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Fasial (CN7) Sinir Anatomisi

Nervus facialis (VII. kranial sinir); motor, duyusal ve parasempatik
uzantilar igeren karma yapida bir sinirdir. Temel olarak yiiz ifade kaslari-
nin motor innervasyonunu saglamakta, ayrica dil dokusu 6n iki tigte birlik
kismu ile oral kaviteden gelen tat duyusunun iletiminde gorev almaktadir.
Embriyolojik olarak ikinci brankiyal arktan kdken alir ve beyin sap1 diize-
yinde, pons ile medulla oblongata arasindan yiizeysel olarak ¢ikar. Kafa ve
boyun bolgesinde cesitli gangliyonlarla iligkili olan nervus facialis, bu ya-
pilar iizerinden parasempatik liflerle ¢esitli hedef organlara ulasir. Sinirin
motor komponenti nucleus nervi facialis’ten, duyusal komponenti nucleus
tractus solitarius’tan, parasempatik lifleri ise nucleus salivatorius superi-
or’dan kaynaklanir. Bu yoniiyle nervus facialis, hem fonksiyonel gesitliligi
hem de kompleks anatomik trasesi nedeniyle klinik acidan biiyiik 6nem
tagimaktadir (1,2,3,4,5,6,7).

Motor ¢ekirdegi nukleus n. fasiyalis olan sinirin, motor liflerinin iner-
vasyon sagladigi kaslar:

1. Ifade kaslar
2. Stapedius kas1

3. Digastrik kas venter posterior
4. Stilohiyoid kas

5. Platisma’dir.

6. Aurikular kaslar

Nervus facialis’in tiim dallar1 ve bunlar arasindaki anastomotik bag-
lantilar, intrauterin yasamin yaklagik sekizinci aymda tamamlanir. Sinirin
preganglionik, parasempatik ve sekretomotor lifleri; lakrimal bez, subman-
dibular ve sublingual tiikiiriik bezleri ile nazal mukozaya ait bezlerin inner-
vasyonundan sorumludur. Tat duyusunu ileten duyusal lifler ise, ipsilateral
olarak dilin 6n iki ti¢te birlik boliimiinden impuls alir. Bunun yam sira, dis
kulak yolu derisine de sinirli diizeyde somatik duyusal innervasyon saglar.
Embriyolojik gelisimi sirasinda en erken olusan yapilar chorda tympani ve
nervus petrosus superficialis major olurken, oksipital, infraorbital, servikal
ve mandibular dallarin olusumu daha ge¢ donemde tamamlanir (8,9,10,11).

Nervus facialis, motor, duyusal ve parasempatik lifler iceren karma bir
kranial sinirdir. Duyusal ve parasempatik komponentler, nervus intermedi-
us ad1 verilen ince lif demeti igerisinde yer alir ve fasiyal kanal icerisinde
seyreden motor lifleri tagiyan ana sinir gdvdesiyle birlikte ganglion geni-
culi diizeyinde birlesir. Ganglion geniculi, esas olarak duyusal néronla-
rin gévdelerini igerir ve bu yoniiyle sinirin sensitif komponentinin primer
gangliyonu olarak iglev goriir (12,13,14,15).
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Motor lifleri

N. Fasiyalis’in motor lifleri yiiziin mimik kaslarin1 innerve eder. 1.
cekirdegi serebral kortekste presantral girusta, 2. ¢ekirdegi ponsta nukleus
nervi fasiyalis’tedir.

Duysal Lifleri: 2 yol halinde seyreder.

1. Duyusal Yol:

D1s kulak yolu giriginin yani sira, dig kulak yolunun arka duvari, tim-
panik zarin belirli béliimleri, konka, tragus, heliks, antiheliks ve kulak lo-
biiliiniin bir kismina ait cilt alanlarindan gelen somatik duyusal bilgiler,
birinci néronlarii ganglion geniculi igerisinde barindirir. Bu sensitif lifler,
nervus intermedius araciligiyla ponsta nervus trigeminus liflerine katilir.
Ardindan santral projeksiyonlari ile postsentral girusta, primer soma-
to-sensoriyel kortekste sonlanirlar. Bu duyusal dal, stilomastoid foramen
cikisina yakin bir noktada nervus facialis’ten ayrilir.

2. Tat Duyusu Yolu:

Dilin homolateral 6n iki {igte birlik boliimiinden gelen tat duyusu
lifleri, chorda tympani araciligiyla nervus facialis’e katilir. Bu liflerin hiic-
re govdeleri de yine ganglion geniculi’de yer alir. Merkezi projeksiyonlari,
nervus intermedius iizerinden ilerleyerek ponsta nucleus tractus solitari-
us’a (tat duyusunun ikinci noronu) ulagir. Bu ¢ekirdekten ¢ikan iiglincii
néronlar, talamus lizerinden gegerek serebral kortekste tat duyusuna 6zel
merkezlere projekte olurlar (10,16,17).

Parasempatik lifler: Yine iki kiimede degerlendirebiliriz:

1. Lakrimomukonazal Yol (Lakrimal, Nazal ve Palatal Bezlerin
Innervasyonu):

Ponstaki nucleus salivatorius superior’dan kaynaklanan preganglio-
nik parasempatik lifler, nervus intermedius igerisinde seyreder. Bu lifler,
nervus petrosus superficialis major aracilifiyla nervus facialis’ten ayrila-
rak ilerler ve ganglion pterygopalatinum (sfenopalatin gangliyon) tizerinde
sinaps yapar. Bu gangliyondan ¢ikan postganglionik lifler, lakrimal bezin
yani sira nazal ve palatal mukozadaki bezlere ulasarak sekretomotor inner-
vasyon saglarlar.
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2. Submandibular ve Sublingual Bezlerin Innervasyonu:

Yine nucleus salivatorius superior’dan ¢ikan preganglionik parasem-
patik lifler, chorda tympani araciligiyla nervus facialis’ten ayrilir. Daha
sonra nervus lingualis ile ilerleyerek ganglion submandibulare’ye ulasir.
Bu gangliyonda sinaps yaptiktan sonra ¢ikan postganglionik uzantilar hem
submandibular hem de sublingual tiikiiriik bezlerine ulasarak bu yapilarin
parasempatik sekretomotor kontroliinii saglar (10,11,18,19).

Fasiyal Paralizi ve Simiflamasi

Fasiyal paralizi, nervus facialis’in anatomik trasesi boyunca herhangi
bir segmentte meydana gelen disfonksiyon veya yapisal hasar sonucunda
ortaya cikan klinik bir tablodur. N. facialis’in motor lifleri, beyin kortek-
sinin motor alanlarindan kaynaklanarak ponstaki nucleus nervi facialis’e
ulasir. Bu ¢ekirdek, yiiz kaslarii innerve eden motor liflerin ¢ikis noktasi-
dir. Yiiz kaslarmin st ligte birlik kismi, bilateral kortikal innervasyona sa-
hip olan ¢ekirdek bolgesinden lif alirken, alt iki tigte birlik boliimii yalniz-
ca karsit hemisferden gelen tek tarafl1 kortikal liflerle uyarilir. Bu anatomik
organizasyon dikkate alindiginda, klinik olarak iki ana tip fasiyal paralizi
tanimlanir, bunlar: santral fasiyal paralizi (iist motor néron lezyonu) ve
periferik fasiyal paralizidir (alt motor néron lezyonu) (1,20,21,22,23).

1. Periferik fasiyal paralizi (Bell paralizi)

Fasiyal sinirin motor uzantilarinin medulladaki motor nukleuslari ile
en ug¢ dali arasinda herhangi bir yerde hasara ugramasi sonucunda, hasara
ugrayan liflerin innerve ettikleri yiiz kaslarinda fonksiyon kaybinin ortaya
cikmasidir. Fasiyal sinirin periferde zedelenmesiyle ortaya tek tarafli bir
yiiz felci ¢ikar (11,24).

Periferik fasiyal paralizi durumunda, lezyonun oldugu taraftaki mi-
mik kaslarinda belirgin bir fonksiyon kaybi gézlenir. Bu durumda, hastalar
etkilenen ylizde nazolabial olugun silinmesi, dislerin gosterilememesi, 1s-
lik galamama, frontal kaslarin ¢aligmamasi ve kasin kaldirilamamasi gibi
hareket kayiplar sergiler. Yiizde bariz bir asimetri vardir; 6zellikle frontal
bolge diizlesmis goriiniir ve alin kirigikligi kaybolmustur. Ayrica, etkilenen
tarafta agiz kosesi istirahat halinde dahi asagi1 dogru sarkar ve istemli ifade
hareketlerine eslik edemez (11,24).

Kornea refleksinin kaybi, ayni taraftaki nervus facialis’in oftalmik dal-
larinin etkilenmesi ile iliskilidir. Lezyonun oldugu goézde pitoz gelisebilir.
Alt goz kapaginda sarkma ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan epifora bazi
olgularda belirgin olabilir. Tam gelismis bir periferik yiiz felcinde, nervus
facialis’in ii¢ ana dali (temporal, zigomatik ve mandibular) es zamanli ola-
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rak etkilenebilir. Bu durumda gbz kapaklar1 tam olarak kapanamayabilir
(lagofthalmi), bu da kornea komplikasyonlarina zemin hazirlayabilir. Ner-
vus facialis lezyonlarinda, yalnizca mimik kaslarinin motor innervasyonu
degil, ayn1 zamanda sinirin duyusal ve parasempatik komponentleri de et-
kilenebilir. Lezyonun lokalizasyonuna bagl olarak ¢esitli otonomik ve du-
yusal semptomlar gozlenir. Etkilenen tarafta gozyasi liretiminde azalma ya
da paradoksal olarak asir1 lakrimasyon, ganglion pterygopalatinum’a ula-
san presinaptik parasempatik liflerin hasar gérmesine bagl olarak ortaya
cikar. Bu durum, lakrimal bezin sekresyon fonksiyonunun bozulmasiyla
iligkilidir. Ayrica, dilin 6n iki ticte birlik boliimiinde tat duyusunda azal-
ma veya kayip gozlenebilir. Bu, tat duyusunu tagtyan liflerin (6zellik-
le chorda tympani araciligiyla seyreden) hasarina bagli olarak gelisir. Buna
ek olarak, ganglion submandibulare’ye giden presinaptik parasempatik lif-
lerin etkilenmesi sonucu tiikiiriik salgisinda azalma meydana gelir; bu da
hastada kserostomi ile kendini gosterebilir (1,3,12,14,22).

Fasiyal paralizi olgularinda karakteristik klinik bulgulardan biri Bell
fenomenidir. Bu refleks, goz kapatilmaya ¢alisildiginda, g6z kiiresinin is-
temsiz olarak yukariya dogru devinmesiyle tanimlanir ve genellikle goz
kapama yetisinin kaybiyla birlikte g6zlemlenir. Nadir goriilen bir diger du-
rum ise, “timsah gézyas1” fenomeni olarak bilinen, yemek yeme sirasinda
lakrimasyonun ortaya ¢ikmasidir. Bu tablo, sinirin rejenerasyonu sirasin-
da hatal1 baglantilar sonucu gelisen bir fenomendir. Ayrica, nervus stape-
dius’un innervasyon kaybina bagli olarak hiperakuzi meydana gelebilir.
Ancak bu semptom nadiren ilk belirtidir.

Cogu hasta, yiiziin bir tarafinda asimetrinin fark edilmesi, bir goz
kapaginin kapanamamasi, ya da agiz kosesinden sivi veya yiyecek
kacirma gibi fonksiyonel kayiplar sonucu durumu fark eder. Paralizinin
baglangicindan birkag¢ giin 6nce, siklikla kulak arkasinda veya ayni tarafta
boyun bolgesinde sizlayici tarzda agri hissedildigi bildirilmistir. Vakalarin
biiyiik gogunlugunda, belirgin bir tetikleyici etken tanimlanamaz. Paralizi-
nin siddeti bireyler arasinda farklilik gésterir. Olgularin yaklasik %901 dort
ila alt1 hafta i¢erisinde tam iyilesme gosterirken, geri kalan kisminda ti¢ ila
alt1 ay icinde belirgin toparlanma go6zlenir. Ancak, yaklasik %10 oraninda-
ki hastada kalict sekel bulgular gelisebilir. Klinik olarak ge¢ baslayan ve
inkomplet seyreden paralizilerde prognoz daha olumludur (4,11,18).

2. Santral fasiyal paralizi

Kortikobulber yolun herhangi bir seviyede tek tarafli olarak
zedelenmesi, lezyonun karsi tarafindaki yiiziin alt kisminda st motor
noron tipi paraliziye yol agar. Bu yolun anatomik yapisi, yiiz kaslarinin
farkli bolgelerinin motor kontroliine farkli derecelerde kortikal innervas-
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yon saglar. Yiiziin list kisminin hareketleri, rostral fasiyal nukleus tarafin-
dan kontrol edilir ve bu nukleus her iki taraftan da kortikal lifler alir. Buna
karsin, yliziin alt kisminin hareketleri yalnizca kontralateral kortikal motor
merkezden gelen liflerle kontrol edilir ve bu kismin motor kontroli kau-
dal fasiyal nukleus tarafindan saglanir. Bu anatomik farkliliklar nedeniy-
le, santral (supraniiklear) fasiyal paralizi vakasinda, fasiyal sinirin frontal
boliimii genellikle fonksiyonel olarak korunur. Yani, yiiziin {ist kismindaki
hareketler etkilenmeden kalabilirken, yalnizca alt kismindaki kaslarda pa-
ralizi gelisir.

Kortikal lezyonun kars1 tarafinda 6zellikle perioral kaslarda (ag1z ¢ev-
resi) parezi veya paralizi gelisir. Bu durumda, agiz kosesi saglam tarafa
dogru kayar. Frontal kaslar ve orbikiilaris okiili kaslarmin fonksiyonlari
ise normaldir, ¢linkii bu kaslar her iki taraftan da kortikal lifler alir. Alin
bolgesindeki kaslarin etkilenmemesi nedeniyle géz kapanmasi korunur.
Ayrica, giilme ve aglama gibi refleksif mimik hareketler de devam eder.
Lakrimasyon (gdzyasi iiretimi) ve salivasyon (tiikiiriik salgis1) fonksiyon-
lar1 bozulmaz. Bu tiir vakalarda Bell fenomeni negatif (g6z kiiresi yukariya
kaymaz) olarak gézlemlenir (6,7,16,25).

Fasiyal Paralizi Nedenleri
1. idiyopatik Paralizisi

Periferik fasiyal paralizilerin biiyiik bir kismi, Bell paralizisi olarak
tanimlanir. Klinik ndroloji alaninda, yiiz kaslarinda aniden baglayan tek
tarafli paralizi ile karakterize edilen bu durum, sik karsilasilan ve 6zgiin
klinik 6rneklerden biridir. Bu paralizide, biitiin mimik kaslarinda ani bir
fonksiyon kayb1 meydana gelir. Bell paralizisi baska bir merkezi sinir sis-
temi hastaligiyla iligkili belirtiler gostermez. Lezyonun baglangici genel-
likle birkag¢ saatten birkag giine kadar degisiklik gosterebilir. Cogunlukla
benign bir seyir izlese de sekel gelisme korkusu yaratabilir. Patofizyolojisi
hala tam olarak anlasilmamis olmakla birlikte, vakalarin ¢ogunlugunun
vaskiiler ve viral etkenlere bagli oldugu diisiiniilmektedir (26,27,28).

2. Travmatik

a) Temporal kemik travmalar

b) Dogum sirasinda kafa sikigmasi

¢) Fasial bolgedeki kiint travmalar ve agilmalar
d) Fasial kemik yaralanmalari

e) Dis travmalari
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3. Enfeksiyoz

a) Orta kulak iltihab1

b) Malign otitis eksterna
¢) Mastoid enfeksiyonu
d) HZV

e) Tbc

f) EBV

g) Parotid

4. Neoplazm kokenli

5. Dogumsal

6. Metabolik durumlar
a) Hamilelik

b) Daibetus mellitus

¢) Sarkoidoz

d) Otoimmun durumlar
e) GBR (Guillian Barre Send.)

Topografik tani fasiyal sinirin anatomisi ve fizyolojik anatomisi iize-
rine temellendirilmistir.

1. Stilomastoid foramenden ¢ikarken olusan fasiyal sinirin motor
boliimiiniin tiimiini kaplayan bir lezyon:

a) Biitiin ipsilateral yiiz hareketlerinin paralizisine neden olur
b) Lezyon tarafinda hasta alnini kiristiramaz

¢) Goziinii kapayamaz, Dislerini gdsteremez

d) Dudagini biizemez ve 1slik ¢alamaz

2. Genikulat gangliyon lateralinde bulunan bir fasiyal sinir lezyonu:

a) Dilin 2/3’liik 6n kismindaki bozulmus tat duyusundan, sublingu-
al ve submandibular tiikriik bezi salgisindan kaynaklanan biitiin
bozukluklart olusturur. (Bozulmus tiikiiriik salgisi pregangliyonik,
parasempatik liflerle superior salivator ¢ekirdek arasindaki kesil-
meden kaynaklanir).

b) Pregangliyonik, parasempatik liflerin yikiminin bir sonucu olarak
lezyon tarafindaki lakrimasyonun bozulmasina sebep olur.
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3. Fasiyal sinirin hiicrelerine uzanan kortikobulber ve kortikoretikiiler
lifleri tutan merkezi lezyonlar:

a) Yiziin kontralateral alt yarisinda 6zellikle oral bolgede belirgin bir
kas zay1flig1 olusturur.

b) Yiiz felci kol ve bacak zayifligi ile ayn taraftadir.

¢) Almin kiristirilmasi, kas ¢atilmasi ve kismen goz kapatilmasi ile
iligkili olan yiiziin {ist bolgesinin kaslar1 etkilenmez.

d) Merkezi yiiz felcinin varliginda bile, yiiz kaslarinin emosyonel in-
nervasyonu korunabilir.

e) Gergek emosyonel uyariya yanit olarak olusan giilimseme veya
giilme sirasinda alt yiiz kaslar1 simetrik olarak kasilirlar (17).

Fasiyal Paralizili Hastalarin Klinik Muayenesi
a. Tibbi hikaye

Fasiyal paralizilerin degerlendirilmesinde; baslangi¢ zamani, siiresi,
ilerleyici seyri, rekiirrens durumu, ailesel 6ykii, eslik eden semptomlar ve
gecirilmis cerrahi miidahaleler ayrintili olarak sorgulanmalidir. Paralizi-
nin inkomplet ya da komplet olusu, gelisiminin ani ya da yavas seyretmesi
dogrudan tan1 koydurucu olmasa da hastaligin prognozuna iliskin 6nemli
ipugclari sunar. Genellikle, inkomplet baglangicli ve ge¢ gelisen paralizilerde
iyilesme siireci daha olumlu seyrederken; komplet baslangich ve elektro-
fizyolojik olarak tam dejenerasyon saptanan olgularda iyilesme potansiyeli
daha diigiiktiir (29).

[Ik ii¢ haftanin ardindan semptomlarin ilerlemeye devam etmesi, altta
yatan bir neoplaziyi akla getirmelidir. Fasiyal paraliziye eslik eden bulgular
da ayirici tan1 agisindan dnem tasir. Ornegin, yiizde duyu azalmasi, kulak
agrisi (otalji), hiperakuzi, lakrimasyon azalmasi ve tat alma duyusunda
bozulmalar, siklikla Bell paralizisi veya Ramsay Hunt sendromu (herpes
zoster otikus) ile iliskilidir. Ozellikle siddetli otalji ile aurikulada vezikii-
ler ve dokiintiilerin varligi, herpes zoster enfeksiyonu lehine tan1 koydu-
rucudur. Bazi herpes zoster olgularinda sensorindral isitme kaybi ve ver-
tigo da tabloya eslik edebilirken, bu bulgular Bell paralizisinde goriilmez.
Fasiyal paraliziyle birlikte yavas seyirli ilerleyis ve diger kranial sinir
tutulumu veya igitme kaybi gibi belirtilerin eslik etmesi ise intrakranial
timor varligini diisiindiirmelidir. Genel olarak, periferik fasiyal paralizilerin
yaklasik %50’si idiopatik nedenlere baglidir. Bunu yaklasik %20 oraninda
travmatik etkenler, ardindan ise enfeksiy6z patolojiler izlemektedir (29).
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b. Fiziki muayene

Fasiyal paralizi olgularinda degerlendirme siirecinde, 6zellikle bas ve
boyun bdlgesinin kapsamli muayenesi biiyilk 6nem tasir. Bu kapsamda;
otoskopik inceleme, iist solunum yollarmin muayenesi, kranial sinirlerin
sistematik degerlendirmesi, parotis bezi ve servikal lenf nodlarmin palpas-
yonu Oncelikli olarak yapilmalidir. Fasiyal sinirin anatomik seyri dikkate
alindiginda, olas1 etyolojik nedenlerin ¢ogunun temporal kemik ile iligki-
li olabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle, dis kulak yolu,
timpanik membran ve orta kulak yapilarinin dikkatli muayenesi tanisal sii-
recte kritik rol oynar (30).

Paraliz Ayiric1 Tam

Fasiyal sinir paralizisinin ayirici tanisinda hem lokal hem de sistemik
birgok olast etiyolojik faktor dikkate alinmalidir. Bu ¢ergevede; akut veya
kronik otitis media, kolesteatom mevcudiyeti, travmatik etkenlere bagl
gelisen fasiyal sinir disfonksiyonlari ve parotis bezi timorleri ile iligkili
paralizi tablolar1 mutlaka degerlendirilmelidir. Bununla birlikte, santral si-
nir sistemi patolojilerine bagl gelisen fasiyal paraliziler ile Mobius send-
romu, Lyme hastaligi, HIV enfeksiyonu, Melkersson-Rosenthal sendromu,
bazi norolojik hastaliklar, sarkoidoz ve Sjogren sendromu da ayirici tani
siirecinde goz onilinde bulundurulmasi gereken diger 6nemli nedenler ara-
sinda yer almaktadir. (2)(30).

Noral Terapi Tanimi

Noral terapi, diger isimleriyle terapotik lokal anestezi ve ndral blokaj
olarak bilinmektedir. Lokal anestezik ajanlarin tedavi ve teshis edici kul-
lanimlarini tanimlar. Normal olarak alinan analjezik ajanlarin kisa siireli
olarak kullaniminin yan sira lokal anestezik ajanlar daha uzun siireli ve
fonksiyonel olarak islev gostermektedir (31).

Noral terapi uygulamalarinda lokal anestezik olarak birgok farkli ajan
kullanilabilse de genel olarak lidokain ve prilokain tercih edilmektedir
(31).

Lokal anestezik ajanlarin sinir hiicreleri iizerinde belirli etkileri vardir.
Bu etkiler icerisindeki en belirgin olani uyarilabilir durumdaki hiicre zar1
iizerindeki sodyum iyon kanallarinin bloklanmasiyla etki olusturur. Bunun
yant sira merkezi sinir sistemi iizerinde de noroprotektif etkisi bulunmak-
tadir (32). Lokal anestezik maddeler kafa i¢i basing artigina karsi koruma
da saglarlar (33). Lokal anestezik ajanlar organizmadaki etkilerini Gq-pro-
tein bagl hiicre i¢i yapisindaki antienflamatuvar sistemleri tetiklemektedir
(34).
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Bu tetikleme mekanizmasi sayesinde aktif duruma ge¢mis graniilo-
sitleri inaktive ederek, NMDA reseptorleri iizerinden sinyal iletilmesinin
bloklamak, histamin, eikasanoid ve prostaglandinler gibi antienflamatuvar
mediatorlerin liretimini ve bosaltilmasini etkilemektedir (35,36). Bununla
birlikte bolgedeki damarlarda vazodilatasyon, antimikrobiyal etki ve yiik-
selmis kapiller gecirgenligin azaltilmasi gibi islevleri de bulunmaktadir
(37,38).

Noral terapi uygulama olarak bircok avantaja sahiptir. Uygulama mi-
nimal invaziv, diisiik yan etki oran1 ve uygulama alanindan uzak bolgeler-
de etki olusturmaktadir. Bunun yani sira noral terapi uygulamasi diizenle-
yici tedavi formudur ve organizmanin tiim yapisinda etki gosterme amact
tagtyan yaklasimdir. Kas-iskelet sistemine bagli olusan hastaliklarin noral
terapi uygulaya klinisyenler tarafindan tedavi edilmesinde ucuz tedavi ma-
liyeti ve yliksek verimlilik olusturdugu tedavi ile alakali hasta memnuniye-
tini artirdig1 ortaya konulmustur (39,40).

Lokal anesteziklerin diinya ¢apinda uzun siirelerdir kullanim1 néral
terapi uygulamasinin yan etkilerinin ¢ok az olmasi, etkili olmasi ve verimli
oldugunu gosterir. Bunun yani sira giivenli bir tedavi i¢in klinik uygulama
sarttir (41).

Bu tedaviyle alakali olarak hastalara uygulana lokal anesteziklerin bes
farkli uygulama metodu bulunmaktadir. Bir¢ok diger tedavi segeneklerin-
de oldugu gibi noral terapide de lokal anesteziklerin bu bes farkli uygula-
ma yolu farkli kombinasyonlarda birlikte kullanilmaktadir. Tek tek olarak
kullanimi pek tavsiye edilmemektedir.

Lokal anesteziklerin terapotik amacli baslica 5 farkli uygulama me-
todu:

1. Lokal ve tetik nokta infiltrasyonu

Hassas olan bolgeye veya tespit edilen trigger point alanina (ligament
veya fasya) infiltrasyon yapilarak uygulanmasi seklinde tarif edilmektedir
(42).

2. Segmental terapi uygulamasi

Bu secenekte segmental olarak yapilan refleksler ve kesfedilmis agr
yollar1 hedeflenmektedir. Bag etrafina uygulanan dairesel alanalar ve faset

eklemlere uygulanan lokal infiltrasyonlar bu teknik i¢in temeli olustur-
maktadir.

3. Bolgesel terapi

Bolgesel terapi diger ismiyle rejyonel tedavi olarak gegmektedir. Bu
teknikle sinir doku ve ganglionlarin g¢evresine uygulanan infiltrasyonlar-
la tedavi hedeflenmektedir. ilgili sinir doku veya gangliona yapilan lokal
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anestezik ajan enjeksiyonu sayesinde bolgedeki sempatik tonusu azaltip
otonomik olarak bulunan dengeyi tekrardan saglayabildigi bilinmektedir
(43). Daha ¢ok motor ve duyusa ani idrar refleksinin kontroliinde ve siklik-
la kadin hastalarin mesane tedavisinde tercih edilmektedir.

4. Sistemik infiizyon terapisi

Lokal anestezik ajanlarin sistemik inflize olarak verilmesi igin en sik
sebep kronik agri sendromudur (44).

Bununla birlikte lokal anestezikler genel agr1 seviyesini azaltir ve bu
nedenle uzun siiredir gegmeyen agrilarin tedavisinde etkili olmaktadir (45).

5. Bozucu Alanlarin (Disturbance Field) Tedavisi

Bozucu alanlar, literatiirde “disturbance field” veya “interference
field” olarak da adlandirilmaktadir. Bu yapilar, anatomik olarak normal ve
genellikle asemptomatik olmalarina ragmen, uzak bolgelerdeki patolojik
stirecleri baslatabilen veya mevcut hastaliklarin devamina katki saglayabi-
len anormal sekilde uyarilmis viicut bolgeleridir (46).

Kronik inflamasyon gosteren organlar, siniis bosluklari, farinks ve dis
dokulari; viicuttaki baslica bozucu alanlar arasinda sayilmaktadir. Bu bol-
gelerdeki patolojik uyarilar, otonom sinir sistemi araciligryla semptomla-
rin goriildiigli hedef dokulara iletilebilir. Literatiirde yer alan c¢esitli vaka
raporlari, bu tiir alanlarin lokal anestezik ajanlarla enjeksiyonu sonrasi ge-
cici ya da kalici olarak etkisiz hale gelebildigini bildirmektedir (47).

Ozellikle orofaringeal bolgenin, bozucu alanlarm en sik olustugu
yerlerden biri olduguna ve kronik sistemik hastaliklarin uzak kaynakli
tetikleyicileri haline gelebildigine dair ¢esitli kanitlar bulunmaktadir. Bu
durum, dental yapilarin ve otonom sinir sistemi arasindaki yogun ndrolojik
baglantilarla agiklanabilir (48,49).

Fasial Paralizde (Bell Paralizi) Noralterapi

Bell paralizi ani olarak tetiklenen, siklikla yiiziin tek tarafin1 kismi
veya tamamen kaplayan felg hali olarak tanimlanir. Genel niifusta 100.000
kiside 13 ila 34 vaka arasinda goriilmektedir. Bell paralizi diger tiim para-
lizlerin yarisindan fazla bir kismini olusturur. En ¢ok 15-40 yas araliginda
rastlanmaktadir. Olusumunda cinsiyet ayrimi gériilmemektedir. Hastalarda
bulunan sistemik bozukluklar (diabetes mellitus) ve gebelik hali paraliz
icin 6nemli bir risk faktorii olarak bildirilmistir. Akut olarak gelisen bell
paralizinin en olas1 sebebi olarak viral enfeksiyonlarin tetikledigi sinir 6de-
mi 6ne ¢ikmaktadir. Bu viral ajanlar igerisinde popiilasyonda en sik rastla-
nilan ise HSV olarak belirlenmistir (50,51,52).
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Tanis1 klinik yontemler ve anamnez ile konulmaktadir. Baglangi¢ bul-
gular yiizde karincalanma ve uyusukluk hali, epifora (gdzlerde sulanma),
isitme hassasiyeti (hiperakuzi), tat duyusunda bozulma gibi fasiyal sinirin
innervasyon sagladig1 anatomik yapilarda ortaya ¢ikan disfonksiyonlardir.
Goriilen bu semptomlar {i¢ hafta i¢erisinde maksimum seviyeye ulagmak-
tadir (53,54).

Prognoz

Yedinci kranial sinir fel¢lerinde genellikle bir yila kadar remisyon
beklenir. Hastalarin yaklasik %85’inde ilk ii¢ ay icerisinde spontan ve tam
iyilesme saglanirken, %15°1ik bir kesimde degisen derecelerde sekel kala-
bilir; bu oranlarin yaklasik %10’u hafif, %51 ise ciddi diizeyde gozlemle-
nebilecegi bildirilmistir (50,51,52).

Bu durumlardaki bireylerin terapi protokoliindeki en 6nemli hedef
iyilesmeyi artirmak, tamamen gerceklesmesini saglamak ve kalan olasi
yan etkileri engellemektir. Fizyoterapi uygulamasi ve mimik egzersizle-
rin yapilmasinin paralizde anlamli diizelmenin sagladig1 tespit edilmistir.
Bununla birlikte kortikosteroidlerin bdlgedeki 6demi azaltma, sinirin reje-
nerasyon kapasitesini artirma ve motor fonksiyonlarda diizelme sagladigi
bilinmektedir. Antiviral terapinin ise ilk ii¢ giinde tespit edilen paralizi ol-
gularinda iyilesme saglayabildigi goriilmiistiir (53,54,55).

Noral terapi, lokal anestezik ajanlarin terapotik dozlarda uygulan-
masi ile gerceklestirilen bir regiilasyon tedavisidir. Fonksiyonel bozuklu-
ga neden olan alanlara yapilan enjeksiyonlarla periferik sinir sisteminde
nororegiilasyon hedeflenmektedir. Fasiyal sinire etki etmek amaciyla, en-
jeksiyonlar siklikla belirli gangliyonlara yonlendirilir; bu yapilar arasinda
ganglion oticum, ganglion pterygopalatinum ve ganglion stellatum yer al-
maktadir (55,56,57).

Fasiyal sinir felcinin patogenezinde gesitli etiyolojik mekanizmalar
rol oynamaktadir. En sik tartigilan nedenler arasinda vaskiiler kaynakli is-
kemi, otoimmiin reaksiyonlar ve sinir kilifinda gelisen viral enflamasyon
one ¢ikmaktadir. Bu mekanizmalar arasinda en fazla kabul goren hipo-
tez ise, dogrudan kanitlarla desteklenmemekle birlikte, herpes viriislerinin
bazi kraniyal gangliyonlarda latent formda varligini siirdiirdiigii ve uygun
kosullar altinda yeniden aktive olarak sinir dokusunda inflamatuar hasa-
ra yol actig1 yoniindedir. Bu durumun 6zellikle Herpes simplex viriis tip
1 ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir. Bu dogrultuda uygulanan néral
terapi, fasiyal sinire yonelik bolgesel kan akimini artirmak ve inflamatu-
ar siireci baskilamak amaciyla, belirli dermatomal alanlara diisiik doz lo-
kal anestezik enjeksiyonlarmin yapilmasini igermektedir. Standart tedavi
protokolii genellikle dort seans olarak planlanmakta; bu siirecte segmental
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enjeksiyonlar, gangliyon odakli uygulamalar ve bozucu alanlara yonelik
miidahaleler gerceklestirilmektedir. Klinik gdzlemler, bu tedavi protokolii
sonrasinda bir¢ok hastada tam fonksiyonel iyilesme elde edildigini goster-
mektedir (58).

Yedinci kranial sinir olan nervus facialis, kranium i¢inden ¢iktiktan
sonra mastoid bolgenin 6niinden gegerek ekstrakranial alana ulagir. Bu ana-
tomik seyir nedeniyle, aurikulanin posterior kismi, kulagin 6n segmenti ve
retro-sifir olarak tanimlanan bolge, tedavi uygulamalarinda 6ncelikli hedef
bolgeler arasinda yer almaktadir. Fasiyal sinir, kranium disina ¢iktiktan
sonra trigeminal sinirin dallariyla yakin komsuluk sergilemekte olup, bu
yapilar arasinda gesitli sinaptik baglantilar bulunmaktadir. Ozellikle ner-
vus facialis’in bazi dallarinin servikal kaslara yonelmesi, trigeminal sinirin
de tedavi planina dahil edilmesini gerekli kilmaktadir (59).

Ayrica, kraniyal sinirlere yonelik dolagimi artirmak amaciyla, oto-
nom sinir sistemi lizerinden sempatik yollarin aktive edilmesi dnemlidir.
Bu baglamda, T6-T8 vertebral diizeyindeki faset eklem noktalarina yapi-
lan enjeksiyonlar, sempatik zincir iizerinde etkili olur. Ozellikle ganglion
cervicale superior ve ganglion stellatum seviyesindeki miidahaleler hem
vaskiiler perfiizyonu artirmak hem de ndrovejetatif dengenin diizenlenme-
sini saglamak acisindan kritik rol oynamaktadir (58,59).

Besinci, yedinci, dokuzuncu, onuncu ve on birinci kranial sinirlerin
yan1 sira st servikal segmentler (6zellikle C1-C5 diizeyi), baz1 sinaptik
ve noronal baglantilar aracilifiyla birbirleriyle etkilesim halindedir. Bu
anatomik ve fonksiyonel birliktelikler dogrultusunda, ilgili sinir segment-
lerine yonelik subkutan enjeksiyonlar (quaddle) ve servikal vertebra faset
eklem enjeksiyonlari, tedavi protokoliine dahil edilmistir. Ayrica, masto-
id ve tonsillar bolgelere yapilan lokal enjeksiyonlar da uygulama alanlar
arasindadir. Yedinci kranial sinir fel¢lerinde kortikosteroid tedavisine veri-
len olumlu yanitin temelinde, lenfatik dolagimdaki daralmanin ve inflama-
tuar 6demin ¢oziilmesi yatmaktadir. Bu nedenle, lenfatik drenajin artiril-
masi ve 6demin rezoliisyonu amactyla, submandibular ve servikal lenfatik
zincirin hem ventral hem de dorsal kisimlar1 tedaviye entegre edilmektedir
(60).

Lokal anestezik ajanlarin anti-inflamatuar, antiviral ve 6dem ¢oziicli
etkileri, bu tedavi protokoliinde 6nemli bir yere sahiptir. Ozellikle, bozucu
alan kaynakl fasiyal paralizi vakalarinda, standart tedavilere yanit alina-
madig1 durumlar bildirilmistir. Ancak bu vakalarda, bozucu alanlarin dog-
rudan hedef alinarak tedavi edilmesi durumunda iyilesmenin belirgin ve
hizli sekilde gerceklestigi klinik olarak gézlemlenmektedir (60,61).

Sonug olarak, fasiyal sinir felcinde temel patoloji, sinir dokusunun
kendisinde meydana gelen hasara dayanmaktadir. Bu nedenle tedavide
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en dikkat ¢ekici yaklasim, dogrudan sinir yapisina yonelik uygulamalar
icermektedir. Lokal anestezik ajanlarin anti-inflamatuvar etkileri ve sinir
dokusunu koruyucu 6zellikleri sayesinde, fasiyal sinirin anatomik dalla-
rina yakin bolgelerden yapilan enjeksiyonlar, sinir ¢evresindeki ddemin
¢oziilmesini desteklerken ayni1 zamanda dokunun rejenerasyonuna katki
saglamaktadir. Ayrica, bu ajanlarin ganglion diizeyinde latent halde bulu-
nan Herpes viriis tiirlerine kars1 antiviral bir etki olusturabilecegi de diisii-
niilmektedir (58).

Noral terapi, bu baglamda, fasiyal sinir felci tedavisinde dogrudan he-
defe yonelik bir yaklasim olarak &ne ¢ikmaktadir. Ozellikle sinir gevresine
yapilan enjeksiyonlar lokal diizeyde iyilesmeyi tesvik ederken, intrave-
ndz uygulamalar yoluyla sistemik anti-enflamatuvar etkiler elde edilebilir.
Ayn1 zamanda, bu yontemle olasi bozucu alanlarin etkisiz hale getirilmesi
miimkiin olmakta ve klasik tedaviye direncli olgularda dahi klinik iyilesme
saglanabilmektedir (58,59,60,61).
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GUNUMUZDE IMPLANT TEDAVISINDE
KULLANILAN 3D KEMIK KAZANIMI iCIN
KULLANILAN INTERPOZIYONEL
OGMENTASYONLAR VE CERRAHI PROSEDURLER

Hakan OCAK
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Kemik igine yerlestirilen dental implantlar ilk 6nce Branemark’in ¢a-
ligmalar ile kullanilmaya baslandiktan sonra dis eksiklgi olan hastalarda
protetik rehabilitasyonu saglamak i¢in rutin kullanilan yontemleri igine
girmis ve uzun donem basarida etkin olduklar1 bilimsel olarak da kanit-
lanmugtr. -1

Dis eksikligi olan hastalarda dental implantlar ilk olarak Brdnemark
tarafindan uygulanmaya baslamig ve zamanla protetik rehabilitasyonda ol-
dukga tercih edilen, rutin bir yontem haline gelmistir.>'° implant tedavile-
rinde yiiksek basar1 oranlar1 ve uzun vadeli stabilite elde edilmesinde pek
cok faktor rol oynasa da, implant ¢evresinde bulunan kemigin kalitesi ve
miktar1 olduk¢a 6nem tasimaktadir.'-!!

Dissiz kalma siiresinin uzamasi, periodontitis, kist ve Timdr cerrahi-
leri ya da iskeletsel deformiteler ve travma gibi durumlar, alveolar kemikte
horizontal ya da vertikal yonde belirgin kemik erimelerine neden olabilir.
Bu tiir vakalarda, dental implantin fonksiyonunu uzun vadeli ve basarili
bir sekilde siirdiirebilmesi amaciyla g¢esitli kemik ogmantasyon teknik-
leri uygulanmaktadir. Bu yaklagimlar arasinda onley greftleme, alveolar
distraksiyon Osteogenezi, kok hiicre uygulamalari, sinir transpozisyonu,
yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve osteotomiyi takiben yapilan interpo-
zisyonel greftleme gibi yontemler yer almaktadir.!

Kemik ogmantasyonunda tercih edilen greft malzemesinin Osteoin-
diiktif, Osteokonduktif ve Osteojenik 6zellikleri tasimas1 6nem arz etmek-
tedir. Osteoindiiksiyon, greftin yeni kemik olusumunu uyarma kapasitesi-
ni ifade eder; bu 6zellik bazi otojen, allojen ve ksenogreftlerde goriiliir.?
Osteokonduksiyon ise greft malzemesinin yeni kemik dokusu olusturacak
hiicrelere iskele gorevi gérmesini anlatir; kortikal otojen greftler, allojen
ve alloplastik greftler bu agidan etkili olabilir.” Osteogenez ise greftin ken-
di i¢inde yeni kemik olusturacak hiicreleri tastyip tasimamasini belirler;
bu 6zellik daha ¢ok kansell6z dokudan elde edilen otojen greftlerde gorii-

lur 8,12

Otojen kemik greftleri, tagidiklar1 Osteoindiiktif, Osteokonduktif ve
Osteojenik ozellikler sebebiyle, interpozisyonel kemik ogmantasyonu gibi
durumlarda altin standart olarak goriiliir.!*!' Bu greftler arasinda Osteob-
lastlar, Osteoklast onciileri, Mezenkimal kok hiicreleri ve Monositler yer
alabilir. Dolayisiyla, yeni kemik dokusu daha saglikli ve etkili bigimde
olusturulabilir.>!! Allojen, ksenojen ve alloplastik greftler ise daha ¢ok Os-
teokonduktif 6zellik tagir; allojen ve ksenogreftlerde kismen Osteoindiiktif
Ozellik de bulunabilirken, alloplastikler yalnizca Osteokonduktif 6zellik
gosterir.

