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1. TEMEL BİYOLOJİK KAVRAMLAR  

Oral ve maksillofasiyal cerrahi ile periodontoloji pratiğinde, diş eksikliklerinin rehabilitasyonu, kist 
veya tümör rezeksiyonları sonrası oluşan defektlerin onarımı ve implant cerrahisi öncesi uygun 
kemik hacminin sağlanması amacıyla kemik greftleme prosedürleri rutin bir hal almıştır. Kemik 
dokusu, vücuttaki diğer dokuların aksine, iyileşme sürecinde skar dokusu oluşturmadan orijinal 
yapısına tam dönüşebilme yeteneğine sahip bir dokudur( Marsell ve Einhorn, 2011). Bu rejeneratif 
potansiyelin sınırları aşıldığında, doğal onarım mekanizmaları yetersiz kalmakta ve iyileşme ancak 
greftleme gibi tıbbi desteklerle sağlanabilmektedir. Greft materyallerinin başarısı, temelde alıcı 
yatak ile kurdukları biyolojik etkileşime bağlıdır. Bu etkileşimi anlamak için rejenerasyonun üç 
temel prensibini tanımlamak gerekir. 

1.1. Kemik Rejenerasyonunun Biyolojik Prensipleri  

Kemik greftlerinin iyileşme mekanizmaları, materyalin hücresel içeriğine ve biyokimyasal yapısına 
göre üç ana başlıkta (osteogenezis, osteoindüksiyon, osteokondüksiyon) incelenir(Giannoudis, 
Dinopoulos ve Tsiridis, 2005). 

Osteogenezis : Osteogenezis, greft materyali içerisinde canlılığını koruyan osteoblastların ve 
osteoprogenitör (öncü) hücrelerin, alıcı sahada doğrudan yeni kemik dokusu sentezlemesi sürecidir. 
Bu mekanizma, diğer greftleme yöntemlerinden (osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon) farklı 
olarak, dışarıdan bir uyarıya veya konakçının hücrelerine bağımlı kalmadan, greftin kendi hücresel 
potansiyeli ile kemik üretimini başlatması prensibine dayanır(Burchardt, 1983). 

Osteoindüksiyon : Osteoprogenitör hücrelerin osteoblastlara dönüşümünü tetikleyerek kemik 
rejenerasyonunu başlatan temel mekanizmadır ve bu süreçte en sık tanımlanan moleküler aracılar 
BMP'lerdir. Bu bağlamda, hem yapısal bir iskele (osteokondüktif) hem de biyolojik bir uyarıcı 
(osteoindüktif) olarak işlev gören greft materyalleri, yeni kemik yapımını aktif biçimde 
destekleyerek doku entegrasyonunu hızlandırmaktadır (Kumar, Vinitha ve Fathima, 2013). 

Osteokondüksiyon : Greft materyalinin doğal kemikten kaynaklanan yeni kemik büyümesi için bir 
yapı iskelesi görevi görmesiyle karakterizedir. Defekt bölgesinin çevresindeki osteoblastlar, bu 
materyali bir kılavuz olarak kullanarak yüzeye tutunur ve yeni kemik dokusunu oluşturur. Bu 
bağlamda, bir kemik greftinden beklenen asgari özellik osteokonduktif nitelikte olmasıdır.(Kumar 
ve diğerleri, 2013). 

1.2. İdeal Greft Materyalinin Özellikleri 

Günümüzde piyasada yüzlerce farklı ticari ürün bulunmasına rağmen, tüm gereksinimleri tek başına 
karşılayan "ideal" bir greft materyali henüz üretilememiştir. Ancak teorik olarak ideal bir 
materyalden beklenen özellikler literatürde şu şekilde özetlenmektedir (Giannoudis ve diğerleri, 
2005; Haugen, Lyngstadaas, Rossi ve Perale, 2019; Karageorgiou ve Kaplan, 2005; W. Wang ve 
Yeung, 2017): 

1. Biyouyumluluk : Materyal toksik, karsinojenik veya antijenik olmamalı; alıcı sahada 
immünolojik bir red reaksiyonuna veya kronik enflamasyona neden olmamalıdır. 

2. Osteojenik Potansiyel: İdeal materyal, mümkünse her üç mekanizmayı (osteogenezis, 
indüksiyon ve kondüksiyon) bir arada barındırmalıdır. 

3. Porozite ve Yüzey Yapısı: Anjiyogenez (yeni damar oluşumu) ve hücre migrasyonu için 
uygun makro ve mikro gözenekliliğe (genellikle 100-400 mikron arası por çapı) sahip 
olmalıdır. 

4. Mekanik Stabilite: Defekt bölgesindeki çiğneme kuvvetlerine veya yumuşak doku basıncına 
karşı hacmini koruyabilmeli, çökmemelidir. 
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5. Rezorpsiyon Hızı: Materyalin rezorpsiyon hızı, yeni kemik oluşum hızıyla senkronize 
olmalıdır. Materyal, ne çok hızlı rezorbe olup doku desteğini yitirmeli, ne de rezorpsiyona 
direnç göstererek doğal kemikleşme sürecini bloke etmelidir. 

6. Uygulama Kolaylığı: Hekim tarafından kolay şekillendirilebilmeli, defekte kolay adapte 
olmalı ve kanama ile yıkanıp gitmemelidir. 

7. Erişilebilirlik ve Maliyet: Sınırsız miktarda temin edilebilmeli, ucuz olmalı ve hastalık 
taşıma riski barındırmamalıdır. 

 

2. KEMİK GREFT MATERYALLERİNİN SINIFLANDIRILMASI VE ÖZELLİKLERİ 

2.1. Otojen Greftler  

Otolog kemik grefti, greft materyalinin hastanın kendisinden sağlandığı bir nakil türüdür ve kemik 
iyileşmesi için kritik olan osteogenik, osteoindüktif ve osteokondüktif niteliklerin tamamını 
bünyesinde barındırır. Konak kemik dokusuyla sağladığı yüksek uyum ve hızlı entegrasyon 
kapasitesi, bu materyali defekt tedavisinde tartışmasız bir 'altın standart' konumuna yükseltmiştir. 
Bu nedenle, yeni nesil kemik grefti materyallerinin etkinliği değerlendirilirken otolog greftler 
birincil karşılaştırma ölçütü olarak kullanılmaktadır (Goldberg ve Akhavan, 2005). 

Otojen greftler, elde edildikleri anatomik bölgeye göre temel olarak intraoral ve ekstraoral 
kaynaklar olmak üzere ikiye ayrılır. 

İntraoral Donör Sahalar: Küçük ve orta ölçekli kemik defektlerinin onarımında, cerrahi alanın 
yakınlığı ve uygulama kolaylığı nedeniyle intraoral bölgeler öncelikli tercihtir. Genellikle 
mandibula simfizi, ramus ve maksiller tüber bölgelerinden elde edilen bu greftler; hasta konforunu 
artırır, genel anestezi ihtiyacını azaltır ve ciltte iz bırakmaz. Ayrıca çene kemikleriyle aynı 
embriyolojik kökene sahip olmaları, greftin hacmini uzun süre korumasına katkı sağlar. 

Ekstraoral Donör Sahalar: Çene kemiklerinin yetersiz kaldığı veya geniş hacimli 
rekonstrüksiyonların gerektiği durumlarda (tümör cerrahisi sonrası, büyük travmalar vb.) ağız dışı 
kaynaklara başvurulur. En sık kullanılan bölge olan iliak kanat (kalça kemiği) başta olmak üzere, 
kalvaryum (kafatası) ve tibia gibi bölgeler bu gruba girer. Ekstraoral sahalar zengin miktarda kemik 
dokusu sağlasa da; hastaneye yatış gerekliliği, donör bölgede ağrı ve yürüme güçlüğü gibi 
potansiyel morbiditeler nedeniyle daha invaziv bir seçenek olarak değerlendirilir. 

2.2. Allojen Greftler  

Allogreftler, alıcı ile aynı türden ancak genetik olarak farklı bireylerden elde edilen doku 
nakilleridir. Bu materyaller, otolog greftlerin en büyük dezavantajı olan donör saha morbiditesini 
ortadan kaldırmaları nedeniyle klinikte sıklıkla tercih edilir. Doku bankaları tarafından işlenen bu 
greftler, mineral içeriklerine göre iki temel formda sunulmaktadır: 

Mineralize Dondurulmuş-Kurutulmuş Kemik Allogrefti (FDBA) 

FDBA, kemiğin doğal mineral yapısının korunduğu formdur. İçeriğindeki hidroksiapatit kristalleri 
sayesinde yüksek mekanik dirence sahiptir ve greftin uygulandığı bölgede hacmini uzun süre 
korumasını (yer tutucu özellik) sağlar (Wood ve Mealey, 2012). Biyolojik olarak temel etkisi 
osteokondüksiyondur; yani yeni kemik oluşumu için pasif bir iskele görevi görür. Mineral içeriği 
nedeniyle rezorpsiyonu DFDBA'ya göre daha yavaştır, bu da onu estetik bölgelerde veya hacim 
stabilitesinin kritik olduğu defektlerde öncelikli tercih haline getirir (Reynolds, Aichelmann-Reidy, 
Branch-Mays ve Gunsolley, 2003; Wood ve Mealey, 2012). 
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Demineralize Dondurulmuş-Kurutulmuş Kemik Allogrefti (DFDBA) 

DFDBA, asit ile işlenerek mineral içeriğinden arındırılmış kemik greftidir. Bu demineralizasyon 
işlemi, kemik matriksi içinde hapsolmuş olan Kemik Morfogenetik Proteinlerin (BMP) açığa 
çıkmasını hedefler (Urist, 1965). BMP'lerin serbest kalması, bu greft türüne osteoindüktif (kemik 
yapımını tetikleyici) bir potansiyel kazandırır. Ancak mineral desteği olmadığı için FDBA'ya 
kıyasla daha hızlı rezorbe olur ve mekanik stabilitesi daha düşüktür (Reynolds ve diğerleri, 2003; 
Wood ve Mealey, 2012). 

2.3. Ksenojen Greftler  

Ksenogreftler, alıcıdan farklı bir türe ait (genellikle sığır veya domuz kaynaklı) doğal kemik 
minerali içeren greft materyalleridir. Üretim aşamasında uygulanan ileri düzey termal ve kimyasal 
işlemler (deproteinizasyon), kemik dokusunu tüm organik bileşenlerinden ve patojenlerden 
arındırarak antijenik yapıyı elimine eder. Geriye kalan inorganik yapı, insan kemiği ile morfolojik 
benzerlik gösteren doğal bir hidroksiapatit iskelesidir (Piattelli, Favero, Scarano, Orsini ve Piattelli, 
1999). 

Biyolojik olarak osteokondüktif karakter sergileyen bu materyaller, yeni kemik oluşumu için üç 
boyutlu bir matris görevi görürler. Ksenogreftlerin klinikteki en ayırt edici özelliği ve temel 
avantajı, osteoklastik yıkıma karşı gösterdikleri yüksek dirençtir. Otojen ve allojen greftlerin aksine, 
ksenogreftler fizyolojik iyileşme sürecinde çok yavaş rezorbe olurlar veya yıllarca hacimlerini 
koruyarak konak kemik içinde varlıklarını sürdürürler (biyo-bozunur olmayan yapı). Bu özellikleri, 
ksenogreftleri özellikle sinüs tabanı elevasyonu veya kret koruma gibi uzun dönem hacim 
stabilitesinin hedeflendiği prosedürlerde, öngörülebilir sonuçlar sunan stratejik bir biyomateryal 
haline getirmiştir (Valentini ve Abensur, 2003). 

2.4. Alloplastik (Sentetik) Greftler  

Alloplastik greftler, herhangi bir canlı kaynağından  elde edilmeyen, laboratuvar ortamında sentetik 
olarak üretilen inorganik kemik ikame materyalleridir. Bu grubun en belirgin avantajı, üretim 
süreçlerinin tam kontrol altında olması sayesinde hastalık bulaşma riskinin bulunmaması ve tedarik 
sorunu yaşanmadan istenilen miktarda elde edilebilmesidir. Biyolojik olarak osteokondüktif özellik 
gösteren bu materyaller, kan damarlarının ve osteojenik hücrelerin göç edebileceği gözenekli bir 
yapı iskelesi sunarak kemik iyileşmesini destekler (Jarcho, 1981). 

Klinik kullanımda en yaygın olan alloplastik materyaller Kalsiyum Fosfat seramikleridir ve 
biyolojik davranışlarına (rezorpsiyon hızlarına) göre farklılaşırlar: 

• Hidroksiapatit (HA): Yüksek kristalin yapıya sahip sentetik hidroksiapatit, doğal kemik 
mineraline kimyasal olarak çok yakındır. Vücut içinde çok yavaş çözünür ve uzun dönem 
mekanik stabilite sağlar. Genellikle hacim kaybının istenmediği durumlarda tercih edilir 
(Jarcho, 1981). 

• Beta-Trikalsiyum Fosfat (Beta-TCP): HA’ya kıyasla daha gözenekli ve biyolojik olarak 
daha aktif bir yapıya sahiptir. Vücut sıvıları içinde çözünürlüğü yüksektir; bu nedenle yeni 
kemik oluşumuyla eş zamanlı olarak rezorbe olur(Eggli, Müller ve Schenk, 1988). 

• Bifazik Kalsiyum Fosfatlar (BCP): Hidroksiapatit ve Beta-TCP’nin belirli oranlarda 
(genellikle %60 HA / %40 TCP veya %70 HA / %30 TCP) karıştırılmasıyla elde edilir. Bu 
kombinasyonun amacı, HA’nın hacim koruyucu özelliği ile TCP’nin hızlı kemikleşme 
avantajını tek bir materyalde birleştirerek dengeli bir greft rezorpsiyonu sağlamaktır 
(Daculsi, Laboux, Malard ve Weiss, 2003). 
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işlemi, kemik matriksi içinde hapsolmuş olan Kemik Morfogenetik Proteinlerin (BMP) açığa 
çıkmasını hedefler (Urist, 1965). BMP'lerin serbest kalması, bu greft türüne osteoindüktif (kemik 
yapımını tetikleyici) bir potansiyel kazandırır. Ancak mineral desteği olmadığı için FDBA'ya 
kıyasla daha hızlı rezorbe olur ve mekanik stabilitesi daha düşüktür (Reynolds ve diğerleri, 2003; 
Wood ve Mealey, 2012). 

2.3. Ksenojen Greftler  

Ksenogreftler, alıcıdan farklı bir türe ait (genellikle sığır veya domuz kaynaklı) doğal kemik 
minerali içeren greft materyalleridir. Üretim aşamasında uygulanan ileri düzey termal ve kimyasal 
işlemler (deproteinizasyon), kemik dokusunu tüm organik bileşenlerinden ve patojenlerden 
arındırarak antijenik yapıyı elimine eder. Geriye kalan inorganik yapı, insan kemiği ile morfolojik 
benzerlik gösteren doğal bir hidroksiapatit iskelesidir (Piattelli, Favero, Scarano, Orsini ve Piattelli, 
1999). 

Biyolojik olarak osteokondüktif karakter sergileyen bu materyaller, yeni kemik oluşumu için üç 
boyutlu bir matris görevi görürler. Ksenogreftlerin klinikteki en ayırt edici özelliği ve temel 
avantajı, osteoklastik yıkıma karşı gösterdikleri yüksek dirençtir. Otojen ve allojen greftlerin aksine, 
ksenogreftler fizyolojik iyileşme sürecinde çok yavaş rezorbe olurlar veya yıllarca hacimlerini 
koruyarak konak kemik içinde varlıklarını sürdürürler (biyo-bozunur olmayan yapı). Bu özellikleri, 
ksenogreftleri özellikle sinüs tabanı elevasyonu veya kret koruma gibi uzun dönem hacim 
stabilitesinin hedeflendiği prosedürlerde, öngörülebilir sonuçlar sunan stratejik bir biyomateryal 
haline getirmiştir (Valentini ve Abensur, 2003). 

2.4. Alloplastik (Sentetik) Greftler  

Alloplastik greftler, herhangi bir canlı kaynağından  elde edilmeyen, laboratuvar ortamında sentetik 
olarak üretilen inorganik kemik ikame materyalleridir. Bu grubun en belirgin avantajı, üretim 
süreçlerinin tam kontrol altında olması sayesinde hastalık bulaşma riskinin bulunmaması ve tedarik 
sorunu yaşanmadan istenilen miktarda elde edilebilmesidir. Biyolojik olarak osteokondüktif özellik 
gösteren bu materyaller, kan damarlarının ve osteojenik hücrelerin göç edebileceği gözenekli bir 
yapı iskelesi sunarak kemik iyileşmesini destekler (Jarcho, 1981). 

Klinik kullanımda en yaygın olan alloplastik materyaller Kalsiyum Fosfat seramikleridir ve 
biyolojik davranışlarına (rezorpsiyon hızlarına) göre farklılaşırlar: 

• Hidroksiapatit (HA): Yüksek kristalin yapıya sahip sentetik hidroksiapatit, doğal kemik 
mineraline kimyasal olarak çok yakındır. Vücut içinde çok yavaş çözünür ve uzun dönem 
mekanik stabilite sağlar. Genellikle hacim kaybının istenmediği durumlarda tercih edilir 
(Jarcho, 1981). 

• Beta-Trikalsiyum Fosfat (Beta-TCP): HA’ya kıyasla daha gözenekli ve biyolojik olarak 
daha aktif bir yapıya sahiptir. Vücut sıvıları içinde çözünürlüğü yüksektir; bu nedenle yeni 
kemik oluşumuyla eş zamanlı olarak rezorbe olur(Eggli, Müller ve Schenk, 1988). 

• Bifazik Kalsiyum Fosfatlar (BCP): Hidroksiapatit ve Beta-TCP’nin belirli oranlarda 
(genellikle %60 HA / %40 TCP veya %70 HA / %30 TCP) karıştırılmasıyla elde edilir. Bu 
kombinasyonun amacı, HA’nın hacim koruyucu özelliği ile TCP’nin hızlı kemikleşme 
avantajını tek bir materyalde birleştirerek dengeli bir greft rezorpsiyonu sağlamaktır 
(Daculsi, Laboux, Malard ve Weiss, 2003). 

 

 

 

 

Diğer İnorganik ve Mineral Esaslı Materyaller 

Kalsiyum fosfatların dışında, özelleşmiş klinik durumlarda kullanılan farklı seramik ve mineral 
kökenli materyaller de mevcuttur: 

• Biyoaktif Camlar (Bioactive Glasses): Silika bazlı bu camlar, doku ile temas ettiklerinde 
yüzeylerinde hızla bir "karbonatlı apatit" tabakası oluşturur. Bu reaksiyon, materyalin kemik 
dokusuyla güçlü bir kimyasal bağ kurmasını sağlar. Ancak kırılgan yapıları nedeniyle yük 
taşıyan bölgelerde kullanımları sınırlıdır(Hench, 2006). 

• Kalsiyum Sülfat (Paris Alçısı): Biyouyumluluğu yüksek olmasına rağmen, çok hızlı rezorbe 
olması (4-8 hafta) nedeniyle kemik oluşumu için gerekli süreyi tek başına sağlayamayabilir. 
Bu nedenle günümüzde genellikle diğer greft materyalleri için bir bağlayıcı (binder) veya 
bariyer materyali olarak kullanılmaktadır(Coetzee, 1980). 

Polimerik ve Kompozit Greftler 

Kemik rejenerasyonunda sadece seramikler değil, sentetik polimerler de önemli bir yer tutar. 
Polimerler biyolojik ömürlerine göre iki alt başlıkta değerlendirilir: 

• Biyobozunur (Rezorbe Olabilen) Polimerler: Polilaktik asit (PLA), Poliglikolik asit (PGA) 
ve bunların kopolimeri olan PLGA bu gruptadır. Vücut içinde zamanla metabolize edilerek 
atılan bu polimerler, genellikle doku mühendisliğinde taşıyıcı iskele veya bariyer membran 
olarak görev yapar(Athanasiou, Niederauer ve Agrawal, 1996). 

• Biyostabil (Rezorbe Olmayan) Polimerler: Polimetil metakrilat (PMMA) ve Polietilen gibi 
materyallerdir. Rezorbe olmadıkları için kemik boşluklarının kalıcı doldurulmasında veya 
protez fiksasyonunda kullanılırlar. 

• Kompozit Greftler: Son yıllarda materyal bilimindeki gelişmeler, seramik ve polimerlerin 
avantajlarını birleştiren Kompozit Greftlere odaklanmıştır. Örneğin, kalsiyum fosfatların 
(HA veya TCP) sertliği ile polimerlerin (Kollajen veya PLA) esnekliğinin birleştirildiği 
kompozit yapılar, doğal kemiğin mineral-organik matris bütünlüğünü taklit ederek, tekil 
materyallerin mekanik dezavantajlarını elimine etmeyi hedefler(Bharadwaz ve Jayasuriya, 
2020). 
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Tablo 1. Kemik greftlerinin özelliklerinin özeti, başlıca avantajları ve dezavantajları (Cornelius Timothius, 
Kilic, Gandhi, Kakar ve John, 2023) 

 
 

3. GREFT SEÇİM KRİTERLERİ: KLİNİK KARAR VERME SÜRECİ  

Oral ve maksillofasiyal cerrahide greft materyali seçimi, günümüzde evrensel bir 'ideal materyal' 
arayışından ziyade; defektin vasküler ve biyolojik dinamikleri ile hedeflenen protez tipinin dikte 
ettiği, vakaya özgü kombinasyonların öncelendiği çok parametreli ve stratejik bir karar sürecine 
evrilmiştir (Giannoudis ve diğerleri, 2005) . 

3.1. Başarının Biyolojik Formülü: PASS Prensipleri 

Rejeneratif tedavinin başarısı, kullanılan biyomateryalin özellikleri kadar, cerrahi prosedürün temel 
biyolojik kurallara hassasiyetle uyumuna da bağlıdır. Wang ve Boyapati, (2006) tarafından 
literatüre kazandırılan ve kemik rejenerasyonunun altın standardı olarak kabul edilen PASS 
prensipleri; greft uygulamasının başarısı için sağlanması gereken dört elzem koşulu tanımlar: 

1. P (Primary Wound Closure- Primer Kapatma): Greftin üzerinin gerilimsiz bir flep ile 
hermetik olarak kapatılması, kontaminasyonu önler ve anjiyogenez için izole bir ortam 
yaratır. 

2. A (Angiogenesis- Anjiyogenez): Greftin beslenmesi ve osteoprogenitör hücre göçü için alıcı 
yataktan yeterli kanlanma sağlanmalıdır. 

3. S (Space Maintenance- Alanın Korunması): Greft materyali, üzerine gelen yumuşak doku 
baskısına direnerek yeni kemik oluşumu için gerekli hacmi korumalıdır. 

4. S (Stability- Stabilite): Pıhtı ve greft partikülleri, iyileşme sürecinde mikromekanik 
hareketlerden korunmalıdır. 

Greft Tipi Özellikler (İyileşme 
Mekanizması) Avantajları Dezavantajları 

Otogreftler 
 
 
(Aynı birey) 

• Osteogenez 
 
• Osteoindüksiyon 
 
• Osteokondüksiyon 

• Mükemmel 
doku uyumluluğu 
• İmmünojenik 
değildir (Red riski 
yok) 
• "Altın Standart" 
kabul edilir 

• Greft alımı için 
ikinci bir cerrahi 
saha gerektirir 
 
• Donör bölgede 
morbidite (ağrı, 
komplikasyon) riski 
• Elde edilebilir 
miktar sınırlıdır 

Allogreftler 
 
 
(Aynı tür, farklı 
birey) 

• Osteoindüksiyon 
 
• Osteokondüksiyon 

• Ek cerrahi 
müdahale (donör 
saha) 
gerektirmez 
• Donör 
morbiditesini 
ortadan kaldırır 
• Sınırsız temin 
edilebilir 

• Hastalık bulaşma 
riski (düşük de olsa) 
 
• Antijenik yanıt 
oluşturma ihtimali 
 
• Maliyet 

Ksenogreftler 
 
 
(Farklı tür, örn: 
sığır) 

• Osteokondüksiyon 

• Ek cerrahi 
müdahale 
gerektirmez 
• Biyouyumlu 
• İnsan kemiğine 
benzer mimari 
yapı 
• Kolay temin 
edilebilir 

• Canlı hücre ve 
büyüme faktörleri 
içermez 
• Çok yavaş 
rezorpsiyon hızı 
(bazıları kalıcıdır) 
• Teorik hastalık 
bulaşma ve immün 
reaksiyon riski 

Alloplastik 
Greftler 
 
 
(Sentetik) 

• Osteokondüksiyon 

• Hastalık 
bulaşma riski 
yoktur 
• Ek cerrahi 
müdahale 
gerektirmez 
• İstenilen miktar 
ve formda 
üretilebilir 

• Yavaş rezorpsiyon 
hızı 
• Sadece iskelet 
görevi görür 
(Canlılık yok) 
• Yabancı cisim 
reaksiyonu riski 
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ettiği, vakaya özgü kombinasyonların öncelendiği çok parametreli ve stratejik bir karar sürecine 
evrilmiştir (Giannoudis ve diğerleri, 2005) . 

3.1. Başarının Biyolojik Formülü: PASS Prensipleri 

Rejeneratif tedavinin başarısı, kullanılan biyomateryalin özellikleri kadar, cerrahi prosedürün temel 
biyolojik kurallara hassasiyetle uyumuna da bağlıdır. Wang ve Boyapati, (2006) tarafından 
literatüre kazandırılan ve kemik rejenerasyonunun altın standardı olarak kabul edilen PASS 
prensipleri; greft uygulamasının başarısı için sağlanması gereken dört elzem koşulu tanımlar: 

1. P (Primary Wound Closure- Primer Kapatma): Greftin üzerinin gerilimsiz bir flep ile 
hermetik olarak kapatılması, kontaminasyonu önler ve anjiyogenez için izole bir ortam 
yaratır. 

2. A (Angiogenesis- Anjiyogenez): Greftin beslenmesi ve osteoprogenitör hücre göçü için alıcı 
yataktan yeterli kanlanma sağlanmalıdır. 

3. S (Space Maintenance- Alanın Korunması): Greft materyali, üzerine gelen yumuşak doku 
baskısına direnerek yeni kemik oluşumu için gerekli hacmi korumalıdır. 

4. S (Stability- Stabilite): Pıhtı ve greft partikülleri, iyileşme sürecinde mikromekanik 
hareketlerden korunmalıdır. 

Greft Tipi Özellikler (İyileşme 
Mekanizması) Avantajları Dezavantajları 

Otogreftler 
 
 
(Aynı birey) 

• Osteogenez 
 
• Osteoindüksiyon 
 
• Osteokondüksiyon 

• Mükemmel 
doku uyumluluğu 
• İmmünojenik 
değildir (Red riski 
yok) 
• "Altın Standart" 
kabul edilir 

• Greft alımı için 
ikinci bir cerrahi 
saha gerektirir 
 
• Donör bölgede 
morbidite (ağrı, 
komplikasyon) riski 
• Elde edilebilir 
miktar sınırlıdır 

Allogreftler 
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birey) 

• Osteoindüksiyon 
 
• Osteokondüksiyon 

• Ek cerrahi 
müdahale (donör 
saha) 
gerektirmez 
• Donör 
morbiditesini 
ortadan kaldırır 
• Sınırsız temin 
edilebilir 

• Hastalık bulaşma 
riski (düşük de olsa) 
 
• Antijenik yanıt 
oluşturma ihtimali 
 
• Maliyet 

Ksenogreftler 
 
 
(Farklı tür, örn: 
sığır) 

• Osteokondüksiyon 

• Ek cerrahi 
müdahale 
gerektirmez 
• Biyouyumlu 
• İnsan kemiğine 
benzer mimari 
yapı 
• Kolay temin 
edilebilir 

• Canlı hücre ve 
büyüme faktörleri 
içermez 
• Çok yavaş 
rezorpsiyon hızı 
(bazıları kalıcıdır) 
• Teorik hastalık 
bulaşma ve immün 
reaksiyon riski 

Alloplastik 
Greftler 
 
 
(Sentetik) 

• Osteokondüksiyon 

• Hastalık 
bulaşma riski 
yoktur 
• Ek cerrahi 
müdahale 
gerektirmez 
• İstenilen miktar 
ve formda 
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• Yavaş rezorpsiyon 
hızı 
• Sadece iskelet 
görevi görür 
(Canlılık yok) 
• Yabancı cisim 
reaksiyonu riski 

 

 

 

Klinisyen, materyal seçiminde özellikle "Alan Koruma" kriterini defektin anatomik yapısına göre 
değerlendirmelidir. 

3.2. Defekt Morfolojisi ve Biyolojik Sınırlar 

Rejeneratif tedavilerin klinik prognozu üzerinde, defektin geometrik yapısı belirleyici bir rol 
oynamaktadır. Defekt morfolojisi; greft materyalinin fiziksel formunun (partikül boyutu vb.) 
seçiminden, bariyer membran kullanımının gerekliliğine kadar tedavi planlamasının tüm 
aşamalarını yönlendiren temel parametredir. 

3.2.1. Defekt Duvar Sayısı ve Sınırlanma Kavramı 

Defekti çevreleyen rezidüel kemik duvarlarının varlığı, uygulanacak greftin mekansal stabilitesini 
ve rejeneratif kapasitesini doğrudan etkiler. (Mellonig, 1992),  üç veya dört kemik duvarı ile çevrili 
(çanak formundaki) defektlerin, greft materyalini mekanik olarak sınırlandırma avantajına sahip 
olduğunu vurgulamıştır. Bu tip defektler, geniş kemik yüzeylerinden sağlanan zengin vasküler 
destek sayesinde yüksek bir rejenerasyon potansiyeli sergiler. 

Buna karşılık, tek duvarlı defektler veya horizontal kret kayıpları gibi "sınırlandırılmamış" 
sahalarda, rejeneratif süreç daha karmaşıktır. Bu tür defektlerde, partiküler greftlerin 
stabilizasyonunu sağlamak ve yumuşak doku basıncına karşı hacmi korumak amacıyla; blok greft 
uygulamaları veya titanyum destekli (rijit) membranların kullanımı sıklıkla endike olmaktadır. 

 

3.2.2. Kritik Boyutlu Defekt 

Schmitz ve Hollinger (1986), bir kemik defektinin herhangi bir müdahale olmaksızın, canlının 
yaşam süresi boyunca spontan olarak iyileşemeyeceği minimum boyutu "Kritik Boyutlu Defekt" 
olarak tanımlamıştır. Kist kaviteleri veya ciddi atrofik çeneler gibi bu tanıma giren geniş hacimli 
defektlerde; sadece osteokondüktif (iskele) özellik taşıyan biyomateryallerin kullanımı, hedeflenen 
kemik oluşumu için genellikle yetersiz kalmaktadır. 

Literatürdeki güncel yaklaşımlar, bu tip zorlu vakalarda osteojenik potansiyeli artırmak, 
vaskülarizasyonu hızlandırmak ve hücre göçünü teşvik etmek adına; greft karışımına yaklaşık %50 
oranında otojen kemik eklenmesinin tedavi öngörülebilirliğini artırdığını savunmaktadır (Simion, 
Fontana, Rasperini ve Maiorana, 2007). 

3.3. Alıcı Yatağın Hazırlanması ve Biyolojik Aktivasyon 

Biyomateryalin fizikokimyasal özellikleri optimize edilmiş olsa dahi; sklerotik, avasküler veya 
biyolojik olarak inaktif bir kemik yüzeyi üzerinde osseointegrasyonun gerçekleşmesi mümkün 
değildir. Bu nedenle alıcı yatağın hazırlanması, greftin dokuya entegrasyonu için bir ön koşuldur. 

 

Dekortikasyon ve RAP Fenomeni: Alıcı sahadaki kortikal kemiğin mekanik perforasyonu 
(dekortikasyon), sadece fiziksel bir hazırlık aşaması değil, aynı zamanda dokunun rejeneratif 
kapasitesini artıran biyolojik bir tetikleyicidir. Bu cerrahi travma, (Frost, 1983) tarafından 
tanımlanan "Bölgesel Hızlandırıcı Fenomen"i (Regional Acceleratory Phenomenon- RAP) indükler. 

Kortikal bariyerin kaldırılması ve intramedüller boşluğun açılmasıyla birlikte iki temel mekanizma 
devreye girer: 

• Hücresel Göç: Kemik iliği kaynaklı mezenkimal kök hücrelerin ve osteoprogenitör 
hücrelerin defekt alanına migrasyonu sağlanır. 
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• Biyokimyasal Sinyalizasyon: Travma bölgesinde açığa çıkan trombosit kaynaklı büyüme 
faktörü (PDGF) ve dönüştürücü büyüme faktörü-beta (TGF-β) gibi sitokinler, anjiyogenezi 
ve osteogenezi başlatan rejeneratif kaskadı hızlandırır. 

 

3.4. Klinik Endikasyona Göre Spesifik Materyal Seçimi 

Greft materyali seçiminde güncel cerrahi yaklaşım, evrensel bir "ideal materyal" arayışından 
ziyade; defektin biyolojik sınırları ile biyomateryalin fizikokimyasal özelliklerinin (rezorbsiyon 
hızı, mekanik direnç, osteojenik potansiyel) eşleştirildiği, vakaya özgü stratejik bir yaklaşıma 
evrilmiştir. Aşağıda, oral cerrahi pratiğinde en sık karşılaşılan klinik senaryolar için literatür 
destekli "altın standart" protokoller sentezlenmiştir. 

3.4.1. Çekim Soketlerinin Korunması  

Diş çekimini takiben demet kemiğinin (bundle bone) vasküler desteğini yitirmesiyle tetiklenen 
fizyolojik rezorbsiyonu minimize etmek, tedavinin birincil amacıdır. Bu endikasyonda, hızlı rezorbe 
olma eğilimindeki materyallerin (tek başına otojen greftler veya bazı alloplastlar) yumuşak doku 
konturunu idame ettirmede yetersiz kalabildiği bilinmektedir. Güncel literatür, düşük sübstitüsyon 
oranına sahip partiküler ksenogreftlerin kullanımını desteklemektedir; nitekim bu materyaller, 
sağladıkları uzun dönem hacimsel stabilite sayesinde estetik bölgedeki yumuşak doku profilinin 
korunmasına olanak tanır (Avila-Ortiz, Elangovan, Kramer, Blanchette ve Dawson, 2014; Barone 
ve diğerleri, 2008). 

3.4.2. İmmediat İmplantasyonda Boşluk (Gap) Yönetimi 

 İmplant gövdesi ile alveol duvarı arasındaki mesafenin 2 mm’yi aştığı durumlarda, pıhtı 
retraksiyonu ve öngörülemez iyileşme riski mevcuttur. Bu boşluğun, yavaş rezorbe olan 
ksenogreftler ile doldurulması önerilir. Bukkal kemik duvarı fizyolojik olarak rezorbe olsa dahi, bu 
materyallerin sağladığı hacimsel destek, yumuşak doku estetiğini korur ve marjinal mukozanın 
apikale göçünü sınırlar (Tarnow ve Chu, 2011). 

3.4.3. Sinüs Tabanı Elevasyonu 

Zengin vasküler ağa sahip ve "sınırlandırılmış" bir kavite olan maksiller sinüste temel ihtiyaç, sinüs 
membranının pnömatizasyon basıncına direnç göstermektir. Hacim koruma kapasitesi nedeniyle 
%100 ksenogreft kullanımı, uzun dönem başarısı kanıtlanmış bir protokoldür. Ancak, greft 
hacminin çok büyük olduğu veya implant primer stabilitesinin kritik olduğu vakalarda, matürasyonu 
hızlandırmak adına karışıma otojen kemik eklenebilir (Valentini ve Abensur, 2003). 

3.4.4. İmplant Dehisens ve Fenestrasyon Defektleri 

İmplant yüzeyinin kemik konturu dışında kaldığı bu steril defektlerde, "Katmanlama (Sandwich) 
Tekniği" uygulanır. İmplant yüzeyine doğrudan temas eden iç katmana, re-osseointegrasyonu 
tetiklemesi için osteojenik potansiyeli yüksek otojen kemik partikülleri; dış katmana ise bu otojen 
kemiği rezorbsiyondan korumak ve hacmi stabilize etmek amacıyla ksenogreft yerleştirilir (Buser, 
Martin ve Belser, 2004). 

3.4.5. Peri-İmplantitis Defektleri 

Enfekte bir sahanın rejenerasyonu, steril defektlerden ayrışan zorlu bir biyolojik süreçtir. Otojen 
kemik, bakteriyel kontaminasyon riski ve hızlı rezorbsiyon eğilimi nedeniyle bu defektlerde 
genellikle tercih edilmez. Etkin bir yüzey dekontaminasyonunu takiben; biyouyumlu, enfeksiyon 
riski düşük ve defekt anatomisine kolay adapte olabilen ksenogreftler veya titanyum granülleri 
kullanımı güncel konsensüs raporlarında öne çıkmaktadır (Castro, Bouzidi, Fernandes, Bottino ve 
Fernandes, 2023). 
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3.4.6. Horizontal ve Vertikal Kret Ogmentasyonları (YKR): Defektin "sınırlandırılmamış"  
doğası, greft materyalinden hem biyolojik aktivite hem de mekanik direnç talep eder. Tek başına 
ksenogreftler biyolojik olarak yetersiz, tek başına otojen bloklar ise rezorbsiyona açıktır. Bu 
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3.4.7. Kistik Kaviteler ve Geniş Defektler: Tedavi stratejisi, lezyonun kortikal duvarları 
perforasyonuna göre belirlenir. Kemik duvarlarının korunduğu (4 duvarlı) kavitelerde, maliyet 
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Wang, Yao ve Zhu, 2022). Kistik genişleme sonucu kortikal sınırların ortadan kalktığı durumlarda, 
defektin yalnızca greft materyali ile doldurulması mekanik stabilite açısından yetersiz kalabilir; bu 
nedenle yumuşak doku çökmesini engellemek ve hacmi korumak adına membran destekli kombine 
greftleme tekniklerinin uygulanması klinik bir gerekliliktir. 

4. GÜNCEL İNOVASYONLAR VE YARDIMCI BİYOMATERYALLER  
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sadece boşluk doldurmasını değil, biyolojik süreçleri aktif olarak yönetmesini hedeflemektedir. Bu 
bağlamda, rejeneratif tıp üçgeninin (hücre, iskele, sinyal molekülleri) teknolojik gelişmelerle 
entegre edildiği yeni nesil yaklaşımlar, klinik öngörülebilirliği artırmak adına önem kazanmaktadır. 
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Greft materyallerinin osteoindüktif potansiyelini artırmak amacıyla kullanılan biyoaktif ajanlar, 
iyileşme sürecinin moleküler düzeyde modüle edilmesini sağlar. 

Trombosit Konsantratları (PRP/PRF): Otojen kan ürünleri, içerdikleri büyüme faktörleri (PDGF, 
TGF-β, VEGF) sayesinde anjiyogenezi teşvik eder. İlk nesil olan PRP'nin yerini, günümüzde 
antikoagülan içermeyen ve fibrin matriks yapısı sayesinde büyüme faktörlerini 7-10 gün boyunca 
yavaş salabilen Trombosit Zengin Fibrin (PRF) almıştır (Choukroun ve diğerleri, 2006). Özellikle 
"Sticky Bone" konseptinde, partiküler greftlerin sıvı PRF ile polimerize edilerek stabilize edilmesi, 
greftin dağılmasını önlemekte ve yumuşak doku iyileşmesini hızlandırmaktadır (Kim, 2015). 

Rekombinant Büyüme Faktörleri (rhBMP-2): Kemik Morfogenetik Proteinleri, mezenkimal kök 
hücrelerin osteoblastlara diferansiyasyonunu sağlayan en güçlü doğal sinyallerdir. Genetik 
mühendisliği ile üretilen rhBMP-2, özellikle otojen kemik alımının mümkün olmadığı kritik 
boyutlu defektlerde, emilebilir kollajen süngerler aracılığıyla uygulanarak güçlü bir kemik oluşumu 
sağlar (McKay ve Sandhu, 2002). 

Mine Matriks Türevleri (Emdogain): Esasen periodontal rejenerasyon için geliştirilen 
amelogeninler, kemik greftleri ile kombine edildiğinde anjiyogenezi destekleyici ve post-operatif 
enflamasyonu azaltıcı etkiler göstermektedir (Bosshardt, 2008). 

 

4.2. İmmünmodülasyon ve Hücresel Stratejiler  

Geleneksel "biyoinert" materyal anlayışı yerini "biyoaktif" ve "immünmodülatör" yaklaşımlara 
bırakmaktadır. 

Osteoimmünoloji ve İmmünmodülatör Yüzeyler: Kemik rejenerasyonu, bağışıklık sistemi ile 
iskelet sistemi arasındaki sıkı bir iletişime (osteoimmünoloji) dayanır. Yeni nesil greft yüzeyleri, 
makrofajların enflamasyonu tetikleyen M1 fenotipinden, doku iyileşmesini ve kemik yapımını 
destekleyen M2 fenotipine dönüşmesini (polarizasyon) sağlayacak şekilde tasarlanmaktadır. Bu 
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yaklaşım, yabancı cisim reaksiyonunu engelleyerek greftin entegrasyonunu artırır (Wen ve 
diğerleri, 2023). 

Kök Hücre Destekli (MSC) Canlı Greftler: Doku mühendisliğinin nihai hedefi, canlı dokuyu 
taklit etmektir. Hastadan alınan Mezenkimal Kök Hücrelerin (MSC) laboratuvar ortamında 
çoğaltılarak iskele üzerine ekilmesi, vaskülarizasyon ve kemikleşme hızını artırarak otojen greftlere 
en yakın biyolojik alternatifi sunmaktadır (Pagni ve diğerleri, 2012). 

 

4.3. Fonksiyonel ve Akıllı Biyomateryaller  

Materyal bilimindeki translasyonel ilerlemeler sayesinde kemik greftleri, sadece pasif bir yapı taşı 
olmaktan çıkarak terapotik ajan taşıyıcılarına dönüşmüştür. Bu dönüşümün en önemli örneklerinden 
biri, enfeksiyon kaynaklı greft başarısızlıklarını önlemek amacıyla geliştirilen, gümüş 
nanopartiküller (AgNP) veya antibiyotiklerle modifiye edilmiş antimikrobiyal yüzeylerdir; bu 
yüzeyler bakteriyel biyofilm oluşumunu inhibe ederek peri-implantitis gibi yüksek riskli alanlarda 
klinik başarıyı artırmayı hedefler (Yin ve diğerleri, 2020). Eş zamanlı olarak, biyoaktif moleküllerin 
kontrolsüz salınımını engelleyen akıllı nanoteknolojik sistemler geliştirilmiş olup, bu sistemler pH 
değişimi veya zamana duyarlı mekanizmalarla iyileşmenin farklı evrelerinde ihtiyaç duyulan 
anjiyojenik ve osteojenik desteği sırasıyla sağlayarak rejenerasyonu optimize etmektedir (Turnbull 
ve diğerleri, 2018). 

4.4. Dijital Cerrahi ve Biyobaskı Sentezi  

Radyolojik görüntüleme ve eklemeli üretim teknolojilerinin (CAD/CAM) entegrasyonu, 
rekonstrüktif cerrahiyi standart kalıplardan çıkarıp "kişiye özel tıp" paradigmasına taşımıştır. Bu 
bağlamda, hastanın Bilgisayarlı Tomografi (BT) verileri kullanılarak tasarlanan kişiye özel iskeleler 
(Custom-Made Scaffolds), defekt anatomisine birebir uyum sağlarken; polikaprolakton (PCL) veya 
hidroksiapatit bazlı bu yapıların bilgisayar ortamında optimize edilmiş mikromimarisi, hücre göçü 
ve neovaskülarizasyon için ideal bir ortam sunar (Rasperini ve diğerleri, 2015). Teknolojik evrimin 
bir sonraki aşaması olan biyobaskı ise, klasik polimerlerin ötesine geçerek canlı hücre yüklü 
"biyomürekkepler" aracılığıyla doku üretimine olanak tanır ve gelecekte cerrahi sırasında defekt 
bölgesine doğrudan canlı kemik dokusu basılmasını mümkün kılacak devrimsel bir potansiyel 
barındırır(Turnbull ve diğerleri, 2018). 

5. SONUÇ 

Kemik greftleme, modern oral ve maksillofasiyal cerrahinin yalnızca destekleyici bir prosedürü 
olmaktan çıkmış; implantolojiden rekonstrüktif cerrahiye kadar uzanan geniş bir klinik yelpazede 
tedavi başarısını doğrudan belirleyen temel bir biyolojik müdahale haline gelmiştir. Bu bağlamda 
greft materyali seçimi, yalnızca defektin hacimsel olarak doldurulmasına indirgenemeyecek kadar 
kompleks; hücresel biyoloji, vaskülarizasyon dinamikleri, mekanik stabilite ve immün yanıt gibi 
çok sayıda parametrenin eş zamanlı değerlendirilmesini gerektiren stratejik bir karardır. 

Güncel literatür ve klinik deneyimler, hiçbir greft materyalinin tek başına tüm biyolojik ve mekanik 
gereksinimleri eksiksiz karşılayamadığını açıkça ortaya koymaktadır. Bu nedenle günümüz 
yaklaşımı, evrensel bir “ideal greft” arayışından ziyade; defektin morfolojisi, alıcı yatağın biyolojik 
kapasitesi ve hedeflenen protetik rehabilitasyon planı doğrultusunda vakaya özgü kombine greft 
stratejilerinin uygulanması yönündedir. Otojen kemik, sahip olduğu osteojenik potansiyel nedeniyle 
biyolojik açıdan hâlen altın standart konumunu korurken; allojen, ksenojen ve sentetik greftler, 
hacimsel stabilite, morbiditeyi azaltma ve stok sınırsızlığı gibi avantajları ile tedaviye güçlü katkılar 
sunmaktadır. 

Başarılı bir rejeneratif sonucun yalnızca materyale değil, aynı zamanda PASS prensipleri, defektin 
sınırlandırılma durumu, kritik boyut kavramı ve alıcı yatağın biyolojik aktivasyonu gibi cerrahi 
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temel kurallara eksiksiz uyuma bağlı olduğu unutulmamalıdır. Özellikle dekortikasyon ve Bölgesel 
Hızlandırıcı Fenomen (RAP) gibi biyolojik tetikleyicilerin etkin kullanımı, greft materyalinin 
osteokondüktif potansiyelini fonksiyonel kemik rejenerasyonuna dönüştüren anahtar 
mekanizmalardır. 

Son yıllarda doku mühendisliği, osteoimmünoloji ve nanoteknoloji alanındaki gelişmeler sayesinde 
kemik greft materyalleri pasif doldurucular olmaktan çıkarak biyolojik süreçleri aktif olarak 
yöneten akıllı biyomateryaller haline dönüşmüştür. Büyüme faktörü salınım sistemleri, 
immünmodülatör yüzeyler, kök hücre destekli canlı greftler ve kişiye özel biyobaskı iskeleleri, 
gelecekte otolog kemik ihtiyacını minimize edecek potansiyele sahip yenilikçi yaklaşımlar olarak 
öne çıkmaktadır. 

