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ÖZET
Bifosfonat kullanan hastalar, dental tedavi öncesinde, teda-

vi sırasında ve sonrasında dikkatlice değerlendirilmeli ve bu 

hastalarda mümkün olduğunca konservatif tedaviler tercih 

edilmelidir. Bu hastalar, invaziv dental tedavi işlemleri öncesin-

de, bifosfonat tedavisi uygulayan hekime konsulte edilmelidir. 

Özellikle implant uygulamaları gibi cerrahi tedaviler gerekli 

görüldüğü durumlarda hastanın hekimiyle iletişim halinde 

olunmalı ve hastanın medikal durumuyla ilgili bilgi alınmalıdır. 

Osteonekroz gelişme riski olan hastalar, konu ile ilgili bilgi-

lendirilmeli ve dental tedavi sırasında veya sonrasında oste-

onekroza sebep olabilecek durumlar değerlendirilmelidir. Bi-

fosfonat kullanan hastalarda, ilacın kullanım şekli ve süresine 

bağlı olarak, travmatik dental tedaviler, invaziv işlemler, protez 

vurukları; iyileşmeyen yumuşak doku yaraları ve osteonekroz 

oluşumu açısından risklidir. Bu durumda hasta-hekim iş birli-

ği, hastanın düzenli aralıklarla takiplerinin yapılması, hastaya 

ağız hijyeni eğitiminin verilmesi ve hastanın konuyla ilgi bilgi-

lendirilmesi oldukça önemlidir. Literatürde, medikal anamne-

zinde bifosfonat tedavisi bulunan hastalarda, cerrahi dental 

tedavilerde göz önünde bulundurulması gereken yaklaşımlar 

bulunmaktadır. Bu nedenle, bu derlemede bifosfonat hikaye-

si bulunan hastalarda protetik tedavi yaklaşımı vurgulanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Bifosfonat, protetik restorasyonlar, osteo-

nekroz.

ABSTRACT
Bisphosphonate using patients should be carefully evaluated 

before, during and after dental treatment and conservative 

treatments should be preferred as much as possible for these 

patients. These patients should be consulted with the doctor 

administering bisphosphonate therapy before invasive den-

tal treatment procedures. Especially in surgical treatments 

such as implant applications, the patient's doctor should be 

contacted and information about the patient's medical con-

dition should be obtained. Patients at risk of developing os-

teonecrosis should be informed about the subject and con-

ditions that may cause osteonecrosis during or after dental 

treatment should be evaluated. In bisphosphonate using pa-

tients, depending on the type and duration of use of the drug, 

traumatic dental treatments, invasive procedures, prosthesis 

injuries; it is risky in terms of non-healing soft tissue woun-

ds and osteonecrosis formation. In this case, patient-dentist 

cooperation, regular follow-up of the patient, oral hygiene 

education to the patient and informing the patient about the 

subject are very important. In the literature, surgical dental tre-

atments and related complications have been mentioned in 

bisphosphonate using patients. However, in this review, the 

prosthetic treatment approach was emphasized in patients 

with a bisphosphonate history.

Keywords: Bisphosphonate, prosthetic restorations, osteo-

necrosis.
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GİRİŞ
Bisfosfonatlar kemik rezorbsiyonunu engelleyen, fosfat 