Kemik ogmantasyonunda tercih edilen greft tipi; defektin boyutuna,
hastanin tibbi durumuna, protetik ihtiyaglarina ve tercihine gore belirle-



A1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Haziran 2025 - 23

nir."!" Otojen greftler agiz i¢inde ya da agiz disinda, ilius, ramus ya da
simfiz gibi sahalardan elde edilir. Kiiglik ve orta boy defektlerde (1-4 disi
kapsayan) agiz i¢inde bulunan kaynaklar tercih edilirken, daha genis ve
komplike defektlerde (total dissizlik, maksilla ya da mandibulanin belirgin
atrofileri, Timor ya da kist cerrahisi sonrast meydana gelen defektler) ise
genellikle ilyak gibi agiz dis1 kaynaklara ihtiya¢ duyulur."

Ayrica ogmantasyona karar vermeden once, dental volumetrik bilgisa-
yarli tomografi (DVBT) ve 3D planlama yontemleriyle kemik yiiksekligi,
kalinlig, kalitesi ve anatomik olusumlar daha net belirlenebilir. Bu da daha
etkili ve dngoriilebilir bir cerrahi plan olusturmayi miimkiin kilar

Diger taraftan otojen kemik kullaniminin yaninda diger sentetik, xeno
ve allogreftlerin kullanimi da yaygindir.

Kemik Ogmentasyonlarinda Kullanilan Biyomateryaller
1.Genel bilgi

Kemik grefti, kemik iyilesmesini destekleyen doku olarak tabir etsek
yanlig olmaz. Tek basina veya diger materyallerle birlikte karigtirilarak
transplante edilir.>"* Kemik yerine ge¢en materyal ise, genellikle yalniz-
ca minerallesmis kemik matrisini igeren ve canli hiicre icermeyen dogal
veya yapay bir malzemedir ve ayn1 amaca ulagabilir.>!'* Kemik grefti veya
muadili olan malzemeler yiizyillardir tip alaninda kullanilmaktadir; ilk
kayda gegen kemik grefti kullanimi 1682 yilinda, 6lii bir kdpekten alinan
kafatasi kemigi greftiyle bir kafatasi kusurunun basariyla tamir edilmesiyle
gergeklesmistir.'” Dis hekimliginde kemik grefti ve yerine gecen materyal-
lerin kullanima, dis implantolojisindeki gelismeler ve kraniyofasiyal kemik
kusurlarinin onarimina olan artan ihtiya¢ nedeniyle giinlimiizde kullanim-
lar1 sikga artmistir. Bu kemik veya iskelet kusurlari, travma, periodontal
hastalik, cerrahi eksizyon, kraniyoplastik, enfeksiyon veya malformasyon-
lar ve agiz kanseri gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilir.>!>!¢ Dis hekimliginde
kemik miktarinin yetersizligi en sik dis kayb1 sonrasi gzlemlenir, bu du-
rumda Alveolar kemikte hizli resorpsiyon, genellikle periodontal ligament
lifleri araciligiyla meydana gelen kemik igi uyarinin yoklugu nedeniyle
olusur.’® Dis implantlarinin basarili bir sekilde yerlestirilmesi i¢in iyi bir
3D alveolar kemik hacmi istenmektedir.!® Giinimiizde gergeklestirilen
tiim dis implant1 iglemlerinin yaklasik %50>sinde kemik grefti kullanildig:
tahmin edilmektedir. '*

Diinya genelinde kemik grefti ve yerine gecen materyallerin yaygin
kullanmasina ragmen, halen mevcut materyallerle ilgili baz1 sinirlama-
lar bulunmaktadir. Bunlar 6ncelikle allogreftlerin (genetik olarak iliskisi
olmayan iki birey arasinda greft materyali transferi) ve otogreftlerin (bir
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bireyin kendi viicudundan bagka bir bolgesine transfer) kullanimimi iger-
mektedir.>! Disardan elde edilen greftler higbiri, diisiik hasta morbidite-
si, kullaniglilik, diisiik immiinojeniklik, uygun maliyet ve damar biiyilitme
potansiyeli gibi ideal 6zelliklere tam anlamiyla sahip degildir. [2,20,21
Otogreftlerin dezavantajlar1 arasinda greft dokusunun bulunmamasi, ali-
c1 bolgedeki agr1 ve morbidite, dondr bdlgesinde komplikasyonlar ve iki
ameliyat gerekliligi yer alirken; allogreftlerin dezavantajlar1 ise donér do-
kusunun alic1 tarafindan kabul edilmeyip ve enfeksiyoz hastaliklarin bu-
lagma riskidir.?**' Son yillarda, 6zellikle gostergeler ve giivenlik acgisindan
az kanith olmasima ragmen, piyasada yeni kemik grefti materyalleri ve ke-
mik yerine gegen iriinlerin kullanimi tesvik edilmektedir.?’Bu nedenle, bu
endiseleri ve kemik grefti materyallerine olan talepte devam eden dnemli
artiglar1 géz oniine alarak, yeni nesil kemik grefti materyallerinin elde edil-
mesi zorunlulugu ortaya ¢ikacaktir.>"

2. ideal Bir Kemik Grefti Malzemesinin Ozellikleri

Kemik greftlerinin temel fonksiyonu, hacimsel destek saglamak ve
kemik rejenerasyonunda.>?2. dort ana biyolojik 6zellik olan, Osseointeg-
rasyon, osteogenez, osteokonduksiyon ve osteoindiiksiyon gibi 6zellikle-
ri saglamada biiyiik 6nem tagimalidir.>** Greft materyalinin, arada fibroz
doku tabakasimin bulunmadigi durumlarda kemigin yiizeyine kimyasal
olarak baglanabilme yetenegine osseointegrasyon denir. Osteogenez, greft
materyalinde bulunan osteoblastlar veya dncii hiicreler araciligiyla yeni ke-
mik olusumu anlamina gelirken, osteokonduksiyon ise kemik grefti mater-
yalinin biyolojik aktif bir iskele olusturma yetenegidir.?* Bu yapi, damar-
lar, osteoblastlar ve konak oncii hiicrelerin, birbirine bagli osteomatrikse
(Sekil 1) gbg etmesini saglar. Osteoindiiksiyon ise, konak kok hiicrelerinin
greft bolgesine ¢ekilmesi siirecidir; burada, lokal proteinler ve diger fak-
torler, kok hiicrelerin osteoblastlara farklilasmasini tegvik eder.?>?*

Caligmalar, mevcut kemik grefti ve yerine gegen materyallerin hemen
hemen tamaminin, kemi yenilenme siireglerinin gergeklesmesi icin temel
olarak yapisal bir ¢erceve islevi gordiigiinii ve bu nedenle sadece dnceki
tartisilan ideal 6zelliklerin osteokonduktivite (kemik iletkenligi) bilesimini
karsiladigint gostermistir.>-*

3. Cene cerrahisinde Kemik Grefti ve Yerine Gec¢en
Materyallerin Siniflandirilmasi

Kemik grefti ve yerine gegen materyaller, iki temel yontemle siniflan-
dirilir: doku kaynagi veya materyal grubu temel alinarak.>’ Giintimiizde
dis hekimligi alaninda kullanilan kemik grefti ve yerine gecen materyaller,
genel olarak birkag kategoriye ayrilmigtir?
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3.1. Dogal Kemik Grefti ve Yerine Gecen Materyaller

Dogal kokenli materyaller, canli bir kaynaktan herhangi bir modifi-
kasyon yapilmadan elde edilenler olarak tanimlanir. Bu materyaller dort
alt kategoriye ayrilabilir: autogreftler, allogreftler (6rnegin, demineralize
kemik matrisi (DBM)), xenogreftler ve fitogenik materyaller.?>** Diinya-
da yapilan kemik grefti islemlerinin yaklasik %90’ min dogal kemik grefti
veya yerine gecen materyal kullanarak gerceklestirildigi tahmin edilmek-
tedir.”!

3.1.1 Otojen Greftler

Genellikle bireyin kendisinin oral ve oral disi bolge olmak {izere, or-
negin mandibular simfizis, mandibular ramus, dis oblique sirt, iliak krest,
ulnai¢ kisim veya radius dis kisim gibi yerlerden elde edilir; ¢linkii bu
bolgeler kortikal ve siingerimsi kemik kaynaklari agisindan iyidirler.?

Ramustan alinan hastanin kendi kemigi, diger agiz i¢i bolgelerine ki-
yasla daha az yan etkiyle iliskilidir; ancak, bu durum alt alveolar sinirin
zarar gérme riskini tasir. Mandibular ramus greftleri, destek gerektiren
alanlarin kalinligi 4 mm’den az ve en fazla dort dis hizasinda oldugu du-
rumlarda uygundur.'”'"® Otojen greftlerle ilgili histokompatibilite ve immii-
nojenite sorunlar1 bulunmadigindan, en yiiksek biyolojik giivenlik seviye-
sini temsil ederler.

Ancak, otojen greftlerin bazi dezavantajlar1 arasinda bunlar arasinda
ikinci bir operasyon bolgesi gerekliligi, donor bolge yaralanmasi ve yara
izine yatkinlik yer alir. Ayrica, otojen greftler, daha yiiksek cerrahi ma-
liyetler, asir1 kanama, enfeksiyon, inflamasyon ve agr1 gibi daha biiyiik
cerrahi riskleriyle iliskilendirilmis olup, bu durum onlar1 nispeten kiigiik
kemik defektleriyle sinirli kullanim alanina indirger. Bu nedenle, biiyiik
kraniofasiyal defektlerde otojen greftler uygun bir segenek olmayabilir.>**

Stingerimsi Kemik kullanimi, otojen greftlerde en sik kullanilan tiir-
diir ve osteoblastlar ile dncii hiicreler icerir; bu hiicreler nemli oranda os-
teojenik potansiyele sahiptir. Bu kemikler, gorece olarak genis trabekiiler
yiizeylere sahiptir; bu da yeniden vaskiilarizasyonu tesvik ederek, osteoin-
duktif ortamin olugmasini ve greftin alici bolgeye entegrasyonunu kolay-
lastirir. Buna karsilik, kortikal kemik osteoblastlar ve osteojenik hiicreler
icermez; bunun yerine, yapisal-mekanik biitiinligii saglar ve osteokonduk-
siyon yoluyla kemik iyilesmesini destekler. Kortikal greftler, sinirl vas-
kiilarizasyon potansiyelleri nedeniyle siingerimsi greftlere gore daha ya-
vag entegrasyon saglar. Bu nedenle, kemik remodelleme performansini ve
iyilesme potansiyelini maksimize etmek amaciyla, siingerimsi ve kortikal
kemigin kombinasyonu kullanilir.”?Son yillarda birgok kemik yerine gecen
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materyal gelistirildigi halde, otojen greftler, halen tiim dort temel biyolojik
ozelligi tastyan tek greft materyali olarak altin standart konumundadir.?
(ramus grefti vakasi veya otojen kemik vakas1 koy)

3.1.2. Allogreftler

Otojen greftin temel alternatifi, uyumlu bir canli vericiden veya ka-
davradan alinan kemik tirtinlerinin kullanilmasidir.>?! Taze ve dondurul-
mus allogreftler, iistiin osteoinduktif 6zelliklere sahip olmalarina ragmen,
giiniimiizde nadiren kullanilmaktadir; bunun nedeni, doku reddi yanit ris-
ki, siireli raf 6mrii ve enfeksiy6z hastalik riskinin artmasidir. Allogreft ma-
teryalinin dondurarak kurutulmasi, materyalin raf dmriinii uzatabilir ve im-
miinojenikligi azaltabilir; ancak bu, osteoinduktif potansiyelin azalmasi,
yapisal dayanikliligin ve osseointegrasyonun zayiflamasi gibi durumlara
yol agar.!”

Son zamanlarda, allogreft kullanimi sik¢a tercih edilmektedir.’ Bu
tercih, biiylik kemik defektlerinde 6zellikle, daha 6nce bahsedilen otojen
greft prosediirleriyle iligkili birgok 6nemli endisenin hafifletilmesine daya-
nir. Ancak, enfeksiyoz hastaliklarin bulasma riski gibi sinirlamalar devam
etmektedir.?? Allogreftler, kemik biiyiitme islemlerinde yonlendirilmis ke-
mik rejenerasyonu (GBR) amaciyla xenogreftlerle birlikte basariyla kul-
lanilmistir.” Allogreft materyalleri, alic1 bolgelerin ihtiyaglarina gore dzel
sekillerde de iiretililebilir. (botiiss almanyada yaptirdigimiz bone blok
vaka resmini koy )

Ancak, slingerimsi otojen ve allogreftler zayif mekanik dayanikliliga
sahiptir ve siingerimsi allogreftlerin iyilesme kapasitesi de yetersizdir; bazi
islem teknikleri, materyallerin osteoinduktif 6zelliklerini azaltir.”? Stinge-
rimsi allogreftler, lokal konak inflamatuar yanitina neden olabilir ve bu,
yeni kemik olusumunu engelleyebilecek fibroz doku olusumuna yol agar.
Kortikal allogreftler, kortikal otojen greftlere benzer olup, 6nemli 6l¢ii-
de mekanik dayanikliliga sahiptir ve biiylik 6l¢iide, ilk inflamatuar yanit
sonrasi kemik iyilesme siire¢lerinin gerceklesmesi i¢in mekanik bir iskelet
saglamaya hizmet ederler.>%

Dis hekimligi uygulamalarinda, allogreftler, alveolar kemik yiiksekligi
veya ciddi kemik atrofi gibi defisitleri gidermek ve implant yerlestirilmesi
icin yeterli kemik yiiksekligi saglamak amaciyla rutin olarak kullanilir.?
Son yillarda, doku tedarikindeki kisitlamalar ve uzun vadeli kullanim son-
ras1 yiiksek basarisizlik oranlarinin bulunmasi, allogreft materyallerinin
kullaniminda azalmaya neden olmustur. Ayrica, Avrupa’da allogreftlerin
kullanimina iligkin artan diizenleyici kisitlamalar, daha ¢ok sentetik greft
materyallerine yonelime yol agmigtir.?
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Demineralize Kemik Matrisi (DBM), asit iglemiyle mineral yapisin-
dan arindirilmis bir allogreft tiirevidir.2 Demineralizasyon igleminden son-
ra, orijinal dokunun trabekiiler yapisi korunur ve bu da damar i¢i gelisim
ve Oncii hiicrelerin infiltrasyonu ile kemik olusumunu destekler.'® Dondu-
rularak kurutulmus DBM, ilk olarak piyasada bulunan ve ¢esitli formlarda
(bloklar, partikiiller, tozlar) kullanilan bir hazirliktir ve osteokonduktif bir
matris saglar.>*

Son yillarda, DBM, gliserol, nisasta, hyaluronik asit gibi tasiyici mad-
deler eklenerek dis uygulamalarinda giderek daha yaygin kullanilmaktadir.
Bu hazirlik, karisimin sertlesmesi ve bilesenlerin dayanikliliini artirmasi
sayesinde kullanim kolaylig1 ve uyum saglar. Ayrica, dondurularak kuru-
tulmus DBM’nin BMP salinimi1 yavaslamis olup, kemik rejenerasyonunu
indiikleme yetenegi artmistir.>!'* Demineralize kemik matrisi, asit islemi
sirasinda kemik ylizey antijen yapisinin elimine edilmesi sayesinde, az im-
miinolojik reddedilme ile kolayca kullanilabilir ve allogreftlerin gelenek-
sel avantajlarin1 gosterir.>?'*>22* Ancak, DBM nin yapisal destek sagla-
ma kapasitesi zayiftir; bu nedenle, yalnizca kemik defektlerini doldurmak
amaciyla kullanilir ve genellikle diger allogreftler, BMP’ler veya karigik
kemik yerine gegen materyallerle kombine edilir.!”

Allogreftler, tek basina kotii bir greft ikamesi olmasina ragmen,
BMP’ler veya hidroksiapatit tasiyici ile birlikte kullanildiginda osseoin-
tegrasyonu iyilestirebilir.>"°

3.1.3. Xenogreftler

Daha once de tartisildigir gibi, otojen ve allogreftler, kemik grefti
uygulamalarinda yiiksek basar1 oranlarina sahip olmalarina ragmen, do-
gustan gelen sinirlamalara sahiptir. Bu nedenle, kemik biiylimesini tesvik
eden, osteojenik, osteokonduktif ve osteoindiiktif potansiyelleri arttirmak
ve uygun bir kemik biiylime mikro ortami yaratmak amaciyla dogal kemik
ikameleri gelistirilmistir.>? Xenogreftler, konak¢idan genetik olarak farkli
bir tiirden alinan greft materyalleridir."

Dis hekimligi alaninda en yaygin xenogreft kaynagi, ticari olarak bu-
lunan deproteinize sigir kemigidir. Aragtirmalar, sigir kemigi ile onarilan
maksiller siniis defekt bolgelerinde, 6 ay sonra %39 oraninda yeni ke-
mik olusumu saglandigini géstermistir. Ayrica, sigir kemigi ile greftlenen
bolgede, kalan materyalin oraninin %31 oldugu, otojen kemikte ise sadece
%18 oldugu bulunmustur.”® Bu istatistikler, sigir kemiginin yeni kemik
olusumunu uyarmada etkinliginin, otojen kemik ile yaklastigini veya bun-
dan daha iyi olabilecegini gostermektedir. Ozkan ve arkadaglarmin (2011)
yaptigi 5 yillik prospektif takip ¢aligmasinda, sigir kemik greftleri kullani-
larak gerceklestirilen tek asamali maksiller siniis genisletme iglemlerinin
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ardindan, implantlarin birlikte yerlestirilebilecegi yeterli kalite ve hacimde
kemik saglandigini ortaya koymustur.25

Su anda arastirilan ve umut vaat eden bir xenogreft materyali ise chi-
tosan’dir. Chitosan, deniz yasayan kabuklu canlilardan elde edilir, gluko-
zamin ve N-asetilglukozamin iceren dogal bir polimerdirChitosan, osteob-
lastic aktiviteyi destekleyen, mineralize kemik matrisi olusumunu saglayan
ve MSC’lerin osteoblastlara farklilasmasini tesvik eden bir yapisal iskelet
saglayarak kemik rejenerasyonunu tesvik edebilir. Chitosan, boncuklar,
filmler, hidrojeller ve gozenekli iskeleler gibi cesitli formlarda bulunabi-
lir.26 Ancak, chitosan’in zayif mekanik 6zellikleri nedeniyle, genellikle
jelatin, kalsiyum fosfatlar ve biyoglas gibi diger materyallerle kombine
edilir; boylece daha iistiin 6zellikler saglanir. Chitosan bazli kemik ikamesi
materyallerinin sundugu ¢ok yonliiliik, onlar1 geleneksel otojen greftlerin
Otesinde umut vaat eden alternatifier haline getirir. Son arastirmalar, dis
alaninda chitosan bazli materyallerin, membran olarak basarili kullanimla-
rin1 rapor etmektedir.>?¢

3.1.4. Fitogenik Materyaller

Fitogenik materyaller, bitki kaynakli kemik ikameleri olup, Gusuibu,
mercan temelli kemik ikameleri ve deniz algleri gibi materyalleri igerir.
Gusuibu, Cin geleneksel sifali bitkilerinden olup, Cinli hastalarda kemik
kiriklar1 ve osteoartrit tedavisinde yaygin olarak kullanilmistir > Gusuibu,
cok yillik pteridofit olan Drynaria fortunei’nin kuru kdkiine verilen isim-
dir. Bu materyalin, osteoinduktif 6zellikler, artmig alkalin fosfataz aktivi-
tesi ve dolayisiyla kemik kalsifikasyonu ve remodelasyonunu destekledigi
gosterilmistir. >' Wong ve Rabie, Gusuibu’nun, kolajen tastyiciyla entegre
edildiginde, kemik defektinde yeni kemik olusumunu %24 artirdigini ve
BMP’ler gibi biiyiime faktorleri tagiyan absorbsiyon edilebilir kolajen siin-
gerine kiyasla %90 oraninda artis sagladigin1 bulmuslardir.>?’” Bu sonuglar,
Gusuibu’nun, kolajen tasiyictyla kullanildiginda, otojenik greft ile benzer
sekilde, yeni kemik olusumunu tesvikte etkili olabilecegini gostermekte-
dir. Dis hekimliginde, Gusuibu’nun, ortodontik dis hareketi sonrasi ke-
mik remodelasyonunu hizlandirdigi ve osteoblast aktivitesini destekledigi
gosterilmistir; ayrica hiicre kiiltiirii ¢calismalari, Gusuibu’nun osteoklast ve
osteoblast aktivitelerini diizenleyerek kemik remodelasyonunu saglayabil-
digini ortaya koymustur.?’

Mercan temelli kemik ikameleri, ¢ogunlukla kalsiyum karbonat igerir
ve dogal formunda veya amonyum fosfat ile 1s1 islemiyle islenerek, fazla
kalint1 icermeyen kristalize HA’ye doniistiirtiliir.>!'?? Dogal mercan HA’nin
en 6nemli sorunu kirilganligi ve yiiksek resorpsiyon oranidir; bu nedenle,
mercan bazli materyaller, genellikle graniil veya blok halinde, trabelkli
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kemige ¢ok benzeyen yapisal gergeveyi saglamak amactyla kullanilir.”
Aragtirmalar, mercanHA’nin, non-mercan HA’ya kiyasla vaskiilarizasyo-
nu artirdigim1 ve hiicre yapismasini tesvik etmede daha iistiin oldugunu
gostermektedir'® Klinik uygulamalarda, mercan HA siklikla otojenik ma-
teryallerle kombine edilir veya BMP gibi osteoindiiktif biiyiime faktorleri
tastyici olarak kullanilir, bdylece kemik iyilesmesini artirir."

Son zamanlarda yapilan deneysel calismalar, korallin HA’nin meka-
nik 6zelliklerini gelistirmeye yonelik ¢esitli mekanizmalar1 arastirmakta-
dir. Bu mekanizmalar arasinda flor ve zirkonyum ile doping yapma, meka-
nik mukavemeti artirmay1 amaclamaktadir. Ayrica, stronsiyum iyonlarinin
eklenmesi, kemik olusumunu tesvik ederken kemik rezorpsiyonunun en-
gellenmesine olanak tanir. Dis hekimliginde kullanilan korallin HA bazl
materyaller, farkli gézenek caplarina sahip olup, iyi sikistirma dayanimi,
diisiitk immiinojenik 6zellikler ve iyi kemik baglama kapasitesi gosterir;
ancak, nispeten diisilk cekme dayanimi, kirilganlik ve rezorpsiyon agisin-
dan zayiftirlar.” Bu materyaller, maksiller siniis kaldirma, periodontal ke-
mik defektleri ve alveolar rekonstriiksiyon gibi islemlerde, dis implantlari-
nin yerlestirilmesinde kullanilmaktadir.>!3

AlgiPoreTM, deniz alglerinden elde edilen dogal bir HA olup, 1988
yilindan beri klinik olarak kemik ikamesi materyali olarak kullanilmak-
tadir.?® Bu materyal, zamanla iyi rezorbe olmas1 gibi istenen 6zelliklere
sahiptir. Ayrica, GFs ve MSC’ler i¢in tasiyici olarak da islev gorebilir
[83—85]. Son gelismelerde, resorpsiyon siirelerini azaltmayi ve kemik
iyilesmesi i¢in gereken hacim destegini korumay1 amaglayan B-TCP ile
kombinasyon halinde kullanilmistir.>*® Ewers tarafindan yapilan 14 yil-
lik longitudinal ¢aligma, AlgiPoreTM ile siniis greftleme sonrasi atrofik
maksillalarda %95 implant basar1 oran1 bulmustur.? AlgiPoreTM, diistik
immiinojenikligi, biyouyumlulugu ve kemik baglama kapasitesi sayesinde
kemik doldurma konusunda oldukga tercih edilen bir kemik ikamesidir.?®
Klinik olarak, genellikle dis ¢gekimi sonrasi alan boslugunu doldurmak ve
kemik deformitelerini 6nlemek amaciyla diger materyallerle birlikte kul-
lanilmigtir.?®

3.2. Sentetik Kemik ikame Materyalleri

Donér bolgelerindeki potansiyel immiinojenik ve morbiditeyi azalt-
mak amaciyla, dogal kemik ozelliklerine yakin sentetik kemik ikame
materyalleri gelistirilmistir. Ancak, mevcut sentetik materyaller yalnizca
osteoentegrasyon ve osteokonduksiyon 6zellikleri gosterir.>!> Bu siifa gi-
ren materyaller arasinda kalsiyum fosfat seramikleri (hidroksiapatit (HA),
trikalcium fosfat (TCP) ve biyoglas), metaller (6rnegin nikel-titanyum),
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polimerler (polimetilmetakrilat (PMMA), poliglikolidler) ve kalsiyum fos-
fat ¢gimentolar1 bulunur.?*

3.2.1. Hidroksiapatit (HA)

HA’nin, kemigin inorganik bilesenine yakin olmasi nedeniyle kemik
grefti materyali olarak kullanilabilir.Onceki galigmalar, yalnizca veya po-
limer ile kombinasyon halinde kullanilan sentetik HA ile greftleme sonrasi
olusan yeni kemik kalitesinin ve miktarinin, alveolar sirt yliksekliginin de-
vamini saglamada, siniis kaldirmada ve periodontal problemlerde yetersiz
oldugunu gostermistir.2 Bu nedenle, dis hekimliginde HA’nin kullanimi
genellikle implantlarin kaplanmasi, eksternal fiksasyon ¢ivileri veya diisiik
yiik altinda olan bolgelerle sinirhidir.?

HA tabanli kemik ikame materyallerinde son geligsmeler, dogal kemi-
gin bilesimine daha yakin olan nano boyutlu HA iiretimini arastirmakta-
dir. Bu nano boyutlu materyallerin gelistirilmesinin temel nedeni, kemi-
gin ekstraselliiler matrise yakin bir 6zellik sunmasi; dis ¢cevresel uyarilara
daha hizli yanit vermesi; biliytime faktdrleri gibi biyolojik aktif molekiil-
lerin daha etkili tasinmasi ve kontrollii salimimini saglamasidir; boylece
osteorejeneratif 6zellikler artirilir.>* Nanokristalin HA, geleneksel formu-
na kiyasla daha iyi biyolojik performans ve ¢oziinebilirlik sergiler. Na-
nostriiktiir, daha biiyiik yiizey alami saglayarak, osteojenik dncii hiicrelerin
yapismasini artirir ve yogunlagsmay1 gelistirdigi i¢in kirilma toklugu ve
diger mekanik 6zellikleri iyilestirir. Tiim bu alanlarda geleneksel HA’ya
kiyasla dnemli gelismeler kaydedilmesine ragmen, nanokristalin HA'nin
yaygin kullanimimi destekleyecek yeterli kanit heniiz bulunmamaktadir.?

3.2.2. Trikalsiyum Fosfat Seramikleri (B-TCP)

TCP, iki kristal formu olan a-TCP ve B-TCP’ye sahiptir.2,15 Saf faz
B-TCP’nin birgok arzu edilen 6zelligi vardir: kolay islenebilirlik, iyilesme-
nin izlenmesini saglayan radyopaklik, makroporozite sayesinde fibro-vas-
kiiler biiyiimeve hiicre yapigsmasini tesvik eden iyi osteokonduktiviteye
sahiptir.”” B-TCP’nin birbirine bagli gdzenekli yapisi, vaskiilarizasyonu ar-
tirirken, ayni zamanda malzemenin sikistirmadaki mekanik dayanikligini
zayiflatir.>'*!'" Bu nedenle, B-TCP, kemik ikamesi olarak degil, kemik de-
fektlerinde ve morfolojik bolgelerde dolgu malzemesi olarak kullanilir, En
yaygin kullanim alanlari, periodontal ve periapikal defektlerin onarimidir.?
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3.2.3. Bifazik Kalsiyum Fosfat Seramikleri (HA ve B-TCP
Seramikleri)

Onceki birkag on yildaki gelismeler, hem B-TCP’nin rezorbe edilebi-
lirligini hem de HA’nin osteokonduktif potansiyelini kullanabilen bir ma-
teryal gelistirmeyi amaglamistir.Bu amagla, f-TCP ve HA’nin birlikte kul-
lanildig1 bifazik kalsiyum fosfat seramikleri gelistirilmistir. bu da bifazik
CP seramiklerinin en biilyiik avantajlarin1 olusturur.>'>!" Ayrica, biphasik
kalsiyum fosfat seramiklerinin rezorpsiyonu ve osteokonduktivitesi, HA/
B-TCP oranimi degistirerek kontrol edilebilir. Mekanik dayaniklilik agisin-
dan B-TCP’ye gore gelistirilmis olmasina ragmen, bifazik CP seramikleri-
nin sikistirma dayanimi, kortikal kemigin dayanimindan daha diisiiktiir *'°
Bu seramiklerin, periapikal cerrahide kemik ikamesi olarak kullanimi 6ne-
rilmigtir ve iki yillik takipte klinik sonuglar 6ngériilebilir olup, tamamen
alveolar kemik iyilesmesi saglanmistir.!* Bu nedenle, bu materyalin, oste-
okonduksiyon ve osteoindiiksiyon siiregleri aracilifiyla kemik iyilesmesi
potansiyeli gosterdigi ve klinik uygulamalarda daha fazla arastirilabilecegi
diistiniilmektedir.

3.2.4. Biyobozunur Cam (Bioactive Glass - BAG)

Biyobozunur camlar (BAG), silikat esasli yapay seramikler grubu-
dur ve silikatlar ile minerallerden olusur.>'* Implantasyon sirasinda viicut
stvilarina maruz kalinca, silikon iyonlar sizabilir ve birikerek malzemenin
yiizeyinde HA tabakasi olusturabilir; bu da osteojenik 6ncii hiicrelerin
yapigmasini saglar.

Son arastirmalar, BAG’ye c¢esitli iyonlarin eklenmesinin materyalin
ozelliklerini gelistirebilecegini gostermistir. Esfahanizadeh ve arkadasla-
11, ¢inko-dop edilmis BAG’nin periodontal hastalikla iliskili mikroplarin
biofilm olugumunu azalttigin1 bulmustur. Bu mikroplar, periodontal doku
tahribatinda ve peri-implantitis gelisiminde merkezi rol oynar.'>!” Market-
te bulunan PerioGlas® ve UniGraft® gibi iriinler, 90-710 um partikiil
boyutlarina sahip biyoglas {irlinleridir. Bu iiriinlerin avantajlari arasin-
da kolay kullanim1 ve defekt bdlgesine uyum saglama yetenegi bulunur
ve periodontal cerrahide kemik rejenerasyonunu tesvik etmek amaciyla
basartyla kullanilmistir. Ayrica, UniGraft® ile tedavi edilen 13 hastada,
periodontal derinliklerde anlamli azalma ve klinik tutunmada iyilesme
gozlenmistir,>30:3132

Ancak, biyoglaslar kirilgan olabilir ve diisiik mekanik dayaniklilik
ile kirilma direnci zayiftir. Bu nedenle, dis hekimliginde kullanim alanlari
diisiik stresli ortamlara veya diger greft materyalleriyle kombinasyonuna
siirhdir. (Tablo 2)*'? Biyoglas materyalleri, tek tarafli alveolar yarik ke-
miklerinin giiclendirilmesinde, periodontal kemik defektlerinin ydneti-
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minde ve dis ¢ekimi sonrasi alveolar kemigin korunmasinda basarili bir
sekilde kullanilmigtir.’'*

3.2.5. Kalsiyum Fosfat Sementleri (CPC’ler)

Kalsiyum Fosfat Sementleri genellikle iki veya ii¢ bilesenli sistemler
olup, su iceren bilesen ve genellikle sinterlenmis CP materyali igeren toz
bileseninden olusur; 6rnegin o-TCP ve HA. Bu bilesenlerin karigtirilma-
siyla, ortamda kendiliginden sertlegen, islenebilir bir macun elde edilir ve
oda sicakliginda HA nanokristalleri olusur.>!®* CPC’lerin temel avantajlari
arasinda kendi kendine sertlesebilme yetenegi, macunun defekt bolgesine
sekil verilebilmesi, kemigin yapis1 ve bilesiminin tekrarlanabilir sekilde
taklit edilmesi, yliksek biyouyumluluk, farkli kemik defektleri igin ¢esitli
formlarda bulunabilirlik ve osteokonduktif 6zellikler yer alir. >'? Ancak,
CPC’lerin makroporoz yapidan yoksun olmasi, hiicre yapigmasi, siv1 alig-
verisi ve onarim hizini sinirlayan bir faktordiir .>!5 Ayrica, tam sertlesme
reaksiyonunun tamamlanmamasi ve buna bagl inflamatuar reaksiyon
olasiligi, CPC’lerin 6nemli bir dezavantajidir. Son arastirmalar, bu eksik-
likleri gidermeye yonelik cesitli stratejiler gelistirmistir. Bunlar arasinda,
onceden hazirlanmig 3D yaziciyla tiretilmis CPC iskeleleri ve ¢esitli meka-
nizmalarla CPC’nin enjekte edilebilirliginin artirilmasi (6rnegin, chitosan,
jelatin ve hyaluronik asit gibi viskoz baglayicilarin eklenmesi), partikiil
boyutu, dagilimi, sekli ve partikiil i¢i etkilesimlerin optimize edilmesi,
sertlesme reaksiyonunun diizenlenmesi ve dis faktorlerin (siringa ve igne
boyutlar1 gibi) degistirilmesi yer alir.!*?® Ayrica, aragtirmalar, silisyum ve
stronsiyum gibi iyonlarla CPC’lerin doping edilerek osteokonduktivitenin
artirilmasi ve bioaktif cam eklenerek biyoyararliligin gelistirilmesi ile bii-
yiime faktorleri ve kok hiicrelerle infiize edilerek osteo-indiiktivitenin arti-
rilmasi lizerine odaklanmigtir 2!

3.2.6. Kalsiyum Siilfatlar

Kalsiyum siilfatlar, 1sitilmis jips tozunu temsil eder ve sonunda al-
fa-hemihidrat ad1 verilen kristal yapiya doniigiir.>!* Su ile tekrar 1slatildi-
ginda, bu toz halindeki hemihidrat, kendiliginden sertlesen bir macun ha-
line gelir ve boylece ¢esitli sekil ve boyutlardaki kemik defektlerine sekil
verilebilir.>* Kalsiyum siilfatlar, gegmiste kemik rejenerasyonunda osteo-
konduktif iskele olarak yaygin sekilde kullanilmistir. Son ¢aligmalar, kalsi-
yum siilfatlarin, kemik iyilesmesini tesvik eden osteoindiiktif molekiillerin
salinimi1 nedeniyle osteoindiiktif 6zellikler de kazandigini gostermistir.Bu
materyalin temel avantajlart diisiik maliyet, yliksek erisilebilirlik, yiiksek
biyouyumluluk, kisa sertlesme siiresi ve osteokonduktivitedir, yeni kemik
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olusum hizini asan hizda rezorbe olmasi ve bu nedenle defekt bolgesinde
mekanik 6zelliklerin 6nemli 6l¢iide kaybolmaktadir.?!213.15-29

3.2.7. Polimerler

Sentetik polimerler, ayrica bozulabilir ve bozulmaz alt tiirlere ayrilir.
Bu grup materyalin temel avantajlar1 arasinda, ozellestirilebilir formlar,
diisiik immiinojeniklik, kontrollii rezorbe edilebilirlik, gézeneklilik ve fi-
zikokimyasal yap1 yer alir.'>'*  Ancak, asidik bozunma tirtinlerinin sali-
nimina baglh olarak yerel pH’nin degigmesi, osteokonduktivite ve hiicre
yapigsma kapasitesinin zayiflamasi gibi endiseler, dis hekimligi alaninda
kullanimini sinirlar. Polimer temelli kemik ikame materyalleri ilizerinde
yapilan hayvan calismalari gesitli sonuglar gostermistir; ¢cogu durumda
herhangi bir komplikasyon olmamakla birlikte, bazen inflamatuar reaksi-
yonlar gozlenmistir.>"”

3.2.8. Metalller

Dis hekimliginde, mekanik olarak stabil, biyouyumlu ve elastik mo-
diilii gibi 6zellikleri nedeniyle nikel-titanyum malzemelerin kemik rejene-
rasyonunda kullanimi aragtirilmistir. Calismalar, 50-125 um arasinda pore
caplarina sahip nikel-titanyum membranlarin, vaskiilarizasyon ve kemik
iyilesmesine yol acti§ini gostermistir. Nikel-titanyum membranin temel
rolii yapisal iskelet olusturmaktir. Yillar i¢inde, titanium membranlar, alve-
olar kemik defektleri, otogreft malzemelerinin stabilizasyonu, diger greft
materyallerine destek ve GBR icin bariyer membrani olarak kullanilmig-
t1r2,33

Son yillarda, Liu ve ekibi, saf Mg (%99,9) ve Mg-30 wt% Sr alagim-
11, yiiksek saflikta grafit pota iginde, karigik gaz atmosferinde tretilmis,
biyouyumluluk ve dayaniklilig1 yiiksek yeni bir magnezyum bazli kemik
ikamesi gelistirmistir [165,166]. Bu yeni malzeme, rezorpte olma 6zelligi,
tistiin mekanik 6zellikler ve biyouyumluluk agisindan, geleneksel kemik
greftlerine kiyasla iyilestirilmis performans gosterdi. Bu bulgular, 6zellikle
yiik tagiyan alanlarda kemik ikamesi olarak kullanilma potansiyelini gos-
termektedir.**

3.3. Biyomalzeme Kompozit Kemik ikame Malzemeleri

Kompozit kemik ikame malzemeleri, biyoglas ve polimerler gibi fark-
I1 malzemelerin osteokonduktif ozelliklerini birlestirerek, ortaya g¢ikan
malzemenin mekanik 6zelliklerini gelistirmeyi amaglar. Birden fazla mal-
zemenin birlesimiyle olugturulan kompozit kemik ikameleri, ¢esitli malze-
melerin avantajlarindan faydalanmak amaciyla kullanilir.2
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NanoBone™, nispeten yeni bir kompozit kemik ikamesidir ve %76
nanokristalin HA (hidroksiapatit) ve %24 silis dioksit igerir.? Silis diok-
sit bileseni, kemigin yeniden sekillenmesinde, otolog proteinlerin yiizey
yapismasi aracilifiyla rol oynar. NanoBone™, yiiksek gdzeneklilige sa-
hip olmasina ragmen, yiiksek kirik dayanikliligi ve mekanik mukavemeti
korur. Hizli etki gosterir ve konak dokusuna hizla entegre olabilir. Calig-
malar, hayvan modellerinde yeni trabekiiler kemik olusumu gézlemis ve
ardindan sekiz ay sonra tam kemik rejenerasyonunun ardindan kompozit
malzemenin rezorbe oldugunu rapor etmistir.’® insan denekler iizerinde
yapilan daha ileri caligmalar, NanoBone™’un ¢ekim bolgelerinde alveolar
kemik yiiksekligini koruyabildigini gdstermistir. Platelet zengin fibrin ile
birlikte kullanildiginda, kemik rejenerasyonunu hizlandirabilir ve mandi-
bula kistleri ¢ikarildiktan sonra yeni olusan kemigin kalitesini ve miktarini
artirabilir.®

Dis hekimliginde diger bir kompozit kemik ikamesi {iriin ise Fortoss
Vital™’d1r. Bu iiriin, B-TCP igeren biphasik alloplastik bir malzeme olup,
kalsiyum siilfat matriksi i¢inde bulunur.iki bilesen karistirildiginda, yiik-
sek uyum saglayan, kendiliginden sertlesen bir macun olusur. Bu yapi,
defekt bolgesine yiiksek uyum saglayabilir. Bu materyal, osteokonduktif
yapisal bir iskelet gorevi goriir ve negatif ylizey yiikiine sahiptir; bu sayede
pozitif yliklii BMP’leri ve interstisyel siviy1 ¢ekerek, osteoblastlarin greft
bolgesine gociinii tesvik eder ve boylece kemik rejenerasyonunu artirir.*>-3

3.4. Biiyiime Faktorii Tabanh Kemik ikamesi (GFBS’ler)

BMP’ler, platelet kaynakli biiylime faktorleri (PDGF’ler) ve insiilin
benzeri biliylime faktorleri (IGF’ler) gibi biiytime faktorlerinin osteoindiik-
tif 6zelliklere sahip oldugu bulunmus ve boylece kemik defektlerinin hizla
iyilesmesine olanak saglamistir.Dis hekimligi alaninda, biiyiime faktorle-
riyle bioaktif malzemelerin ilk kullanimi, bisfosfonatla iligkili cene osteo-
nekrozu (BRONJ) hastalarinda kemik iyilesmesini hizlandirmak amaciyla
plazma zengini biiyiime faktorleri (PRGF), platelet zengini plazma (PRP)
ve fibrin zengini plazma (PRF) kullanimidir.Son ¢aligmalar, infrabony de-
fektlerin ve siniis genisletilmesinin tedavisinde PRP’nin diger greft mater-
yalleriyle birlikte kullanilmasinin ek fayda saglayip saglamadigi konusun-
da farkli sonuglar ortaya koymustur.>*

Biiylime faktorleri iceren bioaktif iirlinlerin kullanimi, bilateral mak-
siller siniis genisletmesi, sirt genigletmesi, implant kaplamasi ve kemik
ile sirt defektleri gibi alanlarda kullanilmaktadir. Ancak, GFBS’lerin he-
deflenen kemik rejenerasyonunda etkin kullanimiyla ilgili birka¢ endise
devam etmektedir. Bunlar arasinda, GFBS’lerin osteokonduktif yetenek-
lerinin olmamasi nedeniyle yapisal bir iskeleye ihtiya¢ duyulmasi ve bii-
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yiime faktorlerinin, tedavi siiresi boyunca biyolojik aktivitesini koruyarak
hedef dokuya ulagmasi gerekliligi yer alir. Bu endiseleri ele alan stratejiler
arasinda, GF’lerin iskele i¢ine hapsedilmesi, GF’lerin iskeleye kovalent
veya kovalent olmayan baglanmasi ve mikro/nano partikiiller kullanilarak
GF rezervuarlarmin olusturulmasi ve boylece uzun siireli kontrollii salinim
saglanmasi yer alir.>*’

Dis hekimligi alaninda, periodontal rejenerasyon i¢in ¢ok potansiyelli
koken hiicrelerinin kullanimiyla ilgili ¢esitli 6n klinik calismalar yapilmig-
tir. Cao ve Hu, ¢ikarilan {igiincii molar dis pulpasindan tiiretilen heterolog
MSC’lerin, hiicre yapraklar1 veya hiicre enjeksiyonlar1 seklinde, perio-
dontal defektlerde alveolar kemik yiiksekligini sirasiyla 52.7 mm ve 32.4
mm artirdigini gostermistir.>**4° Gozlemlenen kemik yiikselmelerindeki
fark, muhtemelen hiicre yapraklarinin 3D yapisinin, yapisal iskelelerin
fizyolojik fonksiyonunu taklit etme yetenegine baglidir.**4° Ayrica, Park
ve arkadaglari, heterolog periodontal ligament (periodontal bag dokusu)
hiicrelerinden tiiretilen MSC’lerin periodontal defektlerde kullanildigin-
da, heterolog dis pulpasindan tiiretilen MSC’lere gore, alveolar kemik
rejenerasyonunu daha fazla artirdigini bulmuslardir.®** Klinik olarak
onaylanmis ve ticari olarak kullanilabilen {iriinler arasinda, uygun bir iske-
le ile otolog MSC’leri kullanan Bioseed-Oral Bone™ ve Osteotransplant
DENT™ bulunmaktadir. Bu iiriinler, ciddi derecede atrofik maksillaya si-
niis genisletme amaciyla kullanilmakta ve dngoriilebilir implant yerlestir-
mesi saglamaktadir.*’

4. Dis Hekimliginde Kemik grefti Malzemelerinin Gelecegi

[k defa birkag on y1l dnce ideal kemik grefti malzemesinin kriterleri
belirlenmis olsa da, giiniimiizde otogreftler hala altin standart olup, dort
temel biyolojik 6zelligin tamamini tasiyan tek malzemedir Ancak, sinirl
bulunabilirlikleri ve diger dnceki sinirlamalar nedeniyle, alternatif greft
malzemelerine ve yeni sentetik kemik ikamelerine olan ilgi artmistir. Bu
ihtiyact kargilamaya yonelik biiyiik ¢abalar olmasina ragmen, piyasada
mevcut olan tiim malzemeler hala biomekanik performans agisindan bazi
eksiklikler gostermektedir.*'”

Ayrica, kemik rejenerasyon potansiyelini artirmak ve istenmeyen inf-
lamatuar yanitlar1 engellemek amaciyla osteoindiiktif biiylime faktorleri
ve/veya MSC’lerin yapisal iskele ile birlikte kullanilmasi konusunda son
zamanlarda bir egilim olugsmustur. Ek olarak, biiyliime faktorlerinin biyo-
lojik aktivitesini koruyarak kontrollii zamanli salinim saglayan sistemlerin
gelistirilmesine de ilgi artmistir.caligmalar, daha fazla ticari {iriiniin taniti-
mi i¢in temel olusturacaktir.'+1737
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5. Sonuclar

Partikiiller veya bloklar seklinde olan kemik grefti ve ikame malze-
meleri, genellikle dis hekimliginde kaybolan sert doku yapilarini yeniden
olusturmak amaciyla kullanilir. Yeni ve daha verimli dis grefti malze-
melerine yiiksek ve artan bir talep vardir. Mevcut kemik grefti ve ikame
malzemeleri, oncelikle osteo-konduktif kriterleri karsilayan yapisal bir
cergeve gorevi gormektedir. Ayrica, tiim mevcut otogreft tlirevi olmayan
malzemelerle ilgili olarak alici-viicut tepkileri gibi potansiyel sorunlar
devam etmektedir.