Sonuç olarak, oral cerrahide kemik greftleme başarısı; doğru endikasyonda, doğru biyomateryalin, 
doğru biyolojik ortamda ve doğru cerrahi teknikle uygulanmasına bağlıdır. Klinik karar sürecinin, 
güncel bilimsel veriler ışığında sürekli güncellenmesi ve biyomateryal-biyoloji uyumunun merkeze 
alınması, hem kısa dönem klinik başarıyı hem de uzun dönem implant ve rekonstrüksiyon 
stabilitesini doğrudan belirleyen temel faktör olacaktır. 
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1. Giriş 

Oral skuamöz hücreli karsinom (OSHK), ağız boşluğu maligniteleri arasında en sık görülen tümör 
tipidir ve dünya genelindeki baş-boyun kanserlerinin önemli bir bölümünü oluşturmaktadır.(Scully 
& Bagan, 2009) Küresel ölçekte yılda yüz binlerce yeni vaka bildirilmesi, bu kanser türünün hem 
sağlık sistemleri hem de toplum sağlığı üzerinde ciddi bir yük oluşturduğunu göstermektedir.(Ng ve 
ark., 2017) Özellikle tütün ve alkol kullanımının yaygın olduğu bölgelerde OSHK insidansı daha da 
artmakta, buna ek olarak HPV ilişkili oral kanserlerde de son yıllarda anlamlı bir artış 
gözlenmektedir. Hastalığın çoğu zaman geç dönemde belirti vermesi, erken tanı oranlarını 
sınırlamakta ve mortaliteyi artıran temel faktörlerden biri olarak karşımıza çıkmaktadır.(McDowell, 
2006) 

Oral mukozanın anatomik ve fonksiyonel özellikleri, OSHK’nin klinik davranışını ve metastatik 
potansiyelini önemli ölçüde etkilemektedir. Dilin posterolaterali, ağız tabanı ve retromolar bölge gibi 
mekanik travma ve kimyasal irritasyona daha fazla maruz kalan alanlar, tümör gelişimi açısından 
yüksek riskli bölgeler olarak tanımlanmaktadır.(Davidson ve ark., 2001) Bu tümörler sıklıkla 
başlangıçta asemptomatik, hafif eritematöz veya lökoplaki benzeri lezyonlarla kendini 
gösterdiğinden, hastalar çoğu kez ileri evrelerde sağlık kuruluşlarına başvurmaktadır. İleri evre 
OSHK vakalarında lokal invazyon ve servikal lenf nodu metastazı sıklığı artmakta, bu da prognozu 
olumsuz yönde etkilemektedir.(Scully & Bagan, 2009) 

Tanı süreci, yalnızca klinik muayeneyle sınırlı olmayıp multidisipliner bir yaklaşım gerektirmektedir. 
Oral kavitede şüpheli bir lezyonun değerlendirilmesinde anamnez, klinik muayene, görüntüleme 
yöntemleri, biyopsi ve histopatolojik inceleme temel unsurları oluşturmaktadır. Histopatolojik 
inceleme OSHK tanısında altın standarttır. Erken tanının sağlanabilmesi, hastalığın klinik seyrini 
değiştirebilmekte ve tedavi seçeneklerinin daha konservatif yaklaşımlara yönelmesini mümkün 
kılmaktadır.(Carreras-Torras & Gay-Escoda, 2015) 

Tedavi yaklaşımları, tümörün lokalizasyonu, TNM evresi, hastanın sistemik durumu ve fonksiyonel 
beklentileri gibi birçok parametreye bağlı olarak belirlenmektedir. Cerrahi tedavi OSHK’nin temel 
tedavi yöntemlerinden biri olmakla birlikte, radyoterapi ve kemoterapi de özellikle ileri evre 
vakalarda veya cerrahi sonrası adjuvan tedavi olarak önemli bir yer tutmaktadır.(Omura, 2014) 
Rekonstrüktif cerrahideki gelişmeler, geniş rezeksiyonların ardından fonksiyonel ve estetik 
sonuçların iyileştirilmesine olanak sağlamıştır. Günümüzde tedavi planlamalarında onkolojik kontrol 
kadar hastanın yaşam kalitesi, konuşma ve yutma fonksiyonlarının korunması da kritik hedefler 
arasında yer almaktadır. Bu nedenle multidisipliner yaklaşım, OSHK yönetiminin vazgeçilmez bir 
bileşeni hâline gelmiştir.(Closmann ve ark., 2006) 

Özet olarak, OSHK’ler; etiyopatogenezi, klinik prezentasyonu, tanısal gereklilikleri ve tedavi 
seçenekleri itibarıyla ağız, diş ve çene cerrahisinin en karmaşık ve en dikkat gerektiren hastalık 
gruplarından birini oluşturmaktadır. Hastalığın halen yüksek mortalite ve morbidite oranlarına sahip 
olması, erken tanı yöntemlerinin daha etkin kullanılmasını ve toplumda risk faktörlerine yönelik 
bilincin artırılmasını zorunlu kılmaktadır.(Ng ve ark., 2017; Scully & Bagan, 2009) 

2. Epidemiyolojisi 

OSHK, oral kavite malignitelerinin yaklaşık %90’ını oluşturan ve dünya genelinde çok yaygın olan 
önemli bir halk sağlığı sorunudur. Hastalığın insidansı coğrafi bölgelere göre belirgin farklılıklar 
göstermekte olup özellikle Güney ve Güneydoğu Asya’da tütün çiğneme, betel kullanımı ve kötü 
ağız hijyeni nedeniyle çok daha yüksek oranlarda görülmektedir. Erkeklerde kadınlara göre 2–4 kat 
daha sık görülse de son yıllarda kadınlarda insidans artışı bildirilmektedir.(Capote-Moreno ve ark., 
2020) OSHK çoğunlukla 50 yaş üzeri bireylerde ortaya çıkmakla birlikte HPV ile ilişkili vakaların 
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artması nedeniyle daha genç yaş gruplarında tanı alan hasta sayısında da artış yaşanmaktadır. Dilin 
lateral kenarı, ağız tabanı ve bukkal mukoza en sık tutulan alanlar olup bu bölgelerdeki yüksek 
mekanik ve kimyasal irritasyon, anatomik dağılımın temel belirleyicilerindendir.(McDowell, 2006) 

Mortalite oranları halen yüksektir ve genel 5 yıllık sağkalım oranı yaklaşık %50 civarındadır. 
Vakaların önemli bir bölümü ileri evrede tanı aldığı için tedavi başarısı sınırlı kalmakta, bu da geç 
tanının OSHK yönetimindeki en kritik sorunlardan biri olduğunu göstermektedir.(Udeabor ve ark., 
2012) Gelişmiş ülkelerde erken tanı olanaklarının daha yaygın olması sağkalımı bir miktar artırsa da 
düşük ve orta gelirli ülkelerde mortalite oranları yüksek kalmaya devam etmektedir.(Massano ve ark., 
2006) Değişen risk faktörleri, HPV ilişkili kanserlerdeki artış ve sosyoekonomik farklılıklar, 
OSHK’nin epidemiyolojik profilinin zaman içinde dönüşmekte olduğunu göstermektedir.(Abram ve 
ark., 2012) 

3. Etiyopatogenez ve Risk faktörleri 

OSHK’nin etiyopatogenezi, epitel hücrelerinde biriken genetik ve epigenetik değişikliklerin zaman 
içinde malign transformasyona yol açtığı çok aşamalı bir süreçtir. Karsinogenez sürecinde DNA 
hasarı, hücre proliferasyonunun artması, apoptozun baskılanması ve hücresel sinyal yolaklarının 
düzensizleşmesi temel mekanizmalardır. Özellikle TP53 mutasyonları, NOTCH1 sinyal yolundaki 
bozulmalar ve EGFR aşırı ekspresyonu OSHK’nin moleküler temelinde kritik rol 
oynamaktadır.(Song ve ark., 2014) Kronik inflamasyon, reaktif oksijen radikallerinin birikimi ve 
epitel hücrelerinin sürekli rejenerasyonu da tümör gelişimini kolaylaştırmaktadır.(Sun ve ark., 2016) 
Bunlara ek olarak, premalign lezyonlar olan lökoplaki ve eritroplakilerdeki displastik değişiklikler, 
OSHK’nin prekanseröz evresini oluşturarak histopatolojik progresyonun öncü basamaklarını ifade 
etmektedir.(Rhodus ve ark., 2014) Son yıllarda HPV ilişkili kanserlerde onkoprotein E6 ve E7’nin 
hücresel tümör baskılayıcıları inaktive ederek karsinogenezi hızlandırdığı gösterilmiştir.(Termine ve 
ark., 2008) 

Risk faktörleri açısından bakıldığında tütün ve alkol kullanımı OSHK’nin en güçlü ve en yaygın 
belirlenen determinantlarıdır. Sigara içenlerde risk 5–10 kat artarken, tütünün alkolle birlikte 
kullanılması karsinojenik etkileri sinerjik biçimde yükselterek riski 30 kata kadar 
çıkarabilmektedir.(Sun ve ark., 2016) HPV tip 16 enfeksiyonu, özellikle genç ve tütün kullanmayan 
popülasyonlarda giderek daha önemli bir risk faktörü hâline gelmiştir.(Termine ve ark., 2008) Kötü 
ağız hijyeni, kronik irritasyon, malnütrisyon, immün yetmezlik, radyasyon maruziyeti ve 
sosyoekonomik dezavantajlar da riski artıran diğer faktörler arasındadır.(Song ve ark., 2014) Ayrıca 
genetik yatkınlık ve metabolik enzimlerdeki polimorfizmler, bazı bireylerde onkojenlere karşı 
duyarlılığı artırarak OSHK gelişimine zemin hazırlayabilmektedir. Bu nedenle OSHK gelişimi, 
çevresel maruziyetler ile genetik yatkınlığın etkileşimi sonucu ortaya çıkan çok faktörlü bir süreç 
olarak değerlendirilmelidir.(Choi & Myers, 2008) 

4. Oral Skuamöz Hücreli Karsinom Subtipleri ve Klinik Özellikleri 

Ağız boşluğunda görülen OSHK’ler histopatolojik varyasyonlar açısından heterojen bir grup 
oluşturur. Bu subtipler, tümörün biyolojik davranışı, büyüme paterni, metastatik potansiyeli ve tedavi 
yanıtı bakımından belirgin farklılıklar gösterir. Klinik yaklaşımda bu varyantların ayırt edilmesi 
önemlidir, çünkü bazıları iyi prognozla seyrederken bazıları son derece agresif klinik davranış 
sergiler.(Pereira ve ark., 2007) 

4.1. Keratinize (İyi Diferansiye) Skuamöz Hücreli Karsinom 

Histopatolojide belirgin keratinizasyon, keratin incileri ve interselüler köprüler görülür. Klinik olarak 
genellikle yavaş büyüyen, ekzofitik veya ülseratif bir lezyon şeklinde ortaya çıkar. Çoğu zaman 
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ağrısız, sınırlı yayılım gösterir ve erken dönemde metastaz daha nadirdir. Prognozu OSHK subtipleri 
arasında en iyi olanlardan biridir; tedaviye yanıtı daha öngörülebilirdir.(Horiuchi ve ark., 1993) 

4.2. Non-Keratinize (Orta ve Kötü Diferansiye) Skuamöz Hücreli Karsinom 

Keratinizasyonun az olduğu veya hiç görülmediği, hücresel pleomorfizmin belirgin olduğu tümör 
tipidir. Klinik olarak hızlı büyüyen, invaziv ve ülserovejetan yapıda lezyonlar oluşturur. Erken 
dönemde servikal lenf metastazı yapma eğilimi yüksektir. Tedaviye yanıtı değişken olup prognozu 
iyi diferansiye tümörlere göre belirgin şekilde daha kötüdür.(Feng ve ark., 2017) 

4.3. Verrüköz Karsinom 

Oldukça diferansiye, keratinize ve düşük derecede malign bir OSHK varyantıdır. Klinik olarak yavaş 
büyüyen, verrüköz (siğilimsi), papillomatöz, geniş tabanlı, genellikle ağrısız bir kitle olarak görülür. 
Derin invazyon düşük olup metastaz neredeyse hiç yapmaz. Genellikle tütün çiğneme alışkanlığı ile 
ilişkilidir. Cerrahi tedavi çoğunlukla yeterlidir; radyoterapinin anaplastik dönüşüm riski nedeniyle 
dikkatle değerlendirilmesi gerekir.(Walvekar ve ark., 2009) 

4.4. Bazaloid Skuamöz Hücreli Karsinom 

Nadir fakat son derece agresif bir histolojik subtiptir. Klinik olarak hızla büyüyen, infiltratif kitle 
şeklinde ortaya çıkar ve sıklıkla erken bölgesel ve uzak metastaz yapar. Prognozu kötüdür; ileri yaş 
erkeklerde ve yoğun tütün/alkol kullanımında daha sık görülür. HPV ile ilişkisinin belirgin olduğu 
bildirilmiştir.(Ide ve ark., 2002) 

4.5. Spindle Cell (Sarkomatoid) Karsinom 

Epitel kökenli olmasına rağmen sarkom benzeri, iğsi hücrelerden oluşan tümör varyantıdır. Klinik 
olarak genellikle ülseratif, hızla genişleyen, agresif bir kitle formundadır. Erken dönemde lokal nüks 
ve metastaz oranı yüksek olduğundan prognozu kötü kabul edilir. Özellikle radyasyon geçmişi olan 
hastalarda daha sık görülebilir.(Su ve ark., 2006) 

4.6. Adenoskuamöz Karsinom 

Hem skuamöz hem de glandüler komponent içeren nadir bir varyanttır. Klinik olarak agresif seyirli 
olup erken metastaz eğilimindedir. Genellikle geç dönemde tanı alır ve tedaviye yanıtı sınırlıdır; 
prognozu genellikle kötüdür.(Yoshimura ve ark., 2003) 

4.7. HPV (+) Skuamöz Hücreli Karsinom (Orofaringeale yakın ağız bölgelerinde daha belirgin) 

HPV tip 16 ile ilişkili tümörler daha çok dil kökü ve tonsillerde görülse de bazı oral kavite skuamöz 
hücreli karsinomlarında da pozitiflik bildirilmiştir. Klinik olarak genç hastalarda, daha az tütün 
kullanıcısında ortaya çıkar. Biyolojik davranışı klasik OSHK’ye göre daha iyi olabilir ve tedaviye 
yanıtı daha yüksektir. Lenf nodu metastazı sık görülse de genel sağkalım oranı daha 
yüksektir.(Termine ve ark., 2008) 

4.8. Lenfoepitelyoma Benzeri Karsinom 

OSHK’nin nadir görülen bir varyantıdır ve yoğun lenfoid infiltrasyonla karakterizedir. Klinik olarak 
hızlı büyüyen kitle şeklinde ortaya çıkabilir ancak bazı çalışmalarda tedaviye iyi yanıt bildirilmiştir. 
Epstein–Barr virüsü (EBV) ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir.(Chow ve ark., 2002) 
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4.9. Papiller Skuamöz Hücreli Karsinom 

Verrüköz karsinoma benzer papillomatöz yapı gösterir, ancak daha fazla atipi ve daha yüksek 
invazyon kapasitesine sahiptir. Klinik olarak ekzofitik, papiller yüzeyli bir lezyon şeklinde görülür. 
Metastaz riski verrüköz karsinoma göre daha yüksektir ancak klasik OSHK’den daha düşüktür.(Ding 
ve ark., 2013) 

5. Klinik ve Radyolojik Tanı Yöntemleri 

OSHK’nin tanısı, dikkatli bir klinik değerlendirme, kapsamlı görüntüleme yöntemleri ve 
histopatolojik doğrulama gerektiren çok aşamalı bir süreçtir. Erken tanı, hastalığın prognozu üzerinde 
belirleyici bir etkiye sahip olduğu için hem klinik hem de radyolojik incelemeler sistematik şekilde 
uygulanmalıdır.(Carreras-Torras & Gay-Escoda, 2015) 

5.1. Klinik Tanı Yöntemleri 

5.1.1. Anamnez ve Risk Değerlendirmesi 

OSHK şüphesinde tanısal sürecin ilk adımı ayrıntılı anamnezin alınmasıdır. Hastanın tütün ve alkol 
kullanımı, HPV maruziyeti, önceki ağız kanseri öyküsü, kronik oral irritasyon varlığı ve 
immünsupresyon durumu sorgulanmalıdır. Semptomlar arasında uzun süre iyileşmeyen ülser, 
persistan ağız içi ağrı, disfaji, odinofaji, trismus, ağız içi kitle varlığı ve açıklanamayan ağız içi 
kanama bulunabilir.(Nokovitch ve ark., 2023) 

5.1.2. İntraoral ve Ekstraoral Klinik Muayene 

Klinik muayene hem ekstraoral hem intraoral yapılır. Ekstraoral muayenede servikal lenf nodlarının 
büyüklüğü, fiksasyonu, duyarlılığı ve sayısı değerlendirilir. İntraoral muayenede lezyonun 
lokalizasyonu, sınırları, yüzeyi, palpasyonla sertliği, ülserasyon veya keratinizasyon varlığı, infiltratif 
büyüme paterni ve komşu dokulara yayılımı incelenir. OSHK genellikle indüre, düzensiz sınırlı, 
ülseratif veya ekzofitik kitle şeklinde ortaya çıkar.(Carreras-Torras & Gay-Escoda, 2015) 

5.1.3. Yardımcı Klinik Tanı Araçları 

OSHK şüphesinde bazı yardımcı yöntemler kullanılabilir, ancak hiçbiri biyopsinin yerini 
alamaz.(Sun ve ark., 2021) 

• Toluidine mavisi ile boyama, displastik epitel ve malign alanları yüksek DNA/RNA içeriği 
nedeniyle seçici olarak boyayabilir.(Onofre ve ark., 2001) 

• Otofloresan ışık sistemleri (VELscope vb.), normal mukozanın floresansını değerlendirerek 
şüpheli alanların belirlenmesine katkı sağlayabilir.(Sun ve ark., 2021) 

• Fırça biyopsisi, epitelyal hücrelerin yüzeyel ve derin tabakalardan toplanmasını sağlar, ancak 
pozitif sonuçlar mutlaka insizyonel biyopsi ile doğrulanmalıdır.(Jajodia ve ark., 2017) 

5.1.4. Histopatolojik Tanı 

OSHK tanısının altın standardı biyopsidir. Ülseratif lezyonlarda kenardan, ekzofitik lezyonlarda ise 
en temsil edici bölgeden insizyonel biyopsi yapılmalıdır. Histopatolojik incelemede invaziv skuamöz 
hücre proliferasyonu, keratinizasyon derecesi, pleomorfizm, mitotik aktivite ve stromal invazyon 
değerlendirilir. Aynı zamanda lenfovasküler invazyon ve perinöral invazyon gibi prognostik 
parametrelerin raporlanması gerekir.(Carreras-Torras & Gay-Escoda, 2015) 
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5.2. Radyolojik Tanı Yöntemleri 

5.2.1. Panoramik Radyografi 

Panoramik radyografi, kemik tutulumu veya mandibular korteks erozyonu açısından başlangıç 
değerlendirmesi için faydalıdır; ancak lezyonun gerçek boyutunu ve yumuşak doku yayılımını 
gösterme kapasitesi açısından yetersizdir.(Uribe ve ark., 2013) 

5.2.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

BT, özellikle kemik invazyonunu göstermede en başarılı görüntüleme yöntemlerinden biridir. 
Mandibula veya maksilla tutulumu, kortikal destrüksiyon ve medullar yayılım BT ile detaylı şekilde 
değerlendirilebilir. Ayrıca ilgili lenf nodlarının varlığı da BT ile belirlenebilir.(Pałasz ve ark., 2017) 

5.2.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

MRG, OSHK’nin yumuşak doku yayılımını, dil kaslarına invazyonu, perinöral yayılımı ve derinlik 
ölçümünü belirlemede en hassas yöntemdir. Dil kökü, orofarenks geçişi ve parafarengeal alan gibi 
kompleks anatomik bölgelerde BT’ye göre daha değerli bilgiler sağlar.(Blatt ve ark., 2016) 

5.2.4. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET/BT) 

PET/BT, özellikle metastatik hastalık, primer odağı bulunamayan olgular, rekürrens şüphesi ve tedavi 
sonrası rezidüel tümör değerlendirmelerinde kullanılır. Florodeoksiglukoz (FDG) tutulumunun artışı 
malignite ile uyumlu bulgular sağlar.(Pałasz ve ark., 2017) 

5.2.5. Ultrasonografi (USG) 

USG, özellikle servikal lenf nodlarının değerlendirilmesinde faydalıdır. Doppler inceleme ile 
vaskülarite analiz edilebilir ve USG eşliğinde ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) yapılabilir. Bu 
yöntem yüksek sensitivite ve spesifisiteye sahiptir.(Smiley ve ark., 2019) 

6. TNM sınıflaması 

OSHK’lerde doğru klinik evreleme, hastalığın prognozunu belirlemede ve tedavi stratejisini 
şekillendirmede kritik bir basamaktır. Evreleme, uluslararası kabul gören American Joint Committee 
on Cancer (AJCC) 8. Baskı TNM Sistemi temel alınarak yapılır. Tablo 1’de görüldüğü şekilde 
tümörün primer boyutu ve invazyon derinliği (T), bölgesel lenf nodu tutulumu (N) ve uzak metastaz 
varlığını (M) değerlendirir.(Moeckelmann ve ark., 2018) 

T sınıflaması, yalnızca tümörün yüzeysel boyutunu değil, aynı zamanda son yıllarda prognozla güçlü 
ilişkisi gösterilmiş olan invazyon derinliğini (depth of invasion – DOI) de içerir. Bu nedenle küçük 
çaplı olsa bile yüksek DOI’ye sahip lezyonlar daha ileri T kategorisine yerleştirilebilir.(Navarro 
Cuéllar ve ark., 2023) N sınıflaması, servikal lenf nodlarının sayısı, boyutu, lokalizasyonu ve 
ekstranodal yayılım (extranodal extension - ENE) düzeyi göz önünde bulundurularak yapılır. 
Ekstranodal yayılım (ENE) varlığı, AJCC 8. baskıda prognozu önemli ölçüde kötüleştirdiği için ayrı 
bir parametre olarak değerlendirilmekte ve nodal evreyi otomatik olarak yükseltmektedir.(Boeve ve 
ark., 2019) M sınıflaması nispeten basittir ve M0 uzak metastaz bulunmadığını, M1 ise genellikle 
akciğer başta olmak üzere uzak organ metastazı varlığını gösterir.(Moeckelmann ve ark., 2018) 
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Tablo 1. TNM Tablosu (AJCC 8. Baskı – Oral Kavite)(Mattavelli ve ark., 2020) 

 

Tablo 2’de de görüldüğü üzere bu üç parametrenin birleşimi sonucunda hastalık Evre I–IV arasında 
gruplandırılır. Erken evre (Evre I–II) hastalarda tedavi çoğunlukla tek modaliteli cerrahi ile 
mümkünken, ileri evre (Evre III–IV) hastalarda multimodal tedavi (cerrahi + radyoterapi ± 
kemoterapi) gereklidir.(Pałasz ve ark., 2017) Doğru evreleme, gereksiz tedavilerin önlenmesi, tedavi 
morbiditesinin azaltılması ve sağkalımın optimize edilmesi açısından büyük önem 
taşır.(Moeckelmann ve ark., 2018) Ek olarak, modern görüntüleme yöntemleri (MRI, BT ve PET/CT) 
TNM evrelemesinin doğruluğunu artırarak hem primer tümörün hem de olası metastazların daha 
hassas değerlendirilmesine imkân sağlamaktadır.(Huang ve ark., 2011) 

Tablo 2. TNM’ye Göre Evre Gruplamaları (Evre I–IV)(Mattavelli ve ark., 2020) 

Oral Skuamöz Hücreli Karsinom TNM’ye Göre Evre Gruplamaları 
Evre TNM Kriterleri Açıklama 
Evre I T1 N0 M0 Lokalize; cerrahi ile yüksek oranda kür sağlanabilir. 
Evre 
II 

T2 N0 M0 Tümör çapı daha büyük, lokal agresif ancak nodal yayılım yoktur. 

Evre 
III 

T3 N0 M0 
Bölgesel lenf nodu tutulumu görülebilir; prognostik risk artar. 

 T1–T3 N1 M0 
Evre 
IVA 

T4a N0–N2 M0 Tümör komşu yapılara minimal invazyon gösterir. Rezektabl ileri 
evre hastalık; kombine tedavi gerekir.  T1–T4a N2 M0 

Evre 
IVB 

T4b Herhangi bir N 
M0 

Tümör derin invazyon gösterir (pterygoid plak, kafa tabanı, internal 
karotid arteri çevreleme). Rezektabilite kaybolmuştur; tümör derin 
ve komplike anatomik yapılara uzanır.  Herhangi bir T N3 M0 

Evre 
IVC 

Herhangi bir T / 
Herhangi bir N / M1 

Uzak metastaz (akciğer, kemik, karaciğer vb.) vardır. Sistemik 
hastalık evresidir. 

 

Oral Skuamöz Hücreli Karsinom TNM Sınıflaması 
T:Tümör 
T1 Tümör ≤ 2 cm ve DOI ≤ 5 mm 
T2 Tümör ≤ 2 cm ve DOI 5–10 mm veya tümör 2–4 cm ve DOI ≤ 10 mm 
T3 Tümör > 4 cm veya DOI > 10 mm 
T4a Kortikal kemik, inferior alveolar kanal, maksiller sinüs veya yüz derisine invazyon 
T4b Kafa tabanı, pterigoid plaklar veya karotid artere invazyon (rezektabilite 

sınırında/ötesinde) 
N: Bölgesel Lenf Nodu Tutulumu 
N0 Lenf nodu metastazı yok 
N1 Tek ipsilateral lenf nodu, ≤ 3 cm, ENE negatif 
N2a Tek ipsilateral nod, 3–6 cm, ENE negatif 
N2b Birden fazla ipsilateral nod, her biri < 6 cm, ENE negatif 
N2c Bilateral/kontralateral nodlar, her biri < 6 cm, ENE negatif 
N3a ≥ 6 cm nod, ENE negatif 
N3b Herhangi bir nodda ENE pozitif 
M: Metastaz 
M0 Uzak metastaz yok 
M1 Uzak metastaz var (genellikle akciğer, kemik, karaciğer) 
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7. Tedavi Yöntemleri ve Rekonstrüksiyon 

OSHK tedavisi; tümörün lokalizasyonu, evresi, histopatolojik özellikleri, hastanın sistemik durumu 
ve fonksiyonel beklentileri göz önünde bulundurularak multidisipliner bir yaklaşımla 
planlanır.(Omura, 2014) Güncel klinik rehberler, primer tedavi stratejisinin çoğu olguda cerrahi 
rezeksiyona dayandığını, ileri evre olgularda ise cerrahi ve adjuvan tedavilerin kombinasyonunun 
prognozu belirgin şekilde iyileştirdiğini göstermektedir.(Jagadeesan ve ark., 2024) Tedavinin temel 
hedefleri; primer tümörün tam eradikasyonu, bölgesel ve uzak metastazların kontrolü, nüks riskinin 
azaltılması ve hastaya maksimum fonksiyonel-sosyal rehabilitasyonun sağlanmasıdır.(Omura, 2014) 

7.1. Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi, OSHK’nin birincil ve en etkili tedavi modalitesidir. Onkolojik cerrahi prensibi gereği, 
primer tümör en az 1 cm sağlam doku sınırıyla birlikte çıkarılmalıdır. DOI arttıkça daha geniş 
rezeksiyon sınırları önerilir.(Sutton ve ark., 2003) Tümörün yerleşimine göre parsiyel veya total 
glossektomi, mandibulektomi (marjinal veya segmental), maksillektomi, ağız tabanı rezeksiyonu gibi 
işlemler uygulanabilir. Kemik invazyonu varlığında segmental mandibulektomi ve rekonstrüksiyon 
kaçınılmaz hale gelir.(Chang ve ark., 2013; Dos Santos ve ark., 2018; Dubner & Heller, 1993) 
Lezyonun agresif biyolojisi ve perinöral invazyon gibi yüksek riskli özelliklerin varlığında daha 
radikal rezeksiyon stratejileri tercih edilir.(Wang ve ark., 2013) 

OSHK’de servikal metastaz, sağkalımı belirleyen en önemli prognostik faktörlerden biridir. DOI≥4 
mm olan tümörlerde klinik olarak negatif boyunda (cN0) bile elektif boyun diseksiyonu 
önerilmektedir. Histopatolojik olarak pozitif lenf nodu sayısı, ekstranodal yayılım ve nodal 
metastazın seviyesi, adjuvan tedavi kararında belirleyici parametrelerdir.(Sutton ve ark., 2003) 

7.2. Radyoterapi 

Radyoterapi, OSHK tedavisinde hem primer hem de adjuvan tedavi yöntemi olarak kullanılabilir. 
Erken evre (T1–T2, N0) bazı olgularda tek başına radyoterapi, cerrahiye alternatif olarak 
düşünülebilse de fonksiyonel sonuçlar ve lokal kontrol açısından cerrahi genellikle üstünlük 
sağlar.(Mattavelli ve ark., 2020) Postoperatif radyoterapi, özellikle pozitif cerrahi sınır, ekstranodal 
yayılım, çoklu nodal metastaz, perinöral veya lenfovasküler invazyon varlığında gereklidir. Modern 
Intensity-Modulated Radiotherapy (IMRT) teknikleri, sağlıklı dokuların radyasyona maruziyetini 
azaltarak kserostomi ve mukozit gibi yan etkilerin şiddetini önemli ölçüde azaltmıştır.(Brown ve ark., 
2012) 

7.3. Kemoterapi 

OSHK tedavisinde kemoterapi, özellikle lokal olarak ilerlemiş tümörlerde, cerrahi tedaviye uygun 
olmayan olgularda ve uzak metastaz varlığında önemli bir tamamlayıcı veya palyatif tedavi yaklaşımı 
sunar. Kemoterapi genellikle cerrahi ve/veya radyoterapi ile kombine biçimde uygulanır. Tek başına 
kullanımı sınırlı olmakla birlikte, tümör yükünü azaltmak, mikro-metastazları hedeflemek ve 
tedaviye biyolojik yanıtı artırmak amacıyla multimodal tedavi stratejilerinin parçası haline 
gelmiştir.(Omura, 2014) 

Klasik sitotoksik kemoterapide platin bazlı ajanlar (sisplatin, karboplatin) tedavinin temelini 
oluşturur. Sisplatin, DNA çapraz bağları oluşturarak hücre döngüsünü durdurur ve yüksek oranda 
sitotoksisite sağlar. Bu nedenle eş zamanlı kemoradyoterapi protokollerinde standart ilk basamak 
tedavi olarak kabul edilmektedir. Sisplatinin kontrendike olduğu veya tolere edilemediği hastalarda 
karboplatin alternatif oluşturur ancak yanıt oranlarının nispeten daha düşük olduğu 
bilinmektedir.(Cheng ve ark., 2021) Platin ajanlarına ek olarak 5-fluorourasil (5-FU) ve taksanlar 
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(dosetaksel, paklitaksel) sıklıkla kombine protokollerde kullanılmakta, özellikle TPF (dosetaksel–
sisplatin–5FU) rejimi indüksiyon kemoterapisinde etkinliği kanıtlanmış bir şemayı temsil etmektedir. 
Bu protokoller tümör hacmini azaltarak cerrahi rezeksiyonun kolaylaştırılmasını ve radyoterapiye 
daha güçlü bir yanıt verilmesini sağlayabilir.(Zhong ve ark., 2015) Son yıllarda hedefe yönelik 
tedaviler, OSHK tedavisinde önemli bir terapötik alan açmıştır. Epidermal büyüme faktörü reseptörü 
(EGFR) over-ekspresyonu OSHK’nin büyük çoğunluğunda görüldüğünden, EGFR inhibitörü 
setuksimab özellikle platin temelli kemoterapiye uygun olmayan hastalarda etkili bir seçenek olarak 
kullanılmaktadır.(Fujiwara ve ark., 2018) İmmün kontrol noktası inhibitörleri, sistemik tedavide en 
güncel ve umut verici alanı temsil eder. Programmed Death-1 (PD-1) inhibitörleri olan 
pembrolizumab ve nivolumab, özellikle nüks ve metastatik OSHK’de sağkalım avantajı sağlamaları 
nedeniyle güncel uluslararası kılavuzlarda standart tedavi seçenekleri arasına girmiştir.(Gao ve ark., 
2021) 

Kemoterapi ve sistemik tedavilerin seçimi; tümör evresi, hastanın performans durumu, 
komorbiditeler ve biyolojik belirteçler göz önünde bulundurularak multidisipliner ekip tarafından 
belirlenmelidir.(Omura, 2014) Güncel yaklaşımlar, tedaviyi sadece tümör boyutunu küçültme aracı 
olmaktan çıkartarak, tümörün moleküler profili ve immün yanıt özelliklerine göre bireyselleştirmeyi 
hedeflemektedir.(Zhong ve ark., 2015) Bu yönelim hem tedavi etkinliğinin artırılmasını hem de 
toksisite yönetiminin iyileştirilmesini mümkün kılmaktadır. Ayrıca, kemoterapiye bağlı 
komplikasyonlar (nefrotoksisite, myelosupresyon, mukozit vb.) nedeniyle hastaların yakın izlenmesi 
ve destek tedavilerinin uygulanması hayati önem taşımaktadır.(Cheng ve ark., 2021; Omura, 2014) 

7.4. Rekonstrüksiyon 

Oral bölgede rezeksiyon sonrası oluşan defektler hem fonksiyonel hem estetik kayıplara yol 
açtığından rekonstrüksiyon tedavinin ayrılmaz bir parçasıdır.(Sutton ve ark., 2003) Temel amaç; ağız 
içi doku devamlılığının sağlanması, yutma, konuşma ve çiğneme fonksiyonlarının korunması ve yüz 
estetiğinin restorasyonudur. Rekonstrüksiyon seçimi defektin boyutu, lokalizasyonu, doku 
komponentleri ve hastanın genel durumuna göre belirlenir.(Dubner & Heller, 1993) 

7.5. Postoperatif Takip ve Rehabilitasyon 

OSHK tedavisinin başarısı sadece primer tedaviye değil, aynı zamanda düzenli takip protokolüne ve 
rehabilitasyon sürecine bağlıdır.(Sasaki ve ark., 2011) İlk iki yıl nüks açısından en kritik dönem olup 
3 ay aralıklarla takip önerilir.(Anderson ve ark., 2015) Konuşma terapisi, çene fizyoterapisi, beslenme 
desteği ve psikososyal rehabilitasyon, hastanın yaşam kalitesini artırmak için gereklidir. Ayrıca 
hastalarda uzun dönemde, daha önceki kanserden bağımsız olarak ortaya çıkabilecek yeni bir kanser 
gelişimini tespit edebilmek amacıyla düzenli takip yapılmalıdır.(Sasaki ve ark., 2011) 

8. Sonuç 

OSHK, baş-boyun bölgesinin en yaygın malignitesi olarak hem lokal hem de sistemik düzeyde ciddi 
morbidite ve mortaliteye yol açan kompleks bir hastalık grubudur.(Davidson ve ark., 2001) Etiyolojik 
faktörlerin çok yönlü olması, tümör biyolojisinin heterojenliği ve anatomik bölgenin fonksiyonel 
önemi nedeniyle tanı ve tedavi süreçleri multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Erken tanı konulan 
olgularda tedavi başarısı yüksek olsa da hastaların çoğunun geç başvurması klinik yönetimi 
zorlaştırmaktadır.(Sun ve ark., 2016) Bu nedenle yüksek riskli bireylerin erken belirlenmesi, 
premalign lezyonların düzenli izlenmesi ve toplumda farkındalığın artırılması hastalığın seyrini 
olumlu yönde etkileyebilir.(Rhodus ve ark., 2014) 

Günümüzde cerrahi tedavi hâlen primer seçenek olmakla birlikte, radyoterapi ve kemoterapi uygun 
olgularda tamamlayıcı veya alternatif yöntemler olarak yer almaktadır.(Brown ve ark., 2012; Cheng 
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ve ark., 2021; Omura, 2014; Sutton ve ark., 2003) Rekonstrüktif cerrahi teknikler ise fonksiyonel ve 
estetik sonuçların iyileştirilmesinde büyük rol oynamaktadır.(Sutton ve ark., 2003) Koruyucu 
stratejilerin güçlendirilmesi, erken tanı yöntemlerinin geliştirilmesi ve bireyselleştirilmiş tedavi 
protokollerinin yaygınlaştırılması hem klinik başarıyı artıracak hem de uzun dönem sağkalım 
sonuçlarını iyileştirecektir.(Omura, 2014) 
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Giriş 

En büyük paranazal sinüs olma özelliğini taşıyan maksiller sinüs, yapısal olarak piramidi andı-
ran bir forma sahiptir. (Joe Iwanaga et al., 2019) Sinüsün anterior duvarı maksillanın fasiyal 
yüzeyine, posterior duvarı ise maksillanın infratemporal yüzeyine karşılık gelir. (J. Lang, 1989) 
İnce ve üçgen formdaki orbita tabanı sinüsün tavanını (üst sınırını) meydana getirir; medial 
duvar ise sinüs boşluğu ile burun boşluğu arasında bir bariyer görevi görür. (Chanavaz, 1990; 
Johannes Lang & Stell, 1989) Maksillanın alveolar ve palatin prosesleri tarafından oluşturulan 
sinüs tabanı, nazal kavite seviyesinin inferiorunda seyreder ve genellikle birinci premoların me-
sialinden üçüncü moların distaline kadar uzanım gösteren bu yapı, en derin konumuna birinci 
ve ikinci molarlar bölgesinde ulaşır.(Duncavage & Becker, 2011) Maksiller sinüsün iç yüzeyi, 
nazal mukozaya histolojik benzerlik gösteren ancak vaskülarizasyonu daha zayıf ve 1 mm daha 
ince olan ince, silyalı (tüylü) bir respiratuar epitel ile örtülüdür. Bu silyalı epitel tabakası; mu-
kus ve püyün, sinüsün superior kısmında yer alan ve nazal kavite ile bağlantıyı sağlayan internal 
ostiyum aracılığıyla orta meatusa drenajını kolaylaştırır. Sinüs duvarlarını döşeyen bu spesifik 
mukoza, literatürde Schneiderian membranı olarak adlandırılmaktadır. (J. Iwanaga et al., 2019; 
van den Bergh, ten Bruggenkate, Disch, & Tuinzing, 2000)  Bu anatomik yakınlıktan dolayı; 
maksiller posterior bölgede gerçekleştirilen diş çekimi, dental implant uygulaması veya sinüs 
lifting operasyonlarında Schneiderian membranının perfore olması yaygın olarak gözlemlenen 
potansiyel bir komplikasyon niteliği taşır. (Abuabara, Cortez, Passeri, de Moraes, & Moreira, 
2006)  

Perforasyon ile İlişkili Risk Faktörleri 

Maksiller sinüs ogmentasyon prosedürlerinde, özellikle lateral yaklaşım tekniğinde birincil 
komplikasyon Schneiderian membran perforasyonudur.(J. Iwanaga et al., 2019; Testori et al., 
2020) Literatürde bu komplikasyonun ortalama görülme sıklığı %15,7 ile %23,1 arasında be-
lirtilse de; cerrahın deneyimi, kullanılan teknik, anatomik varyasyonlar ve hastaya bağlı faktör-
ler göz önüne alındığında, farklı çalışmalarda bu oranın %0 ila %60 gibi çok geniş bir aralıkta 
seyrettiği görülmektedir.(Testori et al., 2020) Cerrahi sürecin en büyük dezavantajı, özellikle 
sinüs tabanının doğrudan görülemediği durumlarda işlemin körlemesine yürütülmesinden kay-
naklanan belirsizliktir.(Boyne, 1980) Yapılan karşılaştırmalı değerlendirmelerde; osteotom ara-
cılı kapalı lift tekniklerde perforasyon insidansı %4-25 aralığında rapor edilirken, eksternal (la-
teral) sinüs yükseltme vakalarında bu oranın %25-44 seviyelerine kadar çıkabildiği bildirilmiş-
tir.(Garbacea et al., 2012)  

 

1) Membranın Anatomisi 

Sinüs ogmentasyon prosedürlerinde membran perforasyonu ile ilişkili anatomik faktörler ince-
lendiğinde, özellikle Schneiderian membran kalınlığı belirleyici bir parametre olarak öne çık-
maktadır. Literatürdeki veriler, membran kalınlığı ile perforasyon oranı arasında ileri düzeyde 
bir bağlantı olduğunu; fakat bu riskin hem aşırı ince (<1 mm) hem de aşırı kalın (≥2 mm) 
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Giriş 

En büyük paranazal sinüs olma özelliğini taşıyan maksiller sinüs, yapısal olarak piramidi andı-
ran bir forma sahiptir. (Joe Iwanaga et al., 2019) Sinüsün anterior duvarı maksillanın fasiyal 
yüzeyine, posterior duvarı ise maksillanın infratemporal yüzeyine karşılık gelir. (J. Lang, 1989) 
İnce ve üçgen formdaki orbita tabanı sinüsün tavanını (üst sınırını) meydana getirir; medial 
duvar ise sinüs boşluğu ile burun boşluğu arasında bir bariyer görevi görür. (Chanavaz, 1990; 
Johannes Lang & Stell, 1989) Maksillanın alveolar ve palatin prosesleri tarafından oluşturulan 
sinüs tabanı, nazal kavite seviyesinin inferiorunda seyreder ve genellikle birinci premoların me-
sialinden üçüncü moların distaline kadar uzanım gösteren bu yapı, en derin konumuna birinci 
ve ikinci molarlar bölgesinde ulaşır.(Duncavage & Becker, 2011) Maksiller sinüsün iç yüzeyi, 
nazal mukozaya histolojik benzerlik gösteren ancak vaskülarizasyonu daha zayıf ve 1 mm daha 
ince olan ince, silyalı (tüylü) bir respiratuar epitel ile örtülüdür. Bu silyalı epitel tabakası; mu-
kus ve püyün, sinüsün superior kısmında yer alan ve nazal kavite ile bağlantıyı sağlayan internal 
ostiyum aracılığıyla orta meatusa drenajını kolaylaştırır. Sinüs duvarlarını döşeyen bu spesifik 
mukoza, literatürde Schneiderian membranı olarak adlandırılmaktadır. (J. Iwanaga et al., 2019; 
van den Bergh, ten Bruggenkate, Disch, & Tuinzing, 2000)  Bu anatomik yakınlıktan dolayı; 
maksiller posterior bölgede gerçekleştirilen diş çekimi, dental implant uygulaması veya sinüs 
lifting operasyonlarında Schneiderian membranının perfore olması yaygın olarak gözlemlenen 
potansiyel bir komplikasyon niteliği taşır. (Abuabara, Cortez, Passeri, de Moraes, & Moreira, 
2006)  

Perforasyon ile İlişkili Risk Faktörleri 

Maksiller sinüs ogmentasyon prosedürlerinde, özellikle lateral yaklaşım tekniğinde birincil 
komplikasyon Schneiderian membran perforasyonudur.(J. Iwanaga et al., 2019; Testori et al., 
2020) Literatürde bu komplikasyonun ortalama görülme sıklığı %15,7 ile %23,1 arasında be-
lirtilse de; cerrahın deneyimi, kullanılan teknik, anatomik varyasyonlar ve hastaya bağlı faktör-
ler göz önüne alındığında, farklı çalışmalarda bu oranın %0 ila %60 gibi çok geniş bir aralıkta 
seyrettiği görülmektedir.(Testori et al., 2020) Cerrahi sürecin en büyük dezavantajı, özellikle 
sinüs tabanının doğrudan görülemediği durumlarda işlemin körlemesine yürütülmesinden kay-
naklanan belirsizliktir.(Boyne, 1980) Yapılan karşılaştırmalı değerlendirmelerde; osteotom ara-
cılı kapalı lift tekniklerde perforasyon insidansı %4-25 aralığında rapor edilirken, eksternal (la-
teral) sinüs yükseltme vakalarında bu oranın %25-44 seviyelerine kadar çıkabildiği bildirilmiş-
tir.(Garbacea et al., 2012)  

 

1) Membranın Anatomisi 

Sinüs ogmentasyon prosedürlerinde membran perforasyonu ile ilişkili anatomik faktörler ince-
lendiğinde, özellikle Schneiderian membran kalınlığı belirleyici bir parametre olarak öne çık-
maktadır. Literatürdeki veriler, membran kalınlığı ile perforasyon oranı arasında ileri düzeyde 
bir bağlantı olduğunu; fakat bu riskin hem aşırı ince (<1 mm) hem de aşırı kalın (≥2 mm) 

fenotiplerde arttığını göstermektedir. (Lin, Yang, Wen, & Wang, 2016; Lum, Ogata, Pagni, & 
Hur, 2017) İnce membranlar, cerrahi sırasında uygulanan mekanik kuvvetlere karşı yetersiz 
direnç gösterirken; genellikle dişsiz posterior maksilla, şiddetli periodontal kemik kaybı veya 
azalmış kemik yüksekliği ile ilişkilendirilen kalın membranların ise sağlıklı epitel ve periost 
benzeri yapısal bütünlükten yoksun olduğu bildirilmiştir. (Lin et al., 2016) Bazı görüşler kalın 
membranı dayanıklılık göstergesi saysa da, kadavra çalışmaları kalınlığın yırtılma direnciyle 
her zaman doğru orantılı olmadığını, aksine 1–1.5 mm aralığındaki membranların en ideal elas-
tikiyete sahip olduğunu açığa çıkartmıştır .(Lin et al., 2016; Valentini & Stacchi, 2025)  Bu-
nunla birlikte, literatürdeki çelişkili bulgular ve CBCT ölçümlerinin kalınlığı olduğundan fazla 
gösterme eğilimi, sadece radyolojik verilere dayanarak risk tahmini yapmayı zorlaştırmakta-
dır.(Insua et al., 2017)  Yumuşak doku faktörlerinin yanı sıra kemik morfolojisi de önemli bir 
konumdadır ; özellikle eğimli sinüs tabanı, kemik içi septalar , keskin kemik sırtları ve dikensi 
çıkıntılar gibi düzensizlikler, cerrahi sırasında başlangıç kırığını zorlaştırarak perforasyon insi-
dansını artıran önemli anatomik engellerdir. (Berengo, Sivolella, Majzoub, & Cordioli, 2004) 
(Sindel, Özarslan, & Özalp, 2018)  

 

2) Kullanılan Sinüs Augmentasyon Tekniği 

İmplant cerrahisi sırasında komplikasyon oluşumunu etkileyen birincil faktörlerden biri, prose-
dür için seçilen cerrahi tekniktir.(Şengün, Delantoni, Bayındır, & Orhan, 2024; Vercellotti, De 
Paoli, & Nevins, 2001)  Literatürde döner aletler ile piezoelektrik enstrümanların membran 
perforasyon riski açısından benzer sonuçlar verdiğini öne süren bazı klinik çalışmalar bulunsa 
da; güncel sistematik derlemeler ve meta-analizler, lateral sinüs augmentasyonunda piezoelekt-
rik cihaz kullanımının perforasyon insidansını anlamlı ölçüde azalttığı sonucuna varmaktadır. 
(Stacchi et al., 2017; Wallace, Mazor, Froum, Cho, & Tarnow, 2007) Konvansiyonel yöntem-
lerin aksine düşük frekansta çalışarak mikro-titreşimler üreten piezoelektrik sistemler, yumuşak 
dokulara zarar vermeden osteotomi yapılmasına olanak tanıyan selektif kesim özellikleri saye-
sinde membran hasarı riskini minimize eder.(Vercellotti et al., 2001) Ayrıca intraoperatif kana-
mayı azaltarak cerrahi travmayı sınırlayan bu teknoloji, operasyon sahasındaki görüş kalitesini 
de artırmaktadır. (Hernández-Alfaro, Torradeflot, & Marti, 2008) Lateral yaklaşımların yanı 
sıra, alveolar kret tepesinden sinüs tabanına kadar implant frezi ile ilerlenen transkrestal tekniği 
de perforasyon oranlarını düşüren bir diğer güvenli yaklaşım olarak kabul edilir.(Stacchi et al., 
2017) Osteotomi sırasında membranı koruyan bu yöntem, özellikle perforasyonların birincil 
nedenlerinden biri olan sinüs septalarının varlığında cerrahi yönetimi kolaylaştırması açısından 
önemli bir avantaj sunmaktadır.  

 

3) Rezidüel Kemik Yüksekliği 

Maksiller sinüs cerrahisinde rezidüel kemik yüksekliği ile perforasyon riski arasındaki ilişki, 
seçilen yaklaşıma göre dramatik farklılıklar göstermektedir. (Valentini & Artzi, 2023) Lateral 
pencere tekniğinde, kemik yüksekliğinin 3 mm'nin altına düştüğü şiddetli atrofi vakalarında 
risk %85'lere kadar yükselirken; implant stabilitesi için pencerenin apikale taşınması 
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zorunluluğu ve sinüs tabanındaki diseksiyonun körlemesine yapılması bu artışın temel neden-
leridir. (Valentini & Artzi, 2023; Valentini et al., 2022) Buna karşın transkrestal yaklaşımda 
düşük kemik yüksekliğinin perforasyon riskini artırdığına dair kanıt bulunmamakla birlikte, 
aksine bu durumun cerrahi görüşü iyileştirerek klinisyene membran kontrolü açısından avantaj 
sağladığı bildirilmiştir. (Boyacıgil, Er, Karaca, & Koç, 2021) 

 

4) Bukkal Kemik Kalınlığı 

Lateral sinüs ogmentasyonunda bukkal kemik duvarının aşırı kalın olması, güvenli piezoelekt-
rik aşındırma işlemini zaman alıcı hale getirerek septum varlığında risk taşıyan blok kemik 
eksizyonuna yönelime neden olabilirken; duvarın çok ince olduğu durumlarda ise elmas frez 
kullanımı gibi hassas yaklaşımlar gerekmektedir.(Zijderveld, van den Bergh, Schulten, & ten 
Bruggenkate, 2008) Cerrahi pencerenin keskin hatlar yerine yuvarlatılmış köşelerle tasarlan-
ması, perforasyon insidansını azaltan önemli bir teknik avantajdır.(van den Bergh et al., 2000) 
Ayrıca operasyon başarısı için, membranda basınç nekrozuna ve enfeksiyona yol açabilecek 
aşırı greft materyali yüklemesinden kaçınılması elzemdir. (van den Bergh et al., 2000) 

 

5) Patolojik Risk Faktörleri 

Maksiller sinüsün morfolojik yapısı, diş kökleri ile komşuluğu ve Schneiderian membranının 
genel sağlık durumu hakkında en kapsamlı veriyi sunan Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 
(KIBT), preoperatif risk analizinin en kritik aracıdır.(Weiss & Read-Fuller, 2019; Yeung, 
Hung, Li, & Leung, 2022) Radyolojik incelemelerde tespit edilen artmış Schneiderian membran 
kalınlığı , genellikle altta yatan gizli bir sinüs patolojisinin indikatörü olarak kabul edilmekte 
ve sinüs ogmentasyon prosedürleri için potansiyel bir risk faktörü sayılmaktadır. (Lim et al., 
2017) Bununla birlikte güncel literatür, artmış membran kalınlığının postoperatif enfeksiyon 
veya yara yeri açılması gibi komplikasyonlarla her koşulda istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
göstermediğini de ortaya koymaktadır. (Lim et al., 2017)  Ancak membranın bütünlüğünü tehdit 
eden asıl mekanik zorluk, genellikle bölgeye daha önce uygulanmış cerrahi girişimlere bağlı 
gelişen anatomik deformasyonlar ve skar dokularıdır. (Zijderveld et al., 2008) Fibrozise uğra-
yarak esnekliğini yitiren bu dokular, cerrahi elevasyon sırasında membranın kemik duvardan 
ayrılmasını güçleştirerek perforasyon riskini dramatik şekilde artırır. (Şengün et al., 2024) 

 

Membran Perforasyonu Teşhisi ve Yönetimi 

İntraoperatif kanama (epistaksis gibi), Valsalva manevrası veya ileri radyolojik tetkiklerle teş-
his edilen Schneiderian membran perforasyonları; sinüs boşluğunun biyolojik bariyerini boza-
rak bakteriyel kontaminasyona, greft materyalinin deplasmanına ve sinüzit gibi ciddi postope-
ratif komplikasyonlara zemin hazırlamaktadır.(Ardekian, Oved-Peleg, Mactei, & Peled, 2006; 
Molina, Sanz‐Sánchez, Sanz‐Martín, Ortiz‐Vigón, & Sanz, 2022; Wen, Lin, Yang, & Wang, 
2015; Zijderveld et al., 2008) Bu tablonun cerrahi yönetiminde öncelik; enfekte doku ve 
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zorunluluğu ve sinüs tabanındaki diseksiyonun körlemesine yapılması bu artışın temel neden-
leridir. (Valentini & Artzi, 2023; Valentini et al., 2022) Buna karşın transkrestal yaklaşımda 
düşük kemik yüksekliğinin perforasyon riskini artırdığına dair kanıt bulunmamakla birlikte, 
aksine bu durumun cerrahi görüşü iyileştirerek klinisyene membran kontrolü açısından avantaj 
sağladığı bildirilmiştir. (Boyacıgil, Er, Karaca, & Koç, 2021) 

 

4) Bukkal Kemik Kalınlığı 

Lateral sinüs ogmentasyonunda bukkal kemik duvarının aşırı kalın olması, güvenli piezoelekt-
rik aşındırma işlemini zaman alıcı hale getirerek septum varlığında risk taşıyan blok kemik 
eksizyonuna yönelime neden olabilirken; duvarın çok ince olduğu durumlarda ise elmas frez 
kullanımı gibi hassas yaklaşımlar gerekmektedir.(Zijderveld, van den Bergh, Schulten, & ten 
Bruggenkate, 2008) Cerrahi pencerenin keskin hatlar yerine yuvarlatılmış köşelerle tasarlan-
ması, perforasyon insidansını azaltan önemli bir teknik avantajdır.(van den Bergh et al., 2000) 
Ayrıca operasyon başarısı için, membranda basınç nekrozuna ve enfeksiyona yol açabilecek 
aşırı greft materyali yüklemesinden kaçınılması elzemdir. (van den Bergh et al., 2000) 

 

5) Patolojik Risk Faktörleri 

Maksiller sinüsün morfolojik yapısı, diş kökleri ile komşuluğu ve Schneiderian membranının 
genel sağlık durumu hakkında en kapsamlı veriyi sunan Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 
(KIBT), preoperatif risk analizinin en kritik aracıdır.(Weiss & Read-Fuller, 2019; Yeung, 
Hung, Li, & Leung, 2022) Radyolojik incelemelerde tespit edilen artmış Schneiderian membran 
kalınlığı , genellikle altta yatan gizli bir sinüs patolojisinin indikatörü olarak kabul edilmekte 
ve sinüs ogmentasyon prosedürleri için potansiyel bir risk faktörü sayılmaktadır. (Lim et al., 
2017) Bununla birlikte güncel literatür, artmış membran kalınlığının postoperatif enfeksiyon 
veya yara yeri açılması gibi komplikasyonlarla her koşulda istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
göstermediğini de ortaya koymaktadır. (Lim et al., 2017)  Ancak membranın bütünlüğünü tehdit 
eden asıl mekanik zorluk, genellikle bölgeye daha önce uygulanmış cerrahi girişimlere bağlı 
gelişen anatomik deformasyonlar ve skar dokularıdır. (Zijderveld et al., 2008) Fibrozise uğra-
yarak esnekliğini yitiren bu dokular, cerrahi elevasyon sırasında membranın kemik duvardan 
ayrılmasını güçleştirerek perforasyon riskini dramatik şekilde artırır. (Şengün et al., 2024) 

 

Membran Perforasyonu Teşhisi ve Yönetimi 

İntraoperatif kanama (epistaksis gibi), Valsalva manevrası veya ileri radyolojik tetkiklerle teş-
his edilen Schneiderian membran perforasyonları; sinüs boşluğunun biyolojik bariyerini boza-
rak bakteriyel kontaminasyona, greft materyalinin deplasmanına ve sinüzit gibi ciddi postope-
ratif komplikasyonlara zemin hazırlamaktadır.(Ardekian, Oved-Peleg, Mactei, & Peled, 2006; 
Molina, Sanz‐Sánchez, Sanz‐Martín, Ortiz‐Vigón, & Sanz, 2022; Wen, Lin, Yang, & Wang, 
2015; Zijderveld et al., 2008) Bu tablonun cerrahi yönetiminde öncelik; enfekte doku ve 

yabancı cisimlerin titizlikle debride edilmesi ve mevcut perforasyon çapı genişletilmeden 
membran elevasyonunun dikkatle tamamlanmasıdır. (Abuabara et al., 2006; Datta, Viswanatha, 
& Shree Harsha, 2016) 

Onarım stratejisi defektin boyutuna göre şekillenmektedir. Sinüs membran perforasyonlarının 
yönetimi üzerine Vlassis ve Fugazzotto tarafından geliştirilen orijinal sınıflandırma sistemi, ya-
zarların sonraki çalışmalarında güncellenmiştir.(Fugazzotto & Vlassis, 2003; Vlassis & 
Fugazzotto, 1999) Tüm perforasyon sınıflarının tedavisinde rezorbe olabilen bariyer membran-
ların kullanımına odaklanan bu basitleştirilmiş yaklaşım Tablo 1'de detaylandırılmıştır. 

 

Tablo 1. Fugazzotto ve Vlassis tarafından revize edilen basitleştirilmiş perforasyon sınıflan-
dırması ve tedavi protokolleri. (Fugazzotto & Vlassis, 2003) 

•  Tip I (En üst sınırda perforasyon): Osteotomi penceresinin en 
apikal kısmındadır. Genellikle spontan iyileşmeye bırakılır veya re-
zorbe olabilen kollajen membran ile örtülür. 
•  Tip IIA (Yan duvarlarda perforasyon): Pencerenin lateral veya 
koronal duvarlarına yakındır. Sağlam membran görülene kadar ke-
mik pencere genişletilir. 

• 3 mm'den küçükse: Kollajen bant (tape) konur. 

• 3 mm veya büyükse: Sentetik veya rezorbe membran konur. 

•  Tip IIB (Sınırda, genişletilemeyen perforasyon): Sinüs sınırın-
dadır ve anatomik olarak pencereyi genişletmek mümkün değildir. 
Rezorbe membran tüm pencereyi kapatacak şekilde konur ve pen-
cere dışından sabitlenir. 
•  Tip III (Pencere içindeki perforasyon): Pencere gövdesinin 
herhangi bir yerindedir. Rezorbe membran ile pencere tamamen ka-
patılır ve dışarıdan sabitlenir. 