gruplarıyla kalsiyuma bağlanan, inorganik pirofosfatla-

rın sentetik analoglarıdır.1,2 Bifosfonatlar, kemik metasta-

zı yüksek olan kanserlerde reçete edilir. Kemik tutulumu 

olan osteoporoz, romatoid artrit, osteolitik multipl mi-

yelom ve Paget gibi hastalıklarda, ağrı ve kemik kaybını 

azaltmak, yaşam kalitesini arttırmak amacıyla verilir.3,4,5 

Oral preparatlar ve intravenöz (i.v.) olarak kullanılabilen 

bifosfonatlar, kadınlarda menopoz sonrası osteoporozu 

azaltmada ve iskeletsel komplikasyonlara sahip hastalar-

da birçok fayda sağlamasına rağmen önemli yan etkilere 

sahiptir.3,6 Bu yan etkiler; böbreklerde toksisite, gastroin-

testinal rahatsızlıklar, atriyal fibrilasyon, hepatoksisite, hi-

pokalsemi, elektrolit bozukluğu, ateş ve grip belirtileri, kas 

ve kemik ağrıları olarak sayılabilir.3,7,8 İlaç kullanımından 

sonra meydana gelen çene osteonekrozunu (medication 

related osteonecrosis of the jaw) (MRONJ) tanımlayan ilk 

kişi Marks olmuştur.9 Çene kemiğinde osteonekroza yol 

açan ilaçlar antirezorptif ve antianjiyojenikler şeklinde sı-

nıflanmaktadır. Metastaz yapan kötü huylu tümörlerde, 

osteoporoz ve Paget gibi hastalıklarda tercih edilen bifos-

fonatlar da bu ilaçlardandır.9 Çene kemiklerinde görülen 

osteonekroz, bifosfonatların diş hekimliğinde görülen ö-

nemli yan etkisidir. Bifosfonat kaynaklı çene osteonekro-

zu hem maksillada, hem de mandibulada görülebilmekle 

beraber, kortikal kemik yoğunluğu daha fazla olan mandi-

bulada bu duruma daha sık rastlandığı belirtilmiştir.3,10 Bi-

fosfonat kullanımına bağlı çene kemiklerinde osteonekro-

zunun gelişmesinde; ilacın çeşidi, uygulama şekli-süresi, 

yaş ve sigarayla beraber  kötü ağız hijyeni de risk faktörleri 

olarak gösterilmiştir.11 Kortikosteroidler, antianjiyojenikler, 

kemoterapiler, immün yetmezlik ve diyabet varlığının riski 

arttırdığı belirtilmektedir.12,13 Bifosfonatların çene kemikle-

rinde osteonekroza sebep olması şöyle açıklanmaktadır; 

yüksek kemik yapım-yıkım döngüsüne sahip olan çene 

kemiklerinde ve bu kemiklerin komşu olduğu yumuşak 

dokularda bifosfonatlar yüksek oranda birikir.14 Geniş bir 

mikrofloranın bulunması, oral kavitede aseptik bir alan 

oluşturulmasını zorlaştırır. Ayrıca çene kemiğinin travma-

ya açık olması ve periodontal aralık aracılığıyla mikroflo-

rayla devamlı ilişkide olması osteonekroz gelişme riskini 

arttırmaktadır.14,15

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Birliği (AAOMS); 

bifosfonat tedavisine bağlı maksilla ve mandibulada oste-

onekrozun meydana gelmesiyle ilişkili olan risk faktörle-

rini; ilaca bağlı faktörler, lokal faktörler ve demografik-sis-

temik faktörler olarak 3 risk grubunda sınıflandırmıştır.16

i. İlaca bağlı risk faktörleri; reçete edilen bifosfonatın çeşi-

di, bifosfonatın uygulama şekli ve bifosfonat tedavisinin 

süresi olarak sınıflandırılabilir. Kullanım şekli olarak bifos-

fonatların intravenöz (i.v.) uygulanması osteonekroz oluş-

ma riskini arttırır.17

ii. Lokal risk faktörleri; diş çekimi ve implant uygulaması 

gibi alveol kemiği ilgilendiren invaziv işlemler, kemik do-

kusunu içeren cerrahi periodontal ve periapikal işlemler, 

oral kavitede sert ve yumuşak dokuda travma (protez vu-

ruğu vb.), kötü ağız hijyeni, periodontal-dental kaynaklı 

apse gibi enflamatuar diş hastalıkları, kemik ekzostozları, 

çene kemiklerinde bulunan toruslar, uyumsuz protezler 

ve mylohiyoid çıkıntı gibi travma yaratabilecek faktörler 

olarak sayılmaktadır.18,19

iii. Demografik-sistemik risk faktörleri; >65 yaş olmak, cin-

siyet (kadınlarda risk daha fazla), alkol-sigara bağımlılığı, 

kortikosteroid kullanımı, hormon tedavisi, kanser tanısı 

ve bu durumla eş zamanlı osteoporöz/osteopeni teşhisi, 

kemoterapi, beslenme eksikliği sayılabilir. Bunlarla birlikte 

diyabet, immün sistem baskılanması, pıhtılaşma-damarsal 

bozukluklar, kan anomalileri, bağ dokusu hastalıkları ve 

hipotiroidizm risk faktörleri arasındadır.14,20

A) BİFOSFONAT KULLANAN HASTALARDA ÖNCELİKLİ 
TEDAVİ SEÇENEKLERİ
Bifosfonat terapi altında olan hastanın diş hekimi ve kon-