Bu malzemeleri ve biiyliime faktorlerini molekiiler diizeyde daha iyi
anlamamiz, yapilarini daha iyi kontrol etmemize ve degistirmemize, yiizey
Ozelliklerini anlamamiza ve diger malzemeler veya fizyolojik ortam ile et-
kilesimini ayarlamamiza olanak tanimaktadir. Bu ilerlemeler, nihayetinde
daha etkili dis kemik ikameleri tasarlamamiza ve gelistirmemize imkan
saglayacaktir.

Bununla birlikte, bu kemik ikamelerinin maliyeti de dnemli bir fak-
tordiir. Klinik uzmanlari, bu yeni teknolojilerin maliyetlerini, mevcut os-
teo-konduktif sadece implantlarin sagladig: fayda ile karsilagtirmali olarak
degerlendirmelidir. Bu alandaki siirekli teknolojik gelismeler sayesinde,
dogal kemik greftleri yavas yavas sentetik kemik ikameleri ile yer degis-
tirmektedir. Bilylime faktorleri ve canli osteogonik hiicreler kullanarak
kemik rejenerasyonunu indiikleyebilen hibrit greftlerin gelistirilmesi, dig
kemik grefti ve dis implantlarmin gelecegini temsil etmektedir. Iyi drnekler
arasinda, kemik morfogenoza proteinleri veya platelet kaynakli biiylime
faktorlerini kontrollii sekilde salabilen kemik ikameleri bulunmaktadir.

KEMIK OGMENTASYON YONTEMLERI

Uzun siireli digsizlik, periodontitis, travma, Tiimor ya da kist cerrahisi
ve ¢esitli deformiteler, ¢ene kemiklerinde doku kaybina ve ¢eneler arasin-
da iliski bozukluguna neden olabilir. Bu durumlar, alveolar kemikte ves-
tibiilo-lingual ya da palatinal kalinligin azalmasina (horizontal defekt) ya
da kemik yiiksekliginde azalmaya (vertikal defekt) yol acabilir. Vertikal
kemik defektleri daha ¢ok periodontitis, travma ya da dis ¢cekimi sonrasi
ortaya ¢ikar. Dig ¢ekiminden sonra bukkal kemikte 4-5 mm’ye kadar re-
zorbsiyon meydana gelebilir.!®® Digsizligin devam etmesiyle bu rezorbsi-
yon palatinal ya da lingual yonde de goriilebilir. Vertikal kemik defektleri
dental implantlar i¢in yetersiz kemik destegi olusturabilir, interokliizal me-
safede artisa, implant-kuron oraninda uygunsuzluga ve 6zellikle anterior
bolgede estetik agidan basarisizliga neden olabilir.” Bu yiizden vertikal ke-
mik defektlerinin onarimi olduk¢a zor ve komplike olabilir.
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Vertikal kemik defektleri onley greftler, distraksiyon Osteogenezi ve
interpozisyonel greftleme gibi yontemlerle onarilabilir. Otojen blok greft-
lerle yapilan onley greftleme oldukga sik tercih edilir, fakat %50’ye varan
rezorbsiyon ve mukoperiosteal flebin zorla kapatilmasindan kaynaklanan
yara a¢ilma gibi dezavantajlar1 vardir. Distraksiyon Osteogenezi ise kemik
greftine ihtiya¢ duyulmamasi, dondr saha morbiditesi olusturmamasi, daha
az rezorbsiyon ve yumusak doku kazanimi gibi avantajlara sahiptir; ancak
pin enfeksiyonu, vektdr kontroliiniin zor olmasi ve ikinci cerrahi gereksi-
nimi gibi dezavantajlari da vardir.'’®

Vertikal kemik defektleri i¢in tercih edilen bagka bir yontem ise seg-
mental Osteotomiler ve interpozisyonel greftlemedir. interpozisyonel ya
da sandvig greftleme, pedikiillii 2 kemik parcasi arasinda greft yerlestirerek
daha etkili ve diizgiin bir iyilesme hedefler. Bu teknik ilk olarak 1966°da
Barros Saint Pastour tarafindan tanimlanmistir. 1975°te Harle “vizor” Os-
teotomisini ortaya atarak anterior ve posterior mandibulanin vertikal yonde
ogmantasyonunu ve bunun protez tutuculuguna etkisini arastirmistir. Daha
sonra Schettler, horizontal Osteotomi ile mandibulanin vertikal yonde yiik-
seltilmesini ve bunun protez tutuculuguna olumlu katkisini ortaya koymus-
tur."**” Bu teknik daha sonra Schettler ve Hotterman tarafindan tavsanlar
iizerinde revize edilmis ve 6 hafta sonunda greftin iyi vaskiilarize olmus
ve ana kemikten ayirt edilemez hale geldigi bildirilmistir. Harle ve Schett-
ler’in ortaya attig1 bu teknik daha sonra baska arastirmacilar tarafindan da
modifikasyona ugrayip basariyla uygulanmustir. Interpozisyonel greftleme
ilk ortaya atildiginda daha ¢ok protez tutuculugunu artirmay1 hedeflerken,
daha sonra dental implantlar icin gereken dikey kemik yiiksekligini olus-
turmak amaciyla da oldukga etkili hale gelmistir. Literatiir, bu yontemin
ozellikle posterior ve anterior vertikal defektlerde ve ileri derecede atrofik
kismi ya da tam dissiz maksilla vakasinda Le Fort I Osteotomisi ile birlikte
tercih edildigini ortaya koymaktadir." 417

ALVEOLER OGMENTASYON YONTEMLERI
MAKSILLER SINUS TABANI YUKSELTILMESI

Dissiz maksillada, posteriyor bdlgede dis ¢ekiminden sonra sinus
boslugu genisleyebilir ve bu durum implant yerlesimi i¢in gereken kemik
yliksekligini azaltabilir. Bu ylizden, maksiller siniis tabani cerrahi olarak
yikseltilerek kemik yiiksekligi artirilabilir. Bu teknik, diger cerrahilerle
kiyaslandiginda daha basit ve dngoriilebilir sonuglar verir. Ancak en 6nem-
li komplikasyonu, olduk¢a ince ve hassas olan sinus membraninin perfo-
rasyona ugrama riskinin yiiksek olmasidir. Bu durum, cerrahi vakalarin
yaklasik %20-30’unda ortaya g¢ikabilir.>43
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Schneiderian membrani 0,3-0,8 mm kalinligindadir ve elastik doku-
su olduke¢a sinirhdir. Bu yiizden yiikseltilirken oldukga dikkatli ve nazik
olunmali, miimkiinse perforasyondan kaginilmali, fakat baz1 durumlarda
%10-40 arasinda perforasyona rastlanabilir.*’

ALVEOLER KRET GENiSLETME

Dissiz ¢enelerde kret kalinligi zamanla azalabilir ve bu durum imp-
lant cerrahisini zorlastirabilir. Dis ¢ekiminden 4-12 ay sonra kret kalinlig
yaklasik 3,1-5,9 mm kadar kiigiilebilir, bu da orijinal kalinliginin neredey-
se yarisini olusturur. Alveoler kemikte bu erime, mandibulada maksillaya
gore daha belirgindir.>

Genel yaklagima gore, 6-7 mm kalinliginda kret, 3,5-4 mm c¢apinda
implantlar tastyabilir.>>° 5 mm’den daha ince kretlerde ise 2 asamali cer-
rahiler tercih edilir.** Bu yaklasimlarda otojen, allogreft, ksenogreft ya da
alloplastik greftler ve horizontal yonde distraksiyon Osteogenezi gibi tek-
nikler uygulanabilir. Ancak bu yaklasimlarin zaman alici, daha pahali ve
cerrahi basarisizlik riskinin daha yiiksek olabilecegi belirtilmektedir.>

Bunlar g6z 6niine alindiginda, kret kalinlig1 sinirli olan vakalarda kret
genigletme etkili ve pratik bir ¢6ziim olabilir. Vercelotti ve ark., piezocer-
rahinin daha az travmatik, daha diizgiin kesiler olusturdugunu ve bunun da
daha iyi vaskiilarize olmus dokular ve daha bagarili bir iyilesme sagladigi-
m bildirmistir.>%%-5

Alveoler kret genigletme, kret kalinligr 3-5 mm ve yiiksekligi 8-10
mm olan vakalarda uygun goriiliir.’ Bu teknik, kretin tepe noktasindan 6-8
mm derinde, bukkal ve palatinal ya da lingual yonde 2 kortikal parcaya
ayrilmasim ve apikalinde “yesil agac kirig1” olusturacak kadar birbirine
bagli kalmasinit hedefler. Maksilla ve mandibulada uygulanabilir, fakat
maksillada daha rahat yapilabilir. Cerrahiden hemen sonra implant yer-
lestirileebilir ya da once kret genisletme, birkag ay sonra implant cerrahisi
planlanabilir.’! Bu yontemin en biiyiik avantaji, kret genisletme ve implant
yerlesiminin ayni1 seansta ger¢eklestirilebilmesidir. (resim koy)

VBA Teknikleri
Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (GBR)

GBR, yumusak doku hiicrelerini engellemek ve daha yavas biiyliyen
kemik hiicrelerinin defekte yeniden doldurmasini ve kemik olusumunu
saglamak igin bariyer membrani kullanir.’¢

GBR’de kullanilan membranlarin siirdiiriilebilir bir bariyer fonksiyo-
nu saglamasi istenir. Emilimli kolajen membranlar, kii¢iik miktarda dikey
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kemik artiglar1 i¢in kullanilabilir. Kolajenin ¢apraz baglanmasi, degradas-
yon siiresini uzatir, bariyer fonksiyonunu iyilestirir ve ¢apraz baglanmamis
membranlara gore daha biiyiik dikey artiglar saglar.>*” Greft malzemeleri
ve tente vidalar, greft iyilesmesi sirasinda alanin korunmasina yardimci
olabilir. Yogun politetrafloroetilen (d-PTFE) ¢6ziimlemesi resorbe olma-
yan bir membran segenegi sunar ve titanyum giiclendirme (TR) d-PTFE
membraninin alanin korunmasini artirir. Ayrica, membran sabitlemede ¢i-
viler veya vidalar kullanmak dikey kemik artisin1 iyilestirebilir.>** Iyilesme
siiresi genellikle 6 ay olmakla birlikte, daha biiylik defektlerde daha uzun
stirebilir.”

Titanyum Ag (TM)

TM, formunu koruyan bir ¢erceve gorevi géren metal bir matriks olup,
partikiillii kemik grefti ile birlikte kullanilarak kemigin dikey biiylimesini
yonlendirmede kullanilir. Agin kafesi, besin maddeleri, hiicreler ve damar
bliylimesine izin verir. Bu 6zellik, digsal kemotaktik biliylime faktorleri
kullanildiginda avantaj saglayabilir.’*> Baz1 ¢alismalar TM’yi GBR ka-
tegorisine dahil etse de bu malzeme hiicreleri engellemedigi igin gercek
GBR tanimin karsilamaz; “korunan kemik rejenerasyonu” terimi oneril-
mistir. Ag, boyut ve sekle gore sekillendirilebilir veya CAD/CAM tekno-
lojisi kullanilarak 6zellestirilebilir. Greft stabilitesi i¢in kemiklestirilmek
lizere sirtlara vidalarla sabitlenir. Iyilesme siiresi genellikle en az 6 aydir.

Blok Greftler

Otojenik BG’ler, cesitli dondr alanlarindan alinabilir. Mandibula sim-
fizisi veya ramus bolgesinden alinan intraoral BG’ler cogunlukla kortikal
olup, kafatasinin dis tabakasindan alinan kafatasi1 kemigi de dyle. Iliak ke-
mik cikintisi, biiylik miktarda kortikokancellous kemik saglar ve énemli
dikey defektlerin onarimi i¢in kullanighdir. Allogreft, xenogreft ve allop-
last bloklar hakkinda raporlar bulunmasina ragmen, bunlarin 6nemli VBA
icin rejeneratif kapasitesi yoktur ve klinik kanitlar1 sinirlidir,ancak biiyiime
faktorlerinin kullanilmasi, entegrasyonlarini artirabilir. Otojenik BG’lerin
iyilesme siiresi yaklagik 4 aydir.>*>

Ara Greft (Interpositional Graft)

Bir IG, sirt iizerindeki osteotomilerin hazirlanmasinin ardindan, yu-
musak doku pedikiilii bagli osteoperiosteal segmenti tamamen ayirmak
amaciyla yerlestirilir. Kemik segmenti, bazal kemikten uzaklastirilir ve bir
plakla sabitlenir. Bazal kemik ile kemik segmenti arasindaki bosluk olduk-
ca osteokonduktiftir ve otogreft veya kemik yerine gecen maddelerle blok
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veya partikiil formunda doldurulabilir. Kemik segmentinin dikey hareketi,
yumusak doku pedikiilii tarafindan sinirlandirilabilir. Bu teknik, yatay rid-
ge defektlerini veya karsit arkadaki transverse uyumsuzluklart diizeltmez.
Iyilesme siiresi yaklasik 4 aydir.5-%°

Distraction Osteogenesis (Dagilimh Osteogenez)

DO, IG’ye benzer sekilde, ridge lizerinde osteotomilerin hazirlanma-
siyla baglar ve yumusak doku pedikiilii bagl osteoperiosteal segmenti ta-
mamen ayirmak i¢in yapilir. Kemik segmentini kademeli ve 6lgiilii sekilde
tastyan bir dagilim cihazi kemige baglanir ve bdylece kemik yeniden olu-
sumu baglar. Kemik segmentleri yaklagik 1 mm/ giin oraninda ayrilir. Daha
sonra, konsolidasyon agamasinda, yeni kemik, ayrilmig kemik segmentleri
arasinda 6 ila 10 hafta i¢inde olusur. DO’nun benzersiz 6zelligi, ¢evredeki
yumusak dokularin ayni anda uzamasiyla, dikey hareketin saglanmasi ile
Kemik, mukozal yapigma ile sinirlandirilmaz.*

Ortodontik Ekstriizyon

OE, ek dikey kemik yiiksekligi kazanmak ve daha uygun diset pro-
filini olusturmak i¢in cerrahi olmayan bir yaklagim sunar.””% Bu teknik
ozellikle estetik bolge de kullanighdir. Capraz komsu kemikteki dikey
artig, interdental papilla destegini artirarak diseti estetigini gelistirebilir.
Umutsuz dis, yaklasik 1 ila 2 mm/ay oraninda ekstiide edilir ve ardindan
2 ila 3 ay pekistirme ile istenen pozisyonda tutulur. Daha sonra, implant
yerlestirilmesi i¢in umutsuz dis cekilir.

Partikiiler Kemik Grefti ile Rehberli Kemik Rejenerasyonu
(GBR)

Implant tedavisi gerektiren herhangi bir hastada kullanilacak kemik
grefti teknik tiirline karar verirken, en az {i¢ ana etmen; Hastanin agiz ici
ve sistemik saglik durumu, Kemik defektinin biiyiikliigli ve morfolojisi,
Hastanin nihai protez tedavi plan1 dikkate alinmalidir. “Herhangi bir elektif
kemik grefti islemi oncesinde, agiz i¢i herhangi bir hastalik veya enfeksi-
yon tedavi edilmeli ve stabilize edilmelidir (6rnegin, periodontal veya en-
dodontik enfeksiyonlar). Sistemik olarak saglikli ve ciddi tibbi kisitlama-
lar1 olmayan hastalar, daha kapsamli kemik grefti prosediirlerine adaydir.
GBR durumunda, tibbi agidan fragil hastalar, genellikle daha az cerrahi
zaman ve daha az postoperatif morbidite potansiyeli nedeniyle biyobozu-
nur bariyerler ve partikiiler allogreft kullanimiyla daha iyi tedavi edilir.®*-*

Defekt morfolojisi, GBR kararinda 6nemlidir. Dogal alan koruma sek-
line sahip yatay defektler, emilebilir bariyerler ve partikiiler allogreft ile
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ongoriilebilir sekilde tedavi edilir.*%* Dogal alan koruma sekli olmayan
dikey alveolar kemik cizgisi defektleri ise, daha ¢ok dayanikli olmayan
bariyerler (titan (Ti) ag veya Ti gliclendirmeli membran) ve %50 oranin-
da otojen kemik parcaciklari ile xenogreft karisimiyla daha iyi tedavi edi-
lir.46-%> Baz1 durumlarda, dikey bilesen 5 mm’den az ise, allogreft karisi-
minda kullanilabilir.

Nihai protez tedavi plani, uygun GBR tekniginin se¢imi 6ncesinde bi-
linmelidir. Bu bilgi 6zellikle dikey ve yatay defektlerin bulundugu estetik
bolgede kritiktir; protez planlamasi biiylik 6nem tasir. Sabit hibrit protez
planlaniyorsa, kemik yiiksekliginin azaltilmasi gerekebilir ve genisligin
artirtlmasi yeterli olabilir.

Rehberli Kemik Rejenerasyonunun Temel flkeleri (resim koy)
Basaril1 GBR, sozde PASS ilkelerine uygun olmalidir (Sekil 30):
1. Birincil yara kapanmasi

2. Anjiyogenez (damar olusumu)

3. Alan korumas1

4. Yara stabilitesi

Teknik Tanim

Kesim ve flep tasarimlari, agiz i¢cindeki defektin konumuna gore ha-
fifce degisiklik gosterebilir. Posterior mandibula bolgesindeki bir defektin
yonetimi i¢in kullanilan teknik, daha sonra detaylandirilacaktir.

Teknik

Orta kemik ¢izgisi boyunca, defektin genisligi boyunca bir orta ¢izgi
insizyonu ile tedavi edilen kisimdan 1-2 dis uzak mesafede vertikal serbest
birakma insizyonlar1 yapilir. Posterior dissiz bir bolgede, retromolar yas-
tik 6niinde, bu bolgede bir hokey sopasi seklinde insizyon, mukogingival
cilt sinirin1 4 mm asacak sekilde uzatilir. Eger dikey alveolar defekt varsa,
tedavi edilen bolgeden 1 dis ilerisinde, genellikle premolar bolgesinde, kii-
¢iik bir lingual dik insizyonu yapilir ve bu insizyon, mukogingival siirmi
biraz asacak sekilde genisletilir.

Flep Yiikseltilmesi ve Site Hazirhig1

Tam kalinlikta mukoperiosteal flep yiikseltmesi, tedavi edilen defek-
ten minimum 4- 5 mm daha genis bir alanda kaldirilir.Kalan yumusak doku
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dikkatlice ¢ikarilir ve damarlanmay1 baglatmak igin kii¢iik yuvarlak bur
kullanilarak kortikal kemik tizerinden kemik iligine dek dekortikasyon ya-
pilir.#60-65

Kemik Toplama

Daha biiyiik alveolar defektler ve onemli dikey bilesene sahip du-
rumlarda, otojen kemik pargaciklarinin kullanimi hayati éneme sahiptir.4
Mandibular ramus bu bolgenin ana dondr bolgesidir. Bu adim, kemik kazi-
yicilar veya trefanlar kullanilarak gerceklestirilir. Kemik c¢ekirdekleri top-
lanirken, bunlar kemik degirmeni ile partikiillere ayrilir.

Flep Serbest Birakma

Bu bolgedeki buccal flep serbest birakilmasi, yeni bir 15 veya 15¢
bigak kullanilarak, flebin tabanina yakin periosteumdan gecerek insizyon
yapilmastyla saglanir. Bu insizyon, mezial ve distal dikey insizyonlar1 bir-
birine baglar. Bu insizyon, mental sinire zarar vermemek icin daha koro-
nal bir yonde, sinirin iistiinden gececek sekilde degistirilir. Daha yiizeysel
bir insizyon onerilir ve elastik lifleri ayirmaya baslamak icin kor aletler
kullanilir. Lingual taraftaki flep yiikseltmesi, miylohyoid kasinin konumu
nedeniyle sinirhidir. Daha anterior bdlgede, 15 bigak ucunun arka kismi
kullanilarak periosteum ayrilir ve kor aletler ile elastik lifler daha fazla
ayrilir. Posterior bolgede ise, olasi lingual sinir travmasini énlemek ama-
ciyla sadece kor aletler kullanilir. Kor keski kullanilarak elastik lifler i¢ine
ilerlenebilir ve bu bolge acilarak buccal flep serbest birakilir. Yukaridaki
islemler, greft lizerinde gerilimsiz kapama saglar.®*-%

Barriyer Sabitleme

Yazarlarm, dayanikli olmayan bariyer kullanirken tercih ettigi malze-
me, yogun Ti-politetrafluoroetilendir.

(PTFE) (Cytoplast Ti-250 PL; Osteogenics Biomedical, Lubbock,
TX, ABD). Ti agdan daha kolay manipiile edilip sekillendirilebilir ve iyi-
lesme sonunda ¢ikarildiginda, altta yatan yeniden olusan kemikten kolayca
ayrilir. Bariyerdeki titanyum genellikle yeterli destegi saglar, bu da tent
vida ihtiyacini ortadan kaldirir. Bariyerin iyilesme sirasinda hareket etme-
si, kemik rejenerjisi lizerinde olumsuz etki yapacaktir. Bariyerin, bukkal ve
lingual kemik grefti iizerine titanyum ¢engeller veya vidasiyla sabitlenme-
si, GBR bagarisi (yara stabilitesi) i¢in kritiktir.5%-64
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Flep Kapamsi

Flep kapanist, iki katman halinde tamamlanir. Ik katman (bag doku-
su), insizyon hattindan birka¢ milimetre uzaklikta yerlestirilen yatay masaj
dikislerle kapatilir. Daha sonra, insizyon hattin1 kapatmak i¢in kesintili di-
kisler kullanilir. Flep kapanisinda PTFE dikisler kullanilir.

Teknigin Tanimi, Donor Bolgeler, Endikasyonlar,
Kontrendikasyonlar ve Komplikasyonlar

Intraoral Kemigin Mandibular Ramus’tan Alinmasi

Dikey veya yatay boyutta kii¢lik bir artirma alani isteniyorsa, ramus
genellikle cogunlukla kortikal kemik stokunun tercih edildigi agik bir bol-
gedir. Toplam kemik miktari, hastanin mandibulasinin genel sekline ve
mandibular kanalin konumuna baghdir. Ortalama greft boyutu ortalama
1-2 cm uzunlugunda ve 1 cm yiiksekliginde olabilir. CBCT tarayici, bu cer-
rahi iglemleri planlamada 6nemli 6l¢iide yardimer olabilir ¢iinkii bu cihaz,
sadece yiiksekligi degil, ayn1 zamanda alt alveolar kanalin bu istenen greft
bolgesine gore bukkolingual konumunu da uygun sekilde belirleyebilir. Bu
prosediiriin avantajlari, greft alma bolgesinin alict bolgeye yakin olmasi,
diisiik postoperatif komplikasyon orani ve anatomiyle ilgili aginaliktir.-¢
Ramus greftinin dezavantajlari ise, kemik miktariin gdrece sinirli olmasi
ve mandibular sinir hasari ile dudak uyugmasi riskidir.%

Ramus Blok Grefti Alim1 Cerrahi Teknigi

Bu islem, tamamen kemik gomiilii yirmiyas disi ¢cekimi veya sagit-
tal ramus osteotomisine yakin benzer bir yaklasim igerir. Cerrahi insiz-
yon, komsu disler varsa sulkular tarzda yapilabilir ve distal serbest birak-
ma igerebilir ya da dig oblique sirt boyunca dikey bir tasarimda lateral
olarak konumlandirilabilir. Ince mandibular ramus durumunda, kalinlig
0lemek i¢in lingual korteksin agiga ¢ikarilmasi yararli olabilir. Osteoto-
mi, resiprokal testere veya frezler kullanilarak yapilabilir. Bu osteotomi-
ler, 6zellikle dikey kesimler yapilirken, korteksten yapilmali ¢iinkii bu
bolgede TAN yakin olabilir. Yazarlar, sinir hasarini 6nlemek i¢in, blokun
inferior kismin1 yuvarlak bur ile zayiflatmayi tercih ederler, boylece sinir
ciddi sekilde zarar gormeden kemigin kirilmasi saglanabilir. Blok hareket
ettikten sonra, osteotom ile kirilabilir. Dondr bolgenin kenarlari, bir bur
veya kemik dosyasiyla diizgiinlestirilmeli, alan yikanmali ve resorbe olan
dikislerle kapatilmalidir. Hasta 1-2 hafta i¢inde takip edilir ve serumla agiz
calkalama iyilesmeye yardimet olabilir.®
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Cene ucundan Intraoral greft alim

Intraoral kemik stokunun diger bir bolgesi, simfizistir ve burada mini-
mal kortikal kemik ve kiiciik miktarda kansel6z kemik iligi bulunur. Sim-
fizden alinan greft boyutlar1 ¢ogunlukla 1,5-2 cm yiiksekligi ve 5,5-6 cm
genisligi agmaz. Bu blok, bilateral uygulamalar i¢in ikiye boliinebilir. Bu
bolgenin avantajlari, agi1z icinde olmasi, dondr bolge algisinin olmamasi ve
dogal kivrimi olan kemik stokudur. Dezavantajlarn ise, kanselozli kemik
eksikligi, postoperatif 6n dis uyusmasi, mental sinir hasar1 ve sinirlt kemik
miktaridir. Kontrendikasyonlar arasinda, dnceki radyasyon tedavisi, yasa
bagli agir1 kemik kayb1 veya mevcut diger hastaliklar ve ¢ene implant1 var-
11ig1 bulunur.®

Simfizial Kemik grefti alimmi

Lokal anestezi, bilateral mental sinir bloklar1 ve hemostaz i¢in vesti-
biiler infiltrasyon ile saglanabilir. Insizyon, yaklasik 1 cm mucogingival
eklem altinda, bir kopek disinden digerine yerlestirilir. Bu insizyon, genel-
likle ikinci molarin apikalinde olan mental siniri ve bu bdlgedeki mental
dalin labial dalin1 korur. Lateralde labial dal tespit edildikten sonra, insiz-
yon periosteuma kadar derinlestirilebilir. Mentalis kasi, mental tiiberklerin
tutunma noktasi korunarak agagiya dogru refleke edilmelidir, aksi takdirde
cene sarkmasi (ptozis) riski artar. Ust dokular, dis kokii bigimini ve gere-
kirse ince bukkal kortekste kok uglarini gdérmek i¢in yeterince refleke edil-
melidir. Yaklasik 0.5 cm yukaridaki insizyondan baslayarak, frez ile greftin
siniri ¢izilebilir. Bu kesim, osteotomlarin alana rahatlikla girebilmesi igin
hafif bir aciyla yapilmalidir. Alternatif kesme araglar1 arasinda resiprokal
testere veya piezoelektrik testere bulunur. Kesim, dig korteksten yeterince
gectikten sonra, ince osteotomlar kullanilarak kemik bloklar1 ¢ikarilabi-
lir. Greftler alindiktan sonra, defekt cerrahin tercihine gore allojenik greft
malzemesi ile doldurulabilir. Kapanig katmanlar halinde yapilmali ve men-
talis kas1 yeniden yakinlastirilmalidir. Postoperatif donemde, ¢ene basisi
icin, genioplasti gibi, baski bandajlart kullanilabilir.®*-6

Ekstraoral kemik almimi: Posterior iliak kemik

Posterior iliak sancagi (PIC), ¢cene cerrahisinde en yaygin ve bol bu-
lunan otojen kemik kaynagidir. Bu bélgeden, PIC’nin kalinligi homojen
oldugu i¢in 100-150 mL kortikokancell6z kemik giivenle alinabilir. Diger
bolgelerle karsilastirildiginda, PIC’nin en biiyiik avantaji, sadece gluteus
maximus kasinin temel refleksiyonu ile sinirlt olmasidir ve bu kas, yiirii-
me ile ilgili degildir.34 Bir¢ok uzman, PIC’yi kemik grefti agisindan en
yiiksek miktar ve kalitede kaynak olarak goriir. Bu bolgeden alinan kemik,
yiiksek osteojenik, osteoindiiktif ve osteokonduktif 6zelliklere sahiptir.
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Anatominin karmagik yapisi nedeniyle, cerrahin bu bdlgenin anatomisini
iyi bilmesi énemlidir. PIC kemik grefti i¢in neredeyse higbir mutlak kont-
rendikasyon yoktur; sadece ciddi osteoporoz, dnceki kalca protezi, eski fe-
mur kirig1 sonrasi kalici cerrahi ve pelvik metastazin varligi gibi durumlar
goreceli kontrendikasyonlardir. Dogru cerrahi teknik kullanildiginda, mor-
bidite minimaldir ve kemik stogu, kemik grefti i¢in olduk¢a uygundur.*6¢-¢8

On iliak Kemik alinim

On iliak krest, uzun siiredir otojen kemik almimi igin temel bir
kaynaktir. Bu bolgeden, 5-5 cm yiiksekliginde ve 30-50 mL’lik kanseloz
kemik almabilir. AIC, zengin osteoprogenitor hiicreleri igerdigi igin, iyi
kemik biliylimesine ve hizla vaskiilarizasyonu destekler. Ayrica, yiiksek
kancel6z kemik oranina sahiptir. Arka kalga bolgesi kadar biiyiik miktarda
kemik saglanamasa da, AIC nin minimal hareket gerektirmesi ve sinirlerin
duyusal olmasi, avantajdir. En yaygin komplikasyonlar, seroma, morarma
ve tensor fascia lata kasindaki bozukluk nedeniyle yiiriime sorunlaridir.
Nadir goriilen ciddi komplikasyonlar ise, iligin kirilmasi, periton veya ba-
girsak perforasyonu, enfeksiyon ve duyusal sinir hasaridir. Cocuklarda,
kikirdak kapak korunmali veya boliinmelidir.®*®

Kafatas1 Kemik Alinimi

Kirilgan veya minimal kancell6z kemik gerektiren durumlarda, parie-
tal bolgeden alinan split veya tam kalinlikta kafatas1 kemigi tercih edilir.
Bu bolge, genellikle kulak arkasinda, en kalin kisimdir ve yaklasik 7-8
mm genigliginde tam kalinlik greft alinabilir. Bu kemik, implant ¢evresi
ve diger kivrimli yapilar i¢in miikemmel uyum saglar ve 6zellikle orbita
tabani, zigomatik kiriklar ve biiyiik buccal duvar defektleri gibi durumlar-
da kullanilir. En 6nemli anatomik yapilar, ince yiizeysel arter ve sagittal
sinus’tur; sinus genellikle sagittal yarikstan 1-2 cm uzaklikta kalmalidir.®
Greft, uygun sekilde serbestlestirildikten sonra, operasyon masasina konur
ve lizerine iglemler yapilabilir. Defekt, kemik ¢imento veya biiyiik greft-
lerde titanyum mesh ile doldurulabilir. Hemostaz saglandiktan sonra, 3
katman halinde kapama yapilmali ve dren kullanimi nadirdir. Postoperatif
donemde, hasta norolojik olarak 24 saat izlenir. Cilt tenteleri en az 7 giin
yerinde tutulmali ve dren varsa, 24 saat icinde 10 mL’den az akint1 olana
kadar ¢ikarilir. En sik goriilen komplikasyonlar, yara hatti yakininda sag
dokiilmesi ve hematom olusumudur. Nadir de olsa, i¢ tabla perforasyonu
durumunda, beyin omurilik s1visi sizintisi, epidural hematom ve dogrudan
intrakraniyel travma goriilebilir.®
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Avantajlar ve Dezavantajlar

Otojen blok greftleme, atrofi olmus ¢enelerin kemik rejenerasyonu
icin “altin standart” kabul edilir. Greft, alic1 yataga vida veya benzeri sabit-
leyicilerle stabilize edilmelidir. Iyilesme siirecinde, greftlenen kemik, yeni
damar olusumu ile zamanla yenilenir ve bu siireg, alic1 bolgeden revascu-
larizasyona baglidir.40 Bu nedenle, alic1 bolgeye agmak, angiogeneziyi ar-
tirmak ve osteojenik hiicreleri saglamak igin 6nerilir. Blok greft kullanimu,
yatay ve dikey defektleri ayn1 anda onarmada avantaj saglar. Ayrica, blok
greftli kemik sirtlarina implant yerlestirildiginde, GBR tekniklerine gore
daha yiiksek primer stabilite saglanabilir.”

Diger Avantajlar ve Dezavantajlar

Blok kemik greftleme, karmagik morfolojili defektlerin 3 boyutlu ye-
niden yapilandirmasimi saglar. En biiyiik dezavantajlari, dondr bdlge mor-
biditesi ve teknik sinirlamalardir. Ayrica, daha fazla greft resorpsiyonu ve
siirli kemik kazanimi goriilebilir. Iki cerrahi alani nedeniyle islem zaman
alic1 olabilir. Ticari allojenik veya xenojenik bloklar gelistirilmis olsa da,
uzun vadeli etkinligi heniiz kanitlanmamis olup, klinik basarilar rapor edil-
migtir.*"

Geg Donem Kemik Resorpsiyonu en biiylik sorun olup, AIC’den alinan
kemikte 10 yillik takipte %20-92 arasinda resorpsiyon goriilmiistiir.*”-7
Lateral ramus ise 4-6 ay i¢inde %17.4 oraninda kemik kayb1 gostermis-
tir.48 Membran kullanimi, dikey defektlerde kemik kazaniminda daha iyi
sonuglar saglar.*

Uzun Siireli Tedavi ve Komplikasyonlar

Onlay blok kemik grefti, teknik hassasiyet gerektiren prosediirlerdir.
Cok fazla yumusak doku gerilimi, greftin disar1 ¢ikmasina, asirt kemik
resorpsiyonuna ve periimplantitise neden olabilir. Hizli implant yerlestiril-
mesi, genel tedavi siiresini azaltmayabilir; bu nedenle, greft, implant 6nce-
si kullanildiginda, greftin digar1 ¢gikmasi, enfeksiyon ve greft basarisizlig
gibi komplikasyonlar, implant basarisini etkilemez.*%67

Her vaka i¢in kullanilacak kemik artirma prosediiriine karar verme,
tamamen operatoriin takdirindedir. Kismi veya tamamen digsiz hastanin
yetersiz kemik yapisinin rekonstriiksiyonu icin segenekler degerlendirilir-
ken, cerrahin mevcut durumdan tam fonksiyonel ve estetik agidan mem-
nun edici proteze ulagmak i¢in bir plan yapmasi gerekir.

Genel olarak, kemik artirmadaki giincel egilim, hafif ve orta diizey
alveolar sirt defektlerinde GBR partikiil, {ist ve alt greftleme tekniklerine
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yonelmektedir. Daha biiyiik ve karmasik kemik defektlerinde (travma veya
patoloji kaynakli), otojen blok kemik greftleri veya ADO ve TE {irlinleri
kullanimi ya da bu tekniklerin ardisik kombinasyonlari, istenen ortoalve-
olar formun saglanmasinda basarili olmaktadir. Greftleme sirasinda asiri
diizeltme (overcorrection), cerrahi sonrasi adaptif fizyolojik resorpsiyon
nedeniyle yaygin hale gelmistir. Bu, greftin fonksiyonel ortamda dogustan
gelen resorpsiyon egilimine baglidir. Ayrica, cerrahin, uygun kemik artirma
teknigini segerken biyolojik gerekgeleri de dikkate almas1 6nemlidir*66-7

SEGMENTAL OSTEOTOMI iLE INTERPOZiSYONEL
GREFTLEME

Segmental Osteotomi ile Interpozisyonel Greftleme, 6zellikle anteri-
or maksilla/mandibula ve posterior mandibulada dikey kemik eksikligi
olan vakalarda etkili bir yaklagimdir.'#°

Teknikte, diseti kesisi kret tepesinde olusturulur (Resim 2a) ve muko-
periosteal flep, Osteotominin rahat yapilabilecegi kadar kaldirilir. Onley
greftlerde oldugu gibi fazla diseksiyona ihtiya¢ duyulmaz.Ayrica koronal
segmentin beslenmesini saglayacak lingual dokular korunmasma 6zen
gosterilmelidir. Osteotomi, genellikle 6nce horizontal, daha sonra vertikal
kesilerle yapilabilir. Horizontal ve vertikal kesiler arasinda baglanti kuru-
larak kemik, lingual kortikalinden de serbestlestirilir (Resim 2b).

Boylece koronal ve bazal olmak iizere 2 ayr1 segment elde edilir.Daha
sonra, koronal segment istenen yonde kaldirilarak arasinda olusturulan
bosluga blok ya da partikiillii kemik grefti yerlestirilir (Resim 2c, 2d).

Eger greft partikiillii ise ya da blok greftle tam stabilite saglanamazsa
miniplak fiksasyonu tercih edilir (Resim 3).

Bununla birlikte, kortikokansell6z otojen blok greftlerde fiksasyona
ihtiyag¢ kalmayabilir (31).

Ayni sekilde, partikiillii greftlerde bag dokusu invazyonunu engel-
lemek amactyla bariyer membrani da uygulanabilir (Resim 3).Flep daha
sonra rahatlikla, gerginlik olusturmadan kapatilir."8?

Otolog greftler ilk tercih olmakla birlikte '*'°, ikinci cerrahi saha-
sinda morbidite olusturmamasi amaciyla allojen ya da ksenojen greftler
de tercih edilmektedir.Ancak bu durumlarda daha fazla rezorbsiyon mey-
dana gelebileceginden, osteokondiiktif ve Osteoindiiktif 6zellik tasiyan
greftler tercih edilmelidir.

Siniis yiikseltme gibi prosediirlerde de bu teknik tercih edilmekte;
sinus tabani otojen blok greftlerle yiikseltilerek fiksasyon vidasiyla sabit-
lenebilmektedir (Resim 7).



48 + Hakan OCAK

Bdylece otojen greftler daha hizl vaskiilarize olup daha etkili kemik-
lesebilir.11!