 

 

Genel olarak literatüre baktığımızda özellikle 10 mm’den küçük yırtıklarda, intakt membranın 
kendi üzerine katlanması ve bölgenin rezorbe olabilen kollajen bariyerler ile izole edilmesi 
standart bir yaklaşım olarak kabul görür.(Díaz-Olivares et al., 2021) Membranın kendi üzerine 
katlanabildiği 2 mm’den küçük mikro yırtıklarda herhangi bir cerrahi işleme gerek kalmadan 
kendiliğinden iyileşme beklenebilirken; çapı 5 mm’nin altında olan defektlerin kapatılmasında 
rezorbe olabilen sütürler (örn. poliglaktin), kollajen bariyer membranlar veya lokal bukkal flep 
teknikleri rutin olarak uygulanmaktadır.(Hernández-Alfaro et al., 2008; Zijderveld et al., 2008) 
Sütüre edilerek defekt onarımı, kaldırılan osteotomi penceresinin (kemik kapağının) üst kemik 
sınırına yeniden konumlandırılması esasına dayanır. Prosedür sırasında; düz piyasemen ve 1 
mm çapında frez kullanılarak, hem mobil kemik segmenti üzerinde hem de osteotomi hattının 
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üzerindeki sabit kemik dokusunda karşılıklı delikler açılmaktadır. Ardından, 8 mm iğne for-
muna sahip 6/0 rezorbe olabilen sütürler bu deliklerden geçirilerek kemik kapağı sabitlenmekte 
ve perforasyon alanı kapatılmaktadır. (Barbu et al., 2019; Robiony, Tenani, Sbuelz, & Casadei, 
2012) Ancak spontan iyileşme kapasitesinin kaybolduğu 5 mm ve üzeri perforasyonlar, daha 
kapsamlı cerrahi rekonstrüksiyon gerektirir.(Al-Dajani, 2016; Awang, 1988) Orta ölçekli (5-10 
mm) vakalarda genellikle kollajen membranlara ek olarak, osteotomi sırasında kaldırılan lateral 
sinüs duvarının bir bariyer olarak kullanılması önerilmektedir. Defekt çapının 10 mm’yi aştığı 
perforasyonlarda ise oro-antral açıklık riskini elimine etmek amacıyla; pediküllü bukkal yağ 
yastığı (Bichat) flebi, palatal flepler, mandibula (simfiz/ramus) kaynaklı otojen blok greftler 
veya dondurularak kurutulmuş (freeze-dried) allojenik kemik laminaları gibi ileri onarım ma-
teryallerine başvurulmalıdır.(Abuabara et al., 2006; Viña-Almunia, Peñarrocha-Diago, & 
Peñarrocha-Diago, 2009)  

Geleneksel onarım yöntemlerine ek olarak; doğal adezif özellikleri ve mekanik dirençleri ne-
deniyle Lökositten ve Trombositten Zengin Fibrin (L-PRF) membranları, özellikle geniş Sch-
neiderian membranı perforasyonlarının yönetiminde etkili bir biyomateryal olarak kullanılmak-
tadır.(de Almeida Malzoni, Nícoli, da Col dos Santos Pinto, Pigossi, Zotesso, Verzola, 
Marcantonio, Gonçalves, Zandim-Barcelos, & Marcantonio Jr, 2021) Bu teknikte L-PRF 
membranları, perforasyon hattı tamamen kapanana ve yırtık klinik olarak görünmez hale gelene 
kadar defekt üzerine katmanlar halinde yerleştirilir veonarımın sağlanmasının ardından sinüs 
kavitesi deproteinize sığır kaynaklı kemik mineralleri ile greftlenir, lateral osteotomi penceresi 
standart bir kollajen membran ile örtülür. (Castro et al., 2017; de Almeida Malzoni, Nícoli, da 
Col dos Santos Pinto, Pigossi, Zotesso, Verzola, Marcantonio, Gonçalves, Zandim-Barcelos, & 
Marcantonio, 2021)Uzun dönemli radyolojik ve klinik takipler; L-PRF destekli onarımın, en-
feksiyon riskini minimize ederek implant osseointegrasyonunu destekleyen ve büyük perforas-
yonlarda dahi güvenle uygulanabilen geçerli bir klinik alternatif olduğunu göstermektedir. (Da 
dos Santos Pinto et al., 2018)  

Otolog kan ürünlerinden olan L-PRF ‘e ek olarak doku rejenerasyonunu hızlandırmak için bi-
yolojik materyallerin kullanımı alanında öne çıkan Trombositten Zengin Fibrin (PRF); antiko-
agülan kullanılmadan santrifüj edilmesiyle PRP’den ayrılır ve elde edilen fibrin matrisi, TGF-
β, VEGF ve PDGF gibi hayati büyüme faktörlerini bünyesinde barındırır. (Veith, Henderson, 
Spencer, Sligar, & Baker, 2019) Anjiyogenezi stimüle ederek yeni kemik oluşumunu ve yumu-
şak doku rejenerasyonunu destekleyen PRF; düşük maliyeti, hazırlama kolaylığı ve biyouyumlu 
yapısı sayesinde sinüs lifting komplikasyonlarının yönetiminde yüksek klinik başarı sunan gün-
cel bir biyomateryaldir.(Damsaz et al., 2020; Miron et al., 2017; Öncü & Kaymaz, 2017) 

Bu zengin tedavi çeşitliliğine dayanarak, membran perforasyonunun operasyonun iptalini ge-
rektiren kesin bir kontrendikasyon olmadığı konusunda konsensus oluşmaya başlamaktadır. 
(Abuabara et al., 2006) 
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üzerindeki sabit kemik dokusunda karşılıklı delikler açılmaktadır. Ardından, 8 mm iğne for-
muna sahip 6/0 rezorbe olabilen sütürler bu deliklerden geçirilerek kemik kapağı sabitlenmekte 
ve perforasyon alanı kapatılmaktadır. (Barbu et al., 2019; Robiony, Tenani, Sbuelz, & Casadei, 
2012) Ancak spontan iyileşme kapasitesinin kaybolduğu 5 mm ve üzeri perforasyonlar, daha 
kapsamlı cerrahi rekonstrüksiyon gerektirir.(Al-Dajani, 2016; Awang, 1988) Orta ölçekli (5-10 
mm) vakalarda genellikle kollajen membranlara ek olarak, osteotomi sırasında kaldırılan lateral 
sinüs duvarının bir bariyer olarak kullanılması önerilmektedir. Defekt çapının 10 mm’yi aştığı 
perforasyonlarda ise oro-antral açıklık riskini elimine etmek amacıyla; pediküllü bukkal yağ 
yastığı (Bichat) flebi, palatal flepler, mandibula (simfiz/ramus) kaynaklı otojen blok greftler 
veya dondurularak kurutulmuş (freeze-dried) allojenik kemik laminaları gibi ileri onarım ma-
teryallerine başvurulmalıdır.(Abuabara et al., 2006; Viña-Almunia, Peñarrocha-Diago, & 
Peñarrocha-Diago, 2009)  

Geleneksel onarım yöntemlerine ek olarak; doğal adezif özellikleri ve mekanik dirençleri ne-
deniyle Lökositten ve Trombositten Zengin Fibrin (L-PRF) membranları, özellikle geniş Sch-
neiderian membranı perforasyonlarının yönetiminde etkili bir biyomateryal olarak kullanılmak-
tadır.(de Almeida Malzoni, Nícoli, da Col dos Santos Pinto, Pigossi, Zotesso, Verzola, 
Marcantonio, Gonçalves, Zandim-Barcelos, & Marcantonio Jr, 2021) Bu teknikte L-PRF 
membranları, perforasyon hattı tamamen kapanana ve yırtık klinik olarak görünmez hale gelene 
kadar defekt üzerine katmanlar halinde yerleştirilir veonarımın sağlanmasının ardından sinüs 
kavitesi deproteinize sığır kaynaklı kemik mineralleri ile greftlenir, lateral osteotomi penceresi 
standart bir kollajen membran ile örtülür. (Castro et al., 2017; de Almeida Malzoni, Nícoli, da 
Col dos Santos Pinto, Pigossi, Zotesso, Verzola, Marcantonio, Gonçalves, Zandim-Barcelos, & 
Marcantonio, 2021)Uzun dönemli radyolojik ve klinik takipler; L-PRF destekli onarımın, en-
feksiyon riskini minimize ederek implant osseointegrasyonunu destekleyen ve büyük perforas-
yonlarda dahi güvenle uygulanabilen geçerli bir klinik alternatif olduğunu göstermektedir. (Da 
dos Santos Pinto et al., 2018)  

Otolog kan ürünlerinden olan L-PRF ‘e ek olarak doku rejenerasyonunu hızlandırmak için bi-
yolojik materyallerin kullanımı alanında öne çıkan Trombositten Zengin Fibrin (PRF); antiko-
agülan kullanılmadan santrifüj edilmesiyle PRP’den ayrılır ve elde edilen fibrin matrisi, TGF-
β, VEGF ve PDGF gibi hayati büyüme faktörlerini bünyesinde barındırır. (Veith, Henderson, 
Spencer, Sligar, & Baker, 2019) Anjiyogenezi stimüle ederek yeni kemik oluşumunu ve yumu-
şak doku rejenerasyonunu destekleyen PRF; düşük maliyeti, hazırlama kolaylığı ve biyouyumlu 
yapısı sayesinde sinüs lifting komplikasyonlarının yönetiminde yüksek klinik başarı sunan gün-
cel bir biyomateryaldir.(Damsaz et al., 2020; Miron et al., 2017; Öncü & Kaymaz, 2017) 

Bu zengin tedavi çeşitliliğine dayanarak, membran perforasyonunun operasyonun iptalini ge-
rektiren kesin bir kontrendikasyon olmadığı konusunda konsensus oluşmaya başlamaktadır. 
(Abuabara et al., 2006) 

  

Sonuç 

Maksiller sinüs augmentasyonu, atrofik posterior maksillanın rehabilitasyonunda yüksek klinik 
başarı oranlarına sahip öngörülebilir bir prosedür olmakla birlikte; Schneiderian membran per-
forasyonu, operasyonun en sık karşılaşılan majör komplikasyonu olarak güncelliğini korumak-
tadır. Bu komplikasyonun insidansı, sinüs anatomisinin preoperatif KIBT ile detaylı analizi ve 
piezoelektrik cerrahi gibi doku selektif teknolojilerin kullanımıyla minimize edilebilmektedir. 
Cerrahi sırasında perforasyon gelişmesi durumunda ise panik yerine sistematik bir yönetim pro-
tokolü izlenmelidir. Literatür verileri ışığında perforasyonun boyutuna göre seçilecek uygun 
onarım stratejileri cerrahi bütünlüğü yeniden sağlamaktadır. Sonuç olarak intraoperatif memb-
ran hasarı, operasyonun iptalini gerektiren mutlak bir başarısızlık nedeni değil; doğru cerrahi 
teknik ve rejeneratif materyallerle yönetildiğinde implant sağkalımını olumsuz etkilemeyen, 
telafi edilebilir bir klinik durumdur. 
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Ağız, çene ve yüz bölgesinde karşılaşılan patolojik lezyonlar arasında kistler, hem 

görülme sıklıkları hem de klinik yönetimleri açısından önemli bir yer tutmaktadır [1]. Bu 
lezyonlar, epitel ile döşeli bir iç yüzeye sahip olmaları ve bağ dokusu karakterinde bir duvarla 
çevrelenmeleriyle tanımlanır. Kistik boşluğun içeriği çoğunlukla sıvı ya da yarı katı özellikte 
olup, lezyonlar zaman içerisinde çevre kemik dokuda genişleme ve şekil değişikliklerine yol 
açabilmektedir. Çene kemiklerinde epitel kalıntılarının görece fazla olması, kistik oluşumların 
bu anatomik bölgede diğer iskelet alanlarına kıyasla daha sık ortaya çıkmasının temel 
nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir [2]. Çene kemiklerinde görülen kistik oluşumlar, 
köken aldıkları epitel yapısına bağlı olarak “odontojenik” ve “non-odontojenik” olmak üzere 
iki temel sınıfa ayrılır [3]. Odontojenik kistler, diş gelişiminde rol oynayan epitelyal dokulardan 
gelişirken; non-odontojenik kistler, bu bölgede bulunan diğer epitel artıkları veya 
kalıntılarından gelişir [4]. Maksillofasiyal bölgede ortaya çıkan kistik oluşumlar, çoğu zaman 
rutin dental radyografik incelemeler sırasında tesadüfen saptanır. Çene kemiklerinde yer alan 
kistik yapıların kesin tanısına ulaşabilmek için klinik değerlendirme, radyolojik görüntüleme 
ve histopatolojik inceleme birlikte yapılmalıdır. 

Odontojenik kistlerin tedavisinde, klinik ve radyolojik bulguların değerlendirilmesi 
sonrasında fonksiyon ve estetiği korumayı hedefleyen, nüks riskini en aza indiren bir yaklaşım 
tercih edilir. Çenelerde görülen kistik lezyonların yönetiminde temel yöntemler enükleasyon, 
marsüpyalizasyon ve bu iki tekniğin birlikte uygulanmasıdır. 

Oral ve maksillofasiyal cerrahide tanısal amaçla panoramik, periapikal ve sefalometrik 
radyografiler gibi çeşitli iki boyutlu görüntüleme yöntemlerinden yararlanılmaktadır [5]. Bu iki 
boyutlu tekniklerin yanında, günümüzde cerrahi uygulamalarda kullanım sıklığı hızla artan üç 
boyutlu konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) de önemli bir görüntüleme seçeneği haline 
gelmiştir [6]. 

 
Odontojenik Kistler 
 
Kistler; kemik ya da yumuşak dokular içerisinde gelişen, iç yüzeyi epitel ile döşeli ve 

dış kısmı fibröz bağ dokusu ile sınırlanan patolojik boşluklar olarak tanımlanır. Bu boşlukların 
içeriği çoğunlukla sıvı, yarı sıvı ya da püre kıvamında materyalden oluşur [7]. Maksillofasiyal 
bölgede epitel artıklarının göreceli olarak daha fazla bulunması, kistik lezyonların bu bölgede 
daha sık görülmesinin temel nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir [8]. Odontojenik 
kistler ise, mine oluşumu tamamlandıktan sonra kronu çevreleyen mine epiteli ile dental 
laminanın geride kalan hücresel artıklarından gelişim göstermektedir [9]. 

Kistler, türlerine, yerleştikleri bölgeye, çevre kemik dokusunun yoğunluğuna ve mevcut 
enfeksiyon durumuna bağlı olarak çeşitli radyolojik görünümler sergileyebilir. Bu nedenle 
kistik lezyonların tanısında belirli radyografik ve klinik özelliklerin dikkatle değerlendirilmesi 
önem taşır [10], [11]. 

Bazı kistik görüntüler radyografik olarak dişlerle ilişkili görünse de gerçekte bağlantılı 
olmayabilir ve bu durum tanıda yanıltıcı olabilir. Böyle olgularda, ilgili dişlerin canlılık 
testlerinin yapılması, kistik oluşum ile pulpal patolojilerin ayırt edilmesine yardımcı olur [12]. 

Belirli kist tipleri karakteristik yerleşim bölgelerine sahiptir. Bu anatomik 
lokalizasyonların bilinmesi, doğru tanıya ulaşmada önemli bir destek sağlar. 

Kistik lezyonlar radyografik incelemelerde çoğunlukla düzgün sınırlı, yuvarlak veya 
oval şekilli radyolüsent alanlar biçiminde izlenir. Bazı olgularda lezyon çevresinde görülen ince 
radyoopak sınır, komşu kemik dokunun sklerotik yanıtına bağlı olarak ortaya çıkar [13]. Birçok 
kist için periapikal ve panoramik filmler çoğu zaman yeterli olmakla birlikte, geniş lezyonlarda 
konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) tercih edilir. KIBT, lezyonu üç boyutlu olarak 
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değerlendirerek bukkal, lingual veya palatinal kortekslerdeki kayıpları ve komşu anatomik 
yapılarla ilişkilerini çok daha ayrıntılı biçimde ortaya koyar [14]. 

Çenelerde bulunan lezyonlarda aspirasyon uygulanarak kistik yapılar ön tanı düzeyinde 
ayırt edilebilir. Bu işlem, arteriyovenöz malformasyon veya hemanjiyom gibi ciddi kanama 
riski taşıyan durumların güvenli bir şekilde belirlenmesine yardımcı olur [15]. 

Odontojenik kistlerin sınıflandırılmasına yönelik farklı yaklaşımlar önerilmiş olmakla 
birlikte, güncel klinik ve patolojik değerlendirmelerde en yaygın kabul gören sistem, Dünya 
Sağlık Örgütü’nün 2022 yılında yayımladığı sınıflamadır. Bu sistemde çenelerde görülen 
kistler, köken aldıkları epitel yapısı ve biyolojik davranış özellikleri dikkate alınarak 
gruplandırılmaktadır. Bu kapsamda radiküler kist ve inflamatuar kollateral kistler gibi 
inflamatuar kökenli lezyonların yanı sıra; dentijeröz kist, gingival kist, ortokeratinize 
odontojenik kist, lateral periodontal kist, botryoid odontojenik kist, kalsifiye odontojenik kist, 
glandüler odontojenik kist ve odontojenik keratokist gibi gelişimsel kökenli odontojenik kistler 
tanımlanmaktadır [16]. 

 
 
ÇENE KİSLERİ 
 
Radiküler kist 

İnflamatuar kolleteral kistler 

Cerrahi silli kist 
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Radiküler Kist 
 
Radiküler kistler, çene kemiklerinde en sık rastlanan odontojenik kistik lezyonlar 

arasında yer almakta olup, odontojenik kistlerin önemli bir bölümünü oluşturmaktadır. Bu 
lezyonların gelişimi, nekrotik pulpadan kaynaklanan kronik inflamatuar uyarının periodontal 
dokular üzerindeki etkisiyle ilişkilidir. Özellikle Malassez epitel artıklarının bu inflamatuar 
ortamda proliferasyona uğraması, zamanla epitel ile döşeli kistik bir boşluğun oluşmasına 
zemin hazırlar. Kistin bağ dokusu duvarında bulunan inflamatuar hücreler tarafından salgılanan 
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çeşitli sitokinler ve prostaglandinler, çevre kemik dokuda osteoklastik aktiviteyi artırarak 
rezorptif değişikliklerin ortaya çıkmasına neden olur [17]. Bu kistler genellikle üçüncü dekat 
sonrasında görülmekle birlikte, ilgili dişin sürmesinden sonra herhangi bir yaşta ortaya çıkabilir. 
Erkek bireylerde daha yüksek oranda bildirilmiştir. Lokalizasyon açısından en sık maksilla 
anterior bölgede, ardından maksilla posterior ve mandibula posterior bölgelerde karşılaşılırken, 
en nadir olarak mandibula anterior bölgede görülür. Bu kistler çoğunlukla diş çürüğü sonucunda 
gelişen pulpa enfeksiyonlarıyla ilişkilidir. Pulpadaki iltihabi süreç kök ucuna kadar 
ilerlediğinde, periodontal bağ dokusunda bir reaksiyon gelişir ve bunun sonucunda periapikal 
granülom oluşumu meydana gelir [15], [18]. 

Periapikal granülom çevresindeki sitokin yönünden zengin dokular, Malassez epitel 
artıklarını uyararak bu hücrelerin proliferasyonunu tetikler. Epitel dokusunun bu şekilde 
proliferasyonu, zaman içinde çevre dokulara doğru genişleyen bir kistik boşluğun oluşmasına 
neden olur. Kistin bağ dokusu duvarında bulunan inflamatuar hücreler prostaglandin E2 (PGE2) 
ve çeşitli interlökinler salgılayarak osteoklast aktivitesini artırır; bunun sonucunda kistin 
bitişiğindeki kemik dokuda rezorpsiyon meydana gelir [19]. 

Klinik açıdan radiküler kistler çoğunlukla belirti vermez ve sessiz seyirlidir. Bazı 
hastalar ise yavaş ilerleyen bir şişlik fark ederek başvurabilir. Bu lezyonlar çoğu zaman şiddetli 
şikâyetlere yol açmaz; tanı çoğunlukla rutin dental muayene sırasında çekilen radyografilerde 
tesadüfen konulur [20]. Enfeksiyon geliştiğinde ağrı ve duyarlılık görülebilir. Başlangıçta 
genişleme gösteren alan üzerindeki kemik serttir, ancak kist büyüdükçe çevredeki kortikal 
kemik incelir ve ilerleyen dönemlerde fluktuasyon hissi alınabilir [21]. Kistler enfekte olmadığı 
sürece ağrı yaygın bir bulgu değildir. Büyük hacme ulaştıklarında ise kemikte belirgin 
ekspansiyona neden olabilirler. Radiküler kistlerin ayırıcı tanısında devital bir dişin varlığı 
önemli bir ipucudur ve bu özellik, çenelerde görülen diğer kist ve tümörlerden ayrılmasında 
kritik bir rol oynar [15]. 

Devital bir dişle ilişkili olup kök apeksinin yan tarafında yerleşen ve mikroskobik–
histolojik olarak radiküler kist ile aynı özellikleri taşıyan lezyonlar, radiküler kistin bir 
varyasyonu olarak kabul edilir ve “lateral radiküler kist” şeklinde adlandırılır. Bunun yanında, 
radiküler kistle ilişkili dişin çekilmesinden sonra kistik dokunun tamamen uzaklaştırılamaması 
durumunda, aynı klinik, radyolojik, mikroskobik ve histolojik nitelikleri sürdüren oluşumlar 
“rezidüel kist” olarak tanımlanır [22]. Radyografik incelemelerde radiküler kistler genellikle 
periapikal bölgede yer alan, düzgün sınırlı, yuvarlak uniloküler radyolüsent alanlar şeklinde 
görülür ve çoğu zaman çevresinde ince bir radyoopak çerçeve izlenir [23]. 

Radiküler kistlerin tedavisi, lezyonun boyutuna ve yayılım derecesine bağlı olarak 
değişkenlik gösterir. Genel olarak çapı yaklaşık iki milimetreden küçük olan kistik oluşumlar, 
uygun şekilde uygulanan endodontik tedaviyle başarılı bir şekilde kontrol altına alınabilir. Daha 
büyük çaplı lezyonlarda ise kanal tedavisine ek olarak apikal rezeksiyon yapılması veya ilgili 
dişin çekilmesinin ardından kistik dokunun enükleasyonla tamamen çıkarılması tercih edilebilir 
[15], [24]. Cerrahi süreci tolere edemeyecek durumda olan ya da sistemik açıdan risk taşıyan 
hastalarda ise, kistin kademeli olarak küçülmesine ve çevre kemikte rejenerasyona olanak 
tanıyan marsüpyalizasyon (dekompresyon) tekniği uygun bir alternatif olarak değerlendirilir 
[25]. 

 
 
İnflamatuar Kolleteral Kist 
 
İnflamatuar kollateral kistler, vital bir dişin çevresindeki periodontal dokularda gelişen 

inflamatuar süreçlerden kaynaklanır [22]. Bu kist grubu, paradental kist ve mandibular bukkal 
bifurkasyon kisti olmak üzere iki alt tipe ayrılır. Literatürde, bu iki alt tip arasında belirgin klinik 
ya da histolojik farklılıkların bulunmadığı belirtilmiştir [5]. Bu kistlerin büyük bir kısmını, 
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ve çeşitli interlökinler salgılayarak osteoklast aktivitesini artırır; bunun sonucunda kistin 
bitişiğindeki kemik dokuda rezorpsiyon meydana gelir [19]. 

Klinik açıdan radiküler kistler çoğunlukla belirti vermez ve sessiz seyirlidir. Bazı 
hastalar ise yavaş ilerleyen bir şişlik fark ederek başvurabilir. Bu lezyonlar çoğu zaman şiddetli 
şikâyetlere yol açmaz; tanı çoğunlukla rutin dental muayene sırasında çekilen radyografilerde 
tesadüfen konulur [20]. Enfeksiyon geliştiğinde ağrı ve duyarlılık görülebilir. Başlangıçta 
genişleme gösteren alan üzerindeki kemik serttir, ancak kist büyüdükçe çevredeki kortikal 
kemik incelir ve ilerleyen dönemlerde fluktuasyon hissi alınabilir [21]. Kistler enfekte olmadığı 
sürece ağrı yaygın bir bulgu değildir. Büyük hacme ulaştıklarında ise kemikte belirgin 
ekspansiyona neden olabilirler. Radiküler kistlerin ayırıcı tanısında devital bir dişin varlığı 
önemli bir ipucudur ve bu özellik, çenelerde görülen diğer kist ve tümörlerden ayrılmasında 
kritik bir rol oynar [15]. 

Devital bir dişle ilişkili olup kök apeksinin yan tarafında yerleşen ve mikroskobik–
histolojik olarak radiküler kist ile aynı özellikleri taşıyan lezyonlar, radiküler kistin bir 
varyasyonu olarak kabul edilir ve “lateral radiküler kist” şeklinde adlandırılır. Bunun yanında, 
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“rezidüel kist” olarak tanımlanır [22]. Radyografik incelemelerde radiküler kistler genellikle 
periapikal bölgede yer alan, düzgün sınırlı, yuvarlak uniloküler radyolüsent alanlar şeklinde 
görülür ve çoğu zaman çevresinde ince bir radyoopak çerçeve izlenir [23]. 

Radiküler kistlerin tedavisi, lezyonun boyutuna ve yayılım derecesine bağlı olarak 
değişkenlik gösterir. Genel olarak çapı yaklaşık iki milimetreden küçük olan kistik oluşumlar, 
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tanıyan marsüpyalizasyon (dekompresyon) tekniği uygun bir alternatif olarak değerlendirilir 
[25]. 

 
 
İnflamatuar Kolleteral Kist 
 
İnflamatuar kollateral kistler, vital bir dişin çevresindeki periodontal dokularda gelişen 

inflamatuar süreçlerden kaynaklanır [22]. Bu kist grubu, paradental kist ve mandibular bukkal 
bifurkasyon kisti olmak üzere iki alt tipe ayrılır. Literatürde, bu iki alt tip arasında belirgin klinik 
ya da histolojik farklılıkların bulunmadığı belirtilmiştir [5]. Bu kistlerin büyük bir kısmını, 

yaklaşık %60 oranıyla mandibular üçüncü molar bölgesinde görülen paradental kistler 
oluşturur. Geriye kalan olguların çoğu ise mandibular bukkal bifurkasyon kistleri olarak 
karşımıza çıkar [26]. 

Bu kistlerin görüldüğü dişlerde bifurkasyon bölgesine uzanan mine artığı bulunması, 
artık mine epitelinin süreçte rol oynayabileceğini düşündürmüştür. Perikoronitis sonucu ortaya 
çıkan inflamatuvar mediatörler, artık mine epitelinde proliferasyonu tetikleyerek kistik 
dönüşüme yol açmakta ya da dişin sürme döneminde folikülün inflamatuar irritasyonu kistik 
değişimi başlatmaktadır. Periodontal enflamasyonun etkisiyle gelişen kemik rezorpsiyonu, 
bölgede bir defekt alanı oluşturur ve bu boşluk da kistin genellikle bukkal veya distobukkal 
bölgede yerleşmesine imkân tanır [8]. 

Bu kistlerin görüldüğü olgularda ilgili dişlerin çoğunlukla vital olması, ayırıcı tanıda 
göz önünde bulundurulması gereken önemli bir kriterdir. Radyografik incelemelerde, 
mandibulanın alt sınırına kadar uzanabilen, belirgin sınırlara sahip bukkal bir radyolüsent alan 
izlenebilir. Eğer lezyona ikincil bir enfeksiyon eşlik ediyorsa, ilgili dişin bukkal kortikal 
bölgesinde periostal reaksiyona bağlı yeni kemik oluşumu görülebilir [27]. 

İlgili diş 3. Molar diş ise tedavi dişin çekimi ile beraber kistin enükleasyonur. İlgili dişin 
çekim gereksinimi yok ise sadece kistin enükleasyonu ve takip tedavi için yeterlidir [8]. 

 
Gingival Kist 
 
Gingival kistler alveolar mukozada odontojenik kökenli lezyonlardır. Literatürde bu 

lezyonların yaşa göre iki farklı biçimde sınıflandırıldığı görülmektedir. Erişkinlerde ortaya 
çıkan form “gingival kist” olarak adlandırılırken, yenidoğanlarda görülen tip ise çoğunlukla 
“Bohn nodülleri” ya da “alveolar kist” şeklinde tanımlanmaktadır [28]. 

Yenidoğanlarda görülen gingival kistler çoğu zaman çok sayıda ortaya çıkmakla 
birlikte, bazı durumlarda tek bir nodül şeklinde de görülebilir. Bu oluşumlar genellikle 
yenidoğanların ya da çok küçük bebeklerin alveol kretleri üzerinde yer alır. Diş gelişimi 
tamamlandıktan sonra alveolar kret mukozasında kalan dental lamina artıklarının 
proliferasyonu sonucu bu kistlerin ortaya çıktığı düşünülmektedir. Klinik olarak genellikle 
belirti vermezler ve bebekte herhangi bir rahatsızlığa yol açmazlar. Bu kistler zamanla spontan 
olarak kaybolur (involüsyona uğrarlar) ve tedavi gerektirmezler [29]. 

Erişkinlerde görülen gingival kistler, genellikle ağrıya neden olmayan, kubbe şeklinde 
küçük bir kabarıklık olarak ortaya çıkar. Nadiren büyük boyutlara ulaşabilirler. Lezyonlar çoğu 
zaman mavimsi ya da gri-mavimsi tonda görünür ve yüzeysel bir mukoseli andıran bir 
görünüme sahiptir [2], [30]. Radyolojik incelemelerde gingival kistlerin çoğu zaman belirgin 
bir görüntü vermediği görülür. Tanı çoğunlukla klinik değerlendirmeye dayanır [31]. 
Erişkinlerde görülen gingival kistlerin tedavisi cerrahi olarak eksizyondur ve iyi bir prognoza 
sahiptir [32]. 

 
Dentijeröz Kist 
 
Dentigeröz kistler çenelerde radiküler kistlerden sonra en sık görülen ikinci odontojenik 

kisttir ve en sık görülen gelişimsel odontojenik kisttir [33]. Radyografik incelemelerde, çoğu 
zaman sürmemiş ya da gömülü bir dişin kuronunu çevreleyen, mine-sement birleşiminden 
itibaren başlayan ve genellikle uniloküler bir radyolüsent alan şeklinde izlenirler [34]. 

Dentigeröz kistlerin en sık olarak sürmemiş üçüncü molar bölgesinde ortaya çıktığı 
bildirilmiştir. Küçük boyuttaki lezyonlar genellikle belirti vermez ve çoğu kez rutin radyografik 
incelemeler sırasında tesadüfen saptanır. Ancak kistin zamanla büyümesi durumunda, etkilediği 
bölgede ağrısız ekspansiyonlara yol açabilir [35]. 
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Histolojik incelemede dentigeröz kistin, farklı oranlarda miksoid bileşenler ve değişen 
sayıda odontojenik epitel artıklarını içerebilen fibröz bir kapsül yapısıyla çevrili olduğu görülür 
[36]. Mikroskobik incelemede, dentigeröz kistlerin iç yüzeyinin çoğunlukla keratinize olmayan 
çok katlı yassı epitel ile kaplı olduğu görülür. Eğer lezyona inflamasyon eşlik ediyorsa, bu epitel 
düzeni bozulabilir ve epitelyal sınırda düzensizlikler ortaya çıkabilir [37]. 

Dentigeröz kistlerin oluşum süreci tam olarak aydınlatılamamış olsa da, kabul gören 
görüşe göre sürmekte olan bir dişin dental folikül üzerine uyguladığı basınç, bölgedeki venöz 
dolaşımın engellenmesine yol açmaktadır. Bu damarsal tıkanmanın ardından kapillerlerden 
sızan serum, artık mine epiteli ile diş minesi arasındaki dokularda birikerek kistik boşluğun 
gelişimini başlatmaktadır [38]. 

Dentigeröz kistlerin yönetiminde, lezyonun boyutu ve çevresindeki anatomik yapılarla 
olan ilişkisi dikkate alınarak uygun tedavi planı belirlenmelidir. Küçük çaplı dentigeröz kistler 
için enükleasyon genellikle hızlı ve etkili bir seçenek olarak tercih edilebilir. Ancak kistin 
büyük hacme ulaşması veya komşu dokularla yakın temas göstermesi durumunda, doğrudan 
enükleasyon yerine önce marsupyalizasyon ya da dekompresyon uygulanarak lezyonun 
küçültülmesi, ardından enükleasyon yapılması daha güvenli ve uygun bir tedavi yaklaşımı 
sunmaktadır [39], [40], [41]. 

 
Ortokeratinize Odontojenik Kist 
 
Ortokeratinize odontojenik kist , ortokeratinize çok katlı yassı epitel ile karakterize, 

nadir görülen bir odontojenik kist tipidir. Başlangıçta bir odontojenik keratokist alt türü olarak 
değerlendirilmiş olsa da, daha sonra ayrı bir antite olarak tanımlanmıştır. Ortokeratinize 
odontojenik kist ile odontojenik keratokist arasında tanıyı doğrulayan ince histolojik farklılıklar 
bulunmaktadır. Ortokeratinize odontojenik kist, radyografik olarak dentijeröz kisti taklit 
edebilir ve bu durum kesin tanının konulmasını güçleştirebilir [42]. 

Ortokeratinize odontojenik kistler çoğunlukla belirti vermeden ilerler ve genelde rutin 
yapılan radyografik inceleme sırasında tesadüfen saptanır. Klinik olarak ağrısız bir şişlik 
şeklinde ortaya çıkabilirler. Radyolojik görüntülemede ise çoğu zaman belirgin, düzgün sınırlı, 
kortikal bir kenarla çevrili uniloküler radyolüsent bir alan olarak izlenirler [27]. 

Histopatolojik açıdan değerlendirildiğinde, ortokeratinize odontojenik kistlerin epitel 
yapısında; odontojenik keratokistlerde tipik olarak görülen palizadik bazal hücre dizilimi, 
dalgalı yüzey konturları ve belirgin hiperkromatik görünüm bulunmaz. Bu morfolojik ayrımlar, 
yalnızca tanıda ayırt edici özellikler sunmakla kalmaz, aynı zamanda lezyonun klinik seyri ve 
uygulanacak tedavi stratejisinin belirlenmesinde de önemli rol oynar [43] ,[44]. 

Bu kistlerin tedavisinde enükleasyon ve küretaj çoğunlukla yeterli olmakta ve yüksek 
düzeyde tedavi başarısı ve düşük nüks oranları sağlanmaktadır [45].  

 
Lateral Periodontal Kist ve Botryoid Odontojenik Kist 
 
Lateral periodontal kist, kökün yan yüzeyinde veya dişin kökleri arasında ortaya çıkan, 

keratinize olmayan bir epitel tabakasıyla kaplı, gelişimsel kökenli bir odontojenik kist tipidir. 
Botryoid odontojenik kist ise bu kistin multiloküler bir varyantı olarak kabul edilir. Histolojik 
olarak, bu lezyonun iç yüzeyi genellikle keratinize olmayan skuamöz epitel ile döşelidir [46]. 

Bu lezyonların oluşumunda temel mekanizmanın dental lamina kalıntılarının 
proliferasyonu olduğu kabul edilmektedir. Bununla birlikte bazı araştırmacılar, lateral 
periodontal kistlerin ortaya çıkışında süpernümerer diş germlerine bağlı gelişimsel anomalilerin 
veya enfekte lateral pulpa kanallarının tetiklediği inflamatuar süreçlerin de etkili olabileceğini 
öne sürmektedir.Erişkin tipi gingival kist ile lateral periodontal kistin, histolojik açıdan 
benzerlik göstermeleri ve her iki lezyonda da dental lamina artıklarının yoğun biçimde 
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yapılan radyografik inceleme sırasında tesadüfen saptanır. Klinik olarak ağrısız bir şişlik 
şeklinde ortaya çıkabilirler. Radyolojik görüntülemede ise çoğu zaman belirgin, düzgün sınırlı, 
kortikal bir kenarla çevrili uniloküler radyolüsent bir alan olarak izlenirler [27]. 

Histopatolojik açıdan değerlendirildiğinde, ortokeratinize odontojenik kistlerin epitel 
yapısında; odontojenik keratokistlerde tipik olarak görülen palizadik bazal hücre dizilimi, 
dalgalı yüzey konturları ve belirgin hiperkromatik görünüm bulunmaz. Bu morfolojik ayrımlar, 
yalnızca tanıda ayırt edici özellikler sunmakla kalmaz, aynı zamanda lezyonun klinik seyri ve 
uygulanacak tedavi stratejisinin belirlenmesinde de önemli rol oynar [43] ,[44]. 

Bu kistlerin tedavisinde enükleasyon ve küretaj çoğunlukla yeterli olmakta ve yüksek 
düzeyde tedavi başarısı ve düşük nüks oranları sağlanmaktadır [45].  

 
Lateral Periodontal Kist ve Botryoid Odontojenik Kist 
 
Lateral periodontal kist, kökün yan yüzeyinde veya dişin kökleri arasında ortaya çıkan, 

keratinize olmayan bir epitel tabakasıyla kaplı, gelişimsel kökenli bir odontojenik kist tipidir. 
Botryoid odontojenik kist ise bu kistin multiloküler bir varyantı olarak kabul edilir. Histolojik 
olarak, bu lezyonun iç yüzeyi genellikle keratinize olmayan skuamöz epitel ile döşelidir [46]. 

Bu lezyonların oluşumunda temel mekanizmanın dental lamina kalıntılarının 
proliferasyonu olduğu kabul edilmektedir. Bununla birlikte bazı araştırmacılar, lateral 
periodontal kistlerin ortaya çıkışında süpernümerer diş germlerine bağlı gelişimsel anomalilerin 
veya enfekte lateral pulpa kanallarının tetiklediği inflamatuar süreçlerin de etkili olabileceğini 
öne sürmektedir.Erişkin tipi gingival kist ile lateral periodontal kistin, histolojik açıdan 
benzerlik göstermeleri ve her iki lezyonda da dental lamina artıklarının yoğun biçimde 

bulunması, bu iki kist tipi arasındaki yakın biyolojik ilişkiyi destekleyen önemli bir bulgu 
olarak kabul edilmektedir [20]. 

Bu lezyonlar çoğu zaman herhangi bir semptom vermeksizin, rutin klinik ya da 
radyolojik değerlendirme sırasında tesadüfen saptanır. Olguların yaklaşık çoğunda mandibular 
kanin–premolar bölgesinde ve vital dişlerin kökleri arasında yer alırlar. Radyografik olarak iyi 
sınırlı, uniloküler radyolüsent alanlar şeklinde görülürler. Botryoid odontojenik kistler ise 
multiloküler bir görünüm sergilerler [47]. 

Lateral periodontal kistler çoğu zaman cerrahi enükleasyonla etkin bir şekilde tedavi 
edilir ve nüks olasılığı oldukça düşüktür. Ancak botryoid odontojenik kistlerde multiloküler 
yapıları nedeniyle cerrahi sonrasında nüks oranları daha fazladır ve enükleasyonu takiben 
küretaj da önerilir [47], [48]. 

 
Kalsifiye Odontojenik Kist 
 
Kalsifiye odontojenik kist, yıllar içinde sınıflandırma sürecinde önemli değişikliklere 

uğramış, gelişimsel kökenli bir kisttir. Özellikle WHO’nun 2017 güncellemesinde, önceki 
tanımlarda yer alan “ameloblastik epitel” ifadesi çıkarılmış ve tanıda belirleyici bir unsur değil 
destekleyici histopatolojik bir bulgu olarak değerlendirilmiştir. Epitel içinde görülen kalsifiye 
“hayalet hücreler”, bu kistin ayırt edici en temel özelliğini oluşturmaktadır [10], [49]. 

Kalsifiye odontojenik kistin, maksilla, mandibula ya da dişeti bölgesinde yer alan 
odontojenik epitel artıklarından geliştiği düşünülmektedir [20]. Klinik olarak yavaş büyüme 
eğiliminde olup, çene kemiğinde sert bir şişlik şeklinde ve genellikle ağrısız bir tablo ile kendini 
gösterir [50]. 

En yaygın klinik bulgu, çene bölgesinde ağrısız bir şişliğin ortaya çıkmasıdır. 
Radyografide çoğunlukla uniloküler, net sınırlı bir radyolüsent lezyon şeklinde görülür. 
Dişlerde yer değiştirme ve kök rezorpsiyonu sık rastlanan bulgulardandır. Ayrıca vakaların 
yaklaşık yarısında, lezyon içinde kalsifiye materyal veya odontoma benzeri oluşumlara 
rastlanmaktadır [51]. 

Uniloküler kistler genellikle cerrahi enükleasyonla etkili biçimde tedavi edilir. Ancak 
multiloküler olgularda nüks riskinin daha yüksek olması nedeniyle, enükleasyona ek olarak 
küretaj da önerilir. Bu yöntem, olası rezidüel hücrelerin uzaklaştırılmasına ve uzun dönem 
tedavi başarısının artırılmasına katkı sağlar [22]. 

 
Glandüler Odontojenik Kist 
 
Glandular odontojenik kist, nadir rastlanan ve gelişimsel kökenli bir odontojenik kist 

türüdür; epitel dokusunun tükürük bezi benzeri ya da glandüler farklılaşmayı andıran histolojik 
özellikler göstermesiyle ayırt edilir [52]. 

Histopatolojik incelemede glandular odontojenik kistlerin iç yüzeyinin ince bir çok katlı 
yassı epitel tabakasıyla döşeli olduğu görülür. Bu epitelde yüzeyde silialı hücreler, gland 
benzeri yapılar veya psödoglandular yapılar bulunabilir. Ayrıca, bu lezyonun bazı mikroskobik 
özellikleri; müköz metaplazi gösteren diğer odontojenik kistler, mukoepidermoid karsinom ve 
botryoid kistler gibi farklı patolojilerle örtüşebilmektedir. Glandular odontojenik kistin kesin 
tanısını koymayı sağlayacak net histolojik kriterler henüz tam olarak tanımlanmamış olup, 
benzer lezyonlardan ayırt edilmesini güçleştiren belirgin ayırıcı özellikler bulunmamaktadır. 
Çenelerde nadiren görülen bu kist, agresif davranış gösterebilmesi ve yüksek nüks oranıyla 
klinik açıdan dikkat gerektiren bir lezyondur [53]. 

Bu kistlerin oluşumuna yönelik kesin mekanizma henüz netlik kazanmamıştır; ancak 
glandüler odontojenik kistlerin, dental lamina artıklarından gelişen bir tür gelişimsel kistik 
lezyon olduğu genel kabul gören görüştür [54]. 
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Her ne kadar geniş bir yaş aralığında görülebilse de, glandular odontojenik kistin 
özellikle 5. ve 8. dekatlar arasındaki bireylerde daha sık ortaya çıktığı bildirilmektedir. Yapılan 
çalışmalar, bu kistin görülme sıklığı açısından kadın ve erkekler arasında anlamlı bir fark 
olmadığını göstermektedir [55]. 

Glandüler odontojenik kistler çoğu vakada kortikal kemikte genişlemeye yol açar ve 
zaman zaman kortikal perforasyon, dişlerin yer değiştirmesi ve kök rezorpsiyonu gibi agresif 
özellikler sergileyebilir. Radyolojik açıdan değerlendirildiğinde, lezyonların önemli bir 
bölümünde diş kökleriyle ilişkili uniloküler bir radyolüsent görünüm izlenir. Ayrıca glandular 
odontojenik kistin özellikle mandibulada, daha çok da anterior bölgede görülme olasılığının 
daha yüksek olduğu bildirilmektedir [56], [57]. 

Glandüler odontojenik kistlerin tedavisinde temel yaklaşım çoğunlukla cerrahi 
enükleasyondur. Ancak bu lezyonların nüks etme eğilimi, diğer gelişimsel kistlere kıyasla 
belirgin olarak daha yüksektir. [58]. Bu nedenle, özellikle multiloküler yapıda olan veya geniş 
lezyonlarda, rezeksiyon gibi daha radikal cerrahi yöntemlerin uygulanması nüks riskinin 
azaltılması açısından önerilmektedir [58]. 
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hâlinde kisti çevrelemesi ve bazal hücrelerin palizatik hiperkromatik bir dizilim göstermesiyle 
karakterize edilen bir odontojenik kist tipidir. Bu lezyonun, mandibula ve maksillada 
odontogenez tamamlanmadan önce geride kalan dental lamina artıklarından geliştiği kabul 
edilmektedir [59]. 

1992 Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasında parakeratinizasyon gösteren odontojenik 
keratokist olarak tanımlansa da 2005 Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasında keratokistik 
odontojenik tümör olarak benign odontojenik tümör sınıflamasına dahil edilmiştir [60]. 
Odontojenik keratokistin tümör olarak değerlendirilmesi uzun yıllar boyunca birçok patolog 
tarafından tartışmalı bulunmuş ve bu görüş geniş ölçüde kabul görmemiştir. Son olarak 2017 
yılında yayımlanan Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasında, bu lezyon yeniden “odontojenik kist” 
kategorisi altında ele alınarak önceki tümör sınıflandırmasından geri dönülmüştür [61]. 

Odontojenik keratokistler tüm odontojenik kistlerin yaklaşık %5–15’lik bölümünü 
oluşturur ve her yaş grubunda görülebilmekle birlikte en sık ikinci ve üçüncü dekatlarda 
karşımıza çıkar. Bu kistler erkeklerde kadınlara kıyasla daha yüksek sıklıkta bildirilmiştir. 
Vakaların büyük çoğunluğu mandibula üçüncü molar ve ramus bölgesinde yerleşim gösterir. 
Maksillada ise en sık etkilenen bölge üçüncü molar çevresidir [62]. Odontojenik keratokistlerin 
yaklaşık %5’i, nevoid bazal hücreli karsinom sendromunun (Gorlin sendromu) bir komponenti 
olarak görülür. Bu sendromla ilişkili olgularda kistler genellikle çok sayıda ortaya çıkar ve daha 
genç yaş gruplarında saptanma eğilimindedir [27]. 

Odontojenik keratokist, dental lamina artıklarından gelişen ve embriyolojik kökenli bir 
kist tipi olup, oluşumunda Hedgehog sinyal yolunun etkin olduğuna dair güçlü kanıtlar 
bulunmaktadır. Bu yolak, özellikle PTCH1 geninde meydana gelen mutasyonlar veya genin 
işlev kaybı sonucunda aşırı derecede aktive olmakta ve buna bağlı olarak kist epitelyumunda 
kontrolsüz hücresel proliferasyon ortaya çıkmaktadır [63], [64]. 

Histolojik açıdan bakıldığında odontojenik keratokist; parakeratinize çok katlı yassı 
epitelden oluşan, ince ve düzenli bir epitel hattı ile bunu belirgin palizatlanma gösteren 
hiperkromatik bazal hücrelerin desteklediği, gelişimsel kökenli bir odontojenik kist olarak 
tanımlanır [59]. Ayrıca, özellikle parakeratinize varyantlarda kistin fibröz duvarı içerisinde 
küçük uydu kistik oluşumlara da rastlanabilmektedir. Epitel örtüsünün oldukça ince ve kırılgan 
bir yapıya sahip olması, bu tabakanın alttaki bağ dokusundan kolaylıkla ayrılmasına neden 
olabilmektedir [65]. 
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Odontojenik keratokistlerin tedavisinde çoğunlukla tercih edilen yöntem 

enükleasyondur. Ancak daha geniş çaplı veya çevre dokularla komplike ilişkisi bulunan 
lezyonlarda cerrahi rezeksiyon gerekebilir. Kist epitelinin oldukça ince yapıda olması ve 
çevresinde uydu kistlerin bulunabilmesi, lezyonun tek parça hâlinde tamamen çıkarılmasını 
güçleştiren önemli faktörlerdendir.  

Odontojenik keratokistlerin cerrahi tedavisinde en sık tercih edilen yaklaşım 
enükleasyon olmakla birlikte, bu lezyonların biyolojik davranışı nüks açısından dikkatli bir 
değerlendirmeyi gerektirir. Literatürde, yalnızca enükleasyon uygulanan olgularda görece daha 
yüksek nüks oranları bildirilmiştir. Bu nedenle bazı cerrahi protokollerde, kist kavitesine 
enükleasyon sonrasında kimyasal ajan uygulanmasının nüks olasılığını azaltabileceği ifade 
edilmektedir. Özellikle Carnoy solüsyonu gibi kimyasal destekleyici yöntemlerin kullanıldığı 
olgularda, bildirilen nüks oranlarının belirgin biçimde daha düşük olduğu görülmektedir [68]. 

Marsupyalizasyonun lezyon hacmini küçülterek cerrahi işlemin kapsamını azalttığını, 
ancak tek başına uygulandığında nüks olasılığını belirgin biçimde değiştirmediği ifade 
edilmiştir [69]. Rezeksiyon uygulanan hastalarda ise nüks oranlarının çok daha düşük olduğu 
kaydedilmiştir. Ortaya çıkan nükslerin çoğu, uydu kistlerinin tümüyle çıkarılamamasına 
bağlanmaktadır. Büyük hacimli lezyonlarda ise genellikle önce marsupyalizasyon yapılması, 
ardından ikinci aşamada enükleasyonun gerçekleştirilmesi, daha kontrollü ve başarılı bir tedavi 
yaklaşımı sunmaktadır [70]. 
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başta olmak üzere farklı cerrahi yaklaşımlar uygulanmaktadır. Tedavi seçimi; lezyonun boyutu, 
lokalizasyonu, çevre anatomik yapılarla ilişkisi ve hastaya ait sistemik faktörler dikkate 
alınarak bireyselleştirilmelidir.Bunun yanı sıra, ayrıntılı bir intraoral muayene yapılması cerrahi 
karar sürecinin temel basamaklarından biridir. Tanısal sürecin vazgeçilmez bir parçası olan 
radyolojik incelemeler ise, lezyonun özelliklerinin ortaya konulması ve uygun tedavi 
yaklaşımının belirlenmesi açısından planlamaya mutlaka dâhil edilmelidir [8], [24].  
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biridir. Bu teknikte amaç, kistik lezyonun epitel örtüsü ve içeriğiyle birlikte çevre kemik 
dokudan dikkatlice ayrılarak tamamen çıkarılmasıdır. Lezyonun eksizyonunu takiben cerrahi 
saha çoğunlukla primer olarak kapatılır ve iyileşme süreci kontrollü şekilde izlenir. Lezyonun 
tamamen çıkarılması tüm dokunun histolojik olarak incelenmesine olanak tanır ve 
marsüpializasyon ve dekompresyon gibi tekniklerde olan post operatif düzenli bakım gibi 
gereksinimlerinin olmaması tekniğin avantajlarındandır. Kistin bütün olarak çıkarılamadığı 
olgularda nüks ihtimali, büyük kistlerde anatomik yapıların zarar görmesi ve patolojik kırıklarla 
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karşılaşılma ihtimali gibi durumlar tedavi planlaması açısından göz önünde bulundurulmalıdır 
[71]. 

 
Marsüpializasyon 
 
Marsüpyalizasyon yönteminde kistin tamamı çıkarılmaksızın, kist duvarında 

oluşturulan cerrahi bir açıklık aracılığıyla kavite ağız ortamına açılır. Bu işlem sırasında kist 
epiteli ağız mukozasına sütüre edilerek sürekli drenaj sağlanır. Bazı olgularda bu açıklık, 
lezyonun küçülmesi ve ikinci aşama cerrahiye uygun hâle gelmesine kadar obtüratör veya 
geçici protezler yardımıyla korunabilir. Bu yaklaşımın temel prensibi, kist boşluğu içerisindeki 
hidrostatik basıncın düşürülmesiyle lezyon hacminin zamanla küçülmesini sağlamak ve eş 
zamanlı olarak çevre kemik dokuda rejeneratif süreçlerin başlamasına olanak tanımaktır [69], 
[72]. Komşu anatomik yapılara zarar verilebileceği durumlar, patolojik kırık riski olan büyük 
kistler, kistlerin ilişkili olduğu dişlerin sürmesinin istendiği durumlar, ve cerrahi ulaşım zorluğu 
olan alanlar marsüpializasyon işleminin endikasyonunun bulunduğu durumlardır [73]. Kist 
kavitesinin sürekli temizlenme ihtiyacı olması ve sık kontrol seanslarının gerekliliği, kistin 
tamımının histolojik olarak incelenememesi, tedavinin tamamlanması için ikinci operasyon 
gerekliliği gibi durumlar marsüpializasyonun dezavantajlarıdır [74]. 

 
Dekompresyon 
 
Dekompresyon, özellikle patolojik kırık riski bulunan ya da geniş anatomik yapılara 

komşu kistik lezyonlarda tercih edilen konservatif bir cerrahi yaklaşımdır. Bu yöntemde kist 
kavitesine küçük bir cerrahi girişimle ulaşılarak içerik boşaltılır, kavite irrigasyonla temizlenir 
ve açıklığın devamlılığını sağlamak amacıyla dren yerleştirilir. Minimal invaziv bir işlem 
olması sayesinde tedavi sürecine hızlı şekilde başlanmasına olanak tanır ve kist hacminin 
küçülmesiyle çevre dokularda gelişebilecek komplikasyonların azalmasına katkı sağlar. 
Bununla birlikte, uzun süreli takip gerektirmesi, düzenli bakım ihtiyacı ve hasta uyumunun 
tedavi başarısı üzerindeki belirleyici rolü nedeniyle bu yöntemin endikasyonları dikkatle 
değerlendirilmelidir [75], [76]. 
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pathologic study of odontogenic cysts in a Mexican sample population. Arch 
Med Res. 2000;31(4):373–6. 

[31] Nxumalo T, Shear M. Gingival cyst in adults. Journal of oral pathology & 
medicine. 1992;21(7):309-13. 

[32] Hegde U, Reddy R. Gingival cyst of adult--a case report with unusual findings. 
Indian J Dent Res. 2004;15(2):78–80. 

[33] Ezirganlı Ș, Kara M, Polat S, Göze ÖF. A Retrospective Assessment of the Jaw 
Cysts in 122 Cases. Hacettepe Diş Hekimliği Fakültesi Dergisi 2010;34:(4):14-
20 

[34] Rajae EG, Karima EH. Dentigerous cyst: enucleation or marsupialization? (a case 
report). Pan Afr Med J. 2021;40:149. 

[35] Neville BW. Damn, DD, Allen, CM and Bouquot, JE Oral and maxillofacial 
pathology 1st edition WB Saunders Company, Philadelphia. Pennylslvania; 
1995. 

[36] Grossmann SM, Machado VC, Xavier GM, Moura, M. D., Gomez, R. S., Aguiar, 
M. C. & Mesquita, R. A. Demographic profile of odontogenic and selected 
nonodontogenic cysts in a Brazilian population. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod 2007;104(6):e35-e41. 

[37] Lin HP, Wang YP, Chen HM, Cheng SJ, Sun A, Chiang CP. A clinicopathological 
study of 338 dentigerous cysts. Journal of oral pathology & medicine. 
2013;42(6):462-7. 

[38] Emine Ş, Bayrak Ş, Koçer G. Dentigeröz Kist: Bir Olgu Sunumu. Ondokuz Mayis 
Univ Dis Hekim Fak Derg 2007;8(3):186–89 . 

[39] Cakarer S, Selvi F, Isler SC, Keskin C. Decompression, enucleation, and implant 
2011;22(3):922-4. placement in the management of a large dentigerous cyst. J 
Craniofac Surg 

[40] Gondim JO, Neto JJSM, Nogueira RLM, Giro EM. Conservative management of 
a dentigerous cyst secondary to primary tooth trauma. Dent Traumatol 
2008;24(6):676-9. 

[41] Shivaprakash P, Rizwanulla T, Baweja D, Noorani HH. Save-a-tooth: 
conservative surgical management of dentigerous cyst. J Indian Soc Pedod 
Prev Dent 2009;27(1):52. 

[42] Nandini DB, Devi TP, Deepak BS, Sanjeeta N. Incidental finding of 
orthokeratinized odontogenic cyst with unusual features. J Oral Maxillofac 
Pathol. 2022;26(1):130. 

[43] Brannon RB. The odontogenic keratocyst: A clinicopathologic study of 312 cases. 
Part I. Clinical features. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology. 
1976;42(1):54-72. 

[44] Wright JM. The odontogenic keratocyst: orthokeratinized variant. Oral Surgery, 
Oral Medicine, Oral Pathology. 1981;51(6):609-18. 

[45] Bilodeau EA, Collins BM. Odontogenic cysts and neoplasms. Surgical pathology 
clinics. 2017;10(1):177-222. 

[46] Weathers DR, Waldron CA. Unusual multilocular cysts of the jaws (botryoid 
odontogenic cysts). Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1973;36(2):235-41. 

