirilmiĢtir 47. 

Bir baĢka önemli konu da hastalığın tedavisinde 

kullanılan bifosfonat terapisi altında bulunan bireylerde 

dental implant uygulamalarıdır. Bu grup ilaçların, kemi- 

ğe yüksek affinitelerinden ve yarılanma ömürlerinin 

yıllar ile ifade edilecek kadar uzun olmasından dolayı 

osteoklastik aktivite uzun dönemde etkilenmekte, 

gerek osteointegrasyon gerekse de osteointegrasyon 

sonrası periimplanter kemik yapım-yıkım (remodeling) 

dönemlerinde negatif etkisi bulunmaktadır. Bazı araĢ- 

tırıcılar, bifosfonat grubu ilaç tedavisi alan osteoporoz 

hastalarında dental implantların kesin kontraendi- 

kasyonu olduğunu vurgulamıĢlardır 47. Ancak yapılan 

uzun dönem prospektif çalıĢmalarda, özellikle oral yol- 

la kullanılan ve henüz tedavinin ilk üç yılında bulunan 

hasta grubunda uygulanan dental implantların baĢarısı, 

sağlıklı bireylere uygulanan dental implantların baĢarı- 

sından farklı bulunmamıĢtır 47. Grant ve Fugazzotto 

yaptıkları retrospektif çalıĢmalarda benzer sonuçlara 

ulaĢmıĢlar, oral bifosfonat kullanan bireylerde dental 

implant cerrahisinin ilk üç yılda güvenli olduğunun 

altını çizmiĢlerdir 44,48. 

Osteoporoz gibi kemiği direkt ilgilendiren 

hastalıklarda implant-kemik bağlantısını güçlendirecek 

özel yüzeylere sahip implantlar üretilmeye çalıĢılmıĢtır 
49,50. Bu modifikasyonlar implantların yüzeyinde fiziko-

kimyasal kompozisyonların ve/veya özelliklerin değiĢ- 

tirilmesi ile sağlanmaktadır. Günümüzde bunun en iyi 

örnekleri implant yüzeyinin kalsiyum fosfat veya 

hidroksiapatit ile kaplanmasıdır 50. Bu yüzeylerin, 

büyüme faktörleri, ekstrasellüler matriks proteinleri ve 

osteojenik diğer ajanlar gibi organik biyolojik mole- 

küller ile kombine edilmesi, implant-kemik bağlantısını 

daha da güçlendirmektedir 51. Günümüzde gelinen 

noktada, dental implantların yüzeyi bioaktive edilerek 

veya kemiğin biyolojik proçesini, formasyon ve 

remodelingini direkt etkileyen ilaçlarla muamele 

edilerek, implantın yerleĢtirileceği bölgedeki düĢük 

kemik dansisitesi arttırılabilmektedir 52. 

Kalsiyum fosfat ve ekstrasellüler matriks 

proteinleri baĢta olmak üzere osteojenik ajanlar ile 

implantların yüzeylerinin kaplanması, daha fazla yeni 

kemik depozisyonu için uygun fiziksel bir matriks 

oluĢturur 53. OluĢması beklenen yeni kemiğin miktar ve 

kalitesi, direkt olarak yüzey kaplamasının kalitesi ile 

iliĢkilidir. Bu kaplamalar terapotik veya non-terapotik 

olabilir. Terapotik yüzey kaplamalarının içinde en 

etkilisi, bifosfonatların kalsiyum fosfat seramikleri 

içinde yerleĢtirilmiĢ olarak implant yüzeyinde kaplama 

olarak kullanılmasıdır. Sistemik olarak kullanıldığında 

sayısız komplikasyonla sonuçlanan bu grup ilaçların 

lokal kullanımı, hacim ve kalite olarak yetersiz kemikte, 

implantların osteointegrasyonunu pozitif yönde 

etkilemektedir 54. 

Terapotik yüzey kaplamaları içinde bir baĢka 

materyal, anabolik ajanlardan olan strontiyum 

iyonlarıdır. Yapılan hayvan çalıĢmalarında bu iyonlarla 

donatılmıĢ kalsiyum fosfat yüzeyli implantların, yeni 

kemik oluĢumunu tetiklediği ve uzun dönemde kemik 

rezorbsiyonunu azalttığı bildirilmiĢtir 55. Günümüz den- 

tal implant teknolojileri, osteoinduktif yüzey kaplama- 

larının yanı sıra, osteoporoz gibi sistemik hastalıkların 

etkilediği yetersiz kemiklerde de implant uygulama- 

larına izin verecek terapotik yüzey kaplamalarına 

ağırlık vermelidir.  

Sonuç olarak bifosfonat kullanan hastalarda 

dental implant uygulamalarının kontraendike olduğu 

konusunda görüĢ birliği bulunmasına rağmen bu hasta 

grubunda implant kayıplarının gerçek nedeninin, diğer 

tüm sebepler ekarte edilerek yalnızca bifosfonat kulla- 

nımı ile ilgili olduğunu inceleyen uzun dönem takipli 

randomize kontrollü çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır 
56. Tüm bu bilgilerin ıĢığında, osteoporozlu hastalara 

dental implant tedavisi planlanırken dikkat edilmesi 

gereken hususlar özetlendiğinde; 

 Hastanın genel sağlık durumu dikkatlice değerlen- 

dirilmeli, kullandığı ilaçlar, veriliĢ yolları ve süreleri 

kaydedilmelidir. 

 Dikkatli bir radyografik inceleme Ģarttır. Kemiğin 

kortikal ve kansellöz yapıları ayrıntılı bir biçimde 

değerlendirilmelidir.  
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 Sabit protezler yerine doku desteği de bulunan yarı 

hareketli protezler planlanmalıdır. 

 Osteointegrasyon döneminin 1,5 kata kadar 

uzatılması önerilmektedir. 

 Ġmmediyat implantasyon, immediyat ve erken 

yükleme protokolleri düĢünülmemelidir. 

 Yeterli primer stabilizasyonun sağlanması amacıyla 

yerleĢtirilmesi planlanan implantın çapından bir dar 

frez, bitim frezi olarak seçilmelidir. 

 Kemiğin dansitesini arttırmak amacıyla, frezleme 

yerine osteotom teknikleri kullanılmalıdır. 

 Mutlaka agresif ve kök Ģekilli implantlar kullanıl- 

malıdır ve iki aĢamalı cerrahi tercih edilmelidir. 

 Mümkün olan durumlarda bikortikal implantlar 

tercih edilmelidir. 
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