Bazi vakalarda dental implantlar, greftleme ile es zamanh yerlestiri-
lebilmektedir.Bunun i¢in fonksiyona girecek implantin primer stabilitesi
Oonem tasir.Bununla birlikte, otojen greft tercih edilmeyebilir; boylece
ikinci cerrahi sahasinda morbidite olugsmadan, daha genis defektlerde etkili
sonuclar elde edilir."!!

Partikiillii greftlerde stabiliteyi artirmak amaciyla fiksasyona ih-
tiya¢ duyulabilir, oysa blok greftlerde bu gereksinim daha azalabilir."
Osteotomiler ve greftleme sonrasi vaskiilarizasyon oldukc¢a hizh ger-
ceklesir, 12 hafta i¢inde greft ana kemikten ayirt edilemeyecek hale gele-
bilir.”!#! Bununla birlikte, greft i¢inde olusacak mikro hareketler bu siireci
zorlagtirabilir. Jensen, kortikal blok greftlerin fiksasyona ihtiya¢ duyma-
digmi bildirirken, Marchetti ve ark. vakalarin tamaminda plak fiksasyonu
tercih ettiklerini ifade etmistir.Lopez-Cedrun ise bazi vakalarda fiksasyona
ihtiya¢ kalmadan da stabilite elde ettiklerini soylemistir.7!8!

Burchardt, kansell6z greftlerin daha hizli vaskiilarize ve daha etkili
Osteojenik aktivite gosterdigini, bununla birlikte kortikal dokunun greft
stabilitesi i¢in dnem tasidigini vurgular.”Bunun i¢in mandibular simfiz,
ramus ya da ilium gibi hem kortikal, hem de kanselloz doku saglayacak
sahalar tercih edilir.

Canzona ve ark., inley greftlerde daha az rezorbsiyon gozlendigini
bildirirken, Schettler ve Hottermann, bunun nedeninin greftin ¢ift pedi-
kiillii kemik arasinda kalip daha iyi beslenebilmesi ve periosteumun ko-
runmasi olduguna isaret etmistir.”'8! Piezo cerrahisi, daha kontrolli kesi-
ler olugturur ve yumusak dokular1 daha iyi koruyabilir.Boylece cerrahinin
basarisini artirabilir.

Marchetti ve ark., posterior mandibulada 6—7 mm, anterior
maksillada ise 4,4 mm kadar kemik kazanci elde ettiklerini bildirir.
Bazi galigmalar, mandibular kanal iizerinde en az 6 mm kemik kalinlig:
oldugunda bu teknigin uygulanabilecegini ortaya koyarken, bazilari an-
terior maksillada 10 mm, posterior mandibulada ise 12 mm kadar dikey
kazang elde edilebilecegini savunur.Bununla birlikte, 5 mm’dan daha ince
segmentsel kemikler de, diizgiin planlandig: takdirde, basariyla greftlene-
bilir.”!-%!

Vertikal kazancin miktarinda, anterior bolgede estetigi, posterior
bolgede ise fonksiyona hizmet eden kuron-kék oranim diisiinmek 6nem
tagir.Hareket arttikca, greft rezorbsiyonu ve doku beslenmesinde bozukluga
bagli komplikasyonlar daha fazla ortaya ¢ikabilir. Segmentin beslenmesi-
ni saglayacak lingual pedikiilii korunmali, bunun i¢in piezo cerrahinin
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tercih edilmesi 6nem tagiabilir.Posterior mandibulada, alveolar sinirinde
hasar olusturmamak amaciyla dikkatli cerrahi ve radyografik planlama
gereklidir.Bormann ve ark., vakalarimin %22,22’sinde kalict olmayan his
azalmasi bildirirken, Jensen bu orani daha yiiksek (100%) olarak ortaya
koymustur.”? Klinik tecriibelerimize gore, mental foramen civarinda ¢a-
ligmalar daha riskli oldugunda ekartdrle dokularin zorlanmamasina dikkat
edilmelidir.”"®!

Interpozisyonel greftleme ve implant basarisim degerlendi-
ren calismalar, bu teknikte %90 civarinda basari elde edildigini ortaya
cikarmaktadir.Bunun sebebi, greftin ¢ift duvar arasinda kalip daha iyi bes-
lenebilmesi ve bunun implant ¢evresinde daha fazla kemiklesme olustur-
masina baglanabilir.”'"7

LE FORT I OSTEOTOMISI iLE INTERPOZiSYONEL
GREFTLEME

Le Fort I Osteotomisi ve interpozisyonel Greftleme, ileri derecede
atrofik maksillada, maksillay1 ileri ve asag1 yonde konumlandirip, is-
keletsel deformiteyi (sinif III) ve ¢eneler arasinda bozulan vertikal iligkiyi
diizeltir. Teknikte otojen blok greftler tercih edilir. Genellikle greft, ante-
rior ya da posterior ilyak bolgeden elde edilir. Le Fort I Osteotomisi ile
siniis ve nazal tabanda ogmentasyon da yapilabilir.Preprotetik hedeflerle
ilk olarak 1977°de Bell ve ark. tarafindan uygulanmistir. Daha son-
ra Keller ve ark. bu yontemi dental implantlar1 ey zamanh yerlestirerek
uygulamis, bu yaklasim bagka ¢aligmalarca da bildirilmistir.Le Fort I Os-
teotomisi, resim 8’de gosterildigi gibi total ya da kismi maksiller ogmen-
tasyona imkan verir.*

TEKNIK

Teknikte otojen blok greftler yerlestirilir ve vidalarla sabitlenir.Ge-
nelinde ilyak, ihtiya¢ duyulan kemik miktarini rahatlikla saglayabildigin-
den ilk tercih edilen greft sahasinda yer alir. Greftleme sonras1 maksilla,
yeni ve hedeflenen konumuna (6ne ve asagi) getirilir.

Literatlirde bu prosediirle dental implantlar es zamanh yerlestirile-
bilse de, ikinci cerrahiyle, yaklagik 6 ay sonra implantlar1 yerlestirmenin
daha basarili sonuglar ortaya ¢ikardigi belirtilmektedir.*”** Daha sonra, 3
aylik osseointegrasyon siiresinin ardindan protetik yiikleme gergeklestiri-
lir.Resim 8’de, iskeletsel ve dental sinif III deformitesi ile kismi dissizligi
olan hastada Le Fort I Osteotomisi ve Interpozisyonel Greftleme uygulan-
mustir.Ilyak otojen blok greft tercih edilmis, 6 ay sonra ikinci cerrahide
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dental implantlar yerlestirilerek osseointegrasyonun ardindan protetik re-
habilitasyona gegilmistir.

Cerrahi sirasinda standart sirkiimvestibiiler insizyon olusturu-
lur, mukoperiosteal flep kaldirilir ve apertura piriformis bolgesinden
baglayip posteriyora kadar devam eden maksilla lateral duvarinda kesiler
olusturulur.Pterigoid birlesim, lateral ve medial nazal septumlar ostetom
ile kesilerek maksilla agag1 yonde mobilize edilir.!

ENDIKASYON VE KONTRAENDIKASYON

Le Fort I Osteotomisi ve Interpozisyonel Greftleme, ileri verti-
kal maksiller atrofi ve ters dental iliskiye (Class III) sahip vakalarda
etkili bir ¢6ziim sunabilir. Bununla birlikte, simif III iskeletsel, yiiksek
ve ince alveolar kemige sahip olgularda bu teknik pek uygun degildir.
Boyle durumlarda, onley greftleme daha etkili olabilir.®**

IMPLANT BASARI ORANLARI

Le Fort I Osteotomisi ile Interpozisyonel Greftleme ve dental imp-
lantlar arasinda yapilan ¢aligmalar, implant basarisin1 %76-95 arasinda
bildirmektedir.Keller ve ark., 76 aylik takip sonunda %83; Stoelinga ve
ark., 1-8 yillik kontrolde %95; Lekholm ve ark. ise en az 3 yillik kontrolde
%80 implant basarisi elde etmistir.3*3¢

KISA iIMPLANTLARA GORE USTUNLUK

Posterior mandibulada kisa implantlar daha fazla basarisizliga ve
protetik sorunlara neden olabilir.

Bunun sebebi, dental implant ve kron arasinda olusturulan oransizlik-
tir. Ayni durum, anterior bolge i¢in de 6nem tasir; kisa implantlar estetigi
ve fonksiyonu olumsuz etkileyebilir.Bu ylizden ogmentasyon daha kalici
ve etkili sonuglar saglayabilir.'#!-5

TARTISMA

Atrofik ¢enelerde, mandibular kanal ile alveolar kret arasindaki kisa
mesafe veya interokluzal mesafenin uzun olmasi, dental implant uygula-
malarinda protetik planlamay1 zorlagtirmaktadir. Bu sorunlar1 asmak i¢in
onley kemik greftleri, alveolar distraksiyon osteogenezi ve interpozisyonel
greftleme (sandvig osteotomisi) gibi farkli yontemler kullanilmaktadir.

Distraksiyon osteogenezisi, hem vertikal hem de horizontal kemik
defekti olan vakalarda etkili ve 6ngoriilebilir bir yontem olarak kabul edi-
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lir. Ancak, distraktér rodunun uzunlugu nedeniyle okliizal rahatsizliklar,
transport segmentin kirilmasi, yanlis yonlenme, mukoza perforasyonlart,
enfeksiyon riski ve yakin takip gereksinimi gibi dezavantajlar mevcuttur.
Enislidis ve arkadaslari, mandibular distraksiyon vakalarinda %21,6 ora-
ninda komplikasyon bildirmistir48. Chiapasco ve ekibi, mandibular pos-
terior bolgede alveolar distraksiyon vakalarinda bazal kemik kirigi goz-
lemlemislerdir. Garcia ve arkadaslari ise ¢esitli komplikasyonlar arasinda
transport segment kirigi, lingual osteotomi zorluklari, dikis agilmasi ve
implant ¢cevresinde kemik defekti bildirmislerdir.®”-*

Jensen ve ekibi, sandvi¢ osteotomisi ile anterior maksillada yaklasik 5
mm, posterior mandibulada ise 8 mm vertikal hareket elde edilebilecegini
ifade etmektedir1 8. Ancak bazi yazarlar, anterior bolgede 10 mm ve pos-
teriorda 12 mm’ye kadar vertikal augmentasyon uygulandigini bildirmis-
tir. Satow ve arkadaslari, 34 vakada sandvi¢ teknigi kullanarak ortalama
10 mm vertikal kemik kazanimi ve %10-13 oraninda kemik rezorbsiyonu
rapor etmislerdir. Bianchi ve ekibi ise distraksiyon ve sandvi¢ teknikleri-
ni karsilastirarak her iki yontemde de benzer kemik rezorbsiyonu miktari
oldugunu bildirmistir. Sandvi¢ teknigi, istenmeyen kemik segmenti dep-
lasmani olmadan dikey kemik kaybini gidermesi, daha kisa siirede tamam-

lanmas1 ve hastalar icin daha az rahatsizlik yaratmasi nedeniyle avantajli-
dlr'80»89

Alveolar kemik yiiksekligini artirmak amaciyla kullanilan diger bir
yontem ise onley kemik greftlemedir. Vertikal kemik defekti olan ve dist-
raksiyon osteogenezi veya sandvig osteotomisi uygulanamayacak vakalar-
da onley greftleme alternatif olarak tercih edilir. Ancak, bu yontemde ciddi
greft rezorbsiyonu ve nekroz riski dnemli komplikasyonlardir. Vermeeren
ve arkadaslari onley greftlemede %50’ye varan kemik rezorbsiyonu bildir-
mistir. Ayrica, rijit fiksasyonun zorunlu olmasi greft materyalinin tam kay-
namamasi riskini artirmakta ve bu durum yontemin tercih edilme oranini
azaltmaktadir.’%

Distraksiyon osteogenezi ve sandvi¢ osteotomisi, etkili ve glivenilir
yontemler olarak kabul edilir. Uzun dénemde kemik rezorbsiyonu oran-
lar1 ve implant bagsar1 oranlar1 benzerdir. Distraksiyon yontemi, sandvig
teknigine gore daha fazla kemik yiiksekligi saglamaktadir. Vertikal
alveolar kemik kayb1 7-8 mm’yi gegmiyorsa inley greftleme teknigi dnce-
likli olarak tercih edilmelidir.'***

Sandvig teknigi, literatiirde tanimlandiktan sonra mandibula ve mak-
sillada alveolar kemik yiiksekligini artirmak amaciyla yaygin olarak kul-
lanilmaya baslanmigtir. Tek asamali cerrahi olmasi ve distraksiyon gibi
ozel bir cihaz gerektirmemesi avantajlaridir. Intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar nadirdir ve sonuglar tatmin edicidir. Temel avantaji, dii-
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stik morbiditeyle kemik yiiksekligi artis1 saglamasidir.”’Atrofik ¢enelerde
interpozisyonel greftleme, implant destekli protetik tedavi 6ncesi vertikal
kemik augmentasyonu igin alternatif bir yontemdir. Iyilesme doneminde
kemik rezorbsiyonu riski, ikinci cerrahi gerekliligi ve siirli kemik ka-
zanimi gibi dezavantajlar olsa da, kisa tedavi siiresi, diisiik maliyet ve
komplikasyon riski gibi avantajlar1 sebebiyle deneyimli cerrahlar tarafin-
dan onerilebilir.!
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Giris

Yapay zeka (YZ), bilgisayar ve bilylik veri alanlarindan gii¢ alarak
problem ¢ézme yeteneklerini gelistiren ve hizla ilerleyen bir disiplin ola-
rak tanimlanmaktadir. Insan zekasmm taklit eden YZ sistemleri, bireylerin
giinliik yasamlarinda 6nemli faydalar saglarken, saglik sektoriinde de dev-
rim niteligindeki gelisimleri ortaya koymustur. (Alowais et al., 2023)
Ozellikle “4P Tibb1”; 6ngériicii (Predictive), dnleyici (Preventive), Kisi-
sellestirilmis (Personalized) ve katilime1 (Participatory) olarak tanimlanan
tip anlayis1, akilli tibbi teknolojilerin entegrasyonu sayesinde her gecen
gilin daha erisile bilinir bir hale gelmektedir. (Slim et al., 2021) Bununla
birlikte, YZ destekli uygulamalar, hastalarin tedavi planlarina uyumunu
artirarak daha net ve iyi sonuglar elde edilmesine katki saglamaktadir.

Saglik hizmetleri alaninda, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi (ADCC) gibi
ileri diizey uzmanlik gerektiren disiplinlere YZ’nin entegrasyonunun
saglanmasi olduk¢a 6nemli kazanimlar saglayabilmektedir. (Krishnan,
2022) Yapay zekanin, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alanindaki uygulama-
lar; cerrahi planlamada hassasiyetin artirilmasi, hastalara cerrahi siirecin
ve olast sonuglarin sanal olarak gorsellestirilmesi, operasyon sonuglarinin
iyilestirilmesi ve cerrahi bagarinin artiritlmasi gibi énemli avantajlar sun-
maktadir. Gelismis algoritmalar ve makine 6grenmesi (machine learning)
teknikleri sayesinde, YZ sistemleri karmasik tibbi goriintiileme verilerini
(6rnegin bilgisayarli tomografi (BT) taramalar1 ve ii¢ boyutlu modeller)
analiz ederek ameliyat dncesi degerlendirmelere, ¢esitli patolojilerin sap-
tanmasina, sanal cerrahi simiilasyonlara ve kisiye 6zel tedavi planlarinin
olusturulmasina katki saglamaktadir. Ilave olarak cerrahi operasyonlara
gercek zamanli rehberlik ve geri bildirim sunarak intraoperatif karar alma
siireclerinde cerrahlara destek olmakta ve bdylelikle cerrahi hassasiyeti ar-
tirarak komplikasyon riskini azaltmaktadir. (Miragall et al., 2023)

Cerrahi uygulamalar, hizli, hassas ve kritik kararlar almay1 gerektir-
mekte ve bu kararlarin hasta sagligi iizerindeki sonuglar1 bazi durumlarda
belirsizlik igerebilmektedir. Ayrica, cerrahi uygulamalar esnasinda ope-
rasyonu gergeklestiren cerrahin egitim diizeyi, klinik deneyimi ve detayl
diisiinme yetisi gibi unsurlar da 6nemli bir temel olusturmaktadir. Bireysel
degiskenler, 6zellikle cerrahin ruh hali, deneyimi ve kisilik 6zellikleri, ka-
rar alma siirecinde bilissel farkliliklara neden olabilmektedir. YZ, artan bi-
lisim giicii ve saglik verilerine erigimin kolaylagmasi sayesinde karar alma
mekanizmasina destek sunarak bu farkliliklar sinirlayabilmekte ve tibbi
komplikasyonlar1 azaltma avantaji sunmaktadir. (Loftus et al., 2023) Ta-
rama, tani, tedavi karari, cerrahi iglem ve takip gibi hasta tedavi siirecinin
tlim agsamalarinda cerrahin ve ilgili hekimlerin karar alma siireglerine katki
sunmaktadir.
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Giiniimiizde BT, manyetik rezonans (MR), ultrason, mamografi ve pa-
noramik rontgen gibi ileri goriintiileme teknikleri hastaliklarin dogru tanisi
ve tedavisi agisindan biiylik bir 6nem tagimaktadir. (Iruvuri et al., n.d.)
Bununla birlikte, giderek artan is yiikii ve rekabet dis hekimleri tizerinde
ciddi bir psikolojik ve fiziksel baski olusturabilmektedir. Ozellikle patoloji
alaninda, bir patologun dogru bir tan1 koyabilmesi i¢in ¢ok sayida doku
preparatini incelemesi ve zaman zaman ek boyama tekniklerine (6rnegin
immiinohistokimya) bagvurmasi gerekebilmektedir. (Abdul et al., 2024)
Basta, bas ve boyun kanserleri olmak {izere bazi hastaliklarda tedaviye rag-
men bes yillik sagkalim oran1 oldukca diisiiktiir. Bu nedenle, tedavi 6ncesi
yiiksek riskli hasta gruplarini tanimlayacak karar destek modellerine ihti-
ya¢ duyulmaktadir. (Elemento et al., 2021)

Son yillarda, YZ 6zellikle patoloji tanilarinda dogrulugu ve verimlili-
gi artirmak adina umut vadeden bir arag olarak 6ne ¢ikmaktadir. (Rawat
et al., 2025) YZ; makinelerin biiyiik veri kiimelerinden dgrenmesini ve
tahminlerde bulunmasini saglayan c¢esitli hesaplama tekniklerini icermek-
tedir. Ozellikle makine 6grenmesi, BT ve MR gibi karmasik tibbi goriin-
tilleri analiz etme ve klinik-demografik verilere dayanarak hastaliklarin
prognozunu 6ngdrme konusunda dikkate deger basarilar gostermektedir.

(Khalifa & Albadawy, 2024)

Bu boliimde, yapay zekanin ADCCdeki giincel ve potansiyel uygula-
malar1 ele alinmakta; tani, tedavi ve cerrahi siireglerdeki katkilari bilimsel
veriler 15181nda degerlendirilecektir.

Yapay Zeka ile iligkili Terimler

Makine 6grenimi (MO), yapay zekanin (YZ) bir alt alan1 olarak kabul
edilmektedir. MO, deneyimlerden 6grenme yoluyla performansini siirekli
olarak gelistiren bir siirectir. MO niin ¢alisma prensibi su sekilde 6zetlene-
bilir: Bir bilgisayar sistemine, agiz i¢erisindeki diglerin taninmasi 6gretil-
mek istenmektedir. Bu amagla, 6ncelikle programcilar, dislerin tanimlan-
masinda belirleyici olan 6zellikleri tespit ederler. Programcilar, farkli dis
tiplerine ait ¢ok sayida goriintiiden olusan bir veri tabani olusturabilirler;
burada her bir dis bir “6rnek” olarak kabul edilir ve bu 6rneklere ait 6zel-
likler (6rnegin molar dislerdeki tiiberkiil sayis1 ve genigligi, goriintii his-
togrami, kok sayisi, anatomik konum vb.) detayli sekilde listelenir. Ayni
dis tiiriine ait 6rneklerde bu 6zellikler benzerken, farkl: tiirler arasinda de-
giskenlik gostermektedir. Bu veri setine “egitim veri kiimesi” veya “gercek
veri (ground truth)” adi verilmektedir. Yazilim, egitim veri kiimesi {izerin-
den 6grenme siirecini gergeklestirerek, belirli 6zellik kombinasyonlarinin
hangi dis tiirleri ile iliskili oldugunu kavrar. Makine 6greniminde esas kri-
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tik asama, modelin daha 6nce hig karsilasmadigi bir dis goriintiisiinii dogru
bir sekilde smiflandirabilmesidir. Bu siniflandirma dogrulugu, egitim veri
setinin bilyiikligii ve cesitliligi ile dogru orantili olarak artmaktadir. Dola-
yisiyla, genis ve kapsamli bir veri seti kullanildiginda, model bilinmeyen
orneklerle karsilastiginda daha isabetli sonuglar tiretebilmektedir. Ayrica,
modelin dogru ve yanlis sonuglara iliskin geri bildirim dongiileriyle egitil-
mesi durumunda, algoritma kendi parametrelerini otomatik olarak ayarla-
yabilir ve boylece kendini gelistirebilir. Bu siireg, yazilimin kelimenin tam
anlamiyla kendini yeniden yapilandirmasina olanak saglamaktadir. (Bini,

2018)

Makine 6greniminin bir alt dali olarak kabul edilen derin 6grenme
(deep learning), temsili 6grenme (representation learning) tiirlerinden biri
olarak tanimlanmaktadir. Bu yaklagim kapsaminda algoritma, verideki ya-
pilar1 temsil eden ¢ok katmanl bir 6zellikler hiyerarsisini 6grenmektedir.
Yani karmasik temsil bicimleri, daha basit olanlarin bir bilesimi seklinde
tanimlanmaktadir. Derin 6grenme sistemleri, ugtan uca (end-to-end) bir
yaklasim onermekte; burada basit 6zellikler (6rnegin sinyal yogunlugu,
kenarlar, dokular gibi) daha karmasik 6zelliklerin (6rnegin sekiller, lez-
yonlar veya organlar) bileseni olarak 6grenilmektedir. Bu sayede, goriin-
tillerin bilesimsel dogas1 etkin sekilde kullanilarak daha anlamli ve yapisal
temsiller elde edilir.

Segmentasyon, bir organi veya ilgilenilen yapiy1 olusturan piksel veya
voksel (hacim elemani) kiimelerinin tanimlanmasi olarak ifade edilmek-
tedir. Makine 6grenimi perspektifinden bakildiginda, bu islem piksel dii-
zeyinde bir siniflandirma gorevi olarak kabul edilir; burada amag, belirli
bir pikselin arka plana m1 yoksa hedef sinifa (6rnegin dis, siniis, lezyonlar
gibi) m1 ait oldugunu belirlemektir. Bu simiflandirma sonucunda elde edi-
len goriintii, sanal cerrahi planlamasi, radyoterapi planlamasi veya lezyon-
larin nicel takibi gibi ¢esitli kantitatif analizlerde kullanilabilinmektedir.

(Chartrand et al., 2017)

Anatomik Olusumlarin Tanmisinda Yapay Zeka

Yapay zekanin ¢ene cerrahisindeki uygulamalarindan s6z ederken,
temel olarak anatomik yapilarin segmentasyonunun dikkate alinmasi ge-
rekmektedir. Ciinkii anatomik olusumlarin sinirlari, birgok cerrahi miida-
halenin temelini teskil etmektedir. (Pistilli et al., 2021) Disler ile ¢evre-
sindeki alveolar kemiklerin ii¢ boyutlu (3D) bilgisi, 6zellikle ortodontik
tan1 ve tedavi planlamasinda dijital dis hekimliginin vazgecilmez ve temel
bir unsurudur. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (CBCT) teknolojisinin
agiz ve dis saglig1 alaninda yaygin kullanima girmesiyle birlikte, dijital
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teknolojiler modern dis hekimliginin teshis ve tedavisinde merkezi bir rol
tstlenmistir. (Bromberg & Brizuela, 2023)

Yiiksek ¢oziintirliiklii 3D goriintiileme imkani sunan CBCT, ag1z ana-
tomisine dair son derece ayrintili bilgiler saglamaktadir. Bu teknoloji, oral
kavitenin karmasik anatomisini dogru konumlandirmayla goriintiileyerek
ozellikle kist ve tiimor cerrahisi,gdmiilii dislerin lokalizasyonu ve implant
cerrahisinde ¢evredeki sinir, damar gibi hassas yapilara zarar verilmesini
onleyici sekilde planlamalarin yapilmasina olanak tanimaktadir. (Juri¢ &
Matijas, 2023)

3 boyutlu olarak dnceden taranarak iiretilen model ve cerrahi navigas-
yonlar cerrahlara iglem 6ncesinde planlama yapilmasini ve bdylelikle daha
ongoriilebilir sonuglarin elde edilmesini saglayabilmektedir. (Donaldson
et al., 2021a)

Implant cerrahisinde ise son yillarda klinik uygulamalarda yer
bulmaya baslayan cerrahi robotlari, manuel veya navigasyon destekli
(guided) implant yerlestirmelere kiyasla daha yiliksek dogrulukla islem
yapabildiklerini kamtlamistir. (Neugarten, 2025)

Tiim bu uygulamalar i¢in en temel adim, CBCT goriintiilerinden he-
deflenen oral yapilarin yiiksek hassasiyetle segmentasyonunun yapilmasi
ve 3D olarak yeniden yapilandirilmasidir. Dogru segmentasyon, mandi-
bular kanali ve maksiller siniis gibi kritik yapilarin konumlarinin belirlen-
mesinde cerrahlara referans saglamakta; bu da bilgisayar destekli implant
planlamasinin ve ameliyat sonrasi degerlendirmelerin dogrulugunun teme-
lini olusturmaktadir. Ayrica otojen dis transplantasyonu gibi islemlerde ha-
zirlanan bosluklarin sekillendirilmesinde de yonlendirici rol oynamaktadir.

(Lahoud et al., 2024)

Implant Cerrahisinde Yapay Zeka

Dijital alandaki gelisimler, dis hekimligini koklii bir sekilde doniis-
tiirmiistiir. Ag1z ici tarayicilar (I0S), konik 1511 bilgisayarli tomografi
(CBCT) ve bilgisayar destekli tasarim (CAD) yazilimlari ile birlikte teshis
dogrulugu artmis; tedavi planlamasi ve klinik is akiglar1 daha hassas, 6ngo-
riilebilir ve kisiye 6zel hale gelmistir. Bu teknolojiler sayesinde geleneksel
yontemlere kiyasla daha etkin, giivenli ve zamandan tasarruf saglayan te-
davi siiregleri uygulanabilmektedir. (Jivanescu & Rotar, 2022)
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Bilgisayar Destekli Cerrahi Kilavuzlar

Bu dijital doniisiimden en ¢ok etkilenen alanlardan biri de dental imp-
lant cerrahisidir. Giiniimiizde CBCT ve 1OS ile elde edilen hasta verileri,
planlama yazilimlarina entegre edilerek implantlarin kalan kemik hacmine
uygun olarak ideal pozisyon, egim ve derinlikte yerlestirilmesi saglanmak-
tadir. Bu sanal planlama dogrultusunda implantlar, {i¢ boyutlu yazicilarla
olusturulan cerrahi sablonlar yardimiyla gergeklestirilen statik bilgisayar
destekli implant cerrahisi (s-CAIS) ya da ger¢cek zamanli yonlendirme sag-
layan dinamik navigasyon (DN) teknikleri ile yerlestirile bilinmektedir.
(Lietal., 2024)

Her iki yontem de cerrah i¢in giivenli ve dogru yerlestirme imkani
sunmakta; mandibular sinir, maksiller siniis veya komsu dis kokleri gibi
kritik anatomik yapilardan kaginarak hem cerrahi hem de protetik a¢idan
optimal sonuglar elde edilmesini saglamaktadir. Ayrica CAD/CAM tekno-
lojileri sayesinde gegici protezler 6nceden hazirlanabilmekte, bu da islem
stiresinde ve maliyetlerde 6nemli bir tasarruf saglamaktadir. (Turkyilmaz
& Gavras, 2022)

Bugiine kadar implant planlamasi, farkli ii¢ boyutlu (3D) gériintiileme
verilerinin manuel olarak segmentasyonunu ve 6zel yazilimlara aktarimini
gerektiren zaman alici bir siire¢ olmustur. Ancak son donemde yapay zeka
ve karma gerceklik (Mixed Reality, MR) teknolojileri, bu siireci koklii bir
sekilde doniistiirme potansiyeline sahiptir. S6z konusu teknolojiler, imp-
lant planlamasini daha hizli, 6ngériilebilir ve tamamen ii¢ boyutlu bir hale
getirerek tedavi siirelerinin yeniden yapilandirilmasini saglamaktadir. (L.
Liu et al., 2023)

YZ destekli yazilimlar, CBCT verilerini otomatik olarak analiz ederek
kemik, yumusak dokular, digler ve damar ve sinir gibi anatomik yapilarin
dogru bir sekilde hizalanmis ti¢ boyutlu modellerini olusturmaktadir. (Y.
Liu et al., 2024) Dis modelleri, CBCT den elde edilen kok verileri ile
10S’tan alinan kuron verilerinin birlesimiyle elde edilmektedir. Bu islem
olduk¢a hassas sonuglar vermektedir.

Yazilimlar, kullanicinin segmentasyonlar1 kontrol etmesine ve gere-
kirse diizeltmesine olanak tanisa da YZ destekli segmentasyonun dogruluk
seviyesi genellikle manuel yontemlerle esit diizeydedir. (Jindanil et al.,
2023) Ayrica bu siire¢ ¢ok daha hizli ger¢eklesmekte ve derin 6grenme
algoritmalar1 sayesinde her yeni vaka ile yazilim kendini gelistirmektedir.
Bdylece dental implant cerrahisi hem daha verimli hem de daha erisilebilir
hale gelmektedir.
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Bu gelismelere ek olarak, artirilmis gergeklik (AR) teknolojisi de dis
hekimligine entegre edilmeye baslanmistir. AR, yiiksek ¢oziiniirliiklii sanal
iceriklerin gercek diinya iizerine yansitilmasini saglamaktadir. Kullanici-
lar, 6zel AR gozliikleri araciligiyla gercek ortamla etkilesimde kalirken,
sanal nesnelerle ayn1 anda g¢aligabilmektedir. Bu yaklagim sayesinde dis
hekimleri, implant planlamasii holografik ortamda ii¢ boyutlu ve gercek
zamanli olarak gergeklestirebilmektedir. (Mosch et al., 2025)

Bu sistemlerde, hastadan alinan agiz i¢i tarama verileri (STL forma-
tinda) ve CBCT’den elde edilen DICOM dosyalar1 YZ tabanli yazilimlara
yiiklenir. Yazilimlar, bu verileri kisa siirede isleyerek kemik modeli, sinir-
ler, dig kokleri gibi yapilar1 otomatik olarak segmentlere ayirir ve hizalan-
mis STL dosyalar1 olarak sunmaktadir. Elde edilen bu birlesik model, dis
hekimine oldukga detayli ve giivenilir bir planlama imkan1 tanimaktadir.

Yapay Zeka Kullanilarak implantlarm Tanimlanmasi

Diinya genelinde halihazirda bircok farkli marka dental implant bu-
lunmaktadir ve her biri farkh {ist yap1 (abutment), ¢ap, platform ve pro-
tez bilesenleri ile birlikte sunulmaktadir. Implantlara veya iizerlerindeki
protez yapilarina iligkin komplikasyonlar gelistiginde, uygun miidahalenin
yapilabilmesi i¢in implantin marka, model ve teknik 6zelliklerine dair de-
tayll bilgiye sahip olunmasi gerekmektedir. Ancak, tedavi baska bir kli-
nikte gergeklestirilmis ve ilgili hekime ulagilamiyorsa, bu bilgilerin temin
edilmesi oldukga giiclesmektedir.

Bu noktada, yapay zeka destekli implant marka tanima teknolojileri
devreye girmektedir. CBCT goriintiileri lizerinden implantin sekli, yiizey
yapis1 ve pozisyonu analiz edilerek YZ algoritmalar1 ile implantin markasi
ve modeli yiiksek dogrulukla tahmin edilebilmektedir. Boylece, gecmise
doniik bilgiye erisilemeyen durumlarda dahi gerekli tedavi planlamasi ya-
pilabilmektedir.

Implant Basarisimin Ongoriilmesi

Makine 6grenimi, dental implantlarin basarisin1 ongérmede umut va-
deden bir yontem olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Gelismis algoritmalar ve
veri odakli modeller kullanilarak, aragtirmacilar implantlarin prognozunu
tahmin etmek amaciyla cesitli makine 6grenimi tekniklerini incelemisler-

dir. (C. H. Liu et al., 2018)

Geleneksel istatistiksel yontemler, dental implantlarin sonuglarinin
multifaktdriyel ve karmasik dogasini ele almakta yetersiz kalabilmektedir.
Buna karsilik, makine 6grenimi modelleri biiyiik veri kiimeleri i¢indeki
karmagik desenleri tantyip 68renebilme yetenekleri sayesinde implant ba-
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sar1 ve basarisizliklarini daha hassas bir sekilde tahmin edebilmektedir. Bu
modeller; demografik, klinik, radyografik ve genetik veriler dahil olmak
lizere genis bir degisken yelpazesini degerlendirebilmektedir. (Zhang et
al., 2023)

Makine 6greniminin implant dis hekimligindeki uygulamalari, imp-
lantin hayatta kalma siiresinin tahmini, bagarisizlik riskinin degerlendiril-
mesi, tedavi planlamasinin optimize edilmesi ve peri-implant doku sag-
higinin izlenmesi gibi birgok alanda arastirllmigtir. (Huang et al., 2022)
Bu gelismeler; klinik karar verme siireclerini iyilestirme, hasta sonuglarini
artirma ve implantla ilgili komplikasyonlarin yiikiinii azaltma potansiyeli-
ne sahiptir.

Ortognatik Cerrahide Yapay Zeka

Son on yilda sanal veriler, maksillofasiyal cerrahilerde yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Sanal verilerle desteklenen cerrahi-ortodontik
yaklagimlar; yapay zeka ile gelistirilen maksillofasiyal goriintiileme saye-
sinde tanisal hassasiyetin artmasi, 3D modellerle tedavi planlamasi, 6zel
ortodontik ve cerrahi aygitlarin CAD/CAM teknolojisiyle iiretilmesi ve
goriintli cakistirma yoluyla tedavi sonrasi takip siirecinin iyilestirilmesi
gibi avantajlar saglamaktadir.

Ortognatik cerrahi, maksillomandibular bolgenin karmasik anatomisi
ve kemik ile yumusak dokular arasindaki etkilesim nedeniyle zorlu bir sii-
reci ifade eder. Bilgisayar destekli tasarim ve tiretim (CAD/CAM) teknolo-
jileri sayesinde cerrahlar, ¢ene segmentlerinin yeniden konumlandirilma-
sin1 planlayabilir ve dislere sabitlenen cerrahi kilavuzlar iireterek bu siireci
desteklemektedir. Agiz, dis ve gene cerrahlar1 bu siireci genellikle “bilgi-
sayar destekli cerrahi simiilasyon” (CASS) olarak adlandirmaktadir. (Alk-
hayatt et al., 2023) Ancak, kemiklerin yeniden konumlandiriimasindaki
hassasiyet ve kemik hareketine bagli olarak yumusak doku tepkilerinin 6n-
goriilmesi hala tartigmalidir. Mevcut teknolojilerle etkileyici sonuglar elde
edilebilse de, YZ bu sonuglar1 daha da iyilestirme ve sonuglar arasindaki
degiskenligi azaltma potansiyeline sahiptir. (Bouletreau et al., 2019)

Yapay zeka, dijital ig akiginin {i¢ temel agsamasinda kullanilmaktadir:
BT rekonstriiksiyonu, kemik segmentasyonu ve cerrahi simiilasyonlar. Bu
tic adim, cerrahi planlama, cerrahi plak tasarimi ve CAD/CAM siiregleri-
ne zemin hazirlar. Geleneksel olarak CASS ile yapilan cerrahi planlama,
cerrahin deneyimine ve manuel yazilim girislerine dayanmaktadir. Bu pro-
tokol, daha once kullanilan iki boyutlu planlamaya kiyasla 6nemli klinik
iyilesmeler saglamistir. (Donaldson et al., 2021b) Yapay sinir aglarinin
is akigina dahil edilmesiyle birlikte bu siire¢ daha da geligsmistir.
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YZ, ortognatik cerrahinin klinik uygulamalarinda anatomik yapilarin
tanimlanmasi, ayirici tan1 yapilmasi ve cerrahi sonrasi yiiz morfolojisi, yu-
musak doku degisiklikleri, yiiz simetrisi ve estetik gibi faktorlerin 6ngo-
riilmesinde katki saglayabilmektedir. Maksillofasiyal goriintiileme siireci,
yapay zeka destekli goriintii alma ve analiz araglari sayesinde biiyiik fayda
saglamaktadir. Boylece, klinisyen hastaya ait tiim bilgileri eksiksiz bir se-
kilde elde ederek en uygun tedavi segenegini belirleyebilmektedir.

Intraoral tarayicilar ve bunlara entegre yazilimlar, hizli ve hassas go-
riintiileme saglar. Yapay zeka, bu goriintiilerin elektronik tibbi kayitlarla
ve diger hasta verileriyle otomatik entegrasyonuna olanak tanimaktadir.
Ortognatik cerrahi oncesinde ayrintili bir planlama yapilmasi, dentofasi-
yal deformitelerin bagarili bir sekilde tedavi edilebilmesi i¢in kritik 6neme
sahiptir. (Kim, 2024) Ortodontik tedavi, ortognatik cerrahi planlamasinda
kilit bir rol oynamaktadir. Ortodontik tedavinin sonunda, hastanin okliiz-
yonu; iskeletsel uyumsuzluklara gore dislerin dekompanse edilmis olma-
s1, okliizyonu bozacak herhangi bir dissel interferansin olmamasi ve asiri
veya eksik dis boyutlarindan kaynaklanan kapanis problemlerinin ¢oziil-
miis olmasi gibi kriterleri karsilamalidir.

Giiniimiizde, maksilla ve mandibula i¢in bilgisayar destekli planlama,
ortognatik cerrahinin en dogru yontemlerinden biri olarak kabul edilmek-
tedir. Cerrahi sanal planlama siireci i¢in konik 151nl bilgisayarli tomogra-
fi (CBCT) ve dijital dental modeller kullanilir. Bu veriler yazilim iginde
birlestirilerek sanal osteotomi islemi gergeklestirilir (Le Fort I diizeyinde
ve bilateral sagittal split mandibula osteotomisi). Bu islem sonucunda ya-
zilim; orta yiiz, maksilla, mandibulanin distal segmenti ve sag-sol ramus
olmak tlizere bes bagimsiz segment iiretir.

Dolphin gibi yazilimlarin en 6nemli avantajlarindan biri, bu kemiksel
degisikliklerin yumusak dokulardaki etkisini simiile edebilmesi ve boyle-
ce tedavi sonucunu 6ngorebilmesidir. Sanal cerrahi simiilasyon agsamasin-
dan sonra okliizal splint tasarim1 yapilir. Bu splintler, geleneksel manuel
yontemlere kiyasla daha hassas kontrol ve daha yiiksek verimlilik saglar.
Splint verileri daha sonra uygun ve biyouyumlu malzemelerle 3D yazici
kullanilarak iiretilmektedir.

Yapay zekanin ortognatik cerrahideki en belirgin kullanim alanlarinin
yani sira (anatomik yapilarin tanimlanmasi, ayirici tant ve sonug tahmini
gibi), diger alanlardaki uygulamalar1 da hem cerrahlar hem de hastalar i¢in
ek katkilar sunmaktadir.

Buna bir 6rnek olarak, Stehrer ve arkadaglarinin yapay zeka kullana-
rak ortognatik cerrahi sirasinda olusabilecek kan kaybinin hesaplanmasina
yonelik calismasi gosterilebilir. (Stehrer et al., 2019) Operasyon 6nce-
sinde bu bilginin elde edilmesi, perioperatif komplikasyonlarin olusma
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riskinin 6nemli Olgiide azaltilmasini saglayacaktir. Ayrica, baska bir ¢alig-
mada ortognatik cerrahi sonrasi enfeksiyon riskinin etkin bir sekilde tespit
edilebildigi ifade edilmistir. Bu sayede hastalarin risk faktorleri onceden
degerlendirilerek, duruma uygun medikal tedavi planlanabilmektedir.

Tiimor Cerrahisinde Yapay Zeka

Agiz, dis ve g¢ene cerrahisi ile patolojisi alaninda yapay zeka (YZ)
ve makine 6grenimi (MO) tabanli uygulamalar, tan1 ve tedavi siireglerin-
de 6nemli degisimlere yol agmaya baslamistir. Ozellikle agiz kanseri ile
odontojenik kist ve tiimorlerin teshisinde, makine 6greniminin gelismis
veri igleme ve desen tanima yetenekleri sayesinde klinik karar destek sis-
temleri daha etkin, hizli ve giivenilir hale gelmektedir.

Agiz kanserinde YZ uygulamalar genellikle timor simiflandirmasi-
na odaklanmaktadir. Bunun yani sira, agiz bolgesinde goriilen lezyonlarin
malign doniisiim riski de YZ algoritmalar araciligiyla degerlendirilebil-
mekte, bu da erken miidahale i¢in degerli bilgiler sunmaktadir. Malign do-
niistim riskini etkileyen baglica klinikopatolojik faktorler arasinda epitel
displazisi, lezyonun anatomik lokalizasyonu, boyutu, goriilme siklig1 ve
hastaya 6zgii sistemik komplikasyonlar yer almaktadir. MO algoritmalar
bu ¢ok boyutlu verileri analiz ederek daha dogru, kisisellestirilmis tan1 ve
tedavi imkani sunmaktadir.