sültan hekimi işbirliği içinde olmalıdır. Bifosfonat tedavi-

sine daha başlanmamış hastanın periodontal sağlığı ve 

dental sağlığı sağlanana kadar bifosfonat tedavi başlangı-

cı ertelenmelidir.2,6,21 Bütün dento-alveolar invaziv işlem-

lerin tamamlanmasını takiben, ortalama 3-4 hafta içinde 

iyileşme beklenir. Kontroller sonucu klinik ve radyolojik 

iyileşme tamamlanmışsa bifosfonat tedavisine başlana-

bilir. İ.v. bifosfonat tedavisi uygulanan hastada, ilacın ke-

silmesinden en az 5 yıl sonrasına kadar her türlü invaziv  

dental işlemden kaçınılmalıdır.21,22 İ.v. bisfosfonat kullan-

mış veya kullanmakta olan hastalara implant uygulan-

masından sonra çene kemiklerinde osteonekroz gelişimi 

ve implant kaybı riski yüksek olduğu için, bu hastalarda 

dental implant uygulamalarının kontrendike olduğu bildi-

rilmiştir.23,24 Bifosfonat terapi hikayesi olan hastalarda oral 

kavitenin (sert ve yumuşak dokuların) detaylı muayenesi 

yapılmalı ve çenelerin radyografisi alınmalıdır.6,14 Dental 

sağlığı oluşturmak amacıyla;  kemik retansiyonu olmayan 

mukozal retansiyonlu  dişlerin çekimi, restore edilemeye-

cek dişlerin çekimi yapılabilir.14,25 Mobilitesi 1. ve 2. derece 

olan dişlerin etiyolojik tedavisi yapılarak stabilizasyonu sa-

ğlanır. Kronik lezyonların endodontik ve periodontal teda-

visi yapılmalıdır, gerekliyse protetik tedaviler yapılabilir.14 

Bifosfonat kullanan hastalarda mümkünse hareketli pro-

tezler yerine sabit veya teleskopik overdenture protezler 

tercih edilmelidir.26 Lokal stresleri önlemek ve fonksiyon 

sonucu proteze gelen kuvvetlerin eşit dağılmasını sağla-

mak amacıyla protez tabanına yumuşak astar uygulaması 

Göllner ve ark.26 tarafından önerilmiştir.

Bifosfonat Kullanımı ve Protetik Yaklaşımı 
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B) BİFOSFONAT TEDAVİSİNDE ÇENE OSTEONEKROZU 
VE RİSK DEĞERLENDİRMESİ
İ.v. bifosfonat tedavisi alan hastalarda çene osteonekro-