[47] Cohen DA, Neville BW, Damm DD, White DK. The lateral periodontal cyst. A 
report of 37 cases. J Periodontol. 1984 Apr;55(4):230–4. 

[48] Ramer M, Valauri D. Multicystic lateral periodontal cyst and botryoid 
odontogenic cyst. New York State Dental Journal. 2005;71(4):47. 

[49] Nel C, Robinson L, Roza ALOC, Vargas PA, Nortjé CJ, Van Heerden WF. 
Calcifying odontogenic cysts: A 20-year retrospective clinical and radiological 
review. Dentomaxillofacial Radiology. 2021;50(6):20200586. 

[50] Philipsen HP, Reichart PA. Revision of the 1992‐ edition of the WHO histological 
typing of odontogenic tumours. A suggestion. J oral Pathol Med. 
2002;31(5):253–8. 

[51] Ledesma-Montes C, Gorlin RJ, Shear M, Prae Torius, F., Mosqueda-Taylor, A., 
Altini, M., Unni, K., Paes de Almeida, O., Carlos-Bregni, R. Romero de León, 
E. Phillips, V., Delgado-Azañero, W. & Meneses-García, A International 
collaborative study on ghost cell odontogenic tumours: calcifying cystic 
odontogenic tumour, dentinogenic ghost cell tumour and ghost cell 
odontogenic carcinoma. J Oral Pathol Med 2008;37(5):302-8. 

[52] Padayachee A, Van Wyk C. Two cystic lesions with features of both the botryoid 
odontogenic cyst and the central mucoepidermoid tumour: sialo‐odontogenic 
cyst? Journal of Oral Pathology & Medicine. 1987;16(10):499-504. 

[53] Economopoulou P, Patrikiou A. Glandular odontogenic cyst of the maxilla: report 
of case. J oral Maxillofac Surg. 1995;53(7):834–7. 

[54] Fowler CB, Brannon RB, Kessler HP, Castle JT, Kahn MA. Glandular 
odontogenic cyst: analysis of 46 cases with special emphasis on microscopic 
criteria for diagnosis. Head Neck Pathol 2011;5(4):364-375. 

[55] Kaplan I, Anavi Y, Hirshberg A. Glandular odontogenic cyst: a challenge in 
diagnosis and treatment. Oral diseases. 2008;14(7):575-81. 

[56] Martins-Chaves RR, Granucci M, Gomez RS, Henriques de Castro W. Glandular 
Odontogenic Cyst-A Case Series. J Oral Maxillofac Surg. 2021 
May;79(5):1062 8. 

[57] Manor R, Anavi Y, Kaplan I, Calderon S. Radiological features of glandular 
odontogenic cyst. Dentomaxillofacial Radiology. 2003;32(2):73-9. 

[58] Kaplan I, Gal G, Anavi Y, Manor R, Calderon S. Glandular odontogenic cyst: 
treatment and recurrence. Journal of oral and maxillofacial surgery. 
2005;63(4):435-41. 



58

Hakan ÖZKAN

[59] Thosaporn W, Iamaroon A, Pongsiriwet S, Ng KH. A comparative study of 
epithelial cell proliferation between the odontogenic keratocyst, 
orthokeratinized odontogenic cyst, dentigerous cyst, and ameloblastoma. Oral 
Dis 2004;10(1):22 26. 

[60] Wright JM, Odell EW, Speight PM, Takata T. Odontogenic tumors, WHO 2005: 
where do we go from here? Head Neck Pathol 2014;8(4):373-82. 

[61] Wright JM, Vered M. Update from the 4th edition of the World Health 
Organization classification of head and neck tumours: odontogenic and 
maxillofacial bone tumors. Head and Neck Pathology 2017;11(1):68-77. 

[62] Sailer HF. Sürmemiş Dişler. Kişnişçi RŞ, Tüz HH Diş Hekim Renkli Atlası Ağız 
Cerrahisi Ankara Palme Yayıncılık. 2004;71–99. 

[63] Li TJ. The odontogenic keratocyst: a cyst, or a cystic neoplasm J Dent Res 
2011;90(2):133-42. 

[64] Gomes CC, Diniz MG, Gomez RS. Review of the molecular pathogenesis of the 
odontogenic keratocyst. Oral Oncol 2009;45(12):1011-1014. 

[65] Neville BW, Damm DD, Allen CM, Chi AC. Oral and maxillofacial pathology-
E-Book: Elsevier Health Sciences; 2023. 

[66] Figueroa A, Correnti M, Avila M, Andea A, DeVilliers P, Rivera H. Keratocystic 
odontogenic tumor associated with nevoid basal cell carcinoma syndrome: 
similar behavior to sporadic type Otolaryngol Head Neck Surg 
2010;142(2):179-83. 

[67] MacDonald D. Lesions of the jaws presenting as radiolucencies on cone-beam 
CT. Clinical Radiology. 2016;71(10):972-85. 

[68] Johnson NR, Batstone MD, Savage NW. Management and recurrence of 
keratocystic odontogenic tumor: a systematic review. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol. 2013 Oct;116(4):e271-6. 

[69] Nakamura N, Mitsuyasu T, Mitsuyasu Y, Taketomi T, Higuchi Y, Ohishi M. 
Marsupialization for odontogenic keratocysts: long-term follow-up analysis of 
the effects and changes in growth characteristics. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod. 2002 Nov;94(5):543–53. 

[70] Pogrel MA, Jordan RCK. Marsupialization as a definitive treatment for the 
odontogenic keratocyst. J Oral Maxillofac Surg. 2004 Jun;62(6):651–5; 
discussion 655-6. 

[71] Jensen J, Sindet-Pedersen S, Simonsen EK. A comparative study of treatment of 
keratocysts by enucleation or enucleation combined with cryotherapy. A 
preliminary report. J Craniomaxillofac Surg. 1988 Nov;16(8):362–5. 

[72] Zhao Y, Liu B, Han Q-B, Wang S-P, Wang Y-N. Changes in bone density and cyst 
volume after marsupialization of mandibular odontogenic keratocysts 
(keratocystic odontogenic tumors). J Oral Maxillofac Surg. 2011;69(5):1361 6. 

[73] Kotarac Kneževıć A. Marsupialization in the treatment of jaw cysts. Acta 
Stomatol Croat: International journal of oral sciences and dental medicine, 
2010. 44(1): 53-60. 

[74] Lizio G, Corinaldesi G, Bianchi A, Marchetti C. Successful resolution of juvenile 
paradental cysts after marsupialization in five consecutive patients. Aust Dent 
J. 2011;56(4):427-32. 

[75] Pogrel MA. Decompression and marsupialization as a treatment for the 
odontogenic keratocyst. Oral Maxillofac Surg Clin. 2003;15(3):415–27. 

[76] Enislidis G, Fock N, Sulzbacher I, Ewers R. Conservative treatment of large cystic 
lesions of the mandible: a prospective study of the effect of decompression. Br 
J oral Maxillofac Surg. 2004;42(6):546–50. 



[59] Thosaporn W, Iamaroon A, Pongsiriwet S, Ng KH. A comparative study of 
epithelial cell proliferation between the odontogenic keratocyst, 
orthokeratinized odontogenic cyst, dentigerous cyst, and ameloblastoma. Oral 
Dis 2004;10(1):22 26. 

[60] Wright JM, Odell EW, Speight PM, Takata T. Odontogenic tumors, WHO 2005: 
where do we go from here? Head Neck Pathol 2014;8(4):373-82. 

[61] Wright JM, Vered M. Update from the 4th edition of the World Health 
Organization classification of head and neck tumours: odontogenic and 
maxillofacial bone tumors. Head and Neck Pathology 2017;11(1):68-77. 

[62] Sailer HF. Sürmemiş Dişler. Kişnişçi RŞ, Tüz HH Diş Hekim Renkli Atlası Ağız 
Cerrahisi Ankara Palme Yayıncılık. 2004;71–99. 

[63] Li TJ. The odontogenic keratocyst: a cyst, or a cystic neoplasm J Dent Res 
2011;90(2):133-42. 

[64] Gomes CC, Diniz MG, Gomez RS. Review of the molecular pathogenesis of the 
odontogenic keratocyst. Oral Oncol 2009;45(12):1011-1014. 

[65] Neville BW, Damm DD, Allen CM, Chi AC. Oral and maxillofacial pathology-
E-Book: Elsevier Health Sciences; 2023. 

[66] Figueroa A, Correnti M, Avila M, Andea A, DeVilliers P, Rivera H. Keratocystic 
odontogenic tumor associated with nevoid basal cell carcinoma syndrome: 
similar behavior to sporadic type Otolaryngol Head Neck Surg 
2010;142(2):179-83. 

[67] MacDonald D. Lesions of the jaws presenting as radiolucencies on cone-beam 
CT. Clinical Radiology. 2016;71(10):972-85. 

[68] Johnson NR, Batstone MD, Savage NW. Management and recurrence of 
keratocystic odontogenic tumor: a systematic review. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol. 2013 Oct;116(4):e271-6. 

[69] Nakamura N, Mitsuyasu T, Mitsuyasu Y, Taketomi T, Higuchi Y, Ohishi M. 
Marsupialization for odontogenic keratocysts: long-term follow-up analysis of 
the effects and changes in growth characteristics. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod. 2002 Nov;94(5):543–53. 

[70] Pogrel MA, Jordan RCK. Marsupialization as a definitive treatment for the 
odontogenic keratocyst. J Oral Maxillofac Surg. 2004 Jun;62(6):651–5; 
discussion 655-6. 

[71] Jensen J, Sindet-Pedersen S, Simonsen EK. A comparative study of treatment of 
keratocysts by enucleation or enucleation combined with cryotherapy. A 
preliminary report. J Craniomaxillofac Surg. 1988 Nov;16(8):362–5. 

[72] Zhao Y, Liu B, Han Q-B, Wang S-P, Wang Y-N. Changes in bone density and cyst 
volume after marsupialization of mandibular odontogenic keratocysts 
(keratocystic odontogenic tumors). J Oral Maxillofac Surg. 2011;69(5):1361 6. 

[73] Kotarac Kneževıć A. Marsupialization in the treatment of jaw cysts. Acta 
Stomatol Croat: International journal of oral sciences and dental medicine, 
2010. 44(1): 53-60. 

[74] Lizio G, Corinaldesi G, Bianchi A, Marchetti C. Successful resolution of juvenile 
paradental cysts after marsupialization in five consecutive patients. Aust Dent 
J. 2011;56(4):427-32. 

[75] Pogrel MA. Decompression and marsupialization as a treatment for the 
odontogenic keratocyst. Oral Maxillofac Surg Clin. 2003;15(3):415–27. 

[76] Enislidis G, Fock N, Sulzbacher I, Ewers R. Conservative treatment of large cystic 
lesions of the mandible: a prospective study of the effect of decompression. Br 
J oral Maxillofac Surg. 2004;42(6):546–50. 

BÖLÜM 5

MAKSILLER SİNÜS AUGMENTASYONU 
(SINÜS LIFTING); ENDİKASYONLAR, 
TEKNİKLER VE KOMPLİKASYONLAR

Alaattin Gökberk BİBER 1 

1  İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız,Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı, İzmir. 

E-mail: gokberkbiber@gmail.com  ORCID:0009-0003-4402-0759



60

Alaattin Gökberk BİBER

Maksiller Kemiğin Yapısı ve Sınıflandırılması 

Maksilla, yüz iskeletinin hem fonksiyonel hem de estetik bütünlüğünü belirleyen temel yapılardan 
biridir. Anatomik olarak bazal kemik ve alveoler kemik olmak üzere iki ana bölümden oluşur. Bazal 
kemik, yüz iskeletinin taşıyıcı kolonunu oluştururken; alveoler kemik dişlerin desteklenmesi, 
çiğneme kuvvetlerinin absorbe edilmesi ve fonksiyonel stresin dağıtılmasından sorumludur.(1) 

 

Bazal kemik daha yoğun yapıdayken, alveoler kemik süngerimsi trabeküler yapıya sahiptir. Diş 
kaybı sonrası alveoler kemikte hızlı rezorpsiyon görülür.(2) Wolff Kanunu’na göre kemik dokusu 
üzerine uygulanan mekanik stres doğrultusunda yeniden şekillenir; çiğneme fonksiyonunun 
azalması veya yokluğu, alveoler kemikte belirgin rezorpsiyona yol açar. Posterior maksilla, 
trabeküler yapısı nedeniyle kemik yoğunluğu açısından implant yerleşimi için zorlu bir 
bölgedir.(3,4) 

 

(5) 

 

Şekil 2.1:Lekholm & Zarb kemik yoğunluğu sınıflamasında posterior maksilla sıklıkla D3–D4 
kemik tipindedir: 

- D1: Yoğun ve düzenli kompakt kemik  

- D2: Yoğun kansellöz yapı + kalın kortikal tabaka 

- D3: Daha gevşek kansellöz yapı + ince kortikal tabaka 

- D4: Çok düşük yoğunluklu kansellöz doku + çok ince kortikal kemik(6) 

 

 

(7) 

Cawood & Howell sınıflaması ise alveoler kemiğin zaman içerisindeki morfolojik değişimlerini altı 
ayrı evre ile değerlendirir: 
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Cawood & Howell sınıflaması ise alveoler kemiğin zaman içerisindeki morfolojik değişimlerini altı 
ayrı evre ile değerlendirir: 

 

 

- Sınıf I: Dişli alveol 

- Sınıf II: Erken ekstraksiyon dönemi 

- Sınıf III: Yeterli yükseklik ve genişlikte alveol 

- Sınıf IV: İnce, bıçak sırtı alveol 

- Sınıf V: Hem genişlik hem yükseklik kaybı 

- Sınıf VI: İleri düzeyde atrofik bazal kemik (8) 

 

Bu sınıflandırmalar sinüs lifting gereksiniminin belirlenmesinde kritik öneme sahiptir. 

 

Maksiller Sinüs 

Maksiller sinüs paranazal sinüsler içinde en geniş hacme sahip olanıdır.(9) İlk olarak Leonardo da 
Vinci tarafından çizilmiş; anatomik olarak ise Nathaniel Highmore tarafından tanımlanmıştır. Bu 
nedenle "Highmore boşluğu" olarak da anılır.(10) 

 

Sinüs piramidal bir yapıya sahiptir ve altı duvardan oluşur: 

- Tavan: Orbita tabanı(11) 

- Anterior duvar: Fossa kanina bölgesi,Caldwell Luc operasyonu bu bölgeden uygulanır.(12) 

- Posterior duvar: Pterigomaksiller bölge 

- Medial duvar: Burun boşluğu ile ilişkilidir 

- Lateral duvar: Sinüs pencere açılan bölgedir 

- Taban: Alveoler kemikle komşudur ve sıklıkla molar/premolar kökleri ile yakın ilişki 
içerisindedir.(10) 

 

Bu yakın ilişki, özellikle üst molar çekimleri sonrası sinüsün aşağı doğru genişlemesine 
(pnömatizasyon) neden olur ve implant yapılabilir kemik yüksekliğinin azalmasına yol açar. (13) 

 

Sinüs septaları primer (doğumsal) veya sekonder (diş kaybı sonrası oluşan) olabilir. Septalar cerrahi 
pencere tasarımını doğrudan etkiler ve perforasyon riskini artırır. (14) 
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Maksiller Sinüsün Embriyolojisi 

Maksiller sinüs gelişimi intrauterin 17. haftada başlar. Doğumda oldukça küçüktür ancak çocukluk 
döneminde hızlı büyüme gösterir. 

 

Gelişim evreleri: 

- 0–3 yaş: Hızlı büyüme, bu fazın sonunda infraorbital kanalın lateraline uzanır.  

- 6–12 yaş: Bu fazda lateralde zigomatik girintiye, inferiorda sert damak seviyesine kadar uzanır.  

- Ergenlik: Sinüs tabanı nazal tabanın altına doğru yer değiştirir. 29  

- Erişkin: Ortalama sinüs hacmi yaklaşık 150 mm³’tür. (15) 

 

Maksiller Sinüsün Histolojisi 

Sinüs, Schneiderian membranı adı verilen yalancı çok katlı silli epitel ile kaplıdır. (16) 

Membran 3 ana tabakadan oluşur: 

- Periost 

- Lamina propria 

- Silli kolumnar epitel. (17) 

Periost tabakası osteojenik potansiyeli yüksek kök hücreler içerir. Bu hücrelerin implant cerrahisi 
öncesi yapılan maksiller sinüs augmentasyonunda kullanılan greft materyallerinin rejenerasyonunda 
kritik öneme sahip olduğu düşünülmektedir.(18)  

 

Mukoza normalde 0.3–0.8 mm kalınlığındadır. 2–3 mm üzerindeki kalınlaşmalar genellikle 
patolojiktir (sinüzit, kist, polip, vs.). Mukoza erkeklerde kadınlara göre daha kalındır ve her iki 
cinsiyette de mukozal kalınlık anteriordan posteriora doğru azalır.(19) 

 

Maksiller sinüsün inferiorunda mukozal kalınlaşmanın nedeni genellikle dental patolojiler veya 
müdahaleye bağlıdır. En yaygın nedenin periapikal enflamatuar durumlar olduğu belirtilmiştir. 
Diğer sık görülen etyolojiler ise ileri periodontitis, oroantral ilişki veya fistüller, sinüs mukozasının 
perforasyonu ve enflamasyonu ile sonuçlanan cerrahi prosedürlerdir.(20)  

 

Maksiller Sinüsün Fizyolojisi 

Maksiller sinüsün başlıca görevleri; havanın nemlendirilmesi ve ısıtılmasını sağlar,ses rezonansına 
katkı sağlar,kafatasının ağırlığının azaltılmasında ve  travmalara karşı tampon görevi 
görmektedir.Aynı zamanda bağışıklık sistemine de katkı sağlar. (21) 
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Maksiller Sinüsün Fizyolojisi 

Maksiller sinüsün başlıca görevleri; havanın nemlendirilmesi ve ısıtılmasını sağlar,ses rezonansına 
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Sinüs Liftingin Endikasyonlari Ve Kontraendikasyonlari 

Maksiller sinüs liftingi, özellikle posterior maksilla bölgesinde rezidüel alveoler kemik 
yüksekliğinin implant yerleşimi için yetersiz olduğu olgularda, implant uygulamasını mümkün 
kılmak amacıyla kullanılan etkili bir cerrahi yöntemdir. Güncel literatür, bu işlemin başarısının 
yalnızca mevcut kemik yüksekliğiyle sınırlı olmadığını; aynı zamanda sinüs hacmi, pnömotizasyon 
derecesi, sinüs mukozasının durumu ve hastanın genel sistemik sağlığı gibi çok sayıda parametrenin 
dikkate alınması gerektiğini vurgulamaktadır.(22) 

Maksiller sinüs pnömotizasyonunun inferior yönde ilerlemesi sonucu alveoler kret ile sinüs tabanı 
arasındaki mesafenin azaldığı olgularda, Schneiderian membranın bütünlüğünün korunmuş olması 
ve alveoler kemiğin yatay yönde yeterli genişliğe sahip bulunması halinde sinüs lifting 
uygulanabilmektedir. Rezidüel alveoler kemik yüksekliğinin 4 mm ve altında olduğu durumlarda 
genellikle açık (lateral pencere) tekniği tercih edilirken, 5 mm ve üzerindeki kemik yüksekliğinde 
kapalı (transkrestal) yaklaşımın uygulanabileceği bildirilmiştir (23) 

Bununla birlikte, sinüs lifting işlemi her hasta için uygun olmayabilir ve bazı sistemik ya da lokal 
durumlarda işlem kontrendike olabilir veya dikkatli bir değerlendirme gerektirir. Sistemik 
kontrendikasyonlar arasında kontrol altına alınmamış diyabet, osteoporoz veya diğer nedenlerle 
bifosfonat ya da MRONJ ile ilişkili ilaç kullanımı, ileri derecede immünsupresyon, aktif kemoterapi 
veya radyoterapi süreci, antikoagülan tedavi altında olmak ve kanama bozuklukları yer almaktadır. 
Lokal kontrendikasyonlar ise akut ya da kronik maksiller sinüs enfeksiyonları, perforasyon riski 
yüksek veya ileri derecede kalınlaşmış sinüs mukozası, sinüs tabanında kistik ya da tümöral 
lezyonların varlığı ve sinüs ostiumunun obstrüksiyonu gibi durumları kapsamaktadır (24,25,26,27) 

Ayrıca sigara kullanımı ve yetersiz ağız hijyeni, sinüs lifting sonrasında greft materyalinin 
entegrasyonunu olumsuz yönde etkileyerek postoperatif enfeksiyon riskini artırabilmektedir. Bu 
nedenle preoperatif dönemde hastanın ayrıntılı tıbbi öyküsünün alınması, CBCT yardımıyla sinüsün 
hacimsel ve patolojik açıdan değerlendirilmesi ve endikasyon–kontrendikasyonların multidisipliner 
bir yaklaşımla analiz edilmesi büyük önem taşır. Uygun hasta seçimi, sinüs lifting işleminin cerrahi 
başarısını belirleyen en kritik faktörlerden biridir (23) 

 

Sinüs Lift Uygulamasinda Kullanilan Cerrahi Yöntemler 

Sinüs lifting uygulamaları temel olarak iki ana cerrahi yaklaşım altında incelenmektedir. Bunlar, 
implant yerleştirilmesinden önce veya implantla eş zamanlı olarak gerçekleştirilebilen açık (lateral 
pencere) yaklaşımı ile osteotomlar aracılığıyla yapılan kapalı (krestal) yaklaşım yöntemleridir. 
(28) Hangi tekniğin tercih edileceği; rezidüel alveoler kemik yüksekliği, kemik yoğunluğu ve 
planlanan implant boyutları gibi çeşitli kriterler doğrultusunda belirlenmektedir. 

Jensen tarafından tanımlanan sınıflamada, standart olarak 10 mm uzunluğundaki bir implant esas 
alınmış ve implantın kemik içerisinde kalacak kısmının miktarına göre uygun cerrahi yaklaşımın 
seçilmesi önerilmiştir. (29) 
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KEMİK İÇİNDEKİ 
İMPLANT 
YÜZEYİ(%) 
 

ÖNERİLEN YÖNTEM 
 

≥10 mm 
 

%100 
 

Kapalı (krestal) lifting yöntemi ile aynı 
seans implant yerleşimi 
 

7 – 9 mm arası 
 

%70 – 90 
 

Kapalı (krestal) lifting yöntemi ile aynı 
seans implant yerleşimi  
 

4 – 6 mm arası 
 

%40 – 60 
 

Açık (lateral) lifting yöntemi ile aynı 
seans veya gecikmeli implant yerleşimi  
 

1 – 3 mm arası 
 

%10 – 30 
 

Açık (lateral) lifting yöntemi ile 
gecikmeli implant yerleşimi  
 

Tablo 2.1. Jensen’in yaptığı kemik içinde kalan implant mesafesine göre sinüs lift yöntemi 
sınıflaması(29) 

 

Misch ve ark.30 subantral bölgedeki kemik miktarına göre augmentasyon gereksinimini SA1 – SA4 
arasında kategorize etmişlerdir.  

 

Tablo 2.2. Subantral kemik miktarına göre sinüs lifting sınıflaması (30) 

 SUBANTRAL KEMİK 
MESAFESİ 
 

ÖNERİLEN YÖNTEM 
 

SA1  12 mm kemik yüksekliği Sinüs operasyonuna gerek 
duyulmaz  

SA2  10-12 mm kemik yüksekliği Çoğu zaman sinüs operasyonuna 
gerek duyulmaz  

SA3  
 

5-10 mm kemik yüksekliği yeterli 
kemik genişliği (6mm) 

Kapalı (krestal) yaklaşım ile sinüs 
lifting yapılabilir  

SA4 <5 mm kemik yüksekliği 
yetersiz kemik genişliği (<5mm) 

Açık (lateral) yaklaşım ile sinüs 
lifting yapılabilir  
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Kapalı Sinüs Lift Yöntemi (Krestal Yaklaşım) 

Kapalı sinüs lift tekniği, sinüs tabanına özel olarak geliştirilmiş künt uçlu osteotomlar yardımıyla, 
greft materyali kullanılarak veya kullanılmaksızın Schneiderian membranın kontrollü şekilde 
elevasyonunu amaçlayan bir yöntemdir. Osteotomi, sinüs tabanına yaklaşık 1–1,5 mm mesafede 
hazırlanır. Osteotomların uca doğru daralan konkav yapısı, kemik dokunun aşındırılarak 
ilerlemesine olanak tanır. Çekiç yardımıyla iletilen dengeli kuvvetler sonucunda oluşan kemik 
partikülleri sinüs tabanına doğru sıkıştırılır ve membran elevasyonu sağlanır.(31) 

Greft materyali kullanıldığında elde edilen yeni kemik miktarının arttığı ve greftin osteotom ile 
membran arasında bir bariyer oluşturarak perforasyon riskini azalttığı bildirilmektedir. Ancak bu 
tekniğin uygulanabilmesi için greft kullanılsa da kullanılmasa da minimum 5–6 mm subantral 
kemik yüksekliği gereklidir.(32) 

Rezidüel kemik yüksekliğinin 6 mm’den fazla olduğu olgularda kapalı sinüs lift tekniğinin klinik 
başarısının yüksek olduğu gösterilmiştir. Diğer cerrahi yöntemlere kıyasla daha az invaziv olması, 
uygun koşullarda aynı seansta implant yerleştirilebilmesi ve greft gereksiniminin olmaması 
yöntemin başlıca avantajlarıdır. Buna karşın elde edilen kemik miktarının sınırlı olması, işlemin kör 
bir alanda gerçekleştirilmesi ve membran perforasyonu riski yöntemin dezavantajları arasında yer 
almaktadır.(33) 

 

Kapalı Sinüs Liftte Geliştirilmiş Teknikler 

Kapalı yaklaşımda membran perforasyon riskini azaltmak amacıyla çeşitli modifiye teknikler 
geliştirilmiştir: 

Hidrolik krestal yaklaşım, yüksek devirli frezler ve sıvı basıncı kullanılarak membranın kontrollü 
şekilde eleve edilmesini amaçlar. 51 Ancak steril olmayan sıvı kullanımı nedeniyle oluşabilecek 
riskler göz önünde bulundurularak, daha sonra hidrodinamik piezoelektrik krestal yaklaşım 
tanımlanmıştır. Bu yöntemde piezoelektrik cihaz ile osteotomi yapılır ve steril salin basıncı 
yardımıyla membran elevasyonu sağlanır.(34) 

Antral membran balon elevasyonu, sinüs tabanı altına yerleştirilen balonun serum fizyolojik ile 
şişirilmesi yoluyla membranın dengeli ve kontrollü şekilde kaldırılmasını hedefler. Hem krestal 
hem de lateral yaklaşımlarda uygulanabilmektedir.(35) 

Kit yardımıyla krestal yaklaşım, osteotom kullanımına gerek duyulmadan özel tasarlanmış 
cerrahi setler aracılığıyla gerçekleştirilir. İşlem süresinin kısa olması, perforasyon riskinin düşük 
olması ve septa varlığında dahi uygulanabilirliği yöntemin önemli avantajlarıdır.(31) 

 

Açık Sinüs Lift Yöntemi (Lateral Pencere Yaklaşımı) 

Açık sinüs lift veya lateral pencere yaklaşımı, maksiller sinüsün lateral duvarında kemik bir pencere 
oluşturularak Schneiderian membranın elevasyonu ve elde edilen boşluğun greft materyali ile 
doldurulması esasına dayanır. 

Cerrahi teknik; kret tepesinden yapılan horizontal insizyonu takiben dişsiz alanın mesial ve 
distalinden vertikal insizyonlarla flebin kaldırılmasıyla başlar. Lateral duvarda genellikle 15–20 mm 
çapında oval bir pencere rond frezler yardımıyla oluşturulur. (36) 
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Bu aşamada özel olarak tasarlanmış künt uçlu frezler kullanılarak membranın hasar görmeden 
superiora doğru elevasyonu sağlanır. Elevasyon miktarı implant yerleşimi için yeterli kemik 
yüksekliğini oluşturacak düzeyde olmalı, ancak vertikal olarak 15 mm’yi aşmamalıdır.(37) 

 

Greft materyalinin sinüs orta seviyesinin üzerine taşacak şekilde yerleştirilmesinin, membran 
nekrozu ve geç dönem sinüzit riskini artırabileceği bildirilmiştir.(38) 

Tek ve İki Aşamalı Lateral Sinüs Lift 

Lateral pencere yaklaşımı tek aşamalı veya iki aşamalı olarak uygulanabilir. Bu kararı belirleyen 
temel faktörler; alveoler kemiğin genişliği, yoğunluğu ve implantın primer stabilitesinin 
sağlanabilirliğidir. Primer stabilitenin sağlandığı ve rezidüel kemik yüksekliğinin yeterli olduğu 
olgularda tek aşamalı yöntem tercih edilebilir.(39) 

İki aşamalı yöntemde ise sinüs elevasyonu ve greftleme sonrası 6–9 aylık osteointegrasyon süresi 
beklenir ve implant yerleştirilmesi ikinci bir cerrahiyle gerçekleştirilir.Çalışmalar, iki aşamalı 
yöntemin uzun dönem implant sağkalım oranlarının daha yüksek olduğunu göstermektedir.(33,40) 

Komplikasyonlar 

Lateral pencere yaklaşımında intraoperatif dönemde en sık karşılaşılan komplikasyon sinüs 
membranı perforasyonudur. Bunun dışında kanama, bukkal flep yırtılması, sinir hasarı, greft veya 
implantın sinüs boşluğuna kaçması gibi komplikasyonlar görülebilir.(41) 

Postoperatif erken dönemde insizyon hattı açılması, enfeksiyon, hematom ve burun kanaması ortaya 
çıkabilirken; geç dönemde greft veya implant kaybı, oroantral fistül ve implant migrasyonu nadir de 
olsa rapor edilmiştir.(33) 

Lateral Yaklaşımda Alternatif Teknikler 

• Piezoelektrik kemik cerrahisi, yumuşak dokuda kesici etki göstermemesi sayesinde 
membran perforasyon riskini azaltır.(42,43 

• Trefan osteotomisi, kısa sürede düzgün sınırlı pencere oluşturulmasına olanak tanır ve çok 
düşük kemik yüksekliğinde dahi uygulanabilir.44 

• Antral balon tekniği, özellikle komşu dişler nedeniyle erişimin sınırlı olduğu olgularda 
tercih edilir. 45 

• DASK sistemi, elmas uçlu frezler sayesinde düşük sürtünme ile güvenli pencere açılmasını 
sağlar. 46, 47 

• Bilgisayar destekli cerrahi rehberler, özellikle antral septa varlığında perforasyon riskini 
azaltır. 48 
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Bu aşamada özel olarak tasarlanmış künt uçlu frezler kullanılarak membranın hasar görmeden 
superiora doğru elevasyonu sağlanır. Elevasyon miktarı implant yerleşimi için yeterli kemik 
yüksekliğini oluşturacak düzeyde olmalı, ancak vertikal olarak 15 mm’yi aşmamalıdır.(37) 

 

Greft materyalinin sinüs orta seviyesinin üzerine taşacak şekilde yerleştirilmesinin, membran 
nekrozu ve geç dönem sinüzit riskini artırabileceği bildirilmiştir.(38) 

Tek ve İki Aşamalı Lateral Sinüs Lift 

Lateral pencere yaklaşımı tek aşamalı veya iki aşamalı olarak uygulanabilir. Bu kararı belirleyen 
temel faktörler; alveoler kemiğin genişliği, yoğunluğu ve implantın primer stabilitesinin 
sağlanabilirliğidir. Primer stabilitenin sağlandığı ve rezidüel kemik yüksekliğinin yeterli olduğu 
olgularda tek aşamalı yöntem tercih edilebilir.(39) 

İki aşamalı yöntemde ise sinüs elevasyonu ve greftleme sonrası 6–9 aylık osteointegrasyon süresi 
beklenir ve implant yerleştirilmesi ikinci bir cerrahiyle gerçekleştirilir.Çalışmalar, iki aşamalı 
yöntemin uzun dönem implant sağkalım oranlarının daha yüksek olduğunu göstermektedir.(33,40) 

Komplikasyonlar 

Lateral pencere yaklaşımında intraoperatif dönemde en sık karşılaşılan komplikasyon sinüs 
membranı perforasyonudur. Bunun dışında kanama, bukkal flep yırtılması, sinir hasarı, greft veya 
implantın sinüs boşluğuna kaçması gibi komplikasyonlar görülebilir.(41) 

Postoperatif erken dönemde insizyon hattı açılması, enfeksiyon, hematom ve burun kanaması ortaya 
çıkabilirken; geç dönemde greft veya implant kaybı, oroantral fistül ve implant migrasyonu nadir de 
olsa rapor edilmiştir.(33) 

Lateral Yaklaşımda Alternatif Teknikler 

• Piezoelektrik kemik cerrahisi, yumuşak dokuda kesici etki göstermemesi sayesinde 
membran perforasyon riskini azaltır.(42,43 

• Trefan osteotomisi, kısa sürede düzgün sınırlı pencere oluşturulmasına olanak tanır ve çok 
düşük kemik yüksekliğinde dahi uygulanabilir.44 

• Antral balon tekniği, özellikle komşu dişler nedeniyle erişimin sınırlı olduğu olgularda 
tercih edilir. 45 

• DASK sistemi, elmas uçlu frezler sayesinde düşük sürtünme ile güvenli pencere açılmasını 
sağlar. 46, 47 

• Bilgisayar destekli cerrahi rehberler, özellikle antral septa varlığında perforasyon riskini 
azaltır. 48 

 

 

 

 

 

 

Sinüs Lifting Uygulamasına Alternatif Tedavi Yöntemleri 

Sinüs lifting, posterior maksillada kemik yüksekliği yetersizliğinde sıklıkla ilk tercih edilen yöntem 
olmakla birlikte, çeşitli nedenlerle uygulanamadığı durumlarda alternatif tedavi seçenekleri 
bulunmaktadır. 

Kısa İmplantlar 

Kısa implantlar, sinüs lifting gibi ileri cerrahi girişimlere olan ihtiyacı azaltarak daha az invaziv bir 
tedavi sunar. Güncel çalışmalar, 6 mm uzunluğundaki implantların dahi uygun vakalarda tatmin 
edici klinik sonuçlar verdiğini göstermektedir. (49,50)  

Açılı İmplantlar 

Sinüs sınırlarına paralel veya açılı yerleştirilen implantlar, augmentasyon gereksinimi olmadan 
yeterli kemik-implant temasının sağlanmasına olanak tanır. (51) 

Kısa Ark ve Distal Kantilever Uygulamaları 

Fonksiyonel diş sayısının azaltılmasına dayanan bu yaklaşım, anatomik kısıtlılıkların bulunduğu 
hastalarda başarılı bir rehabilitasyon alternatifi sunar. (51)  

Zigoma İmplantları 

İleri derecede rezorbe maksillalarda veya maksiller rezeksiyon sonrası vakalarda kullanılan zigoma 
implantları, sinüs liftinge kıyasla daha kısa sürede protetik aşamaya geçilmesini sağlar; ancak ileri 
cerrahi deneyim gerektirir. (52) 

 

Graftless (Greftsiz) Sinüs Lifting 

Graftless sinüs lifting, Schneiderian membranın elevasyonu ile subantral boşlukta doğal kan 
pıhtısının osteojenik potansiyelinden yararlanılarak yeni kemik oluşumunun hedeflendiği minimal 
invaziv bir cerrahi yaklaşımdır. Bu teknik, hem lateral pencere hem de transkrestal (krestal) 
yaklaşımlar aracılığıyla uygulanabilmekte olup, uygun hasta seçimi ve sinüs membran 
bütünlüğünün korunması koşuluyla kemik grefti kullanılmaksızın anlamlı vertikal kemik kazanımı 
ve yüksek implant sağkalım oranları bildirilmiştir (53,54,55). 

Graftless yaklaşımın biyolojik temelini, membran elevasyonu sonrası oluşan kapalı subantral 
boşlukta meydana gelen kan pıhtısının doğal bir iskelet (scaffold) görevi görmesi ve Schneiderian 
membranın osteoprogenitör potansiyelinin kemik rejenerasyonunu desteklemesi oluşturmaktadır 
(56,57). Bununla birlikte literatürde, prospektif randomize kontrollü çalışmaların sınırlı olduğu ve 
elde edilen sonuçların cerrahi teknik, rezidüel kemik yüksekliği, kullanılan yardımcı materyaller 
(örneğin kollajen süngerler veya platelet-rich fibrin) ve takip süresi gibi değişkenlerden 
etkilenebileceği vurgulanmaktadır (58). Klinik uygulamada graftless sinüs lifting, greft materyali 
kullanımına bağlı morbiditeyi ve maliyeti azaltmak isteyen uygun seçilmiş hastalarda etkili bir 
alternatif olarak değerlendirilebilir; ancak işlem öncesinde maksiller sinüs anatomisinin ve patolojik 
durumların CBCT ile ayrıntılı şekilde değerlendirilmesi önerilmektedir. 
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Sinüs Lifting Uygulamalarında Kullanılan Greft Materyalleri 

Sinüs lifting cerrahisinde kullanılan greft materyallerinin temel amacı, Schneiderian membran 
elevasyonu sonrası oluşturulan subantral boşlukta hacim stabilitesini sağlamak ve yeni kemik 
oluşumunu desteklemektir. Bu amaçla otogreftler, allogreftler, ksenogreftler ve alloplastik 
materyaller yaygın olarak kullanılmaktadır. Otogreftler osteojenik, osteoindüktif ve osteokondüktif 
özellikleri nedeniyle “altın standart” olarak kabul edilmekle birlikte, donör saha morbiditesi ve 
sınırlı miktar dezavantajları bulunmaktadır (59). Ksenogreftler ve alloplastik materyaller ise hacim 
stabilitelerinin yüksek olması ve rezorpsiyon hızlarının yavaş olması nedeniyle sinüs lifting 
işlemlerinde sıklıkla tercih edilmektedir. Güncel literatür, farklı greft materyallerinin implant 
sağkalım oranları açısından benzer klinik başarılar sunduğunu bildirmektedir (60). 

 

Sinüs Lifting Uygulamalarında Görülen Komplikasyonlar 

Sinüs lifting cerrahisinde en sık karşılaşılan komplikasyon Schneiderian membran perforasyonudur 
ve literatürde görülme sıklığı %10–35 arasında bildirilmektedir (61). İntraoperatif komplikasyonlar 
arasında kanama, flep yırtılması, sinüs içi greft veya implant migrasyonu yer alırken; erken 
postoperatif dönemde enfeksiyon, hematom, insizyon hattı açılması ve burun kanaması 
görülebilmektedir. Geç dönem komplikasyonlar ise greft rezorpsiyonu, implant kaybı, kronik 
sinüzit ve oroantral fistül oluşumu şeklinde ortaya çıkabilir (62). Komplikasyon riskinin 
azaltılmasında detaylı preoperatif CBCT değerlendirmesi, doğru cerrahi teknik seçimi ve cerrahın 
deneyimi kritik öneme sahiptir. 

 

Sinüs Lift Sonrası İyileşme Süreci 

Sinüs lifting uygulaması sonrası iyileşme süreci, cerrahi tekniğe, kullanılan greft materyaline ve 
hastanın sistemik durumuna bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. Postoperatif dönemde ilk 
günlerde hafif–orta derecede ödem, ekimoz ve hassasiyet normal kabul edilirken, bu bulgular 
genellikle 7–10 gün içerisinde geriler. Schneiderian membranın bütünlüğünün korunması ve sinüs 
fizyolojisinin bozulmaması, greft materyalinin stabilizasyonu ve yeni kemik oluşumu açısından 
kritik öneme sahiptir. Greftin vaskülarizasyonu ve olgun kemik dokusuna dönüşümü ortalama 6–9 
aylık bir süreyi kapsar. Bu süreçte enfeksiyon gelişmemesi, sinüs ostiumunun açıklığının korunması 
ve hastanın postoperatif bakım talimatlarına uyumu, cerrahi başarının temel belirleyicileri arasında 
yer almaktadır (59,63). 

 

Sinüs Lift Sonrası Kullanılan İlaçlar 

Sinüs lifting cerrahisi sonrasında enfeksiyon riskini azaltmak, postoperatif ağrı ve inflamasyonu 
kontrol altına almak ve sinüs fizyolojisini korumak amacıyla farmakolojik destek önerilmektedir. 
En sık kullanılan ilaçlar geniş spektrumlu antibiyotiklerdir ve genellikle cerrahi sonrası 5–7 gün 
süreyle reçete edilir. Analjezik ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ), postoperatif ağrı ve 
ödemin kontrolünde etkilidir. Ayrıca, nazal mukozal ödemi azaltarak sinüs ostiumunun açıklığını 
korumak amacıyla topikal veya sistemik nazal dekonjestanlar kullanılabilir. Antihistaminik ilaçlar, 
özellikle alerjik rinit öyküsü bulunan hastalarda mukozal ödemin kontrolünde destekleyici rol oynar 
(64,65). İlaç seçimi ve kullanım süresi hastanın sistemik durumu ve cerrahi işlemin kapsamına göre 
bireyselleştirilmelidir. 

 

 



Ağız Diş ve Çene Cerrahisi  Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Aralık 2025

69

Sinüs Lifting Uygulamalarında Kullanılan Greft Materyalleri 

Sinüs lifting cerrahisinde kullanılan greft materyallerinin temel amacı, Schneiderian membran 
elevasyonu sonrası oluşturulan subantral boşlukta hacim stabilitesini sağlamak ve yeni kemik 
oluşumunu desteklemektir. Bu amaçla otogreftler, allogreftler, ksenogreftler ve alloplastik 
materyaller yaygın olarak kullanılmaktadır. Otogreftler osteojenik, osteoindüktif ve osteokondüktif 
özellikleri nedeniyle “altın standart” olarak kabul edilmekle birlikte, donör saha morbiditesi ve 
sınırlı miktar dezavantajları bulunmaktadır (59). Ksenogreftler ve alloplastik materyaller ise hacim 
stabilitelerinin yüksek olması ve rezorpsiyon hızlarının yavaş olması nedeniyle sinüs lifting 
işlemlerinde sıklıkla tercih edilmektedir. Güncel literatür, farklı greft materyallerinin implant 
sağkalım oranları açısından benzer klinik başarılar sunduğunu bildirmektedir (60). 

 

Sinüs Lifting Uygulamalarında Görülen Komplikasyonlar 

Sinüs lifting cerrahisinde en sık karşılaşılan komplikasyon Schneiderian membran perforasyonudur 
ve literatürde görülme sıklığı %10–35 arasında bildirilmektedir (61). İntraoperatif komplikasyonlar 
arasında kanama, flep yırtılması, sinüs içi greft veya implant migrasyonu yer alırken; erken 
postoperatif dönemde enfeksiyon, hematom, insizyon hattı açılması ve burun kanaması 
görülebilmektedir. Geç dönem komplikasyonlar ise greft rezorpsiyonu, implant kaybı, kronik 
sinüzit ve oroantral fistül oluşumu şeklinde ortaya çıkabilir (62). Komplikasyon riskinin 
azaltılmasında detaylı preoperatif CBCT değerlendirmesi, doğru cerrahi teknik seçimi ve cerrahın 
deneyimi kritik öneme sahiptir. 

 

Sinüs Lift Sonrası İyileşme Süreci 
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Sinüs Lift Sonrası Uygun Postoperatif Bakım 

Sinüs lifting operasyonu sonrası uygun postoperatif bakım, greft stabilitesi ve cerrahi başarının 
sürdürülebilmesi açısından kritik öneme sahiptir. Hastalara ilk 10–14 gün boyunca burun 
sümkürmekten, hapşırırken ağız kapatmaktan ve sinüs içi basıncı artırabilecek manevralardan 
kaçınmaları önerilmelidir. Sigara kullanımı, mukozal iyileşmeyi ve greft entegrasyonunu olumsuz 
etkilediğinden kesin olarak sınırlandırılmalıdır. Ağız hijyeninin korunması amacıyla cerrahi saha 
dışındaki bölgelerde dikkatli fırçalama ve antiseptik ağız gargaralarının kullanımı önerilir. Soğuk 
uygulama, başın hafif elevasyonda tutulması ve fiziksel eforun sınırlandırılması ödem ve hematom 
oluşumunu azaltmaktadır (66). Düzenli klinik ve radyolojik kontroller, olası erken ve geç dönem 
komplikasyonların zamanında tespit edilmesini sağlar. 
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perforation of the sinus membrane on the survival rate of implants placed after direct sinus lift. 
Literature update. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2009;14(18):19. 

42. Vercellotti T, De Paoli S, Nevins M. The piezoelectric bony window osteotomy and sinus 
membrane elevation: introduction of a new technique for simplification of the sinus 
augmentation procedure. Int J Periodontics Restor Dent 2001;21(6):561-68. 

43. Torrella F, Pitarch J, Cabanes G, Anitua E. Ultrasonic ostectomy for the surgical approach of 
the maxillary sinus: a technical note. Int J Oral Maxillofac Implants 1998;13(5). 

44. Emtiaz S, Caramês JM, Pragosa A. An alternative sinus floor elevation procedure: trephine 
osteotomy. Implant Dent 2006;15(2):171-77. 

45. Soltan M, Smiler DG. Antral membrane balloon elevation. J Oral Implantol 2005;31(2):85-90. 

46. Wallace SS, Tarnow DP, Froum SJ, Cho S-C, Zadeh HH, Stoupel J, Del Fabbro M, Testori T. 
Maxillary sinus elevation by lateral window approach: evolution of technology and 
technique. J Evid Based Dent Pract 2012;12(3):161-71.  

47. Lozada JL, Goodacre C, Al-Ardah AJ, Garbacea A. Lateral and crestal bone planing 
antrostomy: a simplified surgical procedure to reduce the incidence of membrane perforation 
during maxillary sinus augmentation procedures. J Prosthet Dent 2011;105(3):147-53.  

48. Osman AH, Mansour H, Atef M, Hakam M. Computer guided sinus floor elevation through 
lateral window approach with simultaneous implant placement. Clin Implant Dent Relat Res 
2018;20(2):137-43. 

49. Rossi F, Lang NP, Ricci E, Ferraioli L, Marchetti C, Botticelli D. Early loading of 6‐mm‐short 
implants with a moderately rough surface supporting single crowns–a prospective 5‐year 
cohort study. Clin Oral Implants Res 2015;26(4):471-77.  



Ağız Diş ve Çene Cerrahisi  Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Aralık 2025

73

32. Tatum Jr H. Maxillary and sinus implant reconstructions. Dent Clin N Am 1986;30(2):207-29. 

33. Güven O, Kaymak TE. İmplantolojide maksiller sinüsün önemi ve sinüs lifting işlemleri. Turk 
Klinikleri J Med Sci 2010;1(1):31-39. 

34. Chen L, Cha J. An 8‐year retrospective study: 1,100 patients receiving 1,557 implants using the 
minimally invasive hydraulic sinus condensing technique. J Periodontol 2005;76(3):482-91. 

35. Soltan M, Smiler D, Ghostine M, Prasad HS, Rohrer MD. Antral membrane elevation using a 
post graft: a crestal approach. Gen Dent 2012;60(2):e86-94. 

36. Raghoebar G, Brouwer TJ, Reintsema H, Van Oort R. Augmentation of the maxillary sinus 
floor with autogenous bone for the placement of endosseous implants: a preliminary report. 
J Oral Maxillofac Surg 1993;51(11):1198-203. 

37. Watzek G, Ulm CW, Haas R. Anatomic and physiologic fundamentals of sinus floor 
augmentation. The Sinus Bone Graft 1999;35-36.  

38. Van Den Bergh JP, Ten Bruggenkate CM, Disch FJ, Tuinzing DB. Anatomical aspects of sinus 
floor elevations. Clin Oral Implants Res 2000;11(3):256-65. 

39. Misch C. The maxillary sinus lift and sinus graft surgery. Contemporary  

40. Jensen O. The sinus bone graft: Quintessence Pub. 2006.  
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 Giriş 

Dişsizlik, özellikle tam dişsizlik sonucunda çenede oluşan kemik (alveoler) atrofi hem yapısal 
hem de fonksiyonel birçok soruna zemin hazırlar. Bilimsel çalışmalar bu süreci ve olası 
sonuçlarını aşağıdaki şekilde özetlemektedir: 

Dişler çekildiğinde ya da kaybedildiğinde, artık periodontal ligament ve diş kökü vasıtasıyla 
çene kemiğine iletilen normal fonksiyonel yük ortadan kalkar. Bu durum, Residual Ridge 
Resorption (RRR) olarak adlandırılan süreçle birlikte alveoler kemiğin hem yüksekliğinde hem 
de genişliğinde anlamlı kayıplara yol açar. [1] Özellikle çekimi izleyen ilk 3–6 ay içinde kemik 
genişliğinde %29–63, kemik yüksekliğinde ise %11–22 oranında azalma bildirildiği 
yayınlanmıştır.  

Bu atrofik değişiklikler sadece dişin bulunduğu alveoler prosesi etkilemez; zamanla çenenin 
genel şekli, yüz alt-üçgeni desteği ve yumuşak doku konturu da değişebilir. Bu durum, uzun 
süreli tam dişsizlik yaşamış bireylerde çene yapısında “çökme / yüz hattında daralma” olarak 
tanımlanabilecek estetik ve morfolojik değişikliklere yol açabilir. [2] 

Bu kemik atrofisi; protetik rehabilitasyonu ciddi biçimde zorlaştırır. Örneğin, iyi planlanmamış 
veya eski tip tam protezler (hareketli total protezler) kemik rezorpsiyonunu durduramaz, hatta 
uzun vadede stabilite sorunlarına yol açabilir. [3] 

Yetersiz kemik boyutu hem protez oturuşunu bozarak protezin sürekli gevşemesine, 
uyumsuzluğuna, konfor kaybına neden olur; hem de implant-destekli protez planlanacaksa 
yeterli kemik genişliği ve yüksekliği olmaması, greftleme, kemik ogmentasyonu veya ileri 
cerrahi teknikleri gerektirebilir. [4] 

Fonksiyonel açıdan ise; dişsizlik ve çene kemiği atrofisi çiğneme verimliliğini ciddi ölçüde 
azaltabilir. Bazı çalışmalarda edentul bireylerin çiğneme etkinliklerinin dişli hâle kıyasla 
belirgin biçimde azaldığı bildirilmiştir. [5] Bu da sindirim sistemine giden gıdaların yeterince 
parçalanamamasına, dolayısıyla sindirim problemlerine ve beslenme kalitesinde bozulmaya yol 
açabilir. Ayrıca konuşma fonksiyonu da olumsuz etkilenebilir; dişler ses üretiminde, dudak-
yanak desteğinde ve hava akımı yönlendirmesinde rol oynadığından, dişsizlik ve 
yumuşak/turgor kaybı konuşma netliğini azaltabilir. 

Sonuç olarak, dişsizlik yalnızca “eksik diş = eksik estetik” demek değildir: Alveoler kemik 
atrofisi, çene yapısında biçim değişikliğine, yumuşak doku desteğinde kayba, protetik 
rehabilitasyonda zorluklara ve nihayetinde çiğneme-sindirim ve konuşma gibi temel oral 
fonksiyonlarda ciddi bozulmalara yol açabilir. 

Diş çekimi sonrasında veya uzun süreli dişsizlik nedeniyle gelişen alveoler rezorpsiyonun 
önüne geçebilmek için, yeterli kemik yüksekliği ve genişliği mevcutken konvansiyonel 
endosteal implantların zamanında yerleştirilmesi en etkili yaklaşımlardan biridir; buna rağmen 
literatür, implantların her zaman rezorpsiyonu tamamen önleyemediğini ve özellikle vertikal 
kemik kayıplarının devam edebileceğini göstermektedir. [6] 

  

Bu nedenle, erken veya eşzamanlı implant yerleştirme düşünülemeyecek kadar ileri 
rezorpsiyonun meydana geldiği ya da konvansiyonel implantların daha önce başarısız olduğu 
durumlarda; implantasyon için önce alveoler kemik hacmini geri kazanmayı amaçlayan 
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alveolar ridge augmentation (otogreftler, allogreftler, sentetik greft materyalleri ve membranlar 
ile yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu) gibi greftleme prosedürleri sıklıkla gereklidir; bu 
yaklaşımlar, uygun kemik matriksi ve hacmi sağlanana kadar gecikmiş implant yerleştirmeye 
izin verir. [7] 

 Alternatif olarak, ileri atrofi gösteren maksillada greftleme ve uzun iyileşme sürelerinden 
kaçınmak veya önceki greft başarısızlıklarını telafi etmek amacıyla zigomatik implantlar, 
ekstramaxiller zigomatik yaklaşımlar veya açılı (tilted) /uzun implant protokolleri gibi 
konvansiyonel olmayan rekonstrüktif seçenekler güvenilir ve kanıtlanmış birer alternatif sunar; 
bu yöntemler özellikle şiddetli posterior maxiller atrofide hızlı fonksiyonel rehabilitasyon 
olanağı sağlar. [8] 

 Ayrıca, son yıllardaki sistematik derlemeler; kısa implantların (≤6 mm) ve uygun prognostik 
faktörlerin varlığında diğer minimal invaziv yaklaşımların, geniş kapsamlı greftleme 
gereksinimini azaltarak kabul edilebilir sağkalım ve kemik düzeyi sonuçları verebildiğini, bu 
nedenle tedavi planlamasında greftleme ile konvansiyonel implant vs. greftsizlikle 
kısa/alternatif implant stratejisinin dikkatle karşılaştırılması gerektiğini bildirmektedir. [9] 

 

1. Atrofik çenede anatomik değişiklikler 

 

Cawood ve Howell'ın klasik makalesinde (10), 300 kurutulmuş kafatası üzerinde yapılan bir 
çalışmada açıklandığı ve sınıflandırıldığı gibi, çenelerin alveolar prosesi, diş kaybının ardından 
ilerleyici ve öngörülebilir bir biçimde horizontal ve vertikal planda anatomik değişim geçirir. 

Cawood ve Howell inceledikleri rezorpsiyon paternlerine göre bir diyagram ve sınıflandırma 
tanımlarlar. 

 

Sınıf I- Dişli. 

Sınıf II- Çekim sonrası hemen. 

Sınıf III- İyi yuvarlatılmış sırt şekli, yeterli yükseklik ve genişlik. 