Bu siirecte dijital patoloji goriintiilerinden anlamli 6zelliklerin otoma-
tik olarak ¢ikarilmasi biiyiik 6nem tasir. Hiicrelerin yapisi, gri ton dagili-
mi, ¢ap1, sekli, dokusu ve cevre dokularla iliskisi gibi parametreler MO
modelleri tarafindan analiz edilerek, kritik tan1 unsurlar1 insan goziiniin
kacirabilecegi detaylarda bile yiiksek dogrulukla tespit edilebilmektedir.

Benzer sekilde, odontojenik kist ve tiimorlerin radyolojik goriintiilerle
ayirt edilmesi de oldukea giigtiir; ¢iinkii bu lezyonlar ¢ogunlukla benzer
radyografik ozellikler sergiler. Lezyonlarin i¢ yapisi, sinirlari ve ¢evre do-
kularla olan iligkisini dogru bir sekilde degerlendirebilmek, dogru tani ve
etkili tedavi planlamasi agisindan kritik oneme sahiptir. Bu nedenle, goriin-
tii yorumlama ve ayirici tani siireci genellikle deneyimli uzmanlar tarafin-
dan yiiriitiilmektedir. Ancak YZ, bu uzman degerlendirmelerini destekleyi-
ci bir arag olarak devreye girerek, benzer desenler arasindaki kii¢iik ancak
anlamli farklar1 belirleme kapasitesi sayesinde tani siirecini hizlandirmakta
ve objektifligi artirmaktadir.

Ayrica yapay zekd, agiz boslugundaki malignite olasiligina gore va-
kalarin 6nceliklendirilmesine de katki sunabilir. Bu sayede hekimlerin,
en yliksek risk tagiyan vakalara oncelikli olarak miidahale edebilmesine
olanak saglar. Bununla birlikte, hastalarin medikal ge¢misi, goriintiileme
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bulgular1 ve genetik verileri analiz edilerek, agiz kanseri hastalari igin ki-
sisellestirilmis tedavi planlarinin olusturulmasi da miimkiin hale gelmek-
tedir. Bu bireysellestirilmis yaklasim, hasta sonuglarimi iyilestirmekte ve
gereksiz tedavi veya yan etki riskini azaltmaktadir.

YZ sadece tan1 ve tedavi siireclerinde degil, ayn1 zamanda ag1z kanse-
ri arastirmalar ve ilag gelistirme siireglerinde de 6nemli bir rol oynamak-
tadir. Genis Olgekli genetik ve klinik verileri inceleyerek, arastirmacilarin
yeni ila¢ hedefleri kesfetmesine ve daha etkili tedavi segenekleri gelistir-
mesine yardimci olmaktadir. Bu da ilag¢ kesif siirecinin hizlanmasina ve
yeni tedavi yaklagimlarinin daha kisa siirede klinik uygulamaya gegirilme-
sine olanak tanimaktadir.

Robotik Cerrahi
Implant Cerrahisinde Robotik Cerrahi

Cerrahi robotlar, dis hekimliginde uygulanan pek ¢ok islemi daha has-
sas ve minimal invaziv hale getirerek, tedavi sonuglarini iyilestirmis ve
komplikasyon oranlarmi azaltmustir. Ozellikle dental implant cerrahisin-
de kullanilan robotlar, manuel uygulamalara kiyasla daha kesin, verimli
ve stabil bir cerrahi siireci miimkiin kilmakta; bu da implant yerlesiminde
dogrulugu artirmakta ve cerrahi riskleri azaltmaktadir. (Bahrami et al.,
2024)

Son yillarda, robot destekli implant yerlesiminin dogrulugunu ve gii-
venligini artirmaya yonelik 6nemli teknolojik ilerlemeler kaydedilmistir.
Bunlardan ilki, robotik kolun implant konumlandirmasinda cerraha fizik-
sel geri bildirim saglayan haptik (dokunsal) ydnlendirme 6zelligidir. ikinci
olarak, sistemin igerisine entegre edilen bir hasta takip sensorii, hastanin
hareketlerini izleyerek ekranda ger¢ek zamanl geri bildirim sunar. Ugiin-
cii olarak ise, robotik sistemin insan operator tarafindan kontrol edilmesi,
gerektiginde tedavi planinda esneklik saglanmasina ve implant soketinin
hazirlanmasi sirasinda islemin aninda durdurulmasina olanak tanir.

Dental implant robotlari, insan-robot etkilesiminin diizeyine gore {i¢
ana kategoriye ayrilmaktadir:

Aktif Robotlar: Ornegin YekeBot (YekeBot Technology Co., Ltd, Pe-
kin, Cin) bu kategoriye girer. Bu robotlar agiz icerisine bagimsiz olarak
girip cikabilir, implant yuvasini hazirlayabilir ve implant1 yerlestirebilir.
Hekimin gorevi yalnizca frezi degistirmek, komut vermek ve siireci izle-
mektir. (Wang et al., 2024)

Pasif Robotlar: Yomi (Neosis Inc., Miami, ABD) ve DentRobot (Dca-
rer Medical Technology Co., Ltd, Suzhou, Cin) gibi sistemlerde, cerrah
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robot kolunu dogrudan yonlendirir. Ag1z i¢ine giris-¢ikis, implant yuva-
simin hazirlanmasi ve implant yerlestirme islemleri tamamen operatoriin
kontroliindedir. (Dibart et al., 2023)

Yar1 Aktif Robotlar: Remebot implant robotu (Baihui Weikang Tech-
nology Co., Ltd, Pekin, Cin) gibi yar1 aktif sistemler, implant yerlesimi
ve yuva hazirligin1 otonom olarak gerceklestirebilir. Ancak, robot kolunun
ag1z i¢ine giris-¢ikigi sirasinda cerrahin destegine ihtiyag duyarlar. (Yang
etal., 2022)

Bilgisayar destekli implant cerrahisinin temel amaci; basarisizliklari,
komplikasyonlar1 ve ¢evre anatomik dokulara zarar verme riskini azalta-
rak daha bagarili klinik sonuglar elde etmektir. (Taheri Otaghsara et al.,
2023) Bu teknoloji iki ana yontemle uygulanmaktadir:

Statik bilgisayar destekli cerrahi: Bu yontemde, implant ve osteotomi
(kemik kesisi) islemleri, 6nceden planlanmis ve iiretilmis bir cerrahi kila-
vuz (guide) aracilifiyla gergeklestirilir.

Dinamik bilgisayar destekli cerrahi (ger¢cek zamanli navigasyon): Bu
sistemde ise optik izleme cihazlar1 kullanilarak cerrahi sirasinda canli go-
rintiileme saglanir ve cerraha ger¢ek zamanli yonlendirme yapilir.

Her iki sistem de manuel yontemle karsilastirildiginda, implant yer-
lesiminde daha yiiksek dogruluk saglamaktadir ve literatiirde genis dlglide
incelenmis, etkinligi kamtlanmig teknolojilerdir. (Pimkhaokham et al.,
2022)

Oral Kanserlerin Tedavisinde Robotik Cerrahi

Agi1z kanserine yonelik invaziv cerrahi uygulamalarda cerrahi robot-
larin kullanimi, oral bolgedeki tiimdrlerde, tedavi siirecini olumlu yénde
gelistirmektedir. Bu gelismis cerrahi robotlar, son teknoloji yapay zeka al-
goritmalari ile desteklenip, cerrahi islemlerin hassasiyetini ve dogrulugunu
biiyiik 6l¢iide artirmakta, ayn1 zamanda komplikasyon riskini azaltmakta-
dir.

Yapay zeka destekli cerrahi robotlar, cerrahlara gergek zamanli reh-
berlik saglayarak goriintiileme verilerini analiz etmekte ve yiiksek diizeyde
hassasiyet sunmaktadir. Bu 6zellikleri sayesinde ameliyathanelerde etkin
bir sekilde kullanilan bu sistemler, 6zellikle onkolojik cerrahilerde bagarili
sonuglarin elde edilmesinde kritik bir rol oynamaktadir. Karmasik cerrahi
manevralari olaganiistii dogrulukla gergeklestirebilen bu robotlar, cerrahi
basarinin artirilmasina énemli katkilar saglamaktadir.



A1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Haziran 2025 * 73

Cerrahi robotlarin en 6nemli avantajlarindan biri, cerrahlara islem si-
rasinda ger¢cek zamanli yonlendirme imkani sunmalaridir. Gelismis sen-
sorler ve goriintiileme teknolojileri sayesinde hastanin anatomisi detayli
bir sekilde analiz edilmekte ve cerraha, operasyon esnasinda en uygun
miidahale rotas1 hakkinda anlik geri bildirim saglanmaktadir. Bu durum,
cerrahin karmasik anatomik yapilar icerisinde giivenle ilerlemesini ko-
laylagtirmakta ve hasta agisindan daha olumlu sonuglarin elde edilmesini
miimkiin kilmaktadir.

Sonug¢

YZ ve MO, ag1z, dis ve cene cerrahisinde klinik karar verme siiregle-
rinden cerrahi planlamaya, tedavi sonu¢larinin éngdriilmesinden implant
tasarimina kadar birgok alanda devrimsel katkilar sunmaktadir. Cerrahi uy-
gulamalarda karar alma siireci; hekimin bilgisi, deneyimi, deger yargilari
ve hatta duygusal durumundan etkilenebilecek karmagik bir siirectir. Bu
baglamda YZ, 6zellikle tani, tedavi planlamasi ve operasyon sonrasi de-
gerlendirme gibi asamalarda daha nesnel, ongoriilebilir ve tekrarlanabilir
sonugclar elde edilmesine olanak saglamaktadir.

Y Z’nin maksillofasiyel cerrahideki en dikkat ¢ekici uygulamalari ara-
sinda; yiiksek dogrulukla calisan segmentasyon sistemleri, CBCT verile-
rine dayali 3D modellemeler, robotik implant cerrahisi, artirilmis gergek-
lik destekli planlamalar, ortognatik cerrahide yumusak doku tahminleme
algoritmalar1 ve timdr cerrahisinde malign doniigiim risk analizleri yer
almaktadir. Ayrica, YZ destekli sistemler, cerrahlarin karmasik anatomik
yapilarda daha giivenli ve etkili miidahalelerde bulunmasin kolaylastir-
makta ve perioperatif komplikasyon risklerini azaltmaktadir.

Makine 6grenimi algoritmalari ise 6zellikle maksillofasiyel kistlerin,
benign ve malign tiimdrlerin erken taramasi, dogru tanilanmasi, cerrahiye
uygunluk degerlendirmesi ve tedaviye bagli toksisite dngdriisiinde yiiksek
basar1 gostermektedir. Ayn1 zamanda sanal cerrahi planlama, yiiz defektle-
rinin rekonstriiksiyonu, ortognatik cerrahilerde iskeletsel analiz ve dental
implant planlamasi gibi alanlarda da MO modelleri biiyiik bir potansiyele
sahiptir.

Ancak bu teknolojilerin entegrasyon siirecinde bazi dnemli zorluklar
da mevcuttur. Etik ilkelerin gozetilmesi, hasta verilerinin korunmasi, al-
goritmalarin giivenilirligi ve seffafligi gibi konular halen ¢éziim bekleyen
baslica alanlardir. Bu siirecin saglikli yonetilebilmesi i¢in gene cerrahlari-
nin yalnizca kullanici degil, ayn1 zamanda sistemlerin tasarimi ve uygula-
maya entegrasyonu siire¢lerinde de aktif rol almas1 gerekmektedir.
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Ayrica, tip ve mithendislik disiplinlerinin birbirine entegre edilmesi ve
klinik verilerin agik is birligi platformlarinda paylasilmasi, bu teknolojile-
rin uzun vadede etkili ve gelistirilmeye agik hale getirecektir.
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Ortognatik cerrahi, dentofasiyal ve kraniyofasiyal deformiteleri dii-
zelterek yiiz estetigi ve okliizal iliskileri iyilestirmek i¢in uygulanan mul-
tidisipliner bir cerrahi prosediirdiir. Bununla birlikte, ortognatik cerrahide
komplikasyonlar tedavi sirasinda herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir:
ameliyat Oncesi degerlendirme ve planlamada, perioperatif ortodontik
bakim sirasinda veya intraoperatif olarak. Bu komplikasyonlarin teshis
edilmesi ve anlasilmasi, uygun tedavinin benimsenmesine yonelik ilk
adimlardir. Tedavi simiilasyonlar1 ve model cerrahisi ile dikkatli planla-
ma, intraoperatif komplikasyon potansiyelini en aza indirir [1]. Bununla
birlikte, ortognatik cerrahinin komplikasyonlarini etkili ve verimli bir se-
kilde yonetebilmek 6nemli 6l¢lide daha genis bir cerrahi deneyim gerekir.
Cerrah komplikasyonlarin yonetiminde daha deneyimli hale geldikge cer-
rah komplikasyonlarin ve istenmeyen olaylarin dnlenmesi i¢in bir strateji
gelistirme gibi yeni ve daha dnemli bir rol iistlenir.

Dimitroulis[2] ameliyat 6ncesi komplikasyonlari iletisim, tani, labora-
tuvar ¢aligmalar1 ve hasta hazirligi olarak siniflandirmistir. Bilgisayar des-
tekli cerrahi simiilasyonun kullanilmaya baslanmas1 ortognatik cerrahinin
etkinligini biiyiik 6l¢lide artirmistir. Bilgisayar destekli cerrahi simiilas-
yon, dentofasiyal deformitelerin roll, pitch ve yaw ile iliskili olarak daha
iyi gorsellestirilmesine ve degerlendirilmesine olanak tanir. Ug boyutlu
olarak gelistirilen bu sanal plan daha sonra prefabrike bir splint araciligry-
la ameliyathaneye aktarilir ve aslinda operasyon oncesi hazirlik siirecini
Oonemli Olgiide kisaltarak hatalari minimuma indirir. Geleneksel tedavi
planlamasinda, ¢alisma, okliizal uyumsuzlugun yar1 ayarlanabilir bir ar-
tikiilator {izerinde facebow transferi yoluyla yeniden {iretilmesini igerir.
Okliizal iligki, sabit noktalarin 6l¢iimii referans alinarak yapilir. Bu sekilde
model iizerinden planlanan cerrahide hatalar ameliyathaneye ve hastaya
aktarilan bilesik hatalara katkida bulunabilir. Cogu zaman, yanlis sentrik
iligki kayitlar1 tedavinin ameliyat 6ncesi asamasinda tespit edilemeyebilir,
ancak intraoperatif veya postoperatif donemde ortaya ¢ikabilir [3].

Intraoperatif komplikasyonlar arasinda kanama, sinir hasari, uygun
olmayan osteotomi ve kotii gene pozisyonu yer almistir. Postoperatif
komplikasyonlar akut (<2 hafta) ve kronik faz (>2 hafta) komplikasyon-
lar1 olarak ayrilmigtir. Yara agilmasi, kanama ve enfeksiyon akut faza da-
hil edilirken, niiks, sinir fonksiyon bozuklugu, kot estetik, kotii kemik
iyilesmesi, kotii fiksasyon ve hasta memnuniyetsizligi kronik faza dahil
edilmistir.

Hem ortodontist hem de cerrah, vaka yonetiminin planlama asamasin-
da birbirleriyle iletisim halinde olmalidir. Cerrah, ortodontik tedavi sinir-
lamalarindan; ortodontist ise cerrahi sinirlamalardan haberdar edilmelidir.
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Ameliyat Sirasinda Gelisebilecek Komplikasyonlar
Kanama

Mandibulada yapilan osteotomiler esnasinda inferior alveolar, retro-
mandibular, fasiyal ve sublingual; maksillada ger¢eklestirilen osteotomi-
lerde ise superior alveolar, maksiller arterlerde meydana gelen hasar so-
nucu kanama meydana gelebilmektedir [4]. Kanama, basing uygulanarak,
kemik mumu veya emilebilir hemostatik malzemeler kullanilarak veya
trombin veya epinefrin emdirilmis gazli bez veya elektrokoter uygulanarak
durdurulabilir. Biiyiilk damar yaralanmalarinda ikincil gecikmis kanamay1
onlemek i¢in damar ligasyonu veya anjiyografi yapilmalidir [5], [6].

Le Fort I osteotomisi maksillar bolgede yer alan zengin damarlan-
manin sebebiyle bilateral sagittal split ramus osteotomisine (BSSRO) kan
kaybinin daha ¢ok goriildiigii bir prosediirdiir. Bimaksiller cerrahide ise
goreceli kan kaybmin %43 oraninda arttigi rapor edilmistir. Rolatif kan
kaybinda gbzlenen artis, ¢ift cene cerrahisinde tek ¢ene cerrahisine kiyasla
daha fazla damar yaralanmasi riskine baglanabilir [4]. Le Fort I osteotomi-
si, internal maksiller arterin terminal dallari, inen palatin arter ve posteri-
or superior alveolar arter dahil olmak iizere genis vaskiilarizasyona sahip
bir alanda gerceklestirilir. Pterigoid plaklarin istenmeyen yiiksek seviyede
kirildigi durumda, maksiller arter veya pterigopalatin arter laserasyonu
meydana gelebilir ve boylece kan kaybi artabilir. Pterigoid pleksus énemli
vendz kanama i¢in en olas1 kaynaktir, ancak belirgin vendz veya arteriyel
kanama pterigoid kaslardaki yirtiklardan kaynaklanabilir [6]. Intraoperatif
hayati tehdit eden kanama nadirdir ve literatiirde %0-0,7 oraninda bildi-
rilmigtir [7]. Arteriyel kanama daha kalic1 olma egilimindedir ve ameliyat
sonrasi tekrarlayabilir, bu da yonetimi daha zor hale getirir. En sik etkile-
nen damarlar maksiller arterin terminal dallari, 6zellikle inen palatin veya
sfenopalatin arterlerdir, ancak maksiller arterin kendisi de kanamadan
sorumlu olabilir. Maksiller arter ve dallari, pterigopalatin fossa boyunca
seyrederken tiiber maksilla osteotom ile pterigoid plaklardan ayrildiginda
veya maksilla mobilizasyonunu takiben indirme prosediirii sirasinda hasa-
ra kars1 en savunmasizdir. Maksiller arteri de igeren vaskiiler anormallik-
ler, kraniyofasiyal malformasyonlu hastalarda da bulunabilir ve vaskiiler
hasara ve hemorajik komplikasyonlara yatkinlig1 artirabilir. Le Fort I os-
teotomisi sirasinda meydana gelen arteriyel kanama, ameliyattan iki hafta
sonra ortaya ¢ikan ciddi burun kanamasinin bir isareti olabilir. Bu nedenle,
anterior ve/veya posterior nazal tamponlama, maksiller antrumun tampon-
lanmasi, kanayan damarlarin klipslenmesi veya elektrokoagiilasyonu ile
reoperasyon, pterigomaksiller bolgede hemostatik ajanlarin uygulanmasi,
eksternal karotid arter ligasyonu ve maksiller arterin selektif embolizasyo-
nu gibi yontemlerle derhal miidahalesi 6nemlidir [5], [6].
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Mandibular osteotomi (bilateral sagittal split osteotomi veya intrao-
ral vertikal osteotomi) esnasinda biiyiik kanamalar meydana gelmesi na-
dir goriilmektedir. Risk altindaki damarlar inferior alveolar arter, maksil-
ler arter, fasiyal arter, retromandibular ven ve pterigoid ven6z pleksustur.
Osteotom konumlandirmadaki hatalar veya kemik segmentleri fiksasyonu
esnasinda vida delikleri acilirken frezle damar hasar1 meydana gelebilmek-
tedir [8]. Vazokonstriktorlii lokal anestezi ve kontrollii hipotansif anestezi
kullanimi, genel kanamay1 ve kan transfiizyonu ihtiyacini dnemli 6l¢iide
azaltirken, ameliyat alaninin net goriintiilenmesini biiyiik 6l¢iide iyilestirir

[4], [9]-

Kanama durumunda hemostazin saglanmasi adina alinacak ilk 6nlem-
ler arasinda; hipotansif anestezi, goriis alan1 yaratip kanamanin kaynagini
tespit etme ve dogrudan basing yer alir. Oksitlenmis seliiloz siingerler veya
mikrofibriler sigir kollajeni; gibi lokal 6nlemlere ek olarak hemoklip veya
elektrokoter kullanilabilir [3], [6]. Inat¢1 diisiik basingli kanamanin oldugu
durumlarda (pterigoid venoz pleksus alani) tamponlama genellikle sizintiy1
durdurur, ancak ¢ikarildiktan sonra kanama devam eder. Bu gibi durumlar-
da, osteotomi tamamlanabilir ve gazli bez yerlestirilerek sabitlenebilir ve
gazli bezin kuyrugu insizyonun arka tarafindan agikta birakilabilir. Ertesi
giin genellikle kanamanin durmasiyla birlikte tampon bolgeden kolayca
uzaklastirilir [10]. Inen palatinin arteriyel kanamasr ilgili bolgenin koterize
edilmesiyle, pterigoid pleksus kanamasi ise uygun sekilde tamponlanarak
kontrol altina alinmistir. Pterigoid pleksusta olas1 kanamay1 6nlemek icin,
periost elevatorii subperiosteal pozisyonda ve ¢ok nazik hareketlerle, mak-
silla tiiber bolgesinden geriye dogru diseksiyon yaparken kullanilmalidir.
Pterigopalatin fossadaki maksiller arterin olas1 hasarini 6nlemek igin, pte-
rigoid osteotom, ucu hamulusa dogru asagi yonlendirilerek kullanilmalidir

[11].

Bad split

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO), Trauner ve Obwe-
geser (1955) [12] tarafindan ilk kez rapor edilmesinden bu yana, kompli-
kasyonlar1 azaltmak i¢in ¢esitli modifikasyonlar [13], [14]6nerilmistir. Bu
gelismelere ragmen, intraoperatif komplikasyonlar hala meydana gelmek-
te ve sinir yaralanmasi, kanama ve bad split gibi mekanik sorunlar iger-
mektedir. BSSRO’nun istenmeyen ve dngdriilmeyen bir ayrilma modeli
genellikle bad split (kotii ayrilma) olarak adlandirilir.

Bad split mekanik instabiliteye, kemik iyilesmesinde bozulmaya ve
sonrasinda enfeksiyonla birlikte kemik sekestrasyonuna neden olabilir
[15], [16]. Cerrahi adimlar titizlikle takip edilerek Onlenebilir. Bununla
birlikte, osteotomi basarili bir sekilde ilerlemiyor ise bu durumun sebep-
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leri arastirilmali ve gerekirse ayrilma gergeklestirilmemelidir. Potansiyel
bir sorun erken fark edilirse bad split onarilmasi ¢ok daha kolaydir. Bad
split meydana gelirse, ilk olarak ayrilma paternini gorsellestirmek i¢in dik-
katli bir muayene ve gerekirse diseksiyona énem verilmeli, ardindan kirik
segmentin vaskiilarizasyonunu saglamak i¢in periostun minimal siyrilma-
s1 saglanmalidir. ikinci olarak, bir kurtarma cerrahi prosediiriiniin istenen
fonksiyonel ve estetik sonuglar iiretecek sekilde tasarlanmasi gerekir. Son
olarak ve ayn1 derecede onemli olarak, norovaskiiler demetin bozulmasi
gibi morbiditeyi daha da artirmamak i¢in biiylik 6zen gosterilmelidir. Ce-
sitli kotii ayrilma tipleri farkli kurtarma yaklagimlar1 gerektirebilir. Bad
splitler genel olarak 4 farkli tipte siniflandirilmaktadir:

Tip 1: Proksimal segment (bukkal) kiriklari:

Bazi hastalarda mandibulanin bukkal kortikal plagi oldukca incedir
ve proksimal segmentte ikinci molar disin posterioru bad splite yatkin bir
bolgedir. Bukkal kortikal plak kirilma riskinin 6zellikle mandibular infe-
rior sinirin tamamlanmamig osteotomisinden sonra kemik segmentlerinde
kuvvet uygulanarak ayrilma yaratmaya calisildiginda yiiksek oldugu bil-
dirilmistir [15], [17] Proksimal segment kirig1 rediiksiyonunun zorlugu,
kirik segmentin boyutuna ve anatomik yerlesimine baglidir. Bu tip bir kotii
ayrilma igin literatiirde pek gok farkli yaklagim yer almaktadir, ancak bu
kurtarma cerrahisi yontemleri genel olarak kirik alanin1 onarmak ve seg-
mentleri ayirma iglemine kaldigi yerden devam etmek iizerine kuruludur
[18], [19].

Tip 2: Distal segment (lingual) kiriklari:

Lingual segment kiriklarinin onarimi zor olabilir. Bu kirigin, muhte-
melen osteotomun agir1 lateral egiminden kaynaklanan, kortikal kemigin
ince oldugu ve kolayca stabilize edilemedigi {i¢iincii molar bolgesinde
meydana gelmesi muhtemeldir [15]. Gomiilii yirmi yas dis varligi veya
gomiilii disin 6 aydan kisa siire 6nce ¢ekildigi durumlarda da lingual kor-
teksin bu bolgede daha ince bir yapida olmasi sebebiyle bad split riskini
artirabilecegi pek ¢ok yazar tarafindan rapor edildiyse de bu konuda kesin
bir goriis birligi yoktur [15], [18]. Lingual segmentin yesil aga¢ tipi kirik-
lar1 siklikla bildirilmistir, bu durum geng hastalarda kortikal elastikiyetin
daha fazla olmasina baglanabilir [20].

Kirik segmentleri yeniden konumlandirmak ve kondili glenoid fossa-
ya yerlestirmek zor olabilir, ancak intermaksiller fiksasyon (IMF) serbest
birakilirsa ameliyat sirasinda degerlendirilebilir. Bu tip bad splitlerde ana-
tomiyi eski haline getirmek i¢in kondilin miimkiin olan her sekilde fossada
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sabitlenmesi ve ardindan kirik hattin1 izlemek amaciyla dikkatli bir disek-
siyon yapilmas1 gerekir [15], [18].

Tip 3: Koronoid proses kiriklari:

Bu kiriklar muhtemelen kemik kesilerinin yanlig konumlandirilmasin-
dan kaynaklanir. Bu tip kiriklarda, serbest koronoid pargasi yerinde bira-
kilabilir [21].

Tip 4: Kondiler boyun kiriklary:

Kemik kesilerinin yanlis konumlandirilmasi sonucu goriilen nadir
ama yonetimi zorlayici olan bir komplikasyondur. Ozellikle kondil distal
segmente bagli kaliyorsa, bu tip bad split, rediiksiyonu en zor olani olabilir.
Bu tip kiriklarin onarimi segmentlerin hizalanmasi ve semi-rijit fiksasyon
ile yonetilir. Kondiler kirik tedavisinde a¢ik rediiksiyon, internal fiksasyon
ve transkiitan6z erisim rutinlerini gerektirebilir. Prosediirii durdurmak ve
konsolidasyondan sonra ikinci bir girisim en iyi se¢enek olabilir [18], [21].
Proksimal segment lingulanin {izerinde kirildiginda, kondiler segment ta-
mamen serbest kalir ve fossadaki pozisyonunu sabitlemek daha da zordur.
Biiyiik bir bukkal korteks segmenti kalirsa, segmentin kontroliinii sagla-
mak i¢in dogrudan kondil basina baglanarak fikse edilir. Bu durum, tem-
poral kasin kondiler fragman iizerindeki c¢ekisini ortadan kaldirmak i¢in
koronoid prosesin ¢ikarilmasini gerektirebilir.

Bad split komplikasyonu yonetiminde, ayrik segmentler yeniden ko-
numlandirilirken, mandibular kondilin fossa iginde dogru konumlandi-
rilmas1 TME disfonksiyonu, inferior alveolar sinir hasari ve niiks riskini
azaltmak i¢in biiyiilk dnem tasir. Gomiili yirmi yas disi olan geng has-
talarda bad splitten kaginmak i¢in osteotomi sirasinda daha fazla 6zen
gosterilmelidir. Angulus mandibulanin ¢ok inceldigi bolgelerde osteotomi
esnasinda kanayan siingerimsi kemik goriilebilene kadar kortikal yapilarin
tamamen kesilmesi gereklidir [18]. Osteotomi hatti retrolingiiler ¢okiintii-
ye kadar uzanmalidir. Bukkal plak kirigini 6nlemek i¢in bukkal korteksin
yeterli kalinligi korunmalidir. Medial ve vertikal kesiklerin birlesim yeri,
keskin hat acilarindan kagmarak yuvarlatilmalidir. inferior siirdaki kesi,
proksimal segmentte inferior sinirin fasiyal kismini korumak i¢in yeterli
kemik kalinlig1 saglamalidir [3], [10], [15]

Kondiler Sarkma

Kondiler pozisyondaki degisikliklerin bir sonucu olarak okliizyonun
niiksetmesi, intermaksiller fiksasyonun (IMF) ¢ikarilmasindan hemen son-
ra veya daha sonra meydana gelebilir. Intraoperatifolarak teshisi oldukea
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o6nemli olan bu komplikasyon temel olarak iki sekilde yonetilebilir: BSS-
RO 6ncesinde kondilin ameliyat 6ncesi pozisyonunda sabitlenmesi (ameli-
yat dncesi okliizal kayit yardimiyla); ya da alternatif olarak geligsmis goriin-
tilleme yontemleri veya bilgisayar destekli navigasyon yardimiyla kondilin
ameliyat oncesi pozisyonunda degistirilmesi [22], [23], [24]. Bunun ya-
ninda hastay ameliyat esnasinda uyandirip kendi kas tonusuyla agiz agma
kapama hareketlerini gozlemleyerek de kondilin poziyonunu dogrulayan
yaklagimlar da literatiire gegmistir [25].Santral ve periferik olmak iizere
iki tip kondiler sarkma meydana gelebilir: Santral kondiler sarkmada, kon-
dil glenoid fossanin inferiorunda konumlanir ve fossanin higbir kismiyla
temas etmez. Intrakapsiiler 5dem veya hemartroz, maksillomandibular fik-
sasyon kaldirildiktan sonra kondilin superior yonde hareket etmesine ve
malokliizyona neden olur. Bir diger tip santral kondiler sarkmada, kondil
fossa icinde posteriora dogru itilir ve fossanin posterior yilizeyinde asagi
dogru kayar. IMF kaldirildiginda, kondil fossa iginde superior olarak ka-
yar ve Smuf I anterior agik kapanig malokliizyonuna yol agar. Periferik
kondiler sarkma da iki tipe ayrilabilir: Tip I’de kondil, disler okliizyonda
ve rijit fiksasyon yerlestirilmisken bir miktar fossa temasi (lateral, medial,
posterior veya anterior) ile inferior olarak konumlandirilir. Bu tip kondiler
malpozisyon okliizyona fiziksel destek saglar. Ameliyat sonrasi rezorp-
siyon veya kondiler seklin degismesi gec niikse yol agacaktir. Tip II’de
kondil, maksillomandibular fiksasyon yerindeyken (disler okliizyonda)
fossada dogru sekilde konumlandirilir; ancak, rijit fiksasyonun yerlestiril-
mesiyle kondile ve mandibulanin ramusuna bir tork kuvveti uygulanir [22].
Cerrahin kondiler sarkmanin mekanizmalarini ve bunun neden olabilecegi
spesifik malokliizyon modellerini anlamasi gerekir. Bu, tan1 koymasimi ve
uygun diizeltici 6nlemleri uygulamasini saglayarak kondiler pozisyonun
derhal diizeltilmesi i¢in firsat sunacak ve boylece ikinci bir operasyon veya
ortodontik uzlagma ihtiyacini ortadan kaldiracaktir [24].

Dental ve Yumusak Doku Yaralanmalart

Ortognatik cerrahi esnasinda insizyon, flep tasarimi ve osteotomi asa-
malarinda yapilan hatalar sonucunda disler, destekleyici sert ve yumusak
dokularda yaralanmalar meydana gelebilmektedir. Dis yaralanmasi riski,
dikkatli bir ameliyat 6ncesi planlama ile en aza indirilebilmektedir. Ancak,
interdental osteotomi yapilirken dig kirilmasi veya kayb1 meydana gelebi-
lir. Cerrahi 6ncesinde ortodontik tedavi, planlanan osteotomiler igin yeter-
li bosluk saglamalidir. Postoperatif olarak disler renklenmeye gore klinik
olarak takip edilebilir. Yapilan bir retrospektif caligmada [26]

Genel komplikasyon oran1 %27 idi. Ug hastada (%4) dis devitalizas-
yonu, ii¢ hastada (%4) mindr periodontal defektler ve bir hastada dis kayb1
goriilmiistiir. Tlgili digin kayb1 sonrasi bazen osseointegre implantlar veya



86 *+ Oya TORUN

protetik replasmani icerebilen endodontik miidahale yoluyla ikincil olarak
tedavi edilebilir. Kim ve ark. yaptiklari retrospektif bir ¢calismada [27], Le
Fort I osteotomisi ve genioplasti ile anterior segmental osteotomi uygula-
nan 3 vakada (%1,0) dis hasar1 rapor edilmistir. Mevcut ¢alismada, kati-
limeilarin %6°s1 ayn1 osteotomi ile dig yaralanmasi deneyimi bildirmistir.

Yumusak doku yaralanmalari cerrahinin farkli asamalarinda meydana
gelebilir. Osteotomi esnasinda kullanilan testerelerin kontrol kayb1 sonucu
da iatrojenik olarak dudak veya yanak mukozasinda yaralanmalar bildi-
rilmistir. Operasyon alanini emniyete almak ve ¢eneyi sabitlemek i¢in tel
fiksasyonu uygularken erigsimi kolaylastirmak i¢in dudagin veya mukoza-
nin uzun siire ¢ekilmesi, cerrahi aletler yumusak dokulara siirtiindiigiin-
de yaralanmaya veya laserasyona neden olabilir. Yumusak dokularin asir
uzun siireli traksiyonundan kaginilmali ve yumusak doku laserasyonunu
ve aginmasini Onlemek icin iist ve alt dudaklar ameliyattan 6nce ve sonra
bir kat vazelin veya antibakteriyel merhem ile korunmalidir [27].

Sinir Yaralanmalari

Ortognatik cerrahi prosediiriinde alt ve {ist gene osteotomileri esnasin-
da mandibular sinir dallarindan; inferior alveolar sinir, lingual sinir, mental
sinir, insisiv sinir; maksiller sinir dallarindan infraorbital sinir ve inen pa-
latinal sinir hasar gorebilir.

Sagittal split ramus osteotomisi yapilirken ¢esitli asamalarda inferior
alveolar sinir hasar1 meydana gelebilir. Ornegin, mandibulanin yiikselen
ramusunun lateral diseksiyonu sirasinda sinir distraksiyonu ve ayrilmasi
meydana gelebilir, bir frez veya diger aletler kullanilarak kemik disek-
siyonu sirasinda sinir kesilebilir, distal ve proksimal kemik pargalarinin
ayrilmasi ve hareketi sirasinda sinir yirtilabilir ve distal parcalarin stabili-
zasyonu sirasinda kompresyon yaralanmasi meydana gelebilir [27], [28].

Le Fort I osteotomisinden sonra sinir hasari en sik infraorbital ve inen
palatin sinirlerde goriiliir. Ekartoriin traksiyonuna bagli olarak infraorbital
sinirde meydana gelen hasar genellikle gecicidir. Ameliyat sonrasi 12 aylik
donemde infraorbital sinirde hasar goriilme siklig1 %6 olarak bildirilmistir.
Kalicr sinir hasari riski yas ilerledik¢e artmaktadir [29].

Posnick ve ark. [30] tarafindan 2014 yilinda yapilan bir bagka retros-
pektif calismada, ortognatik cerrahi gegiren 115 hastada mental ve inferior
alveolar sinir hasar1 incelenmistir. Bilateral sagittal split osteotomi yapilan
hastalarin %29’unda 1 y1l sonra uyusma devam ederken, sadece genioplas-
ti yapilan hastalarda bu oran %10’dur. BSSRO ve genioplastinin birlikte
uygulandigi hastalarda 1 yil sonra kontrolde hastalarin %67’sinde uyusuk-
luk hala devam etmektedir.
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Ameliyat Sonrasinda Gelisebilecek Komplikasyonlar

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar erken ve ge¢ olarak alt gruplara
ayrilmstir. Erken postoperatif komplikasyonlar hastanede yatis siiresi bo-
yunca ve ameliyat sonrasi 1 haftaya kadar meydana gelen komplikasyon-
lar iken, gec postoperatif komplikasyonlar hastanede yatistan sonra veya
ameliyat sonrasi 1 haftadan daha uzun siirede meydana gelen komplikas-
yonlardir.

Postoperatif komplikasyonlar su sekilde siralanabilir:
»  Tedavi (kan replasmani) gerektiren ameliyat sonrasi kanama,

+  Onemli kilo kayb1 veya hemoglobin degerlerinde 6nemli diisiis
gibi hastanin temel degerlerinde 6nemli degisiklikler,

* Antibiyotik tedavisi veya cerrahi drenaj gerektiren cerrahi alan
enfeksiyonlar

*  Operasyondan hemen sonra okliizyonun degismesi.
*  Operasyona bagli nazal septum deviasyonu veya nazal asimetri.

+ Inferior alveolar sinir (IAN) ve infraorbital sinir (ION) dallarmin
duyusal iletiminde takip siiresi boyunca diizelmeyen herhangi bir
degisiklik.

*  Mini plak ve vidalarin gevsemesi veya kirilmasi.

*  Operasyon oncesi mevcut olmayan agri, klik sesi, krepitasyon,
agz1 agma veya kapamada zorluk.

Postoperatif Kanama

Her hasta icin en az 1 yillik yakin takibin yapildig1 tam seri bir ca-
lismada yasami tehdit eden postoperatif kanama insidans1 2/750 olarak
bildirilmistir [7]. Hayati tehlikesi olan kanamalarin kesin insidansini belir-
lemek zordur. Hastaneden taburcu edildikten sonra hayati tehdit eden bir
kanama gegiren bir hastanin durumu acildir ve her zaman ortognatik cer-
rahinin yapildig1 hastanede tedavi edilemeyebilir [7], [31]. Maksiller arter,
pterigoid fissiiriin bazal kisminin en az 1,5 cm iizerinde seyreder. Ferri ve
ark. [32] 5.025 olguluk bir seride, postoperatif 7. giin ile 10. giin arasinda
dort hastada ani epistaksis ile ortaya ¢ikan sekonder kanamali hastalara
embolizasyon uyguladiklarini bildirmislerdir.

Enfeksiyon

Ortognatik intraoral cerrahi prosediirler, patojenler agisindan zengin
olan agiz boslugu, burun boslugu ve maksiller siniis bolgelerinde gergek-
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lestirilir. Ortognatik cerrahi sonrasi goriilen enfeksiyon oranlar1 giintimiiz-
de %1 seviyelerine kadar diigmiistiir. Bunun nedenleri arasinda cerrahi tek-
nigin gelismesi ve profilaktik antibiyotiklerin uygulanmasi yer almaktadir.
Ug bin 236 hasta iizerinde yapilan retrospektif bir ¢aligmaya gore, ameliyat
sirasinda ve sonrasinda 8 saat araliklarla iki kez IV antibiyotik kullanimi
ve ameliyattan sonra 5 giin boyunca oral antibiyotik kullanim1 ameliyat
sonrast enfeksiyon insidansini azaltmaktadir [33]. Ancak, Ferri ve ark.
[32] tarafindan yapilan bir derlemede ortognatik cerrahi hastalarinda en
sik goriilen komplikasyonun enfeksiyon oldugu belirtilmistir. Postoperatif
enfeksiyon bulgulari, yara yeri agilmasi kaynakli, mini plak-vida enfek-
siyonu veya hastanin bakim yetersizligi sonucu gelisebilmektedir. Sigara
icen hastalarda enfeksiyon orani daha yiiksektir [11]. Le Fort I osteotomisi
sonrast siniizit goriilme siklig1 oldukea diisiik olsa da bazen bu durumla
karsilagilabilmektedir. Siniis igindeki mukosiliyer mekanizmada degisik-
likler, siniis boslugunda piht1 retansiyonu, operasyon bolgesinde yabanci
cisim varlig1 (greft, fiksasyon vidasi ve braket), ostiumun anatomik blokaji
ve operasyon oncesi siniizit neden olarak diisiiniilebilir. Bu gibi olasiliklar1
ekarte etmek i¢cin operasyon sirasinda ¢ok dikkatli ¢aligilmali, iglem 6ncesi
ve sonrasinda operasyon alanina kacabilecek braket gibi yabanci cisimler
sayilmali, fiksasyon Oncesi bolge serumla iyice yikanmali ve islem oncesi
siniiste patoloji varligi kontrol edilmelidir. Emin olmak i¢in detayl bir to-
mografik inceleme yapilmalidir [11], [34]. Ortognatik cerrahi sonras1 en-
feksiyon yonetimi, odontojenik enfeksiyonlarin tedavisine benzer sekilde
enfeksiyon odagmin uzaklastirilmasi, antibiyotik tedavisi, cerrahi drenaj
gibi yontemler igerir.