zu gelişimi ve implant kaybı riski daha fazladır.27,28 Oral ve 

i.v bifosfonat tedavisi, osteonekroz gelişim riski açısından 

karşılaştırıldığında; oral bifosfonat tedavisinde riskin daha 

düşük olduğu ancak bu tedavinin süresi arttığında riskin 

de arttığı görülmüştür.28 Oral bifosfonat kullanan hasta-

larda ilacın kullanım süresi, ilacın dozu, kemiğin yeniden 

yapılanmasını ve rezorpsiyonunu  ölçmeye yarayan C-ter-

minal telopeptid (CTX) değeri değerlendirilmelidir.9 Kan 

örneği alınarak bakılan CTX değeri, kemik rezorpsiyonu-

nu tip1 kollajen yıkımını ölçen serum testidir.9,22 Serum 

CTX değeri, kemik yıkımının bir belirleyicisi olmakla be-

raber bir kılavuzdur, kesin bir test olarak değerlendirilme-

melidir.9,29 CTX değeri 100 pg/mL’nin altında olduğunda 

yüksek riskli; 100-125 pg/mL aralığında orta riskli; 126-149 

pg/mL aralığında minimum riskli; 150 pg/mL’nin üzerin-

de olduğunda ise normal kemik rejenerasyonu şeklinde 

değerlendirilir.9,22 Oral bifosfonat tedavisi 3 yıldan daha 

az süredir uygulanan ve beraberinde sistemik kontrendi-

kasyona sahip olmayan hastalarda, CTX taraması sonrası 

standart prosedür önerilmektedir. Ancak 3 yıldan daha 

az süredir oral bifosfonat tedavisi uygulanan ve berabe-

rinde steroid kullanımı olan veya diyabeti olan hastalarda 

ya da  sistemik kontrendikasyonu olmayıp 3 yıldan daha 

uzun süredir oral bifosfonat tedavisi alan hastalarda; cer-

rahi işlem öncesi 3 ay bifosfonat tedavisine ara verilmeli 

ve kemik iyileşmesi tamamlanana kadar bifosfonat gru-

bunda bulunan ilaçların bırakılması önerilmektedir.9,14,22,30 

Çenelerde osteonekroz gelişimini önlemek amacıyla her 

türlü cerrahi dental işlemlerden kaçınılmalıdır. Hastaya 

yaklaşım maksimum ağız hijyenini sağlamak ve devam 

ettirebilmek şeklinde olmalıdır. Enfeksiyon durumu ge-

liştiğinde tedavi planlaması için, hasta medikal hekimine 

konsülte edilmelidir.2 Bu durumda, hastaya flor uygulan-

ması, pulpa perforasyonu riski olmayan dişlerde çürüğün 

temizlenmesi ve dişlerin dolgu yapılarak tedavi edilmesi 

gibi basit dental işlemler, çene kemiği ve yumuşak doku-

lara  müdahaleyi gerektirmeyen yalnızca diş yüzeyinde 

mevcut olan diş taşlarının temizlenmesi gibi girişimsel 

olmayan işlemler yapılması gerekiyorsa bifosfonat tedavi-

sinin ertelenmesine gerek yoktur. Ancak hastanın girişim-

sel dental tedavi endikasyonu mevcut ise, bifosfonat alımı 

dental tedavi bittikten 1 ay sonrasına kadar ertelenmelidir 

ve 4 ayda bir kontrol seansı önerilmektedir.31

C) PROTETİK TEDAVİ AŞAMASINDA DİKKAT EDİLMESİ 
GEREKENLER
Ayrıntılı ağız muayenesi yapılarak osteonekroz risk de-

ğerlendirmesi yapılır. Sekonder enfeksiyon riskine karşı, 

oral kavitenin bakteriyel ve mikolojik patojenler açısından 

değerlendirilmesi için mikrobiyolojik kültür alınabilir. İnva-

ziv tedaviler yerine noninvaziv tedavilerin endikasyonları 

değerlendirilmelidir. Keskin kenar ya da köşeleri bulunan 

dental kuronlar, uyumu kötü protezler, hijyenik olmayan 

restorasyonlar, sert ve yumuşak dokuya zarar verebilecek 

durumlar değerlendirilmeli ve elimine edilmelidir.14 Hare-

ketli bölümlü protez veya tam protez planlanan hastalarda 

mukozal travma oluşma riski yüksek olan yerler; mylohyo-

id kenar, palatal-lingual toruslar ve kemik ekzostozları de-

ğerlendirilmelidir.14,31 Ekspoze kemiğin kaplanması, çevre 

yumuşak dokuların koruması, hastanın rahatının sağlan-

ması ve terapotik ajanların uygulanması amacıyla akrilik 

stent veya kişisel plak yapılabilir. Vazokonstriktör içeren 

lokal anestezi kullanımından kaçınılmalıdır.3,14,16 Kemik 

hasarı ve furkasyon defekti varlığı, oral yumuşak dokuda 

lokal-genel şişlik, fistül varlığı, sağlıklı dişlerde mobilite 

varlığı, sağlıklı mukozal dokuda ani değişikliklerin oluşu-

mu protetik tedavi sürecinde dikkatli bir şekilde değerlen-

dirilmelidir ve tedavi sonrası takibi yapılmalıdır. Tanı ko-

nulamayan oral ağrı, dizestezi sorgulanmalıdır.14,16 Direkt 

kemikle ilgili dental işlemlerden kaçınılmalı, enfeksiyon 

durumunda medikal hekimin konsültasyonuna başvurul-

malıdır.2 Hareketli bölümlü protez veya tam protez planla-

nan hastalarda yumuşak dokuda travma oluşturabilecek 

alanların (özellikle lingual bağlantı bölgelerinin) kontrolü 

yapılmalıdır.14 Osteonekroz gelişme riski olan hastalarda 

(özellikle aşırı kret rezorbsiyonu mevcut ve kret formu bı-

çak sırtı şeklinde ise) yumuşak dokuda vuruk oluşumunu 

engellemek amacıyla hareketli bölümlü protez ve tam pro-

tezlere yumuşak astar maddesi uygulanabilir. Yumuşak 

astar maddesi, çiğneme sırasında oluşan darbeleri yu-

muşatarak çene kemiklerine ve yumuşak dokuya iletilen 

kuvveti azaltır. Böylece fonksiyon sırasında ağrı oluşumu 

azalır ve çiğneme performansı arttırılmış olur.32,33,34 Hare-

ketli bölümlü protezlerde ve tam protezlerde hem çiğne-

me etkinliğini arttırmak hem de destek dokulara iletilen yı-

kıcı kuvvetleri (lateral kuvvetler) elimine etmek amacıyla, 

alt çene ve üst çene kapanış ilişkileri dikkatli bir şekilde 

değerlendirilmelidir. Daha küçük tüberküllere sahip takım 

dişler seçilerek destek dokulara iletilen kuvvet azaltılabilir. 