Sınıf IV- Bıçak kenarı sırt şekli, yeterli yükseklik ve yetersiz genişlik. 

Sınıf V- Düz sırt şekli, yetersiz yükseklik ve genişlik. 

Sınıf VI- Çökük sırt şekli, belirgin bazal kayıp. 
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İleri çene atrofi olgularında ogmentasyon ve rekonstrüksiyon yöntemleri (vertikal greftleme, 
onlay blok greftler, yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu (YKR), sinüs tabanı yükseltmeleri vb.) 
kemik hacmini yeniden sağlama potansiyeline rağmen klinik uygulamada belirgin 
dezavantajlar taşır. Öncelikle dikey ogmentasyon teknikleri genel olarak yüksek ve değişken 
komplikasyon oranları gösterir; örneğin çalışmalar vertikal kazanç sağlanan olgularda 
distraksiyon osteogenezi, blok greft ve YKR için sırasıyla yaklaşık %51, %38 ve %17 civarında 
komplikasyon bildirmiştir, bu da büyük kemik kazançlarının öngörülemezliğini ve işlem 
başarısının riskini vurgular. [11] 

Örneğin sinüs tabanı yükseltmelerinde en sık rapor edilen komplikasyon Schneiderian 
membran perforasyonudur; perforasyon oranları çalışmalara göre geniş bir aralıkta (yaklaşık 
%7–56) bildirilmiş olup, membran bütünlüğünün bozulması postoperatif sinüzit, greft kaybı ve 
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2. Mevcut Maksiller Kemik Hacminin Kullanıldığı İmplantasyon Teknikleri 
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kalmışsa, kısa implant kullanımı kemik augmentasyonu ihtiyacını ortadan kaldırabilir. Nisand 
ve Renouard [16], 2014 yılında kısa ve standart uzunluktaki implantları çeşitli vertikal 
augmentasyon prosedürleriyle karşılaştıran çok sayıda çalışmayı gözden geçirmiş ve benzer 
hayatta kalma oranları bulmuştur. Benzer sağkalım oranına karşın; kısa implantların kullanımı, 
morbiditenin azaldığı, daha hızlı ve daha düşük maliyetli bir tedavi ile sonuçlandığı ve 9780 
kısa implanttan oluşan 29 vaka serisi hakkında verilen raporda genel kümülatif sağkalım 
oranının %96,67 olduğunu buldular. 

2.2 Tüberosite İmplantları 

 Sinüs boşluğunun arkasında yeterli kemik varsa, implant maksiller tüberositeye 
yerleştirilebilir. Lopez ve ark. [17], 289 implantı olan 113 hastayı izleyen çalışmaları gözden 
geçirmiş ve 6-144 aylık bir dönemde %94,63'lük bir genel sağkalım oranı bildirmiştir. Bu 
bölgede Tip III ve IV kemiklerin yaygınlığı nedeniyle, incelenen hiçbir çalışmada implantların 
hemen yükleme veya işlevine ilişkin bilgi verilmemiştir. 

2.3 Pterygoid İmplantlar 

Pterigoid implant, sfenoid kemiğin pterygoid plakasına, maksiller ve palatin kemiklerin içinden 
35° ile 55° arasında bir açıyla ve 10–20 mm uzunluğunda sabitlenir. 676 hastada toplam 1053 
pterigoid implantı hakkında rapor eden çalışmaların gözden geçirilmesinde, Candel ve ark. [18] 
%90,7'lik bir başarı oranı bildirmiştir. Pterygoid implantlar, yoğun kortikal kemiğe tutundukları 
için tüberosite implantlarına göre erken yükleme açısından avantajlıdırlar ancak posterior 
konumları nedeniyle restorasyonu zor olabilir ve hastanın ağız açıklığı en az 35 mm olmalıdır.   

2.4 Açılı İmplantasyon Teknikleri 

Günümüzdeki maksiller 'All-on-4' yöntemi, 1977'de Branemark tarafından yapılan ve 
premaxillaya dikey olarak yerleştirilmiş 4-6 implantın kullanıldığı orijinal çalışmadan 
evrimleşmiştir; ancak birçok vakada bu, çok uzun bir distal kantilevere neden olmuştur. Bu 
sorunun üstesinden gelmek için Matteson ve ark. [19] 1999 yılında, posterior implantların 
maksiller sinüsün ön duvarına paralel bir açıyla yerleştirildiği tekniğin bir modifikasyonunu 
tanımlamışlardır. 

3.4a Trans-sinüs implantasyon 

Bu teknik temelde bir açılı implantasyon tekniğidir. Bu teknikte maksiller kretten başlayıp 
maksiller sinüsün anterior/medial kısmını transverse edecek şekilde angüle edilen ve apikal 
uçları nazal/ piriform rim ya da anterior sinüs korteksine sabitlenen uzun implantlar kullanılır; 
amaç, ileri derecede maksiller rezorbsiyon ve geniş sinüs pnömatizasyonu olan olgularda sinüs 
yükseltme veya geniş greftleme yapmaksızın yeterli ön-arka (A-P) implant dağılımı ve çift/üç 
kortikal tutunma (krestal + sinüs duvarı + nazal korteks) sağlayarak erken/ anında yükleme ve 
sabit protetik rehabilitasyon elde etmektir. [20] 

Trans-sinüs yaklaşımının modern klinik sistematizasyonunda Ole T. Jensen ve çalışma 
arkadaşlarının BMP-2 ile kombinasyonunu tanımlayan çalışması ve klinik verileri önemli bir 
kilometre taşını oluşturur. [21]; bu ve takip eden vaka-serileri (ör. Maló ve arkadaşları) trans-
sinüs (veya trans-nasal / trans-sinusal tilted) implantların kısa-orta vadede kabul edilebilir 
sağkalım oranları ve nispeten düşük sinüs komplikasyonları gösterebildiğini bildirmiştir. [22] 
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Endikasyonlar arasında:  

(1) Anterior-posterior dağılımın arttırılması gerektiği tam ark rekonstrüksiyonları (All-on-4 
gibi),  

(2) Premolar/molar bölgesinde yetersiz alveoler yükseklik ve geniş anterior sinüs 
pneumatizasyonu (Bedrossian zon I–II atrofisi),  

(3) Greftleme/uzun cerrahi süre/kişisel ya da tıbbi sebeplerle greftten kaçınılmak istendiği 
durumlar  

(4) Bazı “rescue” olgular (ör. konvansiyonel tilted implant başarısızlığı sonrası) sayılabilir.  

 Ancak hasta seçimi kritik olup uygun CBCT değerlendirmesi, sinüs anatomisinin (özellikle 
anterior sinüs duvar-piriform rim ilişkisi) ve yeterli minimum krestal kemik yüksekliğinin 
(çalışmalarda genelde ≥3–5 mm başlangıç stabilitesi için önerilmiş) değerlendirilmesi gerekir; 
uzun dönem veriler hâlen sınırlıdır ve sinüs-mukozal reaksiyonlar ile kronik sinüzit riski takip 
gerektirir. [20] 

2.5 Palatinal yaklaşımlı implantasyon 

Bu teknik ilk olarak Mattsson ve ark. [19] tarafından tanımlanmıştır. Bu çalışmada, atrofik 
maksilla rehabilitasyonu için palatal yaklaşım tekniği ile 86 implant yerleştirilmiş ve 3 ila 4,5 
yıllık takip süresinin ardından sadece 1 implant kaybedilmiş, böylece %99'a yakın bir başarı 
oranı elde edilmiştir. Bu teknikte implantlar, damak yüzeyinde 2 ila 5 adet ekspoz yiv ile daha 
palatinize bir konumda yerleştirilir. Kemiğin tüm bukkal kısmı sağlam kalmalıdır, böylece 
atrofik maksillada implant yerleştirme için frezleme genellikle daha palatal bir yol izler ve 
böylece maksillanın bukkal kısmının fenestrasyonu ve implantın bukkalden ekspoz olması 
önlenir.  

Palatinal ekspoz derecesi, üst çene kemiği atrofisine bağlı olacaktır. Daha iyi stabilite elde 
etmek için, genellikle daha kortikal bir kemiğe, burun boşluğunun tabanına mümkün olduğunca 
yakın olmak için daha uzun implantlar kullanılmalıdır [19]. 

2.6 Trans-nazal İmplantasyon 

Transnazal implant tekniği, anterior maksillanın ileri derecede rezorbe olduğu, alveoler krestte 
konvansiyonel implant yerleştirmeye yetersiz kemik kaldığı olgularda anterior bölgeye ekstra-
uzun veya özel yönlendirilmiş implantlar yerleştirerek nazal/ sinüs duvarı ve komşu kortikal 
kemiklerden biyomekanik stabilite elde etmeyi amaçlayan bir yöntemdir; modern tanımları ve 
vaka serileri son 10 yıl içinde artmış olup farklı gruplar tarafından teknik varyasyonları (ör. “Z-
point / Z-fixture”, Vanderlim protokolleri, trans-sinüs/ trans-nasal uygulamalar) ile 
raporlanmıştır. [23]  

Endikasyon olarak; [24] 

1) Anterior maksillada yeterli alveoler kemik bulunmaması,  

2) Posterior bölgede tek ya da çift zigoma implant ile kombine edilerek tüm ark 
rekonstrüksiyonu gereksinimi (ör. quad-zygomatikten kaçınma),  
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3) Hastanın greftleme veya uzun süreli augmentasyon istememesi/uygun olmaması, 

4) İmmediat yükleme hedeflenen tam-ark rehabilitasyonları sayılabilir.  

Avantajları arasında greft gereksinimini azaltabilmesi, cerrahi morbiditenin bazı durumlarda 
düşük olması, anterior ankraj sunarak yapısal destek sağlaması ve zigoma sayısını azaltabilme 
potansiyeli; dezavantajları ise antrum/nazal kavite penetrasyonu, sinüs ve nazal mukozaya bağlı 
komplikasyon riski, cerrahi teknik hassasiyeti, uzun-dönem verilerin hâlâ nispeten sınırlı 
olması ve bazı anatomilerde kontrendike oluşudur. [20]  

Uygulama prensibi özetle şu şekildedir: Preoperatif değerlendirme için ayrıntılı CBCT 
incelemesi ile nazal kavite, maksiller sinüs, Z-point ve nazal septum ilişkileri değerlendirilir; 
cerrahi planlamada implantın giriş noktası, açısı ve uzunluğu belirlenir; intraoperatif olarak 
lokal veya genel anestezi altında alveoler krestten ya da uygun anterior giriş noktasından uzun 
implant osteotomisi yapılır ve implant nazal/sinüs tabanı üzerinden ileri doğru yönlendirilip 
kortikal ankraj elde edilecek şekilde yerleştirilir; gerekirse eş zamanlı sinüs tabanının minimal 
elevasyonu, membran koruması veya nazal mukoza dikkatli korunarak (veya gerektiğinde 
rekonstrüksiyonla) yükleme planlanır. Sonuç kanıtları (vaka-serileri ve retrospektif çok 
merkezli çalışmalar) tekniğin belirli seçilmiş olgularda güvenilir bir anterior ankraj alternatifi 
olabileceğini göstermekte, ancak daha geniş kohortlar ve uzun-dönem takipler gerektiği 
vurgulanmaktadır. [25] 

 

2.7 Zigomatik İmplantasyon 

 Zigomatik implant tekniği, Per-Ingvar Brånemark ve çalışma arkadaşları tarafından atrofik ya 
da maksillektomi sonrası maksillanın rekonstrüksiyonunda kullanılmak üzere geliştirilen ve ilk 
olarak literatüre 1998 civarında tanıtılan uzun, zigoma kemiğine ankraj sağlayan implant 
konseptine dayanmaktadır; Brånemark’in tanımladığı zigomatik fikstürler, özellikle posterior 
maksillada yeterli alveolar kemik bulunmadığında geleneksel greftleme gereksinimini ortadan 
kaldıran “graft-free” bir alternatif olarak sunulmuştur. [26,27] 
 

Endikasyonlar arasında aşırı derecede atrofik üst çene (özellikle posterior bölgede yetersiz 
kemik yüksekliği), başarısız greft/implant tedavileri, maksillektomi ile oluşan defektlerin 
rekonstrüksiyonu ve radyoterapi sonrası rekonstrüksiyon gibi durumlar sayılmaktadır; bununla 
birlikte literatürde “aşırı atrofi” tanımının çalışmalara göre değiştiği ve açık, standart bir sınırın 
halen tartışmalı olduğu vurgulanmıştır. [26,27] 

Tekniğin avantajları; greft ihtiyacını azaltması veya ortadan kaldırması, tedavi süresini kısaltma 
ve çoğu vakada hemen yükleme ile erken fonksiyon sağlamaya imkân tanımasıdır; ayrıca 
zigoma kemiğinin yüksek kortikal yoğunluğu uzun implantlarda güvenilir bir primer stabilite 
sunar. [26] 

Dezavantajlar ve riskler arasında maksiller sinüzit, implant pozisyonlamasına bağlı yumuşak 
doku sorunları, nadiren zigoma kırığı veya orbita/nazal yapıların travmatizasyonu gibi cerrahi 
komplikasyonlar ile proksimal (koronal) bölgede osseointegre olmama, protetik zorluklar ve 
uygulayıcıya bağlı öğrenme eğrisi sayılabilir; bu nedenle işlem ileri cerrahi deneyim, dikkatli 
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uygulayıcıya bağlı öğrenme eğrisi sayılabilir; bu nedenle işlem ileri cerrahi deneyim, dikkatli 

 
 

üç-boyutlu planlama ve gerektiğinde bilgisayar destekli rehberlik veya navigasyon ile 
yapılmalıdır. [28] 

2.8 Subperiosteal İmplantasyon 

Subperiostal implantlar, alveolar kretin üzerine periost altına yerleştirilen ve kemik içine 
yerleştirilmeyen metal bir çerçeve aracılığıyla protetik yük taşıyan bir implant tipidir. Tarihsel 
olarak bu yaklaşım ilk olarak 1940’larda İsveç’te Dahl tarafından tanımlanmış; daha sonra 
Gershkoff ve Goldberg gibi isimlerin çalışmalarında özellikle çene altı ve maksillanın atrofik 
vakalarında kullanımı raporlanmıştır. [29]  

Bu implantlar, ileri derecede kemik kaybı nedeniyle konvansiyonel endosseöz implant 
uygulamasının mümkün olmadığı veya kemik ogmentasyonun hastaya uygun olmadığı 
vakalarda; yaşlı, sistemik komorbiditeleri olan veya daha az invaziv bir çözüm tercih eden 
hastalarda özellikle endikedir. [30] 

Avantajları arasında kemik grefti gerektirmemesi, atrofik maksillanın hızlı protetik 
rehabilitasyonuna imkân vermesi ve dijital tasarım/3D baskı ile kişiye özel-üretimin 
günümüzde uygulanabilir hale gelmesi sayılabilir. [31]  

Dezavantajları ise tarihsel olarak yüksek komplikasyon (enfeksiyon, çerçeve kırılması, 
yumuşak doku problemleri), uzun dönem başarısızlık oranları ve peri-implant yumuşak doku 
sorunları iken; güncel literatürde dijital iş akışlarının kısa-orta dönem sonuçları iyileştirse de 
titiz hasta seçimi, cerrahi hassasiyet ve uygun protetik tasarım gerektiği vurgulanmaktadır. 
[30,32] 

Uygulama günümüzde genellikle üç aşamalıdır:  

1) Detaylı klinik ve CBCT tabanlı planlama ile maksillofasiyal anatominin değerlendirilmesi 
ve dijital model oluşturma,  

2) Kişiye özel çerçevenin CAD tasarımı ve (güncel yaklaşımlarda) titanyumun selektif lazer 
eritme (SLM) ile 3D baskısı veya hassas dökümü,  

3) Subperiostal düzeyde insizyon, periost elevasyonu, çerçevenin oturtulması ve yumuşak doku 
kapatılması ile cerrahi yerleştirme; sonrası ise protez bağlantılarının hazırlanması ve yakın takip 
ile mümkündür.  

Bu modern, dijital yaklaşımlar geleneksel dezavantajları azaltma potansiyeline sahip olmakla 
birlikte, uzun dönem güvenilirlik ve malzeme-doku etkileşimleri açısından daha fazla 
prospektif veriye ihtiyaç vardır. [33] 
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3. Mevcut Mandibular Kemik Hacminin Kullanıldığı İmplantasyon Yöntemleri 

 

3.1 Kısa İmplantlar 

Atrofik mandibulada kısa implantların (genellikle ≤8 mm olarak tanımlanan) kullanımı, vertikal 
kemik yüksekliğinin yetersiz olduğu ve ileri greftleme/geniş ogmentasyonun hasta için daha 
yüksek morbidite, maliyet veya cerrahi risk yaratacağı durumlarda tercih edilen minimal 
invaziv bir rehabilitasyon stratejisidir. Kısa implant kavramı üzerindeki terminoloji zaman 
içinde değişmiş; 2016 Avrupa konsensüsü ve sonraki sistematik derlemeler, intraosseöz 
uzunluğu ≤8 mm olan implantları “kısa” olarak sınıflandırmayı önermiştir. 

Atrofik mandibulalarda, en büyük zorluk mental foramenin distalindeki posterior segmentte 
ortaya çıkar. İmplantasyon bölgesinde yeterli genişlik olmalı ve sinir kanalı üzerindeki kalan 
kemik yüksekliği en az 8 mm (6 mm implant + 2 mm güvenlik bölgesi) olmalıdır. Bu tarz 
implantlar kullanılırken kısa intrabony yüzey alanı nedeniyle primer stabilite ve biyomekanik 
yük dağılımı açısından dikkat gerektirmesi, protetik yükleme ve okluzal planlamada titiz 
davranılmasının gerekmesi, kantileverin sınırlandırılması gibi limitasyonlar devreye girer. [34] 

3.2 Sinirin Yeniden Konumlandırılması 

Sinir yeniden konumlandırma, geleneksel implant yerleştirme için sinir üzerinde yeterli kemik 
yüksekliği olmayan hastaların posterior mandibulasına implant yerleştirilmesini sağlayan 
yöntemlerden biridir. Lateralizasyon veya transpozisyon ile gerçekleştirilebilir. 
Lateralizasyonda, implant yerleştirme sırasında sinir açığa çıkarılır ve lateral olarak retrakte 
edilir. Ardından implantlara yaslanacak şekilde serbest bırakılır. Transpozisyonda, sinirin 
tamamen yeni, daha posterior bir pozisyona çekilebilmesi için mental foramen osteotomiye 
dahil edilir. 

Vetromilla ve ark. [35], her iki sinir yeniden konumlandırma yöntemini de ele alan çalışmaları 
gözden geçirmiştir. Lateralizasyon uygulanan hastaların %3,4'ünde ve transpozisyon uygulanan 
hastaların %22,1'inde kalıcı nörosensöriyal bozukluklar gözlemlenmiştir. Piezoelektrik 
cihazların kullanımı, standart döner cihazlara kıyasla yaralanma riskini azaltabilir, ancak bu 
konuda daha fazla çalışma yapılması gerekmektedir. 

İmplant osseointegrasyonu ile ilgili lateralizasyonun başarı oranı %93,8 ile %100 arasında 
olduğu bildirilmiştir. 

3.3 Açılı İmplantasyon Yöntemleri  

Mandibular 'All-on-4'te, anterior implantlar parasimfizal bölgeye yerleştirilir ve distal 
implantlar, inferior alveolar sinirin anterior loop hasarını önlemek ve distal kantileverini en aza 
indirmek için eğimli olarak yerleştirilir. Üst çene vakalarında olduğu gibi, implantlar hemen 
yükleme yapılabilmesi için 35 Ncm veya daha fazla torkla yerleştirilir. 

Malo ve ark. [36], 324 hastayı 7 yıl boyunca klinik olarak ve 5 yıl boyunca radyografik olarak 
takip etti. Tüm vakalarda implantlar, hemen yüklenebilen tam ark mandibular protezi 
destekledi. Bildirilen implant sağkalım oranı %95,4 ve ortalama marjinal kemik kaybı 1,81 mm 
idi. 
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3.4 Subperiosteal İmplantasyon 

Maksillada uygulanan prensiplerle mandibulada da uygulanabilir. Benzer avantaj ve 
dezavantajlara sahiptir. 

4. Sonuç 

İmplant yerleştirmenin nihai amacı, fonksiyonel ve estetik açıdan en uygun protez çözümü 
için mümkün olan en iyi pozisyonda uzun ömürlü bir ankraj oluşturmaktır. [37] Ancak, 
atrofik dişsiz çenelerde implant yerleştirme, genellikle hem kemik eksikliği hem de kalan 
kemiğin elverişsiz anatomisi nedeniyle önemli bir tedavi zorluğu oluşturabilir. Aşırı atrofik 
çenelerin sabit protetik rehabilitasyonunda non-ogmentatif implantasyon çözümleri, ileri 
cerrahi rekonstrüksiyon gereksinimini azaltarak daha öngörülebilir, daha kısa tedavi süreli 
ve hasta morbiditesi düşük bir alternatif sunmaktadır. Zigomatik, pterigoid, transnazal ve 
subperiostal implantlar gibi konvansiyonel olmayan yaklaşımlar; uygun hasta seçimi, 
ayrıntılı üç boyutlu planlama ve deneyimli cerrahi uygulama ile yüksek primer stabilite ve 
tatmin edici uzun dönem klinik başarı oranları sağlayabilmektedir. Bununla birlikte, bu 
tekniklerin anatomik varyasyonlara duyarlı olması, cerrahi öğrenme eğrisinin dikliği ve 
olası komplikasyonların ciddi sonuçlar doğurabilmesi nedeniyle multidisipliner 
değerlendirme ve bireyselleştirilmiş tedavi planlaması büyük önem taşımaktadır. Güncel 
literatür, non-ogmentatif implantasyon stratejilerinin, uygun endikasyonlarda, ogmentatif 
yaklaşımlara etkili bir alternatif olabileceğini desteklemekte; ancak uzun dönem sonuçların 
daha güçlü kanıtlarla ortaya konabilmesi için prospektif, randomize ve geniş örneklemli 
klinik çalışmalara ihtiyaç olduğunu göstermektedir. 
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1. GİRİŞ 
 
Dudak ve damak yarıkları, kraniyofasiyal bölgenin en sık görülen konjenital anomalileri arasında yer 
almakta olup, doğumdan itibaren bireyin fonksiyonel, estetik ve psikososyal gelişimini önemli ölçüde 
etkilemektedir (Mossey ve ark., 2009; Shkoukani ve ark., 2013). Bu anomaliler; beslenme, konuşma, 
işitme ve yüz estetiği gibi temel fonksiyonları etkileyerek multidisipliner bir tedavi yaklaşımını 
zorunlu kılmaktadır (Berkowitz, 2013; WHO, 2002). Bununla birlikte, dudak ve damak yarıklarının 
cerrahi tedavisinde Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi disiplini temel bir rol üstlenmektedir (Peterson ve 
ark., 2012). 
 
Dudak ve damak yarıkları, embriyolojik gelişim sürecinde maksillofasiyal yapıların füzyonunun 
tamamlanamaması sonucu ortaya çıkmaktadır (Murray, 2002; Dixon ve ark., 2011). Bu durum tek 
başına görülebileceği gibi, çeşitli sendromların bir parçası olarak da karşımıza çıkabilmektedir (van 
der Meulen, 1985; Shkoukani ve ark., 2013). Yarığın tipi, şiddeti ve eşlik eden anomaliler; 
uygulanacak cerrahi yaklaşımın zamanlamasını ve yöntemini doğrudan etkilemektedir (Berkowitz, 
2013; Sommerlad, 2003). 
 
Günümüzde dudak ve damak yarıklarının tedavisinde amaç yalnızca anatomik bütünlüğün 
sağlanması değil; fonksiyonel iyileşme, estetik tatmin ve uzun dönem stabilitenin elde edilmesidir 
(Shaw ve ark., 2001; Marcusson ve ark., 2001). Bu hedeflere ulaşabilmek için doğru sınıflandırma, 
uygun cerrahi planlama ve uzun süreli takip büyük önem taşımaktadır (Proffit ve ark., 2018; Semb, 
2005). Bu bölümde dudak ve damak yarıklarının etiyolojisi, sınıflandırma sistemleri ve cerrahi tedavi 
yaklaşımları Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi perspektifinden ele alınacaktır. 
 
2. TANIM VE TERMİNOLOJİ 
 
Dudak ve damak yarıkları, üst dudak, alveoler kemik ve/veya sert ve yumuşak damağın konjenital 
olarak devamlılık göstermemesi ile karakterize anomalilerdir (Berkowitz, 2013; Shkoukani ve ark., 
2013). Bu yarıklar yalnızca dudakla sınırlı olabileceği gibi, dudak, alveol ve damak yapılarını birlikte 
içerecek şekilde de görülebilmektedir (Mossey ve ark., 2009). 
 • Dudak yarığı (Cleft lip): Üst dudağın tek taraflı veya çift taraflı olarak ayrılmasıdır 
(Berkowitz, 2013). 
 • Damak yarığı (Cleft palate): Sert ve/veya yumuşak damağın orta hatta füzyonunun 
gerçekleşmemesi sonucu oluşur (Murray, 2002). 
 • Dudak-damak yarığı (Cleft lip and palate): Dudak, alveol ve damak yapılarını birlikte 
içeren yarık tipidir (Mossey ve ark., 2009; Shkoukani ve ark., 2013). 
 
Terminolojide yarığın tek taraflı (unilateral) veya çift taraflı (bilateral) olması, ayrıca tam (complete) 
ya da kısmi (incomplete) olması klinik değerlendirme ve tedavi planlamasında önem taşımaktadır 
(van der Meulen, 1985; Kernahan ve Stark, 1958). 
 
3. EPİDEMİYOLOJİ 
 
Dudak ve damak yarıklarının görülme sıklığı coğrafi bölgeye, etnik kökene ve cinsiyete göre farklılık 
göstermektedir (Mossey ve ark., 2009; WHO, 2002). Genel olarak insidansın yaklaşık 1/700 canlı 
doğum olduğu bildirilmektedir (Mossey ve ark., 2009; Shkoukani ve ark., 2013). Dudak yarığı veya 
dudak-damak yarığı erkeklerde daha sık görülürken, izole damak yarıkları kadınlarda daha yaygındır 
(Dixon ve ark., 2011; Murray, 2002). 
 
Tek taraflı yarıklar çift taraflı yarıklara göre daha sık izlenmekte olup, sol taraf tutulumu sağ tarafa 
kıyasla daha yaygındır (Berkowitz, 2013; van der Meulen, 1985). Dudak ve damak yarıkları izole 
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olabileceği gibi, kardiyovasküler, iskelet sistemi veya santral sinir sistemi anomalileri ile birlikte de 
görülebilmektedir (Wyszynski, 2002; Shkoukani ve ark., 2013). 
 
4. ETİYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ 
 
Dudak ve damak yarıkları multifaktöriyel etiyolojiye sahip konjenital anomaliler olup, genetik 
yatkınlık ile çevresel faktörlerin etkileşimi sonucunda ortaya çıkmaktadır (Mossey ve ark., 2009; 
Dixon ve ark., 2011; Murray, 2002). Bu etkileşim, embriyolojik gelişimin erken dönemlerinde 
kraniyofasiyal yapıların normal füzyon sürecini bozarak yarık oluşumuna neden olmaktadır 
(Wyszynski, 2002; Berkowitz, 2013). Tek bir nedene bağlı gelişim nadir olup, çoğu olguda birden 
fazla risk faktörünün birlikte rol oynadığı kabul edilmektedir (Little ve ark., 2004; WHO, 2002). 
 
4.1 Genetik Faktörler 
 
Genetik faktörler dudak ve damak yarıklarının oluşumunda önemli bir rol oynamaktadır (Dixon ve 
ark., 2011; Murray, 2002). Aile öyküsü bulunan bireylerde yarık görülme riskinin arttığı bildirilmiştir 
(Mossey ve ark., 2009). Özellikle birinci derece akrabalarda dudak ve damak yarığı öyküsünün 
bulunması, sonraki gebeliklerde riskin anlamlı düzeyde yükselmesine neden olmaktadır (Wyszynski, 
2002; Berkowitz, 2013). 
 
Dudak ve damak yarıkları izole olarak görülebileceği gibi, bazı sendromların bir komponenti olarak 
da ortaya çıkabilmektedir (Shkoukani ve ark., 2013). Van der Woude sendromu, Pierre Robin sekansı 
ve Stickler sendromu gibi genetik kökenli tablolar, dudak ve damak yarıkları ile sık 
ilişkilendirilmektedir (Mossey ve ark., 2009; Sommerlad, 2003). Bu durum genetik faktörlerin 
yalnızca yarık oluşumunda değil, aynı zamanda klinik şiddet ve eşlik eden anomalilerin 
belirlenmesinde de etkili olduğunu göstermektedir (Dixon ve ark., 2011). 
 
Son yıllarda yapılan moleküler çalışmalar, kraniyofasiyal gelişimde rol alan bazı genlerin dudak ve 
damak yarıkları ile ilişkili olabileceğini ortaya koymuştur (Murray, 2002; Dixon ve ark., 2011). Ancak 
bu genetik ilişkilerin klinik pratikte rutin tarama veya tanı amacıyla kullanımı halen sınırlıdır (WHO, 
2002; Berkowitz, 2013). 
 
4.2 Çevresel Faktörler  
 
Çevresel faktörler, genetik yatkınlığı bulunan bireylerde yarık oluşumunu tetikleyici bir rol 
üstlenmektedir (Little ve ark., 2004; Mossey ve ark., 2009). Gebeliğin özellikle ilk trimesterinde 
maruz kalınan bazı faktörlerin dudak ve damak yarığı riskini artırdığı bildirilmektedir (Murray, 2002; 
Wyszynski, 2002). 
 
Anneye ait risk faktörleri arasında; sigara kullanımı, alkol tüketimi, yetersiz folik asit alımı, 
kontrolsüz diyabet ve bazı ilaçların kullanımı yer almaktadır (Little ve ark., 2004; WHO, 2002). 
Antikonvülzan ilaçlar, retinoik asit türevleri ve bazı kortikosteroidlerin gebeliğin erken dönemlerinde 
kullanımının yarık oluşumu ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir (Wyszynski, 2002; Dixon ve ark., 
2011). 
 
Bunun yanı sıra, maternal enfeksiyonlar, stres, beslenme bozuklukları ve çevresel toksinlere 
maruziyet de potansiyel risk faktörleri arasında değerlendirilmektedir (Mossey ve ark., 2009; 
Shkoukani ve ark., 2013). Bu faktörlerin etkisi çoğu zaman tek başına belirleyici olmaktan ziyade, 
genetik yatkınlık ile birlikte ortaya çıkmaktadır (Murray, 2002). 
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4.3 Multifaktöriyel Etkileşim 
 
Güncel yaklaşımlar, dudak ve damak yarıklarının gelişiminde multifaktöriyel modelin en geçerli 
açıklama olduğunu göstermektedir (Mossey ve ark., 2009; Dixon ve ark., 2011). Bu modele göre, 
genetik yatkınlık taşıyan bireylerde çevresel faktörlere maruziyet, embriyolojik füzyon süreçlerini 
bozarak yarık oluşumuna yol açmaktadır (Murray, 2002; Wyszynski, 2002). Klinik olarak yarığın 
tipi, yaygınlığı ve şiddeti; bu etkileşimin derecesine bağlı olarak değişkenlik göstermektedir 
(Berkowitz, 2013). 
 
Bu multifaktöriyel yapı, dudak ve damak yarıklarının önlenmesine yönelik stratejilerin de çok yönlü 
olmasını gerektirmektedir (WHO, 2002). Özellikle prenatal dönemde risk faktörlerinin tanımlanması 
ve kontrol altına alınması, yarık insidansının azaltılmasında önemli bir rol oynayabilir (Little ve ark., 
2004; Mossey ve ark., 2009). 
 
5. SINIFLAMA SİSTEMLERİ  
 
Dudak ve damak yarıklarının sınıflandırılması, anomalinin tipinin doğru şekilde tanımlanması, 
cerrahi tedavi planlamasının yapılması ve multidisipliner ekip içinde ortak bir dil oluşturulması 
açısından büyük önem taşımaktadır (Berkowitz, 2013; Peterson ve ark., 2012). Klinik pratikte yarığın 
lokalizasyonu, yaygınlığı ve tek ya da çift taraflı oluşu temel alınarak farklı sınıflama sistemleri 
geliştirilmiştir (Mossey ve ark., 2009). Bu sistemler arasında Veau sınıflaması ve Kernahan 
sınıflaması en yaygın kullanılan yöntemlerdir (Kernahan ve Stark, 1958; Berkowitz, 2013). 
 
5.1 Veau Sınıflaması 
 
Veau sınıflaması, dudak ve damak yarıklarını anatomik tutulumlarına göre dört ana grupta ele alan, 
klinik uygulamada yaygın olarak kullanılan bir sistemdir (Veau, 1931; Berkowitz, 2013). Özellikle 
cerrahi planlama sürecinde yol gösterici olması nedeniyle önem taşımaktadır (Peterson ve ark., 2012). 
 • Grup I: Yumuşak damak ile sınırlı yarıklar 
 • Grup II: Sert ve yumuşak damağı içeren yarıklar 
 • Grup III: Tek taraflı dudak, alveol ve damak yarıkları 
 • Grup IV: Çift taraflı dudak, alveol ve damak yarıkları 
 
Veau sınıflaması, yarığın genişliği ve bilateralitesi hakkında genel bir çerçeve sunmakla birlikte, 
dudak yarıklarının ayrıntılı değerlendirilmesinde sınırlı kalabilmektedir (Mossey ve ark., 2009). Buna 
rağmen, basit ve anlaşılır yapısı nedeniyle klinik uygulamada halen sıkça tercih edilmektedir 
(Berkowitz, 2013). 
 
5.2 Kernahan Sınıflaması (Striped Y Diyagramı)  
 
Kernahan tarafından geliştirilen ve “striped Y” olarak adlandırılan sınıflama sistemi, dudak ve damak 
yarıklarının daha ayrıntılı ve görsel olarak ifade edilmesini amaçlamaktadır (Kernahan ve Stark, 
1958). Bu sistemde dudak, alveol ve damak yapıları Y şeklindeki bir diyagram üzerinde temsil 
edilmekte ve yarık alanları işaretlenerek kaydedilmektedir (Berkowitz, 2013). 
 
Kernahan sınıflaması, yarığın: 
 • tek taraflı veya çift taraflı olması, 
 • tam veya kısmi olması, 
 • dudak, alveol ve damak yapılarını hangi düzeyde etkilediği 
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gibi özelliklerin ayrıntılı şekilde gösterilmesine olanak tanımaktadır (Mossey ve ark., 2009; Shaw ve 
ark., 2001). Bu yönüyle, özellikle hasta kayıtlarının standardize edilmesi ve uzun dönem takiplerde 
karşılaştırma yapılabilmesi açısından avantaj sağlamaktadır (Shaw ve ark., 2001). 
 
5.3 Sınıflama Sistemlerinin Klinik Önemi  
 
Dudak ve damak yarıklarının doğru şekilde sınıflandırılması, cerrahi zamanlama, uygulanacak 
cerrahi teknik ve olası komplikasyonların öngörülmesi açısından kritik öneme sahiptir (Peterson ve 
ark., 2012; Berkowitz, 2013). Ayrıca sınıflama sistemleri, farklı merkezler arasında hasta verilerinin 
karşılaştırılabilmesine ve bilimsel çalışmaların standardize edilmesine katkı sağlamaktadır (Shaw ve 
ark., 2001). 
 
Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi pratiğinde, sınıflama sistemlerinin birlikte değerlendirilmesi, hastaya 
özgü en uygun tedavi yaklaşımının belirlenmesini kolaylaştırmaktadır (Mossey ve ark., 2009; 
Sommerlad, 2003). 
 
6. EMBRİYOLOJİ 
 
Dudak ve damak yarıkları, kraniyofasiyal yapıların embriyolojik gelişimi sırasında meydana gelen 
füzyon bozuklukları sonucunda ortaya çıkmaktadır (Moore ve Persaud, 2016; Berkowitz, 2013). Yüz 
ve ağız boşluğuna ait yapılar, gebeliğin 4.–12. haftaları arasında gelişmekte olup, bu dönemde 
gerçekleşen herhangi bir aksaklık dudak ve damak yarıklarının oluşumuna neden olabilmektedir 
(Mossey ve ark., 2009; Peterson ve ark., 2012). 
 
Üst dudak ve primer damak, maksiller çıkıntılar ile medial nazal çıkıntıların birleşmesi sonucu 
oluşmaktadır (Moore ve Persaud, 2016). Bu füzyon süreci gebeliğin yaklaşık 4.–7. haftaları arasında 
gerçekleşmektedir (Berkowitz, 2013). Bu dönemde füzyonun tamamlanamaması durumunda dudak 
yarığı ve primer damak yarıkları meydana gelmektedir (Murray, 2002; Mossey ve ark., 2009). 
 
Sekonder damak ise maksiller çıkıntılardan gelişen palatal rafların orta hatta birleşmesi ile 
oluşmaktadır (Moore ve Persaud, 2016). Palatal rafların elevasyonu, yatay pozisyona gelmesi ve orta 
hatta kaynaşması gebeliğin 7.–12. haftaları arasında gerçekleşmektedir (Berkowitz, 2013; Peterson 
ve ark., 2012). Bu sürecin herhangi bir aşamasında meydana gelen bozukluklar, sert ve/veya yumuşak 
damak yarıkları ile sonuçlanmaktadır (Mossey ve ark., 2009). 
 
Embriyolojik gelişim sürecinde dilin pozisyonu, palatal rafların hareketini doğrudan etkilemektedir 
(Moore ve Persaud, 2016). Bu nedenle mandibular gelişim gerilikleri veya dilin normal pozisyonunu 
alamaması, sekonder damak füzyonunu olumsuz yönde etkileyebilmektedir (Murray, 2002). Bu 
mekanizma, bazı sendromik olgularda damak yarıklarının görülme sıklığını açıklamaktadır 
(Berkowitz, 2013). 
 
Dudak ve damak yarıklarının embriyolojik kökeninin anlaşılması, yarığın tipinin ve yaygınlığının 
değerlendirilmesinde olduğu kadar, cerrahi tedavi zamanlamasının planlanmasında da önemli bir yol 
gösterici olmaktadır (Peterson ve ark., 2012; Mossey ve ark., 2009). 
 
7. CERRAHİ TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 
 
Dudak ve damak yarıklarının cerrahi tedavisi, hastanın fonksiyonel ve estetik gereksinimlerini 
karşılamayı amaçlayan, uzun süreli ve aşamalı bir süreci kapsamaktadır (Berkowitz, 2013; Peterson 
ve ark., 2012). Cerrahi planlama; yarığın tipi, yaygınlığı, hastanın yaşı ve genel sağlık durumu göz 
önünde bulundurularak yapılmaktadır (Mossey ve ark., 2009; Sommerlad, 2003). 
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Bu süreçte cerrahi zamanlama, uygulanacak cerrahi teknikler ve olası komplikasyonların 
öngörülmesi, tedavinin başarısını doğrudan etkileyen temel faktörler arasında yer almaktadır (Shaw 
ve ark., 2001; Peterson ve ark., 2012). 
 
7.1 Cerrahi Zamanlama 
 
Cerrahi girişimlerin zamanlaması, dudak ve damak yarıklarının tedavisinde kritik bir öneme sahiptir 
(Berkowitz, 2013; Shaw ve ark., 2001). Uygun zamanda yapılan cerrahi müdahaleler, fonksiyonel 
iyileşmeyi desteklerken, büyüme ve gelişim üzerindeki olumsuz etkileri en aza indirmeyi 
amaçlamaktadır (Mossey ve ark., 2009; Peterson ve ark., 2012). 
 
Dudak yarıklarının primer onarımı, genellikle 3–6 ay arasında gerçekleştirilmektedir (Millard, 1976; 
Berkowitz, 2013). Bu dönemde yapılan cerrahi, hem estetik görünümün erken dönemde 
düzeltilmesini hem de beslenme fonksiyonlarının iyileştirilmesini sağlamaktadır (Peterson ve ark., 
2012; Sommerlad, 2003). 
 
Damak yarıklarının primer onarımı ise çoğunlukla 9–18 ay arasında planlanmaktadır (Berkowitz, 
2013; Mossey ve ark., 2009). Bu zaman aralığı, konuşma gelişiminin desteklenmesi açısından önem 
taşımaktadır (Shaw ve ark., 2001; Sommerlad, 2003). Damak cerrahisinin çok erken yapılması 
maksillofasiyal büyümeyi olumsuz etkileyebileceği gibi, gecikmesi de konuşma bozukluklarına yol 
açabilmektedir (Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004; Peterson ve ark., 2012). 
 
Alveoler yarıkların rekonstrüksiyonunda sekonder alveoler kemik greftlemesi, genellikle karışık 
dişlenme döneminde planlanmaktadır (Boyne ve Sands, 1972; Semb, 2005). 
 
7.2 Cerrahi Teknikler  
 
7.2.1 Dudak Yarığı Onarım Teknikleri 
 
Dudak yarığı onarımında temel amaç; orbikülaris oris kasının anatomik sürekliliğinin sağlanması, 
fonksiyonel dudak hareketlerinin yeniden kazandırılması ve estetik açıdan simetrik bir dudak-nazal 
kompleks oluşturulmasıdır (Millard, 1976; Peterson ve ark., 2012). Cerrahi teknik seçimi; yarığın 
tipi, genişliği, tek veya çift taraflı oluşu ve cerrahın deneyimi doğrultusunda belirlenmektedir 
(Berkowitz, 2013; Sommerlad, 2003). 
 
 
Millard Rotasyon–Advansman Tekniği 
 
Millard rotasyon–advansman tekniği, tek taraflı dudak yarıklarının primer onarımında en sık 
kullanılan, anatomik alt birimleri korumayı hedefleyen bir cerrahi yaklaşımdır (Millard, 1976; 
Berkowitz, 2013). 
 
Endikasyonlar (Millard, 1976; Peterson ve ark., 2012) 
* Tek taraflı tam dudak yarıkları 
* Orta derecede genişlikte dudak defektleri 
* Anatomik subunitlerin belirgin olduğu olgular 
 
Cerrahi Aşamalar 
 

• Preoperatif Planlama ve İşaretleme 
Cerrahiye başlamadan önce cupid yayı, filtrum kolonları ve vermilyon sınırı anatomik referans 
noktaları olarak belirlenir (Millard, 1976). Medial segment üzerinde filtrum hattını temsil edecek 
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rotasyon flebi planlanırken, lateral segmentte dudak uzunluğunu dengelemeye yönelik advansman 
flebi işaretlenir. Bu aşama, postoperatif estetik sonuçların başarısını doğrudan etkilediğinden dikkatli 
planlama gerektirir (Sommerlad, 2003). 
 

• İnsizyon ve Flep Hazırlığı 
İnsizyonlar belirlenen hatlar boyunca gerçekleştirilir. Medial segmentte oluşturulan rotasyon flebi, 
filtrumun doğal eğimini yeniden oluşturacak şekilde hazırlanır. Lateral segmentte ise advansman flebi 
mobilize edilerek dudak uzunluğu dengelenir (Millard, 1976; Peterson ve ark., 2012). 
 

• Orbikülaris Oris Kas Rekonstrüksiyonu 
Dudak yarığı onarımının en kritik aşamalarından biri orbikülaris oris kasının anatomik 
kontinuitesinin sağlanmasıdır (Sommerlad, 2003). Yarıklı segmentlerde düzensiz yerleşimli kas lifleri 
serbestleştirilerek anatomik pozisyonlarına uygun şekilde karşılıklı olarak sütüre edilir. Bu 
rekonstrüksiyon, fonksiyonel dudak hareketlerinin yeniden kazanılmasında temel rol oynar 
(Berkowitz, 2013). 
 

• Dudak Uzunluğunun Dengelenmesi ve Rotasyon 
Medial segmentin rotasyonu tamamlandıktan sonra lateral segment advanse edilerek dudak uzunluğu 
dengelenir. Bu aşamada cupid yayı ve vermilyon hattının simetrisi değerlendirilir (Millard, 1976). 
Yetersiz rotasyon dudak kısalığına, aşırı rotasyon ise asimetriye yol açabileceğinden dikkatli 
intraoperatif değerlendirme yapılmalıdır (Peterson ve ark., 2012). 
 

• Cilt Kapatma ve Sütür Teknikleri 
Kas tabakasının rekonstrüksiyonunu takiben subkutan ve cilt tabakaları anatomik katmanlara uygun 
şekilde kapatılır. İnce sütür materyalleri kullanılarak gerilimsiz bir kapatma sağlanır. Skar hattının 
mümkün olduğunca anatomik sınırlar içerisinde kalmasına özen gösterilir (Sommerlad, 2003). 
 

• Postoperatif Değerlendirme 
Cerrahi işlem sonrasında dudak simetrisi, vermilyon hizalanması ve filtrum görünümü değerlendirilir. 
Erken dönemde ödem ve minimal asimetri görülebilmekle birlikte, uzun dönem sonuçlar genellikle 
fonksiyonel ve estetik açıdan tatmin edicidir (Berkowitz, 2013). 
 
 
Tennison–Randall Tekniği 
 
Tennison–Randall tekniği, dudak yarığı onarımında geometrik prensiplere dayanan klasik bir cerrahi 
yaklaşımdır (Tennison, 1952; Randall, 1959). Özellikle dudak uzunluğunun artırılmasının 
hedeflendiği olgularda geliştirilmiş olup, üçgen flep tasarımı esasına dayanır. 
 
Endikasyonlar (Tennison, 1952; Peterson ve ark., 2012) 
* Dudak kısalığının belirgin olduğu tek taraflı dudak yarıkları 
* Geniş dudak defektlerinin bulunduğu olgular 
* Dudak uzunluğunun artırılmasının öncelikli olduğu durumlar 
 

• Cerrahi Yaklaşım ve Temel Prensipler 
Bu teknikte, yarık hattı boyunca planlanan üçgen flepler aracılığıyla dudak uzunluğu artırılmaktadır. 
Geometrik flep tasarımı sayesinde fleplerin simetrik olarak yerleştirilmesi amaçlanır (Tennison, 
1952). Orbikülaris oris kas rekonstrüksiyonu yapılabilmekle birlikte, kas onarımı Millard tekniğine 
kıyasla daha sınırlıdır (Berkowitz, 2013). 
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• Klinik Değerlendirme 
Günümüzde Millard rotasyon–advansman tekniğinin yaygınlaşmasıyla birlikte Tennison–Randall 
yaklaşımı daha sınırlı endikasyonlarda, alternatif bir yöntem olarak değerlendirilmektedir (Peterson 
ve ark., 2012). 
 
Fisher Anatomik Subunit Yaklaşımı 
 
Fisher tarafından tanımlanan anatomik subunit yaklaşımı, dudak yarığı onarımında estetik alt 
birimlerin korunmasını esas alan modern bir cerrahi tekniktir (Fisher, 2005). Bu yaklaşımda cerrahi 
skarların anatomik sınırlar içerisinde kamufle edilmesi hedeflenmektedir. 
 
Kas rekonstrüksiyonu orbikülaris oris kasının anatomik sürekliliğini sağlayacak şekilde 
gerçekleştirilir (Fisher, 2005; Sommerlad, 2003). 
 

• Klinik Değerlendirme 
Uygun hasta seçimi ve deneyimli cerrahlar tarafından uygulandığında estetik sonuçların ön planda 
olduğu tatmin edici sonuçlar sunmaktadır (Berkowitz, 2013). 
 
 
Çift Taraflı Dudak Yarıklarında Cerrahi Yaklaşımlar 
 
Çift taraflı dudak yarıkları, tek taraflı yarıklara kıyasla daha kompleks anatomik ve fonksiyonel 
sorunlar içeren anomalilerdir (Berkowitz, 2013). Premaxillanın konumu, prolabiumun morfolojisi ve 
eşlik eden nazal deformiteler cerrahi planlamayı doğrudan etkilemektedir (Peterson ve ark., 2012). 
 
Bu olgularda temel hedef; orbikülaris oris kas kontinuitesinin sağlanması, dudak uzunluğunun 
dengelenmesi ve prolabiumun anatomik sınırlar içerisinde yeniden şekillendirilmesidir (Sommerlad, 
2003). Nazal deformiteler intraoperatif olarak değerlendirilerek gerekli düzeltmeler yapılmalıdır 
(Berkowitz, 2013). 
 
7.2.2 Damak Yarığı Onarım Teknikleri  
 
Damak yarığı onarımında temel amaç; oral ve nazal boşluklar arasındaki anatomik ilişkinin yeniden 
düzenlenmesi, velofaringeal fonksiyonun sağlanması ve konuşma gelişiminin desteklenmesidir 
(Mossey ve ark., 2009; Berkowitz, 2013). Cerrahi tedavide uygulanacak teknik; yarığın genişliği, sert 
ve yumuşak damak tutulumunun derecesi, hastanın yaşı ve maksillofasiyal büyüme potansiyeli göz 
önünde bulundurularak belirlenmektedir (Shaw ve ark., 2001; Peterson ve ark., 2012). 
 
Damak cerrahisinde uygun teknik seçimi, uzun dönem konuşma fonksiyonları ve maksillofasiyal 
gelişim üzerinde belirleyici bir etkiye sahiptir (Semb, 2005; Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004). 
 
Von Langenbeck Tekniği 
 
Von Langenbeck tekniği, damak yarığı onarımında tanımlanmış en eski cerrahi yöntemlerden biri 
olup, günümüzde daha çok sınırlı yarıkların tedavisinde tercih edilmektedir (Langenbeck, 1861; 
Peterson ve ark., 2012). 
 

• Klinik Değerlendirme 
Von Langenbeck tekniği, dar ve orta genişlikte damak yarıklarında sert damak büyümesini görece 
koruyan bir yöntem olarak değerlendirilmektedir (Shaw ve ark., 2001). Bununla birlikte palatal 
uzunluk artışının sınırlı olması nedeniyle, geniş yarıklarda ve velofaringeal fonksiyonun ön planda 
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olduğu olgularda yetersiz kalabilmektedir (Sommerlad, 2003; Berkowitz, 2013). Bu nedenle 
günümüzde daha çok seçilmiş olgularda tercih edilmektedir. 
 

• Cerrahi Prensip 
Sert damakta bilateral mukoperiostal flepler kaldırılarak orta hatta primer kapatma sağlanır 
(Langenbeck, 1861; Peterson ve ark., 2012). 
 
 
Wardill–Kilner (Push-back) Tekniği 
 
Klinik Değerlendirme 
Wardill–Kilner tekniği, palatal uzunluğu artırarak velofaringeal fonksiyonun iyileştirilmesine katkı 
sağlayabilen bir yöntemdir (Wardill, 1937; Kilner, 1937). Ancak posteriora doğru yapılan flep 
kaydırılması, sert damak ve maksillofasiyal büyüme üzerinde olumsuz etkiler oluşturabilmektedir 
(Shaw ve ark., 2001; Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004). Bu nedenle günümüzde dikkatli hasta seçimi 
gerektiren bir yaklaşım olarak değerlendirilmektedir (Berkowitz, 2013). 
 

• Cerrahi Prensip 
Mukoperiostal flepler posteriora kaydırılarak (“push-back”) palatal uzunluk artırılmaya çalışılır 
(Wardill, 1937; Peterson ve ark., 2012). 
 
Furlow Çift Karşılıklı Z-Plasti Tekniği 
 
Furlow çift karşılıklı Z-plasti tekniği, günümüzde damak yarığı onarımında fonksiyonel sonuçları 
nedeniyle en sık tercih edilen yöntemlerden biri olarak kabul edilmektedir (Furlow, 1986; Mossey ve 
ark., 2009). 
 
Cerrahi Prensip 
Bu teknikte oral ve nazal yüzeylerde karşılıklı iki Z-plasti planlanarak palatal uzunluk artırılır ve 
yumuşak damak kasları anatomik pozisyonlarına getirilir (Furlow, 1986). Bu özellikleri nedeniyle 
Furlow tekniği, günümüzde damak yarığı onarımında fonksiyonel sonuçların ön planda olduğu 
olgularda tercih edilen yöntemlerin başında gelmektedir (Sommerlad, 2003; Berkowitz, 2013). 
 
Endikasyonlar (Furlow, 1986; Peterson ve ark., 2012) 
* İzole yumuşak damak yarıkları 
* Orta genişlikte damak yarıkları 
* Sekonder velofaringeal yetmezlik olguları 
 
Cerrahi Aşamalar 
 

• Preoperatif Değerlendirme 
Yumuşak damak kaslarının konumu, özellikle levator veli palatini kası değerlendirilir. Z-plasti 
kollarının planlaması bu değerlendirmeye göre yapılır (Sommerlad, 2003). 
 

• İnsizyon ve Flep Diseksiyonu 
Oral ve nazal yüzeylerde karşılıklı Z-plastiler oluşturularak mukozal flepler dikkatlice kaldırılır. 
Nazal mukoza bütünlüğünün korunmasına özen gösterilir (Furlow, 1986). 
 

• Kas Rekonstrüksiyonu 
Levator veli palatini kası anatomik pozisyonuna getirilerek karşılıklı sütüre edilir. Bu aşama 
velofaringeal kapanmanın sağlanmasında kritik rol oynar (Sommerlad, 2003; Berkowitz, 2013). 
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• Flep Transpozisyonu ve Kapatma 
Z-plasti flepleri karşılıklı olarak transpoze edilerek palatal uzunluk artırılır. Nazal yüzey öncelikli 
olmak üzere anatomik katmanlara uygun kapatma sağlanır (Furlow, 1986). 
 
Tekniklerin Karşılaştırmalı Değerlendirilmesi 
 
Damak yarığı onarımında tek bir ideal cerrahi teknik bulunmamaktadır (Shaw ve ark., 2001). Güncel 
yaklaşım, fonksiyonel sonuçları ön planda tutan ve hastaya özgü cerrahi planlamayı esas alan 
tekniklerin tercih edilmesi yönündedir (Mossey ve ark., 2009; Berkowitz, 2013). Bu bağlamda, 
Furlow tekniği fonksiyonel avantajları nedeniyle öne çıkarken, Von Langenbeck ve Wardill–Kilner 
teknikleri seçilmiş olgularda alternatif yaklaşımlar olarak değerlendirilmektedir (Sommerlad, 2003; 
Peterson ve ark., 2012). 
 