Temporomandibular Eklem Bozukluklart

Operasyon oOncesinde temporomandibular eklem disfonksiyonu
(TMD) olan hastalarda, kas ve eklem disfonksiyonunun kapsamli bir se-
kilde muayene edilmesi ¢ok 6nemlidir. Ortognatik cerrahi, dengeli, stabil
ve tekrarlanabilir bir okliizyon olusturarak eklem disfonksiyonuna po-
tansiyel olarak fayda saglayabilir; ancak bunu kesin olarak tahmin etmek
zordur. Saat yoniiniin tersine maksillomandibular rotasyon ve biiyiik mik-
tarda mandibular ilerleme, temporomandibular eklemler iizerindeki yiikii
ve stresi artirabilir. Bu nedenle, TMD hastalarinda bu prosediir dikkatle
uygulanmalidir. Saat yoniiniin tersine maksillomandibular rotasyon ve
biiyilk miktarda mandibular ilerleme, mevcut temporomandibular eklem
semptomlarini kotiilestirebilir. Temporomandibular eklemler {izerindeki
yiik adaptasyon kapasitesini astiginda, kondil rezorpsiyonu meydana gelir
[17], [35], [36]. Temporomandibular eklem semptomlari iyilesebilir, kotii-
lesebilir veya ameliyat 6ncesine benzer sekilde kalabilir [3]. Mandibulanin
geri alindi1 vakalarda, pterygomasseterik askinin fizyolojik dengesinde
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degisiklikler olabilir ve bu da ¢igneme kaslarinin islevini etkileyebilir.
Kaslardaki bu degisiklikler, proksimal segmenti saat yoniiniin tersine don-
diirerek orijinal konumuna geri getirme egilimindedir. Temporomandibu-
lar eklem semptomlar1 olan hastalarin ortognatik cerrahiye girmeden 6nce
temporomandibular eklemleri stabilize eden tedaviler (splint, farmakotera-
pi, enjeksiyon tedavisi vb.) almalar1 6nerilir. Ortognatik cerrahi ile TMD
arasindaki iligki literatiirde olduk¢a incelenmis ve hala tartisma konusu
olan bir bagliktir. Cerrahi Oncesi sikdyeti olmayan hastalarda daha sonra
TMD gelisebildigini gosteren ¢aligmalar mevcut olsa da tam aksini gdste-
ren ¢alismalar da literatiirde mevcuttur [37], [38], [39].

2012 yilinda Proffit [40], ameliyat sonrasi stabilite ve tedavi sonrasi
stabiliteyi niiks ile ilgili iki 6nemli kavram olarak tanimlamistir: Ameli-
yat sonrasi stabilite, ameliyattan sonraki bir yil boyunca degerlendirilir
ve cerrahi iyilesme, ameliyat sonrast ortodonti ve kisa vadeli fizyolojik
adaptasyon ile dogrudan ilgilidir. 7edavi sonrasi stabilite ise ameliyattan
bir yi1l sonra degerlendirilen, uzun vadeli adaptasyonla ve bazi hastalarda
tedavi sonrasi biiyiimeyle ilgilidir.

Bruksizm ve parafonksiyonel aligkanliklarin da TMD semptomlarinin
ortaya ¢ikmasinda risk faktorleri oldugu gosterilmistir. Ortognatik cerra-
hi 6ncesinde bu tiir aligkanliklarin tedavi edilmesi, TMD’nin énlenmesine
yardimei1 olacaktir [41]. Sonug olarak, dentofasiyal deformitelerin tedavisi
icin uygulanan ortognatik cerrahi, TMD tedavisinde ikincil bir fayda sag-
layabilir. Ancak cerrahlar, hastalarin kiiglik bir ylizdesinde TMD durumu-
nun koétiilesebilecegini ve daha dnce semptomsuz olan hastalarin ameliyat
sonrast TMD semptomlar1 gelistirebilecegini bilmelidir [38], [42].

Malokliizyon

Ameliyattan birka¢ giin sonra veya hasta uyanmadan 6nce mandibula
geri gelirse kondil, glenoid fossada dogru konumlanmamaistir ve “kondiler
sarkma” olusmustur veya proksimal ve distal kisitmlarin gerilimsiz fiksas-
yonu saglanamamistir, bu durum asimetri vakalarinda sik goriiliir. Asimetri
hastalarinda daha sik goriilen bu komplikasyon hasta uyanmadan tespit
edilemezse operasyon tekrarlanmasi gerekliligi ortaya ¢ikabilir [22], [25].
Bu hastalarda osteotomi yapildiktan sonra, 6zellikle asimetri olan tarafta
distal ve proksimal parcgalarin pasif oturmasini saglamak gerekir. Bu énlem
alinmazsa, proksimal parcanin lingual kismi1 distal parcay1 disa dogru iter,
mandibula dondiigiinde kondilin fossa i¢indeki ideal konumu bozulur ve
asimetri tekrar ortaya ¢ikar. Bu durumda hasta yeniden ameliyat edilmeli
ve her iki segmentin pasif oturmasi saglanmalidir [11]. Ozellikle mandi-
bulanin saat tersi yonde rotasyonlar1 sonucu malokliizyona gelisebilen bir
komplikasyondur. Fiksasyon sirasinda kondillerin fossada dogru konum-
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lanmamasi sonucu posterior kontaklarda erken temas meydana gelmesiyle
hastada postoperatif erken dénemde anterior agik kapanis meydana gele-
bilir [3]. Ge¢ donem agik kapanis; transvers genisletme yapilan durum-
larda intraoperatif yontemlerin eksikligi (greftleme, splint yerlestirme) ile
geligebilir. Transpalatal ark kullaniminda yasanan sorunlar nedeniyle de
operasyonu takiben agik kapanis gelisebilmektedir [43], [44]. Kondiler
rezorpsiyondan kaynaklanan dikey ramus yiiksekliginin azalmas1 da yine
acik kaganis goriilme nedenleri arasindadir. Biiylime gelisimi devam eden
hastada ilerleyen donemde malokliizyon gelisebilmektedir.

Nazal Degisiklikler

Ortognatik cerrahi sonrasi, maksiller ilerletme, gdmme veya sarkma
nedeniyle burun ucu, sirt ve burun kanatlarinda baz1 degisiklikler mey-
dana gelir. Bu degisiklikler bir dereceye kadar estetik goriinlime katkida
bulunurken, bazi durumlarda istenmeyen degisiklikler de goriilebilir. Bu
degisiklikler nazal deviasyon ve alar genisleme seklinde gozlenir. Maksil-
ler ilerletme ve gomme gibi miidahaleler sonucu burun ucunda yiikselme
ve nazal tabanda genisleme goriilebilir [28], [34]. Maksiller gomme iglemi
uygulanan vakalarda, burun septumunun alt kisminin yetersiz rezeksiyonu,
septumun burun ucunda gerilme ve sapma sonucu burun asimetrisine neden
olabilir [45]. Ayrica, Chinch siiturunun kullanilmas1 ve apeks priformisin
bir kisminin tiraglanmasi, burun kanatlarinda meydana gelen genislemeyi
azaltir [46]. Ancak, bircok ¢alisma bu siitiir tekniginin etkinliginin olma-
digim bildirmis ve nazotrakeal entiibasyon tiipiiniin yerlestirildigi burun
kanadinin medial hareketini engelledigini iddia etmistir. Bu eksiklikleri gi-
dermek igin, bilateral alar fibroareolar dokulari ayr1 ayr1 hareket ettirmek
icin kullanilan modifiye alar cinch siitiir teknigi gelistirilmistir [47]. Tiipiin
dogru konumlandirilmamasi nedeniyle nazotrakeal entiibasyon sonrasi da
nazal deformasyonlar goriilebilir, ancak bu tip degisiklikler gegicidir.

Norosensoriyel Degisiklikler

Sinir yaralanmalari, nérotmezisten ndropraksiye kadar uzanan belir-
tiler gosterebilir; bunlardan ilki geri doniisiimlii iken, ikincisi uzun siireli
duyusal bozukluga neden olabilir. Ortognatik cerrahi sirasinda meydana
gelen sinir yaralanmalarinin ¢ogu gecici olarak tanimlanmis ve bu nedenle
noropraksi olarak tanimlanmistir. Degismis duyu ile ilgili 6znel semptom-
lar, genel duyu sistemi disfonksiyonu siniflandirmasina gore ii¢ kategoriye
ayrilmistir: normal semptomlar (6znel degisiklik olmayan sinirler), negatif
duyu semptomlari (hipoestezi) ve pozitif duyu semptomlari (parestezi, di-
sestezi ve/veya agri). Duyusal degisiklik ile ilgili 6znel semptomlar, demi-
yelinizan lezyonlardan ziyade aksonal lezyonlarda daha 6nemlidir. Duyu-
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sal sinir fonksiyonunu test etme yontemleri su sekilde ayrilabilir: Kalitatif
yontemler (dokunma hissi, keskin/korelmis test, soguk hissi ve sicak hissi)
ve kantitatif yontemler (lokalizasyon testi, iki nokta statik ve dinamik test).
Bu testler, operasyonu takiben 3., 6. ve 12. ayda yapilarak NSD gelisimi
takip edilmektedir [48], [49]. BSSRO ve genioplasti, inferior alveolar si-
nir ve mental sinire yakinlig1 nedeniyle ndrosensoryel degisiklik (NSD)
riskinin yiiksek oldugu ortognatik cerrahi prosediirleridir. inferior alveolar
sinir hasari, sagital split ramus osteotomisi esnasinda yiikselen ramusun
medial diseksiyonu sirasinda, frez ve diger aletler kullanilarak kemik ke-
simi sirasinda, distal ve proksimal kemik fragmanlarinin ayrilmasi ve ha-
reket ettirilmesi sirasinda veya stabilizasyon sonrasi fragmanlarin sikigma-
s1 veya gerilmesi nedeniyle meydana gelebilir [50]. Piezoelektrik cerrahi
ile osteotomi hatlarini olusturulmasi ile inferior alveolar sinir korunabilir.
Rude ve ark [51]. BSSRO uyguladiklar1 hastalarda piezoelektrik cerrahi ile
konvansiyonel yontemi kargilagtirmiglardir. BSSRO sonrasi NSD, piezoe-
lektrik cerrahi ile 2 ila 12 ay arasinda %1,8 ile %23,0 arasinda, geleneksel
tekniklerle ise %7,3 ile %52,0 arasinda degismistir. Oznel testlerle deger-
lendirme yapan arastirmacilar, piezoelektrik cerrahi yonteminin NSD’leri
onemli Ol¢iide azalttigi sonucuna ulagmiglardir. BSSO sonrasi, uzun siireli
NSD yas, intraoperatif mandibular hareketin biiyiikliigii ve inferior alve-
olar sinirin manipiilasyon derecesi ile giiclii bir sekilde iliskilidir. Ancak,
uzun siireli duyu kaybi ¢ok nadirdir ve hastalar hafif bir NSD’ye uyum
saglar ve hafifce degismis duyu hissine ragmen duyu fonksiyonunu ‘nor-
mal’ olarak bildirirler [52]. Uzun siiren NSD vakalarinda, diisiikk doz lazer
tedavisi [53] ve vitamin takviyesi [54], [55] sinir iyilesme siirecini hizlan-
dirdig1 kanitlanmis destekleyici tedavilerdir. Operasyon dncesi profilaktik
olarak yiiksek doz kortikosteroid kullanim1 veya perioperatif bolgeye lokal
kortikosteroid uygulamasi gibi yontemlerin de yine BSSRO sonrasi has-
talarda olusabilecek NDS’yi 6nemli dl¢lide azalttigi kanitlanmistir [56],
[57], [58].

Hasta egitimi, ameliyat sonrasi siiregteki basari ile dogrudan iliskili-
dir. Yapilan prosediiriin yani sira hastanin yasina gore beklenen nérosen-
soryel doniislerin gergekei bir degerlendirmesi yapilmalidir. Sanal cerrahi
planlama ve bilgisayarli tomografi, inferior alveolar sinirin anatomik ola-
rak dogru bir sekilde tanimlanmasini ve lokalizasyonunu saglar. Bu sayede
cerrah, inferior alveolar sinirin mandibulanin inferior sinirindan ne kadar
uzakta oldugunu ve bukkal/lingual pozisyonunu bilerek ameliyathaneye
girebilir [3].

SONUC

Sonug olarak, ortognatik cerrahi prosediirleri ile iligkili ¢ok sayida
cesitli komplikasyon mevcuttur. Ne olursa olsun, her ameliyattan sonra
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komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir ve cerrahlar komplikasyon riskini en aza
indirmekle yiikiimliidiir. Oral ve maksillofasiyal cerrahlar, ortodontist ve
ameliyat ekibi, ortognatik cerrahi prosediirlerinin gilivenligini artirmak
icin ameliyat Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonras1 donemlerde bu tiir
komplikasyonlar1 6nlemelidir. Cerrahi teknigin, ortodontik tedavi yontem-
lerinin ve deneyimin siirekli olarak artirilmasi kesinlikle gereklidir.
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1. Giris

Osteonekroz, kemik dokusuna ulasan kan akiminin ¢esitli nedenlerle
kesintiye ugramasi sonucunda meydana gelen hiicresel 6liimle karakterize,
ilerleyici bir patolojik siirectir. Bu durum, kemigi besleyen damarlarin dog-
rudan ya da dolayl zarar gérmesi sonucu ortaya ¢ikar ve sonugta kemik ile
kemik iliginde iskemik nekroza yol agar. Bu siiregte kemik matriksi—hem
organik hem de inorganik bilesenler—genellikle korunur. Iskemi; vaskiiler
yapilarin dogrudan travmaya ugramasi, damarlarin trombotik tikaniklig
ya da ekstravaskiiler basi (kemik ici basing artisi, kemik iligi yag dokusu
miktarinin artis1 ya da hipertrofisi) gibi mekanizmalarla gelisebilir.

Kemik ve kemik iliginde yer alan hiicreler iskemiye karsi oldukca
hassastir. Osteositlerin 6liimii, histolojik olarak genellikle 24 ila 72 saat
icerisinde belirgin hale gelir. Nekroza ugramis kemik dokusu, ¢evresini
saran fibrovaskiiler doku ile izole edilir. Tamir siireci boyunca, 6lii kemik
dokusu osteoklastik rezorpsiyon araciligiyla uzaklastirilir ve yerine yeni
kemik dokusu olusur.

Oral ve maksillofasiyal bolgelerde, 6zellikle de ¢cene kemiklerinde go-
riilen osteonekroz, klinik uygulamalar1 6nemli dlgiide etkileyen ciddi bir
komplikasyondur. Son yillarda bifosfonat ve denosumab gibi antirezorptif
ajanlarin kullanimindaki artigla birlikte, osteonekroz insidansinda da artig
gbzlenmigtir [60,79]. Maksillofasiyal osteonekrozlar, etiyolojik nedenleri-
ne gore siiflandirilmaktadir.

2. Smiflama
Tablo 1

Osteonekroz siniflamast

Tip Aciklama

flag iliskili osteonekroz (bifosfonat, denosumab,

MRONJ T
anti-anjiyojenikler)

ORN Radyasyon iligkili osteonekroz

Travmatik Travmaya bagli osteonekroz

Enfeksiyoz Osteomiyelit kaynakli osteonekroz

3. ilac iliskili osteonekroz (MRONYJ)

Dental ya da sistemik tibbi endikasyonlarla regete edilen ilaglarin, po-
tansiyel faydalarinin yani sira dikkatli sekilde degerlendirilmesi gereken
advers etkileri de mevcuttur. Tedavi araliginin genis ve komplikasyonlarin
kolaylikla yonetilebilir oldugu durumlarda, tedaviye yonelik karar siiregle-
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ri genellikle daha nettir. Ancak, terapotik pencerenin genis olmasina karsin
olas1 komplikasyonlarin ciddi sonuglar dogurabildigi klinik durumlarda,
farmakolojik tedavinin siirdiiriilmesine karar vermek daha karmasik hale
gelebilir.

MRONUJ, diger osteonekroz tiplerinden ayirt edilmelidir ve bu ay1-
rim hasta dykiisii ile ayrintili klinik muayeneye dayanarak yapilmalidir.
MRONI tanisinin konulabilmesi i¢in asagidaki ii¢ kriterin es zamanli ola-
rak saglanmasi gerekmektedir:

* Antirezorptif ilaglar veya antirezorptif ilaglarla birlikte kullanilan
antianjiyojenik ajanlara iligkin mevcut veya gegmis tedavi oykii-
siiniin bulunmasi,

* Maksillofasiyal bolgede, intraoral veya ekstraoral fistiil yolu ile
probla tespit edilebilen ve sekiz haftadan uzun siiredir iyilesme-
yen kemik ekspozisyonu,

* Hastanin ¢ene bolgesinde radyoterapi 0ykiisiiniin ya da metastatik
hastalik varliginin olmamas.

3.1 MRONJ’ a Sebep Olan Medikasyonlar

Bisfosfonatlar (BP’ler), solid tiimdrlerde (meme, prostat ve akciger
kanserleri) ve multipl miyelomda goriilen kemik metastazlarinin yoneti-
minde, omurilik basist ve patolojik kiriklar gibi iskeletle iliskili olayla-
rin 6nlenmesinde yaygin olarak kullanilan antirezorptif ajanlardir [47,82].
BP’lerin genel sagkalimi artirma iizerindeki etkisi tartigmali olsa da iske-
letle iligkili komplikasyonlarin sikligin1 azaltarak hastalarin yasam kalite-
sini belirgin sekilde iyilestirdikleri bilinmektedir.

Denosumab (DMB), RANK ligandina kars1 gelistirilmis tam insan
monoklonal antikor olup, osteoklastlarin islevini ve buna bagh kemik
rezorpsiyonunu inhibe ederek etki gosteren bir antirezorptif ajandir. Su-
bkutan uygulanan denosumab (Prolia), osteoporotik hastalarda vertebral,
nonvertebral ve kalga kirig1 riskini anlamli diizeyde azaltmaktadir [28-64].
BP’lerden farkli olarak DMB kemik dokusuna baglanmaz ve etkisi tedavi
kesildikten sonraki alt1 ay icerisinde biiylik oranda kaybolur.

Romosozumab ise, osteoporotik kadinlarda kirik riskini azaltmak
amaciyla kullanilan daha yeni bir monoklonal antikordur. Sklerostin prote-
inine baglanarak Wnt sinyal yolunu aktive eden bu ilag, kemik olusumunu
artirirken ayn1 zamanda kemik rezorpsiyonunu da azaltmaktadir [83].
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3.2 MRONUJ Evrelemesi

AAOMS (Amerikan Agiz, Dis ve Cene Cerrahlar Birligi) evreleme
sistemi, bu hastalar1 uygun sekilde siniflandirmak igin basit ve ilgili bir
sistem olmaya devam etmistir. Cesitli profesyonel topluluklar ve arastirma
kuruluglar tarafindan benimsenmistir. Evreleme sistemi, rasyonel tedavi
kilavuzlarinin olusturulmasmi kolaylastirmakta ve MRONJ hastalarinin
prognoz ve sonuglarini degerlendirmek icin veri toplanmasina rehberlik
etmektedir.

Risk Altinda Olan Hastalar

IV veya oral antirezorptif (ARN) tedavi ile tedavi edilen; belirgin
nekrotik kemik olmayan asemptomatik hastalar bu kategori altinda sinif-
landirilir.

Evre 0 (Ekspoz Olmamis Kemik Varyasyonu)

Klinik olarak nekrotik kemik bulgusu olmayan ancak spesifik olma-
yan semptomlar veya asagidaki gibi klinik ve radyografik bulgularla bag-
vuran hastalar:

Semptomlar
*  Odontojenik bir nedenle agiklanamayan odontalji.

e Cenede; temporomandibular eklem bdlgesine yayilabilen kiint,
sizlayict kemik agrisi.

*  Maksiller siniis duvarinin iltihaplanmasi ve kalinlagmasi ile iliski-
li olabilen siniis agrisi.

*  Degismis norosensoriyel fonksiyon.

Klinik Bulgular

*  Kronik periodontal hastalikla agiklanamayan dis mobilite ve ka-
yiplart.

+ Intra oral veya ekstra oral sislik.

Radyografik Bulgular

*  Kironik periodontal hastaliga bagli olmayan alveolar kemik kayb1
veya rezorpsiyonu.

» Trabekiiler kemikten sklerotik kemige dogru degisiklikler ve ¢e-
kim soketlerinde yeni kemik olusumu gézlenmemesi

* Alveolar ve ¢evreleyen basiller kemikte osteoskleroz alanlari



A1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Haziran 2025 * 103

* Lamina duranin kalinlagmasi ve periodontal ligament boslugunun
boyutunun azalmasi. [36]

Evre 0 hastaligi olan hastalarin yiizde 50’sine kadarinda Evre 1 has-
taliga ilerleme bildirilmistir [31] ve bu nedenle AAOMS, Evre 0 hastalig1
MRON/J’nin potansiyel bir onciisii olarak degerlendirmeyi ihtiyatli bul-
maktadir.

Evre 1

Asemptomatik olan ve enfeksiyon/inflamasyon kaniti bulunmayan
hastalarda ekspoz ve nekrotik kemik veya kemige sondalanan fistiil. Bu
hastalar ayrica alveolar kemik bdlgesine lokalize olan Evre 0 i¢in belirtilen
radyografik bulgularla da bagvurabilirler.

Evre 2

Ekspoze olmus ve nekrotik kemik veya enfeksiyon/inflamasyon kaniti
ile kemige sondalanan fistiil. Bu hastalar semptomatiktir. Bu hastalar ay-
rica alveolar kemik bolgesinde lokalize Evre 0 i¢in belirtilen radyografik
bulgularla bagvurabilirler.

Evre 3

Ekspoz ve nekrotik kemik veya kemige sondalanan fistiiller, enfeksi-
yon kanit1 ve asagidakilerden bir veya daha fazlasi:

* Alveolar kemik bdlgesinin otesine uzanan agik nekrotik kemik
(yani, mandibulada inferior sinir ve ramus, maksillada maksiller
siniis ve zigoma)

» Patolojik fraktiir.
*  Ekstraoral fistiil.
e Oral antral/oral-nazal iligki.

* Mandibula veya maksiller siniisiin inferior sinirina uzanan oste-
oliz.

3.3 Patofizyoloji

Giiniimiizde, MRON]J yonetimi konusunda klinik uygulamalara yon
veren farkli tedavi protokollerinin temelinde hala bazi belirsizlikler bulun-
makta ve bu durum arastirmacilar ile klinisyenler arasinda tartismalarin
siirmesine neden olmaktadir [20]. MRONJ’nin patogenezine iliskin 6ne
siiriilen baglica hipotezler; kemik remodelleme siirecinin baskilanmasi,
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inflamasyon veya enfeksiyon varligi, anjiyogenezin inhibisyonu, dogustan
ya da sonradan gelisen bagisiklik sistemi bozukluklar1 ve genetik yatkinlik
gibi cok ¢esitli mekanizmalari icermektedir [2,20].

Hayvan ve insan caligmalarinda, MRONJ gelisimi i¢in antirezorptif
bir ajan varliginda inflamasyon veya enfeksiyonun eslik etmesinin gerekli
ve yeterli oldugu ortaya konmustur. Bununla birlikte, elde edilen yeni veri-
ler bu patolojinin ¢ok faktorlii bir siire¢ oldugunu ve cesitli hipotezlerin bir
arada var olabilecegini gdstermektedir [2,20].

Kemik remodelling inhibisyonu

MRONJ’nin temelinde yatan en giiglii hipotezlerden biri, antirezorptif
ilaglarin kemik metabolizmasi iizerindeki baskilayici etkisidir. BP’ler ve
denosumab (DMB), osteoklastlarin farklilasmasini, olusumunu ve islev-
selligini dogrudan etkileyerek kemik rezorpsiyonunu azaltir. Osteoporoz
tedavisinde ilk basamak ajan olarak kullanilan bu ilaglar, kemik mineral
yogunlugunu artirir ve kirik riskini azaltir [50,15]. Daha yiiksek dozlarda
ise malign kemik hastaliklarinda iskeletle iliskili olaylarin sikligim azalt-
mak, siddetli kemik agrisin1 kontrol altina almak ve yasam kalitesini artir-
mak amaciyla kullanilirlar [89,94].

Her ne kadar denosumab 2010 yilindan itibaren kullanim onay1 almis
olsa da, son on yilda osteoporoz ve malignite tedavisinde yaygin bigimde
tercih edilmektedir. DMB kullanan bireylerde MRONJ siklig1, ilacin daha
giiglii rezorpsiyon inhibisyonu nedeniyle BP kullananlardaki oranlarla
benzer, hatta daha yiiksek diizeyde bildirilmistir [34,13,43].

DMB ile tedavi edilen fare modellerinde, alveolar kemik ¢evresinde
osteoklastlarin kayboldugu gosterilmistir [92]. Insan kemik &rneklerinde
ise, BP ile tedavi goren hastalarda nekrotik kemigin ¢evresinde islevsel
olmayan osteoklast sayisinda artis saptanmistir [104]. Bu bulgular, kemik
remodelleme inhibisyonunun MRONJ patofizyolojisindeki belirleyici ro-
liinli pekistirmektedir. Ayrica, DMB ile tedavi edilen bireylerde MRON-
J’nin ortaya ¢ikmasi, fonksiyon bozuklugu gdsteren osteoklastlarin siirece
onemli katki sagladigini diistindiirmektedir.

Hayvan deneylerinde, dis ¢ekimi 6ncesi DMB’nin kesilmesi MRONIJ
gelisimini 6nlemede etkili olurken, BP’lerin kesilmesinin benzer bir koru-
yuculuga sahip olmadig gériilmiistiir [30,42]. Ote yandan, osteoblastlart
dogrudan etkileyerek kemik olusumunu artiran ve dolayli yoldan osteok-
lastik rezorpsiyonu modiile eden paratiroid hormonunun (PTH) MRONJ
olusumunu Onledigi ve ekstraksiyon soketlerinde iyilesmeyi hizlandirdigi
hem kemirgen hem de insan ¢aligmalarinda bildirilmistir [23,57]. Bu goz-
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lemler, MRONJ’nin gelisiminde osteoklast aktivitesinin baskilanmasinin
merkezi bir role sahip olduguna dair giiglii kanit sunmaktadir.

Enflamasyon veya Enfeksiyon

Pek c¢ok c¢alisma, MRONIJ gelisiminde dis ¢ekiminin baglatici bir
olay olarak rol oynadigin bildirse de ¢ekim yapilan dislerin ¢ogunda 6n-
ceden mevcut periodontal veya periapikal patolojilerin bulundugu aciktir
[2,61,32,95]. Bu gézlem, MRONIJ’nin klinik, radyolojik ve histolojik &zel-
liklerini taklit edebilecek hayvan modellerinde, inflamasyon ve enfeksiyo-
nun hastalik gelisimine katkisini arastirma gerekliligini dogurmustur [3,5].
MRONJ lezyonlarinda inflamatuar sitokinlerin varligir da inflamasyonun
hastalik patogenezindeki roliinii destekleyen bir bulgu olarak degerlendi-
rilmektedir [91].

Sistemik inflamasyonun artmasinin MRONIJ olusumunu nasil etkile-
yebilecegi, romatoid artrit olusturulmus fare modelleriyle gosterilmistir.
Bu modellerde oral kemik ekspozisyonu artmis, radyografik olarak daha
belirgin bulgular elde edilmis, yogun lokal inflamatuar hiicre infiltrasyon-
lar1 gézlenmis ve daha genis nekroz alanlar saptanmistir [29].

Agikta kalan nekrotik kemik dokusunda bakteriyel kolonizasyonun
saptanmasi, hastaligin ciddiyetine dogrudan katk1 saglamaktadir. Ozellik-
le Evre 2 MRONJ, agr1 ve enfeksiyonun klinik bulgularla belirlendigi bir
evre olarak tanimlanmaktadir [2,44,63]. Ag1z hijyeninin bozulmus olmasi
ve oral biyofilm varligrt MRONJ gelisimi ile dogrudan iligkilidir [100,90].
Bu nedenle, antirezorptif tedaviye baslamadan 6nce agiz saglhiginin iyiles-
tirilmesi ve profilaktik dental islemlerin uygulanmast MRONJ insidansini
anlamli diizeyde azaltabilir [35,65].

Ek olarak, enfeksiyonu ortadan kaldirmaya ve biyofilm birikimini
azaltmaya yonelik gelistirilen klinik protokoller, 6zellikle cerrahi girisim
icin uygun olmayan hastalarda etkili alternatifler olarak degerlendirilmek-
tedir. Bu yaklagimlar, debridman ve siirli rezeksiyon gibi konservatif te-
davi seceneklerinin etkinligini artirmaktadir [41].

Anjiyogenez inhibisyonu

Zoledronik asit gibi baz1 bifosfonatlarin hem in vitro hem de in vivo
modellerde anjiyogenezi dogrudan baskiladigi gosterilmistir [106,56].
Hayvan modelleri, MRONJ lezyonlariin gelistigi bolgelerde vaskiilari-
tenin azaldigini ve 6zellikle kemik iyilesmesinin erken evrelerinde mik-
rodamar yogunlugunun belirgin bi¢cimde diistiigiinii ortaya koymaktadir
[38]. Ayrica, dis ¢ekimi sonrasi olusan ¢ekim soketlerinde normal sartlarda
goriilen anjiyogenetik siireglerin BP’ler tarafindan inhibe edildigi bilin-
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mektedir. Hem BP’lerin hem de denosumabin, MRONJ’nin erken ve geg
evrelerinde periodontal dokulardaki arteriyel, vendz ve genel vaskiiler ya-
piy1 azalttigi da bildirilmistir [14,39].

Daha da 6nemlisi, anti-VEGF ajanlari, tirozin kinaz reseptdr inhibitor-
leri ve baz1 immiinmodiilator ilaglarin da antianjiyogenik etki gostermesi
nedeniyle MRONIJ gelisimiyle iliskilendirilebilecegi vurgulanmaktadir
[99,7]. Bu baglamda hem antirezorptif hem de antianjiyogenik tedavi pro-
tokollerinin birlikte uygulandigi multipl miyelom hastalarinda MRONI in-
sidansinin daha yiiksek oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir [79,33].

MRONI tedavisinde temel yaklasimlardan biri, hastaligin sinirlarinin
net sekilde belirlenmesidir. Ancak, agik MRONJ lezyonlarina komsu alan-
larda mikrovaskiiler mukozal degisimlerin saptanmasi, sinirlarin tanimlan-
masini giiglestirebilir [12]. Yine de antianjiyogenik ajan kullanan bireyler-
de MRONJ gelisme oraninin, yalnizca antirezorptif ilag alan hastalara gore
belirgin sekilde daha diisiik oldugu dikkate alinmalidir.

Dogustan veya Edinilmis Bagisiklik Disfonksiyonu

Dogustan gelen ya da sonradan edinilmis bagisiklik sistemi bozukluk-
lari, MRONIJ gelisiminde onemli bir risk faktorii olarak degerlendirilmek-
tedir. Diyabet, romatoid artrit gibi sistemik komorbiditeleri bulunan ya da
immiin sistemi baskilanmig bireylerin MRONJ agisindan daha yiiksek risk
altinda oldugu bir¢ok calismada ortaya konmustur [2,61,33,109]. Ozellikle
primer ya da metastatik kemik malignitesi olan hastalarda bagisiklik siste-
minin baskilanmis olmasi, bu riski daha da artirmaktadir [51].

Bu yiiksek risk grubu hastalarda kullanilan kemoterapi, kortikostero-
idler, hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar (DM ARD), antianjiyo-
jenik ajanlar ve antirezorptif ilaglar MRONJ’nin hem sikligini hem de sid-
detini artirabilir. Bu durum, ¢esitli hayvan ¢aligmalariyla da dogrulanmistir
[45,4]. Ozellikle birden fazla kemoterapétik ajanla tedavi edilen multipl
miyelom hastalarinda MRONJ insidansinin belirgin sekilde yiikseldigi bil-
dirilmektedir [79,9].

Bagisiklik sistemindeki disfonksiyona karsi potansiyel bir tedavi
yaklagimi, iyilesmeyen MRONJ lezyonlarinin mezenkimal kok hiicreler-
le (MSC) rejenerasyonudur. Klinik dncesi ¢aligmalar, 6zellikle bagisiklik
sistemi baskilanmis bireylerde, adipoz ya da kemik iligi kaynakli mezen-
kimal kok hiicrelerin sistemik infiizyonuyla MRONJ lezyonlarinin gerile-
digini veya gelisiminin 6nlendigini géstermektedir [78,11].
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Genetik Faktorler

2014 yilinda yayimlanan bir ¢alismada, MRONIJ gelisimiyle iliskili
olabilecek cesitli tek niikleotid polimorfizmleri (SNP’ler) tanimlanmistir.
Bu polimorfizmler, kemik dongiisii, kolajen sentezi ve belirli metabolik
kemik hastaliklariyla iligkili gen bolgelerinde yogunlagsmaktadir. MRONJ
patogenezinde bu genetik varyasyonlarin rol oynadigina dair kanitlar gi-
derek artmakta ve genetik yatkinligin, bireyler arasinda gozlenen farkl
klinik yanitlar agiklamada 6nemli bir etken olabilecegi disiiniilmektedir
[87,108].

3.4 MRON!J icin Risk Faktorleri
Sistemik Risk Faktorleri

MRONJ gelisiminde sistemik ila¢ maruziyeti temel belirleyici fak-
torlerden biridir. Bu baglamda, tedavi endikasyonu—©ozellikle malignite
ya da osteoporoz/osteopeni varligi—riskin diizeyini belirlemede kritik rol
oynamaktadir. Mevcut veriler, antirezorptif ajanlar (BP’ler ve DMB dahil)
ile tedavi edilen bireylerde MRONJ riskinin anlamh sekilde arttigim or-
taya koymaktadir. Malignite tedavisi goren hastalarda MRONJ insidans1
<%S5 iken, osteoporoz hastalarinda bu oran <%0,05 gibi olduk¢a diisiik
seviyededir.

Kanser hastalari arasinda MRONJ riski

Antirezorptif ajanlarla tedavi edilen kanser hastalarnda MRONJ ge-
lisim riski, bu ila¢lara maruz kalmamig hastalarla kiyaslandiginda belirgin
olarak artmaktadir. Plasebo grubunda yer alan kanser hastalarinda MRONJ
insidanst %0 ile %0,7 arasinda degisirken [98,25], zoledronat kullanan
hastalarda bu oran %0 ila %18 arasinda degiskenlik gostermektedir ve ¢o-
gunlukla %5’in altinda seyretmektedir [75,98,24,72,102].

Benzer sekilde, denosumab maruziyeti olan kanser hastalarinda bil-
dirilen MRONUJ oranlar1 %0 ile %6,9 arasinda degismekte olup, calisma-
larin ¢ogunda %5’in altinda kalmaktadir [75,40,18,25,46,73,102,70]. Bu
bulgular, zoledronat ve denosumab kullanan hastalarda MRON]J riskinin
karsilastirilabilir diizeyde oldugunu gostermektedir [18,46,73,102,70].

2014 giincellemesinden itibaren yapilan aragtirmalarda, MRONJ geli-
simiyle iligkili ¢esitli ila¢ gruplar1 tanimlanmigtir. Bunlar arasinda tirozin
kinaz inhibitorleri (6rnegin sunitinib), monoklonal antikorlar (bevacizu-
mab), flizyon proteinleri (aflibercept), mTOR inhibitorleri (everolimus),
radyofarmasoétikler (radyum 223), segici Ostrojen reseptor modiilatorleri
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(raloksifen) ve immiinosupresanlar (6rnegin metotreksat, kortikosteroid-
ler) yer almaktadir.

Bununla birlikte, antirezorptif ilaclar disindaki ajanlarin MRONJ i¢in
risk olusturdugunu destekleyen kanitlar cogunlukla seviye 5 diizeyindedir;
yani sadece vaka raporlar1 ya da kiigiik vaka serileri (<5 olgu) ile sinirlidir
[37,86]. Bu nedenle, AAOMS, kanser hastalarinda sik¢a uygulanan ¢oklu
ila¢ rejimleri ve eslik eden immiinosupresyon nedeniyle MRONI etiyolo-
jisinin yalnizca tek bir ilaca atfedilmesinin uygun olmadigini savunmak-
tadir.

Osteoporoz Hastalar1 Arasinda MRONJ Riski

Osteoporoz tedavisi goren bireylerde MRONJ insidansi, kanser hasta-
larina kiyasla oldukea diisiiktiir. Plasebo grubuna randomize edilen osteo-
poroz hastalarinda MRONUJ orani %0 ila %0,02 arasinda bildirilmistir [27].
Bifosfonat tedavisi alan bireylerde ise bu oran %0,02 ila %0,05 arasinda
degismektedir [43,1].

Intravenoz zoledronat kullanan hastalarda MRONYJ gelisme riski yak-
lasik %0,02 olarak tahmin edilmekte olup, bu da 10.000 hastada 2 olguya
karsilik gelmektedir. Oral bifosfonat maruziyeti olan bireylerde ise bu oran
yaklasik %0,05°tir (10.000 hastada 5 olgu).

RANK-L inhibitorleri ile tedavi edilen osteoporotik hastalarda, 10 y1l-
lik takip sonucunda MRONI insidansi %0,3 olarak bildirilmistir. Bu oran,
bifosfonatlarla karsilastirildiginda bir derece daha yiiksektir.

Romosozumab tedavisi goren bireylerde MRONJ oram1 %0,03 ila
%0,05 araliginda olup, bu oran alendronat kullanan hastalarda gozle-
nen oranla benzerdir (%0,05) [27]. Romosozumab tedavisi alan grupta
MRONJ vakas1 goriilmemistir. Bu nedenle, romosozumabin MRONJ iize-
rindeki olasi etkisini degerlendirmek amaciyla ileri diizeyde uzun siireli
caligmalarla izlem yapilmasi 6nem arz etmektedir.

RANK-L inhibitérlerine maruz kalan osteoporotik hastalar
arasinda MRONUJ riski.

10 yillik takip sonrasinda, DMB’ ye maruz kalan hastalar arasinda
MRONIJ riskinin yiizde 0,3 oldugu bildirilmistir; bu oran BP’lere kiyasla
neredeyse bir kademe daha yiiksektir.153

Romosozumaba maruz kalindiginda MRONJ riski (yiizde 0,03 ila
yiizde 0,05) alendronat (yiizde 0,05) ile karsilagtirilabilir. [27] Plasebo
grubunda MRONJ vakas1 goriilmemistir. [27] MRON]J igin bir risk fakto-
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rli olarak roliinii degerlendirmek iizere romosozumabin izlenmeye devam
edilmesi 6nemli olacaktr.

MRONUJ icin Bir Risk Faktorii Olarak ila¢c Tedavisinin Siiresi

Tedavi endikasyonu ne olursa olsun, antirezorptif ilaglarin kullanim
siiresi, MRONYJ gelisimi agisindan 6nemli bir risk unsurudur. Zoledronat
veya denosumab (DMB) ile tedavi edilen kanser hastalarina ait genis kap-
saml1 bir kohort ¢alismasinda (n = 5.723), MRONJ insidansinin tedavi sii-
resiyle birlikte kademeli olarak arttig1 gosterilmistir: birinci yilda sirasiyla
%0,5 ve %0,8; ikinci yilda %1,0 ve %1,8; ti¢iincii yilda ise %1,3 ve %1,8
oraninda MRONU gelismistir [46].

Osteoporoz yonetimi kapsaminda bifosfonat tedavisi alan hastalarda
siireye bagl risk daha degiskendir. Baslangigta oldukea diisiik (%0’a ya-
kin) olan MRONJ prevalansi, retrospektif analizlere gore bifosfonat maru-
ziyeti dort yil veya daha uzun siire devam ettiginde %0,21’e kadar yiiksel-
mektedir [1,59].

Bu veriler, tedavi siiresinin uzamasinin, 6zellikle yiiksek risk altindaki
gruplarda MRONJ geligsme olasiligini artirdigini agik¢a ortaya koymakta-
dir.

Lokal Faktorler
Dentoalveolar Operasyonlar

Dentoalveolar cerrahi islemler, MRONIJ gelisimi agisindan en yaygin
olarak tanimlanan predispozan faktdrlerden biridir. Literatiirde yer alan
¢ok sayida caligmada, MRONJ tanisi almis hastalarin %62 ila %82’sinde
hastalik baglangicini takip eden siirecte bir dis ¢ekimi Oykiisti bulundugu
bildirilmektedir [83,8].

Bu durum, ¢ekim islemlerinin yalnizca bir tetikleyici olarak degil, ayni
zamanda 6nceden var olan lezyonlari agia ¢ikaran bir unsur olabilecegi-
ni diisiindiirmektedir. Bu nedenle, ¢ekim endikasyonu konulmadan dnce
hastanin sistemik durumu ve MRONI riski dikkatle degerlendirilmelidir.

Anatomik Faktorler

MRONJ’ye iligkin anatomik yatkinlik faktorleri konusunda eldeki ve-
riler sinirli olmakla birlikte, ¢ene kemikleri arasinda tutulum sikligi baki-
mindan anlamli farklar oldugu gosterilmistir. MRONJ, en sik mandibulada
goriilmekte olup bu bdlge toplam olgularin yaklasik %75’ini olusturmak-
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tadir. Maksilla ise %25 oraninda etkilenmekte; iki ¢enenin birlikte tutuldu-
gu olgular ise %4,5 gibi daha nadir bir oranda bildirilmektedir [83].

Bu dagilim, mandibulanin vaskiilarizasyon agisindan daha az zengin
olmasi ve kompakt kemik igeriginin daha fazla olmas1 gibi anatomik 6zel-
likleriyle agiklanabilir. Ayrica mandibula, travma ve protez kaynakli mik-
rotravmalar acisindan da daha fazla maruz kalmaktadir.

Eslik Eden Ag1z Hastahklar:

Periodontal hastaliklar ve periapikal enfeksiyonlar gibi mevcut inf-
lamatuar dental patolojiler, MRONIJ gelisiminde 6nemli bir predispozan
faktor olarak degerlendirilmektedir [64]. MRONJ tanist almis kanser has-
talarinin yaklagik %50’sinde, lezyonun dncesinde bu tiir inflamatuar hasta-
liklarin bulundugu rapor edilmistir [83,107].