İndirekt tutucu sayısı arttırılabilir. Böylece hareketli bölüm-

lü protezin dokudan uzaklaşmasını ve ana bağlayıcının 

dokuya gömülmesini engelleyerek, fonksiyon sırasında 

protezin hareketine bağlı oluşabilecek vuruklar minimali-

ze edilmiş olur. Tam protez planlanan hastalar için bilateral 

balanslı oklüzyon veya lingualize oklüzyon, çift/tek taraflı 

serbest sonlu vakalar için unilateral veya grup fonksiyonlu 

oklüzyon seçenekleri göz önünde bulundurulmalıdır.32,33 

Bifosfonat kullanan hastalarda, çene kemiklerinin çok hızlı 

rezorbe olması sonucunda üzerindeki mukoza desteksiz 

kalarak mesnetsiz kretler oluşabilir. Bu bölgenin basınçsız 

ölçü tekniği (fonksiyonel ölçü) ile ölçüsü alınarak protez 

doku uyumunun sağlanmasına özen gösterilmelidir.35 

Bu hastalarda; protezlerini kullandıkları süre içerisinde, 

Bifosfonat Kullanımı ve Protetik Yaklaşımı 
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çene kemiklerinde kemik yıkımları devam eder.21 Bu du-

rum zamanla protezin ağız içi dokularla olan uyumunu 

kaybetmesine ve vuruk oluşumuna sebep olabilmekte-

dir. Bu yüzden bu hastalar düzenli olarak her 3-4 ayda bir 

kontrol seanslarına çağrılmalıdır.21,36 Kontrol seanslarında; 

hasta memnuniyetinin yanı sıra özellikle ağız hijyeni, pro-

tez-doku uyumu ve protezde kırık-çatlak oluşumu değer-

lendirilmelidir. Kemik rezorbsiyonu sebebiyle uyumunu 

kaybeden protezlerin yenilenmesi yerine, mevcut proteze 

besleme yapılabilir. Ayrıca bifosfonat kullanan hastalarda 

bruksizme bağlı çene kemiklerinde oluşan travmatik kuv-

vetleri elimine etmek amacıyla plak tedavisi uygulanabi-

lir.34,37

D) BİFOSFONAT KULLANAN HASTALARDA PROTETİK 
TEDAVİ SONRASI ORAL HİJYEN VE HASTA TAKİBİ
Bifosfonat kullanımına bağlı, çenelerde osteonekroz olu-

şumda özellikle uyumsuz protezler, kötü ağız hijyeni ve 

sigara kullanımı gibi durumlar risk faktörüdür.3 Hareketli 

bölümlü protezlerin kullanımı sonrası oluşan vuruklar; 

yumuşak dokuların iyileşememesi ve çenelerde osteo-

nekroz gelişiminde etkilidir.2,3 Protezlerin ağız içi yumuşak 

dokularla uyumu sağlanır  ve düzenli takipler ile hasta 

kontrolü yapılır.14 Hastada bifosfonat tedavisine başlana-

caksa öncelikle girişimsel işlemler başta olmak üzere tüm 

dental tedavilerin yapılması önerilir.6,30 Dental tedaviler 

tamamlandıktan hemen sonra bifosfonat tedavisine baş-

lanmamalı, en az 4-6 hafta sonrasına ertelenmelidir. Hare-

ketli bölümlü protez veya tam protez kullanan hastaların 

düzenli aralıklarla vuruk kontrolleri sağlanmalıdır.31 Bifos-

fonat tedavisi almış ancak osteonekroz gelişme riski olma-

yan hastalar için konservatif dental tedaviler önerilirken, 6 

aylık kontrollerle takipleri sağlanmalıdır.38 İyi bir oral hijyen 

sağlanması için kişisel ağız bakımı hastaya anlatılmalıdır. 