7.2.3 Alveoler Yarıkların Cerrahi Tedavisi 
 
Alveoler yarıklar, dudak ve damak yarığı bulunan hastalarda dental ark kontinuitesini bozan, diş 
sürmesini ve ortodontik tedavi planlamasını olumsuz etkileyen önemli anomalilerdir (Boyne ve 
Sands, 1972; Semb, 2005). Bu defektler, maksiller ark stabilitesinin sağlanmasını güçleştirirken, 
oronazal fistül oluşumu ve çeşitli fonksiyonel problemler açısından da risk oluşturmaktadır 
(Berkowitz, 2013; Mossey ve ark., 2009). Bu nedenle alveoler yarıkların cerrahi tedavisi, dudak ve 
damak yarıklarının yönetiminde kritik bir aşamayı oluşturmaktadır. 
 
Alveoler yarık cerrahisinde temel amaçlar; maksiller ark bütünlüğünün sağlanması, diş sürmesine 
olanak tanınması, oronazal fistüllerin kapatılması ve uzun dönem maksillofasiyal gelişimin 
desteklenmesidir (Semb, 2005; Proffit ve ark., 2018). 
 
 
Cerrahi Zamanlama 
 
Alveoler yarıkların tedavisinde günümüzde en yaygın kabul gören yaklaşım sekonder alveoler kemik 
greftlemesidir (Boyne ve Sands, 1972; Semb, 2005). Bu girişim genellikle karışık dişlenme 
döneminde planlanmakta olup, büyüme ve gelişim açısından en uygun zamanlama olarak kabul 
edilmektedir (Shaw ve ark., 2001; Berkowitz, 2013). 
 
Primer alveoler kemik greftlemesi, maksillofasiyal büyüme üzerindeki potansiyel olumsuz etkileri 
nedeniyle günümüzde sınırlı endikasyonlara sahiptir (Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004). Geç dönemde 
yapılan greftlemeler ise diş sürmesi açısından yetersiz kalabilmekte ve protetik rehabilitasyon 
gereksinimini artırabilmektedir (Proffit ve ark., 2018). Bu nedenle cerrahi zamanlama, ortodontik 
tedavi planı ile uyumlu şekilde belirlenmelidir (Semb, 2005). 
 
Greft Materyali ve Donör Alanlar 
 
Alveoler yarık cerrahisinde otogen kemik greftleri, sahip oldukları osteojenik, osteoindüktif ve 
osteokondüktif özellikler nedeniyle altın standart olarak kabul edilmektedir (Boyne ve Sands, 1972; 
Peterson ve ark., 2012). 
 
En sık kullanılan donör alanlar şunlardır (Semb, 2005; Berkowitz, 2013): 
* İliak krest: Yeterli kemik hacmi ve yüksek greft kalitesi sağlaması nedeniyle en yaygın tercih edilen 
donör alandır. 
* Mandibular simfiz: Sınırlı defektlerde alternatif bir seçenek olarak değerlendirilebilir. 
* Tibia: Seçilmiş olgularda kullanılabilmekle birlikte, daha sınırlı tercih edilmektedir. 
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Donör alan seçimi; gerekli greft hacmi, hastanın yaşı ve cerrahın deneyimi doğrultusunda 
yapılmalıdır (Peterson ve ark., 2012). 
 
Cerrahi Teknik ve Aşamalar 
 
Cerrahi işlem, alveoler yarık bölgesinin dikkatli değerlendirilmesi ve uygun flep tasarımı ile başlar 
(Berkowitz, 2013). Mukoperiostal flepler kaldırılarak alveoler defekt tamamen ortaya konur. Bu 
aşamada nazal mukozanın kapatılması, oral ve nazal boşluklar arasında anatomik ayrımın sağlanması 
açısından kritik öneme sahiptir (Boyne ve Sands, 1972; Semb, 2005). 
 
Nazal tabakanın kapatılmasının ardından hazırlanan kemik grefti, alveoler defekt içerisine dikkatlice 
yerleştirilir. Greft materyalinin stabilitesi, rezorpsiyon riskini azaltmak açısından büyük önem 
taşımaktadır (Shaw ve ark., 2001). Gerekli durumlarda greft alanı bariyer membranlar ile 
desteklenerek greftin korunması sağlanabilir (Peterson ve ark., 2012). 
 
Son aşamada mukoperiostal flepler gerilimsiz şekilde kapatılarak primer yara iyileşmesi hedeflenir. 
Flep tasarımı ve sütür tekniği, postoperatif komplikasyonların önlenmesinde belirleyici rol 
oynamaktadır (Berkowitz, 2013). 
 
Ortodontik Tedavi ile İlişki 
 
Alveoler kemik greftlemesi sonrası ortodontik tedavinin zamanlaması, cerrahi başarının sürdürülmesi 
açısından büyük önem taşımaktadır (Proffit ve ark., 2018). Greftlenen bölgede kanin dişinin sürmesi, 
alveoler kemik bütünlüğünün korunmasına ve ark stabilitesinin sağlanmasına katkı sağlamaktadır 
(Semb, 2005). 
 
Ortodontik kuvvetlerin erken veya kontrolsüz uygulanması, greft rezorpsiyonuna yol açabileceğinden 
dikkatli planlama gerekmektedir (Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004). Bu süreçte Ağız, Diş ve Çene 
Cerrahisi ile ortodonti disiplinleri arasındaki yakın iş birliği, tedavi başarısını artıran temel 
faktörlerden biridir (Shaw ve ark., 2001). 
 
Komplikasyonlar ve Klinik Sonuçlar 
 
Alveoler yarık cerrahisi sonrasında karşılaşılabilecek komplikasyonlar arasında; greft rezorpsiyonu, 
enfeksiyon, flep dehisansı ve oronazal fistül oluşumu yer almaktadır (Boyne ve Sands, 1972; 
Berkowitz, 2013). Bu komplikasyonların görülme sıklığı; cerrahi teknik, greft materyali ve 
postoperatif bakım ile yakından ilişkilidir (Semb, 2005). 
 
Uygun cerrahi zamanlama, doğru teknik seçimi ve düzenli takip ile alveoler yarık cerrahisi, 
fonksiyonel ve estetik açıdan başarılı sonuçlar sunmaktadır (Mossey ve ark., 2009; Long ve ark., 
2011). 
 
7.3 Komplikasyonlar 
 
Dudak ve damak yarıklarının cerrahi tedavisi sonrasında çeşitli komplikasyonlar görülebilmektedir. 
Erken dönem komplikasyonlar arasında yara yeri enfeksiyonu, hematom, yara dehisansı ve fistül 
oluşumu yer almaktadır (Peterson ve ark., 2012; Berkowitz, 2013). 
 
Geç dönem komplikasyonlar ise konuşma bozuklukları, velofaringeal yetmezlik, maksillofasiyal 
büyüme geriliği ve estetik sorunlar şeklinde ortaya çıkabilmektedir (Shaw ve ark., 2001; Mossey ve 
ark., 2009). Özellikle damak cerrahisi sonrasında gelişen oronazal fistüller, hem fonksiyonel hem de 
cerrahi açıdan önemli sorunlara yol açabilmektedir (Furlow, 1986; Sommerlad, 2003). 
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Bu komplikasyonların önlenmesinde uygun cerrahi zamanlama, doğru teknik seçimi ve hastanın uzun 
dönem takibi büyük önem taşımaktadır (Berkowitz, 2013; Semb, 2005). Gerekli durumlarda sekonder 
cerrahi girişimler planlanarak fonksiyonel ve estetik sonuçların iyileştirilmesi hedeflenmektedir 
(Marcusson ve ark., 2001). 
 
7.4 Uzun Dönem Takip ve Sekonder Cerrahi Yaklaşımlar 
 
Dudak ve damak yarığı bulunan hastalarda cerrahi tedavi, primer onarım ile sınırlı olmayan ve 
büyüme–gelişim süreci boyunca devam eden uzun dönemli bir yaklaşımı gerektirmektedir 
(Berkowitz, 2013; Mossey ve ark., 2009). Özellikle alveoler yarık cerrahisi sonrası hastaların düzenli 
klinik ve radyolojik takipleri, greft entegrasyonunun ve maksiller gelişimin değerlendirilmesi 
açısından büyük önem taşımaktadır (Semb, 2005; Long ve ark., 2011). 
 
Sekonder cerrahi girişimler; rezidüel alveoler defektler, oronazal fistüller, diş dizilim bozuklukları ve 
estetik yetersizlikler nedeniyle gündeme gelebilmektedir (Peterson ve ark., 2012). Bu girişimlerin 
zamanlaması, hastanın büyüme durumu ve ortodontik tedavi planı ile uyumlu olacak şekilde 
belirlenmelidir (Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004). 
 
7.5 Ortodontik ve Protetik Tedavi ile İlişki 
 
Alveoler kemik greftlemesi sonrası ortodontik tedavinin planlanması, diş sürmesi ve ark stabilitesi 
açısından kritik öneme sahiptir (Proffit ve ark., 2018). Greftlenen bölgede kanin dişinin sürmesi, 
alveoler kemik hacminin korunmasına ve uzun dönem ark bütünlüğünün sağlanmasına katkı 
sağlamaktadır (Semb, 2005; Shaw ve ark., 2001). 
 
Protetik rehabilitasyon, özellikle diş eksikliklerinin bulunduğu olgularda fonksiyonel ve estetik 
sonuçların iyileştirilmesinde tamamlayıcı bir rol üstlenmektedir (Berkowitz, 2013). Ağız, Diş ve 
Çene Cerrahisi ile ortodonti ve protetik diş tedavisi disiplinleri arasındaki multidisipliner 
koordinasyon, tedavi başarısını artıran temel faktörlerden biridir (Mossey ve ark., 2009). 
 
7.6 Psikososyal ve Fonksiyonel Değerlendirme 
 
Dudak ve damak yarıkları yalnızca anatomik bir problem olmayıp, hastaların psikososyal gelişimini 
ve yaşam kalitesini de önemli ölçüde etkilemektedir (Marcusson ve ark., 2001; WHO, 2002). Cerrahi 
tedavinin fonksiyonel ve estetik başarısı, hastanın sosyal uyumu ve özgüveni üzerinde doğrudan 
etkilidir (Shaw ve ark., 2001). 
 
Bu nedenle tedavi sürecinde konuşma fonksiyonları, yüz estetiği ve hasta memnuniyeti düzenli olarak 
değerlendirilmelidir (Sommerlad, 2003). Gerektiğinde konuşma terapisi ve psikolojik destek, 
multidisipliner tedavi sürecine entegre edilmelidir (Mossey ve ark., 2009; Marcusson ve ark., 2001). 
 
8. AĞIZ, DİŞ VE ÇENE CERRAHİNİN ROLÜ  
 
Dudak ve damak yarıklarının tedavisi multidisipliner bir yaklaşım gerektirmekle birlikte, Ağız, Diş 
ve Çene Cerrahisi, bu sürecin cerrahi planlama ve uygulama aşamalarında temel bir rol 
üstlenmektedir (Berkowitz, 2013; Mossey ve ark., 2009). Yarığın tipi, yaygınlığı ve eşlik eden 
anomalilerin değerlendirilmesi; uygulanacak cerrahi girişimlerin zamanlaması ve tekniğinin 
belirlenmesi, bu disiplinin sorumluluk alanı içerisinde yer almaktadır (Peterson ve ark., 2012). 
 
Ağız, Diş ve Çene Cerrahı; primer dudak ve damak onarımlarının yanı sıra, alveoler kemik 
greftlemesi, sekonder düzeltici cerrahiler ve ortognatik cerrahi gereksinimlerinin 
değerlendirilmesinde aktif görev almaktadır (Semb, 2005; Proffit ve ark., 2018). Ayrıca büyüme ve 
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gelişim sürecinde ortaya çıkabilecek fonksiyonel ve estetik sorunların erken dönemde saptanması, 
uygun müdahalelerin planlanması açısından uzun dönem hasta takibi büyük önem taşımaktadır 
(Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004; Berkowitz, 2013). 
 
Ortodonti, kulak burun boğaz, konuşma terapisi ve pediatri gibi disiplinlerle yakın koordinasyon 
içinde çalışılması, tedavi başarısını artıran önemli bir faktördür (Shaw ve ark., 2001; Mossey ve ark., 
2009). Bu multidisipliner yapı içerisinde Ağız, Diş ve Çene Cerrahı, cerrahi sürecin merkezinde yer 
alarak tedavi planının sürekliliğini ve bütünlüğünü sağlamaktadır (Peterson ve ark., 2012). 
 
9. SONUÇ  
 
Dudak ve damak yarıkları, kraniyofasiyal gelişimi etkileyen kompleks konjenital anomaliler olup, 
doğru tanı, uygun sınıflandırma ve iyi planlanmış cerrahi tedavi yaklaşımları ile başarılı fonksiyonel 
ve estetik sonuçlar elde edilebilmektedir (Mossey ve ark., 2009; Berkowitz, 2013). Cerrahi 
zamanlama, uygulanacak tekniklerin seçimi ve olası komplikasyonların öngörülmesi, tedavi 
sürecinin temel bileşenlerini oluşturmaktadır (Shaw ve ark., 2001; Sommerlad, 2003). 
 
Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi perspektifinden ele alındığında, dudak ve damak yarıklarının yönetimi 
yalnızca primer onarım ile sınırlı olmayan, büyüme ve gelişim süreci boyunca devam eden uzun 
soluklu ve aşamalı bir tedavi yaklaşımını gerektirmektedir (Peterson ve ark., 2012; Kuijpers-Jagtman 
ve ark., 2004). Bu süreçte multidisipliner iş birliği ve düzenli uzun dönem takip, fonksiyonel 
sonuçların iyileştirilmesi ve estetik stabilitenin sağlanmasında belirleyici rol oynamaktadır (Shaw ve 
ark., 2001; Marcusson ve ark., 2001). 
 
Bu bölümde dudak ve damak yarıklarının etiyolojisi, sınıflandırma sistemleri ve cerrahi tedavi 
yaklaşımları, güncel literatür ışığında Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi bakış açısıyla değerlendirilmiş; 
klinik uygulamalarda yol gösterici olabilecek temel prensipler ve güncel yaklaşımlar vurgulanmıştır 
(Mossey ve ark., 2009; Berkowitz, 2013). 
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Botulinum Toksini 

Botulinum toksin hem tıp hem de diş hekimliğinde geniş bir kullanım alanına sahip güçlü bir 
nörotoksindir. Bilimsel araştırmalardaki artış ve teknolojideki ilerlemeler, medikal uygulamalarda 
yeni tedavi seçeneklerinin gelişmesini hızlandırmıştır. Özellikle son 10–15 yılda, yüz kırışıklıklarının 
giderilmesinde botulinum toksininin yaygın bir biçimde kullanıldığı bildirilmektedir (1). 

Tıpta pek çok endikasyonda değerlendirilen botulinum toksin, diş hekimliği pratiğinde de frey 
sendromu, trigeminal nevralji, masseter hipertrofisi, bruksizm, oromandibular ve baş-boyun 
distonileri, ortognatik cerrahi sonrası nükslerin önlenmesi, temporomandibular eklem bozuklukları, 
çene-yüz ağrıları ve tükürük bezi patolojileri gibi farklı alanlarda uygulanmaktadır. Dolayısıyla 
toksinin kullanımında endikasyonlara bağlı kalınması ve kontrendikasyonların dikkate alınması 
önemlidir (1). 

Botulinum toksini, Clostridium botulinum isimli anaerob bakteriden elde edilen ve bilinen en 
potent biyolojik toksinlerden biridir. Nöromusküler aktiviteyi belirli bir süre bloke ederek terapötik 
veya estetik amaçlarla kullanılmaktadır. 19. yüzyılın sonlarında gıda kaynaklı zehirlenme olan 
botulizmin etkeni olarak tanımlanmıştır. Botulizme bağlı klinik semptomların ayrıntılı biçimde 
açıklanması ise 1817–1822 yılları arasında gerçekleştirilmiştir (1). 

1820’de Kerner, “sosis zehirlenmesi” adını verdiği tablonun toksinle ilişkisini ortaya koymuş ve 
botulinum toksininin terapötik kullanımına dair ilk görüşleri dile getirmiştir. 1822’de yayımladığı 
ikinci çalışmasında, yüzeysel klinik gözlemler, post-mortem incelemeler, hayvan deneyleri ve kendi 
üzerinde yaptığı uygulamalara yer vermiştir. Botulinum toksininin duyusal iletimi etkilemediğini, 
ancak periferik motor, sempatik ve parasempatik sinir sistemlerinde sinyal iletimini engellediğini 
bildirmiştir. Kerner ayrıca düşük doz uygulamaların sempatik aşırı aktiviteyi azaltabileceğini, ter ve 
mukus salgısının kontrolünde ve bazı ülserlerin tedavisinde faydalı olabileceğini öne sürmüştür. 
“Botulizm” terimi ilk kez 1870 yılında kullanılmış olup, etken bakteri 1895’te tanımlanmıştır. 
Başlangıçta Bacillus botulinus adı verilen bu mikroorganizma daha sonra Clostridium 
botulinum olarak adlandırılmıştır.1920’lerde Hermann Sommer, botulinum toksin tip A’yı 
saflaştırmış ve bu çalışma özellikle ikinci dünya savaşı sırasında toksinin biyolojik silah potansiyeline 
yönelik araştırmalara zemin hazırlamıştır. 1973’te Dr. Alan Scott, botulinum toksininin ilk klinik 
uygulamalarını gerçekleştirmiştir. Hayvan deneyleri, toksinin blefarospazm ve strabismus terapisinde 
kullanılabileceğini göstermiştir. İlk insan enjeksiyonu 1970’lerde yapılmış, 1980’de strabismus 
tedavisinde klinik sonuçları yayımlanmıştır. 1982’de ise nistagmus, hemifasiyal spazm, göz kapağı 
retraksiyonu, tortikollis ve spastisite tedavisinde de kullanımı rapor edilmiştir (1). 

Strabismus tedavisindeki başarılı uygulamalar sonrasında, botulinum toksin pek çok nörolojik ve 
oftalmolojik hastalığın yanı sıra kozmetik, genel cerrahi, maksillofasiyal cerrahi, ortopedi, 
dermatoloji, otolaringoloji, ağrı klinikleri, pediatri, rehabilitasyon ve ürolojide de kullanılmaya 
başlanmıştır. botulinum toksin -A; blefarospazm, hemifasiyal spazm ve servikal distonilerde birinci 
basamak tedavi olarak kabul edilmektedir. Ayrıca oromandibüler ve ekstremite distonilerinde de 
birçok medikal tedaviye üstünlük göstermiştir (2,3). 

1989’da FDA, 12 yaş üzeri hastalarda şaşılık ve blefarospazm tedavisinde orbikülaris okuli kasına 
bilateral botulinum toksin enjeksiyonlarını onaylamıştır. 2002’de ise glabellar kırışıklıkların geçici 
düzeltilmesi amacıyla kullanımına onay verilmiştir. Spazmodik tortikollis tedavisinde ilk klinik 
uygulamalar 1986’da yapılmış, günümüzde de tedavi seçenekleri arasına girmiştir. Hastaların 
yaklaşık %90’ında baş pozisyonu anomalisi ve ağrılarda belirgin düzelme sağlandığı bildirilmiştir 
(4). 
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tedavisinde klinik sonuçları yayımlanmıştır. 1982’de ise nistagmus, hemifasiyal spazm, göz kapağı 
retraksiyonu, tortikollis ve spastisite tedavisinde de kullanımı rapor edilmiştir (1). 

Strabismus tedavisindeki başarılı uygulamalar sonrasında, botulinum toksin pek çok nörolojik ve 
oftalmolojik hastalığın yanı sıra kozmetik, genel cerrahi, maksillofasiyal cerrahi, ortopedi, 
dermatoloji, otolaringoloji, ağrı klinikleri, pediatri, rehabilitasyon ve ürolojide de kullanılmaya 
başlanmıştır. botulinum toksin -A; blefarospazm, hemifasiyal spazm ve servikal distonilerde birinci 
basamak tedavi olarak kabul edilmektedir. Ayrıca oromandibüler ve ekstremite distonilerinde de 
birçok medikal tedaviye üstünlük göstermiştir (2,3). 

1989’da FDA, 12 yaş üzeri hastalarda şaşılık ve blefarospazm tedavisinde orbikülaris okuli kasına 
bilateral botulinum toksin enjeksiyonlarını onaylamıştır. 2002’de ise glabellar kırışıklıkların geçici 
düzeltilmesi amacıyla kullanımına onay verilmiştir. Spazmodik tortikollis tedavisinde ilk klinik 
uygulamalar 1986’da yapılmış, günümüzde de tedavi seçenekleri arasına girmiştir. Hastaların 
yaklaşık %90’ında baş pozisyonu anomalisi ve ağrılarda belirgin düzelme sağlandığı bildirilmiştir 
(4). 

Boyun kaslarına uygulanan enjeksiyonlarda, ciddi bozuklukları olmayan hastalarda genellikle olumlu 
sonuçlar alınmış, yalnızca %5–9 oranında geçici disfaji gözlenmiştir. Botulinum toksinin tik ve 
tremor tedavisinde etkili olduğu, serebral palsili hastalarda yürüme paternini iyileştirdiği, multipl 
sklerozisli olgularda adduktor kas spazmını azalttığı ve üst ekstremite spastisitesinde hareket 
kapasitesini artırdığı gösterilmiştir (5). 

Larengeal distonilerin tedavisinde de hem deneysel hem de klinik çalışmalarda etkinliği kanıtlanmış; 
bu hastalarda normal ya da normale yakın ses elde edilebilmiştir (6,7). 

Hemifasiyal spazmı olan vakalarda uygulama öncesi manyetik rezonans görüntüleme önerilmekte, 
ayrıca bu hastalarda toksin etkinliğinin distonili olgulara kıyasla daha belirgin olduğu bildirilmektedir 
(8). 

Günümüzde botulinum toksin-A tipi ilaçların sayısı hızla artmaktadır. Piyasada Botox, Dysport, 
Vistabel, Xeomin, Azzalure, Neuronox ve Prosigne ticari isimleriyle botulinum toksin -A preparatları 
bulunmaktadır. Botulinum toksin tip B (BTX-B) ise Myobloc (ABD) ve Neurobloc (AB) isimleriyle 
satışa sunulmuştur. BTX-B’nin servikal distoni tedavisinde kullanılmasına 2000 yılında onay 
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bir metalloproteaz kompleksi şeklindedir. BTX’in immünolojik açıdan sekiz farklı serotipi 
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tanımlanmıştır (A, B, C1, C2, D, E, F ve G). Bunlardan yalnızca C2 dışındakiler nörotoksik özellik 
gösterir. Klinik uygulamalarda ise özellikle Serotip A, hem spastisite tedavisinde hem de estetik 
amaçlı girişimlerde en yaygın kullanılan formdur (13). 

Toksisite 

Botulinum toksini, yüksek moleküler ağırlıklı bir kompleks olup üç temel proteinden oluşur: 150 
kDa’lık aktif nörotoksin, toksik olmayan hemaglütinin proteini ve toksik olmayan non-
hemaglütinin proteini. Nörotoksinin hem hafif hem de ağır zinciri bulunur ve bu iki zincirin birlikte 
varlığı toksinin nörotoksik etkisi için zorunludur (14,15). 

Toksinin toksik potansiyeli son derece yüksektir. Yaklaşık 70 kg ağırlığında bir bireyde, Tip A 
botulinum toksininin ölümcül dozları uygulama yoluna göre farklılık göstermektedir: intravenöz 
yolla 0,09–0,15 µg, inhalasyon yoluyla 0,7–0,9 µg ve oral alımda yaklaşık 70 µg olarak bildirilmiştir. 
Klinik kullanımda ise kas içine yapılan botulinum toksini enjeksiyonlarında genellikle 2500–3000 
ünite civarında dozlar uygulanır. Bu, 70 kg’lık erişkin bir birey için ortalama 35–40 U/kg’a karşılık 
gelmektedir (16,17). 

Bir ünite (U), enzim aktivitesi temelinde tanımlanır ve 1 μmol substratın dakikada dönüştürülmesini 
sağlayan enzim miktarına eşittir. Dolayısıyla, BTX’in farmakolojik etkisi yalnızca kütle ile değil, 
aynı zamanda biyolojik aktiviteyle de ölçülmektedir (18). 

Klinik Uygulamaların Prensipleri 

Botulinum toksininin klinik uygulamaları, özenle seçilmiş kas veya bezlere yapılan lokal 
enjeksiyonlara dayanır. İlacın etkisi esas olarak uygulama yapılan bölgede ortaya çıkar; bu da ilgili 
kaslarda fokal güçsüzlük ya da bezlerde sekresyon azalması şeklinde gözlenir (19). 

Toksinin etkisi genellikle yavaş başlangıçlıdır; uygulamadan sonraki birkaç gün içinde belirginleşir 
ve bazı durumlarda haftalar sürebilir. Klinik olarak gözlenen kas zayıflığı ve buna bağlı atrofi, 
çoğunlukla 2–4 ay boyunca devam eder. Etkinin süresi ve şiddeti, uygulanan doz ile doğrudan 
ilişkilidir. Uzun süreli veya tekrarlayan uygulamalarda organizma toksine karşı biyolojik 
tolerans geliştirebilir (20). 

Bu nedenle botulinum toksini genellikle küratif bir tedavi yöntemi değil, semptomları hafifletmeye 
yönelik bir seçenek olarak değerlendirilir. Kalıcı etki elde etmek amacıyla, tedavinin düzenli 
aralıklarla tekrarlanması gerekmektedir (21). 

İlacın Dokulara Yayılımı 

Botulinum toksininin dokulara yayılımı, büyük ölçüde uygulama tekniğine bağlıdır. Enjeksiyon 
sırasında kullanılan iğnenin kalınlığı, enjeksiyonun hızı ve uygulama sırasında oluşan travma miktarı, 
toksinin lokal dokular içinde dağılımını etkileyebilir. Bu faktörler toksinin lokal etkisini sınırlarken, 
komşu dokulara yayılımını kolaylaştırabilmektedir. Ayrıca enjeksiyonun nöromüsküler bileşkeye 
olan mesafesi de belirleyici bir unsurdur. Enjeksiyon, nöromüsküler kavşağa ne kadar yakın yapılırsa, 
toksinin emilimi o denli artar, ancak çevre dokulara yayılımı daha sınırlı kalır. Bu nedenle 
uygulamalarda elektromiyografi (EMG) rehberliği, yalnızca hedef kasın lokalizasyonunu 
belirlemek için değil, aynı zamanda nöromüsküler bileşkenin doğru tespitini sağlamak açısından da 
önerilmektedir (22). 



Ağız Diş ve Çene Cerrahisi  Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Aralık 2025

111

tanımlanmıştır (A, B, C1, C2, D, E, F ve G). Bunlardan yalnızca C2 dışındakiler nörotoksik özellik 
gösterir. Klinik uygulamalarda ise özellikle Serotip A, hem spastisite tedavisinde hem de estetik 
amaçlı girişimlerde en yaygın kullanılan formdur (13). 

Toksisite 

Botulinum toksini, yüksek moleküler ağırlıklı bir kompleks olup üç temel proteinden oluşur: 150 
kDa’lık aktif nörotoksin, toksik olmayan hemaglütinin proteini ve toksik olmayan non-
hemaglütinin proteini. Nörotoksinin hem hafif hem de ağır zinciri bulunur ve bu iki zincirin birlikte 
varlığı toksinin nörotoksik etkisi için zorunludur (14,15). 

Toksinin toksik potansiyeli son derece yüksektir. Yaklaşık 70 kg ağırlığında bir bireyde, Tip A 
botulinum toksininin ölümcül dozları uygulama yoluna göre farklılık göstermektedir: intravenöz 
yolla 0,09–0,15 µg, inhalasyon yoluyla 0,7–0,9 µg ve oral alımda yaklaşık 70 µg olarak bildirilmiştir. 
Klinik kullanımda ise kas içine yapılan botulinum toksini enjeksiyonlarında genellikle 2500–3000 
ünite civarında dozlar uygulanır. Bu, 70 kg’lık erişkin bir birey için ortalama 35–40 U/kg’a karşılık 
gelmektedir (16,17). 

Bir ünite (U), enzim aktivitesi temelinde tanımlanır ve 1 μmol substratın dakikada dönüştürülmesini 
sağlayan enzim miktarına eşittir. Dolayısıyla, BTX’in farmakolojik etkisi yalnızca kütle ile değil, 
aynı zamanda biyolojik aktiviteyle de ölçülmektedir (18). 

Klinik Uygulamaların Prensipleri 

Botulinum toksininin klinik uygulamaları, özenle seçilmiş kas veya bezlere yapılan lokal 
enjeksiyonlara dayanır. İlacın etkisi esas olarak uygulama yapılan bölgede ortaya çıkar; bu da ilgili 
kaslarda fokal güçsüzlük ya da bezlerde sekresyon azalması şeklinde gözlenir (19). 

Toksinin etkisi genellikle yavaş başlangıçlıdır; uygulamadan sonraki birkaç gün içinde belirginleşir 
ve bazı durumlarda haftalar sürebilir. Klinik olarak gözlenen kas zayıflığı ve buna bağlı atrofi, 
çoğunlukla 2–4 ay boyunca devam eder. Etkinin süresi ve şiddeti, uygulanan doz ile doğrudan 
ilişkilidir. Uzun süreli veya tekrarlayan uygulamalarda organizma toksine karşı biyolojik 
tolerans geliştirebilir (20). 

Bu nedenle botulinum toksini genellikle küratif bir tedavi yöntemi değil, semptomları hafifletmeye 
yönelik bir seçenek olarak değerlendirilir. Kalıcı etki elde etmek amacıyla, tedavinin düzenli 
aralıklarla tekrarlanması gerekmektedir (21). 

İlacın Dokulara Yayılımı 

Botulinum toksininin dokulara yayılımı, büyük ölçüde uygulama tekniğine bağlıdır. Enjeksiyon 
sırasında kullanılan iğnenin kalınlığı, enjeksiyonun hızı ve uygulama sırasında oluşan travma miktarı, 
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belirlemek için değil, aynı zamanda nöromüsküler bileşkenin doğru tespitini sağlamak açısından da 
önerilmektedir (22). 

Bazı araştırmacılar, çocuklarda nöromüsküler bileşke sayısının daha fazla olabileceğini ileri 
sürmektedir. Bu durum, toksinin komşu kaslara yayılım riskini azaltırken, sistemik etki oluşturma 
ihtimalini teorik olarak artırabilir (22). 

Botulinum Toksin Uygulamalarının Endikasyonları 

Botulinum toksin-A’nın klinik kullanım alanları esas olarak dört ana grupta toplanabilir: fokal kas 
distonileri, istemsiz hareket bozuklukları, uygunsuz kas kontraksiyonları ve diğer 
endikasyonlar (23). 

1.Fokal kas distonileri: 
Botulinum toksin-A, göz kapağı apraksisi ile karakterize blefarospazm, oromandibular, fasiyal ve 
lingual distoniler, servikal distoniler (tortikolis), larinks kaynaklı spazmodik distoniler, mesleki 
distoniler (örneğin yazar krampı) ve idiopatik ya da sekonder distoni tablolarında yaygın olarak 
kullanılmaktadır (24). 

2. İstemsiz hareket bozuklukları: 
Ses, baş ve ekstremite tremorları, hemifasiyal spazm, palatal myoklonus gibi kronik kas spazmları 
ve çeşitli tikler, botulinum toksin tedavisinden fayda görebilen hareket bozuklukları arasındadır 
(24). 

3. Uygunsuz kontraksiyonlar: 
Strabismus ve nistagmusun yanı sıra, bruksizm, kas rijiditesi ve miyokimi gibi istemsiz 
kasılmaların kontrolünde botulinum toksin-A kullanılabilmektedir. Ayrıca kekemelik, migren ve 
kas kontraksiyonuna bağlı baş ağrısı, lumbosakral yorgunluk ile sırt krampları ve pelvirektal 
spazmlar da bu grupta yer alır (24). 

4. Diğer kullanım alanları: 
Toksin, medikal endikasyonların yanı sıra estetik uygulamalarda da önemli bir yer edinmiştir. 
Yüz kırışıklıklarının azaltılmasında, fasiyal asimetri düzeltilmesinde, aşırı terleme (hiperhidroz) 
tedavisinde, hipertrofik veya aşırı aktif çiğneyici kasların (özellikle masseter hipertrofisi) 
kontrolünde kullanılmaktadır. Ayrıca idrar inkontinansı ve aşırı mesane aktivitesi, myofasiyal ağrı 
sendromunda tetik nokta tedavisi, perioperatif ve postoperatif ağrı kontrolü, tükürük bezi 
disfonksiyonları (Frey sendromu, hipersalivasyon), ve ortognatik cerrahi sonrası relapsların 
önlenmesi diğer başlıca kullanım alanlarıdır (24). 

Diş hekimliği pratiğinde ise botulinum toksininin endikasyonları daha da spesifikleşmiştir. Bunlar 
arasında; 

• Çene-yüz bölgesinde kronik ağrı sendromları 
• Baş ağrıları ve migren, 
• Tükürük bezi patolojileri, 
• Temporomandibular eklem rahatsızlıkları ve bruksizm, 
• Masseter kas hipertrofisi, 
• Trigeminal nevraljiler, 
• Estetik amaçlı kozmetik uygulamalar, 
• Frey sendromu, 
• Ortognatik cerrahiyi takiben relapsların önlenmesi, 
• Oromandibular/baş-boyun distonileri, 
• Yara iyileşmesinin desteklenmesi, 
• Kanser tedavilerinde adjuvan kullanımlar, 
• Ortodontik tedavilerde destekleyici uygulamalar yer almaktadır (24). 
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1) Kronik Ağrı 

Kronik ağrı, çözümü güç ve uzun süreli takip gerektiren, multidisipliner yaklaşım gerektiren bir 
klinik tablodur (25). 

Kas kaynaklı ağrılar genel olarak artiküler ve non-artiküler olmak üzere iki grupta 
sınıflandırılmaktadır. Artiküler ağrılar; romatoid artrit ve osteoartrit gibi eklem enflamasyonu ile 
seyreden patolojilerde görülürken, non-artiküler ağrılar; yumuşak dokuları etkileyen 
bozukluklar, tetik noktaların neden olduğu miyofasiyal ağrılar ve hassas noktalarla 
karakterize fibromiyaljiyi kapsamaktadır (26).  

Kronik muskuloskeletal ağrıların en sık sebebi ise miyofasiyal ağrı sendromudur. Bu durumda çoğu 
araştırmacı, triger noktaların inaktivasyonunu tedavinin temel hedefi olarak önermektedir (27). 

Botulinum toksin-A uygulamaları, fasiyal ağrının tanımlandığı triger noktalara veya bu bölgelerin 
etrafına yaklaşık 10 mm aralıklarla yapılmaktadır. Temporomandibular miyofasiyal ağrı yaşayan 
olgularda enjeksiyon genellikle masseter ve temporal kaslara, 5–10 mm derinlikte uygulanırken; 
diğer kas gruplarında enjeksiyon derinliği 1–3 mm arasında değişmektedir. Lang, miyofasiyal ağrı 
sendromunun tedavisinde farklı yöntemler bulunmasına rağmen, botulinum toksin-A’nın nörolitik 
etkisiyle kas gevşemesi sağlayarak önemli bir tedavi seçeneği haline geldiğini bildirmiştir (28). 

Royal ve arkadaşlarının gerçekleştirdiği bir çalışmada, miyofasiyal ağrı sendromu ve kas spazmı 
bulunan 195 hastaya botulinum toksin-A uygulanmış, olguların %67’sinde 3–6 ay süreyle devam 
eden belirgin bir iyileşme gözlenmiştir (28).  

Schwartz ise kronik ağrılı skarların tedavisinde botulinum toksin-A ve steroid enjeksiyonlarını 
karşılaştırmış; steroidlerin sistemik yan etkileri ile tekrarlayan uygulamalarda yara kenarlarında 
incelmeye yol açtığını, buna karşın botulinum toksin-A’nın bu tür komplikasyonlara neden 
olmadığını bildirmiştir. Bu bulgular, botulinum toksin-A’nın kronik ağrı tedavisinde steroidlere 
alternatif bir seçenek olabileceğini ortaya koymaktadır (29). 

2) Baş Ağrıları ve Migren 

Migren, baş ağrısı atakları, aura ve otonomik disfonksiyon ile karakterize edilen nörovasküler bir 
bozukluktur. Günümüzde migrenin esas olarak vasküler bir kökene sahip olmadığı, daha çok beyin 
kökü nükleuslarındaki iyon kanal disfonksiyonlarının tetiklediği düşünülmektedir. Botulinum toksin 
A’nın (BTX-A) migren üzerindeki etkisinin, sinir liflerinde nosisepsiyonu bloke etme 
kapasitesine dayandığı öne sürülmektedir. Klinik uygulamada, BTX-A glabellar hattından temporal 
ve masseter kaslara doğru enjeksiyon yoluyla uygulanır. Toksin, periferal trigeminal vasküler 
sistemdeki nöropeptid salınımını inhibe ederek migrenin tetiklenmesinde bir feed-back 
etkisi oluşturabilir. BTX-A, özellikle oral profilaktik ilaçların yeterli etki göstermediği, tolere 
edilemediği veya kontraendike olduğu olgularda tercih edilmektedir. İdiopatik ve gerilim tipi baş 
ağrılarında da etki sağladığı bildirilmiş olmakla birlikte, daha geniş hasta grupları üzerinde kontrollü 
ve kör çalışmaların yapılması gerekliliği vurgulanmaktadır (30). 

Volcy-Gomez ve arkadaşları, kronik primer baş ağrılarında BTX-A’nın etkili ve güvenilir bir tedavi 
olduğunu rapor etmiş, ancak uygulama yöntemi, dozaj, hasta seçimi ve ağrı alt tipleri konularında 
daha ileri çalışmalar gerektiğini belirtmişler ve bu nedenle botulinum toksin-A’yı ilk tercih tedavi 
olarak önermemişlerdir (31). 
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Smuts ve ekibi, migren hastalarına korrugator kas ve fasiyal sinirin temporal dallarına bölgesel 
botulinum toksin-A uygulamış ve hastalarda ağrı yoğunluğunda yaklaşık %50 azalma 
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Benzer şekilde, Evers ve arkadaşları da BTX-A’nın profilaktik migren terapisinde etkili olduğunu 
ancak randomize, plasebo kontrollü çift kör çalışmaların sınırlı sayıda bulunduğunu rapor 
etmişlerdir (35). 

3) Tükürük Bezi Patolojilerinde Kullanımı 

Botulinum toksin, periferik kolinerjik sinirlerin presinaptik terminallerinde asetilkolin salıverilmesini 
önleyerek sinir iletimini bloke etme mekanizması sayesinde tükürük bezi patolojilerinde de etkili 
bir şekilde kullanılmaktadır. Bu mekanizma, toksinin otonom sinir sistemi üzerindeki etkilerini de 
açıklamaktadır. Klinik uygulamada botulinum toksin, özellikle tükürük fistülleri (parotis cerrahisi, 
larenjektomi veya farenjektomi sonrası gelişen), tükürük aspirasyonu, salya akışı kontrolü, disfaji, 
idiopatik hipersalivasyon, sialosel ve kronik sialadenit gibi durumlarda tercih edilmektedir (36). 

4) Temporomandibular Rahatsızlıkların Bulguları, Semptomları ve Botulinum Toksin 
Tedavisi 

Temporomandibular disfonksiyon (TMD), temporomandibular eklem, çiğneme kasları, ligamanlar 
ve ilişkili yapıların fonksiyonlarını etkileyen çeşitli patolojik durumları kapsayan bir klinik tablodur 
(37).  

Klinik olarak parafonksiyonel çene hareketleri, ağız açmada kısıtlılık, deviasyon veya defleksiyon, 
eklem sesleri, periauriküler bölgede ağrı, mastikatör kaslarda hassasiyet, bruksizm ve omuz-boyun 
kaslarında ağrı/hassasiyet ile karakterizedir (38).  

Etiyolojide ise okluzal faktörler, travma, stres, derin ağrı uyaranları ve parafonksiyonel alışkanlıklar 
rol oynamaktadır (39). 

TMD tedavisi multidisipliner bir yaklaşım gerektirmekte olup; diş hekimleri, çene cerrahları, fizik 
tedavi uzmanları, nörologlar, psikiyatristler ve KBB hekimleri tedavi planlamasında yer 
alabilmektedir. Temel hedef, etyolojik etmenlerin belirlenmesi ve ortadan kaldırılması, günlük 
alışkanlıklarının regülasyonu ve belirtilerin kontrol altına alınmasıdır (40).  

Tedavide öncelikle konservatif yaklaşımlar tercih edilmeli, bu yöntemlerin yetersiz olduğu 
durumlarda invaziv yöntemler değerlendirilmelidir (41). 

 Konservatif tedaviler arasında davranış değişiklikleri, okluzal splint kullanımı, farmakolojik tedavi, 
fizyoterapi, psikolojik destek ve çeşitli enjeksiyon uygulamaları yer alırken; protetik/ortodontik 
tedaviler, ortognatik cerrahi, artrosentez, artroskopi ve artrotomi gibi girişimler irreversibl yöntemler 
arasında kabul edilmektedir (42). 
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Botulinum toksin uygulamaları TMD’nin konservatif tedavi seçeneklerinden biri olarak öne 
çıkmaktadır. İntramüsküler botulinum toksin enjeksiyonları; anterior disk dislokasyonu, tekrarlayan 
TME dislokasyonları, masseter ve temporal kas hipertrofileri, bruksizm, miyofasiyal ağrı sendromu 
ve triger nokta tedavisinde etkinlik göstermektedir. TMD tedavisinde botulinum toksinin kullanımı 
ilk olarak on dokuzuncu yüzyılın sonlarında Freund ve arkadaşları tarafından rapor edilmiştir. 
Araştırmacılar, kas aktivitesini paralize ederek özellikle bruksizm, diş sıkma ve diğer 
parafonksiyonlarda semptomatik düzelme elde edilebileceğini bildirmişlerdir (43). 

Bruksizmin distoninin bir formu olabileceği ileri sürülmüş ve distoni tedavisinde kullanılan 
botulinum toksinin bruksizmde de başarılı olabileceği öne çıkmıştır. Ancak tedaviye başlanabilmesi 
için, hastanın daha önce en az üç çeşit medikal tedavi ve okluzal splint uygulamasına yanıt vermemiş 
olması, şiddetli ağrı şikayetlerinin en az iki yıldır devam ediyor olması ve botulinum toksin-A’nın 
olası yan etkilerinin hasta tarafından kabul edilmesi gerekmektedir (44). 

Botulinum toksin-A özellikle şiddetli bruksizm, oromandibular distoni, miyofasiyal ağrı, çiğneme 
kası hipertrofileri ve TME dislokasyonlarının yönetiminde kullanılmaktadır (45,46). 

Tedavi değerlendirmesi; çene hareketleri, eklem fonksiyonları, kas hiperaktivitesi ve ağrı 
parametreleri üzerinden yapılmaktadır. Enjeksiyon uygulamaları genellikle en fazla ağrı ve 
hassasiyetin gözlendiği bölgelere yapılır. Freund ve Schwartz, botulinum toksin enjeksiyonlarının 
sağladığı analjezik etkinin yalnızca kas relaksasyonuna bağlı olmadığını; kas gücü normale dönse 
dahi ağrı kontrolünün devam etmesinin, botulinum toksinin daha kompleks mekanizmalarla etki 
gösterdiğini düşündürdüğünü bildirmiştir (45). 

Aynı araştırmacıların başka bir çalışmasında, 46 hasta üzerinde elektromiyografi eşliğinde uygulanan 
botulinum toksin enjeksiyonları; VAS skalası, maksimum kas kontraksiyonu, interinsizal ağız 
açıklığı ve palpasyon hassasiyeti açısından değerlendirilmiştir. Maksimum kontraksiyon dışındaki 
tüm parametrelerde anlamlı iyileşme gözlenmiş, kontraksiyon değerlerinin tedavi sonrası eski 
düzeyine döndüğü rapor edilmiştir. Çalışmada yaş, cinsiyet, tanı, depresyon skoru ve tedaviye 
başlama zamanı gibi değişkenlerin tedavi sonuçlarına etki etmediği belirtilmiştir. Sonuç olarak 
botulinum toksin uygulamalarının TMD hastalarında ağrı, fonksiyonel kapasite, ağız açıklığı ve 
palpasyondaki hassasiyet açısından anlamlı düzelmeler sağladığı bildirilmiştir (47). 

5) Masseter Kas Hipertrofisi 

Masseter kas hipertrofisi, çift taraflı ve ağrısız şişlik ile karakterize olup, klinik olarak masseter 
kasının her iki tarafta kemiksi sertlikte palpe edilmesi ve hastalarda kare yüz görünümü 
oluşturmasıyla tanımlanır. Genellikle ağrıya neden olmamakla birlikte, estetik görünümden 
kaynaklanan psikososyal sorunlar hastaların en sık dile getirdiği şikâyetlerdir. Klasik tedavi yöntemi, 
masseter kasının intraoral veya ekstraoral yaklaşımla belirli bir bölümünün rezeksiyonunu içerir. 
Ayrıca mandibula angulus bölgesinde aşırı kemik çıkıntılarının eşlik ettiği olgularda kemik 
redüksiyonunun da cerrahi tedaviye eklenmesi önerilmektedir (48,50). 

Son yıllarda masseter kas hipertrofisinin tedavisinde medikal bir seçenek olarak botulinum toksin 
enjeksiyonları önerilmiştir. Cerrahi tedavide karşılaşılan komplikasyon ve zorlukların bu yöntemle 
büyük ölçüde ortadan kaldırılabileceği, ayrıca etkili ve güvenilir bir alternatif oluşturabileceği ileri 
sürülmektedir. Kim ve ark. (50), bilateral masseter hipertrofisi nedeniyle başvuran 11 hastada 
intramüsküler botulinum toksin A enjeksiyonunun etkinliğini değerlendirmişlerdir. Uygulama öncesi 
ve 12 hafta sonrası kas hacmindeki değişiklikler bilgisayarlı tomografi ile incelenmiş ve 11 hastanın 
9’unda kayda değer hacim azalması tespit edilmiştir. Ortalama kas hacmi küçülmesi %22 olup, bu 
değer %8,1 ile %35,4 arasında değişiklik göstermiştir (48,49). 
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6) Trigeminal Nevralji 

Botulinum toksin uygulamaları, trigeminal nevralji tedavisinde özellikle medikal tedaviye dirençli 
olgularda, cerrahiye uygun olmayan hastalarda veya cerrahi girişimlerin başarısız kaldığı durumlarda 
kullanılabilmektedir. Literatürde, botulinum toksin-A uygulamaları içerisinde en dikkat çekici 
sonuçların trigeminal nevralji hastalarında elde edildiği bildirilmiştir. Trigger noktalara yapılan 
enjeksiyonlardan sonra genellikle 2–3 gün içerisinde analjezik etkinin başladığı ve bu etkinin 2–6 ay 
süreyle devam edebildiği belirtilmektedir (51). 

Zuniga ve Türk’ün yürüttüğü çalışmalarda, botulinum toksin enjeksiyonunun ardından altmış gün 
süreyle hastalarda ağrı yakınmasının görülmediği, takip eden dönemde ise ağrı şiddetinin anlamlı 
ölçüde azaldığı rapor edilmiştir (51,52). 

7) Kozmetik Alanda Kullanımı 

Botulinum Toksin, yüz şekillendirilmesi ve yüz gençleştirmede gittikçe artan oranlarda 
kullanılmaktadır. Kozmetik amaçlı olarak masseter hacminin azaltılması ile yüz konturlaması 
sağlanmakta, ayrıca perioral bölge ve nasolabial kırışıklıkların giderilmesinde de etkin şekilde 
kullanılmaktadır (34,53,54,55). 

Dudak çevresindeki kırışıklıkların, m. orbicularis oris’in paralizi ile giderilmesi hedeflenir. 
Uygulama öncesinde fonksiyon yaptırılarak seniliteye bağlı kırışıklıklar ile ayırıcı tanı yapılır. 
Nasolabial bölge üç eşit parçaya ayrılarak, her yarısında ikişer noktaya enjeksiyon yapılır. 
Komissuralar, vermillion hattı ve filtrum enjeksiyon dışında tutulur. 

Mental kasın hiperaktivitesi sonucu ortaya çıkan portakal kabuğu görünümündeki kırışıklıklar da 
Botulinum Toksin uygulaması ile düzeltilebilir. Bu amaçla orta hat üzerinde tuberositas mentale’ye 
enjeksiyon yapılır (36). 

Gülüş Estetiği ve Gummy Smile Tedavisi 

Gülümseme, tüm dillerde geçerli evrensel bir iletişim şeklidir ve kişinin özgüveninde önemli rol 
oynar. Yüz güzelliğinin ayrılmaz bir parçası olan gülüş, sosyal hayatta da ilk izlenimi belirler. Bu 
nedenle bireyler her durumda rahatça gülümsemek ve estetik olarak hoş görünmek isterler (56). 

Gülüş Estetiğinin Bileşenleri 

Her insanın kendine özgü bir gülümseme dinamiği vardır. Bu dinamiği değerlendirirken dişler, 
dudaklar ve diş etlerinin görünümünün uyum içinde olması beklenir. Ayrıntılı klinik ve radyolojik 
muayene ile kişinin gülümseme sırasında rahatsızlık duyduğu bileşenler belirlenir ve tedavi buna göre 
planlanır (57). 

İdeal Gülüş Kriterleri 

1. Yüzün orta çizgisi ile dişlerin orta hattı aynı hizada olmalıdır (58). 
2. Maksiller keserlerin temas noktaları, kesici kenarlar ve alt dudak kenarından geçen çizgi 

paralel olmalıdır (59). 
3. Maksiller santrallerin uzunluğu yaklaşık 10–11 mm olmalıdır (60,61,62). 
4. Maksiller santrallerin genişlik/uzunluk oranı %80, laterallerin oranı ise %70 olmalıdır (63). 
5. Dişlerin görünen boyutları “altın oran (0.618)’a uygun olmalıdır (64). 
6. Santral ve kaninlerin kesici ve dişeti kenarları aynı düzlemde; laterallerin kesici kenarı 1 mm 

apikalde, dişeti kenarı ise 1 mm koronalde olmalıdır (65). 
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7. Maksiller santrallerin zenith noktası orta hattın 1 mm distalinde; lateraller ve kaninlerde ise 
orta hatta daha yakın olmalıdır (66). 

8. Papilla, temas alanı ile mine-sement sınırı arasındaki boşluğu doldurmalıdır (67). 
9. Gülümseme sırasında üst dudağın alt kenarı ile santral keserlerin dişeti kenarı arasında 1 mm 

diş eti görünmelidir (68). 

Gummy Smile 

Gummy smile; pasif sürme, maksillanın vertikal fazlalığı veya dudak hareketlerini kontrol eden 
kasların aşırı kasılması gibi farklı nedenlerle ortaya çıkabilir. Dudak kaslarının hiperaktivitesi sonucu, 
gülümseme sırasında dudak yukarı çekilir ve fazla miktarda diş eti görünür (69,70). 

1970’li yıllardan itibaren botulinum toksin-A (BTX-A), kas kasılmalarının tedavisinde araştırılmaya 
başlanmıştır. Clostridium botulinum tarafından üretilen bu protein, asetilkolin salınımını inhibe 
ederek kas tonusunu azaltır. Literatürde, botulinum toksin -A’nın dişeti gülüşlerini düzeltmede etkili, 
güvenli, hızlı, düşük riskli ve geri dönüşlü bir yöntem olduğu bildirilmiştir (71,72). 

Gülümseme sırasında kas gerginliğine bağlı aktif noktalar belirlenir, her iki taraf işaretlenir ve 
enjeksiyon yapılır. En sık hedeflenen kaslar: levator labii superioris alaeque nasi, levator labii 
superioris ve zygomaticus minor kaslarıdır (73,74). 

Tedavi kalıcı değildir; etki yaklaşık 8 hafta sürer ve gülümseme giderek eski haline döner. Estetik 
görünümün devamı için uygulamanın 6–9 ayda bir tekrarlanması gerekir. Komplikasyonlar genellikle 
hafif olup morarma, asimetri ve ekimoz gibi geçici yan etkiler görülebilir (75,76). 

8) Frey Sendromu 

Frey sendromunun tedavisinde uygulanan cerrahi yöntemler, fasiyal sinir hasarı, postoperatif 
hemoraji, ödem, hematom, enfeksiyon ve skar oluşumu gibi çeşitli komplikasyon riskleri 
barındırmaktadır. Bu dezavantajlar göz önüne alındığında, botulinum toksin uygulamaları cerrahiye 
alternatif, güvenli ve etkin bir tedavi seçeneği olarak öne çıkmaktadır (77). 

Frey sendromu, parotis bezi cerrahisi veya travması sonrasında gelişen komplikasyonlardan biridir. 
Bu durum, hedef organ olan parotis bezine ulaşamayan parasempatik motor liflerin, bölgedeki 
yüzeyel ter bezlerini tekrardan innerve etmesiyle ortaya çıkar ve klinik olarak yemek sırasında yanak 
bölgesinde anormal terleme ile karakterizedir. Botulinum toksin, ter bezleri üzerindeki antikolinerjik 
etkisi sayesinde bu tabloya yönelik etkili bir tedavi yöntemi olarak önerilmektedir (77,78). 

9) Ortognatik Cerrahiyi Takiben Relapsların Önlenmesi 

Ortognatik cerrahi sonrasında planlanan ya da elde edilen dişsel ve iskeletsel ilişkilerde görülen her 
türlü istenmeyen değişiklik relaps olarak tanımlanmaktadır. Relaps gelişimi hem hasta 
memnuniyetinde azalmaya hem de cerrahi başarının olumsuz değerlendirilmesine yol açmaktadır. Bu 
sebeple özellikle mandibulanın öne alındığı çift çene cerrahileri ve Obwegeser operasyonu gibi 
cerrahi girişimlerde relapsın önlenmesi büyük önem taşır. Bu amaçla geniohyoid kasın paralizisini 
sağlamak için botulinum toksin uygulaması önerilmektedir (73,74). 