Bu iliski, 6zellikle dis ¢ekiminin bu hastaliklarin standart tedavi yak-
lasim1 olmas1 nedeniyle klinik agidan dikkat ¢ekicidir. Onceden var olan
dental enfeksiyonun kendisinin mi yoksa uygulanan cerrahi islemin mi
MRON/J’yi tetikledigini ayirt etmek ¢ogu zaman giictiir. Dolayisiyla, bazi
olgularda dis ¢ekimi bir tetikleyici olmaktan ¢ok, halihazirda gelismekte
olan MRONJ tablosunu klinik olarak goriiniir hale getirebilir.

Demografik, Sistemik Faktorler ve Diger ilaclar

MRON]J gelisiminde yas ve cinsiyet gibi demografik degiskenlerin et-
kisi, ¢aligmalarda farkli sekillerde rapor edilmistir [83,107,58,96]. Kadin
bireylerde MRONJ prevalansinin daha yiiksek bulunmasi, biiyiik olasilikla
osteoporoz ve meme kanseri gibi antirezorptif ila¢ kullanimini gerektiren
hastaliklarm bu popiilasyonda daha yaygin olmasina baglanmaktadir.

Kortikosteroid kullanimi da MRONI riskini artiran onemli sistemik
faktorlerden biridir [83,64,96]. Ozellikle antirezorptif ajanlarla eszamanl
olarak kullanildiginda, kortikosteroidlerin MRONJ gelisme olasiligini an-
laml1 6l¢iide artirabilecegi diisiiniilmektedir.

Anemi (Hb <10 g/dL) ve diyabet gibi sistemik komorbid durumlar da
MRONI ile iliskilendirilmig, ancak bu iliski literatiirde tutarsiz bigimde
bildirilmistir [83,96]. Kanserin tipi de risk tizerinde etkili olabilir; baz1 kan-
ser tiirlerinde MRONJ gelisme egilimi daha yiiksek goriilmektedir [97,74].

Tiitiin kullanim1 da olasi bir risk faktorii olarak tartisilmistir. Bir va-
ka-kontrol ¢alismasinda, tiitiin kullaniminin MRONJ ac¢isindan istatistiksel
olarak anlamli olmasa da anlamliliga yakin bir iliski gosterdigi bildirilmis-
tir (OR = 3,0; %95 CI =0,8-10,4) [58].
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3.5 Yonetim Stratejileri
MRONJ’ nin Onlenmesi

Cesitli galismalar, MRONJ gelisme riskini azaltmaya yonelik ¢cok sa-
yida degistirilebilir faktor ortaya koymustur. Bunlar arasinda yiiksek riskli
cerrahi islemlerin tedavi 6ncesinde planlanmasi [100,76,10], preoperatif
ve postoperatif antibiyotik profilaksisi ile antimikrobiyal gargara kullani-
mi1 [67,55,88], ekstraksiyon bolgelerinin primer kapatilmasi [55,68] ve iyi
bir agiz hijyeninin stirdiiriilmesi [100,55,60,16] yer almaktadir.

Ek olarak, sigara kullamiminin birakilmas1 ve diyabet gibi sistemik
hastaliklarin kontrol altina alinmasi gibi genel saglik durumunun iyilesti-
rilmesi de 6nerilmektedir. Her ne kadar bu stratejiler MRONJ riskini tama-
men ortadan kaldirmasa da gelisme olasiligini anlamli 6lgiide azaltmalari
nedeniyle uygulanmalari klinik agidan 6nem tagimaktadir.

Agiz Saghginin Optimizasyonu

Ag1z saghiginin korunmasi ve iyilestirilmesi, MRONJ’nin 6nlenme-
sinde temel bir strateji olarak kabul edilmektedir. Bu yaklagimin etkinli-
gi, tedavi dncesi kapsamli dis hekimi muayenesinin ve uygun agiz bakim
protokollerinin 6nemini vurgulayan ¢ok sayida ¢calismayla desteklenmistir.
Ozellikle antirezorptif tedaviye baslanmadan 6nce agiz igi tarama ve ge-
rekli dental miidahalelerin yapilmasi gerektigi giiclii bicimde 6nerilmekte-
dir [52,69].

Bu 6nleyici yaklagim yalnizca MRONJ riskini azaltmakla kalmaz,
ayni zamanda hastalarin genel oral sagligini da iyilestirerek yasam kali-
tesine katki saglar [69]. Nitekim kemik metastazi bulunan prostat kanserli
hastalar iizerinde yiiriitiilen prospektif bir calismada, diizenli agiz-dis sag-
1181 izleminin, yalnizca semptom bazli dental miidahaleye kiyasla MRONJ
riskini 2,5 kat oraninda azalttig1 gosterilmistir.

MRONU agisindan risk tagiyan bireyler i¢in planlanan tedavi, mutlaka
ayrmtil bir klinik ve radyografik degerlendirmeyi icermelidir. Bu deger-
lendirme kapsaminda; hastanin motivasyonu, agiz bakimina dair bilgi dii-
zeyi, floriir uygulamalari, klorheksidin icerikli gargaralar, dis mobilitesi,
periodontal hastalik bulgulari, kok kalintilarinin varlhigs, ¢iiriikler, periapi-
kal patolojiler, digsizlik durumu ve protez stabilitesi gibi ¢ok sayida para-
metre gdz oniinde bulundurulmalidir [47].

Dis Cekimi veya Ossedz Girisim Igeren Diger Prosediirler (6rn. Den-
tal Implant Yerlestirme, Periodontal veya Apikal Endodontik Tedavi) On-
cesinde Risk Altindaki Ilag Tedavisinin Kesilmesi (Ilag Tatili)
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Dentoalveolar cerrahi islemlere tabi tutulacak hastalarda, antirezorptif
tedavilerin gegici olarak kesilmesi (ilag tatili) uygulamasi, 2014 yilinda ya-
yimlanan AAOMS pozisyon bildirgesinde oldugu gibi 2022 giincelleme-
sinde de tartigmal1 bir konu olmaya devam etmektedir. Bu yaklagim, baz1
uluslararast meslek orgiitleri tarafindan 6nerilmekteyse de [2,52,48,53], bu
onerileri destekleyen yiiksek kalitede bilimsel kanitlar halen yetersizdir.

[lag tatilinin etkinligini degerlendirmeye yonelik giiclii sonuclara ula-
silamamasinin temel nedenlerinden biri, MRONJ’nin nadir goriilen bir
komplikasyon olmasidir. Dolayisiyla, vaka sayilarinin sinirli olmasi nede-
niyle randomize kontrollii ¢aligsmalarin giiclii tedavi protokolleri olustura-
cak diizeyde veri saglayamamasi 6nemli bir kisittir.

Bu belirsizliklere ragmen, klinik uygulamada ilag tatili onerisi, hasta-
nin risk profili, kullanilan ilacin tipi, tedavi siiresi, planlanan cerrahi igle-
min niteligi ve eslik eden sistemik hastaliklar gibi birgok faktor géz 6niine
aliarak bireysellestirilmis bigimde ele alinmalidur.

Tablo 2
MRONJ ONLEME STRATEJILERI

* Hastay1 uzun siireli ART ile iliskili potansiyel riskler

Tedavi Oncesi (Ma- | konusunda egitin. *
lign Olmayan Has-
talik) * Dis sagligiin optimizasyonu ART ile es zamanli

olarak gerceklesebilir.

* Hastalar1 yliksek MRONIJ riski ve diizenli dis baki-
minin énemi konusunda egitin.

Tedavi dncesi (malign
hastalik) » Sistemik kosullar izin veriyorsa, ART’ ye baslama-
dan 6nce dis sagliginin optimize edilmesi (dayanama-
yan dislerin veya kotii prognozlu dislerin ¢ekilmesi).

* Cogu hasta i¢in ameliyat planinda degisiklik yapil-
mamistir.

* Dikkate alinacak hususlar arasinda ilag takvimi,
tedavi siiresi, eslik eden hastaliklar, diger ilaglar (6zel-
likle kemoterapi, steroidler veya antianjiyojenikler),
altta yatan enfeksiyon/inflamasyonun derecesi ve
uygulanacak cerrahinin kapsami yer alir. Tlag tatilleri
tartigmalidir.

Antirezorptif tedavi
sirasinda (malign ol-
mayan hastalik)

» Kemik turnover markerlart MRONJ riskini degerlen-
dirmek i¢in yararl bir ara¢ degildir.
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* Hastalar1 malign hastalik ortaminda daha yiiksek
MRONI riski konusunda egitin.

* Hastay1 diizenli dis bakimi ve korunmanin 6nemi

) ) ) konusunda egitin.
Antirezorptif tedavi/

hedefe yonelik tedavi- | « Miimkiinse dentoalveolar cerrahiden kaginin.
ler sirasinda (malign
hastalik) * Cekimlerden kaginmak i¢in kok tutma tekniklerini

diisiiniin.

* Dental implantlar kontrendikedir

« Tlag tatilleri tartismal1 bir konudur.

3.6 Tedavi Stratejileri

AAOMS, MRON/’ 1i hastalarin degerlendirilmesini (Sekil 1) ve yone-
tim stratejilerini (Sekil 2-4) kolaylastirmak icin bir dizi tedavi algoritmasi
gelistirmistir.

MRONJ’ nin tedavi yaklasimlari, hastaligin evresine, hastanin siste-
mik durumuna, eslik eden semptomlara ve lezyonun yayginligina bagl
olarak degiskenlik gostermektedir. Literatiirde 6nerilen tedavi protokolleri
temelde konservatif (cerrahi dig1) ve cerrahi yontemler olmak iizere iki ana
grupta incelenmektedir.

Ameliyatsiz Tedavi

MRONI tedavisinde nonoperatif tedavilerin etkinligi literatiirde bel-
gelenmistir ve operatif tedaviyi de i¢eren yonetim stratejileri spektrumuna
faydali bir ek saglar (Sekil 2). Ameliyatsiz stratejiler, 6zellikle 6nemli ko-
morbiditelerin operatif tedaviyi engelledigi durumlarda, tiim asamalarda
yararli olabilir. Ayrica hastaligin stabilizasyonu veya erken evrelerde iyi-
lesme ile sonuglanabilirler. Hem operatif hem de nonoperatif tedavilerin
amac1 aynidir: kiiratif tedavi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi. Ameli-
yatsiz tedavi agirlikli olarak hasta egitimi, giivence, agr1 kontrolii ve agik-
ta kalan nekrotik kemigin sekestrasyonuna izin vermek i¢in sekonder en-
feksiyonun kontroliine odaklanir. [2] Ameliyata karsi ameliyatsiz tedavi
kararlar1 hastaya 6zgii olmali ve bireysel ihtiyaglara gore uyarlanmalidir.
Risk ve fayda orani (mevcut semptomolojileri ile yasam kalitesi dahil), en-
feksiyon ve hastaligin yayilmasini 6nlemek i¢in iyi yara bakimi yapabilme
yetenegi, bliylik bir cerrahi prosediirden kaynaklanan morbidite ve ayrica
marjinal veya segmental rezeksiyon sonrasi oral fonksiyon veya dental re-
habilitasyon dikkate alinmalidir.

+ 113
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Evre 1 hastalar, biyofilmi nekrotik kemik yilizeyinden uzaklastirmak
icin klorheksidin yara bakimi ve iyilestirilmis agiz hijyeni ile yonetilebilir.
Hastaligim ilerlemedigi ve hastanin yeterli yasam kalitesine sahip oldugu
durumlarda cerrahi endike olmayabilir. [26]

Evre 2 hastalar lokal yara bakimi ile miicadele edebilir ve semptom
kontrolil i¢in antibiyotik gerektirebilir. Ameliyatsiz tedaviye direngli olan
veya yeterli hijyeni saglayamayan hastalar ameliyat tedavisinden fayda
gorebilir.

Gelismekte olan veya yerlesik kemik sekestralarinin varliginda, nihai
sekestrektomiye izin vermek i¢in nonoperatif tedavi endike olabilir. Agikta
kalan nekrotik kemigin eksfoliasyonu genellikle hastaligin rezoliisyonu ile
sonuglanacaktir. [93,101] Bu nedenle, cerrahi aday1 olmayan Evre 2 veya
3 hastaligi olan hastalar i¢in ameliyatsiz tedaviler endike olabilir (Sekil 2).



+ 115

A1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Haziran 2025
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Sekil 2

Non operatif Tedaviler
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Sekil 3

Mandibula I¢in Operatif Tedaviler
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Sekil 4

Maksilla Icin Operatif Tedaviler
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Not: Tiim evrelerde dogru iyilesmenin ve yeni hastalik olusumunun
degerlendirilebilmesi i¢in klinik ve radyolojik degerlendirmeler gereklidir.

Operatif Tedavi

Ameliyatsiz tedavi MRONJ igin bir tedavi segenegi olmaya devam
ederken, operatif tedavi hastaligin tiim evreleri igin yiiksek basari oranla-
riyla giderek daha uygun bir segenek olarak bildirilmektedir (Sekil 3 ve 4).

Cok sayida rapor MRONUJ lezyonlarimin rezeksiyonu ile iligkili yiik-
sek basar1 oranlar1 tanimlamustir. [105] Onemli olarak, MRONJ’ nin 6n-
goriilemeyen bir sekilde de olsa zaman i¢inde ilerleyebilecegi géz dniinde
bulundurulmalidir. [22] Ayrica, MRONJ’ i nonoperatif bir yaklagim be-
nimsemek, hastaligin rezoliisyonu ile agikta kalan nekrotik kemigin se-
kestrasyonu ile tek tip olarak sonu¢lanmaz. [103] Bu nedenle, erken cer-
rahi miidahalenin faydali hasta sonuglarin1 6ngorebilecegi kabul edilerek,
hastaligin ilerlemesini azaltmak amaciyla operatif miidahale arastirilmali
ve bir tedavi segenegi olarak sunulmalidir. [77]

Mandibulanin segmental veya marjinal rezeksiyonu ve parsiyel mak-
sillektomi, MRONIJ’ i kontrol altina almak i¢in etkili yontemlerdir. [22,21]
Bu yaklasim, Evre 1 hastalik da dahil olmak iizere MRONJ’ nin tiim evrele-
rine sahip hastalara uygulanabilir. [58] Bu rezeksiyonlar, nekrotik kemigin
sinirlarinin 6tesinde saglikli kemik alanina kadar sinir gerektirir. MRONJ’
nin cerrahi rezeksiyonu deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda basari
elde edildigi bagka raporlarda da belirtilmistir. [54,71]

Ameliyatsiz tedavinin basarisiz oldugunu gosteren hastalarda erken
cerrahi miidahale 6nerilir. ilerleyici klinik veya radyografik hastaligi olan
veya bagvuru sirasinda daha ilerlemis hastaligi olan hastalarda, MRONJ’
nin cerrahi rezeksiyonu, dnce uzun siireli nonoperatif énlemler alinmadan
yapilmalidir.

4. Sonuclar

Medikasyona bagli osteonekroz (MRONJ), antirezorptif ve/veya an-
tianjiyogenik ajan kullanan hastalarda goriilen, cene kemiklerini etkileyen
ciddi ve karmasik bir klinik tablodur. MRONJ’nin gelisiminde; kullanilan
ilaglarin tiirii, dozu, uygulama siiresi ve yolu kadar, hastanin sistemik du-
rumu, agiz hijyeni, eslik eden dental enfeksiyonlar ve uygulanan cerrahi
islemler gibi pek ¢ok faktor etkili olmaktadir.

Bu komplikasyonun 6nlenmesi, taninmasi ve tedavi edilmesi multi-
disipliner bir yaklasimi zorunlu kilmaktadir. Tedaviye baglamadan 6nce
hastalarin kapsamli bir agiz-dis muayenesinden gegirilmesi, yiiksek riskli
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cerrahi islemlerin tedavi Oncesi gergeklestirilmesi, agiz hijyeninin opti-
mize edilmesi ve hastalarin diizenli araliklarla takibi, MRONIJ insidansini
azaltmada temel stratejiler arasinda yer almaktadir.

MRON/J’nin klinik evresine gore belirlenen bireysellestirilmis tedavi
protokolleri sayesinde, hastaligin kontrol altina alinmasi ve komplikas-
yonlarin en aza indirilmesi miimkiindiir. Gelecekte yapilacak olan yiiksek
kaliteli prospektif calismalar, hem patofizyolojik mekanizmalarin daha iyi
anlagilmasini saglayacak hem de mevcut tedavi kilavuzlariin giincellen-
mesine katki sunacaktir.
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Giris

Botulinum toksini (BoNT), ismini Latince’de “sosis” anlamina gelen
botulus kelimesinden almakta olup bu adlandirma ilk kez bozulmus et ve
sosis tiikketimine bagli zehirlenme vakalaryla iliskilendirilmesinden kay-
naklanmaktadir.(Majid, 2010) BoNT; sporlu yapiya sahip, gram pozitif ve
zorunlu anaerob 6zellikte bir bakteri olan Clostridium botulinum tarafin-
dan sentezlenen giiclii bir norotoksindir.(Van Ermengem, 1979) Sinir-kas
kavsaginda asetilkolin (ACh) salimimini engelleyerek néromiiskiiler ileti-
mi durdurur ve bu etki sonucunda gegici kas felci meydana gelir.(Aoki,
1998) Bilinen en giiglii biyolojik toksinlerden biri olan BoNT, aym za-
manda tedavi amaciyla klinik kullanima giren ilk bakteriyel toksin olma
ozelligine sahiptir.(Majid, 2010)

BoNT’ne dair ilk sistematik klinik gdzlemler, 19. ylizyilin baglarinda
Alman hekim ve ayni zamanda sair olan Justinus Kerner tarafindan yapil-
mustir. Kerner, bozulmus et tiikketimi sonrasi gelisen kas felglerini detayli
bigimde tanimlamis ve bu maddenin biyolojik bir toksin olabilecegini 6ne
siirmiistiir. Ayrica istemsiz kas kasilmalarini baskilayici etkisini fark ederek
bu toksinin olas1 terapétik faydalarina ilk kez dikkat ¢ekmistir.(Erbguth,
2008) 1895 yilinda ise Belgikali mikrobiyolog Emile Van Ermengem, bir
jambon kaynakli zehirlenme vakasinda toksini {ireten mikroorganizmayi
izole etmis ve baslangicta Bacillus botulinus olarak adlandirmistir.(Majid,
2010) Daha sonra bu bakteri, bugiin bilinen adi olan Clostridium botuli-
num seklinde simiflandiriimistir.(Kocaelli, Cakarer, & Yaltirik, 2004) 20.
ylizyilin baslarinda toksinin ¢esitli serotipleri tanimlanmis ve immunolo-
jik olarak sekiz farkli alt tip belirlenmistir.(Aoki, 1998; Jankovic & Brin,
1991)

BoNT’nin tibbi alanda ilk deneysel kullanimi, 1970’li yillarda
oftalmolog Alan B. Scott tarafindan strabismus tedavisinde gerceklesti-
rilmigtir. Primatlarda yapilan uygulamalar sonucunda toksinin néromiis-
kiiler iletim {izerindeki etkileri ortaya konmus ve bu durum klinik kullani-
ma zemin hazirlamigtir.(Majid, 2010; Scott, 1981) 1989 yilinda Amerikan
Gida ve Ilag Dairesi (FDA), BoNT nin blefarospazm ve servikal distoni
tedavisinde kullanilmasini onaylayarak tibbi alanda resmi kullanimina izin
vermistir.(Tinastepe, Kii¢lik, & Oral, 2015) Kozmetik alandaki potansiyeli
ise sonraki yillarda blefarospazm tedavisi sirasinda goz gevresindeki kiri-
sikliklarin azaldiginin fark edilmesiyle giindeme gelmis; bu gdzlem estetik
amagli kullanimin 6niinii agmistir.(Kocaelli ve ark., 2004)

Glinlimiizde BoNT; kas hipertrofileri, temporomandibular eklem
(TME) bozukluklari, bruksizm, miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), tiikii-
riik bezi disfonksiyonlar1 ve yiiz asimetrileri gibi ¢ok ¢esitli klinik durum-
larin yonetiminde hem terapdtik hem de estetik amaglarla yaygin sekilde
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kullanilmaktadir. Ozellikle dental alanda, masseter kas1 hipertrofileri ve
cigneme kaslarina bagl agr1 gibi maksillofasiyal problemlerin tedavisinde
onemli bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.(Jankovic & Brin, 1991) Bu bo-
liimde; BoNT nin yapist ve tiirleri, kullanimina iliskin kontrendikasyon ve
komplikasyonlar, uygulama 6ncesi hazirlik ve saklama kosullar1 ile oral ve
maksillofasiyal cerrahideki uygulamalar1 ele alinacaktir.

Yapisi ve Tiirleri

BoNT baslangigta tek zincirli bir polipeptid seklinde sentezlenir, bak-
teriyel proteazlarin etkisiyle bu yap1 100 kDa’lik agir zincir ve 50 kDa’lik
hafif zincir olmak iizere ikiye ayrilir. Disiilfid baglar1 ve non-kovalent et-
kilesimlerle bir arada tutulan bu yap1 toksinin biyolojik islevselligi i¢in
kritik 6neme sahiptir.(DURMAZLAR & ESKIOGLU, 2009; Majid, 2010;
Simpson, 1980, 1981) Agir zincirin karboksi terminal bdlgesi, toksinin
presinaptik kolinerjik reseptdrlere baglanmasini saglar ve endositoz yoluy-
la sinir hiicresine alinmasinda gdrev alir. Hiicre i¢ine girdikten sonra agir
zincir hiicre zarinda bir kanal olusturarak hafif zincirin sitozole gegisine
izin verir.(Simpson, 1980, 1981) Hafif zincir, ¢inko bagimli bir endopep-
tidaz olarak gorev yapar ve sinaptik vezikiil membranlarinin fiizyonundan
sorumlu olan SNARE kompleksinin bir bilesenini pargalayip etkisiz hale
getirerek ACh salimimini engeller. Bu mekanizma hedef kasta gecici ve
geri doniigiimlii bir paralizi olusturur.(Erdil, Farsiani, & Bagis, 2019; Ma-
jid, 2010) Klinik olarak BoNT uygulamasinin etkileri genellikle 3 ila 7
giin i¢inde ortaya c¢ikar ve maksimum etki 1-2 hafta igerisinde gozlem-
lenir. Etkinin siiresi ortalama 3—6 ay arasinda degisir. Bu siirenin sonun-
da, motor ug¢ plakalarinda yeniden aksonal dallanmalar olusur, boylece
néromiiskiiler iletim tekrar saglanir ve kas fonksiyonu geri kazanilir.(Kao,
Drachman, & Price, 1976; Sadick & Matarasso, 2004) BoNT nin yalnizca
motor noronlardan ACh salinimini inhibe etmekle sinirli kalmadigi, ayni
zamanda analjezik 6zellikler tagidig1 da ortaya konmustur. Bu toksin, agri
iletiminde gorev alan bazi néropeptidlerin —6rnegin madde P, glutamat,
kalsitonin genle iliskili peptid (CGRP) ve vazopresin— salinimini azaltarak
nosiseptif sinyallerin merkezi sinir sistemine iletilmesini engelleyici bir
etki gosterir.(Brin, 1994; Ondo, Gollomp, & Galvez-Jimenez, 2005) Bu
sayede kas kontraksiyonu baslamadan 6nce dahi analjezik etki olustura-
bilir. Ilk olarak estetik amagla BoNT uygulanan bireylerde bas agrilarmin
sikliginda ve siddetinde azalma g6zlenmesiyle fark edilen bu 6zellik, daha
sonra ¢esitli klinik ¢aligmalarla desteklenmistir.(Brin, 1994) Takip eden
stirecte BONT nin migren, MAS ve postherpetik nevralji gibi pek ¢ok agri-
11 durumda etkili bir tedavi segenegi sundugu ortaya konmustur.(Aurora ve
ark., 2014; Diener ve ark., 2010; Jackson, Kuriyama, & Hayashino, 2012;
Ondo ve ark., 2005)
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BoNT’nin immiinolojik agidan ayirt edilebilen sekiz farkli serotipi
tamimlanmigtir: A, B, C1, C2, D, E, F ve G. Bu serotiplerin tiimii, temel
olarak benzer molekiiler yapiya sahip olup agir ve hafif zincirli iki alt
birimden olusur.(Majid, 2010) Bununla birlikte, her serotip sinir hiicresin-
de ndrotransmitter salinimini diizenleyen SNARE (Soluble N- Eethylmale-
imide- sensitive factor Attachment Protein Receptor) protein kompleksinin
farkl1 bilesenlerini hedef alarak etki gosterir. Tip A, SNAP-25 proteinini
pargalarken Tip B sinaptobrevin proteinini hedef almaktadir.(BULBUL
BASKAN, 2019) Serotipler arasinda en gii¢lii ve uzun etkili olan form
BoNT-A’dir ve bu nedenle hem tedavi edici hem de estetik amagli uygu-
lamalarda en sik tercih edilen serotiptir. BONT-B ise dzellikle BONT-A’ya
karg1 bagisiklik gelistirmis bireylerde alternatif bir tedavi secenegi olarak
kullanilmaktadir.(Dertzbaugh & West, 1996)

Bu toksine ait ¢esitli ticari preparatlar, {iretim siiregleri, i¢erik prote-
inleri, stabilite profilleri ve biyolojik aktiviteleri bakimindan 6nemli fark-
liliklar gostermektedir. 2009 yilinda FDA, bu farkliliklarin hasta giivenligi
acisindan karigikliga yol agmamasi amaciyla her bir formiilasyona farkl
isimler verilmesini 6nermistir.(Majid, 2010)

BoNT-A preparatlari arasinda en yaygin kullanilan formiilasyonlardan
biri, OnabotulinumtoxinA igeren Botox®’tur. Clostridium botulinum’un
Hall susundan elde edilen bu preparat, Allergan Inc. tarafindan gelistiril-
mis olup, Amerika Birlesik Devletleri’nde 1989 yilinda FDA onay1 alarak
kullanimina baglanmigtir. Steril, liyofilize toz formundaki bu iiriin, yakla-
sik 900 kDa molekiiler agirliga sahiptir ve hem medikal hem estetik uy-
gulamalarda genis bir endikasyon yelpazesi ile kullanilmaktadir.(Huang,
Foster, & Rogachefsky, 2000; Majid, 2010; K.-S. Park, Lee, & Lee, 2016;
Tinastepe ve ark., 2015) Bir diger BONT-A formiilasyonu olan Abobotuli-
numtoxinA, Dysport® markasiyla Ipsen Ltd. tarafindan tiretilmektedir. Bu
preparat, insan albiimini ve laktoz ¢ozeltisi igeren saflagtirilmig kompleks
bir yapiya sahiptir. Vakumla kurutulmus bu iriin, biyolojik aktivite, kim-
yasal Ozellikler ve difiizyon kapasitesi bakimindan Botox®stan farklilik
gostermektedir. Bu nedenle, iki preparat arasinda dogrudan doz doniisiimii
yapilmasit Onerilmemektedir.(Carruthers & Carruthers, 2017; Huang ve
ark., 2000; Monheit & Pickett, 2017) Yeni nesil BoNT-A iiriinlerinden biri
olan IncobotulinumtoxinA, Merz Pharma tarafindan Xeomin® ticari adiyla
piyasaya sunulmustur. Bu iriin, tastyici protein igermeyen saf toksin ya-
pisina sahip olup yaklasik 150 kDa molekiiler agirligindadir. Daha diisiik
immiinojenite potansiyeli nedeniyle avantaj saglayabilecegi disiiniilse de,
klinik etkinligiyle ilgili veriler sinirlidir.(Pary & Pary, 2011)

BoNT-B serotipi igeren ticari preparatlarin basinda Rimabotulinum-
toxinB igeren Myobloc® (veya Avrupa’daki adiyla NeuroBloc®) gelmek-
tedir. Solstice Neurosciences tarafindan gelistirilen bu {iriin, Btx-A’dan
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farkli olarak ¢ozeltide formiile edilmistir ve dncelikle norolojik endikas-
yonlarda tercih edilmektedir. Yaklasik 700 kDa molekiiler agirliga sahip
olan Myobloc®, BoNT-A preparatlarina kars1 antikor gelisimi gosteren ol-
gularda etkili bir alternatif olarak degerlendirilmektedir. (Carruthers, Kie-
ne, & Carruthers, 1996; Sloop, Cole, & Escutin, 1997a) Botulinum toksin
preparatlari arasinda etkinlik agisindan belirgin farklar mevcuttur. Ornegin,
Botox®»un, esdeger Dysport® dozuna gore yaklagik 3—6 kat ve Myoblo-
c®»a gore 50-100 kat daha giiglii oldugu belirtilmektedir. Bu durum, her
preparat i¢in ayr1 doz titrasyonu yapilmasi gerektigini ve {irlinler arasinda
birebir doz eslestirmesinin klinik olarak uygun olmadigim gostermektedir.
(Carruthers ve ark., 1996; Majid, 2010; K.-S. Park ve ark., 2016)

Kontrendikasyonlar ve Komplikasyonlar

BoNT genis bir endikasyon yelpazesinde yiiksek etkinlik gosteren
bir ajan olmasina karsin bazi hasta gruplarinda uygulanmadan 6nce dik-
katli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Ozellikle potansiyel
kontrendikasyonlar ve olast komplikasyonlar géz 6niinde bulundurularak
titiz bir hasta se¢imi yapilmalidir. Uygun teknik ve doz protokoli ile
uygulandiginda genellikle giivenli kabul edilse de enjeksiyona bagli isten-
meyen etkiler gelisebilir ve nadiren de olsa ciddi klinik sonuglara neden
olabilmektedir.(Dashtipour & Pedouim, 2016; Mostafa, 2018; Okeson,
1996)

BoNT uygulamalarinda, néromiiskiiler iletimde bozulmalara yol agan
hastaliklar baslica kontrendikasyonlar arasinda yer almaktadir. Ozellikle
myastenia gravis, Lambert-Eaton sendromu, konjenital ve mitokondriyal
miyopatiler ile kas distrofileri gibi durumlarda, toksine kars1 artan duyarli-
lik nedeniyle belirgin kas giigsiizliigii gelisme riski bulunmaktadir.(Bakhe-
it, 2006; Barnes, 2003; Dashtipour & Pedouim, 2016; Huang ve ark., 2000;
Majid, 2010; Mostafa, 2018; D. D. Truong, Stenner, & Reichel, 2009) Bu
hastaliklarda halihazirda bozulmus olan ACh salinimi veya reseptdr isle-
vi, BoNT etkisiyle daha da baskilanarak ciddi kas fonksiyon kayiplarina
neden olabilir. Ayrica aminoglikozid antibiyotikler, kalsiyum kanal blo-
kerleri, siiksinilkolin, kinidin, siklosporin ve penisilamin gibi ndromiis-
kiiler blokaj olusturan ajanlarla es zamanli kullanimda, sinaptik iletimde
bozulma riski artmaktadir. Bu nedenle s6z konusu ilaglarla birlikte BoNT
uygulamasindan kaginilmasi 6nerilmektedir.(Bakheit, 2006; Dashtipour &
Pedouim, 2016; Arnold William Klein, 2004; D. D. Truong ve ark., 2009)
Enjeksiyon alaninda aktif enfeksiyon bulunmasi, toksin ya da igerdigi yar-
dimc1 maddelere (6rnegin albiimin, laktoz, sodyum siiksinat) karsi bili-
nen asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 6nemli kontrendikasyonlar arasinda yer
almaktadir. Ayrica psikiyatrik agidan stabil olmayan bireyler, viicut dis-
morfik bozuklugu tanisi alan hastalar ve gergek disi estetik beklentilere
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sahip kisilerde de uygulamadan kaginilmalidir.(Chen, 2012; Dashtipour &
Pedouim, 2016; Jankovic & Schwartz, 1995; Nayyar, Kumar, Nayyar, &
Singh, 2014)

BoNT uygulamalarina bagl gelisen komplikasyonlar lokal ve siste-
mik olmak lizere iki temel baslik altinda siiflandirilabilir. Lokal etkiler
arasinda enjeksiyon alaninda agri, 6dem, eritem, morarma, kanama, en-
feksiyon, hipoestezi ve gegici kas giicsiizliigii gibi reaksiyonlar siklikla
bildirilmistir.(Kassir ve ark., 2020) Uygulama teknigindeki yetersizlikler
veya anatomik varyasyonlar ise pitozis, yliz asimetrisi, disfoni, ¢igneme ve
yutma giicliigli gibi fonksiyonel komplikasyonlara yol agabilir.(Bakheit,
2006; Mostafa, 2018; Small & Hoang, 2012)

Botulinum toksin uygulamalarina bagh sistemik komplikasyonlar
nadir goriilmekle birlikte potansiyel olarak ciddi ve yasami tehdit edici
sonuglar dogurabilir. Bu komplikasyonlar arasinda bulanti, bas donmesi,
yaygin halsizlik, sistemik kas zayifli1, disfaji, senkop, kardiyak aritmiler,
anafilaktik reaksiyonlar ve nadiren 6liim olgulari yer almaktadir.(Bakheit,
2006; Barnes, 2003; Dashtipour & Pedouim, 2016; Okeson, 1996; Tinas-
tepe ve ark., 2015) FDA tarafindan bildirilen verilere gore, BONT-A’nin
terapdtik dozlarda kullanimini kapsayan 13,5 yillik siire i¢erisinde 28 6liim
ve 378 ciddi advers olay rapor edilmistir. En sik bildirilen sistemik yan
etkiler arasinda disfaji, siyalore, bas agris1 ve agiz kurulugu 6ne ¢ikmak-
tadir.(Tinastepe ve ark., 2015) Daha nadir olmakla birlikte, ciddi kompli-
kasyonlar arasinda solunum kaslarinda paraliziye bagli gelisen solunum
yetmezligi, nekrotizan fasiit, psddoanevrizma, temporal arter tutulumu,
servikal kifoz ve sistemik anafilaksi gibi tablolar yer almaktadir. (Bakheit,
2006; Tinastepe ve ark., 2015; Yiannakopoulou, 2015). BoNT nin hiicre
icine girdikten sonra etkili bir antidotu bulunmadigindan, toksinin sistemik
etkilerinden siiphelenilen olgularda ilk 24 saat icerisinde botulinum anti-
toksin uygulanmasi onerilmektedir.(Bakheit, 2006)

Uygulama Oncesi Hazirhk ve Saklama

Terapdtik etkinligin saglanmasi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi; en-
dikasyona 6zgii dozaj protokollerine, uygun sulandirma ydntemlerine ve
enjeksiyon tekniklerine baglidir. Clostridium botulinum’dan elde edilen bu
norotoksin, ¢esitli islemlerden gegirilerek saflagtirilir ve liyofilize toz for-
munda flakonlar halinde sunulur. Genellikle 50, 100 veya 200 iinite i¢eren
bu preparatlar, uygulamadan hemen 6nce seyreltme islemiyle enjeksiyona
hazir hale getirilir. Klinik kullanimlarda, {i¢ aylik bir siire i¢erisinde top-
lam dozun 360 tiiniteyi asmamasi onerilir.(Food & Administration) Ancak
bazi durumlarda toplam doz 600 iiniteye kadar ¢ikarilabilir. Dozaj belir-
lenirken hastanin viicut agirligi, hedef kasin hacmi, kasin lokalizasyonu
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ve klinik tablonun siddeti dikkate alinmalidir. Tek bir kasta uygulanacak
dozun 50 {initeyi gegcmemesi, o kas i¢in toplam enjeksiyon dozunun ise
10 U/kg sinirin1 agsmamasit énemlidir.(Nixdorf, Heo, & Major, 2002) En-
jeksiyon sirasinda steriliteye azami dikkat gosterilmeli, her uygulama igin
yeni bir steril igne ve sirmga kullanilmalidir.(Atabey & Kiling) En yaygin
kullanilan enjektorler 30 gauge igneye sahip 1 ml’lik insiilin siringalaridir.
(C. Hexsel, Hexsel, Porto, Schilling, & Siega, 2011; Jaspers, Pijpe, & Jans-
ma, 2011) Hedef dozdan biraz fazla soliisyon gekilerek hava kabarciklar
elimine edilir; ¢ozelti berrak, partikiilsiiz ve renksiz olmalidir.(Atabey &
Kiling) Enjeksiyon konforunu artirmak amaciyla, gerekli durumlarda topi-
kal anestezi, sedasyon veya genel anestezi uygulanabilir.(Senel, Deniz, &
Bayram)

Sulandirma islemi yalnizca koruyucu icermeyen %0,9 sodyum klo-
riir ¢ozeltisi ile yapilmali ve flakon ic¢ine sulandiric1 dikkatlice enjekte
edilmelidir. Kopiirme ve calkalama, toksin proteinlerinin denatiirasyonuna
neden olabilecegi i¢in kesinlikle 6nlenmelidir. Sulandirma islemi tamam-
landiktan sonra ¢ozelti hafifce karistirilmali, etiketlenmeli ve tarih-saat
kaydi yapilmalidir. Hazirlanan ¢ozelti 2—-8°C arasinda buzdolabinda sak-
lanmal1 ve tercihen ilk 4 saat i¢inde kullanilmalidir. Her ne kadar baz1 ve-
riler sulandirilmis toksinin 5 giin ila 10 ay arasinda stabilitesini koruyabil-
digini One siirse de, etkinligin korunmasi acisindan bu siirenin miimkiin
oldugunca kisa tutulmasi onerilir. Sulandirildiktan sonra iki hafta icinde
kullanilmasinin etkili oldugu belirtilmistir.(Alam, Yoo, Wrone, White, &
Kim, 2006; C. Hexsel ve ark., 2011; D. Hexsel, Rutowitsch, de Castro, do
Prado, & Lima, 2009; Jabor ve ark., 2003; Jaspers ve ark., 2011; Menon
& Murray, 2007; Sloop, Cole, & Escutin, 1997b; Yang, Chiu, & Gillman,
2008)

Sulandirma hacmi, tedavi edilecek anatomik bolgeye gore degisken-
lik gosterebilir. Ornegin hiperhidroz ya da bas-boyun bélgesine yonelik
uygulamalarda daha yiiksek sulandirma oranlari tercih edilerek toksinin
difiizyon kapasitesi artirilabilir.(Arnold W Klein, 1998) BoNT-A preparat-
lar1 sulandirma gerektirirken, BONT-B (rimabotulinumtoxinB) formu sivi
olarak sunulmakta ve dogrudan enjeksiyona hazir durumdadir.(T. Song &
Marmur, 2024) Preparatlarin saklama kosullar stabilite ve etkinlik agisin-
dan son derece 6nemlidir. Flakonlar 2—-8°C arasinda, iiretici firmanin dneri-
lerine uygun sekilde saklanmali; agilmamis formlar gerektiginde -20°C’ye
kadar dondurularak muhafaza edilebilmelidir.(Shakir & Wilton, 2000) Su-
landirilmig ¢ozeltiler ise tekrar dondurulmamali, dogrudan giines 1s18indan
korunmali ve miimkiinse hazirlamadan kisa bir siire sonra uygulanmalidir.
Kisa siireli buzdolabi saklamalarinda (24—48 saat) etkinligin biiyiik 6l¢iide
korundugu bilinmektedir; ancak ideal olan, ¢ozelti taze hazirlandiktan he-
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men sonra kullanilmasidir.(Elmas ve ark., 2007; Garcia & Fulton Jr, 1996;
Shakir & Wilton, 2000)

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Uygulamalar
Bas-Boyun Distonileri ve Bas Agrilari
*  Oromandibular Distoni (OMD)

OMD ¢ene, alt yiiz ve dil kaslarini etkileyen istemsiz, tekrarlayici ve
genellikle agrisiz kas kasilmalariyla karakterize nadir bir néromiiskiiler
bozukluktur. Bu durum ¢igneme, konusma, yutma ve mimik gibi temel
motor fonksiyonlarda belirgin bozulmalara neden olarak yasam kalitesini
diisiirmekte ve bireylerde sosyal izolasyona yol agabilmektedir.(Albanese
ve ark., 2018; D. Truong, Dressler, Hallett, Zachary, & Pathak, 2014) Dis-
tonik kas spazmlar siireklilik gosterebilir, aralikli olarak ortaya ¢ikabilir
ya da paroksismal ataklar seklinde seyredebilir. Bu kasilmalar; trismus,
bruksizm, ¢ene hareketlerinde kisitlilik, mandibular deviasyon veya sub-
luksasyon gibi motor komplikasyonlara, ayrica intraoral yumusak doku
travmalari, kemik rezorpsiyonlar1 ve protez hasarlarina neden olabilir.(D.
Truong ve ark., 2014) OMD vakalarinin biiylik kismi idiopatik olmakla
birlikte, genetik yatkinlik, santral sinir sistemi hasarlar1, periferal travma-
lar, norodejeneratif hastaliklar ve haloperidol, tioridazin, metoklopramid
gibi bazi ilaglar etiyolojik faktorler arasinda yer almaktadir.(Albanese ve
ark., 2018; Bhidayasiri, Cardoso, & Truong, 2006) Klinik olarak en sik
¢ene kapama distonisi goriiliirken, ¢gene deviasyonu daha nadir izlenir.(Al-
banese ve ark., 2018)