Bu amaçla hastalara antiseptikli ağız gargaraları (%0,12 

klorheksidinli gargara,günde x3) önerilebilir.14,21

Yapılan literatür derlemesine göre bifosfonat kullanan 

hastaların protetik diş tedavisi yaklaşımları özetlenecek 

olursa: Şahin ve ark.’larının3 olgu sunumunda, hareketli 

protez kullanımı sonrası yumuşak dokuda oluşan pro-

tez vuruğu şikâyetiyle başvuran 62 yaşındaki erkek has-

tanın anamnezinde; hareketli bölümlü protez kullanan, 

beraberinde vuruk oluşumu ve ağrı şikâyetiyle doktora 

başvurduğu, protezin vuruk oluşumuna neden olan böl-

gelerinden aşındırılmasından sonra şikâyetleri devam 

etmiş, ancak hastanın protezi kullanmayı sürdürdüğü, ağ-

rılarının giderek artması ve iyileşmemesi, ayrıca hastanın 

medikal öyküsünde, bifosfonat tedavisi (i.v.) uygulanmış 

olup, intraoral muayenesinde protezinin uyumsuz oldu-

ğu, mandibula sağ ve sol posterior bölgede nekroze ke-

mik alanlarının mevcut olması şeklinde bulgulara rastlan-

mıştır. Tedavi şu şekilde uygulanmıştır: Başlangıç tedavisi 

olarak antibiyotik ve antimikrobiyal gargara reçete edil-

miştir. Enfeksiyonu kontrol altına almak ve ağrı kontrolünü 

sağlamak amacıyla ilaç tedavisinden sonra cerrahi tedavi 

uygulanmıştır. Uyumsuz olan protezin kullanılmaması ve 

iyileşme sonrası yeni bir protez yapılması planlanmıştır. 

3-6 aylık kontrol sonrası ilgili bölge tamamen iyileşmiş 

olup, ilgili alanda bir şişlik veya lezyona rastlanılmamış-

tır. Delilbaşı ve Öztürk’ ün39 olgu sunumunda, 10 yıldan 

fazla süredir osteopeni teşhisiyle alendronat ilaç tedavi-

sinde olan 78 yaşındaki kadın hastada, sol alt çenede dış 

merkezde deimplantasyon yapılan implant bölgesinde 

geçmeyen enfeksiyon ve ağrı şeklinde bulgulara rast-

lanmıştır. Tedavi şu şekilde uygulanmıştır: 2013 yılında 

maksillaya 4 implant mandibulaya 2 implant yapılarak 

overdenture protez planlanmış olan hastaya, sistemik ola-

rak bir sakınca bulunmadığı onaylandıktan sonra dental 

cerrahi işlem gerçekleştirilmiş. Eylül 2016 tarihinde sol alt 

çene implant bölgesindeki ağrı nedeniyle diş hekimine 

başvuran hastanın, tıp doktoru kontrolünde kullandığı 

oral bifosfonat kesilerek antibiyotik tedavisine başlanmış-

tır. Yapılan klinik muayenede ilgili bölgede enfekte dişeti 

ve fistülden direnaj görülmüştür. Serum-Ctx değeri refe-

rans aralık sınırlarında olduğu ve hastanın bifosfonat te-

davisine ara verildiği göz önünde bulundurularak bölge-

nin açılarak demarkasyon hattına kadar nekrotik kemiğin 

eksize edilmesi ve sağlıklı kemiğe ulaşılana kadar geniş 

sınırlı sekestretomi planlanmıştır. Preoperatif ve postope-

ratif antibiyotik tedavisi uygulanmış, ağız gargarası reçete 

edilmiştir. Hasta şikayetlerinin azaldığı ve epitalizasyonun 

tamamlandığı gözlemlenmiştir. 2. ay kontrolünde klinik ve 

radyolojik herhangi bir patolojiye rastlanmamıştır. Altıntaş 

ve ark.’ larının40 olgu sunumunda tedavi şu şekilde uygu-

lanmıştır: total dişsizlik şikayetiyle başvuran 60 yaşındaki 

erkek hastanın anamnezinde osteoporoz, diabetus melli-

tus ve hipertansiyon hikayesi olduğu ve osteoporoz teda-

visi için hastanın başvurduğu tarihten 1 sene öncesinde 

risedronat kullandığı ve bu tedavisinin 3 yıl sürdüğü öğre-

nilmiştir. Hastaya üst çeneye 4, alt çeneye ise 5 adet imp-

lant planlanmıştır. Cerrahi dental işlem sonrası kontroller-

de primer yara iyileşmesinin sorunsuz olduğu izlenmiştir. 