Uygulama sırasında çene altı semfiz bölgesinde platizma kası palpe edilerek mandibula tespit edilir 
ve botulinum toksin enjeksiyonu fovea digastrica bölgesine dışardan uygulanır (36). 
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10) Oromandibular ve Baş/Boyun Distonileri 

Distoni, kaslarda istemsiz seğirmeler, spazmlar veya anormal hareketlerle karakterize bir grup 
nörolojik bozukluğu tanımlamaktadır. Distoni, vücudun farklı kas gruplarını etkileyebildiği gibi 
oromandibular ve baş-boyun bölgesinde de görülebilmektedir (36). 

Oromandibular distoni, klinik olarak trismus, bruksizm, istemsiz çene açma-kapama hareketleri ve 
kontrolsüz dil hareketleri ile karakterizedir. Bu istemsiz kas aktiviteleri, bireylerde psikososyal 
problemlere yol açmakla kalmayıp, mandibular deviasyon, subluksasyon, intraoral yumuşak doku 
travmaları ve kemik rezorpsiyonu gibi yapısal sorunlara da neden olabilmektedir. Ayrıca 
oromandibular distonilerde reflü, çiğneme güçlüğü ve buna bağlı gastrointestinal rahatsızlıklar da 
ortaya çıkabilmektedir (36). 

Oromandibular distonilerin etiyolojisinde genetik yatkınlık, ileri yaş, nörodejeneratif hastalıklar, bazı 
ilaçların kullanımı, merkezi sinir sistemi veya periferik travmalar rol oynamaktadır. Tedavi 
seçenekleri arasında farmakolojik ve cerrahi yöntemlerin yanında botulinum toksin uygulamaları da 
yer almaktadır. Botulinum toksin, kas aktivitesini azaltarak semptomların kontrolünde etkili bir 
yöntem olarak önerilmektedir (36). 

11) Yara İyileşmesi 

Travmatik, cerrahi veya diğer nedenlerle oluşan yaraların iyileşmesi; hemostaz, inflamasyon, doku 
proliferasyonu ve yeniden şekillenme aşamalarından oluşan kompleks bir süreçtir. Bu süreçte 
metabolik aktivitenin artışı ve inflamatuvar yanıt, yara kenarlarında kas kasılmalarına yol 
açabilmekte, bu da kronikleşmeye veya estetik açıdan olumsuz yara izlerine neden olabilmektedir. 
Son yıllarda botulinum toksin tip A’nın yara iyileşmesindeki potansiyel rolü araştırılmaya 
başlanmıştır. Botulinum toksin, iyileşme alanı ve çevresindeki dinamik gerilimi ortadan kaldırarak 
“kemo-immobilizasyon” sağlaması sayesinde yara iyileşmesini hızlandırabilmekte ve skar 
oluşumunu en aza indirerek daha estetik sonuçlar sunabilmektedir (82). 

Yarık dudak ve damak onarımları, sıklıkla orta yüz gelişiminde geriliğe yol açabilmektedir. Bunun 
en önemli nedenleri; cheiloplastide oluşan gerginlik ve yumuşak dokularda aşırı iyileşmeye bağlı yara 
üzerinde artmış çekme kuvvetleridir. Literatürde botulinum toksin tip A’nın orbicularis oris kasının 
medial ve lateral bölümlerine uygulanmasıyla kas aktivitesinin azaldığı, bunun sonucunda yaranın 
üzerindeki gerginliğin hafiflediği ve daha estetik bir iyileşmenin elde edildiği bildirilmiştir. Henüz 
standart bir uygulama protokolü belirlenmemiş olsa da mevcut veriler botulinum toksinin yara 
iyileşmesi paradigmasında destekleyici bir ajan olarak umut vadettiğini göstermektedir (83). 

12) Kanser Terapileri 
 
Botulinum toksin, kanser tedavisinde yardımcı bir ajan olarak kemo-radyoterapiye tümör yanıtını 
artırmak amacıyla kullanılabilmektedir. Toksinin lokal enjeksiyonu, tümör dokusunda perfüzyon ve 
oksijenlenmeyi iyileştirerek tedavi etkinliğini artırabileceği öne sürülmektedir. Bu mekanizma, 
vasküler düz kas adrenoseptörlerinin aktivasyonu aracılığıyla sempatik vasküler tonu düzenleyen 
noradrenalinin salınımının modülasyonu ile ilişkilendirilmiştir. Böylece, tümörün çevresindeki 
arteriyollerde vazodilatasyon sağlanarak tedaviye duyarlılık artırılabilmektedir. Özellikle antikanser 
tedaviye başlamadan yaklaşık üç gün önce yapılan botulinum toksin uygulamalarının daha güçlü 
terapötik etkiler oluşturduğu rapor edilmiştir (84). 
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13) Ortodontik tedavi 
 
Botulinum toksini, özellikle mentalis kas gibi güçlü kas aktivitesine sahip bireylerde ortodontik 
tedavi sonrası relapsı önlemek amacıyla kullanılabilmektedir. Botulinum toksini uygulamasıyla kas 
kontraksiyonu azalmakta, böylece kasların aşırı kuvveti sınırlandırılmakta ve ortodontik tedaviyle 
elde edilen sonuçların korunmasına katkı sağlanmaktadır. Ayrıca kasların fonksiyonunu fizyolojik 
sınırlar içerisinde sürdürmesine olanak tanıyarak tedavi başarısını desteklemektedir (85). 
 
Botulinum Toksin Kullanımının Kontraendikasyonları 
 
1) Hamilelik ve laktasyon 
2) Antikoagulan kullanımı 
3) Aminoglikozid türevi antibiyotik kullanımı (son bir ay içerisinde) 
4) Kas hastalıkları (myastenia gravis) 
5) Dismorfofobi 
6) Enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon 
7) Allerji 
8) İnflamatuar deri hastalıklarıdır. 
 
İlaç ve Hastalık Etkileşimi 

Botulinum toksini, nöromüsküler birleşim düzeyinde etki eden çeşitli ilaçlarla farmakodinamik 
etkileşim gösterebilmektedir. Bu nedenle klinik kullanım sırasında eş zamanlı ilaç tedavileri dikkatle 
değerlendirilmelidir. 

• Aminoglikozid antibiyotikler, botulinum toksininin etkisini artırabilmektedir. 
• Aminokinolinler, toksinin neden olduğu paralizinin başlamasını antagonize ederek 

geciktirebilir. 
• Siklosporinler, kas zayıflığı ile karakterize nöromüsküler blokaja yol açabilir. 
• D-penisilamin, asetilkolin reseptör antikor oluşumunu tetikleyerek Myastenia Gravis benzeri 

semptomların ortaya çıkmasına neden olabilir. Ancak hem klinik semptomlar hem de antikor 
düzeyleri ilacın kesilmesinden birkaç ay sonra kaybolmaktadır (86). 

Bunun yanında bazı ilaçlar, nöromüsküler uç-plakta motor sinir ucu ile postsinaptik nikotinik 
reseptörler arasındaki kolinerjik iletimi bloke edebilmektedir: 

• Kompetitif antagonist blokörler (tubokürarin, pankuronyum, gallamin): Asetilkolin ile 
reseptör düzeyinde rekabet ederek kas depolarizasyonunu engeller. 

• Agonist blokörler (süksinilkolin): Asetilkolinin depolarizasyon etkisini taklit eder; ancak 
süksinilkolinin repolarizasyonu çok daha yavaş olduğundan kas kontraksiyonunda gecikmeye 
yol açar (87). 

Eaton-Lambert sendromu ve Myastenia Gravis gibi nöromüsküler ileti bozukluğu bulunan 
hastalarda botulinum toksini uygulaması kontrendikedir (88). 

 
Yan Etkiler ve Önlemler 

Terapötik dozlarda kullanılan botulinum toksini, düşük miktarda toksin içerdiğinden sağlık 
personelinin aşılanması gerekmez. Toksin enfeksiyöz, yanıcı veya uçucu değildir. Teorik olarak 
aerosol formu riskli kabul edilse de pratikte ciddi bir tehlike bildirilmemiştir. İşlem sırasında etrafa 
saçılan toksin %0.5’lik sodyum hipoklorit ile inaktive edilebilmektedir (89). 
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düzeyleri ilacın kesilmesinden birkaç ay sonra kaybolmaktadır (86). 

Bunun yanında bazı ilaçlar, nöromüsküler uç-plakta motor sinir ucu ile postsinaptik nikotinik 
reseptörler arasındaki kolinerjik iletimi bloke edebilmektedir: 

• Kompetitif antagonist blokörler (tubokürarin, pankuronyum, gallamin): Asetilkolin ile 
reseptör düzeyinde rekabet ederek kas depolarizasyonunu engeller. 

• Agonist blokörler (süksinilkolin): Asetilkolinin depolarizasyon etkisini taklit eder; ancak 
süksinilkolinin repolarizasyonu çok daha yavaş olduğundan kas kontraksiyonunda gecikmeye 
yol açar (87). 

Eaton-Lambert sendromu ve Myastenia Gravis gibi nöromüsküler ileti bozukluğu bulunan 
hastalarda botulinum toksini uygulaması kontrendikedir (88). 

 
Yan Etkiler ve Önlemler 

Terapötik dozlarda kullanılan botulinum toksini, düşük miktarda toksin içerdiğinden sağlık 
personelinin aşılanması gerekmez. Toksin enfeksiyöz, yanıcı veya uçucu değildir. Teorik olarak 
aerosol formu riskli kabul edilse de pratikte ciddi bir tehlike bildirilmemiştir. İşlem sırasında etrafa 
saçılan toksin %0.5’lik sodyum hipoklorit ile inaktive edilebilmektedir (89). 

Côté ve ark. (2005) tarafından yapılan geniş ölçekli bir çalışmada 406 terapötik ve 1031 
kozmetik amaçlı botulinum toksini enjeksiyonunun yan etkileri değerlendirilmiştir (90): 

• Terapötik uygulamalar: 217 hastada FDA tarafından “ciddi” kabul edilen advers olaylar 
bildirilmiştir. Bunlar arasında 28 ölüm ve 17 nöbet olgusu bulunmaktadır. Ancak 28 ölüm 
vakasının 26’sında eşlik eden ağır sistemik hastalıkların mevcut olduğu vurgulanmıştır. 

• Kozmetik uygulamalar: Ölüm bildirilmemiştir. Ancak 36 olguda ciddi yan etkiler (baş 
ağrısı, fokal fasiyal paralizi, kas zayıflığı, disfaji, alerjik reaksiyonlar) gözlenmiştir. 995 
hastada ise ciddi olmayan yan etkiler saptanmıştır: istenmeyen kozmetik sonuçlar (623), 
enjeksiyon bölgesinde reaksiyon (190), pitozis (111), kas zayıflığı (51) ve hafif baş ağrısı 
(46). 

Saklanma Koşulları 

Saf botulinum toksini instabil olduğundan ticari preparatlar, stabiliteyi artırmak 
amacıyla dondurulmuş-kuru toksin–hemaglütinin kompleksi formunda üretilmektedir. 

Bir Botox® flakonu; 

• 100 ünite Clostridium botulinum toksini tip A-hemaglütinin kompleksi, 
• 0.5 mg insan albümini, 
• 0,9 mg sodyum klorür içerir. 

Bu formda iken: 

• Dondurulmuş halde 4 yıla kadar, 
• Buzdolabında aylarca, 
• Oda sıcaklığında ise haftalarca etkinliğini koruyabilir. 

Çalışmalar, -6 °C’de 6 saat bekletilen toksinin etkinliğinde azalma olmadığını; ancak 12 saatten sonra 
anlamlı potans kaybı başladığını göstermektedir. 

Sulandırma: Üretici firmalar, botulinum toksini tip A’nın %0,9’luk izotonik salin ile 
sulandırılmasını önermektedir. Sulandırıldıktan sonra 4–6 saat içinde kullanılmalı, kalan miktar 
atılmalıdır. Steril su ile de sulandırılabilir; ancak bu durumda enjeksiyon bölgesinde kısa süreli ağrı 
görülebilir (89,91). 
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Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin fonksiyonel ve estetik olarak düzeltilmesini 
amaçlayan cerrahi girişimlerin bütününü ifade eder ve tarihsel gelişimi 19. yüzyılın sonlarına 
kadar uzanır. 1950’li yıllardan itibaren Obwegeser’in bilateral sagittal split osteotomi (BSSO) 
tekniğini geliştirmesi, ortognatik cerrahide bir dönüm noktası yaratmış ve mandibular 
ilerletme/geriletme işlemleri daha öngörülebilir hale gelmiştir [1]. 1960’lar ve 1970’lerde Le 
Fort I osteotomisinin rutin uygulanabilir hâle gelmesiyle maksiller düzeltmeler modern 
biçimini almıştır. Son yirmi yılda ise üç boyutlu görüntüleme, bilgisayar destekli cerrahi 
planlama, hasta spesifik plaklar ve 3D baskı teknolojileri sayesinde hem cerrahi doğruluk hem 
de öngörülebilirlik belirgin biçimde artmıştır [2,3]. 

Ortognatik cerrahinin hem fonksiyonel hem estetik açıdan en yaygın endikasyonları; iskeletsel 
Sınıf II ve Sınıf III maloklüzyonlar, anterior açık kapanış, posterior çapraz kapanış, vertikal 
deformiteler (uzamış yüz tipi veya kısa yüz deformitesi), mandibular asimetri ve 
maksillomandibular ilişki bozukluklarıdır. 

Fonksiyonel açıdan hastalar çiğneme zorluğu, konuşma problemleri, temporomandibular eklem 
patolojileri ve uyku apnesi gibi sorunlar nedeniyle cerrahiye başvurabilir. Özellikle obstrüktif 
uyku apne sendromunda maksillomandibular ilerletme, literatürde en etkili cerrahi tedavilerden 
biri olarak bildirilmektedir [4,5]. 

Estetik beklentiler ise günümüzde hasta memnuniyetini belirleyen en önemli faktörlerden biri 
hâline gelmiştir. Yüz profili düzensizlikleri, çene ucu ortantısızlıkları ve orta yüz yetersizliği 
gibi görünüm temelli problemler, cerrahi planlamada fonksiyonel hedeflerle birlikte dikkate 
alınır [6,7]. 

Hasta profili incelendiğinde ortognatik cerrahiye başvuran bireylerin çoğunluğunun genç 
yetişkinler olduğu görülür. Medikal açıdan ASA I–II hastalar temel hedef kitleyi oluştururken, 
sistemik hastalığı bulunan bireylerde detaylı preoperatif değerlendirme ve multidisipliner 
yaklaşım büyük önem taşır. Günümüzde ortognatik cerrahi; ortodonti, anesteziyoloji, plastik 
cerrahi, protetik diş tedavisi, konuşma terapisi ve uyku klinikleri gibi pek çok disiplinin ortak 
çalışma alanı hâline gelmiştir. Klinik başarının temelinde ise preoperatif değerlendirme, dijital 
planlama ve perioperatif yönetimin multidisipliner uyumu bulunmaktadır [8,9].1 

Operasyon Öncesi Planlama 

Preoperatif planlama, ortognatik cerrahinin en kritik aşamalarından biri olup, cerrahi sonuçların 
doğruluğunu, stabilitesini ve komplikasyon risklerini doğrudan etkiler. Bu süreç; ayrıntılı klinik 
değerlendirme, görüntüleme yöntemleri, fotografik ve sefalometrik analizler, dijital planlama 
teknolojileri ve multidisipliner yaklaşımın entegrasyonunu içerir. Amaç, hastanın fonksiyonel 
ve estetik gereksinimlerini karşılayan, öngörülebilir ve stabil bir tedavi planı oluşturmaktır. 

Klinik Muayene ve Hasta Değerlendirme 

Ortognatik cerrahi hastalarının klinik değerlendirmesi; iskeletsel, dental, fonksiyonel ve estetik 
parametrelerin sistematik biçimde analizini gerektirir. Ekstraoral muayene kapsamında yüzün 
frontal ve lateral simetrisi, vertikal oranlar, çene ucu pozisyonu, dudak kapanışı, gülüş estetiği 
ve burun-estetik ilişkisi değerlendirilir. İntraoral değerlendirme ise dental ark formları, 
oklüzyon tipi, overjet/overbite ilişkisi, midline uyumsuzlukları ve periodontal durum üzerine 
yoğunlaşır [10]. 
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teknolojileri ve multidisipliner yaklaşımın entegrasyonunu içerir. Amaç, hastanın fonksiyonel 
ve estetik gereksinimlerini karşılayan, öngörülebilir ve stabil bir tedavi planı oluşturmaktır. 

Klinik Muayene ve Hasta Değerlendirme 

Ortognatik cerrahi hastalarının klinik değerlendirmesi; iskeletsel, dental, fonksiyonel ve estetik 
parametrelerin sistematik biçimde analizini gerektirir. Ekstraoral muayene kapsamında yüzün 
frontal ve lateral simetrisi, vertikal oranlar, çene ucu pozisyonu, dudak kapanışı, gülüş estetiği 
ve burun-estetik ilişkisi değerlendirilir. İntraoral değerlendirme ise dental ark formları, 
oklüzyon tipi, overjet/overbite ilişkisi, midline uyumsuzlukları ve periodontal durum üzerine 
yoğunlaşır [10]. 

Fonksiyonel değerlendirme kapsamında çiğneme, fonasyon, yutma ve mandibular hareket 
açıklığı incelenir. Temporomandibular eklemde klik, krepitus veya ağrı gibi semptomlar 
preoperatif planlama açısından önem taşır [11,12]. Bunun yanı sıra hastanın sistemik durumu 
(ASA sınıflaması), sigara kullanımı, ilaç anamnezi ve psikolojik beklentileri değerlendirilerek 
cerrahi karar süreçleri etkili biçimde yönetilir. Çoğu çalışmada preoperatif beklenti yönetiminin 
hasta memnuniyetinde belirleyici faktör olduğu vurgulanmaktadır [9]. 

Normal yüz büyümesi ve gelişimi ile malformasyonların ilgili yüz yapıları üzerindeki etkisinin 
bilinmesi ve anlaşılması, tanı ve tedavi planlamasında ve tedavi sırasında komplikasyonların 
sınırlandırılmasında yararlıdır. Yüz büyümesini değiştiren ve diş maloklüzyonu ve iskelet 
deformitelerine neden olduğu bilinen faktörler arasında şunlar sayılabilir: sendromlar, kalıtsal 
faktörler, çevresel ve nöromotor etkiler, travma ve patolojiler [13]. Mandibular anteroposterior 
fazlalık, vertikal maksiller yetersizlik ve mikrogati gibi iskelet deformiteleri, büyüme 
modifikasyonu ile kolayca etkilenemez. Ayrıca, yüz maskesi veya elastiklerle uzun süre 
büyüme modifikasyonu uygulanan bazı hastalar, sonunda yine de cerrahi müdahaleye ihtiyaç 
duyabilir. Bu durum, hasta, ailesi ve sağlık hizmeti sağlayıcıları için çok hayal kırıcı olabilir ve 
uzayan ortodontik tedavi ile sonuçlanır. 

Fotografik ve Sefalometrik Analiz 

Fotoğraf kayıtları yüz estetiğinin objektif değerlendirilmesi için temel araçlardan biridir. 
Standartize frontal, lateral, gülüş, oklüzal ve 45° açı fotoğrafları kullanılarak yüz oranları, profil 
konveksitesi, gülüş hattı ve dudak-diş ilişkisi analiz edilir. Bu veriler hem cerrahi planlamada 
hem de postoperatif karşılaştırmalarda objektif ölçüt sağlar [14,15]. 

Sefalometrik analiz ise ortognatik planlamanın iskeletsel temelini oluşturur. Lateral sefalogram 
aracılığıyla iskeletsel sagittal ilişkiler (SNA, SNB, ANB), vertikal boyutlar, mandibular düzlem 
eğimi ve dental inklinasyonlar değerlendirilir. Frontal sefalogramda ise transvers asimetri, 
dental midline kaymaları ve maksillomandibular genişlik ilişkileri analiz edilir [16]. Son 
yıllarda konik ışınlı BT (CBCT) kullanımı ile sefalometrik analizlerin doğruluğu artmış, 
yumuşak doku ve hava yolu değerlendirmeleri de preoperatif planlamaya entegre edilmiştir 
[17]. 

Dijital Planlama ve Üç Boyutlu (3D) Simülasyon 

Dijital ortognatik cerrahi planlama, klasik model cerrahisinin yerini önemli ölçüde almış ve 
hem cerrahi doğruluğu hem de operasyon süresini olumlu yönde etkilemiştir. Üç boyutlu (3D) 
görüntüleme, yüzün, dişlerin ve iskeletsel yapıların dijital ortamda bütünsel olarak 
değerlendirilmesine olanak tanır. CBCT verilerinin intraoral tarayıcı (IOS) verileriyle 
birleştirilmesi, yüksek doğrulukla hasta özgü planlama yapılmasını sağlar [17,18]. 3D 
simülasyon sayesinde cerrahi osteotomilerin konumu, segmental hareketlerin miktarı, yumuşak 
doku reaksiyonları ve postoperatif oklüzyon sanal ortamda öngörülebilir. Son yıllarda hasta 
spesifik plak ve rehberlerin (patient-specific guides and plates, PSG/PSI) kullanımı 
yaygınlaşmış olup, bu teknolojilerin cerrahi doğruluğu artırdığı literatürde sıkça rapor edilmiştir 
[19]. Ayrıca hava yolu hacminin 3D değerlendirilmesi, özellikle obstrüktif uyku apnesi olan 
hastalarda maksillomandibular hareketlerin fonksiyonel etkilerini öngörmede önemli bir araç 
hâline gelmiştir [5,20]. 

Ortognatik cerrahi tedavi planlaması, doğası gereği karmaşık olup geleneksel olarak cerrahın 
klinik deneyimine, iki boyutlu düz radyografik görüntülemelere ve yarı ayarlanabilir 



130

Oya TÖRÜN

artikülatörlere monte edilen alçı dental modeller üzerinde gerçekleştirilen model cerrahisine 
dayanmaktaydı. Ancak bu yöntemler, yüz iskeletinin üç boyutlu anatomisini bütüncül olarak 
yansıtmakta yetersiz kalmakta; özellikle kompleks cerrahi hareketlerin yalnızca oklüzal 
splintler aracılığıyla doğru biçimde görselleştirilmesini ve aktarılmasını güçleştirmektedir [21]. 

Model cerrahisi, ortognatik cerrahinin planlama sürecinde kritik bir aşama olmaya devam 
etmektedir. Bununla birlikte, özellikle kompleks çift çene cerrahilerinde, geleneksel model 
cerrahisi çok sayıda laboratuvar aşaması gerektirmekte; bu süreç hem zaman alıcı olmakta hem 
de her bir basamak potansiyel hata kaynağı oluşturmaktadır. Bu bağlamda, hastanın doğru 
değerlendirilmesi, güvenilir kayıtların elde edilmesi ve planlanan cerrahi hareketlerin model 
cerrahisine doğru şekilde yansıtılması, öngörülebilir cerrahi sonuçlar açısından belirleyici 
faktörlerdir. 

Son on yıl içerisinde, bilgisayar destekli sanal cerrahi planlama (Virtual Surgical Planning, 
VSP), ortognatik deformitelerin tedavisinde önemli ölçüde gelişme göstermiştir. VSP süreci, 
konvansiyonel yöntemlerin yukarıda belirtilen sınırlılıklarının büyük bir bölümünü ortadan 
kaldırmayı hedeflemektedir [22,23]. Bu yaklaşım, üç boyutlu sanal tedavi planlamasının 
ameliyathaneye doğrudan aktarılmasına olanak tanımakta; bu aktarım CAD/CAM 
teknolojisiyle üretilmiş oklüzal splintler, pozisyonlama sistemleri, cerrahi navigasyon, hasta 
spesifik cerrahi kılavuzlar ve hasta spesifik implantlar (PSI) aracılığıyla gerçekleştirilmektedir 
[24]. 

Dijital tedavi planlaması ile hasta spesifik kesim kılavuzları ve implantların kullanımı, özellikle 
kompleks ortognatik girişimlerin hem planlama hem de uygulanma aşamalarını belirgin 
biçimde geliştirmektedir. VSP’nin diğer avantajları arasında; preoperatif planlama ve hazırlık 
süresinin kısalması, cerrahi hareketlerin üç boyutlu olarak net biçimde görselleştirilmesi ve 
cerrahi süreci etkileyebilecek anatomik varyasyonların (diş kökleri, sinir yerleşimi, 
kortikokansellöz kemik yapısı veya kemik interferansları gibi) önceden saptanabilmesi yer 
almaktadır. Ayrıca VSP, postoperatif simülasyonların kullanımı sayesinde hasta 
bilgilendirmesinde güçlü bir görsel araç olarak da önemli katkı sağlamaktadır [25]. 

Hasta spesifik kesim kılavuzları ve implantların kullanıldığı olgularda, intraoperatif karar 
verme gereksiniminin azalmasıyla birlikte cerrahi sürenin kısalabileceği ve cerrahi doğruluğun 
artabileceği bildirilmiştir [26].  

Ortognatik Cerrahide Tedavi Planlaması 

Ortognatik cerrahide tedavi planlaması, cerrahi başarının en belirleyici aşamalarından biridir 
ve yalnızca iskeletsel anomalinin düzeltilmesini değil, aynı zamanda fonksiyonel, estetik ve 
uzun dönem stabilitenin sağlanmasını hedefler. Etkin bir planlama süreci; ayrıntılı klinik 
değerlendirme, radyolojik analizler ve multidisipliner yaklaşımın entegrasyonunu gerektirir. 

Tedavi planlamasının ilk basamağı, mevcut iskeletsel deformitenin doğru ve kapsamlı şekilde 
tanımlanmasıdır. Sagittal, vertikal ve transversal düzlemlerdeki anomaliler ayrı ayrı 
değerlendirilmelidir. Sefalometrik analizler, yüz oranları ve klinik muayene bulguları birlikte 
ele alınarak deformitenin kaynağı (maksilla, mandibula veya her ikisi) belirlenmelidir. 
Yumuşak doku ilişkileri ve fasiyal simetri de bu aşamada dikkate alınmalıdır. Yanlış veya eksik 
tanımlanan bir iskeletsel problem, cerrahi girişimin başarısını doğrudan olumsuz etkileyebilir 
[13,27]. Cerrahi hedefler; fonksiyonel, estetik ve psikososyal boyutları içerecek şekilde net 
olarak tanımlanmalıdır. Oklüzal stabilitenin sağlanması, çiğneme ve konuşma fonksiyonlarının 
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cerrahisi çok sayıda laboratuvar aşaması gerektirmekte; bu süreç hem zaman alıcı olmakta hem 
de her bir basamak potansiyel hata kaynağı oluşturmaktadır. Bu bağlamda, hastanın doğru 
değerlendirilmesi, güvenilir kayıtların elde edilmesi ve planlanan cerrahi hareketlerin model 
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Son on yıl içerisinde, bilgisayar destekli sanal cerrahi planlama (Virtual Surgical Planning, 
VSP), ortognatik deformitelerin tedavisinde önemli ölçüde gelişme göstermiştir. VSP süreci, 
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[24]. 
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kortikokansellöz kemik yapısı veya kemik interferansları gibi) önceden saptanabilmesi yer 
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bilgilendirmesinde güçlü bir görsel araç olarak da önemli katkı sağlamaktadır [25]. 

Hasta spesifik kesim kılavuzları ve implantların kullanıldığı olgularda, intraoperatif karar 
verme gereksiniminin azalmasıyla birlikte cerrahi sürenin kısalabileceği ve cerrahi doğruluğun 
artabileceği bildirilmiştir [26].  

Ortognatik Cerrahide Tedavi Planlaması 

Ortognatik cerrahide tedavi planlaması, cerrahi başarının en belirleyici aşamalarından biridir 
ve yalnızca iskeletsel anomalinin düzeltilmesini değil, aynı zamanda fonksiyonel, estetik ve 
uzun dönem stabilitenin sağlanmasını hedefler. Etkin bir planlama süreci; ayrıntılı klinik 
değerlendirme, radyolojik analizler ve multidisipliner yaklaşımın entegrasyonunu gerektirir. 

Tedavi planlamasının ilk basamağı, mevcut iskeletsel deformitenin doğru ve kapsamlı şekilde 
tanımlanmasıdır. Sagittal, vertikal ve transversal düzlemlerdeki anomaliler ayrı ayrı 
değerlendirilmelidir. Sefalometrik analizler, yüz oranları ve klinik muayene bulguları birlikte 
ele alınarak deformitenin kaynağı (maksilla, mandibula veya her ikisi) belirlenmelidir. 
Yumuşak doku ilişkileri ve fasiyal simetri de bu aşamada dikkate alınmalıdır. Yanlış veya eksik 
tanımlanan bir iskeletsel problem, cerrahi girişimin başarısını doğrudan olumsuz etkileyebilir 
[13,27]. Cerrahi hedefler; fonksiyonel, estetik ve psikososyal boyutları içerecek şekilde net 
olarak tanımlanmalıdır. Oklüzal stabilitenin sağlanması, çiğneme ve konuşma fonksiyonlarının 

iyileştirilmesi temel fonksiyonel hedefler arasında yer alırken; yüz profilinin dengelenmesi ve 
yumuşak doku uyumunun artırılması estetik hedefleri oluşturur. Bu aşamada hasta beklentileri 
gerçekçi bir çerçevede değerlendirilerek, cerrahi hedeflerle uyumlu hâle getirilmelidir [27–29]. 

Ortognatik cerrahinin ne zaman ve hangi sırayla yapılacağına ilişkin zamanlama, hastanın 
gelişimi ve büyümesi, psikososyal koşullar, temporomandibular eklem (TME) ankilozu, 
maloklüzyon türü (şiddetli Sınıf II derin ısırık, makas ısırık), kondiler patoloji (rezorpsiyon, 
hiperplazi, kraniyofasiyal sendromlar) ve uyku apnesi gibi çeşitli faktörlerden etkilenebilir. 
Ortodontist, iskeletsel mandibular yetersizliği olan ergenlik öncesi çocukların tedavisinde 
sıklıkla büyüme modifikasyonu yaklaşımını değerlendirir. Büyüme modifikasyonunun temel 
hedefi, maksillanın öne doğru büyümesini sınırlamak ve mandibulanın öne doğru gelişimini 
teşvik etmektir. Ancak bu yaklaşım sıklıkla, iskeletsel deformitenin dental kompanzasyonlar 
ile maskelenmesine yol açmakta ve uzun dönemde estetik ödünlerle sonuçlanabilmektedir. Bu 
nedenle, çoğu ortognatik cerrahi girişimin büyüme tamamlandıktan sonra uygulanması genel 
kabul gören yaklaşımdır [10,27]. Bununla birlikte cerrahinin optimal zamanlaması, yalnızca 
kronolojik yaşa değil; iskeletsel maturasyon, deformitenin tipi ve hastanın fonksiyonel 
gereksinimlerine bağlı olarak belirlenmelidir. 

Geleneksel yaklaşımda, ortognatik cerrahi, preoperatif ortodontik tedavi süreci sonrasında 
gerçekleştirilir. Bu süreçte dental kompanzasyonlar ortadan kaldırılarak, iskeletsel deformite 
cerrahi olarak düzeltilmeye uygun hâle getirilir. Bu yaklaşım, stabilite ve öngörülebilirlik 
açısından hâlen altın standart olarak kabul edilmektedir [30,31]. 

Son on yılda, ortognatik cerrahide tedavi kavramları köklü bir yeniden değerlendirmeden 
geçmiştir. Özellikle, ameliyat öncesi ortodontik hazırlık, ameliyatın kendisi ve ameliyat sonrası 
nispeten stabil bir ortodontik tedavi döneminden oluşan değişken uzunluktaki geleneksel tedavi 
şeması, ortodontik tedaviden önce cerrahi müdahalenin gerçekleştirilmesini gerektiren yeni bir 
cerrahi zamanlama trendine yol açmıştır. “Önce cerrahi” (surgery first) olarak adlandırılan bu 
yaklaşım, çeşitli nedenlerle ortodontistler ve cerrahlar arasında popülerlik kazanmıştır [32,33].  

İlk olarak, iskelet temelleri ve dolayısıyla hastaların en sık şikâyet ettiği estetik sorunlar 
başlangıçtan itibaren düzeltilmektedir. Bu durum, hastaların ameliyat sonrası ortodonti 
tedavisine uyumunu artırmakta ve tedaviden genel memnuniyete önemli katkı sağlamaktadır. 
Hernández-Alfaro ve ark [34], surgery first yaklaşımının şu durumlarda 
değerlendirilebileceğini belirtmektedir: 

• Diş çekimi gerektirmeyen iskeletsel maloklüzyonlar 
• Tedavi motivasyonu öncelikle estetik iyileşme veya uyku bozukluğunun düzeltilmesi 

olan hastalar 

Ancak bu yaklaşım için bazı dışlama kriterleri mevcuttur: 

• Aktif periodontal hastalık 
• Aktif temporomandibular eklem bozuklukları 
• Şiddetli üç boyutlu fasiyal asimetri 
• Sınıf II derin kapanış 
• SARPE gerektiren transversal maksiller darlık 

Bu nedenle surgery first yaklaşımı, yalnızca deneyimli bir ortodontist ve cerrah tarafından, 
multidisipliner bir ekip içinde uygulanmalıdır. 
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Surgery first yaklaşımı, ayrıca dekompansasyon gereksinimi bulunan bazı vakalarda da endike 
olabilir. Bu durumlarda cerrahi müdahale, iskeletsel ilişkileri düzelterek dental 
dekompansasyonun postoperatif dönemde daha etkin ve hızlı şekilde gerçekleştirilmesine 
olanak sağlar. Ancak bu tür olgular, ileri düzey deneyim gerektirdiğinden yalnızca deneyimli 
ortodontist ve cerrahların bulunduğu multidisipliner ekipler tarafından planlanmalıdır. SFA, 
estetik ve fonksiyonel iyileşmeyi erken dönemde sağlayabilme avantajına sahip olmakla 
birlikte, uygun hasta seçimi yapılmadığında relaps, oklüzal instabilite ve uzamış ortodontik 
tedavi süresi gibi riskleri beraberinde getirebilir. Bu nedenle SFA, rutin bir yaklaşım değil; 
seçilmiş olgular için alternatif bir tedavi stratejisi olarak değerlendirilmelidir [34]. 

Ortodontik tedavi uygulanmaksızın ortognatik cerrahinin gerçekleştirilmesi yöntemi literatüre 
“sadece cerrahi” (surgery only) olarak geçmiştir [35]. Oldukça sınırlı endikasyonlara sahiptir. 
Literatürde bu yaklaşımın uygun olabileceği hasta grupları şunlardır:  

• Sınıf I oklüzyona sahip, ancak şiddetli obstrüktif uyku apnesi bulunan ve 
maksillomandibular ilerletme gerektiren hastalar 

• Temporomandibular eklem ankilozu olan adolesan hastalar 
• Belirli sendromik olgular (örneğin hemifasiyal mikrozomi) 

Bu hasta gruplarında cerrahi öncelikli olarak fonksiyonel kazanım hedefler ve ortodontik 
hazırlığın sınırlı katkı sağlayacağı durumlar söz konusudur. 

Ortognatik cerrahi planlaması, yalnızca yapılacak osteotomilerin belirlenmesiyle sınırlı 
olmayıp; cerrahinin hangi çeneden başlanacağına karar verilmesini de içerir. Maksilla-first ve 
mandibula-first yaklaşımları, cerrahi sıralamaya ilişkin iki temel strateji olup, hasta 
özelliklerine ve planlanan hareketlerin niteliğine göre tercih edilmelidir. 

Cerrahi sıralama kararı verilmeden önce aşağıdaki planlama unsurları ayrıntılı biçimde 
değerlendirilmelidir: 

• İskeletsel deformitenin kaynağı ve şiddeti 
• Oklüzal hedeflerin net olarak tanımlanması 
• Yumuşak doku etkilerinin öngörülmesi 
• Kondil pozisyonunun korunması 
• İntraoperatif stabilite ve fiksasyon güvenliği 
• Postoperatif stabilite ve relaps riski 

Bu faktörler, hangi çenenin referans alınacağı ve cerrahi sırasında ilk olarak hangisine 
müdahale edileceği konusunda belirleyici rol oynar. 

Maksilla Öncelikli Yaklaşımı 

Maksilla öncelikli yaklaşım, ortognatik cerrahide en yaygın kullanılan cerrahi sıralama 
yöntemidir. Bu yöntemde maksilla, kraniyal taban ve yüz estetiği açısından temel referans yapı 
olarak kabul edilir. 
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Avantajları: 

• Yüzün vertikal ve sagittal estetiğinin erken aşamada kontrol altına alınması 
• Oklüzal splint yardımıyla mandibulanın maksillaya göre daha güvenli 

konumlandırılması 
• Özellikle vertikal maksiller impaksiyon veya ileri-geri hareketlerde daha öngörülebilir 

sonuçlar 

Endikasyonlar: 

• Vertikal maksiller fazlalık veya yetersizlik 
• Maksiller asimetri 
• Açık kapanış olguları 
• Yumuşak doku estetiğinin belirleyici olduğu vakalar 

Maksilla öncelikli yaklaşım, bimaksillar çene cerrahisinde en sık tercih edilen yöntem olup 
mandibula öncelikli yaklaşım, bazı vakalarda endikasyonu olan bir yöntem olarak tanıtılmış ve 
yaygın olarak uygulanmaya başlamıştır. İki yöntem arasında postoperatif stabilite ile ilgili 
yapılan kıyaslamalarda anlamlı olarak üstün bir yöntem olduğu bulunmamıştır. Her iki 
yaklaşım da vakaya göre endikasyon ile gerçekleştirilebilir. Ancak hala mandibula öncelikli 
yaklaşım hakkında yapılan çalışmaların sayısı kısıtlıdır [36,37]. 

Mandibula Öncelikli Yaklaşım 

Mandibula-first yaklaşımında cerrahi sıralama mandibuladan başlar ve maksilla, mandibulanın 
yeni pozisyonuna göre konumlandırılır. Bu yaklaşım daha sınırlı endikasyonlara sahiptir ve 
deneyim gerektirir. 

Avantajları: 

• Kondil pozisyonunun erken stabilizasyonu 
• Mandibular referansın güvenilir olduğu vakalarda oklüzal kontrolün artması 
• Özellikle belirgin mandibular deformitenin primer problem olduğu olgular için 

uygunluk 

Endikasyonlar: 

• İzole mandibular prognati veya retrognati 
• Maksiller pozisyonun göreceli olarak normal olduğu durumlar 
• Kondil pozisyonunun kritik olduğu olgular 

Mandibula-first yaklaşımında, kondil yerleşiminin dikkatle kontrol edilmesi büyük önem taşır; 
aksi hâlde postoperatif temporomandibular eklem problemleri ortaya çıkabilir [38]. 

Posterior gömme ve/veya maksiller anterior sarkıtma ile anterior açık kapanışı düzeltmek için 
saat yönünde rotasyon uygulanan vakalarda maksilla öncelikli sekansın uygulanması gerektiği 
konusunda literatür hemfikirdir. Bu hareketler, bilateral sagittal split osteotomisi sonrası 
düzeltilmesi gereken bir posterior açık kapanış oluşturur. Mandibula öncelikli sekans, açık 
kapanışı önemli ölçüde artıracak ve splint anterior bölgede fazla kalınlaşacak ve bu durum da 
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intermaksiller fiksasyonu zorlaştıracaktır. Buna karşın, oklüzal düzlemde saat yönünün tersine 
rotasyon durumunda, mandibula öncelikli tedavi en sık tanımlanan tedavi yöntemidir [38,39]. 

Güncel dijital planlama ve 3B simülasyon teknolojileri, cerrahi sıralama kararının daha 
öngörülebilir biçimde verilmesini sağlamaktadır. Sanal cerrahi planlama ile her iki yaklaşımın 
olası sonuçları karşılaştırılabilir ve oklüzal ilişkiler, yumuşak doku etkileri ve stabilite 
açısından en uygun strateji belirlenebilir. 

Multidisipliner Tedavi Yaklaşımı (Ortodonti – Cerrahi – Protez) 

Ortognatik cerrahi, tek bir disiplinin bağımsız olarak yönetebileceği bir tedavi değildir. 
Preoperatif dönemde ortodontik hazırlık çoğu olguda zorunludur. Ortodontist; dental 
dekompanzasyon, ark koordinesi ve cerrahi sonrası stabil oklüzyon için gerekli olan 
pozisyonlamayı sağlar. Cerrah ise iskeletsel düzeltme miktarlarını ve osteotomi tiplerini 
belirler. Protetik diş hekimliği, özellikle oklüzal yüksekliği etkileyen restorasyonlar veya 
implant uygulamalarında cerrahi planlamanın ayrılmaz bir parçasıdır. İleri düzey vakalarda 
konuşma terapisti, KBB uzmanı, plastik cerrah veya uyku tıbbı uzmanı da ekipte yer alabilir. 
Multidisipliner toplantılar, ortak dijital planlama platformları ve paylaşımlı veri kullanımı 
tedavi sürecini optimize eder. Literatür, multidisipliner yaklaşımın komplikasyon oranlarını 
azalttığını ve postoperatif stabiliteyi artırdığını göstermektedir [40–42]. 

Hasta Bilgilendirme ve Onam Süreci 

Preoperatif bilgilendirme hem etik hem de klinik açıdan büyük önem taşır. Hastaya cerrahi 
sürecin aşamaları, beklenen fonksiyonel ve estetik sonuçlar, potansiyel komplikasyonlar 
(parestezi, kanama, enfeksiyon, relaps vb.), iyileşme süreci ve postoperatif gereklilikler ayrıntılı 
olarak anlatılmalıdır. Yazılı bilgilendirilmiş onam formu, hastanın tüm süreç hakkında bilgi 
sahibi olduğunu ve onay verdiğini belgelemesi açısından zorunludur. Çalışmalar, doğru 
bilgilendirme yapılan hastalarda postoperatif memnuniyetin anlamlı ölçüde daha yüksek 
olduğunu göstermektedir. Psikolojik değerlendirme, özellikle estetik beklentilerin ön planda 
olduğu olgularda önem taşır [43,44]. 

Perioperatif Yönetim 

Perioperatif yönetim, ortognatik cerrahide cerrahi güvenliğin sağlanması, komplikasyonların 
azaltılması ve iyileşme sürecinin optimize edilmesi açısından kritik öneme sahiptir. Bu 
dönemde anestezi hazırlığı, komplikasyonların öngörülmesi, kanama ve sıvı yönetimi, hava 
yolu güvenliği ve postoperatif bakım gibi temel parametreler korunurken, son yıllarda 
“Ameliyat Sonrası Geliştirilmiş İyileşme (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS®)” 
protokollerinin cerrahi uygulamalara entegrasyonu önemli bir paradigma değişikliği 
yaratmıştır. 

Anesteziye Hazırlık ve Medikal Risk Yönetimi  

Ortognatik cerrahide perioperatif medikasyonun doğru planlanması, cerrahi güvenlik, 
komplikasyonların önlenmesi ve postoperatif iyileşmenin hızlandırılması açısından temel bir 
bileşendir. Preoperatif dönemde kullanılan ilaçların ayrıntılı anamnezi alınmalı; hastanın 
reçeteli ilaçları, reçetesiz analjezikler, bitkisel ürünler ve destekleyici preparatlar mutlaka 
sorgulanmalıdır. Özellikle antikoagülanlar, antiplatelet ajanlar, antihipertansifler, 
antidepresanlar ve kortikosteroidler perioperatif yönetimi doğrudan etkileyen ilaç gruplarıdır 
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Multidisipliner Tedavi Yaklaşımı (Ortodonti – Cerrahi – Protez) 

Ortognatik cerrahi, tek bir disiplinin bağımsız olarak yönetebileceği bir tedavi değildir. 
Preoperatif dönemde ortodontik hazırlık çoğu olguda zorunludur. Ortodontist; dental 
dekompanzasyon, ark koordinesi ve cerrahi sonrası stabil oklüzyon için gerekli olan 
pozisyonlamayı sağlar. Cerrah ise iskeletsel düzeltme miktarlarını ve osteotomi tiplerini 
belirler. Protetik diş hekimliği, özellikle oklüzal yüksekliği etkileyen restorasyonlar veya 
implant uygulamalarında cerrahi planlamanın ayrılmaz bir parçasıdır. İleri düzey vakalarda 
konuşma terapisti, KBB uzmanı, plastik cerrah veya uyku tıbbı uzmanı da ekipte yer alabilir. 
Multidisipliner toplantılar, ortak dijital planlama platformları ve paylaşımlı veri kullanımı 
tedavi sürecini optimize eder. Literatür, multidisipliner yaklaşımın komplikasyon oranlarını 
azalttığını ve postoperatif stabiliteyi artırdığını göstermektedir [40–42]. 

Hasta Bilgilendirme ve Onam Süreci 

Preoperatif bilgilendirme hem etik hem de klinik açıdan büyük önem taşır. Hastaya cerrahi 
sürecin aşamaları, beklenen fonksiyonel ve estetik sonuçlar, potansiyel komplikasyonlar 
(parestezi, kanama, enfeksiyon, relaps vb.), iyileşme süreci ve postoperatif gereklilikler ayrıntılı 
olarak anlatılmalıdır. Yazılı bilgilendirilmiş onam formu, hastanın tüm süreç hakkında bilgi 
sahibi olduğunu ve onay verdiğini belgelemesi açısından zorunludur. Çalışmalar, doğru 
bilgilendirme yapılan hastalarda postoperatif memnuniyetin anlamlı ölçüde daha yüksek 
olduğunu göstermektedir. Psikolojik değerlendirme, özellikle estetik beklentilerin ön planda 
olduğu olgularda önem taşır [43,44]. 

Perioperatif Yönetim 

Perioperatif yönetim, ortognatik cerrahide cerrahi güvenliğin sağlanması, komplikasyonların 
azaltılması ve iyileşme sürecinin optimize edilmesi açısından kritik öneme sahiptir. Bu 
dönemde anestezi hazırlığı, komplikasyonların öngörülmesi, kanama ve sıvı yönetimi, hava 
yolu güvenliği ve postoperatif bakım gibi temel parametreler korunurken, son yıllarda 
“Ameliyat Sonrası Geliştirilmiş İyileşme (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS®)” 
protokollerinin cerrahi uygulamalara entegrasyonu önemli bir paradigma değişikliği 
yaratmıştır. 

Anesteziye Hazırlık ve Medikal Risk Yönetimi  

Ortognatik cerrahide perioperatif medikasyonun doğru planlanması, cerrahi güvenlik, 
komplikasyonların önlenmesi ve postoperatif iyileşmenin hızlandırılması açısından temel bir 
bileşendir. Preoperatif dönemde kullanılan ilaçların ayrıntılı anamnezi alınmalı; hastanın 
reçeteli ilaçları, reçetesiz analjezikler, bitkisel ürünler ve destekleyici preparatlar mutlaka 
sorgulanmalıdır. Özellikle antikoagülanlar, antiplatelet ajanlar, antihipertansifler, 
antidepresanlar ve kortikosteroidler perioperatif yönetimi doğrudan etkileyen ilaç gruplarıdır 

[45]. Hastalara operasyon öncesi anesteziye uygunluk için tam kan sayımı, kardiyolojik testler, 
idrar testi ve akciğer grafisi mutlaka değerlendirilmelidir.   

Ortognatik cerrahide profilaktik antibiyotik kullanımı, cerrahi alanın özellikleri ve operasyon 
süresine bağlı olarak planlanmalıdır. Güncel literatür, uygun zamanda başlanan ve kısa süreli 
antibiyotik profilaksisinin enfeksiyon riskini azalttığını, ancak uzun süreli rutin kullanımın ek 
fayda sağlamadığını göstermektedir [46]. Operasyon sonrası ağrı kontrolü için uygulanan çeşitli 
protokoller bulunmakla birlikte sıklıkla, analjezik faydayı en üst düzeye çıkarırken riskleri en 
aza indirmek için, ameliyat öncesi veya ameliyat sırasında çoklu modda opioidlerin NSAID'ler 
veya asetaminofen ile birlikte kullanılması yer almaktadır [47]. Bu stratejiler, ortognatik cerrahi 
sonrası ağrı yönetiminde güncel bir eğilimi temsil etmektedir. 

Kortikosteroidlerin perioperatif dönemde kullanımı; postoperatif ödem, ağrı ve trismusun 
azaltılmasında etkili bulunmuştur. Tek doz veya kısa süreli uygulamalar, uygun hasta seçimiyle 
güvenli kabul edilmektedir. Bununla birlikte diyabet, immünsüpresyon veya enfeksiyon riski 
yüksek hastalarda steroid kullanımının dikkatle değerlendirilmesi gerekmektedir. Preoperatif 
dönemde kortikosteroid kullanımı, cerrahi travmadan önce inflamatuvar yanıtın baskılanmasını 
amaçlar. Literatürde en sık önerilen yaklaşım, ameliyattan 30–60 dakika önce tek doz 
intravenöz (IV) uygulama şeklindedir. İndüksiyon esnasında veya perioperatif olarak steorid 
uygulaması da özellikle uzun süren çift çene cerrahileri ve geniş osteotomi alanı içeren 
vakalarda tercih edilmektedir [48,49]. Postoperatif dönemde kortikosteroid kullanımına ilişkin 
görüşler daha heterojendir. Yara iyileşmesini geciktirmesi ve glisemik kontrolü zorlaştırması 
sebebiyle güncel literatür, rutin uzun süreli postoperatif steroid kullanımını önermemekte, 
bunun yerine kısa süreli ve düşük dozlu uygulamaların seçilmiş olgularda değerlendirilmesini 
önermektedir [49]. 

Ameliyat Sonrası Geliştirilmiş İyileşme (ERAS®) Yaklaşımı 

Ameliyat Sonrası Geliştirilmiş İyileşme (ERAS®) ilkeleri, ilk kez Kehlet [50] tarafından 
tanımlanan ve başlangıçta “fast-track surgery” olarak bilinen bir yaklaşımın evrimleşmiş hâlidir 
[9,51]. ERAS protokollerinin temel amacı; cerrahi stres yanıtını azaltmak, komplikasyon 
oranlarını düşürmek, hastanede kalış süresini kısaltmak ve iyileşmeyi hızlandırmaktır. 
Günümüzde gastrointestinal cerrahiden ortopedik ve ürolojik cerrahiye kadar geniş bir alanda 
kullanılmakta olup, maksillofasiyal cerrahi ve özellikle ortognatik cerrahi için de giderek daha 
fazla önerilmektedir [52]. 

Ortognatik cerrahide ERAS kavramının perioperatif yönetimle birleştiği başlıca noktalar 
şunlardır: 

• Preoperatif Açlık Süresinin Kısaltılması: ERAS, ameliyattan önce uzun süreli açlığı 
önermemekte; operasyon öncesi 2 saat kala berrak sıvı alımına izin vermektedir. Bu 
yaklaşım insülin direncini azaltır, hidrasyonu korur ve hastanın konforunu artırır. 

• Karbondihidrat Yüklemesi: Uygun hastalarda operasyon öncesi karbonhidrat içeren 
içecekler insülin duyarlılığını artırarak metabolik stresi azaltır (uygun endikasyonlarda). 

• Multimodal Analjezi Stratejisi: Non-opioid analjezikler, uzun etkili lokal anestezik 
bloklar ve steroid uygulamaları opioid bağımlılığını azaltarak bulantı, kusma ve 
solunum depresyonu risklerini düşürür. 

• Sıvı Yönetimi: ERAS protokolleri, aşırı sıvı yüklemesinin komplikasyon riskini 
artırabileceğini vurgular ve “dengeli sıvı yönetimi” anlayışını önerir. 
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• Preoperatif Eğitim: Hastanın ameliyat ve postoperatif süreç hakkında bilgilendirilmesi 
ERAS’ın çekirdek ilkelerinden biridir. 

Bu yaklaşımlar ortognatik cerrahide özellikle genç ve sistemik problemi olmayan hastalarda 
hızlı toparlanma, daha düşük ağrı skorları ve daha kısa hastanede kalış süresi ile 
ilişkilendirilmektedir [9,52]. 

 
Ameliyat Öncesi ve İntraoperatif Komplikasyonların Öngörülmesi 

Preoperatif dönemde hava yolu değerlendirmesi, kanama risk faktörleri, sistemik durum ve ilaç 
anamnezi gibi unsurlar ERAS yaklaşımıyla bütünleştirildiğinde, komplikasyon riski daha 
sistematik şekilde yönetilebilir. İntraoperatif kan kaybının azaltılması, kısa ve etkin cerrahi 
süre, termal denge korunması ve minimal invaziv teknikler ERAS felsefesiyle uyumludur. 
Literatür, ortognatik cerrahide intraoperatif komplikasyonların çoğunun uygun preoperatif 
simülasyon ve dijital planlama ile öngörülebileceğini göstermektedir [53–55]. 