OMD tedavisinde oncelikli yaklasim farmakolojik ajanlardir. Anti-
kolinerjikler, dopaminerjik ajanlar, benzodiazepinler ve antikonviilsanlar
siklikla kullanilmakla birlikte bu ilaglarin ¢ogu zaman semptomlarin kont-
roliinde yetersiz kaldig1 bildirilmektedir. Cerrahi yontemler arasinda yer
alan rizotomi, radisektomi ve miyotomi gibi girisimler ise nadiren tercih
edilmekte ve genellikle sinirli klinik bagar1 saglamaktadir.(Karp & Alter,
2016) Buna karsin BoNT enjeksiyonlar kas hiperaktivitesini gegici olarak
bloke ederek motor belirtilerin hafiflemesine katki saglamasiyla son yillar-
da OMD’nin semptomatik tedavisinde etkili bir yontem olarak dne ¢ikmig-
tir. Uygulama alanlari distoni tipine gore degisiklik gostermekte olup ¢ene
kapama distonisinde masseter, temporalis ve medial pterygoid kaslara,
cene agma distonisinde ise digastrik, mylohyoid ve lateral pterygoid kasla-
ra enjeksiyon yapilmaktadir.(Miinchau & Bhatia, 2000) Tedavi genellikle
yilda 3—4 kez tekrarlanmakta; enjeksiyon dozlari ve siklig1 hastanin klinik
Oykiisii, kas muayenesi ve elektromiyografi (EMG) esliginde belirlenmek-
tedir.(Bakke, Baram, Dalager, Biernat, & Mgller, 2019)
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* Hemifasiyal Spazm

Hemifasiyal spazm (HFS), yedinci kraniyal sinirin (n. facialis) inner-
ve ettigi yiiz kaslarinda tek tarafli olarak ortaya ¢ikan; istemsiz, diizensiz
ve tonik-klonik karakterde kas kasilmalartyla seyreden nadir bir hareket
bozuklugudur. Klinik tablo genellikle periokiiler kaslarda baglamakta, za-
manla yanak ve perioral kaslara yayilmaktadir. Kadinlarda daha sik go-
rilmekte olup ¢ogunlukla besinci dekat civarinda baglamaktadir.(Girard,
de Saint Sauveur, Tatry, Abdellaoui, & Tassart, 2021; D. Truong ve ark.,
2014) HFS’nin en yaygin etiyolojik nedeni, fasiyal sinirin beyin sapimdan
ciktig1 bdlgede vaskiiler bir yapi tarafindan mekanik olarak basiya ugra-
masidir. Bununla birlikte intrakraniyal kitleler, gecirilmis fasiyal paralizi,
kafa travmalar1 ve psikolojik stres gibi gesitli faktorler de hastaligin ge-
lisiminde rol oynayabilmektedir.(Girard ve ark., 2021) Klinik olarak tek
tarafl1 yiliz segirmeleri, tekrarlayici géz kirpma ve agiz kdsesinde istemsiz
cekilmelerle kendini gosterir; nadiren bilateral tutulum da gézlemlenebilir.
(D. Truong ve ark., 2014)

HFS tedavisinde ge¢miste antikonviilsanlar, benzodiazepinler ve ga-
bapentin gibi farmakolojik ajanlar kullanilmis olsa da bu ilaglarin sinirlt
terapotik etkileri ve belirgin yan etkileri nedeniyle giiniimiizde kullanim
sikliklart azalmistir.(Karp & Alter, 2016) Giincel klinik uygulamalarda
mikrovaskiiler dekompresyon (MVD) ve BoNT enjeksiyonlart dncelikli
tedavi segenekleri arasinda yer almaktadir. MVD, fasiyal sinirin vaskiiler
kompresyonunu ortadan kaldirmay1 hedefleyen cerrahi bir yontem olup,
yaklasik %90 basar1 oranina sahiptir. Ancak islem invaziv yapist nedeniyle
isitme kaybu, fasiyal paralizi ve intrakraniyal kanama gibi ciddi komplikas-
yon riskleri tasimaktadir.(Miller & Miller, 2012; Zalyalova, 2020) BoNT
uygulamalari siklikla orbicularis oculi, corrugator, frontalis, buccinator ve
depressor anguli oris kaslarina yapilmaktadir. Ust yiiz kaslarina uygulanan
enjeksiyonlarin, toksinin lokal yayilimi sayesinde alt yiiz spazmlarinda da
azalma sagladigi bildirilmistir.(Eleopra, Tugnoli, Caniatti, & De Grandis,
1996; K. Park & Park, 2020; D. Truong ve ark., 2014)

* Blefarospazm

Blefarospazm, genellikle bilateral orbicularis oculi kasini tutan ve
g0z kapaklarinin istemsiz kapanmasiyla seyreden fokal bir kraniyal disto-
ni tiiriidiir. En sik 50-70 yas aras1 kadinlarda goriilmekte olup ¢ogu olgu
idiopatiktir.(Hassell & Charles, 2020; Hellman & Torres-Russotto, 2015)
Hastaligin ilerleyen evrelerinde fonksiyonel korliik gelisebilir. Farmakolo-
jik tedavide benzodiazepinler, baklofen ve antikolinerjikler kullanilsa da
etkileri siirhdir. Goz sagligin1 korumak amaciyla giines gozliigii ve topi-
kal nemlendirici onerilir; dopamin antagonistlerinden ise kaginilmalidir.
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(Bhidayasiri ve ark., 2006; Hellman & Torres-Russotto, 2015) En etkili
tedavi, FDA onayli BONT-A enjeksiyonlaridir. Genellikle orbicularis oculi
kasina, her bir gbze 12.5-20 {inite Botox® veya alternatif olarak 40 iinite
Dysport® ya da 1250 iinite Myobloc® uygulanmaktadir. Enjeksiyonlar
ist ve alt goz kapaklarinda dort noktaya, 30 gauge’lik ignelerle yapilir.
Dysport® ile 80—120 iinite aras1 uygulamalarda semptomlarin yaklasik 16
hafta siiresince hafifledigi bildirilmistir.(Bhidayasiri ve ark., 2006)

* Spazmodik Tortikolis

Spazmodik tortikolis (servikal distoni), boyun kaslarindaki istemsiz
kasilmalar sonucu basin anormal pozisyonlarda sabitlenmesine neden olan
bir néromiiskiiler bozukluktur. Motor disfonksiyon ve fonksiyonel kisitli-
liklar nedeniyle hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6lgiide etkiler. BONT
tedavisi, 1986 yilinda bu endikasyonda ilk kez uygulanmis ve etkinligi
kanitlandiktan sonra standart tedavi yontemlerinden biri haline gelmistir.
Hedef kaslara enjeksiyon yoluyla uygulanan toksin, agir1 kas aktivitesini
gegici olarak baskilayarak semptomlari belirgin sekilde hafifletir.Bu tedavi
yalnizca servikal distonide degil; kronik kas spazmlari, motor tikler, mi-
yokimi ve diger hiperkinezik bozukluklarda da etkili bulunmustur. Ayrica,
paralitik ve sekonder sasilik vakalarinda cerrahi 6ncesi donemde semptom
kontrolii amaciyla da basariyla kullanilmaktadir.(Majid, 2010)

* Gerilime Bagh Bas Agrilar1 ve Migren

BoNT-A, yalnizca kas-iskelet sistemi hastaliklarinda degil ayni za-
manda migren ve gerilim tipi bas agris1 (GTBA) gibi primer bas agrisi
sendromlarinda da etkili bir tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir.(Ma-
tak, Bolcskei, Bach-Rojecky, & Helyes, 2019) Migren siklikla fotofobi,
fonofobi ve bulant1 esliginde ortaya ¢ikan; 4—72 saat siiren zonklayici bas
agrilariyla karakterizedir.(Yuan & Silberstein, 2021) Migren ataklar1 sik-
ligina gdre epizodik ya da kronik migren (KM) olarak siniflandirilir; KM,
iic ay boyunca ayda en az 15 giin siiren ataklarin sekizinden fazlasinin
migren Ozellikleri tagimasi durumunda tanlmlamr.((")zge, Uludiiz, Yalin, &
Uygunoglu, 2018) BoNT-A, 2010 yilinda FDA tarafindan KM tedavisi i¢in
onaylanmistir.(Chen, 2012) BoNT-A uygulamalari, bas agrist sikligini,
analjezik ihtiyacini ve agr1 siddetini anlamli diizeyde azaltmaktadir.(Alpu-
ente, Gallardo, Torres-Ferrus, Alvarez-Sabin, & Pozo-Rosich, 2019) Stan-
dart uygulamada, frontal, temporal, oksipital ve servikal bolgelere toplam
31 noktaya, her birine 5 {inite olacak sekilde 155 {inite BoNT-A enjekte
edilir; gerekirse sekiz ek noktayla toplam doz 195 iiniteye ¢ikarilabilir.(Sil-
berstein, 2016; Yuan & Silberstein, 2020) Smuts ve ark.(Smuts, Schultz,
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& Barnard, 2004), ise corrugator kasi ve temporal sinir dallarina yapilan
enjeksiyonlari agrida %50’ye varan azalma sagladigin bildirmistir.

GTBA ise genellikle bilateral, baskilayic1 6zellikte ve orta sid-
dette seyretmektedir; fotofobi, fonofobi ve bulant1 gibi semptomlar
nadiren eslik eder. BONT-A’nin GTBA tedavisinde de terapétik etki-
ler gosterebilecegi bildirilmistir. (Ghadiri-Sani & Silver, 2016; Wie-
ckiewicz, Grychowska, Zietek, Wieckiewicz, & Smardz, 2017)

e Trigeminal nevrali

Trigeminal nevralji (TN), trigeminal sinirin bir veya birden fazla da-
linin tutulumu sonucu ortaya ¢ikan, ¢igneme, konusma ya da yiiz yikama
gibi giinliik uyaranlarla tetiklenen, kisa siireli fakat siddetli, elektrik soku
benzeri agrilarla karakterize kronik bir néropatik agr1 sendromudur.(Oh &
Chung, 2015; Zakrzewska, 2010) En sik mandibular ve maksiller dallar
etkilenir; hastalik genellikle 50-70 yas arasi1 bireylerde ve kadinlarda daha
yaygindir. Etiyolojik nedenler arasinda multipl skleroz, tiimdr, anevrizma
gibi sekonder patolojiler ile dis ¢cekimine bagl periferik sinir hasar1 ve
idiopatik olgular yer almaktadir.(Zakrzewska, 2010) Tedavide ilk se¢enek
karbamazepin gibi antiepileptiklerdir. ilag tedavisine direngli durumlarda
termo-koagiilasyon, gliserol enjeksiyonu, balon kompresyonu gibi giri-
simsel yontemler ile mikrovaskiiler dekompresyon gibi cerrahi teknikler
uygulanmaktadir.(Zakrzewska, 2010) Bu yontemlere yanit vermeyen has-
talarda ise BoNT-A, etkinligi ve giivenligi nedeniyle alternatif bir tedavi
secenegi olarak one ¢ikmaktadir.(Li ve ark., 2014; Senel ve ark.; Zhang
ve ark., 2014) Tiirk Borii ve arkadaglar (Borii, Duman, Béliikk, Duman,
& Tasdemir, 2017) maksiller ve mandibular sinir tutulumlu 27 hastada
BoNT-A uygulamasinin ilk haftadan itibaren agriy1 hafiflettigini; altinci
ay sonunda %88,9’unun tedaviye yanit verdigini ve %44 {inlin tamamen
agrisiz hale geldigini bildirmistir.

implant 6ncesi uygulamalar, ortognatik cerrahi ve ¢ene kiriklari

Implant tedavisinin basarisin1 olumsuz etkileyen baslica parafonksi-
yonel aligkanliklar arasinda bruksizm, patolojik dis kenetlenmesi ve dil
itimi bulunmaktadir. Bu aligkanliklar okliizal yiikii artirarak biyolojik ve
mekanik komplikasyon riskini yiikseltir. Masseter ve temporal kaslara uy-
gulanan BoNT, bu kaslarin aktivitesini baskilayarak parafonksiyonel kuv-
vetleri azaltir ve osseointegrasyonu destekler.(K. H. Kwon, Shin, Yeon, &
Kwon, 2019b; Daniele Manfredini, Poggio, & Lobbezoo, 2014) Bruksizm
Oykiisii bulunan 26 hastayi iceren bir retrospektif calismada, BoNT-A uy-
gulanan grupta implant kaybi goriilmemis; kontrol grubunda ise implant
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kayb1 ve peri-implant rezorpsiyon saptanmistir. Ortalama 32,5 aylik takip
stiresine dayanan bu sonuglar, BONT nin implant sagkalimini artirabilece-
gini gostermistir.(Mijiritsky ve ark., 2016) Ayrica patolojik dis kenetlen-
mesinde farmakolojik splint etkisi gostererek kas kasilmalarini baskilar ve
periodontal iyilesmeye katkida bulunur.(Glaros, Tabacchi, & Glass, 1998)

Ortognatik cerrahi sonrasi relaps, artan ¢igneme kasi tonusu ile ilig-
kilidir. Postoperatif donemde masseter, temporal ve pterygoid kaslara
uygulanan BoNT, kas giiciinii azaltarak iskelet stabilitesini korur ve seg-
ment relapsini 6nleyebilir.(Seok & Kim, 2018; Shin, Kang, & Kim, 2018)
Ozellikle sagittal split ramus osteotomisi sonrasi segment yer degistirme-
sini sinirlamada etkili olabilir. Ayrica yara iyilesmesini hizlandirarak skar
olusumunu azaltabilir.(Gassner ve ark., 2006) Maksillofasiyal kiriklarda
ise kas cekme kuvvetleri segment stabilitesini bozabilir. Ozellikle mandi-
bula kiriklarinda BoNT, kas aktivitesini gegici olarak baskilayarak cerrahi
rediiksiyonun basarisini artirabilir. Rijid fiksasyonun yeterli olmadig1 du-
rumlarda ya da konservatif yaklasimlarda, bu yontem iyilesmeyi destekle-
yici bir ara¢ olarak kullanilabilir .(Akbay, Cevik, Damlar, & Altan, 2014;
Canter, Kayikcioglu, Aksu, & Mavili, 2007) EMG ile yapilan degerlendir-
melerde, masseter kasina uygulanan 100 U BoNT nin 1248 saat i¢inde et-
kili denervasyon sagladigi ve kirik yonetimini kolaylastirdig: bildirilmistir.
(Rao, Sangur, & Pradeep, 2011)

Fasiyal paralizi

Fasiyal paralizi, yliz kaslarinin motor innervasyonunun bozulmasi so-
nucu gelisen; estetik bozulma, fonksiyon kaybi ve psikososyal etkilerle
seyreden kompleks bir klinik durumdur. Yiizde belirgin asimetri, g6z ka-
pagmin tam kapanamamasi, zayif giiliimseme, hiperlakrimasyon ve sen-
kinezi gibi semptomlarla kendini gosterir.(Owusu, Stewart, & Boahene,
2018) BoNT-A, néromiiskiiler iletimi bloke ederek hiperaktif kaslar1 bas-
kilar, boylece hem fonksiyonel diizelme saglar hem de fasiyal simetriyi
artirir. Ornegin, levator palpebrae superioris kasina yapilan enjeksiyonla
gecici pitozis saglanarak kornea kurulugu onlenebilir; bu yontem yogun
bakim hastalarinda koruyucu amagla da uygulanmaktadir.(K.-S. Park
ve ark., 2016) Kars1 yiiz yariminda gelisen kompansatuar hiperkineziler
BoNT-A ile kontrol altina alinabilirken alt yiiz asimetrilerinde levator labii
alaeque nasi ve depressor labii inferioris gibi kaslara yonelik enjeksiyonlar
tercih edilir. Alin ve gdz ¢evresi simetrisi i¢in orbicularis oculi ve fronta-
lis kaslaria uygulama yapilmaktadir. Psodoptozis olgularinda orbicularis
oculi’nin palpebral segmentine diisiik doz (5—15 U) enjeksiyonun etkili ve
giivenli oldugu bildirilmistir.(Cabin, Massry, & Azizzadeh, 2015) Ayrica
“timsah gdzyas1” olarak bilinen anormal lakrimasyon da lakrimal beze ya-
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pilan BoNT-A enjeksiyonlariyla basarili sekilde tedavi edilebilmektedir.
(Majid, 2010; Montoya, Riddell, Caesar, & Hague, 2002)

Tiikiiriik Bezleri ile iliskili Uygulamalar

BoNT, tiikiiriik bezi kdkenli bozukluklarin ydénetiminde invaziv ol-
mayan ve geri doniislii etkisi sayesinde giderek daha fazla tercih edilen bir
tedavi yontemidir. Hipersalivasyon, gustatuvar terleme ve cerrahi sonrasi
gelisen komplikasyonlarda BoNT nin etkinligi yiiksektir.(Balaji & Bala-
ji, 2018; Ellies, Gottstein, Rohrbach-Volland, Arglebe, & Laskawi, 2004;
Guidubaldi ve ark., 2011; Ron ve ark., 2012) Hipersalivasyon; Parkinson
hastalig1, amyotrofik lateral skleroz (ALS) ve serebral palsi gibi ndrolo-
jik rahatsizliklarda sik goriilmekte ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir.(Abboud ve ark., 2019; Xu ve ark., 2015) Antikoli-
nerjik ilaglarin sistemik yan etkileri ve cerrahinin geri doniissiiz yapis1 goz
oniine alindiginda BoNT daha giivenli bir alternatif sunmaktadir.(Arnaud,
Batifol, Goudot, & Yachouh, 2006; J.-S. Kwon, Kim, Jeon, & Choi, 2009)
BoNT-A, parotis ve submandibular bezlere uygulandiginda parasempatik
uyariy1 gegici olarak bloke ederek salivasyonu azaltir. 30—70 iinite arali-
ginda yapilan enjeksiyonlarla yaklasik 4 hafta i¢inde belirgin tiikiiriik azal-
masi saglandigi bildirilmistir.(Glickman & Deaney, 2001)

Agiz kanseri sonrasi goriilen orokiitandz fistiil gibi komplikasyonlar-
da, cerrahi 6ncesi BoNT uygulamalar1 salivasyonun kontroliinii saglayarak
yara iyilesmesini destekleyebilir. Bir calismada, enjeksiyondan sonraki 3.
giinde %50, 8. giinde %70 oraninda tiikiiriik azalmas1 gézlenmis; bu et-
kinin yaklagik iki ay stirdiigli bildirilmistir.(Bartolo, Sara, & Francesco,
2012) Yine tiikiiriik bezi cerrahileri sonras1 sik goriilen bir komplikasyon
olan Frey sendromu da BoNT ile basarili sekilde tedavi edilebilmektedir.
Bu sendromda yemek yeme sirasinda preaurikiiler bdlgede terleme ve
kizarma meydana gelir. BONT-A, intradermal olarak preaurikiiler ve tem-
poral alanlara uygulanmakta ve 25-40 {inite arasinda degisen dozlarla 12
aya kadar etkili olabilmektedir.(Chen, 2012)

Enjeksiyon isleminin etkinligi ve glivenligi, dogru anatomik bilgiye
dayali teknik uygulama ile saglanir. Parotis bezine enjeksiyon sirasinda
ignenin, tragusun altindan girilerek masseter kasinin 6n yiiziine yonlendi-
rilmesi ve yiizeyel ile derin loblara ulastirilmasi gereklidir; bu sirada sinir
ve damar yapilarina zarar verilmemesi 6nem tasir.(Jabbari, 2020) Ultraso-
nografi ya da EMG destegi ile yapilan uygulamalarda islem giivenligini
artmaktadir.(Majid, 2010)
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Kozmetik Uygulamalar

BoNT-A estetik uygulamalarda siklikla alin, glabella, goz ¢evresi, pe-
rioral bolge ve mentalis kas1 gibi mimik kaslarina enjekte edilmektedir.
Aln ¢izgilerinin tedavisinde, pitoz riskini 6nlemek amaciyla enjeksiyonlar
orbital kenarm 1 cm {iizerine ve toplam 10-20 iinite dozda yapilmalidir.
Glabellar ¢izgiler icin procerus ve corrugator supercilii kaslarina toplam
2040 inite doz, bes noktadan uygulanarak etkili sonuglar elde edilmek-
tedir. Lateral periorbital kirisikliklar i¢in orbicularis oculi kasina ii¢ nok-
tadan toplam 12 iinite, perioral ¢izgiler i¢in ise diisiik dozlarda (1-2 tinite)
enjeksiyonlar dnerilmektedir.(Jaspers ve ark., 2011; Srivastava, Kharban-
da, Pal, & Shah, 2015)

BoNT-A, ayn1 zamanda giilimseme sirasinda 3 mm’den fazla dis eti
gorliniirliigliyle tanimlanan “gummy smile” tedavisinde de kullanilmak-
tadir. Bu durum, siklikla levator labii superioris alaeque nasi (LLSAN)
ve zygomaticus minor (ZMi) kaslarinin asir1 aktivitesiyle iliskilidir.(Dym
& Pierre, 2020) LLSAN kasina, burun kanadinin yaklasik 1 cm iistiine
uygulanan 1-2,5 {inite dozundaki enjeksiyonlar, iist dudak elevasyonunu
sinirlandirarak dis eti goriiniirliiglinii azaltir. Alternatif olarak Onerilen
“Yonsei noktas1” enjeksiyon teknigi ise LLSAN, ZMi ve levator labii su-
perioris kaslarint ayni anda hedef alarak daha genis bir etki saglamaktadir.
(Carruthers & Carruthers, 2017; Hwang ve ark., 2009; H.-J. Kim ve ark.,
2016) Klinik ¢calismalarda, BoNT-A uygulamasinin gugmmy smile siddetin-
de %75-99 arasinda diizelme sagladig1 bildirilmistir.(Al-Fouzan ve ark.,
2017; Mazzuco & Hexsel, 2010)

Benign masseter hipertrofisi ise alt yiiz genisligi ve asimetrisine neden
olan estetik bir sorundur. BoNT-A bu kasin hacmini azaltarak yiiz konturu-
nu diizeltmekte etkili olmaktadir. Genellikle her iki masseter kasina 2540
tinite uygulanmakta, enjeksiyonlar mandibula alt kenari ile kasin 6n-arka
sinirlar1 arasinda tanimlanan anatomik giivenli bolgeye yapilmaktadir.(Fe-
dorowicz, van Zuuren, & Schoones, 2013; H.-J. Kim, Seo, Lee, Kim, &
Youn, 2024; H.-J. Kim ve ark., 2016) Calismalarda 12 haftada %12, 36
haftada %42,5’e varan hacim azalmas1 bildirilmis; enjeksiyon siklig1 ile
hacim azalmasi arasinda pozitif bir korelasyon gosterilmistir.(N.-H. Kim,
Park, & Park, 2010; Shome, Khare, & Kapoor, 2019) Cerrahi segeneklere
kiyasla BoONT-A uygulamalari, daha az invaziv olusu, diisiik komplikas-
yon orani ve yiiksek hasta memnuniyeti ile avantajli bir yontemdir.(Fedo-
rowicz ve ark., 2013; N.-H. Kim ve ark., 2010)
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Bruksizm

Bruksizm, ¢igneme kaslarinda biling dis1 ve istemsiz kas kasilmala-
riyla karakterize, genellikle dis sikma ve gicirdatma gibi parafonksiyonel
aktivitelerle seyreden bir motor bozukluktur. Kékeni Yunanca “brychein”
(dis gicirdatmak) kelimesine dayanan bu durum, hem uykuda hem de uya-
mklikta gdzlenebilir.(Ozgiir, Arifagaoglu, & Karabekmez, 2019; SC & JM,
1947) Uyaniklik bruksizmi daha ¢ok dis sikma seklinde iken, uyku bruk-
sizmi hem sikma hem de gicirdatma hareketlerini icerir.(Ozgiir ve ark.,
2019) Toplumda goriilme siklig1 %8-31 arasinda degismekte olup yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir.(Daniele Manfredini, Winocur, Gu-
arda-Nardini, Paesani, & Lobbezoo, 2013) Bruksizmin etiyolojisi multi-
faktoriyeldir; psikolojik stres, uyku bozukluklari, bazi nérolojik hastaliklar
ve ila¢ kullanimi gibi faktorlerle iliskilidir.(Lobbezoo ve ark., 2013; Ozgiir
ve ark., 2019) Klinik bulgular arasinda dis asinmalari, restoratif materyal-
lerin kirilmasi, masseter kasinda hipertrofi ve TME agris1 yer alir.(Fernan-
dez-Nuifiez, Amghar-Maach, & Gay-Escoda, 2019)

Tedavide geleneksel olarak okliizal splintler, medikal ajanlar ve dav-
ranigsal yaklasimlar kullanilsa da bu yontemler ¢ogunlukla semptoma-
tik rahatlama saglar.(K. H. Kwon, Shin, Yeon, & Kwon, 2019a; Okeson,
1996; Saletu ve ark., 2005) Son yillarda BoNT-A, ¢igneme kaslarinin agi-
r1 aktivitesini azaltarak TME fonksiyonunu iyilestirmede ve agriy1 kont-
rol altina almada etkili bir alternatif olarak 6ne ¢ikmistir.(K. H. Kwon ve
ark., 2019a; Ozgiir ve ark., 2019) Masseter ve temporal kaslara yapilan
enjeksiyonlarin agri ve kas aktivitesinde belirgin azalma sagladig1 ¢esitli
caligmalarla gosterilmistir.(Lee, McCall Jr, Kim, Chung, & Chung, 2010;
Ondo ve ark., 2018; Shim ve ark., 2020) Ancak BoNT-A, ozellikle gele-
neksel tedavilere direncli, kronik olgularda dnerilmektedir.(Kerner, 1822;
Ozgiir ve ark., 2019) Ayrica dopaminerjik mekanizmalarin rol oynadigi,
ornegin amfetamin kullanimina bagli gelisen bruksizmde de olumlu so-
nuglar bildirilmistir.(See & Tan, 2003)

Temporomandibular Eklem Bozukluklari

Temporomandibular bozukluklar (TMB); TME ve/veya ¢igneme kas-
larini etkileyen heterojen bir hastalik grubunu olusturur. TME; mandibu-
lay1 temporal kemik araciligiyla kraniyuma baglayan, donme ve translas-
yonel hareketlere izin veren sinovyal yapida bir eklemdir.(Buescher, 2007)
TMB; preaurikiiler agri, ¢igneme kaslarinda hassasiyet, mandibular hare-
ketlerde kisithilik ve klik ya da krepitus sesleriyle karakterizedir. Genel-
likle 2040 yas aras1 kadinlarda daha sik goriiliir.(D Manfredini, Chiappe,
& Bosco, 2006) TMB’nin etiyolojisi multifaktoriyel olup bruksizm, para-
fonksiyonel aligkanliklar, malokliizyon, emosyonel stres ve eklem yapi-
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sindaki bozukluklarla iligkilidir.(Buescher, 2007) Klinik olarak miyojenik
ve artrojenik olmak iizere iki ana alt tipe ayrilir.(Chaurand, Pacheco-Ruiz,
Orozco-Saldivar, & Lopez-Valdés, 2017)

Tedavide oncelikle semptom kontrolii, kas gevsemesi ve eklem ha-
reket agikhiginin saglanmasi hedeflenir. ilk basamakta stres yonetimi, yu-
musgak diyet, termoterapi, fizik tedavi, okliizal splintler ve farmakolojik
ajanlar (nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, kas gevseticiler, antidepresan-
lar) uygulanir.(Calis, Colakoglu, & Gunbay, 2019; Thambar, Kulkarni, Ar-
mstrong, & Nikolarakos, 2020) Direngli olgularda ise artrosentez, artros-
kopi, intraartikiiler enjeksiyonlar ve nadiren cerrahi miidahale gerekebilir.
(Abouelhuda, Khalifa, Kim, & Hegazy, 2018) Son yillarda BoNT-A enjek-
siyonlari, TMB tedavisinde tamamlayici bir se¢enek olarak éne ¢ikmak-
tadir. Hem hayvan hem insan modellerinde yapilan ¢aligmalarda BoNT-
A’nin agriy1 belirgin sekilde azalttig1 ve bu etkinin yalnizca kas gevsetici
etkiden degil; substans P, CGRP ve interlokin-1 beta (IL-1p) gibi ndro-
peptid diizeylerinin diisiiriilmesi yoluyla gerceklestigi gosterilmistir. Bu
bulgular, BONT-A’nin TMB tedavisindeki analjezik etkisinin ndrokimya-
sal mekanizmalarla da iliskili oldugunu desteklemektedir.(Jabbari, 2020;
Lackovié¢, Filipovi¢, Matak, & Helyes, 2016; Lora ve ark., 2017)

Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS)

MAS; kas ve fasyal dokularda yer alan tetik noktalarin neden oldugu,
lokal ya da yansiyan agriyla karakterize kronik bir kas-iskelet sistemi has-
taligidir. Klinik bulgular arasinda kas spazmlari, palpasyonla hassasiyet,
hareket kisithiligi, yorgunluk ve zaman zaman otonomik disfonksiyonlar
yer alir. Etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte, ani
kas zorlanmalari, tekrarlayan mikrotravmalar, stres, fiziksel yorgunluk ve
genetik faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir.(Cheshire, Abashian, &
Mann, 1994; Yiice & Sener, 2020) Tedavi siireci genellikle multidisipliner
bir yaklasimi gerektirir. Fizik tedavi uygulamalari, analjezik ve antidep-
resan ilaglar sik bagvurulan yontemler arasinda yer alirken son yillarda
tetik noktalara BoNT-A enjeksiyonlar1 da dnemli bir alternatif olarak 6ne
cikmaktadir. BONT-A, sinaptik boslukta ACh salinimini inhibe ederek kas
gevsemesine neden olur; bu sayede gergin bantlarin ¢oziilmesi ve tetik
nokta kaynakli agrinin azalmasi saglanir.(Gobel ve ark., 2006; Zhou &
Wang, 2014)

Porta (Porta, 2000), BoONT-A’nin kronik MAS tedavisinde 6zellikle
steroid enjeksiyonlaria kiyasla daha etkili sonuglar verdigini belirtmistir.
Randomize, ¢ift kor bir ¢galismada; BoONT-A uygulanan grupta miyofasiyal
agr diizeylerinde anlamli azalma gozlenmistir (151). Ayrica, konservatif
yaklagimlara direngli MAS hastalarmin degerlendirildigi baska bir
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calismada BoNT-A enjeksiyonu sonrasinda hastalarin %79’unda agr1 sika-
yetlerinin geriledigi rapor edilmistir. Bu bulgular, BTX-A’nin 6zellikle te-
daviye yanit vermeyen olgularda giivenilir ve etkili bir secenek oldugunu
gostermektedir.(Gobel ve ark., 2006; Sidebottom, Patel, & Amin, 2013)

Rekiirrent Temporomandibular Eklem Dislokasyonu

Rekiirrent TME dislokasyonu, hastalarin gilinliik yagsamini ciddi 6lgii-
de etkileyen ve genellikle lateral pterygoid kasin agir1 aktivitesine bagl
gelisen, tekrarlayict bir eklem bozuklugudur. Bu durum, mandibular kon-
dilin glenoid fossadan ¢ikip artikiiler eminensin 6n kismina ilerlemesi ve
spontan olarak eski pozisyonuna donememesiyle tanimlanir. Dislokasyon
olgulari; akut, kronik ya da rekiirrent formlarda goriilebilir. Rekiirrent dis-
lokasyonlar esneme, kahkaha, uzun siireli agiz agiklig1 gerektiren dental
islemler veya genel anestezi gibi durumlar tarafindan tetiklenmektedir.
(Bakke ve ark., 2005; Koparal, 2016; Prechel, Ottl, Ahlers, & Neff, 2018;
Ziegler, Haag, & Miihling, 2003) Konservatif tedavi secenekleri arasin-
da fizik tedavi protokolleri, kas gevsetici ilaglar, okliizal splint kullanim1
ve mandibular hareketin sinirlandirilmas: yer almaktadir; ancak bu yak-
lagimlarin rekiirrensi dnlemede yeterince basarili olmadigr bildirilmek-
tedir. Cerrahi miidahaleler ise invaziv dogalari, komplikasyon riskleri ve
¢ogu zaman genel anestezi gerektirmeleri nedeniyle her hasta i¢in uygun
bir segenek olusturmamaktadir. BONT-A enjeksiyonlari, 6zellikle lateral
pterygoid kasin agir1 kasilmasma bagli gelisen olgularda etkili ve mini-
mal invaziv bir tedavi yontemidir.(Bakke ve ark., 2005; Ziegler ve ark.,
2003) Ziegler ve ark.(Ziegler ve ark., 2003), rekiirrent dislokasyon tanili
21 hastaya EMG rehberliginde 50—100 iinite Dysport enjeksiyonu yapmis;
tic aylik araliklarla tekrar edilen uygulamalar sonucunda ii¢ yillik takipte
yalnizca iki hastada dislokasyon devam etmis, hastalarin ¢ogunda alt1 ay1
asan semptomsuz donemler saglanmistir.

Uygulama sirasinda karsilasilan zorluklar arasinda lateral pterygoid
kasa erisimin anatomik olarak karmagik olmasi ve ¢evredeki vaskiiler ya-
pilara baglh kanama riski yer alir. Ayrica, nadiren enjeksiyon sonrasi velo-
faringeal yetmezlik, disfaji ve dizartri gibi gegici yan etkiler bildirilmis,
bu etkiler genellikle 2—4 hafta iginde gerilemistir. Enjeksiyonun giivenli
ve etkin bir sekilde uygulanabilmesi i¢in EMG rehberliginde yapilma-
lidir. Ekstraoral teknikte, igne kondiler boynun 6n yiiziine yaklagik 45°
aciyla ilerletilerek hedef kasa ulasilirken; intraoral teknikte uygulama, tii-
ber maksillanin posterior ylizeyi referans alinarak gergeklestirilmektedir.
Literatiirde bildirilen enjeksiyon dozlar genis bir aralik géstermekte olup
lateral pterygoid kas bagina 12,5 ila 200 iinite arasinda BoNT kullanimina
rastlanmaktadir.(Arinci, Giiven, Yazar, Basaran, & Keklik, 2009; Ataran
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ve ark., 2017; Bhargava & Sivakumar, 2021; Emara, Faramawey, Hassaan,
& Hakam, 2013; Karacalar, Yilmaz, Bilgici, Bas, & Akan, 2005)

TME Diizensizliklerinde BoNT Enjeksiyon Teknikleri

Yiizeyel yerlesimi ve genis anatomik yapist nedeniyle temporalis kasi,
enjeksiyon uygulamalarinda ideal bir hedeftir. Kas aktivitesi, hastanin ge-
nesini sikmasi istenerek palpe edilebilir. Genellikle her iki temporalis ka-
sinda 3 ila 5 enjeksiyon noktasi belirlenir ve her bir noktaya 5-25 {inite
arasinda BoNT-A uygulanir. Uygulama, zigomatik arkin yaklagik 1.5 cm
iizerinden gergeklestirilir ve kasin derin fasyasina ulasilmasi hedeflenir.
Bu bolgede bulunan a. temporalis gibi 6nemli vaskiiler yapilara zarar ve-
rilmesini dnlemek amaciyla enjeksiyon dncesinde aspirasyon yapilmali-
dir.(Orlova, Dressler, Altenmiiller, & Krauss, 2018; Sunil Dutt, Ramnani,
Thakur, & Pandit, 2015) Masseter kasi, TME’ye bagl agr1 ve disfonksi-
yonlarin tedavisinde en sik hedeflenen kas gruplarindandir. Dislerin sikil-
masi sirasinda kolaylikla palpe edilebilen bu kasa uygulanan enjeksiyonlar
genellikle 25-50 {inite arasinda olmakla birlikte siddetli vakalarda dozlar
erkek hastalarda 100—150 tiniteye, kadinlarda ise 80-100 {initeye kadar
¢ikabilmektedir. Bes ana enjeksiyon noktasina uygulama yapilmakta olup
EMG rehberliginde derin kas liflerinin hedeflenmesiyle tedavi etkinligi ar-
tirllabilmektedir.(Orlova ve ark., 2018; Sunil Dutt ve ark., 2015)

Lateral pterygoid kas ise klik sesi, anterior disk dislokasyonu, rekdir-
rent TME dislokasyonu ve MAS gibi durumlarda hedeflenmektedir. Daha
once bahsedildigi gibi kasin derin ve anatomik olarak kompleks bir bolge-
de yer almasi nedeniyle enjeksiyon mutlaka EMG rehberliginde gercekles-
tirilmelidir. Ekstraoral teknikte igne, kondil bas1 esas alinarak yaklagik 45°
aciyla 2-2.5 cm ilerletilirken; intraoral yaklagimla enjeksiyon, maksiller
tiiber bolgesi referans alinarak yonlendirilir. A. maxillaris gibi biiyiik vas-
kiiler yapilara zarar gelmemesi i¢in aspirasyon bu bolgede kritik 6neme
sahiptir.(Altaweel, Elsayed, Baiomy, Abdelsadek, & Hyder, 2019; Orlova
ve ark., 2018) Medial pterygoid kas, ¢zellikle ¢cene kenetleme davranisi
gosteren ve geleneksel tedavilere yanit alinamayan hastalarda hedeflen-
mektedir. EMG esliginde gerceklestirilen enjeksiyonlar, ekstraoral ya da
intraoral tekniklerle yapilabilir. Uygulanan dozlar genellikle 7.5—-10 {inite
arasinda degismekte olup, enjeksiyon sirasinda facial arter ve trigeminal
sinirin dallarina zarar verilmemesine 6zen gosterilmelidir.(Orlova ve ark.,
2018; Skarmeta, Espinoza-Mellado, & Chana, 2018; Yoshida, 2018)

Bas, boyun ve sirt agrist sikdyetlerinin eslik ettigi olgularda destek-
leyici kas gruplarinin da degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu baglamda tra-
pezius, splenius capitis ve semispinalis kaslarina, maksimum hassasiyetin
saptandig1 noktalara 5—15 iinite arasinda BoNT-A enjeksiyonu yapilabilir.
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Uygulamanin etkinligi, dogru tetik noktalarimin belirlenmesine baglidir.
(P. Song, Schwartz, & Blitzer, 2007) BoNT-A tedavisinden optimal sonug
alinabilmesi i¢in baz1 klinik kriterlerin saglanmas1 gerekmektedir. Bunlar
arasinda agrili kaslarin dogru sekilde tanimlanmasi, yaygin kas hiperakti-
vitesinin bulunmamasi, eklem kaynakli patolojilerin diglanmas, {i¢ aydan
uzun stiredir konservatif tedavilere yanit alinamamasi1 ve BoNT-A kulla-
nimina kontrendikasyon olusturan bir durumun olmamasi yer almaktadir.
(Calis ve ark., 2019)

Sonug¢

BoNT; giiniimiizde yalnizca estetik amaglarla degil, fonksiyonel bo-
zukluklarin yonetiminde de vazgegilmez bir tedavi araci haline gelmistir.
Oral ve maksillofasiyal cerrahi pratiginde BoNT nin kullanim1, hem ndro-
miiskiiler hem de kas-iskelet sistemi kaynakli patolojilerde elde edilen ba-
sarili sonuglarla giderek yayginlagsmaktadir. Bu toksin, néromiiskiiler kav-
sakta ACh salinimini bloke ederek gecici paralizi olusturur; bu 6zelligiyle
distonik kas aktivitesinin modiilasyonunda, kas kokenli agrilarin azaltil-
masinda ve parafonksiyonel kuvvetlerin kontrol altina alinmasinda etkili
bir ¢6zlim sunar. OMD, blefarospazm, hemifasiyal spazm ve servikal dis-
toni gibi kraniyofasiyal distonilerde; trigeminal nevralji, migren ve gerilim
tipi bag agris1 gibi kronik agri sendromlarinda BoNT uygulamalari, farma-
kolojik ve cerrahi yaklasimlara gore daha az invaziv, daha giivenli ve cogu
zaman daha tolere edilebilir bir alternatif sunmaktadir. Bu durum, tedaviye
direngli veya kroniklesmis olgularin yénetiminde BoNT ni dncelikli teda-
vi secenegi haline getirmektedir. Ayrica dental implant cerrahisi, ¢ene-yiiz
kiriklar1 ve ortognatik cerrahi gibi cerrahi prosediirlerde, kas aktivitesinin
gecici olarak sinirlandirilmasi yoluyla postoperatif stabiliteyi artirmak, re-
laps riskini azaltmak ve iyilesmeyi desteklemek amaciyla BoNT kullanimi
dikkat ¢ekici klinik avantajlar saglamaktadir. TMB, MAS ve rekiirrent dis-
lokasyon gibi multifaktoriyel etiyolojiye sahip durumlarda ise, BoNT kas
kokenli komponentin baskilanmasinda etkili olup multidisipliner tedavi
yaklasimlarina entegre edilebilecek degerli bir segenektir. Kozmetik uygu-
lamalarda ise BoNT diigiik dozlarda kullanilarak yiiz konturunun yeniden
sekillendirilmesi, kirigikliklarin giderilmesi, masseter hipertrofisinin azal-
tilmasi ve “gummy smile” gibi estetik deformitelerin diizeltilmesi gibi pek
cok alanda tatmin edici sonuglar vermektedir. Bu uygulamalarda estetik
hedeflerin yani sira fonksiyonel iyilesmenin de saglanmasi, BoNT nin
biitiinciil bir tedavi ajani olarak konumunu gii¢lendirmektedir.

BoNT; dogru endikasyon, uygun hasta se¢imi, anatomik bilgiye da-
yali enjeksiyon teknikleri ve bilimsel protokollere uyum saglandiginda,
oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda hem semptomatik kontrol hem de
tedavi basaris1 agisindan onemli katkilar sunmaktadir. Gelecekte yapila-
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cak randomize kontrollii ¢aligmalar ve uzun dénemli klinik takip verileri,
BoNT’nin bu alandaki yerini daha da netlestirecek ve uygulama protokol-
lerinin standardizasyonuna katki saglayacaktir.
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