Hasta 1. ay, 3. ay ve 6. ay kontrollere çağrılmış ve yapılan 

kontrollerde herhangi bir patoloji izlenmemiştir. Protetik 

restorasyonlar uygulandıktan sonra hastanın 1., 3. ve 6. 

ayda klinik ve radyolojik kontrolleri yapılmış, çenelerde ve 

implantlarda herhangi bir komplikasyon gözlenmemiştir. 

Oral ya da i.v. bifosfonat tedavisi hikayesi olan hastalarda, 

özellikle invaziv dental işlemler sonrası osteonekroz geli-

şim riski yüksek olduğu için, aralıklı hasta takibi yapılmalı 

ve enfeksiyon kontrolü sağlanmalıdır.6

E) PROTETİK REHABİLİTASYON SONRASI OSTEONEKROZ 
GELİŞİMİ VE TEDAVİSİ
Çenelerde ilaca bağlı oluşan osteonekrozların tedavisin-

de kemiği travmatize eden lokal debribmanlar ve osteo-
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nekroz sahasında bulunan mikroorganizmalara etkisiz 

olduğu için klindamisin önerilmemektedir.9,29 Bu durum-

da başka bir antibiyotik grubu (penisilin, amoksisilin, met-

ronidazol, azitromisin vb.) ilaç tercih edilmelidir.22 Osteo-

nekroz tedavisinde amaç öncelikle hastanın risk grubunu 

belirlemek ve osteonekroz gelişimini önlemek amacıyla 

bu hastaları bilgilendirmektir. Bu amaçla, özellikle risk 

grubundaki hastalar ağız hijyeni eğitimi hakkında bilinç-

lendirilmelidir. Bu hastalar bifosfonat tedavisine başlama-

dan önce ağız hijyeni sağlanmalı, devamlılığı korunmalı 

ve gerekli dental tedaviler yapılmalıdır.9 

Osteonekroz tedavisi uygulanacak olan hastalar, risk gru-

bu belirlenerek uygun şekilde tedavi edilmelidir. Evre-0, 

Evre-1, Evre-2 ve Evre-3 olmak üzere 4 risk grubu vardır.9 

Her bir evrede görülen bulgu-semptomlar ve tedavileri 

aşağıdaki gibidir:

i.Evre-0: Klinik nekrotik kemik bulgusu yok;  spesifik ol-

mayan klinik bulgular (odontojenik bir sebeple açıklana-

mayan diş kayıpları ve diş ağrısı, mandibula gövdesinde 

lokalize künt kemik ağrıları, sinüs ağrıları vb.), radyografik 

değişiklikler (periodontal hastalıkla ilişkili olmayan alve-

oler kemik yıkımı, trabeküler kemikte değişiklik ve çekim 

soketlerinde tam iyileşmenin olmaması, lamina dura ka-

lınlaşması, alveoler-bazal kemikte osteoskleroz ve peri-

odontal ligament aralığında genişleme) ve semptomlar 

mevcut. Tedavi: Ağrı kesici, antibakteriyel gargara (%0,12 

klorheksidinli gargaralar), hasta eğitimi ve lokal risk faktör-

lerinin konservatif tedavisi.3,9,18,38

ii.Evre-1: Enfeksiyon bulgusu yok, asemptomatik, ekspo-

ze-nekrotik kemik mevcut. Tedavi: Antibakteriyel gargara 

(%0,12 klorheksidinli gargaralar) ,3 ay aralıklarla klinik ta-

kip, hasta eğitimi.3,9,18,38

iii.Evre-2: Pürülan drenaj ile veya olmaksızın ekspoze 

nekrotik kemiğin ya da fistülün gözlendiği ilgili bölgede, 

enfeksiyon (kızarıklık, ağrı) bulguları mevcut. Tedavi: Oral 

antibiyotikle semptomatik tedavi, antibakteriyel gargara 

(% 0,12 klorheksidinli gargaralar), debridman yapılarak yu-

muşak dokudaki irritasyonun rahatlatılması, ağrı ve enfek-

siyon kontrolünün sağlanması, hasta eğitimi.3,9,18,38

iv.Evre 3: Ekspoze-nekrotik kemiğe veya fistüle; ağrı, en-

feksiyon ve belirtilen maddelerden en az bir veya birden 

fazlasının eşlik etmesi. Ekspoze-nekrotik kemiğin alveolar 

kemiğin sınırlarına kadar (mandibulanın alt sınırı, ramus, 

maksiller sinüs ve maksillanın zigomatik çıkıntısı) ekstra-

oral fistül, patolojik fraktür, mandibulanın alt sınırı veya si-

nüs tabanında osteolizin genişlemesi, oroantral-oronazal 

bağlantı oluşturması mevcut. Tedavi: Antibiyotik tedavisi, 

antibakteriyel gargara (%0,12 klorheksidinli gargaralar), 

ağrı kontrolü ve enfeksiyonun elimine edilmesi amacıyla 

cerrahi debridman-rezeksiyon, hasta eğitimi.3,9,18,38

Bisfosfonat kullanımına bağlı çene kemiklerinde gelişen 

osteonekrozlarda tedavi, nekrotik kemik ve enfeksiyona 

bağlı oluşan ağrının giderilmesi ve fonksiyonun yeniden 

kazanımı yönünde olmalıdır. Ekspoze kemik komşulu-

ğunda bulunan yumuşak dokularda, enflamasyon ve ir-

ritasyon oluşumuna neden olabilecek rahatsız edici-sivri 

kemik çıkıntıları düzeltilmelidir.2,9,41 Kemiğin agresif deb-

ridmanı mevcut nekrozun yayılmasına neden olabilir. Li-

teratürde travmatik debridman yapılan olgularda patolojik 

fraktürlerin geliştiği rapor edilmiştir. Bu yüzden travmatik 

debridmandan kaçınılmalıdır.2,41 Yoneda ve ark. nın 2010 

yılında yayınladıkları raporda, MRONJ tedavisinde cerrahi 

yöntemlerin uygulanabileceği savunulmuştur. Nekrotik 

kemik rezorbe olmadığı sürece kendiliğinden iyileşemez, 

yapılan noninvaziv tedaviler sadece semptomlarda rahat-

lama sağlar ancak invaziv tedaviler ile tam iyileşme amaç-

lanmıştır.42,43 Bisfosfonat tedavisine ara verildiği zaman 

süresince, kullanım şekline göre (oral ve i.v.) ilaç kaynaklı 

gelişen osteonekroz alanın miktarı karşılaştırıldığında, 

nekroz alanı oral alımda nispeten sınırlı olmakta ve tedavi-

ye daha olumlu yanıt vermektedir.2 Oral bisfosfonat kulla-

nımına bağlı osteonekroz tanısı konduktan sonra konsül-

tan hekim bilgilendirilir ve tedavi planlamasında önerileri 

göz önünde bulundurulur.2,6 İlacın hekim kontrolü ile ke-

silmesi (genelde 1 yıl) veya hastanın bisfosfonat içerikli ol-

mayan bir ilaç kullanması önerilebilir.2 Diğer bir seçenekte 

aktif bifosfonat alınımının azaltılmasıyla beraber hastanın 

yakın takibe alınmasıdır. Ancak çoğu bifosfonatların yarı-

lanma ömrü en az 5-10 yıl arasıda bir süre olduğundan, 

ilacın cerrahi öncesi kısa süreliğine kesilmesi pratikte çok 

anlamlı değildir.2

SONUÇ
• Bifosfonat tedavisine başlamadan önce hastanın tüm 

dental tedavileri bitirilmeli, invaziv işlemlerden sonra en 

az 4-6 ay, kemiğin klinik ve radyolojik olarak tamamen iyi-

leşmesi beklenmeli. 

• Bu hastalarda protetik tedavi sonrası çene kemiğinde 

osteonekroz gelişme riskini azaltmak için, protez vuruğu 

açısından (hareketli bölümlü veya tam protez kullanan 

hastalarda) dikkatle incelenmeli ve mümkün olduğunca 

hareketli protezler yerine sabit protezler tercih edilmelidir. 

• Bifosfonat tedavisi sürecinde invaziv dental işlemlerden 

kaçınılmalı, cerrahi dental tedavinin (gömülü diş çekimi, 

cerrahi periodontal tedavi, implant yerleştirilmesi gibi) en-

dikasyonu durumunda hasta medikal hekimine konsülte 

edilmelidir. 

• İntravenöz (i.v.) bifosfonat terapisi oral bifosfonat alımı ile 

karşılaştırıldığında, osteonekroz gelişme riski daha yük-

sektir. İlaç tedavisi alan hastaların i.v. bifosfonat kullanımı 

durumunda dental implant uygulamaları kontrendikedir.
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