 

Kanama Kontrolü ve Cerrahi Sıvı Yönetimi 

Ortognatik cerrahi esnasında kanama yönetilmesi gerekli bir durumdur. Hemorajinin kaynağı 
ve hayati öneminin tespiti kadar cerrahi saha görüşünde azalma da o kadar operasyon zamanı 
ve başarısı açısında önemlidir. Özellikle üst çene ostetomileri esnasında sıklıkla gelişen ve 
hayati tehlikeye sebebiyet verebilecek kanamalarla daha sık karşılaşılmaktadır. Adrenalin/ 
adrenalin içeren lokal anestezi, traneksamik asit gibi farmakolojik uygulamalarla hemostaz 
sağlamak mümkün olsa da 1950’li yıllardan bu yana kontrollü hipotansiyon (deliberate 
hypotension, DH), maksillofasiyal cerrahide intraoperatif kan kaybını ve kan transfüzyonu 
gereksinimini azaltmak amacıyla alternatif bir anestezi stratejisi olarak kullanılmaktadır. 
Ortalama arter basıncının (mean arterial pressure, MAP) bilinçli olarak düşürülmesi, cerrahi 
alandaki kanamayı azaltarak görüş alanının iyileştirilmesini sağlamakta ve cerrahi hassasiyeti 
artırmaktadır. Kontrollü hipotansiyon uygulamalarının ameliyat süresini anlamlı şekilde 
kısalttığı ve kan kaybından ötürü gelişen transfüzyon ihtiyacını azalttığını bulan çlaışmalar 
literatürde mevcuttur [56,57]. Kontrollü hipotansiyonun sağlanmasında farklı farmakolojik 
ajanlar başarıyla kullanılmaktadır. En sık tercih edilen ajanlar arasında sodyum nitroprussid 
(SNP), nitrogliserin (NTG) ve inhalasyon anestezikleri yer almaktadır. Bu ajanlar, sistemik 
vasküler direnci azaltarak hedeflenen MAP düzeylerine ulaşılmasını mümkün kılmakta ve 
ortognatik cerrahi gibi uzun süreli ve kanama riski yüksek girişimlerde perioperatif yönetimin 
önemli bir bileşeni olarak kabul edilmektedir. Ancak kontrollü hipotansiyon uygulaması, hasta 
seçimi ve sistemik durum göz önünde bulundurularak, anesteziyoloji ekibiyle yakın iş birliği 
içinde planlanmalıdır. ASA I ve II sınıfı hastalar, ciddi kardiyovasküler, serebrovasküler veya 
renal hastalığı olmayan bireyler, DH uygulaması için daha uygun kabul edilmektedir. Koroner 
arter hastalığı, serebral vasküler yetmezlik, ileri yaş, ciddi anemi ve kontrolsüz hipertansiyon 
gibi durumlar göreceli kontrendikasyonlar arasında yer almaktadır [56–58]. 

Ortognatik cerrahi girişimlerde genel anesteziye ek olarak lokal anestezik tekniklerin kullanımı, 
perioperatif ağrı kontrolünün sağlanması ve intraoperatif kanamanın azaltılması açısından 
yaygın ve etkili bir uygulamadır. Cerrahi sahada analjeziyi güçlendirmek amacıyla genel 
anesteziye ilave olarak lokal yöntemlerden yararlanılmaktadır. En sık tercih edilen yaklaşım, 
cerrahi alanın lokal infiltrasyonu olup, uygulama oranlarının oldukça yüksek olduğu 
bildirilmektedir. Buna karşın sinir blok anestezisi, daha sınırlı kullanılmakta ancak postoperatif 
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• Preoperatif Eğitim: Hastanın ameliyat ve postoperatif süreç hakkında bilgilendirilmesi 
ERAS’ın çekirdek ilkelerinden biridir. 

Bu yaklaşımlar ortognatik cerrahide özellikle genç ve sistemik problemi olmayan hastalarda 
hızlı toparlanma, daha düşük ağrı skorları ve daha kısa hastanede kalış süresi ile 
ilişkilendirilmektedir [9,52]. 

 
Ameliyat Öncesi ve İntraoperatif Komplikasyonların Öngörülmesi 

Preoperatif dönemde hava yolu değerlendirmesi, kanama risk faktörleri, sistemik durum ve ilaç 
anamnezi gibi unsurlar ERAS yaklaşımıyla bütünleştirildiğinde, komplikasyon riski daha 
sistematik şekilde yönetilebilir. İntraoperatif kan kaybının azaltılması, kısa ve etkin cerrahi 
süre, termal denge korunması ve minimal invaziv teknikler ERAS felsefesiyle uyumludur. 
Literatür, ortognatik cerrahide intraoperatif komplikasyonların çoğunun uygun preoperatif 
simülasyon ve dijital planlama ile öngörülebileceğini göstermektedir [53–55]. 

 

Kanama Kontrolü ve Cerrahi Sıvı Yönetimi 

Ortognatik cerrahi esnasında kanama yönetilmesi gerekli bir durumdur. Hemorajinin kaynağı 
ve hayati öneminin tespiti kadar cerrahi saha görüşünde azalma da o kadar operasyon zamanı 
ve başarısı açısında önemlidir. Özellikle üst çene ostetomileri esnasında sıklıkla gelişen ve 
hayati tehlikeye sebebiyet verebilecek kanamalarla daha sık karşılaşılmaktadır. Adrenalin/ 
adrenalin içeren lokal anestezi, traneksamik asit gibi farmakolojik uygulamalarla hemostaz 
sağlamak mümkün olsa da 1950’li yıllardan bu yana kontrollü hipotansiyon (deliberate 
hypotension, DH), maksillofasiyal cerrahide intraoperatif kan kaybını ve kan transfüzyonu 
gereksinimini azaltmak amacıyla alternatif bir anestezi stratejisi olarak kullanılmaktadır. 
Ortalama arter basıncının (mean arterial pressure, MAP) bilinçli olarak düşürülmesi, cerrahi 
alandaki kanamayı azaltarak görüş alanının iyileştirilmesini sağlamakta ve cerrahi hassasiyeti 
artırmaktadır. Kontrollü hipotansiyon uygulamalarının ameliyat süresini anlamlı şekilde 
kısalttığı ve kan kaybından ötürü gelişen transfüzyon ihtiyacını azalttığını bulan çlaışmalar 
literatürde mevcuttur [56,57]. Kontrollü hipotansiyonun sağlanmasında farklı farmakolojik 
ajanlar başarıyla kullanılmaktadır. En sık tercih edilen ajanlar arasında sodyum nitroprussid 
(SNP), nitrogliserin (NTG) ve inhalasyon anestezikleri yer almaktadır. Bu ajanlar, sistemik 
vasküler direnci azaltarak hedeflenen MAP düzeylerine ulaşılmasını mümkün kılmakta ve 
ortognatik cerrahi gibi uzun süreli ve kanama riski yüksek girişimlerde perioperatif yönetimin 
önemli bir bileşeni olarak kabul edilmektedir. Ancak kontrollü hipotansiyon uygulaması, hasta 
seçimi ve sistemik durum göz önünde bulundurularak, anesteziyoloji ekibiyle yakın iş birliği 
içinde planlanmalıdır. ASA I ve II sınıfı hastalar, ciddi kardiyovasküler, serebrovasküler veya 
renal hastalığı olmayan bireyler, DH uygulaması için daha uygun kabul edilmektedir. Koroner 
arter hastalığı, serebral vasküler yetmezlik, ileri yaş, ciddi anemi ve kontrolsüz hipertansiyon 
gibi durumlar göreceli kontrendikasyonlar arasında yer almaktadır [56–58]. 

Ortognatik cerrahi girişimlerde genel anesteziye ek olarak lokal anestezik tekniklerin kullanımı, 
perioperatif ağrı kontrolünün sağlanması ve intraoperatif kanamanın azaltılması açısından 
yaygın ve etkili bir uygulamadır. Cerrahi sahada analjeziyi güçlendirmek amacıyla genel 
anesteziye ilave olarak lokal yöntemlerden yararlanılmaktadır. En sık tercih edilen yaklaşım, 
cerrahi alanın lokal infiltrasyonu olup, uygulama oranlarının oldukça yüksek olduğu 
bildirilmektedir. Buna karşın sinir blok anestezisi, daha sınırlı kullanılmakta ancak postoperatif 

ağrı yönetiminde etkinliğini savunan vardır. Lokal anesteziklerin vazokonstriktör içeren 
formlarının tercih edilmesi hem analjezik etkinliği artırmakta hem de cerrahi alandaki kanamayı 
azaltarak görüş alanını iyileştirmektedir [59]. 

Hemostazın sağlanmasında farmakolojik destek de önemli bir yer tutmaktadır. Traneksamik 
asit (TXA), fibrinolizi inhibe ederek kan kaybını azaltan etkili bir antifibrinolitik ajan olup, 
ortognatik cerrahide giderek daha fazla kullanılmaktadır. Klinik uygulamalarda TXA’nın en 
yaygın kullanım şekli, intraoperatif dönemde intravenöz bolus uygulamasıdır. Bununla birlikte 
preoperatif oral kullanım veya lokal uygulama gibi alternatif yöntemler de tercih edilmektedir. 
TXA kullanımına ilişkin bu heterojenlik, hasta profili, cerrahi sürenin uzunluğu, planlanan 
osteotomi tipi ve eşlik eden sistemik hastalıklar gibi faktörlerle ilişkilidir. Güncel çalışmalar, 
uygun hasta seçimiyle uygulanan TXA’nın kan kaybını ve transfüzyon gereksinimini 
azalttığını, ciddi yan etki riskinin ise düşük olduğunu göstermektedir [60,61]. Bu nedenle 
ortognatik cerrahide lokal anestezik uygulamalarla birlikte planlanan hemostaz stratejilerinin, 
bireyselleştirilmiş ve kanıta dayalı bir yaklaşımla ele alınması önerilmektedir. 

 

Ortognatik cerrahide perioperatif sıvı yönetimi; hemodinamik stabilitenin korunması, yeterli 
doku perfüzyonunun sağlanması, intraoperatif kan kaybının dengelenmesi ve postoperatif 
komplikasyonların önlenmesi açısından temel bir klinik bileşendir. Bu hasta grubunda 
uygulanan sıvı tedavisi, cerrahinin süresi, kanama miktarı, kullanılan anestezi teknikleri ve 
hastanın bireysel fizyolojik özellikleri dikkate alınarak planlanmalıdır. İntraoperatif sıvı 
yönetiminin temel amacı, dolaşım volümünü ve doku perfüzyonunu sürdürürken aşırı sıvı 
yüklenmesinden kaçınmaktır. Ortognatik cerrahide sıvı yönetimi ile hava yolu güvenliği 
arasında doğrudan bir ilişki bulunmaktadır. Aşırı sıvı yüklemesi; orofaringeal, lingual ve 
servikal ödemi artırarak postoperatif hava yolu obstrüksiyonu riskini yükseltebilir. Bu durum 
özellikle mandibular geriletme veya çift çene cerrahisi sonrası daha belirgin hâle gelebilir. Bu 
nedenle sıvı yönetimi, postoperatif hava yolu güvenliği göz önünde bulundurularak titizlikle 
planlanmalıdır. Buna karşılık yetersiz sıvı replasmanı, hipotansiyon, renal perfüzyon azalması 
ve laktik asidoz gibi komplikasyonlara yol açabilir. Genellikle izotonik kristalloid solüsyonlar 
(örneğin Ringer laktat veya dengeli elektrolit çözeltileri) temel sıvı replasmanı için tercih edilir. 
Postoperatif dönemde sıvı dengesi; oral alımın kısıtlı olması, bulantı-kusma ve ağrı nedeniyle 
bozulabilir. İlk 24 saat içinde idrar çıkışı, vital bulgular ve elektrolit dengesi yakından 
izlenmelidir. İntravenöz sıvı tedavisi, oral alım yeterli düzeye ulaşana kadar sürdürülmeli ve 
gereksiz sıvı yüklemesinden kaçınılmalıdır [13,29,62]. 

Ortognatik cerrahide ERAS uyumlu sıvı yönetimi; “ne eksik ne fazla” konseptine dayanır. 
Pozitif sıvı dengesi doku ödemini artırırken, yetersiz sıvı desteği de hemodinamik instabilite 
riskini artırır. 

ERAS protokollerine uygun olarak: 

• Vazokonstriktör içeren infiltrasyonların kontrollü kullanımı 
• Traneksamik asit uygulamasının değerlendirilmesi 
• Isıtılmış sıvı kullanımı 
• Kan kaybının dijital planlama ile öngörülmesi 
• Aşırı intravenöz sıvı yüklemesinden kaçınılması postoperatif ödemi ve morbiditeyi 

azaltmada etkili görülmektedir. 
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Hava Yolu Güvenliği ve Postoperatif Bakım  

Ortognatik cerrahi planlanan hastalarda perioperatif hava yolu güvenliği, cerrahi başarının ve 
hasta güvenliğinin temel belirleyicilerinden biridir. Bu nedenle cerrahi öncesinde üst hava 
yolunun ayrıntılı ve sistematik biçimde değerlendirilmesi zorunludur. Preoperatif 
değerlendirme, ayrıntılı anamnez ve fizik muayene ile başlar; özellikle kronik nazal tıkanıklık, 
ağızdan soluma alışkanlığı, horlama, gündüz aşırı uyku hali ve daha önce tanı almış obstrüktif 
uyku apne sendromu (OSA) öyküsü sorgulanmalıdır [63]. 

Anamnez ve fizik muayene bulgularının OSA lehine olması durumunda, hastalara 
polisomnografi gibi objektif uyku çalışmaları önerilmektedir. OSA tanısı doğrulanan hastalar, 
cerrahi öncesinde mutlaka ilgili uzmanlık alanları tarafından değerlendirilmelidir. Özellikle 
pulmonoloji veya uyku tıbbı uzmanı tarafından yapılan değerlendirme, perioperatif risk 
stratifikasyonu ve postoperatif izlem planlaması açısından kritik öneme sahiptir. Literatürde 
OSA varlığının perioperatif solunum komplikasyonlarını artırdığı ve bu hastalarda 
multidisipliner yaklaşımın zorunlu olduğu bildirilmektedir [64]. 

Nazal hava yolunun değerlendirilmesi, perioperatif hava yolu yönetiminin ayrılmaz bir 
parçasıdır. Bu kapsamda kulak burun boğaz (KBB) uzmanı tarafından yapılan bağımsız 
değerlendirme; ayrıntılı klinik öykü, anterior rinoskopi ve nazal spekulum ile intranazal 
yapıların incelenmesini içerir. Gerektiğinde fleksibl nazofaringoskopi ve/veya paranazal sinüs 
bilgisayarlı tomografisi ile değerlendirme derinleştirilebilir. Nazal septum deviasyonu; hafif, 
orta veya ileri derecede obstrüktif olarak sınıflandırılırken, inferior konka hipertrofisi de hava 
yolu açıklığını etkileyen önemli bir faktör olarak değerlendirilir [65,66]. 

Nazal hava yolu yönetimine yönelik öneriler; hastanın klinik öyküsü, fizik muayene bulguları 
ve uygun medikal tedaviye rağmen yeterli semptom kontrolü sağlanamaması durumuna göre 
belirlenmelidir. Medikal tedaviye dirençli obstrüksiyon saptanan olgularda, ortognatik cerrahi 
öncesinde veya eş zamanlı olarak nazal cerrahi girişimlerin planlanması, postoperatif hava yolu 
güvenliğini ve hasta konforunu artırabilir. Çalışmalar, preoperatif dönemde yapılan kapsamlı 
hava yolu değerlendirmesinin, postoperatif entübasyon güçlüğü, solunum yetmezliği ve acil 
hava yolu müdahalesi gereksinimini anlamlı şekilde azalttığını göstermektedir [65]. Özellikle 
maskillomandibular ilerletme vakalarında OSA öyküsü olan hastalarda hava yolunun anlamlı 
şekilde genişlediği ve hastanın OSA bulgularının ortadan kalktığı görülmüştür [67,68]. 

 

Ortognatik cerrahi sonrası hava yolu, perioperatif yönetimin en kritik bileşenidir. ERAS 
uygulamalarıyla entegre edildiğinde: 

• Bulantı-kusma kontrolü (antiemetik protokoller) 
• Ağrı yönetiminde opioid kullanımının azaltılması 
• Erken mobilizasyon 
• Erken beslenme başlanması (uygun protokollerle) 
• Isı kontrolü 
• Hidrasyon dengesinin korunması hastanın daha hızlı konfor kazanmasını sağlar ve 

komplikasyon oranlarını azaltır. 

Sonuç olarak, ortognatik cerrahi hastalarında perioperatif hava yolu değerlendirmesi; cerrah, 
anesteziyolog, KBB uzmanı ve gerekirse uyku tıbbı uzmanının yer aldığı multidisipliner bir 
ekip tarafından yürütülmelidir. Bu yaklaşım, ERAS protokollerinin “risklerin önceden 
tanımlanması ve optimize edilmesi” ilkesiyle uyumlu olup, hasta güvenliği ve cerrahi başarı 
açısından vazgeçilmezdir. 
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Hava Yolu Güvenliği ve Postoperatif Bakım  
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Nazal hava yolu yönetimine yönelik öneriler; hastanın klinik öyküsü, fizik muayene bulguları 
ve uygun medikal tedaviye rağmen yeterli semptom kontrolü sağlanamaması durumuna göre 
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maskillomandibular ilerletme vakalarında OSA öyküsü olan hastalarda hava yolunun anlamlı 
şekilde genişlediği ve hastanın OSA bulgularının ortadan kalktığı görülmüştür [67,68]. 
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uygulamalarıyla entegre edildiğinde: 

• Bulantı-kusma kontrolü (antiemetik protokoller) 
• Ağrı yönetiminde opioid kullanımının azaltılması 
• Erken mobilizasyon 
• Erken beslenme başlanması (uygun protokollerle) 
• Isı kontrolü 
• Hidrasyon dengesinin korunması hastanın daha hızlı konfor kazanmasını sağlar ve 

komplikasyon oranlarını azaltır. 

Sonuç olarak, ortognatik cerrahi hastalarında perioperatif hava yolu değerlendirmesi; cerrah, 
anesteziyolog, KBB uzmanı ve gerekirse uyku tıbbı uzmanının yer aldığı multidisipliner bir 
ekip tarafından yürütülmelidir. Bu yaklaşım, ERAS protokollerinin “risklerin önceden 
tanımlanması ve optimize edilmesi” ilkesiyle uyumlu olup, hasta güvenliği ve cerrahi başarı 
açısından vazgeçilmezdir. 

 

SONUÇ 

Ortognatik cerrahi operasyonlarında multidisipliner yaklaşımla hasta odakla doğru planlama ve 
ameliyata hazırlık oldukça önemli basamaklardır. Bunula birlikte; beklenen ameliyat süresi, 
perioperatif hava yolu yönetimi, ameliyat sonrası erken kardiyopulmoner sağlık, kan 
replasmanı ihtiyacı ve beklenen hastanede kalış süresinin kapsamlı şekilde değerlendirilmesi 
oldukça önemlidir. Bu faktörlerle birleşen doğru planlama ve ortodontik tedavi uygulamaları 
ortognatik cerrahide başarının anahtarlarıdır.   
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1. GİRİŞ 

Oral Skuamöz Hücreli Karsinom (OSHK), ağız mukozasından kaynaklanan, agresif ve invaziv bir 
kanser türüdür. Ağız kanserlerinin en sık görüleni olup, baş ve boyun kanserlerinin önemli bir 
bölümünü oluşturur. Yüksek ölüm oranına ve yaşam kalitesinde düşüşe neden olur. Görülme sıklığı, 
coğrafi konuma ve yaşam tarzına göre değişiklik gösterir. Güney ve Güneydoğu Asya'da tütün ve 
areka cevizi kullanımı nedeniyle insidans yüksekken, Avrupa ve Kuzey Amerika'da daha düşüktür. 
Ancak, bu bölgelerde HPV ilişkili orofarenks kanserleri özellikle genç yetişkinlerde artış 
göstermektedir. Çevresel faktörler, genetik yatkınlıkla birleşerek OSHK gelişiminde önemli rol 
oynar. Tütün kullanımı, oral kaviteyi kanserojenlere maruz bırakarak en büyük risk faktörünü 
oluşturur. (Johnson ve ark., 2021).  

Tütün ürünleri, uzun süreli temasla OSHK riskini artırır. Alkol tüketimiyle OSHK arasında doza 
bağımlı bir ilişki vardır ve alkol-tütün birlikteliği riski belirgin şekilde yükseltir. Alkol, mukozayı 
geçirgen hale getirerek tütün karsinojenlerinin emilimini kolaylaştırır. HPV (özellikle HPV-16/18) 
de OSHK'ya neden olabilir ve HPV pozitif vakalar genellikle orofarenkste görülür; bu vakalar, HPV 
negatif olanlardan farklı özellikler gösterir. HPV pozitif OSHK gençlerde daha yaygındır ve daha iyi 
bir prognoza sahiptir. Beslenme yetersizliği, özellikle antioksidan ve mineral eksikliği, OSHK riskini 
artırabilir. Düşük meyve-sebze tüketimi de potansiyel bir risk faktörüdür. Kötü ağız hijyeni ise kronik 
enflamasyona yol açarak OSHK gelişimini tetikleyebilir. Kronik enflamasyon ve UV radyasyonu 
kaynaklı DNA hasarı, onkogenezi destekleyerek OSHK riskini artırır. Periodontal hastalıklar 
bağımsız bir risk faktörüdür. İmmünosüpresyon, kronik tahriş ve bazı mesleki maruziyetler de OSHK 
riskini yükseltir. 

Xeroderma Pigmentosum, Fanconi Anemisi ve Konjenital Diskeratozis gibi genetik sendromlar 
OSHK gelişiminde rol oynar ve genetik faktörler OSHK riskini artırır. OSHK, özellikle 40 yaş üstü 
erkeklerde daha sık görülür ve geç teşhis yüksek ölüm oranlarına yol açar. Erken tanı, 
komplikasyonları azaltıp yaşam kalitesini artırırken, gelişmiş tanı ve tedavi yöntemleri hayati önem 
taşır (Johnson, Jayasekara, Amarasinghe, & Hemantha, 2011; Llewellyn, Johnson, & 
Warnakulasuriya, 2001; McDowell, 2006; Warnakulasuriya, 2009). 

Bu kitap bölümünde, OSHK'nin patogenezi, klinik özellikleri, tanı yöntemleri, evrelemesi, prognozu 
ve tedavi yaklaşımları detaylıca incelenecektir. Erken tanı ve doğru tedavi, hasta sağkalımını ve 
yaşam kalitesini artırmada kritik rol oynar. Bu nedenle, OSHK hakkında güncel bilgilerin sunulması 
sağlık profesyonelleri ve araştırmacılar için önemlidir. 

1.1. OSHK’nin Patogenezi ve Oluşum Süreçlerinde Rol Oynayan Sinyal Yolları 
OSHK (Oral Skuamöz Hücreli Karsinom) oluşumu, ağız mukozasındaki epitelin displazi yoluyla 
kansere dönüşmesiyle gerçekleşen karmaşık bir süreçtir. Displazi, anormal hücre yapısı ve artan 
hücre bölünmesiyle kendini gösterir. Genellikle p53, siklin D1 ve EGFR gibi genlerdeki sorunlar 
erken evrelerde görülür. Displazinin ciddiyeti, kansere dönüşme riskini belirler. OSHK gelişiminde, 
hücrelerin birbirine tutunmasını sağlayan E-kaderin azalırken, hücre çoğalmasını gösteren Ki-67 
artar. Bu durum, kontrolsüz hücre büyümesi ve farklılaşmasıyla ilişkili birçok kanser mekanizmasını 
tetikler (Singh et al., 2024)(Alessandrini et al., 2022). 
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• Hücresel Büyüme: OSHK hücreleri, hücre döngüsü kontrolünü kaybederek ve büyüme faktörü 
sinyalini artırarak kontrolsüz bir şekilde büyüyüp çoğalır. (Kontomanolis et al., 2020). 

• Apoptozdan Kaçış: OSHK hücreleri, anti-apoptotik proteinleri artırıp pro-apoptotik proteinleri 
azaltarak apoptozdan kaçınır ve hayatta kalır.(Kontomanolis et al., 2020). 

• Anjiyogenez: Tümör büyümesi ve metastaz için kritik olan anjiyogenez, VEGF gibi faktörlerin 
salınımıyla hızlanır (Kontomanolis et al., 2020). 

• Metastaz: OSHK hücreleri, EMT, hücre adezyonundaki değişimler ve MMP aktivasyonu ile 
primer tümörden ayrılarak uzak organlara yayılır (Kontomanolis et al., 2020). 

OSHK gelişiminde hücre çoğalması, farklılaşması, ölümü, damarlanma ve yayılması gibi süreçleri 
etkileyen önemli moleküler yolaklar ve genlerde değişiklikler görülür. Genetik yatkınlık riski artırır, 
çevresel faktörlerle etkileşim hastalığın gelişimini etkiler. Mutasyonlar ve gen düzenlemesindeki 
bozukluklar OSHK'nin temelini oluşturur. OSHK'nin gelişiminde TP53 ve CDKN2A gibi tümör 
baskılayıcı genlerin işlevsizleşmesi ve EGFR, MYC, PIK3CA gibi onkogenlerin aşırı aktifleşmesi rol 
oynar. DNA onarımındaki bozukluklar da kontrolsüz büyümeye ve yayılmaya katkıda bulunur. 
Özellikle PIK3CA, CDKN2A, EGFR ve HRAS genlerindeki mutasyonlar OSHK gelişiminde 
önemlidir. Bu genetik değişiklikler, özellikle hücre sinyalizasyonu, hücre döngüsü ve DNA onarımını 
etkileyerek OSHK'nin ilerlemesine ve kötü prognoza yol açar. Genetik varyasyonlar (SNP'ler) da 
riski etkileyebilir; DNA onarımı, detoksifikasyon ve bağışıklık yanıtı genlerindeki bazı SNP'ler 
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metalloproteinazlar (MMP'ler) ile hücre dışı matrisi (ECM) parçalayarak tümörün yayılmasına olanak 
tanır (Kumar & Hema, 2019). Epitelyal-mezenkimal geçiş (EMT), epitel hücrelerinin hareketliliğini 
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elemanlardan oluşur (Amôr, Santos, & Campanelli, 2021). Skuamöz hücreli karsinom (SHK), sinir 
kılıflarına (perinöral invazyon/PNI) yayılabilir. Baş ve boyun SHK'lerinde sık görülen PNI, tümörün 
tekrarlama olasılığını artırır (Pérez García, Mateu Puchades, & Sanmartín Jiménez, 2019). SHK 
hücreleri lenfatik veya vasküler invazyon yoluyla yayılabilir. Lenfatik invazyon lenf nodu 
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1.3.OSHK’de Tanı ve Klinik Bulgular  
Oral skuamöz hücreli karsinom (OSHK) klinik prezentasyonu, lezyonun lokalizasyon, boyut ve 
yayılımına bağlı değişkenlik gösterir. Erken evrede asemptomatik olabilen OSHK, ilerledikçe ağızda 
iyileşmeyen ülserler, ağrı, ödem, kanama, disfaji ve dizartri gibi semptomlara yol açabilir. Erken tanı 
ve uygun değerlendirme, tedavi başarısı açısından kritiktir (“Neville, B.W., Damm, D.D., Allen, C.M. 



150

Mustafa UTKUN, Mehmet KIZILTOPRAK

and Chi, A.C. (2016) Oral & Maxillofacial Pathology. 4th Edition, WB Saunders, Elsevier, Missouri, 
604-605. - References - Scientific Research Publishing,” n.d.). Oral muayenede iyileşmeyen ülserler, 
lökoplaki/eritroplaki ve kitleler görsel olarak incelenmelidir. Dilin lateral/ventral yüzeyi, ağız tabanı, 
yumuşak damak, gingiva ve dudaklar sık görülen lokalizasyonlardır. Lezyonun büyüme paterni, 
invazyonu ve infiltrasyonu palpasyon ile değerlendirilmelidir. Toluidin mavisi gibi invazif olmayan 
yöntemler, erken lezyon tespitine yardımcı olabilir. Toluidin mavisi, nükleik asit yoğunluğu yüksek 
malign dokuları boyayarak koyu renkli görünmelerini sağlar. Eksfolyatif sitoloji, şüpheli 
lezyonlardan alınan hücre örneklerinin incelenmesinde %76-88 duyarlılık ve özgüllük göstermiştir. 
Tükrük ve dolaşımdaki tümör DNA'sı biyobelirteçleri tanıya yardımcı olsa da, kesin OSHK tanısı 
histopatolojik inceleme ile konulur. Biyopsi materyali eksizyon veya ince iğne aspirasyonu ile elde 
edilebilir. OSHK tanısı klinik, radyolojik ve histopatolojik yöntemlerin kombinasyonuyla konur. 
Biyopsi ve histopatoloji malignite tespiti ve derecelendirme için altın standarttır. İmmünohistokimya 
ve moleküler analizler tanısal doğruluğu ve kişiselleştirilmiş tedaviyi destekler. (Chamoli et al., 2021; 
Jagadeesan et al., 2024). 

1.4.OSHK Evrelendirmesi, Sağ Kalım Süreleri, Nüks ve Prognozu 
 OSHK evrelendirmesi, hastalığın yaygınlığını ve ciddiyetini belirlemek için kullanılan bir 
yöntemdir. Bu, tedavi planlaması, prognoz tahmini ve farklı tedavi yaklaşımlarının karşılaştırılması 
için kritik öneme sahiptir. OSHK evrelendirmesinde en yaygın olarak kullanılan sistem, Amerikan 
Ortak Kanser Komitesi (AJCC) tarafından tanımlanan TNM (Tümör, Nod, Metastaz) sistemidir 
(Amin et al., 2017; Nagesh et al., 2023). 

• TNM Evreleme Sistemi: 
T (Tümör): Primer tümörün boyutunu ve yayılımını değerlendirir. 

      T0: Primer tümör yok. 

      Tis: Karsinoma in situ (erken evre kanser, sadece yüzeydeki hücrelerde). 

      T1: Tümörün en büyük boyutu ≤ 2 cm. 

      T2: Tümörün en büyük boyutu 2-4 cm arasında. 

      T3: Tümörün en büyük boyutu > 4 cm. 

      T4a: Tümör, komşu yapılara yayılmış (örneğin, kemik, dil kasları, cilt). 

      T4b: Tümör, çiğneme kasları, pterigoid plakalar veya karotis arterini sarıyor. 

N (Nod): Bölgesel lenf nodu tutulumunu değerlendirir. 

      N0: Bölgesel lenf nodu metastazı yok. 

      N1: Tek taraflı tek bir lenf nodunda metastaz var, boyutu ≤ 3 cm. 

      N2a: Tek taraflı tek bir lenf nodunda metastaz var, boyutu 3-6 cm arasında. 

      N2b: Tek taraflı birden fazla lenf nodunda metastaz var, hiçbirinin boyutu > 6 cm değil. 

      N2c: Çift taraflı veya karşı tarafta lenf nodu metastazı var, hiçbirinin boyutu > 6 cm değil. 
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• TNM Evreleme Sistemi: 
T (Tümör): Primer tümörün boyutunu ve yayılımını değerlendirir. 

      T0: Primer tümör yok. 
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N (Nod): Bölgesel lenf nodu tutulumunu değerlendirir. 
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      N2a: Tek taraflı tek bir lenf nodunda metastaz var, boyutu 3-6 cm arasında. 
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      N2c: Çift taraflı veya karşı tarafta lenf nodu metastazı var, hiçbirinin boyutu > 6 cm değil. 

      N3: Lenf nodunda metastaz var, boyutu > 6 cm. 

M (Metastaz): Uzak metastaz varlığını değerlendirir. 

      M0: Uzak metastaz yok. 

      M1: Uzak metastaz var. 

• Evre Gruplandırması 
TNM kategorileri belirlendikten sonra, bunlar bir araya getirilerek hastalığın evresi belirlenir. Genel 
olarak, OSHK evreleri şu şekilde gruplandırılır (Doescher, Veit, & Hoffmann, 2017; Nagesh et al., 
2023).  

Evre I: T1, N0, M0 (Küçük tümör, lenf nodu tutulumu yok, metastaz yok). 

Evre II: T2, N0, M0 (Orta büyüklükte tümör, lenf nodu tutulumu yok, metastaz yok). 

Evre III: T3, N0, M0 veya T1-T2-T3, N1, M0 (Daha büyük tümör veya tek bir lenf nodunda 
metastaz). 

Evre IVA: T4a, N0-N1, M0 veya T1-T4a, N2, M0 (Komşu yapılara yayılmış tümör veya birden 
fazla lenf nodunda metastaz). 

Evre IVB: T4b, herhangi bir N, M0 veya herhangi bir T, N3, M0 (İleri düzeyde yayılmış tümör 
veya büyük lenf nodu metastazı). 

Evre IVC: Herhangi bir T, herhangi bir N, M1 (Uzak metastaz var). 

• Evrelere Göre Sağ Kalım Süreleri ve Nüks Prognozu 
OSHK'de sağ kalım süreleri ve nüks prognozu, büyük ölçüde hastalığın evresine bağlıdır. Genel 
olarak, erken evrelerde (Evre I ve II) teşhis edilen ve tedavi edilen hastaların sağ kalım oranları, ileri 
evrelerde (Evre III ve IV) teşhis edilenlere göre daha yüksektir (Choi, Kim, Lee, Park, & Choi, 2022; 
Erazo-Puentes, Sánchez-Torres, Aguirre-Urizar, Bara-Casaus, & Gay-Escoda, 2024). 

Evre I: 5 yıllık sağ kalım oranı genellikle %70-90 arasındadır. Nüks riski düşüktür. 

Evre II: 5 yıllık sağ kalım oranı %60-80 arasındadır. Nüks riski Evre I'e göre biraz daha yüksektir. 

Evre III: 5 yıllık sağ kalım oranı %40-60 arasındadır. Nüks riski orta düzeydedir. 

Evre IVA/B/C: 5 yıllık sağ kalım oranı %30-50'nin altındadır. Nüks riski yüksektir. Uzak metastaz 
varlığı, prognozu önemli ölçüde kötüleştirir. 

• Nüks Prognozunu Etkileyen Faktörler 
OSHK'da evreleme prognoz için önemli olsa da, tümör lokalizasyonu (örneğin dil kökü/tonsil) ve 
histolojik derece (yüksek grad) gibi ek faktörler nüks riskini etkiler. Bu faktörler daha kötü klinik 
sonuçlarla ilişkilidir. Rezeksiyon sınır durumu (pozitif sınırlar nüksü artırır), perinöral ve 
lenfovasküler invazyon (PNI/LVI) metastaz potansiyelini yükselterek nüks riskini etkiler. Tedaviye 
yanıt, hasta özellikleri ve tümörün moleküler profili (örneğin, p53 mutasyonları/EGFR ekspresyonu) 
hastalık seyrinde belirleyicidir. 
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1.5.OSHK’ de Tedavi Yaklaşımları 
OSHK tedavisi, cerrahlar, radyasyon onkologları, medikal onkologlar, diş hekimleri ve 

konuşma terapistlerinin entegre bir şekilde işbirliği yaptığı multidisipliner bir yaklaşım 
gerektirmektedir. Diş hekimleri tedavi öncesi ve sonrasında oral sağlığın optimizasyonunu 
sağlamaktadır. Tümörün eksizyonunda primer tedavi modalitesi cerrahi rezeksiyondur ve genellikle 
Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları tarafından uygulanır. Medikal onkologlar, kemoterapi veya 
hedefe yönelik terapiler aracılığıyla sistemik hastalık kontrolünü hedefler. Radyoterapi ise, cerrahi 
müdahale sonrasında rezidüel hastalığın eradikasyonunu amaçlamakta veya cerrahi rezeksiyonun 
kontrendike olduğu vakalarda alternatif bir tedavi seçeneği olarak uygulanmaktadır. Daha sonra 
konuşma terapistleri disfaji ve konuşma bozukluklarının rehabilitasyonuna yönelik müdahalelerde 
bulunmaktadır. Bu multidisipliner tedavi stratejisi, onkolojik sonuçları iyileştirmede ve hastaların 
yaşam kalitesini önemli ölçüde artırmada kritik bir role sahiptir (Caudell et al., 2022). 

1.6. OSHK’ de Cerrahi Tedavi Prensipleri 

Oral skuamoz hücreli karsinom (OSHK) tedavisinde cerrahi eksizyon sıklıkla temel yöntemdir. 
Tümörün evresi, yeri ve hastanın durumuna göre değişen tedavi stratejileri olsa da, tümörün tam 
olarak çıkarılması ve yeterli cerrahi sınırlar ile nüks riskini azaltmak cerrahinin öncelikli hedefidir. 
OSHK cerrahisinde ideal sınır genişliği tartışmalı olsa da genellikle 5-10 mm önerilir. Sınır genişliği 
tümör özelliklerine göre değişir. Pozitif sınırlar nüksü artırırken, aşırı geniş sınırlar sorunlara yol 
açabilir. Bu nedenle, sınırların belirlenmesi dikkatli ve multidisipliner bir değerlendirme gerektirir 
(Brennan, Dylgjeri, Coletta, Arakeri, & Goodson, 2022).  

Tümör cerrahisinde, tedavi öncesi tümörün boyutu, yeri, evresi ve yayılımı klinik muayene, 
BT, MRG, PET ve biyopsi ile detaylıca değerlendirilir. Cerrahi planlama, tümörün tamamen 
çıkarılmasını (R0) ve hastanın fonksiyonlarının korunmasını amaçlar (Alberico, Husain, & Sirotkin, 
2004). Oral skuamöz hücreli karsinom (OSHK) tedavisinde cerrahi teknikler, tümörün yeri, boyutu 
ve evresine göre değişir. Erken evre (T1-T2) OSHK'da, tümörün etrafındaki sağlam dokuyla birlikte 
geniş eksizyon (1-2 cm cerrahi sınırlarla) mikroskobik tümör kalıntısı riskini azaltmak için genellikle 
yeterlidir. Mandibulaya yakın veya onu işgal eden tümörlerde marjinal veya segmental 
mandibulektomi uygulanabilir. Marjinal mandibulektomi kemiğin sadece bir kısmını alırken, 
segmental mandibulektomi tam bir kemik segmentini çıkarır. Seçim, tümörün kemik invazyonunun 
boyutuna göre belirlenir. Tümörün dile yayılması durumunda kısmi veya tam glossektomi (dilin 
çıkarılması) gerekebilir. Üst çene kemiği tutulumunda ise, yayılımın boyutuna göre kısmi veya tam 
maksillektomi (üst çenenin çıkarılması) uygulanır. Bölgesel lenf nodülü metastazı riski olan 
hastalarda cerrahiye ek olarak boyun diseksiyonu (lenf nodu çıkarılması) önerilir. Bu işlem, yayılımın 
derecesine ve cerrahi kurallara göre selektif, modifiye radikal veya radikal tekniklerle yapılabilir. 
Büyük cerrahi işlemler sonrası oluşan fonksiyonel ve estetik sorunları düzeltmek için rekonstrüktif 
cerrahiye ihtiyaç duyulur. Onarım, defektin büyüklüğüne ve çevredeki dokuya göre lokal, pediküllü 
veya serbest fleplerle yapılabilir. Serbest flepler, vücudun başka yerinden (örneğin kol, bacak) alınan 
damarlı dokuların mikrocerrahi ile ağız içine taşınmasını içerir (Brodland & Zitelli, 1992; Bungum 
et al., 2020; de Koning, Adriaansens, Noorlag, de Bree, & van Es, 2024; Loree & Strong, 1990; 
Lydiatt & Lydiatt, 1997; Mehta & Kuriakose, 2021; Ord & Blamchaert, 2001; Urquiza-Fornovi et 
al., 2021). 

Oral skuamöz hücreli karsinom (OSCC) cerrahisinin başarısı; tümörün evresi, yeri, cerrahi 
sınırları ve hastanın genel sağlık durumuna bağlıdır. Erken evrede cerrahi ile iyi sonuçlar alınsa da, 
kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlar görülebilir. Komplikasyonların sıklığı ve şiddeti hastaya 
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Oral skuamöz hücreli karsinom (OSCC) cerrahisinin başarısı; tümörün evresi, yeri, cerrahi 
sınırları ve hastanın genel sağlık durumuna bağlıdır. Erken evrede cerrahi ile iyi sonuçlar alınsa da, 
kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlar görülebilir. Komplikasyonların sıklığı ve şiddeti hastaya 

ve cerrahi tekniğe göre değişir. Yüksek riskli hastalarda (pozitif cerrahi sınır, lenf metastazı gibi 
durumlarda) cerrahi sonrası radyoterapi veya kemoradyoterapi, lokal kontrolü artırmak ve metastaz 
riskini azaltmak için düşünülebilir. Adjuvan tedavi kararı, tümör patolojisi ve hastanın genel durumu 
değerlendirilerek, uzmanlar tarafından birlikte verilmelidir. Nüksün erken tespiti için ameliyat sonrası 
düzenli takip şarttır. Bu takipte fiziksel muayene, görüntüleme ve gerekirse biyopsi kullanılabilir 
(Anderson, Sisson, & Moncrieff, 2015; Bellini et al., 2025; Kurita et al., 2010; Sutton, Brown, Rogers, 
Vaughan, & Woolgar, 2003; Young et al., 2023). 

OSHK’ de Kemoterapi Tedavisi 

Oral skuamöz hücreli karsinom (OSCC) tedavisinde kemoterapi, çeşitli stratejik roller 
üstlenmektedir: 

Kemoterapi, kanser tedavisinde cerrahi veya radyoterapi öncesinde (neoadjuvan) tümör 
boyutunu küçültmek ve bu tedavilerin etkinliğini artırmak için kullanılabilir. Cerrahi veya radyoterapi 
sonrasında (adjuvan) ise mikroskobik kalıntıları hedef alarak nüks riskini azaltır ve sağkalımı artırır. 
Palyatif kemoterapi, iyileşme umudu olmayan ileri evre kanserlerde semptomları hafifletmeyi ve 
yaşam kalitesini artırmayı hedefler. Radyosensitizan kemoterapi ise radyasyonla birlikte kullanılarak 
tümör hücrelerini radyasyona karşı daha duyarlı hale getirir ve radyoterapinin etkinliğini artırır 
(Anuradha et al., 2013; Dhaka et al., 2024; Dou et al., 2025; Kende et al., 2024; Kitamura et al., 2024; 
Mohamad et al., 2023). 

OSCC tedavisinde yaygın olarak kullanılan kemoterapi ilaçlarından biri olan sisplatin, DNA 
replikasyonunu engelleyerek hücre ölümüne yol açan platin bazlı bir bileşiktir. Karboplatin, sisplatine 
benzer şekilde etki eden, ancak daha az toksik olan bir platin bazlı ilaçtır. 5-Florourasil (5-FU) ise 
DNA ve RNA sentezini engelleyerek hücre ölümüne neden olan bir pirimidin analoğudur. 
Doksetaksel ve paklitaksel, mikrotübülleri stabilize ederek hücre bölünmesini engelleyen 
taksanlardır. Metotreksat ise folik asit metabolizmasını inhibe ederek hücre büyümesini durduran bir 
antifolattır. Kanser tedavisinde sıklıkla birden fazla ilacın birlikte kullanımı, sinerjik etkilerinden 
faydalanmayı amaçlar (Galot & Machiels, 2016; Horiuchi, Tamura, & Miyake, 1994). 

Yaygın Kemoterapi Protokolleri ve Kullanım Alanları:  

• Sisplatin + 5-FU: Klasik ve etkili bir kombinasyon olup, sinerjik etki gösterir. 
• Karboplatin + 5-FU: Sisplatin'e göre daha az toksik bir alternatiftir, etkinliği klinik çalışmalarda 

değerlendirilmektedir. 
• TPF (Doksetaksel + Sisplatin + 5-FU): İleri OSCC'de kullanılan yoğun bir tedavi protokolüdür; 

güçlü sitotoksik etki hedeflenir. 
• PF (Sisplatin/Karboplatin + 5-FU): Radyoterapi ile eş zamanlı uygulanır; radyoterapinin 

etkinliğini artırmayı amaçlayan bir radyosensitizan kemoterapidir (Adelstein et al., 2010; 
Chang et al., 2008; Hanemaaijer et al., 2020; Nakahara et al., 2016; Olver et al., 1989; Psyrri 
et al., 2004; Rades et al., 2023). 

Kemoterapi ilaçları hızlı bölünen hücreleri hedef aldığından, tümör hücrelerinin yanı sıra sağlıklı 
hücrelere de zarar verebilir. Bu durumun sık görülen bir sonucu olan miyelosupresyon, kemik iliği 
fonksiyonunu baskılayarak kan hücrelerinin üretimini azaltır. Miyelosupresyon, lökopeni, 
trombositopeni ve anemi gibi kanla ilgili sorunlara yol açarak enfeksiyon riskini artırır, kanamaya 
eğilimi yükseltir ve oksijen taşınmasını zorlaştırır. Bu durum, kemoterapinin yaygın bir yan etkisi 
olarak hastaların yaşam kalitesini düşürür. Mukozit ağız ve sindirim sisteminde iltihaba yol açarak 
ağrı, yutma güçlüğü ve enfeksiyon riskini artırır. Bulantı ve kusma ilaçlarla kontrol altına 
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alınabilirken, yorgunluk hastaların aktivitelerini kısıtlayan yaygın bir sorundur. Kemoterapinin yan 
etkileri arasında, bazı ilaçların yol açtığı geçici veya kalıcı saç dökülmesi (alopesi), sinir hasarına 
bağlı uyuşma ve ağrı (nöropati), işitme kaybı (ototoksisite) ve böbrek fonksiyon bozukluğu 
(nefrotoksisite) bulunur. Bu yan etkilerin yönetimi, hastanın rahatı ve tedaviye uyumu için önemlidir 
(Attili, Vutukuru, & Sharma, 2024; Barbour, 2017; Chandrasekaran & Dharmalingam Jothinathan, 
2024; Chen, Peng, Zeng, Wen, & Sun, 2024; Harada et al., 2018; Miller, Tadagavadi, Ramesh, & 
Reeves, 2010).  

OSHK’ de Radyoterapi Tedavisi 

OSCC tedavisinde radyoterapi, hastalığın evresi, tümör özellikleri ve hastanın durumuna bağlı 
olarak önemli roller üstlenir. 

Primer radyoterapi, cerrahi uygun olmadığında veya hasta cerrahi istemediğinde, tümörü kontrol 
altına almak ve ilerlemesini durdurmak için tek başına küratif bir tedavi seçeneğidir. Adjuvan 
radyoterapi, cerrahi sonrası kalan mikroskobik hastalığı yok etmek, lokal kontrolü artırmak ve nüks 
riskini azaltmak için uygulanır. Özellikle yüksek riskli hastalarda (örneğin, pozitif cerrahi sınırlar) 
cerrahi başarısını destekleyerek uzun dönem sağkalımı iyileştirmeyi amaçlar. Neoadjuvan 
radyoterapi, cerrahi öncesinde tümörü küçülterek ameliyatın zorluğunu azaltmayı ve daha iyi sınırlar 
elde etmeyi hedefler. Ancak ağız boşluğu kanserinde (OSCC) diğer kanserlere göre daha az kullanılır. 
Palyatif radyoterapi, ileri evre OSCC'de küratif tedavi mümkün olmadığında semptomları kontrol 
altına alarak yaşam kalitesini artırmayı hedefler. Ağrı, kanama ve yutma güçlüğü gibi sorunları 
hafifletir (Evans et al., 2025; Koushik, Alva, Koushik, & Alva, 2021; Mendenhall et al., 2020).  

İleri evre ağız kanserinde sıkça kullanılan kemoradyoterapi, radyoterapinin etkisini güçlendirmek için 
kemoterapiyle birlikte uygulanır. Radyoterapi tümörü yok ederken, tedavi alanındaki sağlıklı 
dokularda da yan etkilere yol açabilir. Bu yan etkiler, radyasyon dozu ve hastanın durumuna göre 
değişir (Lasrado et al., 2014). Radyoterapi sırasında veya hemen sonra ortaya çıkan akut yan etkiler, 
hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Özellikle ağız ve boğazda görülen inflamasyon, 
ağrı, yutma güçlüğü ve tat değişikliklerine yol açabilir. Mukozit, radyasyonun epitel hücrelerine zarar 
vermesi ve inflamatuvar maddelerin salınması sonucu oluşur. Radyasyon dermatiti ise ciltte 
kızarıklık, kuruluk, kaşıntı ve soyulmaya neden olur; bu durum, radyasyonun epidermise verdiği 
hasar ve sonrasında gelişen iltihaplanma ile ilgilidir. Radyoterapi tükürük bezlerini etkileyerek ağız 
kuruluğuna (kserostomi) neden olur. Azalan tükürük üretimi, ağız hijyenini bozar ve diş çürüğü 
riskini artırır. Ayrıca, radyoterapi hastalarında sık görülen yorgunluk, günlük yaşam aktivitelerini 
olumsuz etkiler. Yorgunluğun birçok nedeni olabilir; inflamasyon, kansızlık ve hormon değişiklikleri 
bunlardan bazılarıdır. Yüksek doz radyasyon alan hastalarda görülen bulantı ve kusma, beyindeki 
özel bölgelerin (CTZ) ve sinirlerin uyarılmasıyla oluşur. Bu tür şikayetler için antiemetik ilaçlar 
faydalıdır. Tat alma duyusunda azalma (hipogezi) veya değişiklikler (disgezi) görülebilir. Bu durum, 
lezzet algısını bozarak beslenmeyi ve yaşam kalitesini etkileyebilir. Onkolojik tedavilerin geç dönem 
yan etkileri, tedavi bitiminden uzun süre sonra bile ortaya çıkabilen önemli bir sorundur. Bu kalıcı 
etkiler hastaların uzun vadeli sağlığını ve işlevselliğini bozabilir. Tükürük azlığı (kserostomi), ağız 
kuruluğuna yol açarak yutma ve konuşma güçlüklerine (disfaji ve dizartri) ve diş çürüklerine neden 
olabilir. Ayrıca, tükürük azalması ağızdaki bakteri dengesini bozarak enfeksiyon riskini artırır ve 
yaşam kalitesini düşürür. Radyasyonun kemik dokusuna zarar vermesiyle oluşan osteoradyonekroz, 
kemik iliği hasarı ve kanlanma azalmasıyla ağrı, enfeksiyon ve kırık riskini artırır. Radyoterapi 
sonrası trismus ise çiğneme kaslarının sertleşmesi ve kasılmasıyla meydana gelir. Trismus ağız 
açıklığını kısıtlayarak beslenme ve konuşmayı zorlaştırır. Baş-boyun radyoterapisi tiroid hasarına yol 
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(nefrotoksisite) bulunur. Bu yan etkilerin yönetimi, hastanın rahatı ve tedaviye uyumu için önemlidir 
(Attili, Vutukuru, & Sharma, 2024; Barbour, 2017; Chandrasekaran & Dharmalingam Jothinathan, 
2024; Chen, Peng, Zeng, Wen, & Sun, 2024; Harada et al., 2018; Miller, Tadagavadi, Ramesh, & 
Reeves, 2010).  

OSHK’ de Radyoterapi Tedavisi 

OSCC tedavisinde radyoterapi, hastalığın evresi, tümör özellikleri ve hastanın durumuna bağlı 
olarak önemli roller üstlenir. 

Primer radyoterapi, cerrahi uygun olmadığında veya hasta cerrahi istemediğinde, tümörü kontrol 
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cerrahi başarısını destekleyerek uzun dönem sağkalımı iyileştirmeyi amaçlar. Neoadjuvan 
radyoterapi, cerrahi öncesinde tümörü küçülterek ameliyatın zorluğunu azaltmayı ve daha iyi sınırlar 
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hafifletir (Evans et al., 2025; Koushik, Alva, Koushik, & Alva, 2021; Mendenhall et al., 2020).  

İleri evre ağız kanserinde sıkça kullanılan kemoradyoterapi, radyoterapinin etkisini güçlendirmek için 
kemoterapiyle birlikte uygulanır. Radyoterapi tümörü yok ederken, tedavi alanındaki sağlıklı 
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değişir (Lasrado et al., 2014). Radyoterapi sırasında veya hemen sonra ortaya çıkan akut yan etkiler, 
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kuruluğuna (kserostomi) neden olur. Azalan tükürük üretimi, ağız hijyenini bozar ve diş çürüğü 
riskini artırır. Ayrıca, radyoterapi hastalarında sık görülen yorgunluk, günlük yaşam aktivitelerini 
olumsuz etkiler. Yorgunluğun birçok nedeni olabilir; inflamasyon, kansızlık ve hormon değişiklikleri 
bunlardan bazılarıdır. Yüksek doz radyasyon alan hastalarda görülen bulantı ve kusma, beyindeki 
özel bölgelerin (CTZ) ve sinirlerin uyarılmasıyla oluşur. Bu tür şikayetler için antiemetik ilaçlar 
faydalıdır. Tat alma duyusunda azalma (hipogezi) veya değişiklikler (disgezi) görülebilir. Bu durum, 
lezzet algısını bozarak beslenmeyi ve yaşam kalitesini etkileyebilir. Onkolojik tedavilerin geç dönem 
yan etkileri, tedavi bitiminden uzun süre sonra bile ortaya çıkabilen önemli bir sorundur. Bu kalıcı 
etkiler hastaların uzun vadeli sağlığını ve işlevselliğini bozabilir. Tükürük azlığı (kserostomi), ağız 
kuruluğuna yol açarak yutma ve konuşma güçlüklerine (disfaji ve dizartri) ve diş çürüklerine neden 
olabilir. Ayrıca, tükürük azalması ağızdaki bakteri dengesini bozarak enfeksiyon riskini artırır ve 
yaşam kalitesini düşürür. Radyasyonun kemik dokusuna zarar vermesiyle oluşan osteoradyonekroz, 
kemik iliği hasarı ve kanlanma azalmasıyla ağrı, enfeksiyon ve kırık riskini artırır. Radyoterapi 
sonrası trismus ise çiğneme kaslarının sertleşmesi ve kasılmasıyla meydana gelir. Trismus ağız 
açıklığını kısıtlayarak beslenme ve konuşmayı zorlaştırır. Baş-boyun radyoterapisi tiroid hasarına yol 

açarak hipotiroidizme neden olabilir. Radyoterapi sonrası lenfatik drenaj bozukluğu lenfödeme yol 
açarak şişlik, ağrı ve hareket kısıtlılığına neden olabilir. Nadiren radyasyonun sinir hasarı (nöropati) 
şiddetli ağrı, duyu kaybı ve felce yol açabilir (Alfouzan, 2021). 

2. SONUÇ 
Bu kitap bölümünde, oral skuamoz hücreli karsinomun tanı ve tedavi yöntemlerine 

odaklanarak, hastalığın erken teşhisinin önemini ve multidisipliner yaklaşımların tedavi başarısındaki 
rolünü vurguladık. Geleneksel cerrahi ve radyoterapi yöntemlerinin OSHK tedavisindeki 
potansiyelini değerlendirdik. Sonuç olarak, OSHK'nın karmaşık bir hastalık olduğu ve her hastanın 
bireysel özelliklerine göre uyarlanmış tedavi planlarının gerekliliği ortaya konmuştur. Gelecekteki 
araştırmalar, daha etkili ve yan etkileri azaltılmış tedavi stratejilerinin geliştirilmesine 
odaklanmalıdır. Ayrıca, halk sağlığı bilincinin artırılması ve risk faktörlerinin kontrol altına alınması, 
OSHK insidansını azaltmada kritik öneme sahiptir. 
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